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RESUMEN

Actualmente, existen en todo el mundo alrededor de 942 millones de hombres y
175 millones de mujeres, mayores de 15 afios, que son fumadores activos,
convirtiendo al consumo de tabaco en una de las mayores amenazas para la
salud publica y el desarrollo de los paises, no sélo por las enfermedades y
muertes que causa este consumo, sino también por el alto costo econdmico que
representa su atencion médica. El consumo de tabaco difiere entre paises y, este
nivel de consumo, estaria relacionado con factores sociales y econdmicos, es
decir, con el nivel de desarrollo de cada pais. No obstante, la literatura y la
evidencia empirica que relaciona el consumo de tabaco, con el nivel de desarrollo
de un pais, es escasa y no existe una definicion en cuanto a la relacién del
consumo de tabaco y el nivel de desarrollo de un pais. Por lo tanto, en este
estudio se determinan los factores sociales y econémicos claves que influyen en
el consumo de tabaco. Esto, con el fin de establecer patrones de consumo que
sirvan de guia a los hacedores de politica para aplicar politicas efectivas que
permitan controlar el consumo de tabaco, en cumplimiento con los Obijetivos del
Desarrollo Sostenible. En este contexto, el presente proyecto de titulacién tiene
por objetivo determinar cémo el nivel de desarrollo de un pais, medido por el IDH
y por otras variables sociales y econémicas, influyen en el consumo de tabaco de
las poblaciones de diferentes paises a partir de la estimacion de un modelo de
regresion lineal multiple. Los resultados sugieren que existen factores sociales y
econdmicos relacionados con un mayor nivel de desarrollo de los paises que
inciden positivamente sobre la proporcion de muertes y la prevalencia del

consumo de tabaco.

Palabras clave: Consumo de tabaco, Muertes atribuibles al tabaco, CMCT,
MPOWER, IDH.
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ABSTRACT

There are currently approximately 942 million men and 175 million women
worldwide, over the age of 15, who are active smokers; making tobacco
consumption one of the greatest threats to public health and development in
countries. This is not only because of the diseases and deaths caused by this
consumption, but also because of the high cost of health care due to it. Tobacco
consumption differs between countries, and this level of consumption would be
related to social and economic factors, i.e. with the level of development in each
country. However, literature and empirical evidence linking tobacco consumption
to the level of development of a country is scarce and there is no definition as to
the relationship between tobacco consumption and the development level of a
country. Therefore, this study identifies the key social and economic factors that
influence tobacco consumption. This, in order to establish consumption patterns to
guide policy makers to implement effective policies to control tobacco
consumption, in compliance with Sustainable Development Goals. In this context,
this undergraduate project aims to determine how a country’s level of
development, measured by the HDI and other social and economic variables,
influences tobacco consumption in populations of different countries using an
estimation of a multiple linear regression model. Results suggest that there are
social and economic factors associated with a higher level of development in
countries that have a positive impact on the proportion of deaths and the

prevalence of tobacco consumption.

Keywords: Tobacco consumption, Deaths attributable to tobacco use, FCTC,
MPOWER, HDI.



PREAMBULO

El consumo de tabaco representa una de las mayores amenazas a la salud
publica y al desarrollo de los paises. Cada afio este producto termina con la vida
de mas de 7 millones de personas alrededor del mundo, provocando mas victimas
mortales que las producidas por el VIH/Sida, la tuberculosis y el paludismo,
juntos. En la actualidad, el tabaco es considerado como el unico producto legal
que mata hasta la mitad de sus consumidores y su consumo constituye uno de los
principales factores de riesgo de las Enfermedades No Transmisibles (ENTSs)
(OMS, 2018).

Los efectos que tiene el consumo de tabaco en la poblacién mundial,
inciden en aspectos que van mas alla de las enfermedades y muertes que causa,
puesto que también tiene consecuencias econdmicas debido al alto costo de la
atencion sanitaria que representa. Ademas, si se considera que la mayoria de los
consumidores son hombres y posibles jefes de hogar, al morir prematuramente
privan a sus familias de ingresos, acentuando la pobreza y desfavoreciendo en

gran medida el desarrollo de los paises (Alwan, 2011).

No obstante, el consumo de tabaco es la causa de muerte mas evitable,
entre los factores de riesgo de las ENTs, y para esto, es necesario establecer
compromisos politicos que permitan desarrollar y aplicar legislaciones que
incentiven el control del consumo de tabaco. Por esta razon, en el ano 2015 los
Estados miembros de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) decidieron
incluir la problematica del consumo de tabaco dentro de Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible (OMS, 2015).

La Agenda cuenta con 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), que
abarcan aspectos como: la pobreza, desigualdad e injusticia, el cambio climatico,
entre otros (ONU, 2015). Sin embargo, para lograr cumplir los ODS, es
fundamental “garantizar una vida saludable y promover el bienestar universal para
todos y en todas las edades”, premisa que se enmarca dentro del Objetivo 3, el

cual incluye dentro de sus metas especificas el fortalecer la aplicacién del



Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud para el control del tabaco

en todos los paises, segun proceda (ibid).

El Convenio Marco de la OMS tiene por objetivo proteger a las
generaciones presentes y futuras de las consecuencias devastadoras del
consumo de tabaco, proporcionando un marco de medidas para el control del
tabaco (OPS, 2016). Sin embargo, se deben considerar que existen aspectos
sociales y econdémicos que pueden llegar a tener cierta incidencia en la
prevalencia del consumo del tabaco y en la aplicacién de politicas de control. Por
ejemplo, Silva et al. (2014), argumentan que la prevalencia de consumo de drogas
licitas e ilicitas es mayor en los paises con indice de Desarrollo Humano (IDH)

alto.

Por lo antes expuesto, el objetivo de esta investigacion es analizar como el
nivel de desarrollo de un pais, medido a través del indice de Desarrollo Humano
(IDH), y otras variables sociales y econémicas, se relaciona con el consumo de

tabaco de las poblaciones de diferentes paises.

La investigacion consta de cinco capitulos. En el Capitulo 1 se detallan los
efectos que tiene el consumo del tabaco en la salud de las personas y como
constituye un factor de riesgo para las Enfermedades No Transmisibles. Ademas,
se exponen las consecuencias sociales y econdmicas que este genera. También,
se aborda la aplicacion del Convenio Marco de la Organizacién Mundial de la
Salud para el Control de Tabaco dentro de los ODS, para garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos en todas las edades vy, finalmente, se

detallan los objetivos de esta investigacion.

En el Capitulo 2 se analizan aspectos referentes a la economia del tabaco,
abordando temas tales como: el consumo, la produccién y su implicacion social y
econdémica en la poblacién mundial. Ademas, se realiza un analisis del Convenio
Marco de la Organizacién Mundial de la Salud para el Control del Tabaco y su
implementacién como meta especifica para el cumplimento del Objetivo # 3 que

estd enmarcado dentro de los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible.

El Capitulo 3 presenta informacion referente a la descripcion de las bases

de datos y a la metodologia utilizada. Asimismo, se detallan las variables



dependientes e independientes que se emplean y la construccion de un indice
MPOWER, de acuerdo al cumplimiento de las politicas expuestas para el control
del tabaco.

El Capitulo 4 contiene la interpretacion de los resultados de las
estimaciones, considerando a las variables dependientes de la proporcion de
muertes atribuibles al tabaco, y la prevalencia del consumo de tabaco, dividiendo

a los paises a nivel mundial segun su indice de Desarrollo Humano en bajo y alto.

Finalmente, en el Capitulo 5 se presentan las conclusiones vy

recomendaciones a partir de los resultados obtenidos en este estudio.



CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2018, el tabaco produjo la
muerte de mas de la mitad de sus consumidores; es decir, esta adiccion termind
con la vida de mas de 7 millones de personas en todo el mundo, lo que significa
que 19 mil personas fallecen como consecuencia del consumo del tabaco cada
dia.

El consumo de tabaco, segun el mismo organismo, constituye uno de los
principales factores de riesgo para las Enfermedades No Transmisibles (ENT),
entre las cuales se encuentran: enfermedades cardiovasculares, diversos tipos de
cancer, enfermedades respiratorias crénicas y diabetes; las cuales provocan el
71% del total de muertes que se producen en el mundo; siendo que, la mayoria

de estas muertes prematuras ocurren en paises de ingresos medios y bajos.

Especificamente, el consumo de tabaco causa una de cada seis ENTs,
siendo un factor de riesgo para seis de cada ocho causas principales de muerte
en el mundo (Alwan, 2011). Adicionalmente, segun el mismo autor, se estima que
fumar causa aproximadamente 71% de todas las muertes por cancer de pulmon,
42% de las enfermedades respiratorias crénicas y casi 10% de las enfermedades
cardiovasculares. No obstante, el consumo de tabaco es la causa de muerte mas
evitable, entre los factores de riesgo de las ENTs, y para esto la vigilancia es
crucial, ya que un seguimiento eficaz permite determinar la amplitud y el caracter
de la epidemia del tabaquismo logrando disenar y aplicar politicas de manera
eficaz (OMS, 2013).

La magnitud de los estragos que el consumo de tabaco causa es motivo de

preocupacion de hacedores de politica y de especialistas de la salud no solo por



las enfermedades y muertes prematuras de personas con edades entre los 30 y
69 afos, sino también por el costo econdmico en lo que respecta a la atencion
sanitaria, ya que este implica cientos de miles de millones de ddélares por afno a
nivel mundial, ademas de perjudicar a las familias de los fumadores en sus
ingresos, acentuando la pobreza y desfavoreciendo en gran medida el desarrollo

y progreso de muchos paises con ingresos medios y bajos (Alwan, 2011).

Para Silva et al. (2014), la prevalencia de consumo de drogas licitas e
ilicitas es mayor en los paises con indice de Desarrollo Humano (IDH) alto en
comparacion con los paises con IDH medio, por tanto, en general, se espera que
cuanto mayor es el IDH, mayor sea la prevalencia de consumo de drogas. Esto
sugiere que, si bien el IDH refleja mejoras en la economia o bienes materiales,
este no necesariamente garantiza una buena calidad de vida o el bienestar de

una sociedad.

En todo el mundo, existen alrededor de 942 millones de hombres y 175
millones de mujeres, mayores de 15 afios, que son fumadores activos (Mackay et
al., 2017). Segun los mismos autores, de este total de fumadores, tres cuartas
partes de los hombres que fuman a diario residen en paises con un IDH medio o
alto. En el caso de las mujeres que fuman a diario, la mayoria vive en paises con

un IDH muy alto.

Aunque el consumo de tabaco en paises con un IDH muy alto ha tenido
una disminucién en los ultimos afos, esta ha sido casi totalmente compensada
por el aumento del consumo de tabaco en paises con un IDH medio o bajo en
donde las regulaciones del control del tabaco son mas débiles, por lo que el
consumo de tabaco continia siendo un problema de salud prioritario a nivel
mundial (ibid).

El 25 de septiembre de 2015, la Asamblea General de la ONU adopté la

Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, un plan de accién a favor de las

1 El indice de Desarrollo Humano (IDH): mide el progreso conseguido por un pais en tres dimensiones
basicas del desarrollo humano: disfrutar de una vida larga y saludable, acceso a educacion y nivel de vida
digno. Para esto utiliza tres dimensiones, las cuales son: salud, que utiliza un indice compuesto que refleja
las condiciones de salud en los hogares; educacion, indicador compuesto que incluye la esperanza educativa
en los nifios y la escolaridad alcanzada en los adultos mayores a 25 afios; y el nivel de vida, que incluye un
agregado del ingreso laboral, ajustado a precios internacionales (PNUD, 2018).



personas, el planeta y la prosperidad que también tiene la intencién de fortalecer
la paz universal y el acceso a la justicia. La Agenda plantea 17 Objetivos con 169
metas de caracter integrado e indivisible que abarcan las esferas econdmica,
social y ambiental. Ademas de poner fin a la pobreza en el mundo, los Objetivos
del Desarrollo Sostenible (ODS) incluyen: erradicar el hambre y lograr la
seguridad alimentaria; garantizar una vida sana y una educacion de calidad; lograr
la igualdad de género; asegurar el acceso al agua y la energia; promover el
crecimiento econdmico sostenido; adoptar medidas urgentes contra el cambio
climatico; promover la paz y facilitar el acceso a la justicia, entre otros puntos
(ONU, 2015).

Dentro de esto, se planted el Objetivo # 3, el cual menciona textualmente
“garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades”
(OMS, 2018). Entre las metas de este objetivo, se encuentra el “fortalecer la
aplicacion del Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud para el
Control del Tabaco (CMCT), ya establecido en febrero de 2005, en todos los
paises, segun proceda” (OMS, 2018).

El CMCT consiste en un Tratado basado en pruebas cientificas que
reafirman el derecho de las personas de gozar del grado maximo de salud que
puedan alcanzar; teniendo como principal objetivo, “proteger a las generaciones
presentes y futuras de las devastadoras consecuencias sanitarias, sociales,
ambientales y econdmicas resultantes del consumo de tabaco y de la exposicién
al humo de tabaco proporcionando un marco para las medidas de control del
tabaco” (OPS, 2016).

Por lo anteriormente expuesto, este trabajo tiene como objetivo principal
determinar cémo el nivel de desarrollo de un pais, medido por el IDH y por
aspectos sociales y econdémicos, podria influir en la proporcion de muertes
atribuibles al tabaco y en la prevalencia del consumo de tabaco de las
poblaciones de diferentes paises. Para esto, se estimara un modelo de regresién
lineal multiple utilizando datos relacionados con el consumo de tabaco de
diferentes fuentes como: el Repositorio de Datos del Observatorio Mundial de la
Salud, el Banco Mundial, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo y

la OMS. Esta informacién permitira caracterizar los patrones actuales del



consumo del tabaco y ayudara a que los especialistas del control del tabaco
tomen decisiones acordes a la realidad de esta epidemia. Adicionalmente, se
realizara un andlisis de la aplicacion del Convenio Marco de la Organizacién
Mundial de la Salud para el Control del Tabaco con el fin de determinar si las
politicas propuestas en el Tratado han incidido en la disminucién del consumo de

tabaco.

1.2 JUSTIFICACION

Segun Goel y Nelson (2004), el nivel de desarrollo de un pais y las caracteristicas
demograficas de su poblacién parecen ser determinantes cruciales en la
prevalencia del tabaquismo. Por esta razon, es necesario determinar cuales son
los factores sociales y econdémicos claves que influyen en la prevalencia del
consumo de tabaco. No obstante, a casi 15 afos del establecimiento del CMCT,
un anadlisis obligatorio para mostrar mas luces sobre la relacién “nivel de
desarrollo - consumo de tabaco” es el del papel de las politicas de control,
especificamente del CMCT. Para Cairney y Mamudu (2014), la implementacién de
politicas ha sido desigual, ya que existe una correlacion positiva entre un
ambiente institucional fuerte y el nivel de desarrollo de un pais, es decir, paises
con alto desarrollo pueden ser mas eficientes a la hora de implementar el Tratado
y esta caracteristica puede estar interactuando simultaneamente con sus

caracteristicas econémicos y sociales.

De acuerdo a lo establecido por la OPS (2016), el CMCT dentro de las
herramientas de control, es considerado piedra angular en la lucha contra la
epidemia del tabaquismo, ya que incluye mecanismos para disminuir tanto la
oferta como la demanda de productos de tabaco y sus mandatos cubren
enteramente la cadena de produccion, distribucion y venta de esos productos. Por
tanto, y segun lo expresado por la OMS (2018), la aplicacion integral del Tratado
permitira a los paises disminuir el consumo de tabaco de manera sistematica. Asi,

es de suma importancia analizar el nivel de aplicacién que han tenido las 180



naciones que forman parte de este Tratado, y que su ratificacion en el

compromiso del cumplimento de las medidas del CMCT.

El seguimiento y control de la implementacién del CMCT es posible realizar
a través de la medicién del nivel de aplicacién de seis medidas practicas,
accesibles y asequibles que la Organizacién Mundial de la Salud introdujo en el
2008 como parte de la asistencia técnica que brinda a los paises, conocidas por

su acronimo en inglés como el paquete MPOWER (OPS, 2016):
M (Monitor): Monitorear el consumo y el control del tabaco.
P (Protect): Proteger a la poblacién de la exposicién del humo del tabaco.
O (Offer): Ofrecer ayuda para dejar el uso del tabaco.
W (Warn): Advertir sobre los peligros del tabaco.
E (Enforce): Hacer cumplir las prohibiciones sobre la publicidad del tabaco.
R (Raise): Aumentar los impuestos al tabaco.

De esta forma, en este trabajo se determinara si el nivel de desarrollo de un
pais podria influir en la proporcion de muertes atribuibles al tabaco y en la
prevalencia del consumo de tabaco de las poblaciones de diferentes paises, asi
como el papel de las politicas dictaminadas en el Convenio Marco de la
Organizacion Mundial de la Salud para el Control del Tabaco en la disminucion

del consumo de tabaco.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar como el nivel de desarrollo de un pais, medido por el IDH, influye en el
consumo de tabaco de las poblaciones de diferentes paises a partir de la
estimacion de un modelo de regresion lineal multiple con el fin de descubrir los

patrones actuales del tabaquismo.



1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar como el nivel de desarrollo de un pais, medido por el IDH,
influye sobre la prevalencia del consumo de tabaco.

e Determinar como el nivel de desarrollo de un pais, medido por el IDH,
influye sobre la proporcion de muertes atribuidas al tabaco.

e Analizar el papel que ha tenido la aplicaciéon del CMCT en torno a la
prevalencia del consumo de tabaco en los paises de acuerdo a su nivel de
IDH.
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CAPITULO 2

ECONOMIA DEL TABACO

En este capitulo se presentan aspectos referentes a la economia del tabaco,
abordando temas tales como: el consumo, la produccién y las implicaciones que
estas actividades tienen en las economias de distintos paises. Ademas, se
analiza el Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud para el Control
del Tabaco como meta especifica para el cumplimento del Objetivo # 3, que esta
enmarcado dentro de los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible, aprobados en la
Cumbre para el Desarrollo Sostenible celebrada por la Organizacion de las
Naciones Unidas (ONU).

2.1 CONSUMO

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2018, el consumo del
tabaco acabé con la vida de mas de siete millones de personas en todo el mundo.
De acuerdo al Informe de la OMS de la Epidemia de Tabaquismo (2015), el
numero de victimas mortales del tabaco suma mas que las muertes producidas
por el VIH/Sida, la tuberculosis y el paludismo juntos. Si esta tendencia continua,
el consumo de tabaco podria cobrar la vida de mas de ocho millones de personas

por afio en 2030 y hasta mil millones en total en el siglo XXI.

El consumo de tabaco es considerado uno de los principales factores de
riesgo para el desarrollo de las Enfermedades No Transmisibles (ENT) (OMS,
2018). Asi por ejemplo, se estima que el consumo de tabaco causa
aproximadamente 71% de todas las muertes por cancer de pulmoén, 42% de las
enfermedades respiratorias cronicas y casi 10% de las enfermedades

cardiovasculares (Alwan 2011).
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Para Silva et al. (2014), la prevalencia promedio de consumo de drogas
tanto licitas como ilicitas resulta ser mayor en paises con un indice de Desarrollo
Humano (IDH) alto, y menor en paises con un IDH medio. Esto resulta ser
razonable dado el mayor poder adquisitivo de paises con IDH alto, ya que una vez
que se cubren las necesidades basicas el dinero excedente puede ser gastado en

actividades y articulos no esenciales.

De la misma manera Mackay et al. (2017) establecen que tres cuartas
partes de los hombres que fuman a diario residen en paises con un IDH medio o
alto y, para el caso de las mujeres, casi su totalidad residen en paises con un IDH
muy alto. Por lo tanto, si bien un IDH mayor refleja mejoras en aspectos sociales
como econdmicos, no puede garantizar mayor bienestar y mejor calidad de vida

de las personas.

Segun Drope et al. (2018), el numero absoluto de fumadores ha disminuido
paulatinamente debido al crecimiento general de la poblaciéon. Este efecto fue
observado desde 1980 con grandes reducciones en la prevalencia? estimada del
tabaquismo diario a nivel mundial tanto en hombres como en mujeres (Freeman
et. al, 2014). Otros autores como, Mackay et al. (2017), también coinciden en
afirmar que, finalmente, el consumo de tabaco ha empezado a disminuir
evidenciando reducciones significativas en las tasas de tabaquismo en paises

tales como; Reino Unido, Australia y Brasil.

Este proceso de reduccion estaria asociado a la implementacién de
medidas avanzadas para el control del tabaco, sin embargo, la disminucion se
compensa casi por completo con el incremento del consumo en paises con
ingresos medianos y bajos en donde las regulaciones del control del tabaco
siguen siendo débiles (ibid). Dentro de este contexto, la OMS realizd una
estimacion para el afio 2015 del numero de fumadores mayores de 15 afios de

acuerdo a su ingreso y sexo, cuyos resultados se pueden observar en la Tabla 1.

2 Prevalencia de consumo de tabaco: corresponderd al porcentaje de la poblacion de 15 afios en adelante
que fumd algin producto de tabaco en los 30 dias previos a la encuesta, en el que se incluye tanto a
fumadores diarios como ocasionales (OPS, 2016).
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Tabla 1 Estimaciones ajustadas y proyectadas del nimero de fumadores actuales de tabaco
> 15 afios por grupo de ingresos del pais y por sexo, afios 2000 a 2025

Numero Estimado de Fumadores

Numero Proyectado de

Paises por grupo de (millones) Fumadores (millones)
ingreso 2000 | 2005 | 2010 | 2015 2020 2025
Ambos (Hombres y Mujeres)
Todos 1143 1134 1125 1115 1104 1095
Ingreso Alto 272 254 237 220 202 187
Ingreso Medio Alto 502 507 505 497 486 471
Ingreso Medio Bajo 328 331 339 349 362 377
Ingreso Bajo 41 42 44 49 54 60
Hombres
Todos 912 924 934 940 944 948
Ingreso Alto 165 155 145 135 124 115
Ingreso Medio Alto 429 438 441 437 431 420
Ingreso Medio Bajo 285 296 310 325 341 359
Ingreso Bajo 33 35 38 43 48 54
Mujeres
Todos 231 210 191 175 160 147
Ingreso Alto 107 99 92 85 78 72
Ingreso Medio Alto 73 69 64 60 55 51
Ingreso Medio Bajo 43 35 29 24 21 18
Ingreso Bajo 8 7 6 6 6 6

Fuente: WHO global report on trends in prevalence of tobacco smoking 2000 — 2025

Elaborado por: Autores

(2018)

Como se puede observar, durante el periodo de 2000 a 2015 en todos los paises,

el numero de fumadores disminuyé de 1143 millones a 1115 millones vy, de la

misma manera, se proyecta que la tendencia decreciente continue durante los

proximos diez afos. Asi, para el 2025, se pronostican 1095 millones de

fumadores. Durante el mismo periodo de 2000 a 2015, el grupo de paises con

ingresos medio bajo y bajo experimentaron un incremento en el numero de

fumadores, de 328 millones a 349 millones y de 41 millones a 49 millones,

respectivamente. Dicho crecimiento se ve reflejado, principalmente, por un

aumento en el numero de fumadores hombres ya que para todos los grupos de

paises por ingreso el numero estimado y proyectado de mujeres fumadoras

disminuye.
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Asimismo, es importante mencionar que, el consumo de tabaco y la carga
de morbilidad asociada se concentran cada vez mas en poblaciones vulnerables,
de manera que, los fumadores pertenecientes a grupos socioeconémicamente
desfavorecidos tenderian a fumar mas que los fumadores ricos y ademas, serian

quienes experimentarian las peores consecuencias (Drope et al., 2018).

2.1.1 CONSUMO DE TABACO POR REGIONES

Considerando el nivel de consumo de tabaco por regiones, la Organizacion
Mundial de la Salud, publicé en 2018 un informe mundial sobre las tendencias en
la prevalencia del tabaquismo para el periodo 2000-2025, donde se observa que,
la prevalencia del consumo de tabaco parece estar disminuyendo en casi todas

las regiones del mundo, establecidas por la OMS? y, detalladas en el Anexo 1

Como se puede observar en la Tabla 2, en el Este del Mediterraneo, se
presenta la mayor brecha entre la prevalencia proyectada y el objetivo de
prevalencia de consumo de tabaco para el afio 2025 —6,1% para ambos géneros—
esta brecha se mantendra si las politicas del control del tabaco de esta regién no
son fortalecidas (OMS, 2018).

Tabla 2 Prevalencia mundial ajustada y estandarizada por edad del consumo de tabaco en
personas de 15 afios 0 mas afios, por region y sexo de la OMS, 2000-2025

Prevalencia Brecha entre
proyectada Prevalencia
Prevalencia estimada (%) (%) Objetivo de | proyectaday
Prevalencia | Objetivo de
OMS Region 2000 (2005 |2010 |2015 |2020 |2025 |(%) Prevalencia (%)
Ambos (Hombres y Mujeres)
Todos 26,9 24,3 22,1 20,2 18,7 17,3 15,5 -1,8
Africa 12,6 11,5 10,6 10,0 |94 9,0 7.4 -1,6
Américas 28,0 23,8 20,3 17,4 15,0 13,0 14,2 1,2
(Continta)

3 Regiones del mundo establecidas por la OMS: EURO (Europa), AMRO (Américas), SEARO (Asia
Sudoriental), WPRO (Pacifico Occidental), EMRO (Este Mediterraneo), AFRO (Africa).
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Tabla 2 Prevalencia mundial ajustada y estandarizada por edad del consumo de tabaco en
personas de 15 afios o mas afios, por region y sexo de la OMS, 2000-2025

(Continuacion)
Prevalencia Brecha entre
proyectada Prevalencia
Prevalencia estimada (%) (%) Objetivode | proyectaday
Prevalencia | Objetivo de
OMS Regién 2000 |[2005 |2010 |2015 |2020 |[2025 |(%) Prevalencia (%)
Este Mediterraneo | 19,3 18,4 18,1 18,1 18,3 18,7 12,6 -6,1
Europa 37,3 34,5 32,0 29,9 28,0 26,3 22,4 -3,9
Sur-Este Asia 241 21,2 18,9 17,2 15,8 14,7 13,2 -1,5
Oeste Pacifico 29,9 27,9 26,2 24,8 235 22,3 18,4 -39
Hombres
Todos 43,0 39,6 36,6 341 31,9 30,0 25,7 -4,3
Africas 20,8 19,6 18,5 17,7 17,0 15,4 13,0 -2,4
América 334 28,9 25,1 22,0 19,2 16,9 17,6 0,7
Este Mediterraneo | 32,6 32,6 33,1 33,9 (349 36,2 23,2 -13,0
Europa 49,3 45,4 41,9 38,7 (36,0 33,5 29,3 -4,2
Sur-Este Asia 41,3 37,6 34,5 32,1 30,0 28,2 24,2 -4,0
Oeste Pacifico 55,0 51,7 48,9 46,4 | 44,2 42,1 34,2 -7,9
Mujeres
Todos 10,9 9,0 7,5 6,4 54 4,7 53 0,6
Africa 4,4 3,5 2,8 23 1,9 1,5 1,9 0,4
Américas 22,6 18,6 15,4 12,9 10,8 9,1 10,8 1,7
Este Mediterraneo | 6,1 4,2 3,0 2,3 1,7 1,3 21 0,8
Europa 25,2 23,6 22,2 21,0 |20,0 19,1 15,6 -3,5
Sur-Este Asia 7,0 4,8 3,3 23 1,6 1,2 23 1,1
Oeste Pacifico 4.7 41 3,5 3,1 2,8 2,5 2,5 0,0

Fuente: WHO global report on trends in prevalence of tobacco smoking 2000 — 2025
(2018)
Elaborado por: Autores

Al analizar el consumo por region, durante el periodo comprendido entre 1980 y
2013 (ver Figura 1), se observa que, en Europa (EURO) se mantiene una
tendencia de consumo constante; en las Américas (AMRO) y Asia Sudoriental
(SEARO) existe una tendencia a la baja; en el Pacifico Occidental (WPRO) se
muestra un ligero incremento al igual que en el Este Mediterraneo (EMRO) y en
Africa (AFRO). Sin embargo, al analizar a la China por separado, el pais asiatico

tiene una marcada tendencia al alza durante el periodo.
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Figura 1 Consumo de tabaco por region
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Fuente: El Consumo - Atlas del Tabaco. Recuperado de:
https://es.tobaccoatlas.org/topic/el-consumo/
Elaborado por: Mackay et al. (2017).

2.1.2 PRINCIPALES PAISES CONSUMIDORES DE CIGARRILLOS

Segun Mackay et al. (2017) en 2016 se consumieron alrededor de 5,7 billones de
cigarrillos en todo el mundo, donde China representa cerca de la mitad del total de
cigarrillos consumidos, superando a paises como: Indonesia, Rusia, Estados

Unidos, Japon, Alemania, Turquia, Egipto, India y Bangladesh.

El aumento desproporcionado de la cantidad de cigarrillos que se fuma en
China seria un efecto combinado del crecimiento de la poblacion y la intensidad
de fumar. En 2013, un fumador promedio en China consumia 22 tabacos por dia,

lo que significa casi un 50% mas que de lo que se consumia en 1980 (ibid).

La Tabla 3, muestra los diez principales paises con mayor consumo de
cigarrillos durante el 2016, segun datos obtenidos de Mackay et al. (2017), en los
cuales China, lidera la tabla con un 41.9% del total de cigarrillos consumidos, con
una poblacién de mas de mil millones de habitantes, lo que significa que para el
2016 se consumieron alrededor de 1.690 cigarrillos en promedio por persona, le
sigue Indonesia y Rusia con un porcentaje relativamente menor al de China con

un consumo de cigarrillos de 5,6% y 5% respectivamente.
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Tabla 3 Porcentaje de cigarrillos fumados en el mundo, de los diez principales

consumidores
Porcentaje del
total de
PIB (US$ a precios cigarrillos
constantes de 2010) fumados en el
Nro. Pais Ubicacién Poblacién en millones mundo
1 China Este de Asia 1.390.080.000 9.505.157 41,9
2 Indonesia Asia Sudoriental 261.989.000 1.037.862 5,6
3 Rusia Europa Central 143.990.000 1.654.435 5,0
4 Estados Unidos América del Norte 325.886.000 16.972.347 4,7
5 Japon Este de Asia 126.748.000 6.052.672 3,1
6 Alemania Europa Occidental 82.521.653 3.801.859 2,0
7 Turquia Asia Occidental 80.811.000 1.122.511 1,9
8 Egipto Norte de Africa 90.200.000 260.805 1,6
9 India Sur de Asia 1.324.171.354 2.482.434 1,5
10 Bangladesh Sur de Asia 162.951.560 167.771 1,5

Fuente: Mackay et al. (2017), Banco Mundial (2017)

Elaborado por: Autores

Entonces, al tratarse de los diez principales paises con mayor nivel de consumo

de cigarrillos en el mundo, el porcentaje de hombres, mujeres, nifios y nifias que

fuman diariamente, el porcentaje de muertes causadas por el tabaco, y el costo

economico de fumar en millones de dolares, seria mayor, y tendrian efectos mas

devastadores en comparacién con otros paises cuyo nhivel de consumo sea

menor, lo cual se encuentra resumido a continuacion, en la Tabla 4.

Tabla 4 Porcentaje de hombres, mujeres y nifios que fuman diariamente, y de muertes

causadas por el tabaco de los diez paises principales consumidores

Hombres Mujeres
% de % de nifios % de % de % de nifias % de
hombres (10 -14 muertes mujeres (10 -14 muertes
adultos que afos) que causadas adultas que | anos) que causadas
fuman fuman por el fuman fuman por el

Nro. | Pais diariamente diariamente | tabaco diariamente | diariamente tabaco

1 China 44,8 1,5 24,9 2,0 0,3 12,8

2 Indonesia 66,6 3,5 214 2,1 0,4 7,0

3 Rusia 51,1 4,5 24,6 15,3 1,7 6,2

4 Estados Unidos 14,4 1,3 19,3 11,7 1,2 16,2

5 Japon 26,6 1,6 18,3 9,3 1,4 4,9

6 Alemania 25,1 25 18,4 171 3.1 9,0

7 Turquia 41,4 3,7 26,0 16,3 1,8 7,6

8 Egipto 44,5 0,8 171 0,1 0,1 5,0

9 India 17,3 0,6 13,0 1,4 0,3 5,2

10 Bangladesh 35,4 1,9 25,5 0,5 0,2 9,7

Fuente: Atlas del Tabaco (2017)
Elaborado por: Autores
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Como se puede evidenciar, de manera general, existe una diferencia marcada
entre el porcentaje de hombres y el porcentaje de mujeres que fuman
diariamente, siendo los hombres los que fuman en mayor proporcién, a diferencia
de los Estados Unidos en donde esta diferencia es minima. Asi mismo, se
observa que, mientras mayor es el porcentaje de adultos que fuman, el porcentaje

de muertes causadas por el tabaco también se incrementa.

Tabla S Costo econdmico de fumar en millones de dolares, de los diez paises principales

consumidores

Costo econémico Costo

de fumar (millones | econémico de
Nro. | Pais de délares) fumar (% PIB)
1 China 57.970,99 0,7
3 Rusia 38.007,91 2,3
4 Estados Unidos 510.256,00 3,0
2 Indonesia 44.642,04 4,5
5 Japon 37.128,58 0,6
6 Alemania 68.178,97 1,8
9 India 26.419,89 1,2
7 Turquia 8.724,64 0,8
8 Egipto 1.070,33 4,6
10 Bangladesh 1.879,73 7,5

Fuente: Atlas del Tabaco (2017)
Elaborado por: Autores

Finamente, se observa en la Tabla 5 que Estados Unidos es el pais con el mayor
costo econdmico de fumar (en millones de doélares), por encima de los demas
paises y muestra un alto costo econdmico de fumar como porcentaje del PIB
siendo este del 3%, superado por Bangladesh con 7,53%, Egipto con 4,6% e
Indonesia con 4,5%, esto debido a que Estados Unidos destina un mayor
presupuesto para la atencion médica y sanitaria, ademas de invertir en medidas
que permitan un mayor control del tabaco, para Macro (2015) en el ranking de
paises por importe invertido en sanidad, el pais norteamericano ocupa el primer

puesto de la lista, es decir es el pais que mas invierte en sanidad

Paises como Canada, Dinamarca, Islandia, Nueva Zelanda y Uruguay

redujeron significativamente su prevalencia de tabaquismo durante la ultima
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década, comprobado que los fumadores restantes son aquellos que consumen la
mayor cantidad de tabacos por dia, y el aumento en los esfuerzos de control del

tabaquismo deben orientarse a aquellos usuarios extremos (Mackay et al., 2017).

2.2 PRODUCCION

La produccion del tabaco se basa fundamentalmente en la labor que se ejecuta
sobre la hoja de tabaco. Ademas, es el medio por el cual la industria tabacalera
justifica los efectos nocivos de la produccion de tabaco, argumentando que un
mayor control del mismo destruiria los medios de subsistencia de pequenos
agricultores ademas de la eliminacién de una gran cantidad de puestos de trabajo.
En los ultimos afos, se ha podido evidenciar que el cultivo y produccion de tabaco
se ha ido trasladando a paises en vias de desarrollo, tal como se detalla a

continuacion.

2.2.1 PRODUCCION DE TABACO POR CONTINENTE

A continuacién, se muestra la proporcion de la produccién promedio de tabaco

bruto* por continente, para el periodo 1994 a 2016.

Figura 2 Proporcion de produccion de tabaco bruto por continente (promedio 1994-2016)

Europa; 6% _\Oceam’a; 1%

Fuente: FAOSTAT Statistical Data Base (2016)
Elaborado por: Autores

“Tabaco bruto: Nicotiana tabacum. Tabaco seco sin elaborar, incluso los residuos sin despalillar ni desnervar
o parcialmente despalillados o desnervados (FAOSTAT, 2016).
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Al analizar por continente, en la Figura 2, se puede observar que, Asia ha
producido mas de la mitad del tabaco bruto a nivel mundial en promedio entre
1994 y 2016 con un 64%, seguido por las Américas con 21%, y en menor
proporcién Africa, Europa y Oceania.

Segun Mackay et al. (2017), durante este tiempo, Africa ha experimentado
un aumento significativo en el cultivo de tabaco, al punto que mas de 20 paises

africanos hoy en dia cultivan tabaco.

2.2.2 PRINCIPALES PAISES PRODUCTORES DE TABACO

En la Tabla 6, se enlistan los paises que para el 2016 han sido los mayores
productores de tabaco por toneladas métricas, dentro de los cuales se encuentran
dos paises de América del Sur: Brasil y Argentina (FAOSTAT, 2016).

Tabla 6 Principales productores de Tabaco en el Mundo (2016).

N° Pais Valor (en toneladas)

-

China 2.806.770

India 761.318

Brasil 675.545

Estados Unidos

285.181

Indonesia

196.154

Zimbabue

172.266

Zambia

124.642

Pakistan

116.157

Ol | N]|]ojloa]lps>]|]wO]DN

Republica Unida de Tanzania

102.473

-
o

Argentina

93.671

Fuente: Base de datos estadisticos de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura (2016)
Elaborado por: Autores

Como se puede observar, China lidera la tabla de los principales productores de
tabaco en el mundo, donde también se encuentra Estados Unidos, pais que

también esta entre los diez principales consumidores de tabaco.
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A continuacion, en la Figura 3, se visualiza las tendencias de produccion en
toneladas métricas de los dos principales productores de tabaco en el mundo,

ademas de los Estados Unidos y de los dos paises sudamericanos

Figura 3 Tendencias de produccion 1980 - 2011

CHINA & BRASIL M INDIA I EE. UU. ™ ARGENTINA
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Fuente: Produccion hoja de tabaco en toneladas métrica, Atlas del Tabaco. Recuperado de:
https://es.tobaccoatlas.org/data-visualization/produccion-de-la-hoja-de-tabaco/
Elaborado por: Mackay et al. (2017).

Hasta 1980 la producciéon de tabaco de China fue similar a la de otros grandes
productores, desde entonces hasta la actualidad China ha triplicado su produccion
de tabaco (Mackay et al., 2017). Este incremento inicié a partir de la entrada en
vigor de la Ley del Monopolio de tabaco en 1992, con lo cual el gobierno central
controla en ultimo término la produccion de tabaco. Segun dicha Ley, las
empresas tabacaleras estatales son las uUnicas compradoras de toda la
produccion de hoja de tabaco, de la misma forma, los productores de la hoja
deben vender toda su produccion al Estado, segun los precios de compra fijados.
De esta manera, el gobierno tiene el control total a través de una produccién
planificada, el contrato de las superficies para la produccion, la fijacién de precios

y el control de la comercializacion (FAO, 2010).
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2.2.3 TENDENCIAS EN LA PRODUCCION DE TABACO

La Organizaciéon de la Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
proporciona informacién acerca del area cosechada y produccion de tabaco bruto
por hectareas y toneladas respectivamente. Estos datos permiten concluir que el
cultivo de tabaco se ha ido trasladando a los paises con los indices de desarrollo

mas bajos del mundo?® (ver Figura 4).

Asi, el area cosechada de tabaco bruto pasé en 1994 de 275.727
hectareas a 520.833 hectareas en 2016. De igual manera se increment6 a lo largo
de los afos la produccion del tabaco bruto en los paises menos desarrollados de
309.270 toneladas en 1994 a 709.078 toneladas en 2016 (FAOSTAT, 2016).

Figura 4 Area cosechada y produccién de tabaco bruto en los paises menos desarrollados

(en miles)
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Fuente: Base de datos estadisticos de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura. Recuperado de:
http://www.fao.org/faostat/es/#data/QC/visualize

Elaborado por: FAOSTAT (2016)

SPaises menos desarrollados: Angola, Bangladesh, Benin, Butan, Burkina Faso, Burundi, Camboya, Chad,
Comoras, Yibuti, Eritrea, Etiopia, Etiopia RDP, Gambia, Guinea, Guinea Ecuatorial, Guinea-Bissau, Haiti, Islas
Salomén, Kiribati, Lesoto, Liberia, Madagascar, Malawi, Mali, Mauritania, Mozambique, Myanmar, Nepal,
Niger; Republica Centroafricana, Republica Democrética del Congo, Republica Democrética Popular Lao,
Tanzania, Ruanda, Santo Tomé y Principe, Senegal, Sierra Leona, Somalia, Sudan, Sudan del Sur, Timor-
Leste, Togo, Tuvalu, Uganda, Vanuatu, Yemen, Zambia.
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A nivel global, el area cosechada de tabaco bruto, a diferencia de los paises
menos desarrollados, ha disminuido pasando de 4,23 millones de hectareas en
1994 a 3,56 millones de hectareas en 2016. En lo que concierne a la produccién
mundial en 1994 hay una disminucion de 6,45 millones de toneladas a 6,40
millones de toneladas de tabaco bruto en 2016 (FAOSTAT, 2016).

FAO (2010) afirma que, la produccion del tabaco en los paises en vias de
desarrollo, es un tema controversial ya que a menudo la industria tabacalera
utiliza como argumento que ellos proveen medios de subsistencia a los pequefios
productores y genera millones de puestos de trabajo, por lo que, una reduccién en
el consumo de tabaco tendria como consecuencia la pérdida de muchos empleos
lo cual incidira en el bienestar en la poblacién productora. Por otro lado, estudios
asumen que una economia dinamica con un ajuste entre industrias lograra tener
una repercusion negativa de poca relevancia ante una disminucion en la demanda
de tabaco e incluso se podria obtener una ganancia de empleos al eliminarse el

tabaco de la economia (ibid).

Ademas, en los paises productores de tabaco se ha demostrado que el
cultivo de tabaco no es prospero para la mayoria de los pequefios agricultores ya
que estos reciben precios muy bajos por la hoja de tabaco, incrementando su
costo de oportunidad de producir otro tipo de producto que pueda generar mayor
rentabilidad (Mackay et al., 2017).

2.2.4 CULTIVO DE TABACO

El cultivo del tabaco es el resultado de un contrato directo entre el propietario de
la tierra y la compania de tabaco que compromete al agricultor a producir un
cultivo utilizando técnicas especificas con el esquema de precios detallado en el
contrato, eliminando al intermediario y reduciendo los costos (FAO, 2010). Este
contrato directo crea una estructura de poder por la cual la industria de tabaco,

esencialmente, controla la administracion de la tierra (Tomori et al., 2014).
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La industria mundial del tabaco es un oligopolio® altamente especializado,
mismo que depende exclusivamente del cultivo de tabaco. A pesar de que existen
muchas variedades, actualmente solo dos son prominentemente utilizadas: la
nicotiana tabacum o conocida también como mapacho y, la nicotiana rustica o
conocida como tabaco silvestre (OMS, 2012). La primera domina la industria del
tabaco debido a que sus hojas abarcan la mayor parte del tabaco consumido en el
mundo y la segunda es una variedad rustica que crece exclusivamente en la
Amazonia. Esta ultima, es una variedad mucho mas fuerte ya que contiene hasta
diez veces la cantidad de nicotina que una hoja estandar de nicotiana tabacum
(ibid).

Shafey et al. (2010), diferencian a los productos derivados de las hojas de
tabaco de acuerdo a su tipo de consumo. Asi, el tabaco sin humo’, usualmente es
consumido por via oral o nasal sin quemarlo ni producir combustion y; fumar
tabaco® consiste en el acto de quemar hojas secas o curadas e inhalar el humo, la
combustién libera compuestos bioquimicos activos en el tabaco como son la
nicotina y las TSNA®, que son absorbidas a través de los pulmones. Ademas, los
autores mencionan que, no existe una manera saludable de consumir tabaco, ya
sea inhalado, olfateado o masticado. Todas las formas seguiran afectando la

salud de los consumidores.

La cadena de produccidon de tabaco con valor agregado se compone de
tres subsectores: i) los productores de tabaco, ii) el procesamiento primario de las
hojas de tabaco vy iii) la industria de productos de tabaco. En esta cadena de
produccion se estima una cosecha anual de aproximadamente 7 millones de
toneladas de tabaco crudo sobre un total de cerca de 4 millones de hectareas

cuadradas, en aproximadamente 120 paises, la cual es clasificada segun la

®0ligopolio: es una estructura de mercado en donde existen pocos competidores relevantes. Cada uno de
ellos tiene cierta capacidad de influir en las variables del mercado (como precio y cantidad de equilibrio)
(Sénchez, 2018).

7 Tabaco sin humo: dentro de esta clasificacion se encuentra productos como rapé humedo, rapé seco y
tabaco para mascar (Shafey et al. 2010).

8 Fumar tabaco: dentro de esta clasificacién se encuentra productos como habano o cigarro, bidi, kretek,
pipa, pipa de agua y cigarrillo manufacturado, este Ultimo constituye el producto de tabaco méas consumido
a nivel mundial (Shafey et al. 2010).

STSNA: Las nitrosaminas especificas del tabaco constituyen uno de los grupos més importantes de
carcindgenos en los productos de tabaco, en particular los cigarrillos y el tabaco de inmersién fermentado
(zhang et at., 2007).



24

calidad las hojas de tabaco, para que las industrias fabriquen los diferentes tipos

de cigarrillos y formas del tabaco para luego ser consumido (OMS, 2012).

Todos los productos del tabaco empiezan con una hoja simple que
principalmente contiene nicotina, celulosa, amoniaco y proteina, una vez que la
hoja de tabaco crudo ha sido cultivada por el agricultor y vendida a un fabricante,
debe procesarse para convertirse en un producto de consumo deseable, por lo
que, los fabricantes de tabaco buscan elaborar productos que sean tan atractivos
y adictivos como sea posible. Sin embargo, el proceso llevado a cabo por los
fabricantes implica diferentes desafios que incluyen riesgos a la salud de los
agricultores, trabajo infantil, problemas en la salud publica, degradacion

ambiental, entre otros (Mackay et al, 2017).

En este sentido, varios estudios afirman que existen importantes y
observables problemas dérmicos, respiratorios, neuroldgicos y psicolégicos
asociados a la exposicion de los agricultores a los productos agroquimicos. Asi,
los pesticidas utilizados en el cultivo del tabaco pueden ser un riesgo importante
para una serie de condiciones de salud adversas que pueden conducir incluso a
la muerte. Estos efectos trascienden mas alla de los agricultores, puesto que, las
victimas de este riesgo podrian ser nifios, mujeres embarazadas y personas
mayores que participan en la produccion de tabaco o viven cerca de campos de

cultivo de tabaco (Lecours et. al., 2012).

Para Van Minh et al. (2009), los beneficios a corto plazo de un cultivo que
genera dinero en efectivo para los agricultores son anulados por las
consecuencias a largo plazo por los riesgos de lesiones y enfermedades que
frecuentemente se ven afectados por la enfermedad del tabaco verde (GTS'°por
sus siglas en inglés), que es causada por la absorcion dérmica de nicotina al tener
contacto con las hojas de tabaco humedas, ademas de la exposicion frecuente
con pesticidas usados para proteger la planta de insectos, que provocan
intoxicacion, irritacién de piel y ojos, trastornos del sistema nervioso, respiratorio y

dafios renales.

10 GTS: se caracteriza por sintomas que pueden incluir nduseas, vémitos, debilidad, dolor de cabeza,
mareos, calambres abdominales y dificultad para respirar, asi como fluctuaciones en la presidn arterial y la
frecuencia cardiaca (Arcury et al., 2001).
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La degradacion ambiental también forma parte de los problemas que causa
el cultivo de tabaco, pues en muchos paises, los agricultores desmontan tierras
boscosas mediante la quema o la tala de bosques. Esta madera se utiliza como
combustible para curar las hojas de tabaco y construir graneros de curado (ibid).
Segun Geist (1999), se estima que, cada afio, se talan alrededor de 200 mil

hectareas de bosques debido al cultivo de tabaco.

El cultivo de tabaco también es responsable por la degradacion del suelo
debido a la filtracién de nutrientes y por el uso excesivo de pesticidas y
fertilizantes y por el tipo de produccion del tabaco pues estas tierras tipicamente
se abandonan rapidamente y se vuelven inutilizables lo que conlleva a la
desertificacion (Geist, 1999). De esta manera, los paises que producen tabaco
pierden un porcentaje de sus tierras agricolas, que podrian servir para cultivar

otro tipo de producto que les genere una mayor rentabilidad (FAOSTAT, 2016).

En resumen, segun Mackay et al. (2017), las companias tabacaleras, como
cualquier corporacion, ven a sus trabajadores y fabricas solo como un medio para
obtener ganancias, y cumplen sus principales objetivos: expandir el consumo de
tabaco y mejorar la rentabilidad por cada tabaco vendido. Para esto, la industria
acude a estrategias como la insercién de grupos que no han estado inmersos en
el consumo de tabaco, como son las mujeres o incluyendo a nuevas generaciones
(OPS, 2016). Otra estrategia, efectiva para las tabacaleras, ha sido disminuir el
precio del tabaco, llegando a ser incluso inferior que muchos otros bienes de
consumo, ratificando su deseo de fabricar productos que sean tan atractivos y

adictivos como sea posible (ibid).

2.3 DESARROLLO

El concepto de desarrollo ha ido cambiando con el pasar de los afnos. Sin
embargo, este es muy amplio y no se encuentra totalmente definido. Para Sen y
Anand (1994), el desarrollo se encuentra estrechamente relacionado con el

avance del bienestar humano y la libertad humana.
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En otros términos, el desarrollo es un proceso integral, socioeconémico que
implica temas como: incremento del PIB, aumento del ingreso per capita, cambios
en la estructura social, mayor acceso a salud y educacién, igualdad de

oportunidades, reduccion de la pobreza, entre otros (Castillo, 2011).

Actualmente la mayoria de los paises han adoptado el término desarrollo
sostenible, aplicado al desarrollo econémico y social, que toma en cuenta las
necesidades del presente sin poner en riesgo la capacidad de las generaciones
futuras de satisfacer sus necesidades, considerando también el impacto sobre el

medio ambiente (ibid).

Una de las medidas mas usadas para para evaluar el desarrollo de las
naciones es a través del indice de Desarrollo Humano (IDH), este indice
considera a las personas como la verdadera riqgueza de las naciones y evalua la
capacidad de que los seres humanos gocen de salud, bienestar, acceso a la

educacion y a los recursos necesarios para llevar una vida digna (PNUD, 2013).

En este contexto, en la Cumbre para el Desarrollo Sostenible celebrada por
la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), el 25 de septiembre de 2015, los
Estados miembros de la organizacion se comprometieron a cumplir con la
denominada “Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible”, la cual consta de 17
Objetivos de Desarrollo Sostenible y 169 metas de caracter integrado e indivisible,
mismas que, conjugan las tres dimensiones del desarrollo sostenible: econémico,
social y ambiental, teniendo como finalidad la erradicacion definitiva de la pobreza
(OPS, 2016).

Ademas de este gran objetivo, en la Agenda mencionada, se incluye
garantizar una vida sana. Dentro de esto, se plante6 el Objetivo numero 3, el cual
menciona textualmente “garantizar una vida sana y promover el bienestar para
todos en todas las edades” (OMS, 2018). Entre las metas de este objetivo, se
encuentra el “fortalecer la aplicacién del Convenio Marco de la Organizacién
Mundial de la Salud para el Control del Tabaco (CMCT), ya establecido en febrero

de 2005, en todos los paises, segun proceda” (OMS, 2018).
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2.4 CONVENIO MARCO DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD PARA EL CONTROL DEL TABACO

2.4.1 EL CMCT COMO SOLUCION A LA EPIDEMIA DEL TABAQUISMO

El Objetivo 3 de la Agenda 2030, plantea “Garantizar una vida sana y promover
el bienestar de todos a todas las edades”, ya que, es considerado un aspecto de
gran importancia para la construccion de sociedades prosperas. Para el
cumplimiento de este objetivo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se ha
planteado dos metas especificas que consisten en: 1) reducir en un tercio la
mortalidad infantil por Enfermedades No Transmisibles (ENT) para el 2030
mediante la prevencion y tratamiento y, 2) fortalecer la aplicacién del Convenio
Marco de la Organizacion Mundial de la Salud para el Control del Tabaco (CMCT)
en todos los paises, segun proceda (OMS, 2015).

El CMCT, consiste en un Tratado auspiciado por la OMS, basado en
pruebas cientificas, que reafirman el derecho de las personas de gozar del grado
maximo de salud que puedan alcanzar, haciendo énfasis en estrategias de
reduccion de la demanda y en ciertas cuestiones relativas al suministro (OMS,
2003). Dicho Convenio tiene como objetivo, “proteger a las generaciones
presentes y futuras de las devastadoras consecuencias sanitarias, sociales,
ambientales y econdmicas resultantes del consumo de tabaco y de la exposicién
al humo de tabaco proporcionando un marco para las medidas de control del
tabaco”, y ademas se ha convertido en el Tratado mas respaldado en la historia
de las Naciones Unidas, contando con 180 signatarios ratificados, por lo que, las
naciones integrantes estan determinadas a dar prioridad a su derecho de proteger

la salud publica (ibid).

El CMCT consta de 11 apartados desagregados en 38 articulos —cada uno
con varias disposiciones— de los cuales, es importante hacer hincapié en dos
grupos. Primero, en los Articulos 6 al 14 —primer grupo— se detallan medidas
relativas a la reduccion de la demanda, mientras que, el segundo grupo de
disposiciones —Articulos 15 a 17— corresponde a medidas relacionadas a la

reduccion de la oferta.
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En las disposiciones del primer grupo, se encuentran medidas relacionadas
con los precios e impuestos y medidas no relacionadas con los precios, tales
como: proteccidén contra la exposicion al humo de tabaco; reglamentacién del
contenido de los productos de tabaco; reglamentacion de la divulgacion de
informacién sobre los productos de tabaco; empaquetado y etiquetado de los
productos de tabaco; educacion, comunicacién, formacion y concientizacion del
publico; publicidad, promocidn y patrocinio del tabaco y; medidas de reduccion de
la demanda relativas a la dependencia y al abandono del tabaco. Por su parte, las
disposiciones relativas a la reduccion de la oferta contemplan temas como, por
ejemplo: el comercio ilicito de productos de tabaco, ventas al por mayor y menor

y, apoyo a actividades alternativas econémicamente viables.

La importancia de este Convenio radica en que sus mandatos abarcan toda
la cadena de produccién. Asi, el 12 de noviembre de 2012, en la 52 Sesién de la
Conferencia de las Partes (COP) —Organo Resolutivo Intergubernamental del
CMCT- se aprobd el Protocolo para la Eliminacion del Comercio llicito’ de
Productos de Tabaco (OMS, 2013). Este Convenio, es un marco para la accion vy,
para que este tenga efecto a nivel nacional, es necesario que los paises

incorporen en su legislacion las medidas que se proponen (ibid).

2.4.2 IMPLEMENTACION DEL CMCT

De manera general, si bien el CMCT ha provocado cambios importantes en el
control del tabaco a nivel mundial, la implementacion de las politicas se ha dado
de una manera desigual, dando como resultado que los efectos no se reflejen de
la misma manera en todos los paises (OPS, 2016). La implementacion del CMCT
implica mucho mas que la generacion de objetivos e instrumentos de politica
basados en la evidencia. Para lograr resultados nacionales, también se debe
considerar los motivos, oportunidades y habilidades de los responsables de la

formulacién de politicas, para lo cual, se establecen cinco condiciones esenciales

11 Comerecio ilicito: esta actividad supone una grave amenaza a la salud publica, puesto que, al aumentar la
accesibilidad y asequibilidad de los productos de tabaco, provoca considerables pérdidas en los ingresos de
los gobiernos por motivos de impuestos (OMS, 2013).
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que permitan una implementaciéon completa del CMCT v, es relevante aclarar que

ningun pais ha cumplido con todas las condiciones (ibid).

El organismo de salud de un pais, debe asumir el liderazgo dentro del
gobierno para propiciar politicas que tengan por objetivo el control integral del
tabaco, ademas, debe tener la capacidad de enfrentarse con los organismos
gubernamentales de comercio y finanzas, priorizando los objetivos del CMCT

sobre los ingresos que genera el comercio de tabaco (Cairney y Mamudu ,2014).

El gobierno debe enmarcar al consumo de tabaco como un problema de
salud publica, y considerarlo una epidemia que debe ser erradicada de manera
agresiva (CDC, 2013).

Después, los autores mencionan que se debe consultar a grupos
antitabaco y de salud publica, como los médicos, que ofrezcan un asesoramiento
adecuado, ignorando los intereses del tabaco, ya que la evidencia muestra que, la
industria tabacalera ha sido un fuerte aliado para muchos gobiernos durante
décadas, en las cuales, los departamentos de salud eran débiles y luchaban por
ser incluidos en las politicas sobre el tabaco, por lo que, fortalecer e incluir a los
departamentos de salud de los paises es importante para promover politicas para
el control del consumo de tabaco tales como las que se establecen en el CMCT
(Cairney y Mamudu, 2014).

Ademas, se debe propiciar las condiciones sociales y econdémicas para
generar un cambio de politica que favorezca el control del tabaco, para lo cual es
ideal que se considere el beneficio econémico de la produccion y consumo de
tabaco como nulo o negativo, eliminando la proteccién de la industria tabacalera
ya que en ciertos paises el tabaco es considerado como un producto de valor
economico que genera empleo, exportaciones e ingresos fiscales (Pacheco,
2012).

Finalmente, hay que considerar a la evidencia cientifica como relevante en
la construccion de politicas, ya que esta muestra los verdaderos efectos del
tabaco. Esto permitird cambiar la forma en que los gobiernos entienden el

consumo de tabaco enmarcandolo como un problema de salud, lo que ayudara a
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que se tomen iniciativas de control, permitiendo una aplicacion total del CMCT
(Mamudu et al., 2011).

Otra parte que genera tension, y por ende dificultad en la aplicacion del
CMCT, son los acuerdos y compromisos econdémicos relacionados con la
liberalizacion del comercio, ya que durante muchos afios no existié una conexion
coherente entre la politica comercial y el control del tabaco, pues varios
dictamenes basados en el libre comercio son incompatibles con los objetivos de
salud. En este contexto, la Organizacién Mundial Del Comercio (OMC) argumenta
que ciertas medidas para el control del tabaco pueden llegar a ser demasiado
restrictivas, afectando a cuestiones relacionadas con el comercio en el marco del
Acuerdo OTC', por lo que es importante promover normas comerciales que
incorporen y fortalezcan la salud publica, incluyendo el CMCT (Drope y Lencucha,
2013).

En la actualidad, ningun pais cumple con estos criterios por completo, la
implementacién del CMCT sigue siendo menos directa de lo que podria ser,
muchos paises continuan considerando al tabaco como fuente de ingresos,
empleo y desarrollo econémico y no consideran el costo econdmico que genera la
atencion sanitaria por enfermedades derivadas del consumo de tabaco, los
departamentos de agricultura, finanzas y comercio siguen estando por encima de
los departamentos de salud, por lo que rara vez el control de tabaco aparece en
las agendas politicas de los paises, y por ultimo, el conocimiento medico cientifico
no ha tenido un impacto significativo ademas de que no cuenta con el apoyo

economico adecuado.

2.4.3 PAQUETE MPOWER

Como asistencia técnica a los paises para controlar el consumo de tabaco, en
2008 la OMS introdujo seis medidas practicas, accesibles y asequibles, que se

pueden adaptar a las diferentes necesidades de cada pais, siendo estas medidas

12 OTC Obstaculos Técnicos al Comercio: el objetivo es que los reglamentos técnicos, las normas y los
procedimientos de evaluacidn de la conformidad no sean discriminatorios ni creen obstaculos innecesarios
al comercio (OMC, 2018).
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un punto de partida para una aplicaciéon completa del CMCT. Este paquete se
denomina MPOWER vy su plan de medidas alienta a los formuladores de politicas
para que, conjuntamente con la sociedad conciban un mundo libre de tabaco, al
promover un contexto juridico y socioeconémico que favorezca la vida sin tabaco
(OMS, 2008).

La aplicacién satisfactoria de politicas requiere del apoyo de niveles
superiores de la administracién gubernamental, asi como de expertos técnicos y
personas con conocimientos especializados en planificacién y ejecucion; ademas,
se requiere la aplicacion de politicas e intervenciones de eficacia demostrada
basadas en los datos recogidos en encuestas sistematicas disefiadas para
disponer y perfeccionar su aplicacién, asi como evaluar su impacto. El significado
del paquete MPOWER, se detalla a continuacién (OMS, 2008):

M (Monitor): Monitorear el consumo y el control del tabaco.

P (Protect): Proteger a la poblacién de la exposicion del humo del tabaco.
O (Offer): Ofrecer ayuda para dejar el uso del tabaco.

W (Warn): Advertir sobre los peligros del tabaco.

E (Enforce): Hacer cumplir las prohibiciones sobre la publicidad del tabaco.

R (Raise): Aumentar los impuestos al tabaco.

2.4.3.1 (M) Monitorear el consumo de tabaco y la aplicacion de politicas de control del
tabaco

La estrategia tiene por objetivo fortalecer los sistemas de vigilancia y control de
tabaco con la finalidad de obtener datos periddicos y representativos que permitan
obtener indicadores clave sobre el consumo de tabaco de la poblacién (OMS,
2008). La estrategia se encuentra enmarcada dentro del Articulo 20 del CMCT en
el que las Partes establecieron disefiar programas de control y vigilancia sanitaria
nacional, regional y mundial que permitan visualizar la magnitud, los
determinantes y las consecuencias que provoca el consumo de tabaco en la
poblacion (OMS, 2003).
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Para verificar el nivel de aplicacion de la estrategia los programas, se
puede medir de acuerdo a la periodicidad con la que provee los datos. Por
ejemplo, para que un sistema de vigilancia nacional este en el nivel mas alto de
aplicacién, este debera proveer datos recientes de a lo mucho cinco afios, y
producir la informacion de forma periddica cada cuatro o cinco afos con un nivel

de representatividad en su poblacién joven y adulta (OPS, 2016).

2.4.3.2 (P) Proteger a la poblacion de la exposicion al humo del tabaco

El objetivo de la estrategia esta enfocado en el fomento de los entornos libres de
humo y hacer cumplir las leyes de los mismos, ya que, al no existir un nivel
seguro de exposicion al humo de tabaco, los lugares libres de humo son la unica
medida comprobada que permiten proteger a las personas de los efectos nocivos
del humo de segunda mano (OMS, 2008). Dicha estrategia se encuentra
enmarcada dentro del Articulo 8 del CMCT, en el que las Partes se comprometen
adoptar y proteger medidas legislativas enfocadas en la proteccién contra la
exposicién del humo de tabaco en lugares de trabajo, medios de transporte,
lugares  publicos cerrados, instituciones  educativas, dependencias
gubernamentales, etc. (OMS, 2003).

La eficacia de esta medida ha sido comprobada en paises de ingresos
elevados, en los cuales se ha logrado reducir el consumo de tabaco entre un 3%y
4% al declarar a lugares publicos y de trabajo libres de humo. Ademas, existe
evidencia de que los fumadores que trabajan en espacios libres de humo, poseen
el doble de probabilidad de dejar de fumar a diferencia de los que trabajan en

lugares en donde se les permite fumar (OMS, 2008).

Las directrices para la aplicacion de este articulo es que las Partes deben
esforzarse por proporcionar proteccion universal en el plazo de cinco afos
contados a partir de la fecha de entrada en vigor del CMCT, mediante una
legislacion simple, clara y de caracter de obligatorio, que garantice la proteccion
universal de las personas a la exposicién del humo de tabaco (OMS, 2008). Por lo
expuesto anteriormente, el CMCT requiere que las medidas de proteccion se

apliqguen no solamente en lugares cerrados, sino también, en otros lugares
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publicos tanto exteriores como cuasi exteriores (ibid). Sin embargo, la industria
tabacalera propone como alternativa a los ambientes 100% libres de humo de
tabaco; ventilacion y areas designadas exclusivamente para fumadores (OPS,
2016).

2.4.3.3 (0O) Ofrecer ayuda para abandonar el uso del tabaco

El objetivo de la medida es fortalecer los sistemas sanitarios y la prestacion de
asesoramiento dentro de los servicios de atencion primaria de salud que faciliten
el abandono del consumo de tabaco, puesto que, si bien tres de cada cuatro
fumadores expresan su deseo de dejar de fumar, gran parte tendran dificultades
debido que la nicotina contenida en los productos de tabaco genera adiccién al

igual que otras drogas ilicitas (OMS, 2008).

Como una alternativa para que las Partes puedan ofrecer ayuda para que
los consumidores que deseen abandonar el uso del tabaco, el CMCT en su
articulo 14, literal 1 establece que, cada Parte debe encargarse de elaborar y
difundir directrices apropiadas, completas e integradas, teniendo en cuenta las
circunstancias y prioridades nacionales, ya que a diferencia de otras medidas la
provision de servicios de asesoramiento y servicios sanitarios dependen de mayor
disponibilidad de recursos tanto humanos como financieros, por lo que la medida
sera menos eficaz que otras ya que pocos paises estaran en la capacidad de

instaurar un sistema integral con todos sus componentes (OMS, 2003).

En este sentido, la incorporacion de intervenciones breves contra el
tabaquismo en los servicios de atencion primaria como, programas educativos y
de comunicacién de masas, integracion del consejo breve en todos los sistemas
de atencién sanitaria; lineas telefénicas de ayuda al abandono del tabaco;
servicios especializados de tratamiento de la dependencia de tabaco v;
disponibilidad de medicamentos, lograria que la estrategia llegue a mas del 80%
de los fumadores, motivando a mas de 40% de fumadores a abandonar el
consumo y; ayudaria a que entre un 2% y 3% de los consumidores que reciban el

asesoramiento logren abandonar el consumo definitivamente (OPS, 2016).
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2.4.3.4 (W) Advertir sobre los peligros del tabaco

La estrategia se encuentra enmarcada en el articulo 11 del CMCT, en el cual se
acord6 que cada parte en un periodo de tres afios promovera la sensibilizacién
sobre los riesgos que el consumo de tabaco tiene para la salud, a través de
medidas de empaquetado y etiquetado los cuales no promocionen el producto de
manera falsa o engafios y en su lugar figuren advertencias sanitarias sobre los

efectos nocivos del consumo de tabaco (OMS, 2003).

La mayoria de las personas conoce los riesgos inherentes de consumir
tabaco, sin embargo, no tienen plena conciencia de la gran cantidad de
enfermedades que provoca, el grado de adiccién de la nicotina e incluso se
sobreestima la capacidad de dejarlo por voluntad propia, por esto, se busca
despertar la conciencia, por medio de un cambio en las normas sociales a través
de contra publicidad que logre contrarrestar la mercadotecnia de las industrias
tabacaleras (OMS, 2008).

Parte de la estrategia de contra publicidad son las medidas de etiquetado
en las que se advierte de los riesgos de consumir tabaco, mediante mensajes e
imagenes. Las directrices para la aplicacion de esta medida consisten que el
etiquetado debera ocupar al menos el 50% de las superficies principales
expuestas junto con un empaquetado neutro o sencillo que consiste en la
prohibicion de logotipos y colores que puedan ser llamativos para los
consumidores (OPS, 2016).

2.4.3.5 (E) Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocion y patrocinio

Dentro del Articulo 13 del CMCT, las Partes se comprometieron a realizar las
acciones pertinentes en conformidad con sus Constituciones, para en el lapso de
cinco afnos de entrada en vigor del Convenio, se proceda con la prohibicion total
de la publicidad, promocion y patrocinio del tabaco (PPPT) (OMS, 2003).

El reclutamiento de nuevos fumadores es crucial para la supervivencia de

la industria tabacalera que actualmente ha centrado sus esfuerzos en el
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reclutamiento de dos grupos importantes: jovenes y mujeres, que tienden a ser

mas susceptibles al inicio del consumo (OPS, 2016).

Por esto es importante que la prohibicion de la PPPT, se aplique en su
totalidad, pues prohibiciones parciales tendrian poco o ningun efecto en la
prevalencia del consumo. Si se prohiben ciertas formas de publicidad, la industria
tabacalera reorientara sus recursos a otras estrategias que le permitan el
reclutamiento de nuevos fumadores que, una vez habituados, tienen una mayor

probabilidad de ser clientes fijos durante muchos afios (OMS, 2008).

La PPPT indirecta asocia el consumo de tabaco a situaciones y entornos
deseables, entre las estrategias se incluyen mostrar personas el consumiendo
tabaco en peliculas y en television, y patrocinar acontecimientos deportivos vy
musicales; por lo tanto, se deberia establecer una prohibicién total en todo tipo de
eventos publicos, television, cine y puntos de venta, puesto que genera un alto

nivel de influencia entre los jovenes (OPS, 2016).

2.4.3.6 (R) Aumentar los impuestos al tabaco

El avance de las politicas impositivas a los productos de tabaco se ha convertido
en una medida de facil aplicacion, debido a la abundante literatura internacional
existente, la cual argumenta que cualquier politica de aumento de impuestos al
tabaco que incremente eficazmente el precio real, reducira el consumo, sin
embargo, hasta hace poco no existian estimaciones para los paises en vias de
desarrollo (OMS, 2003).

Warner (1990), argument6 que la sensibilidad en los precios del tabaco de
los paises menos desarrollados probablemente es mayor que en los paises ricos,
debido a los ingresos y niveles de consumo de tabaco relativamente bajos de los
paises mas pobres. Para América Latina y el Caribe, la evidencia no es tan
extensa, no obstante, en una revisidn sistematica realizada en 2014 por la
Organizacion Panamericana de la Salud acerca del impacto de los precios y los
impuestos en el uso de tabaco se encontré que, para América Latina y el Caribe,

existe una relacion negativa, significativa y robusta entre el precio del tabaco y el
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consumo. A pesar de que, aun es necesario ampliar y profundizar este tipo de
analisis con la finalidad de poder evaluar el impacto del incremento de los precios
segun caracteristicas individuales de la poblacion — edad, sexo, nivel
socioeconomico, entre otros— , los resultados encontrados sugieren que, la
elasticidad precio no difiere entre paises con prevalencias de consumo y niveles
de ingreso per cdpita altos y paises con bajas prevalencias de consumo e

ingresos per capita relativamente bajos (OPS, 2016).

Aumentar el precio de tabaco a través de los impuestos se ha convertido
en la forma mas eficaz de reducir la prevalencia del consumo de tabaco y viene a
ser el centro de la mayoria de iniciativas internacionales existentes. La meta de
los impuestos es conseguir que el tabaco y sus productos sean progresivamente
menos asequibles, reduciendo el numero de personas que quieren empezar a
fumar e incitando a quienes fuman a consumir menos. Ademas, debido a la
inelasticidad de la demanda se obtiene un aumento de los ingresos fiscales en los
paises (OMS, 2008).

Las directrices se centran en los impuestos selectivos al consumo, por ser
el unico medio para incrementar el precio del tabaco con respecto al precio de
otros bienes y servicios, se basan en seis principios: la determinacién de las
politicas tributarias relativas al tabaco es un derecho soberano de las Partes; los
impuestos eficaces sobre el tabaco reducen considerablemente el consumo de
tabaco y su prevalencia; los impuestos eficaces sobre el tabaco son una fuente de
ingresos importante; los impuestos del tabaco son econdmicamente eficaces y
reducen la desigualdad en materia de salud; los sistemas fiscales que conciernen
al tabaco y su administracion deberan ser eficientes y eficaces; las politicas
tributarias relativas al tabaco se deberan proteger contra intereses cerrados (OPS,
2016).

Se estima que por cada incremento del 10% en los precios al por menor del
tabaco, se logra reducir el consumo alrededor de 4% en paises con ingresos altos
y 8% en los paises con ingresos medios y bajos. Cuando los precios incrementan
tanto las personas jévenes como los fumadores de bajos recursos tienen el doble
o el triple de probabilidades de dejar de consumir, debido a que estos grupos son

mas sensibles econémicamente a los precios elevados (OMS, 2008).
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2.5 HIPOTESIS

Con base en la revision de la literatura, las hipétesis planteadas para este estudio

son:

e La proporcion de muertes atribuidas al tabaco es mayor en los paises con
indice de Desarrollo Humano alto en comparacién con los paises con IDH
medio y bajo.

e La prevalencia de consumo de tabaco es mayor en los paises con IDH

alto en comparacién con los paises con IDH medio y bajo.
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CAPITULO 3

DATOS Y METODOLOGIA

En este capitulo se abordan aspectos relacionados con los datos y la metodologia
utilizados en el presente estudio. Se empezara con la descripcion de las bases de
datos utilizadas para luego explicar la metodologia empleada. Posteriormente, se
detallara en qué consiste cada una de las variables utilizadas en la estimacion, el
porqué de su seleccién y, finalmente, se concluye con un analisis de estadistica

descriptiva.

3.1 DESCRIPCION DE LA BASE DE DATOS

El objetivo de esta investigacion es analizar a nivel de pais cuales son las
variables sociales y econdmicas determinantes del consumo de tabaco como una
epidemia que afecta a la salud de las poblaciones de diferentes naciones en todo
el mundo. Para la realizacién de este estudio, se realizd la compilacion de datos

provenientes de diferentes fuentes que se detallan a continuacién:

i.  Mortality Attributable to Tobacco: de la OMS publicado en 2012, mismo que
provee datos de mortalidad actualizados al afno 2004, un afno antes de la
entrada en vigor del CMCT (OMS, 2012). Este informe se basa en
estimaciones globales especificas de cada pais acerca de la proporcion de
muertes de adultos —30 afios o0 mas— atribuibles al tabaco por ENT,
clasificadas por edad y sexo, entre otras, sin considerar las muertes por
humo de segunda mano.

ii. Repositorio de Datos del Observatorio Mundial de la Salud: con datos
actualizados al afno 2013 (OMS, 2018). Los datos se encuentran
organizados de tal forma que se puede realizar el seguimiento de los
progresos hacia el logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).
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iii. Banco Mundial: dentro del cual constan 189 paises miembros de esta
organizacién, ademas de otras 28 economias con poblaciones mayores a
treinta mil habitantes, los cuales se pueden agrupar por region geografica o
por grupo de ingresos (Banco Mundial, 2018).

iv.  Informes de Desarrollo Humano del Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD): mismos que contienen indicadores e indices de los
aspectos claves del desarrollo humano, los paises y territorios segun el
valor del IDH (PNUD, 2018).

3.2 METODOLOGIA

Con la finalidad de determinar las caracteristicas sociales y econdmicas que a
nivel de pais, influyen en el nivel del consumo de tabaco, se estimara un modelo
regresion lineal multiple cuya especificacion se define a través de la siguiente

expresion:
Yi = Bo + P1xa;i + PaXai + Baxzit+ ... HBrxii + U €]

Donde y; representa a las variables dependientes “Proporcién de muertes
atribuibles al tabaco” y “Prevalencia del consumo de tabaco”; es decir, se estima

un modelo distinto para cada una de las variables dependientes.

En cuanto a 5, representa el intercepto, 3; es el parametro asociado a x4, y
asi sucesivamente. Las variables explicativas, xq,x,,x3,...,x;, representan los
factores sociales y econémicos que afectan a las dos variables dependientes
analizadas. Para el caso de la especificacién de la segunda variable dependiente
se incluira el indice MPOWER de aplicacion del CMCT, con el fin de determinar si
el CMCT tuvo un efecto positivo o negativo en la prevalencia del consumo de

tabaco. Finalmente, y; es el término de error o perturbacién (Wooldridge, 2015).

Después de la estimacién se realizaran las siguientes pruebas para validar

la correcta especificacion del mismo:
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Con la finalidad de observar la presencia de heteroscedasticidad se
procede a realizar la prueba de Breuch-Pagan, cuya hipétesis nula H,: establece
que existe varianza constante. De existir la presencia de heteroscedasticidad se
procedera a realizar la estimacion por medio de errores estandar robustos, los
cuales pesan las variables en funcién de su varianza y minimizan el impacto de

aquellas que estan alejadas de la media (Gujarati y Porter, 2010).

Para detectar la presencia de multicolinealidad en las variables
independientes, es necesario tomar en cuenta a r,; que es el coeficiente de
correlacion entre x, y x3. De las varianzas se puede decir que a medida que 1,3
tiende a 1, aumenta la colinealidad y, también lo hacen las varianzas de los
estimadores, de igual manera la covarianza de ambos estimadores también

aumenta en valor absoluto (Gujarati y Porter, 2010).

Asi la velocidad con la que se incrementan las varianzas y covarianzas se
define como el Factor Inflacionario de la Varianza (VIF), Wooldridge (2015), define

que si el VIF es mayor a 10, la multicolinealidad es un problema en la estimacion.

Se detecta la normalidad de los residuos con el test de Skewness/Kurtosis,
el cual presenta una prueba de normalidad basada en la asimetria y otra en la
curtosis, y luego combina las dos pruebas en una de prueba general, donde la
hipotesis nula H,:, es que los residuos siguen una distribucion normal (Gujarati y
Porter, 2010).

El test RESET prueba el modelo para asegurarse de que las variables
omitidas no estén causando una mala especificacion, siendo la hipétesis nula Ho
la no existencia de variable omitida. Si no se rechaza la hipétesis nula, implica
que un modelo pasa la prueba, pero no significa que haya encontrado al mejor
modelo, solo que su modelo es adecuado segun el diagnéstico RESET (Gujarati y
Porter, 2010).
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3.3 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Con base en la revisidon de la literatura y en la evidencia empirica se eligieron las

variables que son necesarias para los modelos:

3.3.1 VARIABLES ENDOGENAS

Con la finalidad de analizar el consumo de tabaco a nivel pais se utilizaran dos
variables enddégenas, ambas obtenidas de la OMS, la relacion de las variables
tiene por objetivos, primero evaluar los efectos del consumo de tabaco a través de
las muertes que provoca considerando lo establecido por Crofton (1990) que
existe un periodo de 20 afios o0 mas, entre el inicio del tabaquismo y el desarrollo
de una ENT vy segundo evaluar el nivel de prevalencia que hace referencia al

consumo actual de tabaco, se detalla cada una de ellas a continuacion:

3.3.1.1 Proporcion de muertes atribuibles al tabaco (%)

PROPORCION: el informe del afio 2012 de la Organizacion Mundial de la Salud
titulado “Mortality Attributable to Tobacco” proporciona informacion que refleja los
resultados de la mortalidad atribuida al consumo de tabaco, asi como los
esfuerzos para controlar la epidemia de tabaquismo en la poblacion. Se dispone
de datos para individuos de 30 afios de edad en adelante actualizados a 2004
(OMS, 2012).

Tabla 7 Proporcion de muertes atribuibles al tabaco (%), por region y sexo

OMS Regi6n Hombres |Mujeres
Africa 5 1
Américas 17 15

Este Mediterraneo 12

Europa 25

Sur Este de Asia 14

Pacifico del Oeste 14 11
Global 16 7

Fuente: OMS (2012)
Elaborado por: Autores
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En la Tabla 7 se muestra la proporcion de muertes atribuibles al tabaco por regién
y sexo, liderada por los hombres en Europa con un 25%, regién en la que el
tabaco ha sido utilizado durante un largo periodo de tiempo. El porcentaje mas
bajo de proporcién de muertes atribuibles al tabaco corresponde a las mujeres de
Africa con el 1%. Ademas, la proporcidon de muertes atribuibles al tabaco es
mayor en hombres, que en mujeres para todas las regiones y a nivel global (OMS,
2012).

3.3.1.2 Prevalencia del consumo actual de tabaco (Tasa estandarizada por edad)

PREVALENCIA: esta variable fue tomada de la OMS, y expresa el porcentaje de
la poblacion adulta —15 afios 0 mas— que fumé algun producto de tabaco en los
treinta dias previos a la encuesta, incluye fumadores diarios y/u ocasionales. Los
datos se encuentran estandarizados por edad para el afio del 2013 en los paises

donde la informacion se encontraba disponible.

Cabe recalcar que estos datos se deben usar estrictamente para realizar
comparaciones entre paises, y en ningun sentido se debe considerar para realizar

céalculos de numeros absolutos de fumadores en un determinado pais.

3.3.2 VARIABLES EXOGENAS
3.3.2.1 Logaritmo Natural del PIB (USD a precios constantes)

Ln_PIB: para el presente estudio los datos se expresan en ddlares de los Estados
Unidos a precios constantes y, fueron tomados de las cuentas nacionales del
Banco Mundial y archivos de datos sobre cuentas nacionales de la Organizacién
para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE)", con afo base 2010
(Banco Mundial, 2018).

13 OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico: es un organismo de cooperacion
internacional, compuesto por 36 estados, cuyo objetivo es coordinar sus politicas econdmicas y sociales.
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Existe una dispersién entre las observaciones del PIB en millones de USD,
siendo el valor minimo el de Nauru con algo mas de 81 millones de USD, mientras
que, y el pais con mayor PIB es Estados Unidos que esta cerca de los 16 billones
de ddlares. Por lo tanto, para reducir la dispersion de los valores se procedié a
trabajar con el logaritmo natural de la variable del PIB. Los resultados obtenidos

se muestran a continuacion en la Figura 5.

Figura 5 Grafico de dispersion del logaritmo natural del PIB a precios constantes (en

millones de USD)
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Fuente: Banco Mundial (2018)
Elaborado por: Autores

3.3.2.2 Gasto en salud, total (% del PIB)

Gto_Salud_PIB: variable tomada del Banco Mundial, el gasto total en salud es la
suma del gasto publico y privado en salud, abarca la prestacion de servicios de
salud (preventivos y curativos); las actividades de planificacion familiar; las

actividades de nutricion vy, la asistencia de emergencia designadas para la salud,
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pero no incluye el suministro de agua y servicios sanitarios (Banco Mundial,
2018).

3.3.2.3 Tasa de incidencia de la pobreza, sobre la base de 1,90 USD por dia (% de la
poblacion)

Pobreza: el indice de incidencia de la pobreza a 1,90 USD por dia, es el
porcentaje de la poblacion que vive con menos de 1,90 USD por dia a precios
internacionales de 2011; el valor fue obtenido por un grupo de investigaciones
sobre el desarrollo. Los datos fueron tomados del Banco Mundial y se basan en
datos primarios obtenidos a través de encuestas de hogares de los organismos de
estadistica del gobierno y los departamentos de pais del Banco Mundial (Banco
Mundial, 2018).

3.3.2.4 Indice de Gini

Gini: obtenido del Banco Mundial, el indice de Gini mide hasta qué punto la
distribucion del ingreso entre individuos u hogares dentro de una economia se
aleja de una distribucion perfectamente equitativa. Un indice de Gini de 0
representa una equidad perfecta, mientras que un indice de 100 representa una

inequidad perfecta (Banco Mundial, 2018).

3.3.2.5 Gasto publico en educacion, total (% del PIB)

Educacién: el gasto publico en educacién como porcentaje del PIB comprende el
gasto publico total (corriente y de capital) en educacién expresado como
porcentaje del Producto Interno Bruto (PIB) en un afio determinado. El gasto
publico en educacién incluye el gasto del Gobierno en instituciones educativas
(publicas y privadas), administracion educativa y subsidios o transferencias para

entidades privadas (estudiantes/hogares y otras entidades privadas).
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3.3.2.6 Indice MPOWER de Politicas de Control de Tabaco

MPOWER: con la finalidad de analizar cémo el Convenio Marco para el Control
del Tabaco ha ayudado a los paises que se encuentran adheridos a este Tratado,
en la lucha contra el tabaquismo, se procedié a la construccién de un indice para
el segundo modelo, que consiste en analizar el compromiso de los paises en la
aplicacién de politicas para mitigar el consumo de tabaco a través de la
implementacion de las seis medidas del paguete MPOWER mencionado en el

Capitulo 2.

Para la construccion del indice, se consideran los indicadores, datos y
criterios establecidos por la OMS para la caracterizacion del estado de aplicacion
de cada una de las medidas del paquete MPOWER, se asigna un peso que va de
0 a 1, segun el nivel de aplicacion de la medida, donde 0 representa que el nivel
de aplicacion de la medida es nulo, y 1 representa un maximo nivel de aplicacion

de la medida tal y como se detalla mas adelante.

Por lo tanto, si se considera que la aplicacién de cada una de las medidas
del MPOWER, tienen el mismo nivel de importancia, y todas y cada una son
necesarias para lograr el cumplimiento dentro del CMCT se obtiene que, en el

indice cada una de las medidas tienen el mismo peso.
M=P=0=W=E=R )
Y cada una de las medidas del paquete representa % del nivel total de
aplicacién del MPOWER, por tanto:
M+P+0+W+E+R=1 3)

Ademas, si se asigna un peso en especifico entre 0 y 1 segun el nivel de

aplicacién de la medida en el pais analizado, finalmente se obtiene:

I_MPOWERL = i(Wml + Wpl + WOL' + WWl' + Wei + WTl' ) (4)
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Donde:

i = paises vi=1,..,n

Wm,; =peso asignado segtn el nivel de aplicacién de la medida M en el pais i
Wp; = peso asignado segun el nivel de aplicacién de la medida P en el pais {
Wo; = peso asignado segun el nivel de aplicaciéon de la medida O en el pais i
Ww; =peso asignado segun el nivel de aplicacién de la medida W en el pais i
We; = peso asignado segtn el nivel de aplicacién de la medida E en el pais i

Wr; = peso asignado segtn el nivel de aplicacién de la medida R en el pais i

Por tanto:
0 < I_MPOWER;, < 1 5)

En donde el valor de 1 correspondera al nivel mas alto de aplicacion del

indice MPOWER, y 0 al nivel mas bajo de aplicacién, en el pais i.

Los indicadores y datos utilizados para caracterizar el estado de aplicacion

de las medidas, detallados por pais en el Anexo 2, son las siguientes:

M (Monitor): se observa en la Tabla 8 las politicas de cumplimiento y el peso
asignado para la medida Monitor, la cual evalua los sistemas de vigilancia, analiza
las encuestas nacionales de joévenes y adultos, segun las siguientes

caracteristicas:

v" Encuesta reciente: el dato se recolecto en los uUltimos 5 afos.

v' Encuesta representativa: se utiliz6 un método de muestreo
aleatorio que asegura la representatividad nacional.

v Periodicidad: la misma encuesta o una similar se repite al menos

cada 5 anos.



47

Tabla 8 Politicas de cumplimiento y peso asignado para la medida Monitor

Politicas de Cumplimiento (Monitorear el uso del tabaco y politicas de prevencion) Peso
Hay datos recientes, representativos y periodicos tanto de adultos como de jévenes. 1
Hay datos recientes y representativos tanto de adultos como de jévenes. 0,75
Hay datos recientes y representativos de adultos o jovenes. 0,50
No se conocen datos, o no hay datos recientes, o datos no son tan recientes como representativos. | 0,25
No aplica N/A

Fuente: OMS (2018)
Elaborado por: Autores

P (Protect): la Tabla 9 muestra las politicas de cumplimiento y el peso asignado
para la medida Protect, donde se evaluan las legislaciones de ambientes libres de
humo de tabaco para comprobar si proveen en todo momento un ambiente interior
totalmente libre de humo de tabaco, en los siguientes lugares: centros de salud,
centros docentes; universidades; edificios gubernamentales; oficinas;

restaurantes; bares; pubs y; transporte publico.

Tabla 9 Politicas de cumplimiento y peso asignado para la medida Protect

Politicas de Cumplimiento (Proteger a las personas del humo del tabaco) Peso

Todos los lugares publicos estan completamente libres de humo (o al menos el 90% de la poblaciéon | 1
cubierta por la legislacién subnacional sobre areas libres de humo)

De seis a siete lugares publicos estan completamente libres de humo. 0,75
De tres a cinco lugares publicos estan completamente libres de humo. 0,50
Hasta dos lugares publicos estan completamente libres de humo. 0,25
Datos no reportados, o no categorizados, o no aplica N/A

Fuente: OMS (2018)
Elaborado por: Autores

O (Offer): las politicas de cumplimiento y peso asignado para la medida Offer (ver
Tabla 10) toma en consideracion la situacion del tratamiento de la dependencia de
la nicotina, evalua con base en la disponibilidad de la Terapia de Reemplazo de la
Nicotina (NRT por sus siglas en inglés)', la disponibilidad de servicios de
cesacion, la existencia de rembolso de costos de alguno de ellos y la existencia

de una linea telefénica gratuita de cesacioén a nivel nacional.

14 Terapia de Reemplazo de la Nicotina: proporciona la nicotina, en forma de goma de mascar (chicles),
parches, rociadores nasales (spray), inhaladores o pastillas de nicotina para chupar (grageas o losanges de
nicotina), sin los otros quimicos dafiinos del tabaco (Thompson y Hunter, 1998).
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Tabla 10 Politicas de cumplimiento y peso asignado para la medida Offer

Politicas de Cumplimiento (Ofrecer ayuda para dejar de fumar) Peso

Existe una linea nacional de cesacién para dejar de fumar, y NTR con cobertura total del costo. 1

Hay disponibilidad de NRT o de algunos servicios de cesacién; al menos uno de ellos tiene cobertura | 0,75
de costos.

Hay disponibilidad de NRT o de algunos servicios de cesacién; ninguno de ellos tiene cobertura de 0,50
costos
Datos no reportados, o ninguno, o no aplica N/A

Fuente: OMS (2018)
Elaborado por: Autores

W (Warn): en la Tabla 11 se muestran las politicas de cumplimiento y el peso
asignado para la medida Warn, las cuales evaluan las advertencias sanitarias,
tomando en cuenta el tamafo de las mismas y la siguiente lista de caracteristicas,
las advertencias sanitarias son obligatorias por ley; aparecen en todos los
empaquetados para la venta al por menor; describen los efectos nocivos del
tabaco para la salud; tipo de letra, tamafio y color indicados por ley.; son rotativas;

escritas en el o los idiomas del pais e; incluyen imagenes o pictogramas.

Tabla 11 Politicas de cumplimiento y peso asignado para la medida Warn

Politicas de Cumplimiento (Advertir sobre los peligros del tabaco) Peso
Advertencia grande mayor o igual al 50% incluye imagenes o pictogramas y caracteristicas 1
apropiadas

Advertencia mediana del 31% al 49% incluye imagenes o pictogramas con todas las caracteristicas 0,75
apropiadas, o advertencia grande en la que falta de una a tres caracteristicas apropiadas.

Advertencia mediana mayor o igual al 30%, pero no hay imagenes o pictogramas y/u otras 0,50
caracteristicas apropiadas

Sin advertencia o advertencia pequefia que cubra menos del 30% de la superficie del paquete. 0,25
No aplica N/A

Fuente: OMS (2018)
Elaborado por: Autores

E (Enforce): las politicas de cumplimiento y peso asignado para la medida
Enforce (ver Tabla 12) se evalua tomando en cuenta si las prohibiciones cubren

los siguientes tipos de actividades:

v Publicidad directa.
= Television y radio nacionales.
= Revistas y periddicos locales.
» Vallas publicitarias y anuncios al aire libre.

= Publicidad en puntos de venta.




v" Publicidad indirecta.

49

= Promocion: distribucién gratuita por correo u otros medios,

descuentos promocionales, extension de marca, uso comun

de marcas, colocacion de marcas de tabaco en la television

0 en peliculas.

» Patrocinio: incluida la responsabilidad social corporativa.

Tabla 12 Politicas de cumplimiento y peso asignado para la medida Enforce

Politicas de Cumplimiento (Hacer cumplir las prohibiciones de publicidad, promocién y patrocinio | Peso
del tabaco)

Prohibicion de todas las formas de publicidad directa e indirecta. 1
Prohibicién en la televisién nacional, radio y medios impresos, asi como en algunas pero no en todas | 0,75
las demas formas de publicidad directa o indirecta.

Prohibicién solamente en television nacional, radio y medios impresos 0,50
Ausencia total de prohibicidn, o prohibicién que no cubre televisidn nacional, radio y medios 0,25
impresos

No aplica N/A

Fuente: OMS (2018)
Elaborado por: Autores

R (Raise): |a situacion se evalua de acuerdo con el porcentaje de contribucién del

total de los impuestos al tabaco con respecto al precio de venta al por menor. Se

muestra en la Tabla 13 las politicas de cumplimiento y peso asignado para la

medida Raise, donde los impuestos analizados incluyen el impuesto especifico, el

Impuesto al Valor Agregado (IVA), los derechos de importaciéon y cualquier otro

impuesto al tabaco, se considera solamente el precio de la marca mas popular de

tabacos para cada pais.

Tabla 13 Politicas de cumplimiento y peso asignado para la medida Raise

Politicas de Cumplimiento (Aumentar los impuestos al tabaco) Peso
Los impuestos representan mas del 75% del precio de venta al por menor 1
Los impuestos representan entre el 51% y el 75% del precio de venta al por menor 0,75
Los impuestos representan entre el 26% y el 50% del precio de venta al por menor 0,50
Los impuestos representan entre el 25% o menos del precio de venta al por menor 0,25
Datos no reportados, o no aplica N/A

Fuente: OMS (2018)
Elaborado por: Autores
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Ademas de las variables enddégenas y exdgenas que se utilizan en el presente
estudio, se optd por dividir a los paises segun el indice de Desarrollo Humano
(IDH), en lugar de colocar esta variable como independiente directa, debido a la
alta correlacion entre la variable IDH, y las variables sociales y econdmicas
colocadas en el modelo. Segun la PNUD (2018), este indicador se clasifica en:

bajo, medio, alto y muy alto.

Las clasificaciones en el indice de Desarrollo Humano se basan en puntos
de corte fijos, que se derivan de los cuartiles de distribuciones de los indicadores

como se indica en la Tabla 14.

Tabla 14 Clasificacion Indice de Desarrollo Humano

Punto de Corte IDH Clasificacion IDH
0-0,54 Bajo

0,55 - 0,69 Medio
0,70-0,79 Alto

0,80-1 Muy Alto

Fuente: PNUD (2018)
Elaborado por: Autores

Asi, los puntos de corte que se utilizaran en los modelos, sera dividido en dos
grupos para un analisis mas amplio en las estimaciones, los cuales son: menos
de 0,70 para un desarrollo humano bajo, y de a 0,70 a 1 para desarrollo humano
alto (PNUD, 2018).

3.4 TRATAMIENTO DE LOS DATOS

Acock (2005) concluyd que, en las principales revistas académicas, muy pocos
autores aclaran la manera en que trabajaron los datos faltantes y no informan las
consecuencias que genera la eliminacion de informacion en la reduccion del
tamafio de muestra, en la varianza de los estimadores y en el sesgo de

estimacion.
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Si la imputacion es adecuada, el estimador sera cercano al verdadero valor
del parametro en muestras repetidas, con lo que se logra minimizar el sesgo
(Galvan, 2007). En ambos modelos se realizd la compilaciéon de distintas bases,
ademas se utiliz6 una imputacién simple en las variables Pobreza, Gini y
Educacién, completando los datos con encuestas de afios cercanos al ano base
de estudio, para finalmente eliminar paises en donde no fue posible realizar una
imputacion simple. En el Anexo 3 y 4 se detallan los paises, el afio con el que se
realizo la imputacién en las variables mencionadas y la metodologia utilizada.

Un aspecto crucial en el analisis de datos se vincula al porcentaje maximo
de omisiones que deben aceptarse. Para Galvan (2007) existen criterios objetivos,

por lo que cada investigador debe responsabilizarse del tratamiento de los datos.

3.5 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

A continuacion, se muestra un analisis de la media de las variables enddgenas, y
de las variables explicativas, que se utilizaron en el presente estudio, segun la
clasificacion del IDH en alto y bajo; esto con el objetivo de poder determinar si

existen diferencias significativas en la media segun el nivel de desarrollo humano.

Tabla 15 Media de las variables endogenas, con el IDH

Paises con Paises con
Variables Dependientes un IDH Alto | un IDH Bajo
Proporcion de muertes promedio 15,1% 6,5%
Prevalencia de consumo promedio 22,0% 15,0%

Elaborado por: Autores

Con una base de datos que contiene 129 paises, la media de la proporcién de
muertes atribuibles al tabaco del 2004 es mayor en paises desarrollados con el
15,1% (ver Tabla 15), a diferencia del 6,5% de paises con un IDH bajo. Las cifras
muestran que el porcentaje de muertes atribuibles al tabaco, antes de la
implementacion del CMCT, se centraba especificamente en paises con un IDH
alto, siendo mas del doble de muertes en porcentaje que en paises con un IDH

bajo.
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Por otro lado, la Tabla 15 muestra que, para 99 paises, la media de la
prevalencia del consumo del tabaco para el 2013 es superior para los paises de
un IDH alto con el 22%, versus los paises con un IDH bajo que tienen un 15%.
Por ende, aun existe un mayor consumo en paises desarrollados. Inclusive, el

mayor porcentaje de consumo del tabaco se encuentra dentro de los paises con

un IDH alto con el 37%, entre los cuales se encuentran Grecia y Rusia.

Tabla 16 Media de las variables explicativas, con el IDH

Aiio 2004 Aiio 2013
Media Variables Paises con | Paises con Paises con Paises con
Explicativas un IDH Alto | unIDH Bajo | unIDH Alto | un IDH Bajo
Media Ln_PIB 26,0 23,1 25,9 23,8
Media Gto_Salud_PIB 5,3% 2,8% 5,2% 2,8%
Media Pobreza 2,1% 28,7% 1,1% 26,3%
Media Gini 35,5% 43,0% 35,5% 40,7%
Media Educacién 4,7% 4,2% 4,7% 4,4%
Media MPOWER NA NA 64,7% 59,5%

Elaborado por: Autores

Como se menciond anteriormente las observaciones de los paises, que tienen
como variable dependiente a la proporcion de muertes atribuibles al tabaco
corresponden al 2004, mientras que las observaciones de la prevalencia del
consumo de tabaco pertenecen al 2013. Por ende, se puede realizar un analisis

con el paso del tiempo en las variables explicativas.

Por otro lado, en |la Tabla 16 se divide a los paises segun su IDH entre alto
y bajo, para observar la media de las variables explicativas, en 2004 y 2013. Asi,
se muestra que el logaritmo natural del PIB es mayor en promedio en paises con

un IDH alto, tanto en 2004, como nueve afos después.

En promedio, el gasto en salud como porcentaje del PIB es mayor en los
paises con un IDH alto con el 5,3% en 2004, y del 5,2% en 2013, mientras que en

paises con un IDH bajo es de 2,8%, para ambos afios.

Lo propio sucede con el gasto en educacion como porcentaje del PIB, el

cual también es mayor en paises desarrollados con el 4,7% para 2004 y el mismo
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porcentaje en 2013; mientras que es del 4,2% para paises con un IDH bajo en
2004, y del 4,4% para 2013, donde ha existido un ligero incremento, pero, por

consiguiente, aun es superior gasto en educacion en paises con un IDH alto.

Segun la media del porcentaje de personas que viven con menos de USD
1,90 por dia, esta es mayor en paises con un IDH bajo con el 28,7%, a diferencia
del 2,1% en paises con un IDH alto, en 2004. Para 2013, ha disminuido este
porcentaje en promedio para ambos grupos, siendo del 26,3% para paises con un
IDH bajo, y del 1,1% en paises desarrollados. Pero aun asi es marcada la
diferencia en media del porcentaje de personas que viven con menos de USD

1,90 por dia, segun el nivel de desarrollo humano.

De igual manera sucede con el coeficiente de Gini, donde también la
desigualdad en media, en 2004 es mayor en paises con menor desarrollo siendo
este del 43% en paises con un IDH bajo, a diferencia del 35,5% en los paises con
un IDH alto, este ultimo porcentaje que se mantiene a través de los afos, para el

2013, donde unicamente ha disminuido en paises desarrollados con el 40,7%.

Con respecto al cumplimiento del paquete MPOWER, este solamente
puede ser analizado en 2013, puesto que como se menciond en el Capitulo 2,
este paquete de medidas surge como asistencia técnica a los paises para
controlar el consumo de tabaco, en 2008 siendo un punto de partida para una
aplicacion completa del CMCT. EIl cual en promedio es mayor en paises con un

IDH alto con el 64,6%, a diferencia del 59,5% de paises con un IDH bajo.

En conclusion, se observa que en paises con un IDH alto, existe una
mejora en las medidas de bienestar tales como, una pobreza y desigualdad

reducida, ademas de, un alto ingreso, gasto en salud, y educacion.

A continuacion, en la Figura 6 se presenta un analisis comparativo entre las
dos variables dependientes con cada una de las variables explicativas para
ambos modelos. En primer lugar, se ordenan los datos de las variables exdgenas
de menor a menor, ubicado en el eje de la izquierda y, la variable endégena en el
eje de la derecha, se puede observar la tendencia que tiene la variable

dependiente e inferir si existe una fuerte o débil relacién entre ellas.



Figura 6 Comparacion entre la PROPORCION, la PREVALENCIA, las variables
explicativas, y el IDH.
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Ante un aumento en el logaritmo natural del PIB, se obtiene una linea de
tendencia creciente en la PROPORCION y en la PREVALENCIA.
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Figura 6 Comparacion entre la PROPORCION, la PREVALENCIA, las variables
explicativas, y el IDH.

(Continuacion)
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Ante un aumento del indice de Gini, hay una linea de tendencia decreciente
tanto en la PROPORCION como en la PREVALENCIA.
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Ante un aumento del gasto publico en educacion como porcentaje del PIB, se
obtiene una linea de tendencia creciente en la PROPORCION, y decreciente no
muy marcada en la PREVALENCIA.
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Ante un incremento en el indice de Desarrollo Humano, se obtiene una linea de
tendencia creciente en la PROPORCION, y en la PREVALENCIA.
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Figura 6 Comparacion entre la PROPORCION, la PREVALENCIA, las variables
explicativas, y el IDH.

(Continuacion)
PREVALENCIA vs MPOWER

100% 40%

80% 30%

oo W0 e

40%

= R, MWWW HWH’H

0% 0%
s MPOWER I PREVALENCIA Lineal (PREVALENCIA)

Al aumentar el indice MPOWER, se obtiene una linea de tendencia creciente no
muy marcada en la PREVALENCIA

Fuente: OMS (2012), OMS (2018), Banco Mundial (2018)
Elaborado por: Autores
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CAPITULO 4

RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados de las estimaciones de los modelos
descritos anteriormente. Cabe senalar que también se realizaron estimaciones
dividiendo la muestra segun el indice de Desarrollo Humano de los paises.
Ademas, se analiza la correcta especificacion de los modelos estimados mediante

la aplicacion de las pruebas descritas en el acapite anterior.

4.1 ESTIMACION DEL MODELO

En la Tabla 17, se muestran los resultados obtenidos en la estimacién del Modelo
1, es decir del modelo que contiene como variable dependiente a la proporcién de
muertes atribuibles al tabaco para el afo 2004 y, las variables explicativas

detalladas a continuacion:

Tabla 17 Estimacion del Modelo 1

Variables Modelo 1
Ln_PIB 0,0078***
(-0,0021)
Gto_Salud_PIB 0,3836
(-0,2842)
Pobreza -0,1079***
(-0,0164)
Gini -0,2464***
(-0,0419)
Educacién -0,4029
(-0,2436)
Constante 0,0316
(-0,0605)
R 0,585
Observaciones 129

Errores estandar robustos entre paréntesis
***p<0,01, **p<0,05,*p<0,10
Elaborado por: Autores
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Los resultados obtenidos en la estimacién del Modelo 1 indican que el PIB tiene
un efecto positivo en la proporcidon de muertes atribuibles al tabaco, es decir que,
un incremento del PIB incide positivamente, tal como se evidencid en la
estadistica descriptiva en donde paises con mayor PIB presentan también una
mayor proporcién de muertes atribuibles al tabaco, lo que concuerda con lo
sefalado por Mackay et al. (2017) quienes establecen que las tres cuartas partes
de hombres, y casi la totalidad de las mujeres que fuman diariamente residen en

paises con IDH medio y alto.

En cuanto a la pobreza medida a través del porcentaje de personas que
viven con menos de USD 1,90 por dia, los resultados sugieren un efecto negativo,
es decir, la pobreza incide negativamente en la proporcion de muertes atribuibles
al tabaco, resultado que puede estar asociado al hecho de que en paises en
donde la pobreza se encuentra acentuada, existen factores como la desnutricion,
enfermedades transmisibles y afecciones maternas y perinatales que provocan un
mayor numero de defunciones que las relacionadas al consumo de tabaco (OMS,
2018).

Es asi que en paises con ingresos bajos las ENT causaron el 39% del total
de las muertes, a diferencia de los paises de ingresos altos en donde las ENT

provocan el 88% de las muertes (ibid).

De igual manera, para la desigualdad, medida a través del coeficiente de
Gini, se obtuvo un efecto negativo, es decir que la desigualdad incide
negativamente en la proporcién de muertes atribuibles al tabaco al igual que la
variable del porcentaje de personas que viven con menos de 1,90 USD por dia,
esto debido a que los paises en donde predomina la pobreza, en general también
se ven afectados por una desigualdad elevada, como establece Cortés (2002),
quien menciona que con frecuencia se piensa que a mayor desigualdad en la
distribucion del ingreso mayor pobreza, y viceversa, ademas hay que considerar

que esta relacion estd mediada por el comportamiento del ingreso disponible.

En cuanto al nivel de educacion y al acceso a salud medidos a través del
gasto total en salud como porcentaje del PIB, los resultados obtenidos muestran

que no existe incidencia de estas variables en la proporcidén de muertes atribuibles
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al tabaco, es decir que el nivel de educacién y de gasto en salud por parte del
gobierno no tendrian incidencia en el aumento o disminucion de las muertes
provocadas por el tabaco.

Tabla 18 Regresiones complementarias para la proporcion de muertes atribuibles al
tabaco, en el Modelo 1.

Variables Modelo 1a Modelo 1b Modelo 1c
Ln_PIB 0,0081***
(0,0020)
Gto_Salud_PIB 0,3414
(0,2401)
Pobreza -0,1158*** -0,1436*** -0,1613***
(0,0212) (0,0214) (0,0200)
Gini -0,2520*** -0,2545*** -0,2666***
(0,0489) (0,0524) (0,0512)
Educacion -0,3783
(0,2327)
Constante 0,0249 0,2141%** 0,2516***
(0,0563) (0,0252) (0,0226)
= 0,537 0,487 0,489
Observaciones 129 129 129

Errores estandar robustos entre paréntesis
***p<0,01, **p<0,05,*p<0,10
Elaborado por: Autores

En la Tabla 18 se presentan las regresiones complementarias para la variable
dependiente proporcion de muertes atribuibles al tabaco, a fin de no incluir al
mismo tiempo el PIB, gasto en salud como porcentaje del PIB y el gasto en
educacién como porcentaje del PIB. De los resultados obtenidos de las
regresiones se puede evidenciar que al excluir las variables antes descritas no se
observan cambios en los signos, ni en la significatividad de las variables,

permaneciendo igual al modelo original.

El Modelo 2 (ver Tabla 19) corresponde a la estimacién realizada a la
prevalencia de consumo de tabaco, como variable dependiente, agregando el
indice MPOWER al resto de variables explicativas.
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Tabla 19 Estimacion del Modelo 2

Variables Modelo 2
Ln_PIB -0,0006
(-0,0036)
Gto_Salud_PIB 0,3061
(-0,414)
Pobreza -0,1626***
(-0,048)
Gini -0,1961**
(-0,0881)
Educacién -0,4017
(-0,505)
MPOWER -0,0007
(-0,0382)
Constante 0,3051***
(-0,0986)
R* 0,222
Observaciones 99

Errores estandar robustos entre paréntesis
**%*p<0,01, **p<0,05,*p<0,10
Elaborado por: Autores

Los resultados obtenidos de la estimacion realizada muestran que, a diferencia
del modelo anterior el PIB, deja de ser estadisticamente significativo. Tal y como
se detallé en el Capitulo 2, segun Drope et. al. (2018), el consumo de tabaco y la
carga de morbilidad asociada se concentra mas en poblaciones vulnerables, lo
que de cierta manera ha nivelado el consumo de tabaco a nivel global, y por ende
sus efectos afectan a los paises indistintamente de los ingresos que generen en

este caso evaluado a través del PIB.

En cuanto a la pobreza y a la desigualdad los resultados coinciden con los
obtenidos en el Modelo 1, mostrando un efecto negativo tanto para la prevalencia
del consumo como para la proporcion de muertes atribuibles al tabaco. Este
resultado puede traducirse en el hecho de que en paises en donde la pobreza y la
desigualdad se encuentran mas marcadas, las muertes y el consumo de tabaco
son menores debido a que existen problemas sociales como los descritos en el
Modelo 1.



61

Ademas, Miera-Juarez et al. (2007), obtuvieron en sus resultados que en
los hogares fumadores del quintil mas bajo se presenta una menor prevalencia e
intensidad del consumo de cigarrillos en comparacion con los del quintil de mayor
ingreso, adicionalmente se menciona que, el tabaco constituye una carga para los
consumidores mas pobres, pues el gasto en cigarrillos desvia recursos escasos

que podrian destinarse a alimentacién, salud o educacion.

Por otro lado, en cuanto a la introduccién del indice MPOWER, se puede
observar que este no tiene un impacto estadisticamente significativo, por lo que
no tendria incidencia sobre la prevalencia del consumo de tabaco. Esto podria
estar relacionado al hecho que un pequeiio numero de paises ha aplicado las
medidas del paquete MPOWER en su totalidad.

Tabla 20 Regresiones complementarias para la prevalencia de consumo de tabaco, en el

Modelo 2.
Variables Modelo 2a Modelo 2b Modelo 2¢
Ln_PIB 0,0003
(0,0033)
Gto_Salud_PIB 0,0940
(0,2995)
Pobreza -0,1651*** -0,1638*** -0,1682***
(0,0474) (0,0443) (0,0430)
Gini -0,2117** -0,2085** -0,2091**
(0,0854) (0,0857) (0,0854)
Educacién -0,1595
(0,3819)
MPOWER 0,0013 0,0009 0,0006
(0,0379) (0,0378) (0,0378)
Constante 0,2809*** 0,2844*** 0,2966***
(0,0937) (0,0426) (0,0423)
] 0,233 0,233 0,234
Observaciones 99 99 99

Errores estandar robustos entre paréntesis
***p<0,01, **p<0,05,*p<0,10
Elaborado por: Autores

En la Tabla 20, se presentan las regresiones complementarias para la prevalencia
de consumo de tabaco, y al igual que para la proporcién de muertes atribuibles al
tabaco, no se evidencian cambios en cuanto a los signos y la significatividad de

las variables independientes, permaneciendo igual al modelo original.
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Como se menciond en el capitulo anterior, con el objetivo de conocer si las
variables independientes sociales, econdmicas vy, la implementacién del paquete
MPOWER tienen un mayor impacto en paises desarrollados con respecto a los
paises subdesarrollados se dividieron a las observaciones de ambos modelos en

dos grupos, aquellos con un IDH bajo y aquellos con un IDH alto.

Tabla 21 Estimaciones del Modelo 1, segin el IDH

Variables Modelol Modelol
(IDH Alto) (IDH Bajo)
Ln_PIB 0,0079*** 0,0057*
(0,0038) (0,0029)
Gto_Salud_PIB -0,2167 0,2077
(0,4107) (0,4996)
Pobreza -0,3542* -0,0975***
(0,2096) (0,0236)
Gini -0,2355** -0,2039***
(0,1057) (0,0660)
Educacién -0,4123 -0,4435
(0,5415) (0,2884)
Constante 0,0688 0,0607
(0,0992) (0,0765)
R3
0,284 0,362
Observaciones 50 79

Errores estandar robustos entre paréntesis
***p<0,01, **p<0,05,*p<0,10
Elaborado por: Autores

La base de datos en el Modelo 1 luego de la imputacion muestra 129
observaciones, de las cuales 50 corresponden a paises con un IDH alto, y 79 a
paises con un IDH bajo. En la Tabla 21, se observan los resultados de las
estimaciones del Modelo 1 con la proporcién de muertes atribuibles al tabaco de

2004 como variable dependiente.

Es asi que, para el PIB, se muestra que tiene un efecto positivo para
ambos grupos de paises. Sin embargo, se evidencia una significancia y un
coeficiente mayor para el grupo de paises con IDH alto que en los paises con IDH

bajo.
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En ambas estimaciones se observa que, a mayor porcentaje de la
poblacion que vive con menos de USD 1,90 por dia, disminuye la proporcién de
muertes atribuibles al tabaco para paises con IDH alto y paises con un IDH bajo,
esto puede estar relacionado al hecho de que las personas no cuentan con los
ingresos suficientes para ser consumidores de tabaco en efecto la proporcién de

consumo tiende a disminuir y por consiguiente la proporcion de muertes también.

Ademas, cuando el indice de Gini aumenta y se acerca a 1 (inequidad)
disminuye la proporcion de muertes atribuibles al tabaco tanto en paises con un
IDH alto como en paises con un IDH bajo, de lo que se podria decir que, el
tabaquismo no distingue la distribucion del ingreso, afectando a todo estrato

social.

En cuanto al gasto en educacion en salud como porcentaje del PIB, se
observa que no tienen ninguna incidencia en la proporcion de muertes atribuibles

al tabaco para ninguno de los dos grupos de paises.

Al realizar un andlisis al Modelo 1 segun el IDH, se pudo evidenciar que
para el caso del PIB al tener un efecto positivo sobre la proporcion de muertes
atribuibles al tabaco, para el grupo de paises con IDH alto, este muestra una
significancia y un coeficiente mayor, debido a que este grupo de paises poseen
también un PIB elevado, mientras que, por otro lado la pobreza y desigualdad que
tienen un efecto negativo sobre la proporcion de muertes atribuibles al tabaco se
observa que para los paises con un IDH alto el nivel de significancia es menor y

presentan un efecto cuantitativo ligeramente mayor.

Sin embargo, es importante mencionar que en paises con un IDH alto el
porcentaje de personas que vive con menos de USD 1,90 por dia, es
considerablemente bajo, al igual que la desigualdad medida a través del
coeficiente de Gini, tal como se evidencio en la estadistica descriptiva en donde el
promedio de la pobreza, medida a través del porcentaje de personas que vive con
menos de USD 1,90 por dia, y el promedio de la desigualdad medida a través del
coeficiente de Gini, son menores en el grupo de paises con IDH alto. Por lo tanto,
la proporcion de muertes atribuibles al tabaco en los paises con un IDH alto sera

mayor que en los paises con IDH bajo, con lo cual se verifica la primera hipétesis.
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A continuacion, en la Tabla 22, se muestran los resultados de las
estimaciones realizadas para la prevalencia del consumo de tabaco como variable
endogena, dividiendo la muestra contando con un total de 99 observaciones, de
las cuales 64 corresponden a paises con un IDH alto, y 35 corresponden a paises

con un IDH bajo.

Tabla 22 Estimaciones del Modelo 2, segtin el IDH

Variables Modelo2 Modelo2
(IDH Alto) (IDH Bajo)
Ln_PIB -0,0000002 0,0037
(0,0045) (0,0067)
Gto_Salud_PIB -0,3290 1,1108
(0,5289) (1,2925)
Pobreza -0,4475 -0,1058*
(0,5806) (0,0618)
Gini -0,3400** -0,1520
(0,1467) (0,1390)
Educacién -0,8977 -0,4025
(0,7144) (0,9130)
MPOWER -0,0021 0,0163
(0,0511) (0,0560)
Constante 0,4057*** 0,1273
(0,1208) (0,1723)
& 0,078 0,021
Observaciones 64 35

Errores estandar robustos entre paréntesis
**%p<0,01, **p<0,05,*p<0,10
Elaborado por: Autores

En 2013, a ocho afios de la aplicacion del Convenio Marco para el Control del
Tabaco en 2005, se observa que al igual que para la proporcién de muertes
atribuibles al tabaco de 2004, el Gasto en Salud como porcentaje del PIB no tiene
incidencia en la prevalencia del consumo actual de tabaco para ninguno de los

dos grupos de paises.

En cuanto al porcentaje de poblacién que vive con menos de 1,90 USD por

dia, se observa que para los paises con un IDH bajo tiene un efecto negativo es



65

decir que a mayor porcentaje de poblaciéon que vive con menos de 1,90 USD por
dia menor sera la prevalencia del consumo de tabaco, debido a que, si estas
personas que pertenecen al quintii de menor ingreso no tienen los recursos
suficientes para subsistir, entonces el hecho de consumir tabaco podria pasar a

segundo plano (Miera-Juarez et al., 2007).

Ante un aumento del indice de Gini, es decir mayor desigualdad, la
prevalencia del consumo de tabaco disminuye en los paises con IDH alto y, tal y
como se menciond anteriormente, el tabaquismo inicialmente no distingue la
distribucion del ingreso, afecta a todo estrato social, sin fijarse en la equidad o

desigualdad que existe en los paises.

En cuanto al indice MPOWER se puede observar que la implementacion de
este paquete de medidas no tiene mayor incidencia en ninguno de los dos grupos
de paises. Sin embargo, es importante mencionar que paises con ingresos altos
son los que poseen mayor porcentaje de implementacion de medidas para el
control del tabaco, tal y como se evidencié en el marco tedrico en donde paises
como: Reino Unido, Australia y Brasil han logrado reducciones significativas en

las tasas de tabaquismo.

De los resultados previamente presentados, se puede concluir que se

comprueban las hipétesis planteadas para el estudio.

En la primera hipotesis se planteé que la proporciéon de muertes atribuibles
al tabaco es mayor en los paises con IDH alto, en comparacion con los paises
con IDH medio y bajo. Asi, en los resultados obtenidos, se observa que, mientras
un pais tenga un PIB elevado, pobreza y desigualdad reducida, mayor sera la
proporcion de muertes atribuibles al tabaco, por lo tanto, tal y como se evidencio
en la estadistica descriptiva, en donde la media del logaritmo natural del PIB, es
mayor en paises con IDH alto, y las medias de Pobreza y Desigualdad es mayor
en paises con IDH bajo, estableciendo qué factores que representan mayor
bienestar de la poblacién, inciden positivamente sobre la proporcion de muertes

atribuibles al tabaco, cumpliendo asi con la hipdtesis establecida.

Lo propio sucede con los resultados obtenidos de la prevalencia de

consumo de tabaco, evidenciando que mientras la pobreza y la desigualdad sean
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bajas existira una menor prevalencia en el consumo de tabaco comprobando la

segunda hipétesis.

A continuacion, se detallan los resultados del analisis de correcta
especificacion. Asi, para detectar la presencia de heteroscedasticidad se realizé el
test de Breush-Pagan, de lo que se pudo concluir que la estimaciéon del Modelo 1
cuya variable dependiente es la proporcion de muertes atribuibles al tabaco
presenta heteroscedasticidad; al igual que, la estimacion para paises con un IDH
bajo. Para corregir la presencia de heteroscedasticidad en los modelos
mencionados, se procedid a realizar las estimaciones con errores estandar

robustos (ver Anexo 5).

Para analizar la presencia de multicolinealidad, se analizé la matriz de
correlacioén en las variables explicativas para ambos modelos (Modelo 1 y Modelo
2), donde se pudo observar en Modelo 2 con IDH bajo, que tanto el gasto en
salud como porcentaje del PIB, y el gasto en educacion como porcentaje del PIB,
se encuentran relacionados (ver Anexo 6. Posterior a eso, se realiz6 la prueba del
Factor Inflacionario de la Varianza (VIF), concluyendo que ningun modelo
presenta problemas de multicolinealidad, debido a que el valor VIF es menor a 10
en todas y cada una de las variables, al igual que el valor medio VIF por lo que no

representa un problema (ver Anexo 7).

Se evalub la normalidad de Ilos residuos a través del test
Skewness/Kurtosis, para todos los casos de las estimaciones no se rechaza la
hipotesis nula de que los residuos sigan una distribucion normal, a excepcidon de
la estimacion del Modelo 2 cuya variable dependiente es la prevalencia del
consumo de tabaco para paises con un IDH bajo, en donde se rechaza la

hipétesis nula, y los residuos no siguen una distribucién normal (ver Anexo 8).

En el Anexo 9, se realizé el test RESET para observar la existencia de
variables omitidas que estén causando una mala especificacién. Se rechazé6 la
hipétesis nula de no existencia de variable omitida en el Modelo 1, es decir que
puede darse el caso de variable omitida; esto puede estar relacionado al hecho de
que existen muy pocos estudios relacionados al tema en cuestion, dificultando asi

la revision de literatura previa.
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CAPITULO S

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Este estudio tiene por objetivos examinar la prevalencia del consumo de tabaco
alrededor del mundo y determinar cuales son las caracteristicas sociales y
econdmicas de los paises en donde el consumo de tabaco ha tenido mayor
repercusion, ademas de analizar el papel que ha tenido el CMCT en la lucha
contra el consumo del tabaco a través de la implementacion del paquete de
medidas MPOWER.

De los resultados obtenidos en las estimaciones realizadas tanto para la
proporcion de muertes atribuibles al tabaco como para la prevalencia de consumo
de tabaco se ha logrado determinar que existen factores sociales y economicos
que reflejan un mayor nivel de desarrollo en los paises, pero que a la vez inciden
positivamente sobre el numero de muertes y el aumento de la prevalencia del
consumo de tabaco, es asi que, para el caso de la proporcién de muertes, la
variable explicativa PIB tuvo un efecto positivo, mientras que, para la pobreza y
desigualdad se obtuvo un efecto negativo, tanto para la proporcion de muertes
como para la prevalencia. Es decir que, si un pais posee un PIB elevado, pobreza
y desigualdad reducida este tendra mayor proporcién de muertes y mayor
prevalencia de consumo de tabaco, lo que se enmarca a lo descrito en el Capitulo
2 en donde se establece que los fumadores se encuentran en mayor numero en

paises con IDH medio y alto.

Algo importante de mencionar es que el PIB presentd un efecto significativo
para la proporcion de muertes atribuibles al tabaco, el cual fue estimado con datos
de 2004, mientras que, para la prevalencia cuya estimacioén se realizdé con datos
de 2013, dej6 de tener una incidencia significativa, y aunque se traten de

variables dependientes distintas ambas son consecuencia del consumo de
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tabaco. Esto se puede asociar con el hecho de que en los ultimos afios se ha
empezado a observar una disminucion en el numero de fumadores en paises con
ingresos altos, sin embargo, para paises de ingresos medianos y bajos este
numero se ha incrementado. Debido a esta situacién, en la actualidad se observa
que el consumo de tabaco afecta a todos los paises, indistintamente de su nivel
ingresos, afectando mas a los paises de ingresos bajos debido a los precarios

sistemas de salud que poseen.

Como se dijo anteriormente, en los ultimos afios se ha podido evidenciar
una reduccién del numero de fumadores en paises con ingresos altos que estaria
asociado a la implementacion de medidas para el control del tabaco, como las
que establece el CMCT, sin embargo, dentro de los resultados obtenidos en los
modelos estimados se pudo evidenciar que el indice MPOWER, que mide el nivel
de aplicacién del CMCT, no tuvo incidencia sobre la prevalencia del consumo de
tabaco, lo que se puede justificar por el hecho de que son muy pocos los paises
que han aplicado este grupo de medidas en su totalidad, por lo tanto, no se ha
podido evidenciar una disminucion significativa en la prevalencia del consumo de

tabaco.

5.2 RECOMENDACIONES

Ante los efectos nocivos del consumo de tabaco y el costo econdmico que implica
la atencidén sanitaria, es preciso el compromiso de los hacedores de politica y de
los especialistas de la salud, para contrarrestar a una de las mayores amenazas a
la salud publica y al desarrollo a través de la aplicacion de medidas que permitan
el control del consumo de tabaco, tales como las que se establecen en el CMCT,

a través de su paquete de medidas MPOWER.

Los paises, indistintamente del nivel de ingresos que posean, deberian
destinar una mayor proporcion de sus ingresos para solventar los efectos que
tiene el consumo de tabaco sobre la poblacion desfavoreciendo el desarrollo y

progreso de estos paises
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Es necesario considerar el beneficio econdmico de la produccion vy
consumo de tabaco como nulo o negativo, y dejar de considerar a la industria
tabacalera como fuente de ingresos y empleo, debido a que los ingresos
percibidos, se ven neutralizados por el alto costo econdmico que representa la
atencion sanitaria de las enfermedades y muertes que causa el consumo de

tabaco.

Es importante que los organismos de salud de los paises asuman el
liderazgo dentro de los gobiernos, para que mediante la evidencia cientifica se
propicien politicas que tengan por objetivo el control integral del tabaco y se
enmarque el consumo de tabaco como un problema de salud publica que debe
ser erradicado de manera agresiva, eliminando la proteccion de la industria

tabacalera.

Finalmente, se considera pertinente que investigadores realicen un analisis
a mayor profundidad en temas referentes a la prevalencia del consumo de tabaco
a nivel macro y no unicamente a nivel individual, con la finalidad que sea de
utilidad para la toma de decisiones tanto para los gobiernos, como para las
entidades que intervienen en temas de salud, enmarcados dentro del

cumplimiento de los Objetivos del Desarrollo Sostenible.
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ANEXOS

Anexo 1 Clasificacion de los paises por region, segun la OMS

Tabla 23 Clasificacion de los paises por region

75

EURO (Europa) WPRO (Pacifico Occidental) AFRO (Africa)

Albania Italia Australia Angola Madagascar

Alemania Kazajstan Brunei Darussalam Argelia Malawi

Andorra Kirguizistan Camboya Benin Mali

La ex Republica
Yugoslava de

Armenia Macedonia China Botsuana Mauricio

Austria Letonia Filipinas Burkina Faso Mauritania

Azerbaiyan Lituania Fiyi Burundi Mozambique

Bélgica Luxemburgo Islas Cook Cabo Verde Namibia

Bielorrusia Malta Islas Marshall Camerun Niger

Bosnia 'y

Herzegovina Ménaco Islas Salomén Chad Nigeria
Republica

Bulgaria Noruega Japon Comoras Centroafricana
Republica
Democratica del

Chipre Paises Bajos Kiribati Congo Congo
Republica Unida de

Croacia Polonia Malasia Costa de Marfil Tanzania

Micronesia (Estados Federados

Dinamarca Portugal de) Eritrea Ruanda
Santo Tomé y

Eslovaquia Reino Unido Mongolia Etiopia Principe

Eslovenia Republica Checa Nauru Gabon Senegal

Espaiia Republica de Moldavia | Niue Gambia Seychelles

Estonia Rumania Nueva Zelanda Ghana Sierra Leona

Federacién Rusa | San Marino Palaos Guinea Suazilandia

Finlandia Serbia y Montenegro Papua Nueva Guinea Guinea Ecuatorial | Sudéfrica

Francia Suecia Republica de Corea Guinea-Bissau Togo

Republica Democratica Popular

Georgia Suiza Lao Kenia Uganda

Grecia Tayikistan Samoa Lesoto Zambia

Hungria Turkmenistan Singapur Liberia Zimbabue

Irlanda Turquia Tonga

Islandia Ucrania Tuvalu

Israel Uzbekistan Vanuatu

(Continta)
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Tabla 23 Clasificacion de los paises por region

(Continuacion)
EMRO (Este Mediterraneo) AMRO (Américas) SEARO (Asia sudoriental)
Afganistan Antigua y Barbuda Guayana Bangladesh
Arabia Saudita Argentina Haiti Butan
Bahréin Bahamas Honduras India
Yibuti Barbados Jamaica Indonesia
Egipto Belice México Maldivas
Emiratos Arabes Unidos Bolivia Nicaragua Myanmar
Irak Brasil Panama Nepal
Republica Popular
Iran (Republica Islamica de) [ Canada Paraguay Democratica de Corea
Jordan Chile Peru Sri Lanka
Catar Colombia Republica Dominicana Tailandia
Kuwait Costa Rica San Cristébal y Nieves Timor-Leste
Libano Cuba San Vicente y las Granadinas
Marruecos Dominica Santa Lucia
Oman Ecuador Surinam
Pakistan El Salvador Trinidad y Tobago
Republica Arabe Siria Estados Unidos de América | Uruguay
Venezuela (Republica
Somalia Granada Bolivariana de)
Sudan Guatemala
Tdnez
Yemen
Yamabhiriya Arabe Libia

Fuente: OMS (2018)
Elaborado por: Autores
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Anexo 2 Construcciéon indice MPOWER
Tabla 24 Construccion indice MPOWER, por pais

Proteger Advertir | Hacer

Monitorear alas Ofrecer | sobre cumplir las

el uso del personas ayuda los prohibiciones | Aumentar

tabaco y del humo para peligros | de publicidad | los i

politicas de | del dejar de | del y promocion impuestos INDICE
Paises prevencién | tabaco. fumar tabaco. | del tabaco. al tabaco MPOWER
Albania 0,5 1 0,75 0,75 1 0,75 79,2%
Argentina 1 1 1 1 0,75 0,75 91,7%
Armenia 1 0,5 0,75 0,5 0,25 0,5 58,3%
Australia 1 1 1 1 0,75 0,75 91,7%
Azerbaiyan 0,75 0,5 0,5 0,5 0,75 0,25 54,2%
Bangladesh 0,75 0,25 0,5 1 0,75 1 70,8%
Bielorrusia 0,5 0,25 0,75 0,5 0,75 0,75 58,3%
Bélgica 1 N/A 1 0,75 0,75 1 75,0%
Benin 0,5 0,75 0,75 0,5 0,75 0,25 58,3%
Brasil 0,75 1 1 1 1 0,75 91,7%
Bulgaria 1 1 0,75 0,5 0,75 1 83,3%
Burkina Faso 0,5 1 0,75 0,75 0,75 0,5 70,8%
Cabo Verde 0,25 0,25 0,75 0,25 0,25 0,25 33,3%
Camboya 0,75 0,75 0,5 0,5 0,75 0,25 58,3%
Camerln 0,25 0,5 0,75 0,75 0,75 0,25 54,2%
Canada 1 1 1 1 0,75 0,75 91,7%
Chile 1 1 0,5 1 0,75 1 87,5%
China 0,75 0,25 0,75 0,5 0,75 0,5 58,3%
Colombia 1 1 0,5 0,75 1 0,5 79,2%
Comoras 0,5 0,5 0 0,5 0,25 0,75 41,7%
Congo, Republica del | 0,5 1 0,75 0,5 0,75 0,5 66,7%
Croacia 0,75 0,5 0,75 0,5 0,75 1 70,8%
Republica Checa 1 0,5 0,75 0,5 0,75 1 75,0%
Dinamarca 1 0,25 1 0,75 0,75 0,75 75,0%
Republica Dominicana 0,5 0,25 0,5 0,25 0,25 0,75 41,7%
Ecuador 0,75 1 0,75 1 0,75 0,75 83,3%
Egipto, Republica 1 0,5 0,75 1 0,75 0,75 79,2%
Estonia 1 0,25 0,75 0,5 0,75 1 70,8%
Fiji 0,75 0,5 0,75 1 0,75 0,5 70,8%
Finlandia 1 0,25 0,75 0,5 0,75 1 70,8%
Francia 1 N/A 0,75 0,75 0,75 1 70,8%
Georgia 1 0,5 0,75 0,5 0,25 0,5 58,3%
Alemania 1 0,25 0,75 0,5 0,75 0,75 66,7%
Grecia 1 1 0,75 0,5 0,75 1 83,3%
Honduras 0,5 1 0,75 0,75 0,75 0,5 70,8%
Hungria 1 0,75 0,75 0,75 0,75 1 83,3%
Islandia 1 0,25 0,5 0,75 0,75 0,75 66,7%
India 0,75 0,75 0,75 0,25 0,75 0,75 66,7%
Indonesia 0,75 0,5 0,5 0,75 0,25 0,75 58,3%
Irdn, Republica 1 1 1 1 1 0,25 87,5%
Islamica del

(Contintia)
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78

(Continuacion)
Proteger Advertir :::::;;ir las
Monitorear alas Ofrecer | sobre prohibiciones
el uso del personas ayuda los de Aumentar
tab:af:o y del humo para peligros publicidad, !os )

. polltlcas_ ’de del dejar de | del promocion y impuestos INDICE
Paises prevencién | tabaco. fumar tabaco. natracinia dal | al tabaco MPOWER
Irlanda 1 1 1 0,75 0,75 1 91,7%
Israel 0,5 0,25 1 0,5 0,25 1 58,3%
ltalia 1 N/A 0,75 0,5 0,75 1 66,7%
Jamaica 0,5 1 0,75 1 0,25 0,5 66,7%
Japon 1 0,25 0,75 0,5 0,25 0,75 58,3%
Jordania 0,5 0,5 0,75 0,5 0,75 1 66,7%
Kazajstan 1 0,75 0,75 0,5 0,75 0,5 70,8%
Kenya 0,75 0,25 0,75 0,75 1 0,5 66,7%
Kirguistan 0,75 0,5 0,75 0,75 0,75 0,5 66,7%
Republica Dem. Pop Lao | 0,75 0,5 0 0,5 0,75 0,25 45,8%
Letonia 1 0,5 0,75 0,75 0,75 1 79,2%
Lesoto 0,5 0,25 0,75 0,25 0,25 0,5 41,7%
Liberia 0,5 0,25 0,5 0,25 0,25 0,25 33,3%
Lituania 1 0,5 0,75 0,5 0,75 1 75,0%
Luxemburgo 1 0,5 0,75 0,5 0,75 0,75 70,8%
Malawi 0,75 0,25 0 0,25 0,25 0,25 29,2%
Malasia 1 0,25 0,75 1 0,75 0,75 75,0%
Mali 0,5 0,25 0,5 0,5 0,75 0,25 45,8%
Mauritania 0,5 0,25 0 0,25 0,25 0,25 25,0%
México 0,75 N/A 1 1 0,25 0,75 62,5%
Mongolia 1 1 0,75 1 0,75 0,5 83,3%
Myanmar 0,75 0,75 0,75 0,25 0,75 0,5 62,5%
Namibia 0,25 1 0,75 1 0,75 0,5 70,8%
Nepal 1 1 0,5 1 1 0,5 83,3%
Paises Bajos 1 0,25 1 0,5 0,75 0,75 70,8%
Niger 0,5 0,5 0,5 1 1 0,5 66,7%
Noruega 1 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 79,2%
Pakistan 1 1 0,75 0,75 0,75 0,75 83,3%
Panama 1 1 1 1 1 0,75 95,8%
Paraguay 0,5 0,25 0,75 0,25 0,25 0,25 37,5%
Filipinas 1 0,5 0,75 1 0,75 0,75 79,2%
Polonia 1 0,5 0,75 0,5 0,75 1 75,0%
Portugal 1 0,5 0,75 0,5 0,75 0,75 70,8%
Corea, Republica de 1 0,25 1 0,5 0,25 0,75 62,5%
Republica de Moldavia 1 0,5 0,75 0,5 0,75 0,75 70,8%
Rumania 1 0,25 0,75 0,75 0,75 1 75,0%
Federacion de Rusia 1 1 0,75 0,5 1 0,5 79,2%
Samoa 0,75 0,75 0,5 1 0,75 0,75 75,0%
Senegal 0,5 0,75 0,5 0,5 0,75 0,5 58,3%
Serbia 1 0,5 0,75 0,5 0,75 1 75,0%

(Continta)
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79

(Continuacion)
Hacer
cumplir las
Proteger Advertir | prohibiciones

Monitorear alas Ofrecer | sobre de

el uso del personas ayuda los publicidad, Aumentar

tabaco y del humo para peligros | promociony los )

politicas de | del dejar de | del patrocinio del | impuestos INDICE
Paises prevencion | tabaco. fumar tabaco. tabaco. al tabaco MPOWER
Sierra Leona 0,5 0,25 0 0,25 0,25 0,25 25,0%
Republica Eslovaca 1 0,5 0,75 0,5 0,75 1 75,0%
Eslovenia 1 N/A 0,75 0,5 0,75 1 66,7%
Sudaéfrica 1 0,25 0,75 0,25 0,75 0,5 58,3%
Espafia 1 1 0,75 0,75 1 1 91,7%
Sri Lanka 0,5 0,75 0,5 1 0,75 0,75 70,8%
Suecia 1 0,25 0,75 0,5 0,75 0,75 66,7%
Suiza 1 0,25 0,75 0,75 0,25 0,75 62,5%
Tailandia 1 1 0,75 1 0,75 0,75 87,5%
Tonga 0,75 0,25 0,75 0,5 0,75 0,75 62,5%
Turquia 1 1 1 1 1 1 100,0%
Uganda 0,75 0,5 0,75 0,5 0,25 0,5 54,2%
Ucrania 1 0,75 0,5 1 0,75 0,75 79,2%
Reino Unido 1 1 1 0,75 0,75 1 91,7%
Tanzania 0,5 0,25 0,75 0,25 0,75 0,5 50,0%
Estados Unidos 1 0,25 1 0,75 0,25 0,5 62,5%
Uruguay 1 1 1 1 1 0,75 95,8%
Viet Nam 0,75 0,75 0,5 1 0,75 0,5 70,8%
Zambia 0,5 0,75 0,5 0,25 0,25 0,25 41,7%

Fuente: OMS (2018)
Elaborado por: Autores




Anexo 3 Imputacion Educacion, Pobreza y Gini por afio en el Modelo 1

Tabla 25 Imputacion Educacion por afio en el Modelo 1

Afo Pais en el aue se realizé imputacién

1995 Honduras

Total Ao 1995 1
China

1999 Guinea-Bissau
Jordania

Total Ao 1999 3

2000 Gabdn

Total Afio 2000 1

2001 Luxemburgo

Total Afio 2001 1
Comoras

2002 Ex Republica Yugoslava de Macedonia
Samoa

Total Ao 2002 3
Bolivia
Malawi
Namibia
Nicaragua
Niger

2003 Republica Dominicana
Vanuatu

Total Afio 2003 7
Angola
Australia
Botsuana
Burkina Faso

2005 Canada
El Salvador

Total Aiio 2005 6
Alemania
Etiopia

2006 Guatemala
Venezuela

Total Aiio 2006 4

2007 Ruanda

Total Aiio 2007 1
Argelia
Liberia

2008 Marruecos
Yemen, Rep. del

Total Aiio 2008 4

2009 Sri Lanka

Total Aiio 2009 1

2010 Congo, Republica Democrética del
Estados Unidos

Total Ao 2010 2

Total general paises en los gue se realizé la imputacién | 34

Fuente: Banco Mundial (2018)
Elaborado por: Autores




Tabla 26 Imputacion Pobreza por afio en el Modelo 1

81

Ao

Pais en el que se realizé imputacién

1995

Argelia

Santa Lucia

Total Ao 1995

2

1998

Guyana

Total Ao 1998

1

1999

Belice

Total Ao 1999

1

2000

Santo Tomé y Principe

Tanzania

Total Ao 2000

2

2001

Azerbaiyan

Cabo Verde

Camerun

Tonga

Total Afio 2001

4

2002

Botsuana

Costa de Marfil

Yibuti

Guinea

Guinea-Bissau

Kenia

Lesoto

Maldivas

Mongolia

Republica Democratica Popular Lao

Sri Lanka

Total Aiio 2002

11

2003

Australia

Benin

Butan

Burkina Faso

Chad

Chile

Filipinas

Gambia

Namibia

Nepal

Republica Centroafricana

Sierra Leona

Total Afio 2003

12

2005

Albania

Bangladesh

China

Congo, Republica del

Eslovenia

Finlandia

Gabodn

Ghana

Irdn, Republica Isldmica del

Israel

Madagascar

Nicaragua

Niger

Ruanda

Senegal

Tunez

Uganda

Yemen, Rep. del

Total Afio 2005

18

(Contintia)
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82

(Continuacion)

Pais en el que se realizé imputacion

2006

Alemania

Bulgaria

Burundi

Corea, Republica de

Guatemala

Irlanda

Jordania

Mali

Marruecos

Mauricio

Republica Checa

Togo

Uruguay

Total Aiio 2006

13

2007

Liberia

Suiza

Total Aiio 2007

2

2008

Angola

| Japén

Samoa

Total Ao 2008

3

2009

Croacia

Sudan

Total Ao 2009

2

2010

Ex Republica Yugoslava de Macedonia

Vanuatu

Total Afio 2010 2

2013 Luxemburgo
Total Afio 2013 1

Total general paises en los que se realizd la imputacion | 74

Fuente: Banco Mundial (2018)
Elaborado por: Autores

Tabla 27 Imputacion Gini por afio en el Modelo 1

Afo Pais en el aue se realizé imputacién
1995 Argelia
Santa Lucia
Total Afio 1995 2
1998 Guyana
Total Ao 1998 1
1999 Belice
Total Ailo 1999 1
2000 Santo Tomé y Principe
Tanzania
Total Afio 2000 2
Cabo Verde
2001 Camerun
Tonga
Total Afo 2001 3
Albania
Botsuana
Costa de Marfil
Yibuti
Guinea
Guinea-Bissau
2002 Jordania
Lesoto

(Contintia)
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83

(Continuacion)
Pais en el aue se realizé imoutacién
Maldivas
Mongolia

Republica Democratica Popular Lao

Sri Lanka

Total Aiio 2002

12

2003

Australia

Benin

Butan

Burkina Faso

Chad

Chile

Filipinas

Gambia

Namibia

Nepal

Republica Centroafricana

Sierra Leona

Total Afio 2003

12

2005

Bangladesh

Congo, Republica del

Gabdn

Ghana

Irdn, Republica Islamica del

Kenia

Madagascar

Nicaragua

Niger

Ruanda

Senegal

Tunez

Uganda

Yemen, Rep. del

Total Aiio 2005

14

2006

Alemania

Bulgaria

Burundi

Corea, Republica de

Guatemala

Mali

Marruecos

Mauricio

Togo

Uruguay

Total Aiio 2006

10

2007

Liberia

Suiza

Total Aiio 2007

2

2008

Angola

China

| Jap6n

Samoa

Total Ao 2008

4

2009

Croacia

Sudan

Total Aflo 2009

2

2010

Ex Republica Yugoslava de Macedonia

Vanuatu

Total Aiio 2010 2
Total general paises en los gue se realizd la imputacidn | 67

Fuente: Banco Mundial (2018)
Elaborado por: Autores
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Anexo 4 Imputacion Educacion, Pobreza y Gini por afio en el Modelo 2

Tabla 28 Imputacion Educacion por afio en el Modelo 2

IAﬁO Pa’ I I ' | .z
1999 China
[Total Afio 1999 1
2004 [Tonga
[Total Ao 2004 1
2005 Grecia
[Total Afio 2005 1
2007 Republica Dominicana
[Total Afio 2007 1
2008 Egipto, Republica Arabe de
Lesoto
Zambia
[Total Aflo 2008 3
2009 Filipinas
[Total Ao 2009 1
2010 Congo, Republica del
Namibia
[Total Ao 2010 2
2011 Canada
Myanmar
Panama
Uruguay
[Total Afio 2011 4
2012 Federacion de Rusia
Georgia
Liberia
Paraguay
[Total Ao 2012 4
2014 Luxemburgo
Republica de Moldavia
Rumania
Serbia
[Tanzania
[Total Ao 2014 5
2015 Kazajstan
[Total Ao 2015 1
2016 Jordania
Samoa
[Total Ao 2016 2
[Total general paises en los gue se realizé la imputacidn|26

Fuente: Banco Mundial (2018)
Elaborado por: Autores



Tabla 29 Imputacion Pobreza por afio en el Modelo 2
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Ao

Pais en el que se realizé imputacién

2004

Jamaica

[Total Ao 2004

1

2005

Kenia

Polonia

[Total Afio 2005

2

2006

Eslovenia

[Total Ao 2006

1

2007

Bielorrusia

Cabo Verde

Rumania

[Total Ao 2007

3

2008

Azerbaiyan

Uapdn

Samoa

[Total Aflo 2008

3

2009

Malasia

Mali

Namibia

Tonga

[Total Aflo 2009

n

2010

Alemania

Australia

Bangladesh

Federacion de Rusia

Francia

Jordania

Lesoto

Malawi

Nepal

Suiza

Zambia

[Total Ao 2010

11

2011

Benin

Congo, Republica del

India

Islandia

Republica Checa

Senegal

Sierra Leona

Sudafrica

[Tanzania

[Total Afio 2011

9

2012

Albania

Corea, Republica de

Egipto, Republica Arabe de

Filipinas

Finlandia

Israel

Kazajstan

México

Mongolia

Noruega

Paises Bajos

Republica Democratica Popular Lao

Sri Lanka

Tailandia

Uganda

Vietnam
[Total Afio 2012 16

(Continta)



Tabla 29 Imputacion Pobreza por afio en el Modelo 2
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(Continuacion)

Ao Pais en el que se realizé imputacion
2014 Burkina Faso

Camboya

Camerun

Liberia

Mauritania

Niger
[Total Ao 2014 6
2015 Myanmar

Ucrania
[Total Ao 2015 2

[Total general paises en los gque se realizé la imputacidn|

58

Fuente: Banco Mundial (2018)

Elabora

do por: Autores

Tabla 30 Imputacion Gini por afio en el Modelo 2

[aiio Pat 1 lizo ] —

2004 Jamaica

[Total Afio 2004 1

2005 Kenia

[Total Afio 2005 1

2007 Cabo Verde

[Total Ao 2007 1

2008 Azerbaiyan
Japon
Samoa

[Total Ao 2008 3

2009 Malasia
Mali
Namibia
[Tonga

[Total Ao 2009 4

2010 Australia
Bangladesh
Uordania
Lesoto
Malawi
Nepal

[Total Afio 2010 6

2011 Benin
Congo, Republica del
India
Senegal
Sierra Leona
Sudafrica
[Tanzania
Zambia

[Total Afio 2011 8

(Continta)



Tabla 30 Imputacion Gini por afio en el Modelo 2
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(Continuacion)

no

Pais en el aue se realizé imputacién

2012

Albania

China

Corea, Republica de

Egipto, Republica Arabe de

Filipinas

Israel

México

Mongolia

Republica Democratica Popular Lao

Sri Lanka

Uganda

Vietnam

[Total Afio 2012

12

2014

Burkina Faso

Camerun

Liberia

Mauritania

Niger

[Total Ao 2014

5

2015

Camboya

Myanmar

[Total Afio 2015

2

[Total general paises en los que se realizo la imputacion

43

Fuente: Banco Mundial (2018)

Elabora

Anexo 5 Analisis de Heteroscedasticidad

do por: Autores

Tabla 31 Aplicacion del Test Breusch-Pagan en el Modelo 1

Ho: Varianza Constante
Variables: Valores ajustados de univpub

Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion
Modelol Modelola Modelolb Modelolc Modelol Modelo1
(IDH Bajo) (IDH Bajo)

chi2(1) = 5,59 3,98 5,20 6,41 0,79 18,56
Prob > chi2 = 0,02 0,05 0,02 0,01 0,37 0,00
Elaborado por: Autores

Tabla 32 Aplicacion del Test Breusch-Pagan en el Modelo 2

Ho: Varianza Constante
Variables: Valores ajustados de univpub

Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion
Modelo 2 Modelo2a Modelo2b Modelo2c Modelo 2 Modelo 2
(IDH Bajo) (IDH Bajo)

chi2(1) = 0,16 0,18 0,13 0,27 0,04 0,00
Prob > chi2 = 0,69 0,67 0,72 0,60 0,84 0,95
Elaborado por: Autores




Anexo 6 Matriz de Correlacion de las variables explicativas
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Tabla 33 Matriz de Correlacion de las variables explicativas en el Modelo 1

Modelo 1

Ln_PIB Gto_Salud_PIB Pobreza Gini Educacién
Ln_PIB 1 0,44 -0,53 -0,25 0,02
Gto_Salud_PIB 0,44 1 -0,47 -0,31 0,4
Pobreza -0,53 -0,47 1 0,27 -0,2
Gini -0,25 -0,31 0,27 1 -0,03
Educacion 0,02 0,4 -0,2 -0,03 1

Elaborado por: Autores

Modelo 1 (IDH Alto)

Ln_PIB Gto_Salud_PIB Pobreza Gini Educacion
Ln_PIB 1 0,43 -0,28 -0,1 0,14
Gto_Salud_PIB 0,43 1 -0,54 -0,5 0,5
Pobreza -0,28 -0,54 1 0,6 -0,46
Gini -0,1 -0,5 0,6 1 -04
Educacion 0,14 0,5 -0,46 -0,4 1

Elaborado por: Autores

Modelo 1 (IDH Bajo)

Ln_PIB Gto_Salud_PIB Pobreza Gini Educacion
Ln_PIB 1 -0,31 -0,29 0,11 -0,25
Gto_Salud_PIB  |-0,31 1 -0,18 0,22 0,56
Pobreza -0,29 -0,18 1 0,02 -0,11
Gini 0,11 0,22 0,02 1 0,19
Educacion -0,25 0,56 -0,11 0,19 1

Elaborado por: Autores
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Tabla 34 Matriz de Correlacion de las variables explicativas en el Modelo 2

Modelo 2

Ln_PIB Gto_Salud_PIB | Pobreza Gini MPOWER Educacion
Ln_PIB 1 0,38 -0,43 -0,12 0,03 0,03
Gto_Salud_PIB | 0,38 1 -0,3 -0,2 0,06 0,59
Pobreza -0,43 -0,3 1 0,37 -0,2 -0,04
Gini -0,12 -0,2 0,37 1 -0,04 0,04
MPOWER 0,03 0,06 -0,2 -0,04 1 -0,01
Educacién 0,03 0,59 -0,04 0,04 -0,01 1

Elaborado por: Autores

Modelo 2 (IDH Alto)

Ln_PIB Gto_Salud_PIB | Pobreza Gini MPOWER Educacion
Ln_PIB 1 0,39 -0,13 0,04 -0,07 0,16
Gto_Salud_PIB | 0,39 1 -0,36 -0,38 0,03 0,56
Pobreza -0,13 -0,36 1 0,53 -0,04 -0,3
Gini 0,04 -0,38 0,53 1 0,07 -0,26
MPOWER -0,07 0,03 -0,04 0,07 1 0,03
Educacién 0,16 0,56 -0,3 -0,26 0,03 1

Elaborado por: Autores

Modelo 2 (IDH Bajo)

Ln_PIB Gto_Salud_PIB | Pobreza Gini MPOWER Educacion
Ln_PIB 1 -0,31 -0,32 -0,02 0,04 -0,25
Gto_Salud_PIB |-0,31 1 0,23 0,5 -0,08 0,83
Pobreza -0,32 0,23 1 0,27 -0,22 0,09
Gini -0,02 0,5 0,27 1 -0,08 0,38
MPOWER 0,04 -0,08 -0,22 -0,08 1 -0,08
Educacién -0,25 0,83 0,09 0,38 -0,08 1

Elaborado por: Autores




Anexo 7 Analisis de Multicolinealidad

Tabla 35 Analisis VIF en el Modelo 1
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Variable Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion

Modelo 1 Modelo 1a Modelo 1b Modelo 1c Modelo 1 Modelo 1

(IDH Alto) (IDH Bajo)

VIF 1/VIF | VIF 1/VIF | VIF 1/VIF | VIF 1/VIF | VIF 1/VIF | VIF 1/VIF
Ln_PIB 1,56 0,64 1,35 0,74 1,76 0,57 1,27 0,79
Gto_Salud_PIB | 1,71 0,59 1,30 0,77 1,96 0,51 1,37 0,73
Pobreza 1,57 0,64 1,39 0,72 1,28 0,78 1,12 0,89 1,90 0,53 1,29 0,78
Gini 1,15 0,87 1,09 0,92 1,13 0,88 1,08 0,92 1,29 0,77 1,15 0,87
Educacién 1,27 0,79 1,03 0,97 1,45 0,69 1,23 0,81
Media VIF 1,45 1,28 1,24 1,08 1,67 1,26

Elaborado por: Autores
Tabla 36 Analisis VIF en el Modelo 2

Variable Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion

Modelo 2 Modelo 2a Modelo 2b Modelo 2c Modelo 2 Modelo 2

(IDH Alto) (IDH Bajo)

VIF 1/VIF | VIF 1/VIF | VIF 1/VIF | VIF 1/VIF | VIF 1/VIF | VIF 1/VIF
Ln_PIB 1,43 0,70 1,24 0,81 1,50 0,67 1,32 0,76
Gto_Salud_PIB | 2,09 0,48 1,11 0,90 1,94 0,51 4,13 0,24
Pobreza 1,48 0,67 1,47 0,68 1,28 0,78 1,21 0,83 1,50 0,67 1,46 0,68
Gini 1,22 0,82 1,16 0,86 1,17 0,85 1,16 0,86 1,27 0,79 1,26 0,79
Educacién 1,73 0,58 1,01 0,99 1,59 0,63 3,47 0,29
MPOWER 1,05 0,95 1,05 0,96 1,04 0,96 1,04 0,96 1,03 0,97 1,06 0,95
Media VIF 1,50 1,23 1,15 1,47 2,12

Elaborado por: Autores
Anexo 8 Analisis de Normalidad
Tabla 37 Aplicacion del Test Skewness/Kurtosis en el Modelo 1

Variable Obs Pr(Skewness) Pr(Kurtosis) adjchi2(2) Prob>chi2
Residuos_Estimacion Modelo 1 129 0,28 0,95 1,17 0,56
Residuos_Estimacion Modelo 1a 129 0,01 0,02 10,7 0,01
Residuos_Estimacion Modelo 1b 129 0,12 0,52 2,84 0,24
Residuos_Estimacion Modelo 1c 129 0,24 0,49 1,91 0,39
Residuos_Estimacion Modelo 1 IDH Alto 50 0,83 0,03 4,57 0,1
Residuos_Estimacion Modelo 1 IDH Bajo 79 0,04 0,28 5,36 0,07

Elaborado por: Autores




Tabla 38 Aplicacion del Test Skewness/Kurtosis en el Modelo 2
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Variable Obs Pr(Skewness) Pr(Kurtosis) adjchi2(2) Prob>chi2
Residuos_Estimacion Modelo 2 99 0,20 0,88 1,73 0,42
Residuos_Estimacion Modelo 2a 929 0,20 0,80 1,79 0,41
Residuos_Estimacion Modelo 2b 99 0,18 0,81 1,92 0,38
Residuos_Estimacion Modelo 2c 99 0,22 0,82 1,61 0,45
Residuos_Estimacion Modelo 2 IDH Alto 64 0,92 0,42 0,68 0,71
Residuos_Estimacion Modelo 2 IDH Bajo 35 0,02 0,10 7,54 0,02

Elaborado por: Autores

Anexo 9 Analisis de Forma Funcional

Tabla 39 Aplicacion del Test RESET en el Modelo 1

Ho: El modelo tiene variables omitidas

Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion

Modelo 1 Modelo 1a Modelo 1b Modelo 1c Modelo 1 Modelo 1
(IDH Alto) (IDH Bajo)

F(3,120)=4,34 F(3,122)=1,83 F(3,122)=3,44 F(3,122)=5,11 F(3,41)=0,63 F(3,70)=1,74

Prob > F=0,01 Prob > F=0,15 Prob > F=0,02 Prob > F=0,00 Prob > F=0.6006 Prob>F=0,17

Elaborado por: Autores
Tabla 40 Aplicacion del Test RESET en el Modelo 2

Ho: El modelo tiene variables omitidas

Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion Estimacion

Modelo 2 Modelo 2a Modelo 2b Modelo 2c Modelo 2 Modelo 2

(IDH Alto) (IDH Bajo)
F(3,89)=2,63 F(3,91)=3,83 F(3,91)=4,33 F(3,91)=3,17 F(3,54)=1,72 F(3,25)=0,21
Prob>F=0,06 Prob>F=0,01 Prob>F=0,01 Prob>F=0,03 Prob>F=0,17 Prob>F=0,89

Elaborado por: Autores




