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Antecedentes
El tabaquismo constituye una de las más grandes causas de muerte prematura 
y prevenible del mundo. En el año 1970, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) señaló, a través de su director general, el Dr. Halfdan Mahler que 
«ninguna institución promotora de salud puede permanecer indiferente frente 
al hábito de fumar», después de haber recibido un informe sobre la evidencia de 
la relación entre el consumo de tabaco y el cáncer, la bronquitis, el enfisema, la 
cardiopatía isquémica y otras del sistema vascular. A partir de ese momento, se 
inició un movimiento mundial caracterizado por evaluar epidemiológicamente 
el problema y diseñar e implementar estrategias enmarcadas en la prevención y 
control del consumo de tabaco.

Al respecto, la República Bolivariana de Venezuela no fue la excepción 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 Tisiología y su equipo, se elaboró un 
cuerpo de resoluciones antitabáquicas, las cuales iniciaron el marco legal de 
tabaco de nuestro país y se oficializó la existencia de un Programa Nacional de 
Prevención y Control de Tabaco.

Entre las resoluciones más destacadas podemos señalar que en el año 1978, 
mediante resolución del Consejo de Ministros, se prohíbe fumar en reuniones 
de Consejos de Ministros y las de alto gobierno; en 1980 se prohíbe la 
transmisión televisiva de toda publicidad comercial que induzca directa o 
indirectamente al consumo de cigarrillos y demás productos derivados de la 
manufactura del tabaco, según Decreto Nº 849 publicado en la Gaceta Oficial 
Nº 32.116 del 21/11/80; en 1981 se prohíbe la transmisión por las estaciones 
de radiodifusión sonora de toda publicidad comercial que induzca directa o 
indirectamente al consumo de cigarrillos y demás derivados del tabaco; en 1988 
se prohíbe fumar cigarrillos y otros derivados del tabaco en las instalaciones de 
los planteles educativos, tanto privados como públicos, publicado en Gaceta 
Oficial Nº 267.875; en 1991 se prohíbe fumar en las aeronaves durante los 
vuelos comerciales que cubren rutas nacionales, establecido en Gaceta Oficial 
Nº 34.844 del 19/11/91; en el año 2000 se prohíbe fumar en los centros de 
salud públicos y privados, publicada en Gaceta Oficial Nº 36.976 del 20 de junio 
del mismo año.
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A finales del siglo XX, la Organización Mundial de la Salud (OMS) convocó 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 más rápida 
aceptación en la historia de la Organización de las Naciones Unidas (ONU), 
ya que para finales del año 2015 contaba con la adhesión de 180 Estados, 
incluidos 30 de los 35 países de la región de las Américas.

En este sentido, la República Bolivariana de Venezuela aprobó, en al año 2005, 
el Convenio Marco de la Organización Mundial de la Salud para el Control del 
Tabaco (CMCT), publicado en Gaceta Oficial Nº 38.304 del 01/11/05, que en su 
único artículo expresa: «Se aprueba en todas sus partes y para que surta efectos 
internacionales en cuanto a la República Bolivariana de Venezuela se refiere, el 
Convenio Marco de la Organización 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 unánime por la Asamblea Nacional el 27 de junio del 
2006 y el país se incorporó como parte de este Convenio a partir del 25 de 
septiembre del 2006, fecha en la cual se consignó tal ratificación 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 están 
contempladas en los siguientes aspectos: medidas relacionadas con impuestos 
y precios (art 6.); protección a la exposición del humo de tabaco (art. 8); 
reglamentación del contenido de los productos de tabaco (art. 9); reglamentación 
de la divulgación de la información sobre los productos del tabaco (art. 10); 
reglamentación sobre el empacado y etiquetado de los productos del tabaco 
(art. 11); educación, comunicación, formación y concientización del público (art 
12); regulación de la publicidad, la promoción y el patrocinio del tabaco (art. 
13); y reducción 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 eliminación de todas las formas de comercio ilícito de 
productos (art. 15); la prohibición de ventas a menores de edad (o por menores 
de edad, art. 16); y el apoyo a actividades alternativas al cultivo de tabaco y 
económicamente viables (art.17).
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En el año 2004,como parte de las adecuaciones al contenido del CMCT, en la 
República Bolivariana de Venezuela se estableció que las cajetillas y cualquier 
otro tipo de embalaje de cigarrillos contendrían advertencias sanitarias, las 
cuales fueron renovadas una vez en el año 2009 y nuevamente mediante 
decreto 004 de fecha 9 de enero de 2014, publicado en Gaceta Oficial Nº 
40330.

En el año 2006, según resolución Nº 012 del Ministerio del Poder Popular 
para la Salud, Gaceta Oficial Nº 38.375 del 08/02/06, se prohibió la colocación 
transitoria o permanente, distribución o promoción 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 República Bolivariana de Venezuela.

En el año 2011, según resolución 030 de Ambientes Libres de Humo de Tabaco, 
publicada en Gaceta Oficial Nº 39.627 del 02/03/11, dando cumplimiento al 
art. 8 del CMCT, se aprobó la prohibición de fumar o mantener encendidos 
productos de tabaco en áreas interiores de los lugares públicos y en los lugares 
de trabajo, cualquiera sea su uso, incluyendo el transporte.





11

Objetivo
El presente estudio tiene como objetivo evaluar el impacto de la política 
pública antitabáquica en la República Bolivariana de Venezuela en el período  
2010- 2015.

Para el mismo se seleccionaron tres áreas de trabajo. En primer lugar, se evaluó la 
política impositiva al tabaco. En segundo lugar, la resolución 030 de Ambientes 
Libres de Humo de Tabaco (República Bolivariana de Venezuela, 2011). Por 
último, se realizó un análisis relativo a la incidencia que tienen las políticas 
antitabáquicas en la mortalidad debida al cáncer de pulmón. La elección de 
esta patología obedece a su estrecha asociación con el consumo de tabaco.

La presente investigación se estructura en seis secciones. A continuación de esta 
nota introductoria se harán consideraciones metodológicas sobre la forma en la 
que se estimó el impacto de las políticas antitabáquicas, indicadores utilizados 
y las técnicas estadísticas empleadas. En la segunda sección se describirán 
las tendencias de la prevalencia del tabaquismo en el país, así como su 
composición por edad y sexo. En la tercera sección se abordará el impacto que 
la política impositiva tiene sobre los diversas variables asociadas al tabaquismo 
en Venezuela (prevalencia, consumo); igualmente, se mostrarán los efectos 
propiamente fiscales de dicha medida (recaudación fiscal por productos de 
tabaco). La cuarta sección analizará la resolución 030 (referida a ambientes libres 
de humo de tabaco) y su impacto sobre indicadores asociados al tabaquismo. 
La sección siguiente explorará el impacto que la política antitabáquica tiene 
sobre la mortalidad asociada al cáncer de pulmón.

Finalmente, se realizarán comentarios conclusivos que apunten a las 
implicaciones de los resultados aquí presentados en la formulación y ejecución 
de las políticas públicas orientadas hacia el control del tabaquismo, como 
problema de salud pública.





Metodología
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1. Metodología
El enfoque del presente estudio es cuantitativo. Se fundamenta en el análisis 
y estimación de magnitudes cuantitativas que muestren la evolución de las 
variables asociadas al tabaquismo a lo largo del tiempo, de manera de estimar 
el impacto que las políticas antitabáquicas han tenido en ellas. Por tanto, se 
basa en la recopilación de estadísticas existentes y su tratamiento mediante 
técnicas estadísticas adecuadas.

En esta sección se detallarán las fuentes y técnicas estadísticas 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 áreas:

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

•	 Indicadores fiscales vinculados al tabaco, como recaudación fiscal, 
ingresos del Tesoro, entre otros.

•	 Variables epidemiológicas, la tasa de mortalidad debida a patologías 
asociadas al tabaquismo, específicamente el cáncer de pulmón.

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

•	 Oficina Nacional Antidrogas (ONA)

•	 Instituto Nacional de Estadística (INE)

•	 Banco Central de Venezuela (BCV)

•	 Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS)

•	 Servicio Nacional Integrado de Administración Aduanera y Tributaria 
(Seniat)
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Por tanto, este estudio se basa en el análisis de datos provenientes de 
fuentes secundarias, a los cuales se les aplicaron procedimientos de 
tipo estadístico para estimar el impacto de las medidas de control del 
tabaquismo sobre las variables asociadas a este fenómeno.

1.2	 Análisis de impacto y series temporales
Se define el impacto de un evento como el efecto que este tiene en una 
determinada situación. La estimación de impacto consiste en identificar: 

1.	 El efecto de un evento en una situación 

2.	 La relevancia del efecto para dicha situación. 

Ello quiere decir que la estimación del impacto de una medida 
antitabáquica concreta consistirá en la comparación de los indicadores 
asociados al tabaquismo en dos momentos diferentes: antes de la 
implantación de la medida y luego de su entrada en vigencia. Ello define 
dos grupos de observaciones:

G
a
	 Período de tiempo antes de la aplicación de una medida.

G
d
	 Período de tiempo después de la entrada en vigencia de una medida.

El impacto se puede definir como:

µG
d
 – µG

a
, siendo µ la media del indicador de tabaquismo utilizado 

como descriptor de la situación a analizar. Para efectos de comparación, 
conviene que los períodos antes/después contengan el mismo número de 
observaciones (Enders, 1995, p. 45), por lo que se decidió tomar el año 
2001 como año 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 cápita 
de este producto, se tendrían dos conjuntos de observaciones:

G
aimp

	 Período 2001 - 2007 

G
dimp

	 Período 2008 - 2015

Por tanto, habría dos medidas del consumo per cápita de cigarrillos:

µcpcG
a
	 Promedio del consumo per cápita (cpc) en el período 2001 - 2007

µcpcG
d
	 Promedio del consumo per cápita (cpc) en el período 2008 - 201
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Siendo la diferencia: µcpcG
d
 – µcpcG

a
 una medida del impacto del 

aumento del canon impositivo en el consumo per cápita de cigarrillos a 
nivel nacional.

Esta medida indica la cantidad del efecto, pero no su signifi cación. Para 
evaluar este aspecto del impacto se acude a la estimación del estadístico 
t, el cual se defi ne como:

donde:

tx Estadístico de prueba t para el indicador x

µxGd – µxGa
Diferencia de las medias del indicador x en los 
dos períodos a comparar

oµxGd–µxGa

La desviación estándar de las diferencias del 
indicador x en los dos períodos a comparar. Esta 
última se defi ne como la raíz cuadrada de la suma 
de las desviaciones estándar del indicador x en 
cada período.

Este estadístico presenta una distribución de probabilidad asociada (de 
media m y desviación estándar s), que se comporta como una distribución 
normal, Es decir, valores muy altos (o muy bajos) de t, tienen una baja 
probabilidad de ocurrencia; por tanto su aparición no es debida al azar. 
En este caso, si el valor de t asociado a la diferencia del consumo per 
cápita de cigarrillos antes del año 2007 y luego de ese año es muy alto, 
su probabilidad de ocurrencia debido al azar es muy baja; por tanto esa 
diferencia ha de ser atribuida a algún hecho ocurrido en el año 2007 (en 
este caso, el aumento del canon impositivo aplicado al tabaco). Por ello, a 
este valor se le llama signifi cativo. Como parámetro, se fi ja la probabilidad 
de 0,05 como límite de signifi cancia.

De esta manera, se estimó el impacto de cada medida de control 
antitabáquico en las diferentes variables antes reseñadas. Hay que señalar 
que los períodos de comparación para las medidas aquí estudiadas son 
diferentes, ya que dependen de cada una de ellas. Así, para el aumento 
del canon de tributación se tomaron dos grupos:

Gaimp
 Período 2001 - 2007

G
dimp 

Período 2008 - 2015
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Para la resolución 030 se formaron los siguientes grupos:

G
a030

	 Período 2001 - 2011

G
d030

	 Período 2012 - 2015

Finalmente, para la reforma del esquema impositivo a productos del 
tabaco, se tomaron los siguientes grupos:

G
amod	

Período 2008 - 2013

G
dmod	

Período 2014 – 2015

Para el análisis de la dinámica de la mortalidad por cáncer de pulmón, se 
tomó un plazo más largo de referencia. Ello se debe a que los cambios 
en los patrones de mortalidad se dan en plazos largos, por tanto, la 
estimación del impacto de las políticas en la mortalidad por cáncer de 
pulmón supone tomar en cuenta una perspectiva más amplia, es por 
ello que para el análisis del impacto de las políticas antitabáquicas en la 
dinámica de la mortalidad por cáncer de pulmón se toma como período 
de análisis el lapso comprendido entre 1984 y 2013.

Como los grupos se establecieron en torno a series de tiempo, se 
recurrió al análisis estructural de las mismas para «construir» los grupos a 
comparar. El análisis de series temporales se basa en una descomposición 
de las series temporales de un fenómeno y el posterior análisis 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 periódico. En segundo lugar, variaciones cíclicas, 
las cuales son movimientos a mediano plazo que modifican los patrones 
observables en una serie. Por último, los movimientos tendenciales, de 
largo plazo.

En este trabajo se utilizaron las medias móviles para el análisis de los 
componentes estacionales y cíclicos de las series a estudiar, y el ajuste 
autorregresivo para el estudio de las variaciones a largo plazo de los 
fenómenos estudiados. Se utilizó el modelo de análisis multiplicativo, el 
cual expresa cada componente como una razón que indica la variación a 
partir de un valor dado de la serie. Dicho modelo (ARIMA multiplicativo, 
Enders, 1995), se puede expresar de la siguiente forma:

Xt
 = X

t-p
 * øT(p) * øC(p) * øE(p)
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Donde:

X
t
 Variable X en el momento actual 

X
t-p 

Variable X en un momento anterior p

øT(p) Operador de autorregresivo de orden p (AR(p)) de la tendencia

øC(p) Operador de medias móviles de orden p (AM(p)) del 
 componente cíclico

øE(p) Operador de medias móviles 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 refi ere al período 
tomado como referencia del análisis; si es 1 es la unidad de tiempo anterior 
(el año anterior, el mes anterior, etc.); si es dos son dos períodos antes, y 
así sucesivamente. En el presente trabajo se utilizó el período anterior, lo 
cual le da estabilidad al modelo, minimizando los errores de estimación 
–la propiedad de ruido blanco (Enders, 1995). Por tanto, puede utilizarse 
para realizar proyecciones, minimizando el error de proyección.

Este modelo fue aplicado al análisis de todas las variables incluidas en el 
presente estudio. La descomposición estacional y cíclica resultó útil, ya 
que se pudo estimar el impacto del aumento de las diferentes medidas 
antitabáquicas sobre la tendencia de cada variable. La estimación del 
impacto se dirigía, pues, a identifi car cambios en los movimientos a largo 
plazo del tabaquismo y sus consecuencias epidemiológicas.

1.3 Análisis y proyección de la prevalencia
La prevalencia del tabaquismo se defi ne como la cantidad de consumidores 
asiduos o eventuales (en un corto lapso de referencia, generalmente un 
mes) en relación con la población mayor de 15 años residente en un área 
dada (OPS, 2000). En otros términos, la prevalencia tabáquica se expresa 
como:
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La prevalencia mes es considerada el mejor indicador del alcance de la 
epidemia tabáquica, ya que recoge la magnitud de consumidores asiduos 
con más precisión que otras referencias más cercanas (semana, por 
ejemplo). La estimación del número de consumidores de productos de 
tabaco se obtiene de encuestas epidemiológicas 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 tabáquica de alcance nacional 
(con muestras representativas de la población nacional), las cuales arrojan 
estimaciones precisas (márgenes de error de menos del 2 %) del alcance 
de este fenómeno en el país. Varias instituciones se han encargado de 
realizarlas, y a partir de 2005. la Ofi cina Nacional Antidrogas (ONA, ente 
gubernamental encargado de la ejecución de la política antidroga en 
Venezuela, se ha encargado de esta tarea.

Como se muestra en la siguiente sección, no hubo una periodicidad fi ja 
para la realización de dichas encuestas. Ello implica que para estimar el 
impacto de la política antitabáquica en esta variable y (más importante) 
para proyectar su comportamiento futuro, es necesario reconstruir la 
serie de prevalencia. Para ello se acude al modelo autorregresivo antes 
reseñado, solo que ahora únicamente se aplica a la prevalencia y se utiliza 
el componente tendencial:

Prevt
 = Prev

t-p
 * øT(p) 

Donde:

Prev
t
  Prevalencia en el momento actual

Prev
t-p 

Prevalencia en un momento anterior p

øT(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 años, por lo que se calcularon operadores 
por períodos a partir de 1984. Para el período 1984 – 1988, se estimó el 
operador:
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El cual se aplicó para estimar las prevalencias de los años intermedios del 
período aplicando la fórmula anterior. Este procedimiento se utilizó en 
todos los períodos analizados.

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

A través de este proceso de estimación y ajuste, se obtuvieron, 
igualmente, extrapolaciones de la serie de fumadores para el período 
2012-2015. En este caso, el margen de error de la misma es un 1% por 
año de estimación; 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 calificaría como una estimación 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).





Tendencias 
en la prevalencia del 

tabaquismo Venezuela 
2010-2015
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2. Tendencias en la prevalencia del tabaquismo Venezuela  
2010-2015

En la presente sección se expondrán los resultados de las estimaciones de 
prevalencia del tabaquismo para Venezuela. Se considerará el análisis de la 
prevalencia en dos etapas complementarias; primeramente, se describirán las 
tendencias de la prevalencia en el largo plazo; seguidamente, se concentrará 
el análisis en el período reciente, y se observarán sus variaciones por grupos de 
edad y sexo.

2.1	 La tendencia histórica y a largo plazo
Las estimaciones de la prevalencia del tabaquismo en Venezuela se han 
realizado en el país desde el año 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 Organización Panamericana de la Salud / 
Organización Mundial de la Salud (OPS / OMS) en las principales capitales 
seleccionadas de la región de las Américas (ver cuadro 1). Desde los inicios 
del control de tabaco en Venezuela, tanto el MSAS, con la creación oficial 
del Programa Nacional Antitabáquico bajo la dirección de la división 
de Enfermedades Crónicas no Trasmisibles, la Fundación Antitabáquica 
(FAVE) y la Oficina Nacional Antidrogas (ONA), han realizado encuestas 
periódicas como parte de la vigilancia y monitoreo de los patrones de 
consumo de tabaco.

A partir de la información 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 demográficas 
(ver cuadro 1). Es importante constatar el comportamiento de la 
prevalencia en el período estudiado, así como la diferencia que se observa 
en su tendencia según el sexo. Se puede observar que la prevalencia es 
mayor en los hombres, siendo esta característica una constante en todo 
el período 1971-2011 que luego se analizará en comparación con otras 
variables.
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Cuadro 1

Venezuela, 1971-2011

Prevalencia mensual (%) del consumo de cigarrillos en la población 
mayor de 15 años por sexo

Sexo
OPS 

1971 (*)
MSAS 
1984

MSAS 
1988

FAVE 
1996

ONA 
2005

ONA 
2011

Masculino 48,6 45,4 42,9 37,4 20,9 21,5

Femenino 26,3 34,1 25,2 23,8 13,0 12,7

Total 36,9 39,8 33,9 30,6 16,9 17,1

(*) Realizada solo en el Área Metropolitana de Caracas.
Fuentes: Organización 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. 
Fundación Antitabáquica 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 gráfico 1). Entre 1984 
y 2011, la prevalencia decreció en un 3,08% interanual, siendo los años 
de mayor descenso entre 1996 y 2005. A partir de 2005, se observa una 
cierta estabilización, 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 más 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 últimas (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 período 2005-2011 (ver gráfico 
1) C.

En el comportamiento de la prevalencia influyeron factores ligados tanto 
al contexto económico como a la política antitabáquica.
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Gráfi co 1

Venezuela 1984-2011

Prevalencia del último mes de consumo (mayores de 15 años) por sexo
Fuentes: Organización 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. 
Fundación Antitabáquica de Venezuela (FAVE), Estudio Nacional de Tabaco, 1996.
Ofi cina Nacional Antidrogas (ONA), Encuesta Nacional de Consumo Drogas, 2005, 2011. Elaboración propia.

El Estado venezolano ha tomado medidas sistemáticas de control del 
consumo de tabaco, como parte de su política de salud pública. El 6 de 
noviembre de 1984, se crea el Programa Nacional Antitabáquico (Gaceta 
Ofi cial Nº 33.098), y en paralelo se crea el Consejo Antitabáquico, 
encargado de estudiar los problemas de salud derivados del consumo de 
tabaco, y formular propuestas de políticas. Años más tarde, el Programa se 
reubica dentro del conjunto de unidades programáticas que constituyen 
la Dirección de Programas de Salud, mediante resolución del MSAS de 
fecha 19 de noviembre de 1996 (Gaceta Ofi cial Nº 36.089).

En el año 2006, se crea la Coordinación de Regulación y Control de 
Productos derivados del Tabaco (adscrita a la Dirección de Drogas, 
Medicamentos y Cosméticos del Servicio Autónomo de Contraloría 
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 prohíbe la publicidad de cigarrillos 
y bebidas alcohólicas en eventos deportivos y se prohíbe la publicidad de 
cigarrillos y productos de tabaco por radio y televisión.

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

2.2	 Los últimos años (2010-2015)
En términos de magnitud, para el año 2010 se estimaba en un poco 
más de 3.900.000 personas la población consumidora asidua de tabaco 
(mayor a los 15 años de edad), cifra que ascendió a 4.247.000 en 2015 
(véase cuadro 2). En términos de prevalencia, en el período 2010 – 2015 
el tabaquismo afectó a casi el 20% de la población mayor de 15 años 
residente en el país. Y la tendencia observable es a una estabilización 
de la tasa (véase gráfico 2). Dicho fenómeno se presenta tanto en 
hombres como en mujeres: se tiende a la estabilización, manteniéndose 
la diferencia entre ambos grupos. Si se observa bien, la tendencia a la 
estabilización de la prevalencia se observaba ya en 2005, por lo que es un 
fenómeno que se relaciona más con las medidas preventivas tomadas en 
el siglo XX, que con la actualización de la política antitabáquica realizada 
a partir de 2006 (con la entrada en vigencia del Convenio Marco para 
el Control del Tabaco). Si ello es así, deberán existir diferencias en los 
patrones de consumo (y en la prevalencia) por sexo y edad.

Este análisis 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 país, principalmente masculino, 
ya que se mantiene la alta proporción de hombres consumidores de 
tabaco en todo el período analizado. La distribución por edades muestra 
la importancia de los adultos jóvenes (de 22 a 35 años) sobre los adultos 
(entre 35 y 55 años), característica que comparten tanto hombres como 
mujeres. La estabilidad de esta característica es la tendencia que se 
observa en el período 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 
años) más que en los jóvenes. Ello muestra que el consumo de productos 
de tabaco tiene un componente marcadamente generacional, por lo 
que es previsible que continúe la disminución del consumo de tabaco 
en el mediano y largo plazo, toda vez que las nuevas generaciones no 
presentan el mismo patrón de consumo que las anteriores. Así, pues, a 
medida que las viejas generaciones de fumadores vayan desapareciendo, 
la prevalencia del tabaquismo disminuirá. Ello sin tomar en cuenta las 
diferentes modalidades de consumo de tabaco.

En Venezuela, la población tiene dos maneras principales de consumir 
tabaco: fumándolo en forma de cigarrillos o masticando chimó. El chimó 
ha sido una forma económica 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 país. La importancia del chimó en el 
consumo de tabaco en el país es muy pequeña (ONA, 2011), aunque en 
algunos lugares la prevalencia puede llegar a ser alta, especialmente entre 
los jóvenes y en municipios específicos de la geografía nacional (González 
Rivas, 2011). Ello no desmerece el lugar del chimó, ya que su potencial 
adictivo es mayor que el del cigarrillo (al igual que sus consecuencias 
epidemiológicas), por lo que puede expandirse con rapidez. Hay que 
tomar en cuenta, en este punto, tanto la estructura de la producción de 
chimó, como el grupo que lo consume.
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Cuadro 2 (Parte 1)

Venezuela, 2010-2015

Proyección del número de consumidores de productos de tabaco y 
prevalencia (%) por grupos de edad y sexo (sobre mayores de 15 años)

Grupos  
de edades

Año

2010 2011 2012 2013 2014 2015

1.- Población mayor de 15 años consumidora de productos de tabaco

Total 3.859.299 3.937.399 4.015.319 4.093.016 4.170338 4.247.507

15 a 17 147.704 148.611 149.504 150.382 151.239 152.087

18 a 21 391.466 392.907 394.306 395.661 396.958 398.222

22a 35 1.469.072 1.493.645 1.518.129 1.542.506 1.566.726 1.590.868

36 a 45 815.257 832.573 849.111 865.601 882.010 898.383

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

15 a 17 111.348 111.889 112.418 112.935 113.436 113.929

18 a 21 281.670 282.565 283.429 284.261 285.051 285.816

22a 35 1.028.270 1.045.067 1.061.787 1.078.417 1.094.922 1.111.358

36 a 45 525.381 535.755 546.096 556.398 566.639 576.849

46 a 55 414.750 426.799 438.833 450.844 462.817 474.774

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

15 a 17 36.356 36.722 37.086 37.447 37.803 38.158

18 a 21 109.796 110.342 110.877 111.400 111.907 112.406

22a 35 440.802 448.578 456.342 464.089 471.804 479.510

36 a 45 290.614 296.818 303.015 309.203 315.371 321.534

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



31

Grupos  
de edades

Año

2010 2011 2012 2013 2014 2015

2.- Prevalencia (%) (*)

Total 19,16 19,20 19,24 19,28 19,31 19,35

15 a 17 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 a 45 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

15 a 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

36 a 45 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

15 a 17 4,56 4,60 4,64 4,68 4,71 4,75

18 a 21 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

36 a 45 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

Cuadro 2 (Parte 2)

Venezuela, 2010-2015

Proyección del número de consumidores de productos de tabaco y 
prevalencia (%) por grupos de edad y sexo (sobre mayores de 15 años)
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Gráfi co 2

Venezuela 1984-2015

Prevalencia (real y proyectada) del último mes de consumo (sobre 
mayores de 15 años) por sexo

Fuentes: Organización 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. 
Fundación Antitabáquica de Venezuela (FAVE), Estudio Nacional de Tabaco, 1996.
Ofi cina Nacional Antidrogas (ONA), Encuesta Nacional de Consumo Drogas, 2005, 2011. Instituto Nacional 
de Estadística (INE), Proyecciones de población.
Elaboración propia.

Mientras el cigarrillo es una industria, el chimó 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 chimó se 
restrinja a determinadas zonas del país (como los estados Táchira, Barinas, 
Portuguesa, Trujillo, entre los principales), mientras que el consumo 
del cigarrillo está ampliamente extendido en el país (ONA, 2011). Sin 
embargo, es un producto económico de producir y un sustituto del 
cigarrillo, y sus técnicas de producción pueden industrializarse con una 
inversión relativamente baja, de manera que tiene potencial de expansión 
por el lado de la oferta. Por otro lado, los jóvenes 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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3. Estimación del impacto de los esquemas impositivos 
aplicados al tabaco en Venezuela

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 recaudación, lo que genera beneficios para 
el Estado a través del fisco. El logro simultáneo de ambos objetivos radica en 
seleccionar una tasa impositiva tal que logre mantener una base mínima de 
consumidores. Una de las formas de averiguar esto es evaluando el impacto 
que puede tener la adopción de un determinado esquema impositivo sobre 
ambos asuntos.

En esta sección se tratará este tema, separando los dos tipos de efectos 
esperados de los esquemas impositivos del tabaco. Se evaluará el impacto 
de los impuestos sobre las variables asociadas al tabaquismo (consumo total, 
consumo per cápita y prevalencia). De forma similar, se evaluará el impacto 
de estos esquemas de impuestos sobre la recaudación y la estructura de 
los ingresos fiscales en el país. Antes se expondrá, 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 Número 2.309 Extraordinario, 
jueves 14 de septiembre de 1978), regulaba la alícuotas, tipos de pago y 
exoneraciones aplicables a dicho sector en el país. Esta ley aplicaba a la 
fabricación e importación de cigarrillos, tabacos y picaduras, tal como lo 
indica el artículo 1:

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

En relación con las alícuotas, señala el artículo 2:

1.	El impuesto sobre cigarrillos, importados y de producción nacional, 
se fija en el cuarenta y cinco por ciento (45%) del precio de venta al 
público de la especie. 2) El impuesto sobre tabacos y picaduras se fija en 
el treinta por ciento (30%) del precio de venta al público.
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En ambos casos, se aplica el impuesto al precio de venta del producto. 
Establece el artículo 3 «El impuesto […] 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 tamaño, aunque hace la salvedad que se podrá 
determinar por unidades de mayor magnitud. Finalmente, la ley exonera 
del impuesto a aquellos productos del tabaco que son destinados a la 
exportación (artículo 4). Estas alícuotas aumentaron en el año 1981, 
pasando de 45 a 50%, según Decreto en Gaceta Oficial Nº 32.271 del 
16 de julio de 1981.

Esta situación se mantuvo por espacio de 26 años, hasta que en octubre de 
2007 entró en vigencia el aumento de la alícuota del impuesto aplicable a 
los cigarrillos, tabaco, picaduras y otros derivados del tabaco, importados 
o de producción nacional destinados al consumo en el país, la cual se fijó 
en 70% del precio de venta al público. Este impuesto no aplica para el 
tabaco que se produce para exportación. El incremento fue anunciado 
en la (Gaceta Oficial Extraordinaria Nº 5.852, de fecha 5 de octubre de 
2007, y sigue los lineamientos del Convenio Marco para el Control del 
Tabaco. En el añó 2014), añadiéndole modificaciones a los mecanismos 
de recaudación y los plazos de liquidación, pero sin cambiar el monto 
de la alícuota ni el modo de calcularla. Así, en la nueva normativa se 
eliminaron los plazos de liquidación (de 30 días), 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 más 
eficiente la recaudación del impuesto, solventando diversas filtraciones 
que pudiesen existir en el proceso. Una fiscalización más eficiente daría 
como resultado una mejoría en la recaudación fiscal.

A este esquema tributario hay que añadirle los impuestos indirectos 
que 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 público. En resumen, al tabaco se le aplican 
dos impuestos, el directo y el IVA. En el caso venezolano asciende a más 
del 80% del valor del bien (según precio de venta al público), resultado 
de la combinación del impuesto directo (70% del precio), y del IVA (12% 
del precio). Comparado a nivel latinoamericano, el impuesto combinado 
es uno de los más altos, aunque los componentes individuales no lo sean.
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3.2	 Efectos e impacto del nuevo impuesto
En esta sección podremos observar el impacto de la Ley del año 2007 a 
través de la comparación 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 
evolución de la recaudación fiscal.

Al analizar las tendencias, ya mostradas, de la prevalencia (gráfico 1), se 
puede observar que la implantación del nuevo esquema tributario ocurre 
en un momento de estabilización, incluso de un leve aumento, de las 
tasas. Tomando en cuenta la reconstrucción realizada, se puede notar 
que entre el 2007 (último año 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 reconstrucción, se observa 
que 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 señaló antes, este movimiento puede deberse a múltiples 
factores, siendo uno de ellos la transición 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 más jóvenes, pero 
ello depende, a su vez de otros factores.

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

Definitivamente, la política 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 número de exfumadores reincidentes y disminuyen el consumo de 
los que siguen fumando. No obstante lo anterior, el carácter adictivo de 



38

Análisis de Impacto de la
POLÍTICA ANTITABÁQUICA

estos productos alarga este período, observándose, incluso, un cierto 
efecto rebote (aumento coyuntural del consumo para luego bajar). Es 
importante señalar que posiblemente el efecto de impuestos más altos 
sea mayor sobre los jóvenes, que responden mejor a la elevación de los 
precios que las personas de edades más avanzadas.

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

Gráfi co 3

Venezuela 2001-2015

Consumo total anual de cigarrillos (millones de unidades)

Fuentes: Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat); Estadísticas de Tributación, Varios años.
Elaboración propia.

Por otra parte, los diversos productores experimentaron escasez de 
insumos (y altos precios de los mismos), lo que generó, a su vez, 
escasez de productos. En consecuencia, a partir de 2012 se presentó 
una insufi ciencia de la producción nacional, la cual fue suplida con 
importaciones (que son escasas y caras). Para el mercado de los productos 
del tabaco, ello implicó la creación de un mercado negro, principalmente 
de cigarrillos, en el cual proliferan productos de origen extranjero. Este 
contrabando de introducción viene a cambiar el signo tradicional del 
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comercio ilícito del tabaco; hasta hace unos años, el contrabando era de 
extracción (productos nacionales que se mercadeaban ilegalmente en el 
extranjero), en cambio, desde 2012 se asiste a la comercialización ilícita 
de tabaco traído 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 situación 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 cápita. Como era de esperarse, 
una dinámica similar al consumo total se puede observar en el consumo 
de cigarrillos per cápita (véase gráfico 4). Hasta el año 2007, se observa 
una leve tendencia a la baja del consumo, aunque siempre se situaba 
en alrededor de 900 cigarrillos por habitante/año. En el año 2008, justo 
después del aumento de los impuestos, el consumo per cápita se disparó 
hasta pasar los 1.000 cigarrillos. A continuación volvió a estabilizarse, 
hasta que comenzó a caer en el año 2012.

Semejante paralelismo de dinámicas sugiere que los mismos factores que 
moldean el consumo total también actúan a nivel de los individuos que 
toman decisiones sobre el consumo de productos de tabaco. En otras 
palabras, los consumidores aplicaron técnicas de optimización ante el 
alza generalizada de precios, lo cual afectó la estructura del consumo. A 
ello hay que unirle el efecto de la relativa escasez de bienes, lo que añade 
costos adicionales al tabaco. Estos dos factores dieron como resultado 
una disminución en el consumo de cigarrillos per cápita.
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Gráfi co 4

Venezuela 2001-2015

Consumo per cápita anual de cigarrillos (sobre población fumadora 
mayor de 15 años)

Fuentes: Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat), Estadísticas de Tributación, Varios años.
Elaboración propia.

 Nótese que cuando el precio de los cigarrillos aumenta en mayor proporción 
que el resto de los bienes, los consumidores reorganizan su estructura de 
gasto para mantener el consumo de cigarrillos (incluso puede aumentar), 
tal como ocurrió en 2008. Sin embargo, a partir de 2012 se unen dos 
factores que resultan en una disminución del consumo a nivel general; la 
infl ación 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 signifi cativo. En donde se espera un fuerte 
impacto del cambio en los esquemas impositivos es en la recaudación y 
en su importancia en la estructura tributaria del país. Tal como se puede 
observar (véase gráfi co 5), la recaudación correspondiente al tabaco (en 
términos reales) ha experimentado un crecimiento constante desde 2001, 
para dispararse en el año 2008. Eso era de esperarse, debido al efecto de 
la nueva tasa aplicable a los productos del tabaco.
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Gráfi co 5

Venezuela 2001-2015

Recaudación real (millones Bs., año base 1997) proveniente del tabaco

Fuentes: Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat), Estadísticas de Tributación, Varios años.
Elaboración propia.

El movimiento ascendente se mantuvo hasta el año 2010, cuando 
experimentó una leve caída, seguido de una estabilización que fi nalizó en el 
2015, año en el cual se implementaron medidas para mejorar la efi ciencia 
en la recaudación fi scal. Esta dinámica 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 aumentó debido a los impuestos, por lo 
que se mantuvo su nivel y, en términos reales, la recaudación aumentó. 
Eso no ocurrió entre 2010 y 2014, años 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 economía. A partir de 2014 hubo un importante 
ajuste en el precio de los productos de tabaco, por lo que la recaudación 
volvió a aumentar a niveles importantes. Justamente, en ese momento 
se introdujeron reformas dirigidas a optimizar la recaudación de los 
productos de tabaco.
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Para saber cuál es el papel del ajuste del esquema impositivo en la 
recaudación fi scal, este ha de compararse con la tendencia que seguiría 
en caso de que no se hiciera ajuste alguno (véase gráfi co 6). Cuando 
se realiza esta simulación, se observa una diferencia notable entre lo 
recaudado y lo que se recaudaría. Incluso en el año 2010 la recaudación 
real fue casi 2 veces superior a la que se esperaría sin ajuste del esquema 
impositivo. El nuevo esquema impositivo aplicado a los productos de 
tabaco mostró resultados inferiores al nuevo esquema después de la 
caída real de los precios, entre los años 2012 y 2013.

Gráfi co 6

Venezuela 2001-2015

Recaudación real (millones Bs. Año base 1997) provenientes del 
tabaco, comparación con recaudación simulada

Fuentes: Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat), Estadísticas de Tributación, Varios años.
Elaboración propia.

Con el ajuste del año 2014, nuevamente el esquema impositivo implantado 
en 2007 obtuvo mejores resultados que el anterior. A ello hay que añadir 
las modifi caciones introducidas en las modalidades de recaudación, 
orientadas a aumentar la efi ciencia en el cobro de los impuestos. Esta 
comparación permite observar que las reformas introducidas en 2007 
tuvieron un impacto apreciable en la recaudación, llegándola a duplicar 
en algunos años.
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Se esperaría, 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 recaudación total. Históricamente, los 
impuestos directos a los cigarrillos y otros productos de tabaco han 
contribuido entre un 2,5% y un 4% a la recaudación por actividades no 
petroleras. Entre 2001 y 2007, la tendencia era hacia la baja, llegando a 
estar en 2,04% en 2006 y 2,42% en 2007. Una vez introducido el nuevo 
esquema tributario, el tabaco contribuyó con el 4,81% de la recaudación 
en 2008, y el 5% en 2009.

Una consideración complementaria se refiere al lugar que ocupa la 
producción de tabaco en la economía nacional. Uno de los indicadores 
para observar esta dimensión es la importancia de los impuestos aplicados 
al tabaco en los ingresos fiscales (ver gráfico 7). En el caso venezolano se 
observa que el consumo de tabaco aportó, en el año 2015, el 4% de los 
ingresos obtenidos por el Estado, lejos de sectores como el petróleo (21%) 
o la minería (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 recaudación. Como se señaló, la importancia del impuesto al 
tabaco como fuente de financiamiento para el Estado venezolano llegó a 
un máximo de 7% de los ingresos no petroleros, lo que representaría un 
poco más de 4% de los ingresos fiscales en Venezuela. En suma, el sector 
tabaco no es muy relevante como fuente de recursos para la economía 
venezolana (al lado del petróleo, por ejemplo).
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Gráfi co 7

Venezuela 2015

Estructura (%) de los ingresos fi scales del Estado venezolano por 
fuente de fi nanciamiento (*)

(*) Se excluye el endeudamiento público

Fuentes: Ofi cina Nacional de Presupuesto (ONAPRE), Estadísticas de Ejecución Presupuestaria Servicio Nacional 
Integrado Aduanero y Tributario (Seniat), Estadísticas de Tributación. Elaboración propia.

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 (introducción del actual esquema impositivo) y en el período 
siguiente. Una técnica para ello es tomar el valor promedio de estas 
variables en esos períodos y establecer una prueba de signifi cación de 
dicho cambio. Al realizarla en este caso, el resultado muestra que los 
cambios en los niveles de las variables asociadas al aspecto fi scal son 
signifi cativos, mientras que los cambios en los indicadores relacionados 
con el tabaquismo no lo son (véase cuadro 3). Ello apunta a que la 
modifi cación de los esquemas impositivos aplicados a los productos 
de tabaco condujo a mejores resultados en la dimensión fi scal que en 
la reducción del tabaquismo. Sin embargo, ello no quiere decir que 
los esquemas impositivos no modifi caran los patrones de consumo. 
Se observa que, en promedio, se consumieron menos cigarrillos (total 
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y per cápita) 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 tributación es limitado, tomándolo como el único 
factor limitante del tabaquismo.

Cuadro 3

Venezuela, 2001-2015

Evaluación estadística del impacto de la política impositiva aplicada a 
los productos de tabaco (t de student)

Indicadores 
de Política *

Promedio del indicador
Estad t Probab. Signif (**)

2001 - 2007 2008 - 2015 Diferencia

Prevalencia 
(%)

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

Consumo 
totalanual 
(MM Cig)

38.405,33 37.873,43 -531,91 -0,336 0,746 No signif

Consumo per 
cápitaan (Cig 

/ hab)
970,57 905,08 -65,49 -1,734 0,109 No singif

Recaudación  
(MM Bs.)

344.412,05 2.796.66,25 2.452,25 6,666 0,000 Significativo

Imp. 
tabacoen 

recaud (%)
2,95 4,59 1,64 4,254 0,001 Significativo

(*) Variables afectadas por la aplicación de las políticas 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 Estadística (INE), Proyecciones de Población.
Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat), Estadísticas de Tributación, Varios años. Elaboración 
propia.
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Este es, justamente, el caso de las modificaciones introducidas en la 
legislación impositiva antitabáquica en 2014. Estas apuntaban a mejorar 
la eficiencia en la recaudación. En principio se observa que la recaudación 
nominal (a precios corrientes) pasó de Bs. 2.300 millones en el mes de 
febrero de 2015 (cuando entró en vigencia la modificación de la Ley) a Bs. 
6.400 millones en marzo de ese mismo año. Si se realiza la comparación en 
términos reales (a precios corrientes del año 2007), la recaudación también 
experimentó un salto, pasando de Bs. 256 millones en febrero a Bs. 663 
millones en marzo (un aumento del 158%). Así que los mecanismos de 
recaudación 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 año anterior se observan similares incrementos en los montos reales de 
recaudación: se pasó de Bs. 243 millones a Bs. 663 millones (precios reales), 
lo cual implica un aumento de 173% en un año.

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. Así, 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 recaudación promedio del mes de marzo de 2015 (con los 
nuevos mecanismos) es netamente superior al promedio de los cinco años 
anteriores.

Otra medida del impacto se refiere a la importancia que el impuesto al 
cigarrillo tiene sobre la recaudación total. El impuesto al tabaco pertenece 
a los impuestos no petroleros, por lo que su importancia en la política 
fiscal venezolana se mide por su aportación a los tributos no petroleros. 
En el período 2010-2014, la participación del impuesto a los productos 
de tabaco no sobrepasaba el 3%, aunque en los meses de diciembre solía 
llegar al 5% de la recaudación no petrolera. Una vez modificada la Ley, la 
aportación 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 participación de dicho impuesto en la recaudación no petrolera.

En lo que se refiere a las variables ligadas al consumo (especialmente el 
consumo per cápita), se mantienen prácticamente, constantes mes a mes. 
Esta característica 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 recaudación fiscal ligada al tabaco y en su 
importancia en los ingresos impositivos no petroleros. Por lo demás, la 
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modificación no supuso un cambio de precio, por lo que no era esperable 
una reacción en el consumo.

Ello no implica que estas variables no estén relacionadas. Como es patente 
en el gráfico 10, a partir del año 2008 (con la entrada en vigencia de la 
alícuota impositiva directa del 70% a los productos del tabaco) el consumo 
per cápita de cigarrillos comienza a disminuir, producto de los altos precios 
de los productos del tabaco. La disminución es notoria cuando se le 
compara a largo plazo (en el gráfico se observa desde 1994). Se observa 
que la recaudación, hasta el año 2006, permanecía estable y a unos niveles 
bajos, debido a la vigencia del esquema impositivo establecido en 1981. 
Dicho esquema establecía un impuesto directo del 50% del precio del 
tabaco, el cual no compensaba el aumento de la inflación, por lo que, 
en términos reales, el precio del tabaco se mantenía constante, así como 
la recaudación. Además, durante este período se manifestaron signos de 
ineficiencia en la recaudación del impuestro alcigarrillo, lo que contribuyó 
al comportamiento mostrado en este período. Esta situación cambia en el 
2006, año en el cual comienzan a hacerse ajustes organizativos internos 
en el Servicio Nacional Integrado de Administración Tributaria (Seniat) para 
optimizar la recaudación impositiva de los cigarrillos. El gran salto en la 
recaudación ocurre en el año 2008, con la entrada en vigencia del nuevo 
impuesto directo a los productos de tabaco. Paralelamente, se observa que 
el consumo per cápita, que había permanecido relativamente estable hasta 
el año 2008, comienza a disminuir, tendencia que se mantiene en 2015. 
Obsérvese que esta disminución responde a un aumento de la recaudación, 
ya que el aumento de los impuestos se traduce en subidas en los precios, 
lo cual impacta negativamente al consumo.

Se concluye que la política impositiva del tabaco es de gran importancia 
desde la perspectiva de la salud y de la recaudación de impuestos. Encontrar 
la combinación económicamente más eficiente de ambos aspectos es por 
lo tanto materia del mayor interés para una sociedad. Lo deseable pareciera 
ser incrementar al máximo los impuestos al tabaco para disminuir lo más 
posible el consumo, sobre todo si una proporción importante del ingreso 
se orienta hacia el desarrollo de campañas 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 políticas públicas 
contra el tabaquismo esto último le plantea un dilema a la administración, 
que debe sortearse en términos convenientes para toda la sociedad.
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Gráfi co 8

Venezuela 1994-2015

Relación entre recaudación de los impuestos a los cigarrillos 
(MM. Bs. Real, año base 1997) y consumo per cápita anual 

de cigarrillos (unidades)

Fuentes: Instituto Nacional de Estadística (INE), Proyecciones de Población.
Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat), Estadísticas de Tributación, Varios años. Elaboración 
propia.

El nivel de aumento de precios es tal que afecta al tabaco que –como 
se sabe– es un bien inelástico debido al componente adictivo del 
producto. Al efecto del impuesto se le añade –como ya se señaló– el 
impacto infl acionario y de otras políticas en el terreno fi scal (mejora en 
los procesos recaudatorios) y en la política antitabáquica (resolución 
030), que contribuyen a la disminución del consumo de cigarrillos y de la 
prevalencia del tabaquismo.

En suma, queda demostrado que la política impositiva es un medio de 
controlar el tabaquismo (OMS, 2015). Pero hay que dejar claro que la 
política impositiva es un ingrediente de un abordaje más amplio del 
problema del tabaquismo, siendo necesaria una política antitabáquica 
integral y de múltiples 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  
REPÚBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA  
MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA SALUD

DICTO

Artículo 1 º. Los cigarrillos, tabacos, picaduras y otros derivados del tabaco, 
importados o de producción nacional destinados al consumo en el país, serán 
gravados con el impuesto establecido en este Decreto con Rango, Valor y 
Fuerza de Ley.

El Ejecutivo Nacional podrá 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 alícuota del impuesto en ella previsto

Artículo 2°. La alícuota 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 producción nacional destinados al consumo en el país, 
se fija en el setenta por ciento (70%) del precio de venta al público.

Artículo 3°. El impuesto a los cigarrillos, tabacos, picaduras y otros derivados 
del tabaco, de producción nacional destinados al consumo en el país 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 causará en el momento de la declaración de aduana. Las 
especies importadas no podrán ser retiradas de la Oficina Aduanera respectiva, 
sin haberse efectuado la liquidación y pago del impuesto.

A los efectos de este artículo, la unidad de referencia será la correspondiente 
al envase menor en que el producto se venda al público, no obstante el control 
tributario de la producción se podrá determinar, a juicio de la Administración 
Tributaria Nacional, por unidades de mayor magnitud.

Artículo 4°. No se causará el impuesto cuando los cigarrillos, tabaco, picaduras 
y otros derivados del tabaco de producción nacional sean destinados a la 
exportación.

Los cigarrillos y demás especies gravadas, importadas o de producción 
nacional, destinadas a los territorios bajo Regímenes Aduaneros Territoriales, 
los almacenes libres de impuestos (Duty Free Shops), Zonas Especiales de 
Desarrollo¡ estarán sujetas al pago del impuesto previsto en este Decreto con 
Rango, Valor y Fuerza de Ley
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4. Impacto de la resolución 030 en el tabaquismo
La evidencia científica señala que el humo de tabaco contiene unos 4.000 
productos químicos conocidos, de los cuales se sabe que, como mínimo, 250 
son nocivos, y más de 50 son cancerígenos 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 año 1998, la Organización Mundial de la Salud (OMS) consideró el 
tema de la creación de ambientes libres de humo de tabaco en las negociaciones 
del Convenio Marco para el Control del Tabaco. Este instrumento internacional 
en su artículo 8 reconoce que la exposición al humo de tabaco es causa de 
mortalidad, morbilidad y discapacidad, y se pide a los países que adopten y 
apliquen medidas legislativas que protejan del humo de tabaco de segunda 
mano.

En la República Bolivariana de Venezuela, en el año 2011, se promulgó la 
resolución 030 (Gaceta Oficial Nº 39.627 de fecha 2 de marzo de 2011), con el 
objetivo de proteger la salud de la población de ese humo cancerígeno.

En las líneas que siguen se realizará una aproximación al impacto que este 
instrumento legal tuvo sobre los principales indicadores asociados al tabaquismo; 
la prevalencia y el consumo de tabaco entre los años 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	 La resolución 030
La resolución 030 es un acto normativo de carácter general y obligatorio, 
diseñado para proteger a la población de los efectos del humo de tabaco. 
A tal fin, el artículo 1 establece «La presente resolución tiene por objeto 
proteger la salud de la población de las consecuencias dañinas que genera 
el humo de tabaco». Como podemos observar, no es una norma que 
beneficia solo a los no fumadores, sino a la población en general.

El mecanismo para lograrlo está prescrito en el artículo 3: «Queda 
prohibido fumar o mantener encendidos productos de tabaco en áreas 
interiores de los lugares públicos y en los lugares de trabajo, cualquiera sea 
su uso incluyendo el transporte». Esta prohibición es comunicada mediante 
avisos que se colocaránen lugares visibles de los establecimientos (artículo 
4), cuyas dimensiones deben ser de 80 x 50 cm y que aseguren que serán 
leídos por los trabajadores y visitantes.
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En cuanto a la aplicación y vigilancia de esta resolución, señala el artículo 
5: «Los propietarios, empleadores y administradores de las áreas interiores 
o cerradas de los lugares de trabajo y/o los lugares públicos, cualquiera 
sea su uso, incluyendo el transporte público, tienen la obligación de velar 
por el cumplimiento de la presente resolución, a fin de proteger a la 
población de los nocivos efectos del humo de tabaco.

Con relación a las sanciones, el artículo 6 establece que «En caso de 
incumplimiento o violación de las disposiciones previstas en esta 
resolución, se impondrán sanciones previstas en el ordenamiento jurídico 
vigente», a saber, multas que oscilan entre doce y dos mil quinientas 
unidades tributarias o cierres temporales, dependiendo de la gravedad 
del hecho (Ley Orgánica de Salud).

Debemos señalar que esta norma, aún antes de cumplir su período de 
vacatio legis, fue aceptada por la población venezolana y a pesar de no 
existir una medición sistemática de su cumplimiento, es de presumir que 
ha sido muy alto.

4.2	 Resolución 030 y tabaquismo
Examinando el período 2012-2015, la prevalencia no experimenta un 
cambio significativo en comparación con el año 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 cápita anual; a partir del año 2012 hay una 
disminución de la cantidad de cigarrillos consumidos por la población 
mayor de 15 años (véanse gráficos 4 y 5).

Cabe preguntarnos si los cambios observados tienen relación con la 
entrada en vigencia de la resolución 030. Una de las formas de averiguarlo 
es comparando los valores medios de los indicadores de consumo antes y 
después de la implantación de la resolución 030 y evaluar la significación 
del cambio observado. En el cuadro 4 se presenta una estimación de 
la misma a través de la estadística t. Se puede apreciar que, de los tres 
indicadores seleccionados, solo el cambio experimentado en uno de 
ellos es significativo. La prevalencia presentó una disminución del 1%, 
teniendo una probabilidad de ocurrencia (debido al azar) de poco más de 
0,24; juzgándose 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 cápita muestran grandes disminuciones a 
partir del año 2012, con la entrada en vigencia de la resolución 030. 
Dichas diferencias conllevan unos estadísticos t altos, asociados a 
probabilidades de ocurrencia (por azar) muy bajas. La más baja se asocia 
al cambio experimentado por el consumo per cápita, el cual se muestra 
como signifi cativo.

Gráfi co 9

Venezuela 2001-2015

Prevalencia de uso diario y ocasional, en el último mes, de los 
productos de tabaco (% Población mayor de 15 años)

Fuentes: Ofi cina Nacional Antidrogas (ONA), Encuesta Nacional Consumo de Drogas, 2005; 2011.
Instituto Nacional de Estadística (INE), Proyecciones de Población.
Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat); Estadísticas de Tributación, Varios años. Elaboración 
propia.
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Cuadro 4

Venezuela, 2001-2015

Evaluación estadística del impacto de la resolución 030 (t de student)

(*) Variables afectadas por la aplicación de las políticas 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 Estadística (INE), Proyecciones de población.
Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat); Estadísticas de Tributación, Varios años. Elaboración 

propia

Al respecto, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha señalado que la 
implementación de este tipo de medidas ofrece a los fumadores un fuerte 
incentivo para disminuir el consumo o abandonarlo por completo. En nuestro 
país, por ejemplo, el consumo total de cigarrillos presenta un cambio de 
tendencia (hacia la baja) a partir del 2012, año inicial de la aplicación plena de 
la resolución, en la que se observa una disminución de la cantidad de cigarrillos 
consumidos por la población mayor de 15 años (véanse gráficos 4 y 5).

Indicadores 
de Política *

Promedio del indicador

Estad t Probab. Signif (**)2001  
- 

 2011

2012  
- 

 2015
Diferencia

Prevalencia 
(%)

18,18 17,17 -1,02 1,215 0,246 No Signif

Consumo 
totalanual 
(MM Cig)

39.132,50 36.206,34 - 2.926,16 - 1,834 0,090 No signif

Consumo per 
cápitaan  

(Cig / hab)
966,20 874,52 -91,68 - 2,443 0,030 Significativo
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El mismo comportamiento se observa en la tendencia del consumo per cápita 
anual, hay una disminución de la cantidad de cigarrillos consumidos por la 
población mayor de 15 años (véanse gráficos 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 cápita anual de cigarrillos. Ahora bien, 
podemos observar que la prevalencia mensual no experimenta un cambio 
significativo en su tendencia post-2012, en comparación con lo observado 
hasta 2011. De hecho, a partir de 2005 se estabiliza en 17% de la población 
mayor de 15 años, sin experimentar variaciones en todo el período.

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



Resolución de Ambientes Libres de Humo de Tabaco

Gaceta Ofi cial N° 39.627 del 2 de marzo de 2011 
REPÚBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA 
MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA SALUD 
NÚMERO: 030

RESUELVE

Dictar la siguiente:

Resolución de Ambientes Libres de Humo de Tabaco

Artículo 1. La presente Resolución tiene por objeto proteger la salud de la 
población de las consecuencias dañinas que genera el humo de tabaco.

Artículo 2. Para efectos de la presente resolución se adoptan las siguientes 
defi niciones.

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

Artículo 4. Los propietarios o los administradores de los lugares en los que esté 
prohibido fumar, de conformidad con la presente Resolución, 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 Resolución del Ministerio del Poder Popular para la Salud. 
El texto debe ir acompañado de un símbolo internacional de prohibición de 
fumar, el cual consiste en un círculo rojo con un cigarrillo encendido, cruzado 
por una línea roja que toca los bordes del círculo.

Artículo 5. Los propietarios, empleadores y administradores de las áreas 
interiores o cerradas de los lugares de trabajo y/o los lugares públicos, 
cualesquiera sea su uso, incluyendo el transporte público, tienen la obligación 
de velar por el cumplimiento de la presente Resolución, a fi n de proteger a la 
población de los nocivos efectos del humo de tabaco.

Artículo 6. En caso de incumplimiento o violación de las disposiciones previstas 
en esta Resolución, se impondrán sanciones previstas en el ordenamiento 
jurídico vigente.

Artículo 7. La presente resolución entrará en vigencia a los noventa (90) 
días continuos, contados a partir de su publicación en la Gaceta Ofi cial de la 
República Bolivariana de Venezuela



Cáncer de pulmón 
y  políticas antitabáquicas





61

5. Cáncer de pulmón y políticas antitabáquicas
El tabaquismo genera consecuencias epidemiológicas. Consumir tabaco supone 
la introducción de sustancias en el organismo que irritan varios órganos y 
afectan varios sistemas. Los primeros órganos afectados son aquellos asociados 
al sistema respiratorio; los pulmones, las vías respiratorias, etc. Luego, el 
sistema circulatorio y así hasta alcanzar diversas partes del organismo. De allí 
que al tabaquismo se asocien enfermedades tan dispares como la hipertensión 
arterial, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y ciertos tipos de 
cánceres. Unas son enfermedades crónicas que conllevan una disminución 
en la calidad de vida de los pacientes, otras (como los cánceres) conllevan al 
término del período vital de una persona, considerándose una causa de muerte 
y es, por tanto, medible con exactitud. Por ello, cuando se analiza la incidencia 
epidemiológica del tabaco, el indicador por excelencia es la mortalidad por 
enfermedades asociadas al tabaquismo. De todas ellas, las más letales son los 
cánceres.

Los tumores malignos representan la segunda causa de muertes diagnosticadas 
en Venezuela, después de las enfermedades del corazón. Cerca del 15% de 
las muertes ocurridas en el país durante el añó 2013 fueron causadas por 
tumores malignos (MPPS, varios años), lo cual arroja una tasa (aproximada) de 
76 muertes por cada 100.000 habitantes. Entre los cánceres más recurrentes 
en el país se encuentra el de próstata entre los hombres, y el de mama entre 
las mujeres, seguido por el cáncer de pulmón, el cual, por sí solo, representa 
el 15% de las defunciones por tumores en el país en ambos sexos (año 2013). 
Numerosos estudios clínicos demuestran la estrecha asociación entre el cáncer 
de pulmón y el tabaquismo, y numerosos especialistas afirman que hay una 
probabilidad cercana al 90% de padecer de cáncer de pulmón si se fuma de 
manera crónica. Por tanto, la tasa de mortalidad por cáncer de pulmón se 
convierte en indicador privilegiado de las consecuencias del tabaquismo y, por 
ende, en la meta no expresada de la política antitabáquica.

Las políticas dirigidas al control del tabaquismo suponen una disminución en 
la incidencia de esta patología como causa de muerte. En la presente sección 
se examinará el efecto que tuvieron las diversas medidas que forman parte 
de la política antitabáquica venezolana en la dinámica de la mortalidad por 
cáncer de pulmón, entre los años 2001 y 2014. Ello se hará en dos partes. 
Primero, se describirá cómo fue la evolución de la mortalidad debida al cáncer 
de pulmón entre 2001 y 2014, para luego indagar sobre el impacto de las 
políticas antitabáquicas adoptadas en ese período.
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Los tumores malignos representan la segunda causa de muertes diagnosticadas 
en Venezuela, después de las enfermedades del corazón. Cerca del 15% de 
las muertes ocurridas en el país durante el añó 2013 fueron causadas por 
tumores malignos (MPPS, varios años), lo cual arroja una tasa (aproximada) de 
76 muertes por cada 100.000 habitantes. Entre los cánceres más recurrentes 
en el país se encuentra el de próstata entre los hombres, y el de mama entre 
las mujeres, seguido por el cáncer de pulmón, el cual, por sí solo, representa 
el 15% de las defunciones por tumores en el país en ambos sexos (año 2013). 
Numerosos estudios clínicos demuestran la estrecha asociación entre el cáncer 
de pulmón y el tabaquismo, y numerosos especialistas afirman que hay una 
probabilidad cercana al 90% de padecer de cáncer de pulmón si se fuma de 
manera crónica. Por tanto, la tasa de mortalidad por cáncer de pulmón se 
convierte en indicador privilegiado de las consecuencias del tabaquismo y, por 
ende, en la meta no expresada de la política antitabáquica.

Las políticas dirigidas al control del tabaquismo suponen una disminución en 
la incidencia de esta patología como causa de muerte. En la presente sección 
se examinará el efecto que tuvieron las diversas medidas que forman parte 
de la política antitabáquica venezolana en la dinámica de la mortalidad por 
cáncer de pulmón, entre los años 2001 y 2014. Ello se hará en dos partes. 
Primero, se describirá cómo fue la evolución de la mortalidad debida al cáncer 
de pulmón entre 2001 y 2014, para luego indagar sobre el impacto de las 
políticas antitabáquicas adoptadas en ese período.

5.1	 Dinámica del cáncer de pulmón en Venezuela
La incidencia del cáncer de pulmón en la mortalidad en Venezuela 
muestra una tendencia a la baja, aunque el número de defunciones 
anuales debido a esta causa se haya mantenido estable desde, al menos, 
el año 2001. Se observa (véase cuadro 5) que el número de defunciones 
debidas a las complicaciones derivadas del cáncer de pulmón se mantiene 
por debajo de 4.000 al año en el período 2001-2014. Son, además, más 
numerosos los casos en los hombres que en las mujeres. En términos 
comparativos, tal como lo han señalado varios analistas (Capote, 2006), 
el cáncer es la segunda causa de muerte en Venezuela, solo superado 
por las enfermedades cardiovasculares. Ha mantenido ese lugar desde 
hace 25 años, coincidiendo con el envejecimiento de la población y la 
mejora en la calidad de vida. De entre todos los tipos de cánceres, el de 
estómago es el causante de la mayor cantidad de muertes, seguido por el 
de pulmón y bronquios, ocupando el cáncer de próstata y el de glándula 
mamaria el tercero y cuarto lugar, respectivamente. Desde 1993, el 
cáncer de pulmón superó al de estómago 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 año, es superior al cáncer de próstata. En mujeres, es 
la tercera causa de mortalidad, detrás de los tumores de mama y cuello 
uterino. Estas dos patologías se intercambian en diversos períodos; entre 
1994 y 2004 el primer lugar corresponde al cáncer de cuello uterino; 
desde 2009, al tumor maligno de mama. Igualmente, el cáncer de 
pulmón es característico de personas en edad madura; a partir de los 
40 años la letalidad de esta patología aumenta en comparación con los 
otros tipos de cánceres. Como lo muestra Capote (2006), para el año 
2005 la estructura de la mortalidad acumulada a los 74 años mostraba 
a los cánceres de pulmón, estómago, órganos genitales (próstata, cuello 
uterino), glándula mamaria, asociados al 50% de la mortalidad general. 
Esta estructura se ha mantenido en el tiempo, como lo muestra la 
dinámica temporal del cáncer de pulmón.

Cuadro 5 Venezuela
2001-2013

Defunciones por cáncer de pulmón y tasas estandarizadas 
de mortalidad (por 100.000 hab) según sexo

Fuentes: Ministerio Poder Popular para la Salud (MPPS), Anuarios Mortalidad, varios años.
Instituto Nacional de Estadísticas (INE), Proyecciones de Población. Elaboración propia.
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Gráfi co 10

Venezuela 2001-2013

Tasas estandarizadas de mortalidad (100.000 hab) por cáncer 
de pulmón según sexo

Fuentes: Ministerio Poder Popular para la Salud (MPPS), Anuarios Mortalidad, varios años.
Instituto Nacional de Estadísticas (INE), Proyecciones de Población. Elaboración propia.

Sin embargo, el comportamiento de las tasas estandarizadas de 
mortalidad es diferente (véase cuadro 5 y gráfi co 10). Entre el año 2001 
y 2013, se observa una disminución, tanto en hombres como en mujeres. 
El cáncer de pulmón generó en 2001 14,74 defunciones por cada 
100.000 habitantes, mientras que en 2013 fueron un poco más de 14 
muertes por 100.000 habitantes. Entre las mujeres, la tasa de mortalidad 
experimentó un leve aumento (pasó de 10,70 por 100.000 hab en 2001 
a 11,61 en 2013), mientras que en el caso de los hombres se registró una 
disminución (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 período 2001-2013 (véase gráfi co 10). 
Se puede observar una caída de las tasas de mortalidad por cáncer de 
pulmón entre los años 2003 y 2006, para luego mostrar un aumento en 
el año 2007 y retomar su tendencia decreciente a partir de ese año. Este 
movimiento es más acentuado entre los hombres que entre las mujeres, 
lo cual indica una dinámica diferente de la ocurrencia de cáncer entre los 
sexos. Dada la alta relación que existe entre la incidencia del cáncer de 
pulmón y la extensión del tabaquismo, es pertinente indagar sobre los 
efectos que la política antitabáquica tiene sobre la mortalidad causada 
por este tipo de cáncer.
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5.2	 Relación entre la política antitabáquica y el cáncer de pulmón
Como ya se ha señalado, la política de control de tabaquismo ha tenido, 
entre el año 2001 y el 2015, dos medidas fundamentales. Por un lado, la 
modificación del esquema impositivo aplicado a los productos de tabaco, que 
pasó de un impuesto directo del 50% a una tasa de 70%, vigente desde el 
año 2007. Por otro lado, una medida restrictiva de los espacios de consumo de 
cigarrillos, la resolución 030, vigente desde el año 2011. Dada la relación entre 
tabaquismo y cáncer de pulmón, se puede afirmar que, indirectamente, estas 
medidas de política pueden tener un impacto sobre la incidencia del cáncer de 
pulmón en la población, 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 cáncer de pulmón después de la entrada en vigencia de las 
medidas de control de tabaquismo. Existen dos momentos para ello: en 2007 
entró en vigencia el nuevo impuesto al cigarrillo, y en 2011 la resolución 030. 
Si se observa la evolución de la tasa de mortalidad de cáncer de pulmón (véase 
gráfico 10), se observa que, en ambos momentos (2007 y 2011), la incidencia 
del cáncer de pulmón era creciente y experimentó un cambio. A pesar de 
ello, se observan variaciones entre los sexos. Mientras que la tendencia de la 
mortalidad femenina por cáncer de pulmón se mantiene más 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 cáncer de pulmón observada en 2007 se revierte 
en el año 2008, mientras que se observa un decrecimiento en 2011 que se 
mantiene hasta 2013. En otras palabras, parecíera que las medidas impositivas 
tuvieron un efecto en la mortalídad por cáncer de pulmón entre hombres.

Si ello es cierto, entonces el cambio observado a mediano plazo debe ser 
estadísticamente significativo. Los resultados muestran que no existen razones 
para sostener que el efecto sea significativo desde el punto de vista estadístico 
(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 análisis estadístico 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 implementación de las políticas de control antitabáquico) es muy 
alta. Así, para las medidas impositivas esta probabilidad asciende a 0,27(valor 
máximo 1), mientras que para la política de ambientes libres de humo es de 
0,56.
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Cuadro 6

Venezuela, 2001-2013

Evaluación estadística del impacto (t de student) 
de la política antitabáquica en la tasa de mortalidad del cáncer 

de pulmón según sexo

(*) A efectos de comparación, se seleccionaron los valores máximos y actuales 
del indicador.
(**) Se dice que la diferencia es signifi cativa cuando la probabilidad es menor 
o igual a 0,050.

Fuentes: Ofi cina Nacional Antidrogas (ONA), Encuesta Nacional Consumo de Drogas, 2005, 2011.
Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS), Anuarios Mortalidad, varios años Instituto Nacional de 
Estadísticas (INE), Proyecciones de Población.
Elaboración propia.
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 Cuadro 7

Venezuela 2001-2013

Correlación entre las tasa de mortalidad por cáncer de pulmón e 
indicadores de prevalencia y consumo de cigarrillos según sexo.

(*) Se dice que la correlación es signifi cativa cuando la probabilidad es menor 
o igual a 0,050.

Fuentes: Ofi cina Nacional Antidrogas (ONA), Encuesta Nacional Consumo de Drogas, 2005, 2011.
Instituto Nacional de Estadística (INE); Proyecciones de Población.
Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat); Estadísticas de Tributación, varios años. . 
Elaboración 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 cáncer de pulmón y variables 
asociadas a las diversas dimensiones del tabaquismo, para esclarecer el 
efecto de las políticas públicas sobre la mortalidad del cáncer de pulmón. 
Hay que señalar que el efecto de las políticas antitabáquicas sobre la 
incidencia de la mortalidad por cáncer de pulmón es indirecto. En otras 
palabras, la política antitabáquica actúa directamente sobre el consumo 
de productos de tabaco, el cual tiene un efecto directo sobre la incidencia 
de las enfermedades asociadas al tabaquismo (enfi sema pulmonar, 
cáncer de pulmón, etc.). Una primera forma es observar las medidas de 
asociación estadística entre esta patología y variables que caracterizan 
el tabaquismo. Cabría esperar una relación estrecha entre la prevalencia 
del tabaquismo, consumo e incidencia de la mortalidad por cáncer de 
pulmón. La medida estadística de la correlación permite observar este 
fenómeno (véase cuadro 7).
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Los resultados muestran que los coeficientes exhiben los signos de relación 
esperados: la prevalencia de tabaquismo se relaciona en forma directa con 
la tasa de mortalidad por cáncer de pulmón, es decir, cuanto mayor sea la 
prevalencia del consumo de cigarrillos, mayor será la incidencia del cáncer de 
pulmón. Igualmente, el nivel de consumo se relaciona de manera directa con 
la incidencia del cáncer de pulmón como causa de muerte. Por otra parte, 
las correlaciones estimadas varían en su nivel, mientras la correlación entre 
la prevalencia y la incidencia de la mortalidad por cáncer de pulmón 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 cáncer de pulmón se asocia con la 
prevalencia del tabaquismo, antes que con el consumo. El sentido de la 
asociación es el esperado, es decir, a medida que la prevalencia disminuye, la 
mortalidad por cáncer de pulmón tiende a bajar. De manera similar, a medida 
que disminuye el consumo de tabaco (al igual que el consumo per cápita), 
la mortalidad por cáncer de pulmón bajará. En segundo término, hay que 
señalar que la magnitud de los coeficientes estimados indica que la fuerza 
de la asociación (así como su significación estadística) varía entre las variables 
consideradas y entre género. Por un lado, la prevalencia tabáquica se muestra 
mucho más fuerte (y significativa) que el consumo de tabaco. Por otro lado, 
aunque la relación entre prevalencia y mortalidad por cáncer de pulmón no 
varía significativamente entre los sexos, es mayor entre las mujeres que entre 
los hombres. Igualmente, la asociación entre consumo y defunciones por 
cáncer de pulmón es mayor entre hombres que entre mujeres. Por último, 
hay que hacer notar que la asociación entre el consumo total es más fuerte (y 
significativa) que el consumo per cápita, lo que implica que es más relevante 
la cantidad total de cigarrillos que se fuman que la cantidad anual que se 
consume. Ello apuntaría a que lo relevante no es la cantidad de cigarrillos que 
consume una persona en un tiempo determinado (un año, 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 epidemiológicas 
y las políticas antitabáquicas que se adoptan en el país. Para examinar este 
aspecto es menester, primero, ampliar el horizonte de análisis, desde el punto 
de vista tanto temporal como temático. Por una parte, para hallar relaciones 
de tipo funcional entre las diversas variables asociadas tanto al tabaquismo 
como a la mortalidad de cáncer de pulmón, hay que analizar un período más 
largo que el considerado hasta aquí. Por razones de disponibilidad de datos, 
se amplió el lapso de análisis 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, así 
como una serie de políticas de carácter fiscal y educativo, de modo que 
es posible observar el efecto a largo plazo de las mismas, de manera 
directa en las características del tabaquismo e indirecta en la mortalidad 
por cáncer de pulmón. 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 órdenes de variables. 
Estas relaciones darán lugar a una estructura que responderá, ciertamente, 
a lo que ocurrió al momento referido por los datos recogidos (en este caso, 
esta estructura reflejará las relaciones entre estos aspectos en el período 
1990-2013), lo cual, si bien es una visión parcial, puede ilustrar una forma 
general de planear (y evaluar) políticas antitabáquicas que tengan impactos 
significativos en el plano epidemiológico.

Desde el punto de vista estadístico-econométrico, la estimación de este 
conjunto de relaciones toma la forma del ajuste de un modelo lineal a las 
diversas variables consideradas en el período analizado, y la aplicación de 
progresivos «filtros» estadísticos, con el fin de optimizar la significación de 
las relaciones y eliminar fuentes de errores estadísticos. El modelo que mejor 
se ajustó a los datos existentes resultó ser un plano multivariable, estimado 
a través de los mínimos cuadrados bietápicos con variables instrumentales, 
lo cual minimiza los errores estándares, así como las heterocedasticidades 
existentes entre las variables exógenas 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 gráfico 
11). La tasa de mortalidad por cáncer de pulmón resultó ser la variable 
endógena del modelo, por tanto, sus variaciones son una resultante de las 
varianzas de todas las demás variables asociadas. Las más cercanas a ella 
(por nivel de asociación) son la prevalencia del tabaquismo y el consumo per 
cápita de cigarrillos. Ambos tienen una relación directa con la mortalidad 
por cáncer de pulmón. Entre 1990 y 2013, se estima que una disminución 
de 1% en la prevalencia tabáquica (% de población mayor de 15 años 
asiduos fumadores), incide en que la tasa de mortalidad por cáncer de 
pulmón disminuye en 0,68 por 100.000 habitantes. De forma similar, por 
cada 100 cigarrillos que los fumadores crónicos dejan de consumir por 
año, la tasa de mortalidad por cáncer de pulmón disminuye en 0,14 por 
100.000 habitantes. En combinación, el movimiento de estas dos variables 
se asocia a una disminución promedio de la mortalidad por cáncer de 
pulmón de 0,82 por 100.000 habitantes.
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 Gráfico 11

Venezuela 1990-2013

Diagrama Path de las relaciones entre políticas, variables asociadas al 
tabaquismo y cáncer de pulmón

(*)	 Cambio medio en las variables
(**)	 ß Estandarizado
Fuente: Elaboración propia

Un segundo nivel de análisis 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 recaudación fiscal (en % de recaudación) se mostró significativamente 
asociada al consumo per cápita de cigarrillos, estimándose que este 
disminuye en 116 cigarrillos al año, cuando la recaudación aumenta un 
1%. Evidentemente, la relación entre recaudación fiscal y consumo no 
es, lógicamente, directa, sino mediada por el alza de los precios que es 
inducida por el ajuste impositivo. Sin embargo, es de destacar que la 
relación sea más fuerte entre recaudación y consumo, lo que indica que 
los patrones de consumo se tienden a ajustar al nuevo precio en períodos 
muy cortos, coincidentes con la ocurrencia del proceso de recaudación.

Por otra parte, en el período 2001-2013 ocurrieron dos acontecimientos 
que impactarían el consumo. Por un lado, en 2011 se implementó la 
resolución 030, la cual produjo un cambio en los hábitos de consumo 
de los fumadores, al decretar los diversos espacios interiores (lugares de 
trabajo, espacios públicos cerrados, entre otros) como ambientes libres de 

Política 
impositiva

Recaudación 
tabaco

Resolución 030

Consumo  
per cápita

Tasa mortalidad 
cancer pulmón

Prevalencia (%)

2,79*

-38.63**

-1.16**

0,14**

0,68**
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humo de tabaco. Ello hizo que el consumo per cápita de cigarrillos cayera 
en más de 90 unidades anuales a partir del año 2012. Esta disminución 
se reveló significativa desde el punto de vista estadístico, de modo que es 
relevante para el análisis de los «factores condicionantes» del cáncer de 
pulmón. Sin embargo, hay que destacar que esta

«variable» presenta un carácter particular, ya que constituye una decisión 
del Estado dirigida, en principio, a objetivos distintos a la disminución de 
la mortalidad por cáncer de pulmón o la baja del consumo de cigarrillos. 
Por tanto, la resolución 030 (en tanto política pública) 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 año 2007, el impuesto directo a los 
productos de tabaco pasó de 50% del precio al 70%, esta variación 
supuso que la recaudación fiscal pasara a representar entre el 6 y el 7% 
de los ingresos impositivos del Estado venezolano. En otros términos, la 
implantación de esa medida hizo subir el peso de la recaudación por 
cigarrillos en 2,8% a partir del 2008. Como un aumento de la recaudación 
implica una disminución en el consumo, se puede decir que la medida del 
aumento del canon impositivo tuvo un efecto indirecto en la disminución 
del consumo per cápita de cigarrillos. La estimación permite sopesar la 
importancia de ambos acontecimientos; el aumento de la importancia 
de la recaudación implicaría que el consumo per cápita disminuiría en 
500 cigarrillos entre 2008 y 2013 (unos 100 al año), a los cuales hay 
que sumar el efecto de la resolución 030 (38 al año). De modo que las 
medidas de política pública supusieron una disminución del consumo per 
cápita (tanto directa como indirecta) de casi 140 cigarrillos al año. Es de 
destacar que el efecto de la resolución 030 es, en términos cuantitativos, 
menor al asociado a las medidas impositivas. Si se examinan con atención 
las contribuciones de cada acontecimiento a la variación del consumo per 
cápita, se puede notar que lo rele- vante no es tanto la aportación de cada 
uno, sino el efecto de interacción de cada factor. De esta forma, lo que 
importa es la sinergia entre ambas medidas; de la variación comparada 
del consumo per cápita (antes y después de adoptar las medidas), el 20% 
se «explica» por la ocurrencia del aumento impositivo y el 18% por la 
implantación de la resolución 030, pero aproximadamente el 40% se 
debe al efecto interactivo de estas dos medidas. En consecuencia, puede 
concluirse que la acción combinada de ambas medidas fue más eficaz 
que la acción aislada de cada una.
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Finalmente, el tercer nivel de análisis relevante lo constituyen las 
relaciones entre las medidas de política pública (especialmente aquellas 
dirigidas al control del tabaquismo) y las diversas variables descriptivas 
del hábito tabáquico. A este respecto, existen varias implicaciones. En 
primer lugar, es posible jerarquizar las políticas antitabáquicas por su 
efi cacia relativa para disminuir la incidencia del cáncer de pulmón. Dado 
que la prevalencia está más relacionada con la mortalidad por cáncer de 
pulmón que el tabaquismo, las medidas orientadas a hacer disminuir la 
prevalencia serán más efectivas que aquellas cuyo fi n sea la disminución 
del consumo. Por ello, el impacto de las medidas impositivas y/o de las 
políticas de restricción de consumo sobre la incidencia del cáncer de 
pulmón mostró ser muy poco signifi cativo.

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

Por último, siendo que la prevalencia es la variable que más se relaciona 
con la mortalidad por cáncer de pulmón, la prevención del contacto con 
el tabaco es una condición crítica para que un individuo no desarrolle el 
cáncer de pulmón. En otros términos, lo único que evita el desarrollo de 
cáncer de pulmón es la prevención del contacto con productos derivados 
del tabaco. Por consiguiente, la mejor forma de disminuir la mortalidad 
por cáncer de pulmón es evitar el contacto de la población con estos 
productos. En términos de políticas, esto lleva a defi nir a los sujetos de 
las medidas de evitación y a focalizarlas en un segmento poblacional. La 
gran mayoría de los programas de prevención del tabaquismo se orientan 
hacia los niños y jóvenes, ya que forman grupos especialmente sensibles 
a la adopción de hábitos que generan aceptación por grupos a los que 
se aspira pertenecer. El abordaje de esta población supone un trabajo 
multidisciplinario de diseño y desarrollo de políticas educativas, familiares 
y de intervención de estos segmentos poblacionales.
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Conclusiones
1.	 Después de un período (entre 1984 -2005) de disminución sostenida, la prevalencia 

del consumo de productos de tabaco en Venezuela mantuvo una estabilización en 
los últimos años (2005, 2012-2015) alrededor de 19,5% de la población mayor de 
15 años, consumidora diaria u ocasional de dichos productos. La misma tendencia 
a la estabilización se observa en la prevalencia clasificada por sexo. Como uno de 
los objetivos de la política antitabáquica es la disminución 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 
año 2007 ha tenido un efecto poco significativo sobre los indicadores de consumo de 
tabaco en el país. En otros términos, el consumo de tabaco tiende a estabilizarse y se 
mantiene a pesar del aumento de los precios del producto vía aumento de la carga 
impositiva, debido a la naturaleza de la adicción y al efecto del ajuste económico; no ha 
impactado a la población consumidora. Ello implica que deben aumentarse de manera 
significativa los impuestos aplicables a los productos del tabaco, con el objetivo de 
lograr una disminución en el consumo.

3.	 La resolución 030 ha sido efectiva en la disminución del consumo per cápita 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 resolución refuerza a los ex fumadores a mantenerse sin 
fumar, lo que puede llevar, eventualmente, a la cesación.

4.	 La mortalidad por cáncer de pulmón ha experimentado una estabilización sostenida 
en el período 2001-2015, luego del incremento y repunte experimentado en las 
décadas de los 80 y 90. Este ligero decrecimiento y estabilización de la mortalidad es 
estadísticamente significativo, junto con el descenso y la estabilización del histórico 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 
antitabáquico hasta 2005, y su estabilización sostenida durante el período de estudio 
2005–2015 cuando se implementaron la reforma impositiva y la resolución 030. 
La mortalidad por cáncer de pulmón se relaciona estrechamente con la prevalencia 
del tabaquismo. El 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, prohibición de la 
publicidad, advertencias sanitarias y regulación de empaques y productos, educación 
e información, entre otras, han afectado el consumo y la prevalencia de tabaco, 
por lo que es entendible que la mortalidad por cáncer de pulmón 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 cáncer
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Recomendaciones
1.	 Avanzar de manera significativa en la modificación del esquema tributario 

de los cigarrillos y productos del tabaco, para continuar y reducir el consumo 
de cigarrillos y productos del tabaco.

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

3.	 Evaluar el impacto económico de los productos del tabaco en los últimos 5 
años y los costos en la salud.

4.	 Ampliar el alcance jurídico hacia la prohibición total de la publicidad sobre 
tabaco y productos de tabaco.

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