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i. Resumen 

     El consumo de tabaco es una de las principales causas de defunción, 
enfermedad, empobrecimiento y de las mayores amenazas para la salud pública 
a nivel mundial. Costa Rica disminuyó la prevalencia de consumo de tabaco de 
13,4% en 1990 a 8,9 % en el 2015. Para reducir esta prevalencia aún más, hay 
que generar evidencia, que permita a las autoridades de salud del país, enfocarse 
en grupos en riesgo de consumo. El objetivo de esta investigación es identificar 
grupos a riesgo de consumo de tabaco y a la cesación desde una perspectiva de 
género.  

 
Se realizó un estudio de corte transversal utilizando la base de datos de la 

Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos (GATS) de Costa Rica en el 2015. 
Se utilizaron variables socioeconómicas, demográficas, conocimientos y las 
falsas creencias sobre tabaquismo, y consumo y cesación de tabaco.  Se analizó 
y describió la legislación antitabaco del país. Se utilizó un modelo de regresión 
logística para evaluar la asociación entre las variables sociodemográficas y el 
consumo de tabaco. Se diseñaron dos modelos de ecuaciones estructurales para 
explicar la relación entre las variables sociodemográficas, los conocimientos y las 
falsas creencias sobre los daños a la salud que provoca el tabaquismo.  

 
Los resultados muestran que el consumo de tabaco no está relacionado con 

el nivel conocimiento de los riesgos asociados al tabaco, pero si a las falsas 
creencias.  El conocimiento aumenta con la exposición a la información sobre el 
tabaco y sus riesgos, la edad y la riqueza. Es superior en los hombres y en la 
zona urbana.  

 
La investigación brind· información política y sanitaria relevante para la 

vigilancia, la asistencia sanitaria y el control de la legislación antitabaco del país.   
 
Se recomendó a los tomadores de decisiones, que utilicen estos resultados en 

programas de control de tabaco y la cesación.  

Palabras clave: consumo de tabaco, cesación de tabaquismo, legislación 
antitabaco en Costa Rica y modelo de ecuaciones estructurales. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El tema de esta investigación es el consumo y la cesación de tabaquismo en 

la población de Costa Rica. A partir de la base de  datos de la encuesta Global 

de Tabaquismo en Adultos realizada en el 2015, se obtendrán resultados, que se 

analizarán desde una perspectiva de género.  

 

Situación global y regional del tabaquismo 

El consumo de tabaco es reconocido por ser una de las principales causas de 

defunción, enfermedad, empobrecimiento y una de las mayores amenazas para 

la salud pública a nivel mundial. Cada año ocurren más de 7 millones de 

defunciones y de ellas más de 6 millones son consumidores directos y alrededor 

de 890 000 son no fumadores expuestos al humo ajeno. Casi el 80% de los más 

de mil millones de fumadores viven en países de ingresos bajos o medios, donde 

es mayor la carga de morbilidad y mortalidad asociada al tabaco. Los 

consumidores de tabaco que mueren prematuramente, privan a sus familias de 

ingresos, aumentan el costo de la atención sanitaria y dificultan el desarrollo 

económico en los países  (Organización Mundial de la Salud, 2019a). 

 

Aunque hay conciencia de la magnitud de los efectos nocivos de tabaco para 

la salud, aún se está muy lejos de eliminarse su comercio y se necesita continuar 

renovando los esfuerzos de salud pública para el control del tabaquismo. Por 

ende, la Organización Mundial de la Salud (OMS) está apoyando a los países en 

la lucha contra la epidemia de tabaco, mediante el Convenio Marco de la OMS 

para el Control del Tabaco  (CMCT-OMS), que entró en vigor en febrero de 2003 

y hay 180 países (partes como se lo indica el convenio) suscritos que representan 

más del 90% de la población mundial (Convenio Marco de la OMS para el control 

de tabaco, 2003).   
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El CMCT-OMS es un documento clave para la prevención y control de las 

enfermedades relacionadas al tabaquismo, como las enfermedades 

cardiovasculares, diferentes tipos de cáncer, enfisema, asma, entre otras.  

 

Según indica la OMS, en la Región de las Américas, aunque se ha logrado 

progreso en la implementación del CMCT-OMS, este no ha avanzado en la 

misma medida en todos los países, sobre todo en lo relacionado con la 

implementación de políticas efectivas de control del tabaco y el acceso a 

programas de cesación (Organizaci·n Panamericana de la Salud, 2010). 

Panamá y Costa Rica cuentan con Legislación antitabaco acorde a lo establecido 

en el CMCT-OMS, siendo los únicos dos países de Centroamérica que han 

logrado realzar la encuesta GATS y con prevalencias de un dígito (menor que 

10%). 

 

Consumo de tabaco en Costa Rica 

Costa Rica es uno de los países de América, en los que se ha logrado reducir 

la prevalencia de consumo de tabaco significativamente; pasando de 13,4% en 

1990 (consumo del último mes) a 8,9 % en el 2015. Según información 

proporcionada por encuestas nacionales de Consumo de Drogas del Instituto 

Alcoholismo y Farmacodepencia (IAFA), en la población entre 12 y 70 años; en 

Costa Rica, la edad de inicio de fumado fue 16,6 años en el 2009 y 16,2 años 

durante el 2015 (Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia, 2012; 

Organización Mundial de la Salud, 2015) pero para reducir la prevalencia de 

tabaquismo en el país aún más, hay que alcanzar a un porcentaje pequeño de 

población, que sigue fumando y que los programas de cesación no los han 

alcanzado.  

 

Para dar seguimiento y controlar  el progreso del tabaquismo en Costa Rica, 

el Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA) es la institución oficial 

que ha realizado las encuestas de consumo de drogas incluido el tabaco, en el 

país, desde 1990   (Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia, 2012) y 
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que además, apoya a las personas a modificar hábitos, costumbres y actitudes 

sobre el consumo de drogas y así minimizar sus consecuencias.  

 

Durante el 2015, el Ministerio de Salud de Costa Rica (MS) realizó la primera 

Encuesta de Consumo Global de Tabaquismo en Adultos (GATS por sus siglas 

en inglés: Global Adults Tobacco Survey), que es el estándar mundial para el 

monitoreo sistemático del consumo de tabaco por personas adultas (fumadores 

y no fumadores de 15 años y más) y para dar seguimiento a los indicadores clave 

en materia de control del tabaquismo. GATS Costa Rica cuenta con 

representación nacional según sexo (hombres y mujeres) y zona de residencia 

(urbana y rural) (Global Adult Tobacco Survey Collaborative Group, 2010c; 

Instituto Nacional de Estadística y Censos, 2016; Instituto Nacional de 

Estadisticas y Censos, 2012).  

 

En los resultados de Costa Rica de esta encuesta, publicados por la OMS en 

los documentos: ñHoja Resumenò y ñResumen Ejecutivoò, se identifican grupos 

de población con mayores prevalencias de consumo que otros (Organización 

Mundial de la Salud, 2015a, 2015b), igualmente en estudios publicados por el 

IAFA (Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia, 2012). Una diferencia 

notable es que, los hombres consumen más tabaco que las mujeres, indicando 

una disparidad de género importante, que no se ha estudiado a profundidad en 

Costa Rica. Se debe de recalcar que, además, pueden existir otras posibles 

disparidades de género, que no se han investigado y a las que, se les ha prestado 

muy poca atención. Por ejemplo, no se han realizado análisis de género, en 

relación a la cesación del tabaquismo. No se conoce tampoco, la relación entre 

los conocimientos, actitudes y percepciones sobre el tabaco y las diferencias de 

prevalencia del consumo o la cesación según género. Otras posibles 

disparidades podrían ser sobre exposición a tabaco de segunda mano, gastos en 

el uso de tabaco y la exposición a la publicidad del tabaco. El consumo de tabaco 

puede afectar a ciertos grupos más que otros y es necesario que el país, conozca 

si las disparidades están relacionadas al género.  
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La disparidad de género tanto para el consumo de tabaco como para brindar 

apoyo para dejar de consumir tabaco (cesación), se complican aún más por 

diferencias en el estado socioeconómico como por ejemplo los niveles de 

pobreza, niveles de educación, zonas geográficas (Organización Mundial de la 

Salud, 2018). En Costa Rica,  se desconoce la contribución de los factores 

socioeconómicos y geográficos, a la disparidad de género.  

 

Los factores socioeconómicos y demográficos como la edad, educación y 

empleo son considerados determinantes sociales de la salud de tipo estructural. 

Son llamados estructurales o de posición social porque estos reflejan las 

diferencias de riqueza, prestigio y poder en las sociedades. Además, influyen en 

las circunstancias directas en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y 

envejecen, incluido el sistema de salud (Organización Mundial de la Salud, 2014). 

Por ejemplo, la prevalencia de consumo de tabaco mayor en personas con 

niveles bajos de educación (Organización Mundial de la Salud, 2015a) y se 

desconoce, si el género juega algún papel en esta diferencia.  

 

En cuanto al nivel educativo, en Costa Rica, los personas que apenas 

alcanzan un nivel educativo de primaria, tienen prevalencias de consumo 

mayores que los de mayor nivel (Instituto sobre Alcoholismo y 

Farmacodependencia, 2012; Organización Mundial de la Salud, 2015b). El nivel 

de educación es un determinante social muy importante, que exacerba o reduce 

las desigualdades de género en los países (Organización Mundial de la Salud, 

2009, 2014). También se relaciona a los niveles de pobreza, pero aún no se 

conoce el impacto de la educación en la desigualdad de género, en el consumo 

de tabaco. El empleo puede jugar un papel importante en las disparidades de 

género en el consumo y cesación de tabaco. Se sabe que el desempleo tiene 

una relación muy cercana con bajos ingresos económicos y los niveles de 

pobreza; así como la posición social.  La prevalencia de tabaquismo es mayor en 

las zonas urbanas que las rurales, pero se desconoce cómo esto afecta la 
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disparidad de género (Renzo, 2017; Urquieta, Hernández, & Hernánde, 2006; 

Yamamoto et al., 2008).  

 

Si bien es cierto, los datos generados por GATS son de corte transversal, no 

se puede establecer causalidad (en estudio de prevalencia), pero si es posible 

realizar estudios secundarios, estimar modelos hipotéticos que exploren las 

asociaciones entre los factores socioeconómicos y demográficos. Además, se 

pueden analizar los datos tomando en cuenta las disparidades de género, 

siempre y cuando, se considere las limitaciones de este tipo de estudios. Con la 

base de datos de GATS Costa Rica 2015, solo se han reportado prevalencias de 

consumo y el cumplimiento de la legislación antitabaco en Costa Rica. Aún está 

pendiente la estimación de riesgos por consumo de tabaco entre los diferentes 

grupos de la población así como identificar factores que favorecen la cesación. 

Un aspecto importante es que, con datos de GATS pocos estudios se han 

realizado, analizando las diferencias observadas, desde una perspectiva de 

género (Regueira, Su§rez-Lugo, & Jakimczuk, 2010).  

 

Contribución de esta Investigación 

El presente estudio pretende identificar condiciones socioeconómicas y 

demográficas del consumo y de la cesación de tabaquismo, estratificadas por 

sexo y analizar los resultados, desde la perspectiva de género, a partir de los 

datos existentes en GATS Costa Rica 2015.  

 

Las contribuciones de esta investigación son las siguientes:  

a) La integración del enfoque sensible al género, en la investigación del 

consumo y cesación del tabaquismo en Costa Rica, que se hace necesaria 

porque se promueve al sistema de salud, a reconocer, comprender y 

modificar el modo en que este factor determina las conductas. Además, 

diferenciar el acceso a los servicios, las vías de atención sanitaria y la  

interacción  con otros factores determinantes de la salud y causantes de 

inequidades (Organización Mundial de la Salud, 2018). Los roles de género 
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son constructos sociales que determinan las conductas de salud y de 

riesgo (por ejemplo consumo de tabaco), así como las expectativas 

sociales en un determinado contexto sociocultural (Organización Mundial 

de la Salud, 2019b). Además, la perspectiva de género hace referencia a 

las relaciones desiguales entre las personas con diferente género y a la 

distribución del poder en esas relaciones. 

b) Utilización de abordajes metodológicos adecuados, no tradicionales. Se 

puedan examinar las diferencias socioeconómicas y demográficas entre 

hombres y mujeres, así como los factores que influyen en la cesación 

(Martinez, Beebe, Thompson, Wagener, et al., 2018).  

c) Planteamiento de modelo teóricos explicativos. Se utilizarán modelos que 

podrían explicar las diferencias de consumo de tabaco en los grupos de 

población diferenciados por sexo.   

d) Se plantea utilizar dos métodos estadísticos no utilizados aun en los 

análisis de consumo de tabaco: la regresión logística y un modelo de 

ecuaciones estructurales (de ahora en adelante SEM: Structural Equation 

Modeling por sus siglas en inglés).  

 

Los SEM son una herramienta estadística muy útil que permiten probar 

relaciones (no causalidad) existentes entre las variables observadas y latentes 

(variables no medidas o constructos). Constructos como el ñstatus 

socioeconómico, conocimientos y machismoò entre otros, que se reconocen 

tienen influencia en el hábito de fumar. Características que hacen atractivos a los 

SEM sobre otras técnicas de análisis multivariado como la regresión son: la 

capacidad de estimar y evaluar la relación entre variables de forma simultánea, 

incluyendo las variables latentes, que se construyen a partir de las variables 

observadas; y que estiman el efecto (o relación) indirecto y total que tiene una 

variable sobre otra (Cupani, 2012; Manzano, 2017).  

 

Considerando la disponibilidad de los datos existentes,  como la base de datos 

de GATS (muestras representativas a nivel nacional, en hombres y mujeres de 
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zona rural y urbana de 15 años y más) se hace posible utilizar métodos 

estadísticos multivalentes (Cupani, 2012) que examinen varias relaciones entre 

las diferentes variables, de forma simultánea y analizar los resultados 

considerando la perspectiva de género.  

 

En esta investigación, se utilizará la base datos GATS Costa Rica 2015; las 

variables serán tomadas de las preguntas del cuestionario de GATS (variables 

observadas), contenidas en sus 8 secciones (Global Adult Tobacco Survey 

Collaborative Group, 2010a). El SEM estimará el efecto las variables las variables 

socioeconómicas y demográficas (que son independientes) sobre el 

conocimientos, actitudes, percepciones sobre los efectos del tabaco en la salud.  

Los productos de esta investigación se indican seguidamente.   

 

El producto final de esta investigación será la entrega al Centro de 

Investigación y Estudios en Salud (CIES) de la Universidad Autónoma de 

Nicaragua el informe final de la disertación, que incluirá tres estudios científicos, 

a partir del análisis secundario de GATS. El primer estudio describirá para 2015 

en Costa Rica, el consumo tabaco en adultos y el cumplimiento de las 

disposiciones incluidas en la Ley No. 9028: ñLey General de Control del Tabaco 

y sus efectosò. El segundo estudio estimará la magnitud de la asociación entre 

las variables socioeconómicas y demográficas con consumo actual de tabaco, 

así como la cesación. Para el cálculo se utilizará la regresión logística. El tercer 

estudio será la estimación de dos modelos de ecuaciones estructurales, 

estratificados por sexo para explicar el rol de los factores socioeconómicos y 

demográficos en el consumo actual de tabaco y en la cesación. En los artículos 

1 y 2, los análisis tomarán en cuenta el sexo, como una aproximación al género. 

En el anexo 1, se incluyen un resumen de los artículos publicados y en proceso 

de publicación, como parte de esta tesis doctoral.  

 

Esta investigación es innovadora por los siguientes motivos: primero, el 

abordaje del tema tomará en cuenta la perspectiva de género en el análisis, que 
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ha sido poco utilizada en nuestros países. Un aspecto de relevancia que se debe 

comprender es la diferenciación conceptual entre sexo y género; así como las 

estadísticas generadas de esa diferenciación. Las estadísticas de género 

permiten visibilizar cómo se ven afectados hombres y mujeres en los distintos 

ámbitos de la vida social, política, económica y cultural (Instituto Nacional de 

Estadísticas de Chile, 2015).  Aunque hay estudios que incorporan el enfoque de 

género, no se encontró ninguno de este tipo en Costa Rica. Segundo, el método 

estadístico de análisis (SEM) ha sido poco utilizado en investigaciones 

epidemiológicas sobre tabaquismo en países latinoamericanos.    

 

Alcances y limitaciones de la investigación  

Dentro de los alcances de esta investigación se mencionan: 

a) los resultados pueden generalizarse a la población del país; ya que el 

diseño de  la metodología de GATS contó con representación nacional.   

b) las recomendaciones podrán ser utilizadas por el Ministerio de Salud de 

Costa Rica, en la construcción de política pública;  

c) contribución a la salud pública, ya que se aportará a la comunidad científica 

nuevos conocimiento para futuras investigaciones.  

d) se podrá utilizar este modelo de análisis en otras encuestas de GATS que 

posteriormente debe realizar el país.  

 

Como limitaciones se indican:  

a) al ser una investigación secundaria, que utilizará la base de datos de 

GATS, con datos recolectados de forma transversal, las asociaciones 

serán correlacionales y no se debe atribuir causalidad.  

b) Como los datos provienen de una encuesta, las respuestas son auto-

reportados y pueden contener sesgos de medición.  

c) Por otro lado, los objetivos de esta investigación son diferentes a los 

planteados en la investigación original,  que fue la estimación de la 

prevalencia del consumo de tabaco en el país. Por esta situación, el 

investigador no tiene la posibilidad de decidir sobre las mediciones usadas 
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o considerar otras variables no incluidas en el estudio original.  Por ejemplo, 

GATS no fue diseñada para medir roles de género, posición 

socioeconómica, creencias sobre tabaquismo y machismo, entre otros, por 

lo que este tipo de constructos, no se puede derivar directamente.  

 

En esta investigación se hace una diferenciación de consumo de tabaco por 

sexo; intentando realizar con esta variable, un análisis con perspectiva de género 

utilizando ñsexoò como una aproximación al género. La base de datos de GATS 

permite realizar el análisis diferenciando por cada sexo y comparar entre sí los 

resultados.  

 

Con los  resultados  del análisis de GATS, se intentará explicar las causas de 

las diferencias o desigualdades entre ambos grupos,  mediante una exhaustiva 

revisión bibliográficas, con la intención de motivar próximas investigaciones. 

También, la investigación revisará y analizará las regulaciones en contra del 

tabaco, incluidas en GATS. Con el análisis  se pretende identificar expresiones 

de desigualdad entre hombres y mujeres, en la aplicación la regulación que 

establece el estado sobre fumado. Una vez reconocidas se van a proponer 

mejoras en la legislación y que nuestro sistema de salud sea equitativo, justo y 

solidario en este tema.  

 

Seguidamente, se presentarán los antecedentes, justificación, los objetivos, el 

marco teórico que sustentan el planteamiento del problema, las hipótesis del 

estudio y el diseño metodológico de esta   investigación.   
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II. ANTECEDENTES 

 

En la primera encuesta realizada por IAFA en 1990, la prevalencia de vida que 

se refiere a las personas que alguna vez en la vida consumieron tabaco fue 

33,4% para la población total, en hombres fue 48,8% y en mujeres 18% (2, 7 

veces más en hombres con respecto a las mujeres). En cuanto a consumo en el 

último mes, la prevalencia fue 18,7% en la población total en 1990 (Instituto sobre 

Alcoholismo y Farmacodependencia, 2012). Sin embargo, dicha prevalencia en 

hombres fue 3,25 veces más alta que en las mujeres (hombres 28,6% y en 

mujeres 8,8%). Esta disparidad entre hombres y mujeres, se ha mantenido por 

años y no ha sido objeto de estudio. Además, no se sabe, si existan disparidades 

entre cada grupo (intragrupo: en el grupo de hombres y en el grupo de mujeres), 

ya que no se han realizados estudios analíticos estratificados por sexo.  

 

Con estos datos, Costa Rica inició sus esfuerzos para reducir el consumo en 

la población y en 1995, se decretó la Ley No.7501: ñRegulación del Fumadoò, 

donde se indicó la prohibición de sitios para fumar, la venta de cigarros a menores 

de edad y se establecen sanciones por primera vez. Además, se restringe la 

publicidad y se obliga a la industria tabacalera a indicar en las cajetillas, las 

siguientes leyendas: "Fumar durante el embarazo perjudica al niño y provoca 

prematuridad", "Fumar produce cáncer pulmonar, enfermedad cardíaca y 

enfisema pulmonar (Asamblea Legislativa de Costa Rica, 1995).  

 

Después de promulgada esta Ley, los datos de la tercera encuesta de IAFA 

(año 2001) mostraron información alentadora. El indicador consumo en el último 

mes fue para la población total 15,7%; para los hombres 23,1% y 8,2% para las 

mujeres. Parece que las campañas informativas y prohibitivas tuvieron un efecto 

positivo en la población; principalmente en hombres; sin embargo existió la 

misma relación: 2, 9 veces consumen tabaco los hombres en relación con  las 

mujeres;  la disparidad de género aún existe (Instituto sobre Alcoholismo y 

Farmacodependencia, 2012). Si en embargo, los indicadores de salud del país, 
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no fueron tan alentadores ese año, específicamente en la mortalidad: el primer 

lugar lo ocupó el infarto agudo de miocardio: 41,3 por cien mil habitantes y los 

tumores el segundo lugar (Roselló & Guzmán, 2003). Esta situación venía 

ocurriendo desde 1970, y no se conoció la contribución del consumo de tabaco 

en la mortalidad, en esos años. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto a los países reducir 

la carga mundial de enfermedades y muertes causadas por el tabaco, 

promoviendo el compromiso de firmar y ratificar el Convenio Marco de la OMS 

para el Control del Tabaco (CMTC)  (Organización Mundial de la Salud, 2003) y 

la utilización del paquete de políticas MPOWER, que comprende un grupo de 

estrategias de control del tabaquismo. Costa Rica firmó el CMTC-OMS ese 

mismo año y en el 2008, lo ratificó. En el 2012, se publicó la Ley 9028: ñLey 

General de Control de Tabaco y sus Efectos Nocivos en la Saludò (Asamblea 

Legislativa del Gobierno de Costa Rica, 2012).  

 

En el 2015, las autoridades del MS de Costa Rica decidieron realizar la GATS 

y los resultados brindaron información de relevancia política y sanitaria. El estudio 

identificó que, en los adultos fumadores de tabaco la prevalencia fue 8,9%. En 

los hombres; 13,4% (IC95%: 12,0-15,0) y en las mujeres 4,4% (IC95%: 3,7-5,2). 

La media de edad de inicio de los fumadores diarios en el total de la población 

fue 16,1 años y la media de cigarrillos fumados cada día, 13,4 en la población 

total. La prevalencia de consumo fue mayor en zonas urbanas (9,6%; 8,5-10,7) 

que en las rurales 7,1% (IC95% 6,2-8,2). Para los fumadores actuales, los grupos 

el grupo de 45 a 64 años presentaron la mayor prevalencia: 10,4% (IC95% 9,0-

12,0). La zona urbana presentó mayor consumo con respecto a la zona rural 

(Organización Mundial de la Salud, 2015b). Con la información anterior en Costa 

Rica, las políticas de control del tabaco implementadas demostraron ser exitosas. 

Sin embargo, permanecen los mismos grupos de riesgo al consumo, en la 

población desde 1990.  
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Se reconoce que el tabaquismo es una adicción compleja con componentes 

físicos, psicológicos y sociales, que pueden limitar la voluntad de los sujetos de 

querer realizar una conducta determinada como abandonar el consumo 

(Corvalan, 2017; Soulakova, Chiung-Ya, Tang, & Taliaferro, 2017). Por tanto, 

dentro de las estrategias de salud pública, se incluye el acceso a los programas 

de cesación (Organización Mundial de la Salud, 2019b). En el 2008, inicia el 

funcionamiento de las clínicas de cesación de tabaco en el país, brindado por la 

seguridad social y el IAFA. Ambas instituciones públicas ofrecen ayuda a las 

personas que desean dejar de fumar y que no lo logran por sus propios medios.  

 

Las clínicas de cesación incluyen intervenciones individuales, terapia con 

medicamentos y terapias grupales, con un enfoque comprensivo que toma en 

cuenta la prevención, protección y cesación del consumo de tabaco (Alejandro 

Hernández, 2016; Instituto sobre Farmacodependencia y Alcoholismo, 2019; 

Sandí Brenes & Sandí Esquivel, 2016).  

 

III. JUSTIFICACIÓN 

 

Se ha generado suficiente evidencia científica para demostrar que el tabaco 

es nocivo para la salud y que la nicotina induce a la adicción  (Bardach et al., 

2015; Corvalan, 2017). Combatir su consumo, se ha convertido en una prioridad 

para todos los sistemas de salud del mundo, al ser el tabaco una de las 

principales causas prevenibles de enfermedad y muerte (Bardach et al., 2016).  

 

Desde hace más de 25  años, Costa Rica lucha contra del consumo de tabaco, 

implementando legislación y reglamentos (Asamblea Legislativa de Costa Rica, 

1995; Asamblea Legislativa del Gobierno de Costa Rica, 2012) desde 1995 y en 

el 2012 ha considerado las recomendaciones de la estrategia MPOWER en la 

regulación antitabaco. 
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En Costa Rica, durante el 2015, el tabaquismo ocasionó 13 718 eventos de 

salud. De estos 6 495 correspondieron a infartos y otras enfermedades 

cardiovasculares, 5 212 a nuevos casos de enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, 500 a accidentes cerebro vasculares y 756 a nuevos diagnósticos de 

cáncer por año. La fracción atribuible al cáncer fue de 70% en el cáncer de 

pulmón y de laringe un 54% en los cánceres de boca y faringe, y un 52% en el 

cáncer de esófago, con influencia también en el cáncer de estómago, páncreas 

y riñón. El impacto fue diferente para ambos sexos, en hombres: 46% de las 

muertes y 28%, de los eventos por patologías asociadas al tabaquismo son 

atribuibles al hábito de fumar y en mujeres, dichos valores son 42% y 15%, 

respectivamente. Ese mismo año, el cigarrillo fue responsable de 1 747 muertes, 

que representaron el 9,3% del total de las muertes que ocurridas en Costa Rica. 

El 11% de las muertes cardiovasculares y 9% de las producidas por ACV pueden 

atribuirse al tabaquismo (Bardach et al., 2015).  

 

El tabaquismo continúa generando altos costos en la seguridad social por la 

atención de las enfermedades cardiovasculares, infecciones respiratorias, 

tumores y enfermedades cerebrovasculares que empobrecen a Costa Rica. El 

estudio de carga de enfermedad realizado en Costa Rica, evidenció que la 

seguridad social gast· ese a¶o 129.131.000,00 ( =colones costarricenses) 

tratando patologías ocasionadas por el tabaquismo. Al producirse el 

empobrecimiento de las familias del consumidor, se afecta la economía del país. 

La adicción provoca aumentar el consumo en los fumadores (Bardach et al., 

2015).  

 

Por lo anterior expuesto,  realizar esta investigación se justifica por los 

siguientes motivos: a) por la carga de enfermedad que representa para el país su 

consumo; b) el abordaje del tema, que se reconoce como indispensable por 

considerar el género en las investigaciones epidemiológicas y en los programas 

y políticas de salud (Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, n.d.; 

Weinberger, Philip, Kaufman, & McKee, 2014); c) se necesita información 
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desagregada por género para promover la equidad en las políticas y en la 

regulación; d) particularmente, se necesita determinar los factores de riesgo 

modificables que son más prevalentes para hombres y para mujeres; e) evaluar 

posibles intervención para los grupos más vulnerables identificados, con respecto  

la cesación y el consumo tabaco; f) introduce nuevos métodos de análisis donde 

se relacione el comportamiento del consumo de tabaco con métodos 

multivalentes como SEM  y que se utilice  la perspectiva de género.  

 

Como no  se encontró en el país una investigación de este tipo, la hace muy 

útil y novedosa.  

 
IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Con la información expuesta anteriormente, se observan los siguientes 

problemas:  

¶ En la población de Costa Rica, existen diferencias de consumo de tabaco 

entre hombres y mujeres así como en la cesación. Además, el tabaquismo 

es mayor en los grupos de 25 a 64 años, en las personas con nivel 

educativo menor que secundaria, desempleadas y en las zonas urbanas 

del país. 

¶ En el país, hacen falta de investigaciones que identifiquen condiciones 

socioeconómicas y demográficas asociadas al consumo de tabaco, a la 

cesación y a patrones de riesgo, que favorecen este comportamiento a 

partir de análisis de datos existentes.  

¶ Ausencia de un abordaje de la perspectiva de género en el consumo de 

tabaco 

¶  Poca utilización de técnicas estadísticas novedosas para el análisis 

epidemiológico de los datos de GATS, como por ejemplo la utilización 

métodos multivariados como el SEM.  En esta encuesta, solo se reportan 

prevalencias de consumo.   
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Preguntas de investigación  

Del análisis de los resultados de GATS surgen varias preguntas con respecto 

al consumo, cesación y legislación. En especial, este estudio realizará el análisis. 

Como preguntas de general de investigación se plantea la siguiente: 

Å ¿Cuáles son los grupos poblacionales a riesgo de consumo de tabaco y 

los motivos que les dificulta la cesación del consumo desde una 

perspectiva de género? 

Preguntas específicas: 

1. ¿Existen disparidades por sexo/género en el consumo de tabaco y el 

cumplimiento de la legislación antitabaco (indicadores MPOWER) en Costa 

Rica? 

2. ¿Cuál es la relación entre las características socioeconómicas y 

demográficas con la prevalencia de consumo actual de tabaco y la 

cesación según sexo? 

3. ¿Cómo influye el sexo/género en la relación entre las variables 

sociodemográficas y la prevalencia actual de tabaco, así como en la 

cesación?  

4. ¿Es posible predecir el nivel de conocimiento y las falsas creencias sobre 

los riesgos de consumo de tabaco a través de las características 

socioeconómicas y demográficas, la exposición a información y publicidad?  

 

En el anexo 2, se incluirán estas preguntas de investigación y su abordaje.   

 

Los conceptos: tabaquismo, cesación, relación y asociaciones estadísticas 

entre variables, variables sociodemográficas, grupos en riesgo al consumo de 

tabaco o para dejar de fumar (cesación), influencia del género en el hábito de 

fumar o en la cesación, la influencia de variables sociodemográficas, en el hábito 

de fumar; son fundamentales para desarrollar esta investigación y se explicarán 

en el marco teórico. Además, estos conceptos se incluyen en un glosario de 

términos, en la sección de anexos, específicamente en el anexo 4.  
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V. OBJETIVOS 

 

Objetivo general   

¶ Identificar grupos a riesgo de consumo de tabaco y los motivos que 

dificultan la cesación analizando los resultados desde una perspectiva de 

género, a partir de los datos de GATS Costa Rica, 2015.  

 

Objetivos específicos 

1. Identificar disparidades por sexo/género en el consumo de tabaco y el 

cumplimiento de la legislación antitabaco (indicadores MPOWER) en Costa 

Rica durante el año 2015. 

2. Identificar la relación entre las características socioeconómicas y 

demográficas con: la prevalencia de consumo actual de tabaco y la 

cesación según sexo, en GATS Costa Rica, 2015. 

3. Determinar la influencia del sexo/género, en la magnitud de la asociación 

entre las variables sociodemográficas y la prevalencia actual de tabaco, así 

como en la cesación del consumo en los adultos.  

4. Estimar modelos explicativos estructurales para predecir el nivel de 

conocimiento y las falsas creencias sobre los riesgos de consumo de 

tabaco a través de las características socioeconómicas y demográficas, la 

exposición a información y publicidad.  

 

En el anexo 3, se presentan los objetivos, preguntas de investigación y los 

métodos de análisis correspondientes.  
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VI. MARCO TEÓRICO 

 

El tabaquismo es una adicción compleja que posee múltiples determinantes, 

que podrían estar influenciada por factores como: culturales, socioeconómicos, 

demográficos y psicosociales (Chávez-Ayala, Rivera-Rivera, Leyva-López, 

Sánchez-Estrada, & Lazcano-Ponce, 2013).  

 

Según la OMS, el tabaquismo es una enfermedad crónica no trasmisible y 

adictiva. Esta adicción es aceptada social y culturalmente, a pesar de que existe 

suficiente evidencia sobre su relación con enfermedades, discapacidad y la 

muerte (Galiano, 2017).  Aunado a esto; el consumo de tabaco ocasiona  costos 

elevados en los sistemas de salud y en la economía de los países de medianos 

y bajos ingresos, donde los niveles de educación son bajos en la población y por 

ende  la pobreza es mayor (Organización Mundial de la Salud, 2019a). Bajo estas 

condiciones, los jóvenes tanto hombres como mujeres, se ven obligados a 

incorporase al mercado laboral, abandonar los estudios y a veces a continuar 

estudiando con jornadas laborales incluidas.     

 

Por los motivos expuestos anteriormente, el control del tabaquismo debe ser 

un tema de salud pública prioritario a incluirse en la agenda política y sanitaria de 

todos los países. La OMS ha aportado suficiente evidencia científica, documentos 

de propuestas y  de regulación sobre los problema a la salud  ocasionados por 

su consumo; justificando la aplicación de ellos en los países, como un derecho a 

la salud que tienen la población (Organización Mundial de la Salud, 2003).  

 

En esta investigación, los resultados de GATS sobre la prevalencia de 

consumo de tabaco en Costa Rica; se analizarán considerando las diferencias de 

consumo identificadas, de acuerdo a los determinantes indicados anteriormente 

(socioeconómicos, demográficos, culturales y psicosociales), de tal forma que, 

nos permita comprender los motivos por los cuales esos grupos específicos de 

la población consumen más tabaco que otros. Por ejemplo, las diferencias de 
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consumo identificadas por sexo, se podrían analizar por género. Como  el 

cuestionario de GATS cuenta con una sección de conocimientos,  actitudes y 

percepciones de los riesgos a la salud por tabaquismo entre hombres, se puede 

avanzar los análisis de género, como dimensión (comparación entre hombres y 

mujeres, y explicar las causas de esas diferencias). Pocos estudios han aplicado 

un análisis en sus resultados, que ayude a explicar la predominancia del consumo 

de tabaco en hombres. Identificando que existen desigualdades en el sistema de 

salud y en otros ámbitos, se avanzará en el análisis considerando la perspectiva 

de género para recomendar acciones de política;  y  que el sistema de salud sea 

equitativo, justo y solidario.   

 

En este marco teórico se expone los temas que se abordaran en la 

investigación  y la revisión de estudios, que nos van a brindar la comprensión de 

la vinculación de los factores socioeconómicos, demográficos y culturales con la 

prevalencia actual de tabaquismo en Costa Rica. Nos darán el fundamento 

teórico para explicar e interpretar los resultados de la investigación.  

 

Se inicia con la identificación de grupos de población con mayores riesgos de 

consumo tabaco que otros; analizando los resultados desde la dimensión de 

género. Luego se revisa el cumplimiento de las medidas implementadas 

obligatorias de control de consumo de tabaco y cesación que han sido 

obligatoriamente implementados en el país.  Posteriormente, se revisarán 

modelos teóricos así como métodos y  técnicas estadísticas, que podrían explicar 

esas diferencias de consumo de tabaco y cesación, en los grupos de población 

identificados. Finalmente, se analizarán los resultados considerando la 

perspectiva de género.  

 

Se recomienda al lector que revise el glosario con las definiciones pertinentes 

de sexo, género, análisis de género, entre otros (Ver en los anexos: Glosario).  
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Grupos de consumo de tabaco 

Existe evidencia sobre las desigualdades de consumo de tabaco en diferentes 

grupos de la población. Muchas investigaciones publicadas hacen énfasis en la 

variación porcentual que da entre hombres y mujeres; inclusive  en grupos de 

edad en mismo sexo, en los diferentes niveles de educación y en las zonas 

geográficas en los países. Estos grupos, se convierten en grupos de riesgo de 

consumo y  requiere la atención  de las autoridades de salud. 

 

Los grupos en riesgo para el consumo de tabaco en la población; se identifican 

en los reportes del Global Adult Tobacco Survey Fact Sheets 2009-2017 como 

en Argentina, Brasil, México y Panamá. En esos países, las prevalencias de los 

consumidores actuales de tabaco fueron mayores en hombres, zonas urbanas y 

en grupos de 25 a 64 años (PAHO, 2018). Aunque se sabe, que el tabaquismo 

es una adicción compleja, se mencionan en particular aquellos factores 

asociados a la posición socioeconómica, el nivel de escolaridad, ocupación, 

empleo e ingresos (Mentis, A. 2017).   

 

A nivel mundial, la prevalencia de tabaquismo ha sido mayor para los hombres 

(Drope et al., 2018), aunque también los grupos de edad presentan prevalencias 

de consumo diferentes, unas mucho más elevadas que otras. Estas diferencias 

de consumo de tabaco, a lo interno del mismo sexo han provocado realizar 

investigaciones para identificar factores de riesgo. Por ejemplo, en la India 

incorporar a las mujeres jóvenes al trabajo, les ha generado cambios en los 

estilos de vida de ellas. El estudio de la India, mencionó las razones que expresan 

las mujeres jóvenes empleadas para comenzar a fumar, entre los cuales 

mencionan: vencer el estrés laboral, la presión de los compañeros, permanecer 

despiertas por la noche y que les generaba sensación de libertad. A pesar de 

que, la mayoría de las participantes en el estudio,  indicó estar conscientes de 

los impactos a la salud que ocasiona el tabaquismo  (Gupta, A. 2018). Esta 

diferencia de consumo de tabaco entre mujeres jóvenes que se incorporan al 

mercado laboral y las que no, merecen más estudios.  
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Los resultados de un estudio en Kenia, indicaron que el 83,8% de los 

consumidores actuales de tabaco fueron hombres; quienes tuvieron casi siete 

veces más probabilidades de ser consumidores de tabaco,  en comparación con 

las mujeres.  Este mismo estudio menciona que un 77,4% tenían menos de 50 

años y otro resultado importante fue con el respecto al nivel educativo donde un  

71,7% de los consumidores de tabaco, solo habían asistido a la escuela primaria 

(Ngaruiya et al., 2018).  

 

El nivel educativo, se ha considerado como factor de riesgo de consumo. En 

Indonesia, un estudio de tipo transversal, de base poblacional realizado en 

personas de 50 años y más, mostró resultados similares al estudio de Ngaruiya 

et al. Para este estudio (Indonesia) la prevalencia de consumo de tabaco fue del 

33,3% en la población general (hombres 62,2% y 6,5% en mujeres). El 64,4% de 

ellos indicó abandonar el consumo de tabaco, a partir de los 50 años. Dentro de 

los  factores sociodemográficos que se asociaron, también se encontró las 

personas con menor nivel educativo y nivel económico más bajo y los habitantes  

zona  rural (Pengpid & Peltzer, 2019). 

 

Con respecto al nivel socioeconómico, varios estudios han evidenciado la 

existencia de un gradiente social continuo, entre todos los estratos sociales, en 

el que las personas provenientes de las poblaciones socioeconómicas más bajas; 

son aquellas que poseen mayores posibilidades de consumir tabaco, cuando se 

las compara con el siguiente grupo social más aventajado y as²Ӣ a lo largo de toda 

la jerarquía social (Martinez, Beebe, Thompson, Wagener, et al., 2018; World 

Health Organization, 2014).   

 

Desde el 2008, se ha publicado que, en el mundo alrededor de mil millones de 

hombres fuman a diario: el 35% de los hombres en los países desarrollados y el 

50% de los hombres en los países en vías de desarrollo; lo que refleja el hecho 

de que las tasas masculinas han alcanzado su punto máximo, en el mundo 

desarrollado (World Health Organization, 2007).   
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La edad es un determinante común del consumo de tabaco en la mayoría de 

los países; los adultos en edad mediana fuman más que los adultos jóvenes y los 

adultos mayores (Espinoza, Romain, Barboza, & Salinas, 2020). De hecho, hay 

grupos de edad tanto para la población general como para hombres y mujeres, 

con mayores prevalencias de tabaquismo que otros.  

 

En México, se demostró que ser joven y vivir en áreas urbanas siguen siendo 

determinantes importantes en el consumo de tabaco (Zavala Arciniega, L., Paz 

Ballesteros, Mejia Gil, & Reynales Shigematsu, 2019).  La edad de inicio de 

fumado y la educación son aspectos clave, a tomarse en cuenta en los programas 

de prevención.  Se ha demostrado que, si se comienza a fumar desde muy joven 

es probable que se continúe fumando al llegar a la edad adulta.  Es menos 

probable que se deje el hábito de fumar,  si el consumidor tiene muchos años de 

fumar, lo que aumenta más los riesgos de desarrollar enfermedades crónicas 

(Suárez-Lugo & Campos-Pupo, 2010).  

 

Un estudio realizado con adolescentes mexicanos mencionó que la 

prevalencia de fumado fue mayor en hombres y se increment·Ӣ con la edad; los 

adolescentes que recibían ayuda económica para estudiar tenían menor riesgo 

que los que disponen de dinero por actividades laborales (González-Bautista et 

al., 2019).  

 

En España, un estudio cualitativo, cuyo objetivo fue conocer las motivaciones 

de los adolescentes para el consumo de tabaco como las actitudes, creencias y 

experiencias, los participantes referían que fumar es una actividad relajante, que 

lo usan para combatir el aburrimiento y los de menor edad indicaron que les 

aumentaba la confianza. En los varones, fumar supone un rol de autoridad en 

relación al de iguales y la aceptación del grupo de amigos. Las chicas iniciaron 

el fumado por curiosidad, la sensación de control del peso y por la influencia de 

los amigos varones que fumaban. También expresaron que lo consumían por 
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adaptación a un grupo de pares, que tienen los mismos hábitos de consumo. 

Consideraron que se mejora la integración social en ese microsistema y se evita 

el rechazo (Pérez-Milena et al., 2012).   

 

Higgins et al, 2017 utilizaron la regresión logística entre el uso de cigarrillos y 

el nivel educativo, la pobreza, la raza/etnia, la edad, el sexo, las enfermedades 

mentales, el abuso/dependencia del alcohol y el abuso/dependencia de drogas 

ilícitas. Ellos concluyeron que el uso de cigarrillos está sobre representado en las 

poblaciones con desventaja socioeconómica y en otras poblaciones vulnerables, 

asociándose con un mayor riesgo de dependencia de la nicotina.  

 

Otro estudio realizado en jóvenes adolescentes afroamericanos, utilizando 

modelos de regresión logística identificaron diferencia de género con respecto a 

la exposición de venta de cigarrillos en puntos de venta (Higgins, Redner, Priest, 

& Bunn, 2016). 

 

Una investigación   que evaluó las diferencias etnoraciales en el consumo de 

tabaco, realizado  en Estados Unidos de Norte América, en los servicios de 

urgencias, demostró que la prevalencia de consumo de tabaco entre el grupo de  

los pacientes latinos fue menor en comparación con pacientes negros y blancos 

no latinos (Woodruff, Zúñiga, & Lawrenz, 2011).  

 

Parte de los hallazgos identificados en investigaciones sobre tabaquismo son 

similares a investigaciones realizadas en Costa Rica (Organización Mundial de la 

Salud, 2015b). Desde 1990, el país identificó esas diferencias de consumo de 

tabaco en el sexo, en grupos de edad, en el nivel educativo y según región 

geográfica en las encuestas nacionales (Instituto sobre Alcoholismo y 

Farmacodependencia, 2012). También han publicado que la edad de inicio de 

fumado; que ha tenido pocas variaciones desde el 2006, que de 12,3 años para 

las mujeres y 12,8 para los hombres. En el 2009 fue 12,5 y 12,9 años en hombres 
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y mujeres respectivamente. En el 2012 fue 13,1 en hombres y 15,5 años en 

mujeres (Instituto sobre Farmacodependencia y Alcoholismo, 2012).  

 

La encuesta GATS proporciona información sobre prevalencia según sexo, 

edad, nivel de educación, zona geográfica de residencia y de los conocimientos, 

actitudes y percepciones del daño que produce el consumo de tabaco a la salud 

entre hombres y mujeres. Sin embargo, aún no se han realizado estudios que 

identifiquen riesgos caracterizando la población según condiciones 

socioeconómicas, demográficas y culturales. Tampoco se han reportado  las 

prevalencias considerando la dimensión de género, que brinden explicaciones 

teóricas sobre las diferencias de consumo entre hombres y mujeres para avanzar 

hacia un análisis que considere la perspectiva de género  Esta sería la primera 

investigación el país.  

 

Análisis de género para el estudio de tabaquismo 

Según la OMS, el análisis de género se refiere a analizar e informar las 

medidas encaminadas a hacer frente a las desigualdades que se derivan de los 

distintos papeles de la mujer y el hombre o de las desiguales relaciones de poder 

entre ellos, y las consecuencias de esas desigualdades en su vida, su salud y su 

bienestar. La forma en que se distribuye el poder en la mayoría de las sociedades 

hace que las mujeres tengan menos acceso y control sobre los recursos 

necesarios para proteger su salud y menos probabilidades de intervenir en la 

adopción de decisiones. El análisis de género, en la esfera sanitaria suele poner 

de manifiesto la forma en que las desigualdades redundan en perjuicio de la salud 

de la mujer, las limitaciones a que ésta se enfrenta para alcanzar la salud y los 

modos de hacer frente y superar esas limitaciones. El análisis de género también 

pone de relieve los riesgos y problemas de salud a que se enfrentan los varones 

como resultado de la interpretación social de su papel (Organización Mundial de 

la Salud, 2002).  
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El uso del tabaco ha sido y es una práctica fuertemente condicionada por el 

género; y este puede ser entendido de dos maneras pero con sentido y enfoque 

distintos: como dimensión y como enfoque o perspectiva.  Como dimensión es 

considerado una  categoría de análisis, que permite estudiar la realidad social y 

los problemas que allí emergen en función de las diferencias por sexo. Por lo 

general, los cuestionarios de las investigaciones recolectan la variable sexo, que 

permite realizar análisis diferenciando los datos por cada sexo, compararlos entre 

sí y si se puede explicar las causas de las igualdades, diferencias o 

desigualdades entre ambos grupos. Como la perspectiva o enfoque de género 

es una mirada que busca reconocer las diferencias y desigualdades entre 

hombres y mujeres, y cómo éstas se expresan en distintos ámbitos (Instituto 

Nacional de Estadísticas de Chile, 2015; Velasco, 2008).  

 

Para incluir la perspectiva de género, en el uso del tabaco; se requiere analizar 

el tabaquismo como práctica en diferentes contextos como el social, cultural, 

económico y político; donde se desarrollan relaciones entre hombres y mujeres 

con esta sustancia (nicotina del tabaco). Además, explorar las diferencias de su 

consumo entre sexo, intentando entender si esas diferencias son socialmente 

construidas y si producen desigualdad como consecuencia de posiciones 

sociales y económicas diferenciadas entre hombres y mujeres,  y en los 

conceptos acerca de lo femenino y lo masculino (Jiménez Rodrigo, 2010).  

 

La recopilación de los datos de prevalencia de tabaquismo, desagregados por 

sexo es una de las formas de realización de análisis de género (Moerman & 

Mens-Verhulst, 2004). De hecho, el primer paso de los estudios de género es 

realizar análisis por separado o estratificados por sexo; lo cual permite análisis 

subsecuentes. Dicho abordaje se ha convertido en un aspecto esperado de la 

investigación en estudios de desarrollo de objetivos sostenible (Rao & Logan 

Cochrane, 2019).  
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Se ha documentado evidencia suficiente para demostrar que el uso de tabaco, 

desde sus inicios fue una conducta atribuida exclusivamente a los hombres 

(Espinoza & Medina, 2019) y posteriormente, la industria tabacalera fue 

incorporando a las mujeres en el consumo de tabaco.  

 

El Instituto Nacional de Estadísticas de Chile sobre sobre la división sexual del 

trabajo indica lo siguiente:  

 

Existe una asignación social de distintas tareas a mujeres y hombres; es 

decir, una división sexual del trabajo. La división sexual del trabajo es el 

mandato social de realizar ciertas labores por ser de un determinado sexo. 

Define el quehacer y las actividades que se espera que realicen hombres y 

mujeres. Cada sociedad en un tiempo determinado atribuye conductas, 

actitudes y actividades a mujeres y hombres en función de lo que se 

considera como apropiado para cada sexo y las define como femenino 

y masculino. Le asigna distintas valoraciones a lo masculino y a lo femenino 

y en función de esas valoraciones las personas son ubicadas en estructuras 

de prestigio que determinan acceso a diversos tipos de recursos materiales 

o simbólicos, produciéndose así muchas veces situaciones de exclusión o 

desigualdades en función del género (Instituto Nacional de Estadísticas de 

Chile, 2015,p.5).   

 

Considerando lo que se indica en la cita antes mencionada, en esta 

investigación la variable ñsexoò (incluida en GATS) como una variable biológica, 

también se utilizará intentando realizar una aproximación al constructo social 

relacionado al género autopercibido y autoreportado.  Además, la sociedad ha 

atribuido la conducta de fumar a lo masculino prioritariamente. Esto tiene 

limitaciones, como por ejemplo la incapacidad de separar tipos de género no 

binarios y errores clasificación. Pese a estas limitaciones, aún se considera 

necesario y valioso un análisis desagregado por sexo en Costa Rica, ya que se 

desconoce cómo los factores socioeconómicos y demográficos influyen en las 
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disparidades de género encontradas en el contexto costarricense. Otras 

organizaciones, han reconocido que esas diferencias entre hombres y mujeres 

han perjudicado la salud de un grupo más que otro.    

      

El género define  los conceptos sociales de las funciones, comportamientos, 

actividades y atributos que cada sociedad considera apropiados para los 

hombres y las mujeres. Las diferentes funciones y comportamientos pueden 

generar desigualdades de género, es decir, diferencias entre los hombres y las 

mujeres que favorecen sistemáticamente a uno de los dos grupos. A su vez, esas 

desigualdades pueden crear inequidades entre los hombres y las mujeres con 

respecto tanto a su estado de salud como a su acceso a la atención sanitaria. 

Indica además, que la perspectiva de género, debe incluirse en todas las medidas 

que se implementen para el control de tabaco (Organización Mundial de la Salud, 

2018). A sabiendas que el consumo de tabaco es una práctica fuertemente 

condicionada por el género en Latinoamérica; las posibles diferencias de salud, 

tanto debidas al sexo, como motivadas por factores y relaciones de género, 

pueden resultar discriminatorias y ser injustas y evitables. Es decir, pueden ser 

desigualdades e inequidades de género en el estado de salud y en la atención 

sanitaria (Velasco, 2008). 

 

En este sentido, se necesitan investigaciones que aborden las características 

del consumo de tabaco en relación a las diferencias intragénero (hombres por 

separado y subgrupos a mayor riesgo; o bien mujeres por separado y subgrupos 

a mayor riesgo) e intergénero (comparativamente hombres versus mujeres), así 

como determinar el rol de los factores socioeconómicos que se asocian con el 

consumo y cesación del tabaquismo (Borrell, Garcìa, & Martí, 2004; Organización 

Mundial de la Salud, 2018).   

 

Según la OMS, integrar las perspectivas de género en la salud pública significa 

tener en cuenta las diferentes necesidades de la mujer y del hombre en todas las 

fases del desarrollo de políticas y programas. El objetivo fundamental es lograr 
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la igualdad de género. La incorporación de una perspectiva de género en la salud 

pública implica abordar la influencia de los factores sociales, culturales y 

biológicos en los resultados sanitarios, para mejorar así la eficiencia, cobertura y 

equidad de los programas (Organizacion Mundial de la Salud, 2007).  

 

La perspectiva de género puede brindar explicaciones teóricas sobre 

fenómenos sociales complejos, que se manifiestan de forma diferente según el 

género de la persona, como el hábito de fumar o el abandono del consumo, de 

forma comparativa entre mujeres y hombres.  Desde la perspectiva de género los 

roles sociales y comportamientos son determinados para cada sexo por la 

sociedad misma (constructivismo social), lo cual proporciona una explicación 

social de los patrones de uso del tabaco relacionados con el sexo.  

 

Desafortunadamente, el interés popular en "género y salud" ha sido sinónimo 

de "mujer y salud". Como resultado, las conexiones entre la masculinidad y las 

conductas de riesgo se pasan por alto. Dada la predominancia del tabaquismo 

en hombres con respecto a las mujeres, inclusive en la estratificación por grupos 

de edad, nivel de educación y zona a geográfica en Costa Rica (Organización 

Mundial de la Salud, 2019), se hace necesario analizar el consumo y la cesación 

de tabaco desde una perspectiva sensible a diferencias de género. El análisis 

diferenciado por sexo, será muy valioso para los programas de cesación que se 

brindan en los servicios de salud. Se sabe que los programas de cesación en 

Costa Rica no consideran esas diferencias (Sandí & Molina, 2008).     

 

La  interseccionalidad se refiere al significado y la relación entre el sexo, el 

género y otros determinantes sociales, así como a los factores que crean 

inequidades sanitarias en los procesos y sistemas de poder a nivel individual, 

institucional y mundial; amplía el análisis de las cuestiones relacionadas con 

el género (Organización Mundial de la Salud, 2018). En general, la evidencia de 

diferentes campos de investigación sugiere que los prejuicios sexuales y de 

género conducen a brechas en la base de conocimientos y desigualdades en la 
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prestación de servicios de salud, en muchos casos en desventaja para las 

mujeres (Jahn, Börnhorst, Günther, & Brand, 2017). En esta investigación, el 

análisis tomará en cuenta la influencia del género en la salud desde la 

planificación de las medidas sanitarias antitabaco consideradas en la legislación, 

las políticas y los programas de control de tabaco.  

 

Las creencias y percepciones del consumo de tabaco, también son diferentes 

en hombres y mujeres; por lo que el análisis de género puede contribuir 

aportando explicaciones, pero con datos que han sido recolectada en la encuesta 

GATS.  El hecho de identificar patrones de riesgo que sostienen y justifican el 

consumo del tabaco entre los hombres y las mujeres, en el contexto de los roles 

de género; cuando se comprenden las exigencias de la masculinidad y feminidad 

en la población, podrían ser un valioso aporte a los programas de cesación de 

tabaco.  

 

Según la OMS es importante diferenciar entre enfoques sensibles al sexo o 

específicos del sexo, y enfoques específicos del género o sensibles al género. El 

primer término podría cubrir dos aspectos; primero, reflejando las respuestas 

biológicas y fisiológicas al uso o intervención y el segundo reflejando la 

categorización dicotómica de hombres y mujeres para propósitos de programas, 

políticas o recolección de datos. Los términos "específico del género" y "sensible 

al género" reflejarán presiones y prácticas sociales y culturales que afectan el 

uso o la intervención. A menudo los dos se combinan en la práctica. A pesar de 

la influencia del género, ha habido poco desarrollo,  o evaluaciones de programas 

y políticas para abordar las diferencias entre hombres y mujeres en las cuatro 

etapas de la epidemia de tabaco (World Health Organization, 2007). El artículo 4, 

de los Principios Rectores del CMCT-OMS menciona específicamente el género, 

y señala "la necesidad de tomar medidas para abordar los riesgos específicos de 

género al desarrollar estrategias de control del tabaco" (Organización Mundial de 

la Salud, 2003).  
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Desde 1990, hay estudios que llaman la atención, con respecto a la 

perspectiva de género, que contribuyen a contextualizar las diferencias de 

prevalencia de consumo de tabaco por sexo (Bottorff et al., 2014). Algunas 

investigaciones indican que las mujeres hacen mayores intentos por dejar de 

fumar que los hombres y pocos de ellos evidencien la existencia de programas 

específicos adaptados a las mujeres. Se mencionan como factores a tomar en 

cuenta la depresión, el apoyo social, y el miedo a ganar peso a diferencia de los 

hombres  y la ansiedad (Iglesias & González, 2000). GATS incluye en sus 

preguntas los intentos para dejar de fumar a los fumadores actuales y a los 

exfumadores diferenciado por sexo.  

 

Un aspecto, a tomar cuenta es el hecho de que, en las mujeres, la salud está 

más comprometida, que en los hombres. Además, las mujeres experimentan 

enfermedades relacionadas con el hábito de fumar y son más propensas que los 

hombres, a experimentar una serie de consecuencias graves para la salud como 

la dismenorrea y la irregularidad menstrual, el ciclo ovárico alterado y los niveles 

hormonales durante las fases del ciclo menstrual, la infertilidad, el embarazo 

ectópico y el aborto (Weinberger et al., 2014).   

 

Se ha demostrado la influencia del nivel de desarrollo de un país y su índice 

de tabaquismo por género; que aumenta la prevalencia de consumo en las 

mujeres (McNeill et al., 2017). Por lo tanto, el abordaje de género se debe tomar 

en cuenta en las políticas de salud, ante esta preocupante situación, que 

evidencia el enfoque de las campañas publicitarias de la industria tabacalera 

hacia las mujeres (Satcher, 2001).   

 

La desigualdad de género,  en el consumo de tabaco, podría tener su origen 

desde los inicios de su uso ( más de 8 000 años) que fue con propósitos religiosos 

y ceremoniales; y esta actividad fue exclusiva para los hombres (Rubio & 

Magaña, 2006). Al comercializarse al principio que fue  través de cigarrillos, su 

consumo fue exclusivo para los hombres y además ricos; fumar equivalía para 
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los hombres un signo de virilidad, mientras que, a las pocas mujeres, que se 

atrevían a fumar se les consideró unas transgresoras que, según las miradas, 

resultaban interesantes o desvergonzadas (Solé, 2005). Posteriormente, por 

diversos factores, las mujeres se fueron incorporando masivamente en el 

consumo.  

 

La OMS ha publicado que la prevalencia mundial de tabaquismo entre las 

mujeres será de 20% en el año 2025, al contrario, con el 12% actual. El 

tabaquismo femenino está reduciéndose en países como Reino Unido, Estados 

Unidos, Australia y Canadá, mientras que en algunos países del este y sur de 

Europa la prevalencia es estable o sigue aumentando. En la región de las 

Américas las prevalencias van en un rango desde 5,6%, como en Ecuador, hasta 

30.5% en Chile (Nerín & Jané, 2010).  

 

El machismo es una de las orientaciones al rol de género con mayor asociación 

con el inicio de tabaco principalmente en los jóvenes según estudios realizados 

en México (Chávez-Ayala et al., 2013). Sin embargo, la nicotina puede atenuar 

significativamente la excitación sexual fisiológica en hombres sanos, que no 

fuman. Estos estudios sobre la relación directa entre tabaco e impotencia está 

claramente establecida desde hace años, sin embargo, tiende a creerse lo 

contrario (Harte & Meston, 2008).  

 

Otro factor asociado al consumo de tabaco es la influencia de los amigos 

fumadores y de los padres, que  se ha identificado en la determinación del hábito 

(Fonseca, Méndez, Bejarano, Guerrero, & Reynales, 2017).  GATS no incluye 

preguntas sobre amigos o familiares fumadores a los entrevistados, pero se 

podría recomendar que se le incluyan preguntas de ese tipo, que serían muy 

importante para los programas de cesación.  

 

Se han desarrollado muchos modelos explicativos y teorías para explicar la 

adicción a las drogas (Sánchez-Hervás. Emilio, Molina Bou, Olmo Gurrea, Tomás 
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Gradolí, & Morales Gallús, 2002); incluyendo el tabaco. A nivel global, muchas 

estrategias y programa de prevención se han llevado a cabo para disminuir y 

controlar el consumo de tabaco, sobre todo nivel escolar y poblacional.  Por 

ejemplo: el Modelo de Promoción de la Salud, el Modelo de Creencias en Salud, 

La teoría de aprendizaje social o teoría cognitiva social y el Modelos de 

Información, que ha sido más utilizado en programas escolares. Los modelos de 

información se basan en el supuesto de que informar a los niños acerca de los 

peligros de tabaquismo, las intervenciones van destinadas a despertar 

preocupación o temor y presentan comúnmente en forma dramática los riesgos 

que implica el tabaco para la salud (Calleja, 2010).  

 

Los modelos de información se han utilizado en Costa Rica desde 1995, y se 

han impartido en la población escolar y en la población general. Luego de 

promulgada la Ley 9028, se ha brindado a la población general conocimientos de 

los riesgos del consumo de tabaco a la salud de la población.  

 

Modelo de creencias en salud 

Para explicar el consumo de tabaco, se han aplicado distintos modelos 

teóricos, que consideran el rol potencial del conocimiento, pues se estima que 

una mejora de los mismos puede favorecer cambios en las actitudes y 

comportamientos de salud (Gwaltney, Metrik, Kahler, & Shiffman, 2009; Moreno 

& Roales-Nieto, 2003; Palacios Delgado, 2010; Sørensen et al., 2012). El modelo 

de Creencias en Salud, ha sido referido en el marco de la promoción de la salud 

y prevención del fumado, basado en la percepción subjetiva que tiene cada ser 

humano sobre el riesgo de enfermar (Cabrera, Tascon, & Lucumi, 2001).  

 

El Modelo de Creencias de Salud (MCS) fue desarrollado desde 1950; surge 

con la intención encontrar respuestas a una serie de problemas de carácter social 

principalmente los relacionados con la educación para la salud, como un intento 

de comprender por qué las personas se niegan con frecuencia a llevar a cabo 

conductas preventivas en salud.  El MCS considera dichos comportamientos 



42 

como resultado del conjunto de creencias y valoraciones internas que el sujeto 

aporta a una situación determinada (Moreno San Pedro & Gil Roales-Nieto, 

2003). Algunos autores que han utilizado el MCS, destacan que persisten 

creencias sociales: como ser popular o divertirse con pares en el caso delos 

adolescentes; otros han orientado las creencias sobre los efectos del tabaco, 

como usarlo para  en el manejo del estrés y como práctica social (Gonzales & 

Fontao, 2004; Grard et al., 2019).  

 

Según indican Consuegra y Zago, ñlas creencias son los filtros predispuestos 

de la forma de percibir el mundo que nos rodea, son junto con los valores, las 

fuentes más importantes de la motivación, son las que gobiernan al cerebro 

haciendo posible la acción y el comportamiento. La fuente primaria de donde 

proviene las creencias es el ambiente que rodea a la persona, desde su 

nacimiento y todos los entornos en los que se vive y desarrolla el ser humanoò  

(González & Fontao, 2004).  

 

El tabaco ha experimentado importantes cambios en su valoración simbólica, 

social y cultural, principalmente en su valoración en la salud, cuando muchas de 

las enfermedades se le han atribuido a su consumo (Espinoza & Medina, 2019) 

y ha sido socialmente aceptado (Pérez-Milena et al., 2012), desde que el hombre 

aprendió a fumar; por lo que conocer  las creencias de las personas que 

consumen tabaco, permite a los tomadores de decisiones en los programas de 

cesación del consumo buscar alternativas para  promover cambios más 

saludables en su estilo de vida.  

 

Es importante considerar que en los adolescentes aún persiste ideas erróneas 

del tipo cono ñfumar es menos peligroso a mi edad porque luego puede dejarseò 

(Fonseca et al., 2017). Estos conceptos erróneos son generalmente producto de 

campañas publicitarias de la industria tabacalera, quienes han creado una 

imagen sobre el consumo de tabaco.  
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Una investigación mixta (cuantitativa y cualitativa), identificó las creencias de 

consumidores de tabaco, en los usuarios de un programa de promoción de la 

salud cardiovascular Bogotá, Colombia. Los  resultados indicaron que la creencia 

de considerar al tabaco como una droga hedonística, relacionado con aspectos 

emocionales con un efecto positivo para contrarrestar la ansiedad, disminuir la 

tristeza o la depresión, el desespero, la cólera, ira o el enojo y lograr tranquilidad, 

satisfacción y sabor agradable al consumir tabaco, así como estrategia de 

afrontamiento de duelo y pérdida. También la asociaron como escape de 

descanso y de la rutina de la tarea,  subir el ánimo, relajarse, por cansancio, para 

sentirse incluido socialmente entre otros (González Consuegra, 2004).  

 

Morales, C et al, en su estudio determinaron que las creencias y motivos 

asociados con el consumo y no consumo de tabaco en escolares, analizando 

diferencias por el género son de variados motivos clasificados en tres 

dimensiones: búsqueda de sensaciones, motivos sociales e interpersonales, y 

por ultimo mencionan la reducción de tensión. Diferencias por género se encontró 

con mayor proporción en los hombres que indicaron como los motivos de 

consumir para ñmantener relaciones sexualesò y para ñligar o relacionarmeò 

(Morales-Manrique, Bueno-Cañigra, Benavent, & Valderrama-Zurián, 2011). 

 

El cuestionario de GAT contiene una sección sobre conocimientos, creencias 

y percepciones sobre los daños a la salud que produce el consumo de tabaco, 

(Global Adult Tobacco Survey Collaborative Group, 2010a). Esta sección, se 

analizará en esta investigación, ya que las autoridades de salud deben conocer 

que efecto han tenido las campañas de prevención y control que se han realizado 

después de implementada la Ley de Antitabaco. En el anexo 5, se incluye el 

cuestionario. 

 

Conocimientos en salud  

El conocimiento en salud ha sido definido como aquellos hechos, información 

y habilidades adquiridas a través de la experiencia o la educación, así como la 
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comprensión teórica o práctica de un tema relacionado con la salud y la atención 

médica; además forma parte de los numerosos determinantes ligados al 

consumo de tabaco(Chin et al., 2011). Es posible que la educación, se puede 

considerar como un factor que disminuye las posibilidades de consumir tabaco. 

 

La OMS indica que el conocimiento en salud forma parte de la alfabetización 

en salud, definida (OMS) como el ñnivel de conocimiento, habilidades personales 

y confianza para tomar medidas tendientes a mejorar la salud personal y 

comunitaria cambiando los estilos de vida, así como las condiciones de vida 

personales (World Health Organization (WHO), 2016). El conocimiento de los 

efectos negativos a la salud que produce el tabaco, se ha mencionado por 

algunos autores, como una de las principales razones por las cuales las personas 

dejan de fumar. Sin embargo, a pesar de que muchas personas ya saben que el 

tabaquismo puede ser adictivo y causar graves daños a la salud y a la sociedad, 

no  responden a este conocimiento de manera diferente y a menudo, continúan 

fumando a pesar de conocer el daño potencial (Jiraniramai, Jiraporncharoen, 

Pinyopornpanish, & Jakkaew, 2017).   

 

En Etiopia una investigación realizada en mujeres sobre los riesgos del 

consumo de tabaco, concluyó que la alta exposición a mensajes contra el tabaco 

son fortalezas a nivel comunitario, que se pueden construir de manera proactiva 

para prevenir la carga de enfermedad asociada con el tabaco (Petersen, 

Thompson, Dadi, Tolcha, & Cataldo, 2018).  

 

En Perú, los resultados de un estudio, que determinaba el nivel de 

conocimiento de los riesgos del tabaquismo en fumadores, exfumadores y no 

fumadores, demostró que el grupo exfumadores fueron los que tenían mayor 

información sobre los peligros del tabaquismo en la salud (Ruiz et al., 2016).    En 

Morelos, México un estudio realizado en estudiantes de enfermería, mostró 

mayores prevalencias de consumo de tabaco, en estudiantes de primer año de 

la carrera, que estaban en el último año, y en los hombres. Dentro de los factores 
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que colaboraron para tomar la decisión de fumar: venta de cigarrillos sueltos,  la 

influencia de los amigos  y  la publicidad. Concluyeron que cuando los estudiantes 

avanzan en su formación académica, se disminuye el consumo de tabaco 

(Ortega-Ceballos, Terrazas-Meraz, E.R., & Tapia-Domínguez, 2018).  

 

En Cuba, el hogar Materno ñClodomira Acostaò, Las Tunas, una investigación 

realizada en ese centro, determinó el nivel de conocimiento sobre los efectos del 

consumo de tabaco en la salud de la mujer. Como resultados obtuvieron que el 

55% de ellas, tuvieron contacto activo o pasivo con el tabaco durante el periodo 

gestacional. El 25% de ellas consideró que el tabaco era una de las principales 

causa de infertilidad y consideró al tabaquismo como factor causal de infertilidad 

que le atribuyó solo a la mujer; sin embargo no percibieron el tabaquismo pasivo 

como un factor de riesgo asociado a enfermedades tabaco-dependientes (Perez-

Castilo, González-Cordero, Ávila-Hidalgo, Celia, & Mora.Reyes, 2020).  

 

GATS brinda información relevante sobre el conocimiento en salud sobre el 

consumo de tabaco y es posible analizarlo, en diferentes grupos de población en 

Costa Rica.  Además, con los datos de las encuestas GATS es posible conocer 

el porcentaje de población que hace intentos dejar de fumar, basando su decisión 

en el conocimiento de los efectos que produce el tabaco en la salud. 

 

Abandono del consumo de tabaco 

Cuando se utiliza el tabaco para controlar estados emocionales como 

ansiedad, miedo y depresión se producen comportamientos adictivos 

relacionados con la personalidad. La mayoría de los fumadores son dependientes 

de la nicotina y por ser una droga adictiva, se les dificulta abandonarlo, a pesar 

de que ellos hacen esfuerzo para lograrlo. Las intervenciones para abandonar el 

hábito son una ayuda importante para los fumadores que quieren dejarlo, a fin de 

proteger su salud y sus vidas (Organización Mundial de la Salud, 2008).  
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Dentro de las intervenciones para lograr el abandono del consumo de tabaco 

se mencionan las clínicas de cesación de tabaco y generar información sobre los 

riesgos de su consumo.  Para elaborar programas de intervención de mayor 

impacto, es importante generar información que incorpore variables sociales, 

cognitivas y emocionales en la investigación (Chávez-Ayala et al., 2013). 

 

Algunos investigadores consideran que para motivar a los fumadores a dejar 

de fumar es necesario conocer mejor los factores psicosociales, que influyen en 

el mantenimiento de este comportamiento de riesgo, de forma que se pueda 

llegar a proponer medidas concretas para intentar evitarlo (Durán, 2016).    

 

El plan de medidas MPOWER incluye dos medidas específicas: ofrecer ayuda 

para dejar de consumir tabaco y prevenir sobre los peligros de consumir tabaco, 

que se tomarán en cuenta en esta investigación y que se relacionan con la 

cesación del consumo de tabaco.  El consumo de tabaco tiene diferentes 

explicaciones teóricas que consideran aspectos sociales y culturales. Con los 

datos incluidos en la sección H de GATS ñConocimientos, actitudes y 

percepcionesò es posible identificar los conocimientos y las creencias que tiene 

la población sobre los riesgos a la salud que ocasiona el tabaco. Analizando esta 

sección, se obtendrá información que permita recomendar intervenciones que 

favorezcan cambios en los estilos de vida y comportamientos de salud, que 

favorecen la cesación.  Los conocimientos que tiene la población sobre el tabaco, 

están relacionados con el cumplimiento de: los indicadores MPOWER y las 

políticas de control de tabaco implementada en el país e incluidas en la Ley 9028; 

que a continuación se describirán. 

 

Indicadores MPOWER  

Con el fin de ayudar a los países a cumplir la promesa del CMCT de la OMS y 

convertir ese consenso mundial en una realidad, la OMS facilitó un plan de 

medidas, indicadas CMCT de la OMS, que han demostrado reducir la prevalencia 

del consumo de tabaco. Su finalidad es ayudar en la planificación, el 
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establecimiento y la evaluación de alianzas nacionales e internacionales, y al 

mismo tiempo facilitar el acceso a los recursos financieros destinados a las 

actividades de control del tabaco. El plan de medidas MPOWER indicadas en el 

CMCT de la OMS, comprende seis estrategias de control del tabaquismo y son 

las siguientes: (M) Monitoreo del consumo de tabaco y políticas de prevención; 

(P) Proteger a las personas del humo de tabaco; (O) Ofrecer ayuda para dejar de 

consumir tabaco; (W) Prevenir sobre los peligros de consumir tabaco; (E) Hacer 

cumplir las prohibiciones a la publicidad, promoción y patrocinio del tabaco; (R) y 

Aumentar los impuestos al tabaco.  (Organización Mundial de la Salud, 2008) 

 

La legislación costarricense, ha tomado en cuenta el Plan de Medidas 

MPOWER que permiten dar seguimiento al cumplimiento de los indicadores 

claves de MPOWER, desde que el país firmó CMCT-OMS. Esta investigación 

analizará el cumplimento de la legislación nacional, con respecto al plan de 

medidas MPOWER aceptadas por el país (Organización Mundial de la Salud, 

2015a).  

A continuación, listamos las medidas que esta investigación, abordará con 

respecto a los resultados de GATS.  

1. Monitoreo del tabaco y políticas de prevención. Se calculará la prevalencia 

de fumado actual (fumadores diarios y menos que diariamente) para 

hombres y mujeres; zona de residencia (urbano y rural). .  

2. Proteger a las personas del humo de tabaco. Se dará cuenta de la 

exposición al humo en el hogar; en sitios públicos y en hombres y mujeres,  

3.  Ofrecer ayuda para dejar de consumir tabaco. Se analizará la oferta de 

los servicios de salud para abandonar el consumo de tabaco en hombres, 

mujeres y zona de residencia.  

4.  Hacer cumplir las prohibiciones a la publicidad, promoción y patrocinio del 

tabaco. En las zonas urbanas y rurales; en hombres y mujeres.  

5. Aumentar los impuestos al tabaco.  

6. Prevenir sobre los peligros de consumir tabaco. Se obtendrán los 

porcentajes de la población cree que fumar tabaco causa enfermedades 
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graves,  sobre  advertencias sanitarias en los paquetes de cigarrillos, así 

como el porcentaje de  mujeres y mujeres que está pensando en dejar de 

fumar en las zona urbanas y rurales  

 

Se requiere examinar el incumplimiento de la legislación, así como si existen 

o no disparidades en  salud en Costa Rica, con respecto a la legislación. Como 

el MS debe hacer cumplir la Ley antitabaco (Ley 9028) a través de la Policía 

Nacional, de las municipalidades y las denuncia ciudadana. Los indicadores 

permitirán al MS obtener una visión amplia de la situación del tabaquismo en 

Costa Rica.  

 

Con respecto a otros estudios realizados en el país sobre consumo de tabaco, 

estos solo han notificado prevalencias en la población general por sexo y grupos 

de edad (Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia, 2012), cantones 

entre otros. Esta es la primera vez que se consigue obtener información sobre el 

tabaquismo, las conductas relacionadas con el tabaco y la legislación a escala 

nacional y comparable con la de otros países.  

 

Políticas de control del consumo de tabaco en Costa Rica  

Costa Rica cuenta con legislación antitabaco desde 1995, como se indicó en 

los antecedentes de esta investigación. Es a partir del 2012, que entró en vigencia 

la Ley General de Control de Control de Tabaco y sus Efectos Nocivos en la Salud 

(Ley 9028). Esta Ley regula las medidas que el Estado costarricense 

implementará para instrumentalizar el CMCT- OMS.  Indica la Ley que el  Estado 

garantizará a los consumidores la prestación de los servicios y tratamientos 

adecuados para combatir la adicción a los productos del tabaco, mediante 

proyectos y programas integrales. Consta de XI capítulos y 40 artículos, donde 

se indican las obligaciones del estado para apoyar a los fumadores y para evitar 

el consumo. Si bien es cierto, que  el estado ha  realizado acciones positivas y 

satisfactorias para el cumplimiento la Ley 9028, estas deben responder a lo  

estableciendo en el CMCT-OMS y los instrumentos de política.  
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En la sección III del CMCT-OMS se indica sobre las medidas relacionadas con 

la reducción de la demanda de tabaco (Organización Mundial de la Salud, 2003). 

Esa sección, se corresponde con la Ley 9028 (La Gaceta, 2012), en los siguientes 

capítulos y artículos: 

¶ Capítulo II. Relacionado con la Protección contra el humo de tabaco. Estas 

acciones se establecen en los siguientes artículos:  

o Artículo N° 3. Proyectos y Programas de atención integral 

o Artículos 5 y 6, donde se indican los sitios prohibidos para fumar y 

la colación de avisos en: establecimiento de espacios Libres de 

Humo de tabaco, rotulación obligatoria en los espacios libres de 

humo sensibilización y concientización sobre los espacios libres de 

humo de tabaco.  

o Artículo N° 7. Programas de cesación. Indica el apoyo que ofrece el 

estado a los fumadores  

¶ Capítulo III. Autoridad Sanitaria.  

o El Artículo 8 indica los Deberes de la autoridad sanitaria.  

¶ Capítulo IV. Etiquetado de los productos de tabaco.  

o Artículos del 9 al 11; sobre el etiquetado de los productos de tabaco.   

¶ Capítulo V. Publicidad, Promoción y patrocinio de productos de tabaco. 

o Artículo N° 12: Publicidad, promoción y patrocinio. Artículo 3 y 7: 

Proyectos y programas de atención integral y programas de 

cesación. 

¶ Capítulo VIII. Educación, Prevención y cooperación.  

o En el Artículo 20: Inclusión en planes de estudio. Se han desarrollo 

de programas y proyectos dedicados a la promoción de la salud y 

la prevención de la enfermedad. 

¶ Capítulo IX. Impuestos a los productos de tabaco.  
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o Artículos: 6, 8 al 14.1 

 

Según el reporte global de implementación del CMCT de la OMS de 2016 (World 

Health Organization, 2017), los artículos con una implementación mayor al 65% 

son los siguientes:  

¶ Art. 5 (general) y Art. 6 (medidas impositivas a los productos de tabaco). 

Aquellos que tienen una implementación intermedia (entre 41 ï 64%) 

¶ El Art.8. Protección contra la exposición a humo de tabaco 

¶ Art.9 y 10. (Regulación de los productos de tabaco),  

¶ Art.11.Empaquetado y etiquetado de los productos de tabaco 

¶ Art.12. Comunicación, educación y conciencia 

¶ Art.13. Publicidad, promoción y patrocinio.  

¶ Art.15. Sobre comercio ilícito,  

¶ Art.16. Prohibición de la venta a menores y por menores 

¶ Art. 20. Relacionados con la investigación, vigilancia e intercambio de 

información, 

¶  Art.22. Sobre cooperación científica  

Los artículos con la más baja implementación (menor del 40%) son 

¶ El Art.18. (Protección del medio ambiente y la salud de las personas),  

¶ Art.19. (Responsabilidad),  

¶ Art.17 (Disposición de alternativas económicamente viables) (16).  

En esta investigación se hará un análisis del cumplimiento de la legislación 

antitabaco en Costa Rica en 2015; como una de las contribuciones a entregar al 

CIES. Se realizará una publicación científica, a partir del análisis secundario de 

GATS y se indica en el anexo 1.  

 
1 Se citan los capítulos y artículos de la Ley General de Control del Tabaco y sus efectos nocivos 
en la salud 
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Variables latentes en la investigación en salud  

 
Para estimar modelos que expliquen el consumo de tabaco o su abandono, es 

necesario utilizar técnicas estadísticas que permitan estudiar la relación entre 

variables latentes y observadas (Manzano, 2017). Ahora bien, surge a pregunta: 

¿Cómo obtener las variables latentes de un cuestionario? Las variables latentes 

o no observadas, se pueden construir utilizando grupos de variables del mismo 

cuestionario; pero que estén teóricamente asociadas con la variable que se 

quiere construir. De esta forma, se puede modelar la probabilidad de responder 

con un grupo de preguntas observadas, dando cierto nivel en el rasgo latente 

(Pedrero, 2015). Estas variables como su nombre lo indica, no se observan en la 

base de datos que hemos construido, pero desearíamos haberlas incluído. 

  

Teóricamente, se ha indicado que el MCS podría encontrar respuestas a una 

serie de problemas de carácter social, psicológico principalmente los 

relacionados con la educación para la salud, como un intento de comprender por 

qué las personas se niegan con frecuencia a llevar a cabo conductas preventivas 

en salud; como por ejemplo el abandono del consumo de tabaco. El MCS incluye 

constructos teóricos claves como son el conocimiento y las falsas creencias. 

Estos constructos se miden mejor a través de variables latentes (Muthen, 1992).  

 

Las variables latentes o no observadas, no tienen un valor como tal y pueden 

utilizase como un concepto; se caracterizan porque se pueden utilizar para 

describir  relaciones con varias variables observadas como por ejemplo la edad, 

el nivel de educación, el sexo, todas estas variables sociodemográficas 

(Escobedo, Hernández, Estebané, & Martínez, 2016) y permite analizar un 

fenómeno interés.  

 

Para comprender la complejidad de la vinculación de modelos teóricos, 

utilizando variables latentes con variables observadas se utilizan técnicas 

métodos estadísticos multivariados. Los SEM son una técnica estadística 
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multivariada, donde se pueden utilizar variables latentes y observadas (Manzano, 

2017). GATS permite construir variables latentes utilizando preguntas del 

cuestionario de la sección H sobre conocimiento actitudes y percepciones sobre 

los daños a la salud que produce el consumo de tabaco. Se puede vincular 

relaciones entre ellas (variables latentes) con las variables observadas y plantear 

hipótesis que brinde explicaciones sobre el tabaquismo o su abandono.  

 

VII. HIPÓTESIS  

 

Hipótesis de la investigación  

Å Existen un conjunto de factores socioeconómicos y demográficos como la 

edad, escolaridad, empleo, zona de residencia y el conocimiento de los 

riesgos a la salud del consumo de tabaco, que están relacionados con el 

consumo de tabaco y que condicionan la cesación de fumar de forma 

diferente en hombres y mujeres.  

 

Hipótesis nula 

¶ No existe una relación significativa entre las variables socioeconómicas y 

demográficas con las variables consumo de tabaco y que condicionan la 

cesación de fumar en forma diferente en hombres y mujeres.  
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VIII. DISEÑO METODOLÓGICO   

 

Tipo de estudio y fuente de datos 

Esta investigación será un estudio secundario, que utilizará para el análisis, la 

base de datos de GATS adaptada a Costa Rica, disponible en el siguiente sitio 

web: 

https://nccd.cdc.gov/GTSSDataSurveyResources/Ancillary/DataReports.aspx?C

AID=2.  GATS se diseñó como un estudio de corte transversal analítico, que 

utilizó los datos existentes sobre individuos no institucionalizados que tenían al 

15 y más años de edad, que respondieron a la encuesta GATS Costa Rica 2015.  

 

El Instituto Nacional de Estadísticas y Censos proporcionó la Clasificación 

Geográfica así como los Censos Nacionales de Población para el diseño 

metodológico (CCCSS, 2018).  

 

Diseño de la muestra para realizar GATS  

Para estimar el tamaño de la muestra se tomó como base la prevalencia del 

consumo actual de tabaco (13,4%) según la Encuesta Nacional de Consumo de 

Drogas realizada en el 2010. (Instituto Nacional de Estadística y Censos, 2016; 

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2012). El tamaño de la muestra inicial 

fue de 2 000 personas para cada conglomerado, sin ajuste por no respuesta para 

un total de 8 000 personas. La muestra final ajustada con la no respuesta fue de 

9 600 individuos. Se visitaron 4 850 viviendas en el área urbana y 4 830 en el 

área rural. El cálculo de los porcentajes de no respuesta, de tamizaje y de 

respuesta se realizó a partir del Manual para el Diseño de Muestra, capítulo 10 

(Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia, 2012).  

 

Fue necesario visitar 9 600 viviendas. Se seleccionaron 400 UPM, 200 

urbanas y 200 rurales. La distribución de las UPM se hizo según la proporción de 

habitantes por provincias. La muestra final efectiva fue de 8 607 entrevistas 

individuales (Global Adult Tobacco Survey Collaborative Group, 2010c). Los 

https://nccd.cdc.gov/GTSSDataSurveyResources/Ancillary/DataReports.aspx?CAID=2
https://nccd.cdc.gov/GTSSDataSurveyResources/Ancillary/DataReports.aspx?CAID=2
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individuos incluidos cumplieron con las siguientes características: hombre y 

mujeres de 15 y más años, consumidores actuales de tabaco (al momento de la 

encuesta), los que nunca habían fumado, y los exfumadores. Esta es una 

encuesta de hogares, con representación nacional, basada en un muestreo 

probabilístico en tres etapas, por sexo y zona de residencia (Espinoza, Ugalde, 

Castro, & Madrigal, 2017).  

 

Criterios de selección de la muestra 
 

Criterios de inclusión 

Å Hombres y mujeres de 15 y más años, de zonas urbanas y rurales del 

país, que vivían en un hogar conforme a la clasificación geográfica 

indicada por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos del Costa Rica  

Å Consumidores actuales de tabaco (al momento de la encuesta), los que 

nunca habían fumado y los exfumadores 

Criterios de exclusión 

Å No se tomaron en consideración las personas en cárceles, hospitales, 

asilos, con discapacidades mentales y residentes temporales como 

estudiantes, obreros o turistas que pasan pocos meses en esas casa  

 

Recolección de información  

La recolección de la información se realizó mediante un cuestionario, que 

constaba de 112 preguntas, se adaptó al país y se aplicó a los adultos mediante 

tabletas (dispositivos electrónicos). Se contó con el consentimiento informado 

digital de los participantes, se incluyó en el cuestionario y se incluyeron todos los 

principios éticos fundamentales de la investigación (Espinoza et al., 2017).  

 

Consentimiento informado 

Como la investigación fue realizada por el MS de Costa Rica, de tipo 

observacional, de interés nacional y según lo estipulado en el Artículo 7, de la 

Ley Reguladora de Investigación Biomédica, Ley 9234 de Costa Rica, no fue 

necesario someterla a la aprobación del Comité Ético Científico.   
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Cuestionario GATS adaptado a Costa Rica  

Del cuestionario GATS, que se adaptó para Costa Rica, se obtuvieron las 

variables utilizadas para realizar esta investigación. El cuestionario contiene el 

consentimiento informado. El anexo 5, que incluye el cuestionario y en el anexo 

6, se encuentra la operacionalización de las variables del estudio. Seguidamente 

se indican las variables utilizadas. 

 

Variables a utilizar 

Se utilizarán las preguntas del cuestionario GATS para incluir las variables del 

estudio. El anexo 6, describe el tipo de variable. El cuestionario tiene preguntas 

para las viviendas y preguntas de respuesta individual. Son 116 preguntas, 

contenidas en 9 secciones, de las cuales se van a utilizar: 

¶ Datos generales: incluye preguntas del entrevistado como sexo, tipo de 

trabajo, edad, nivel de educación y zona de residencia.  

¶ Consumo de tabaco: preguntas sobre consumo diario de tabaco, menos 

que diariamente, frecuencia de consumo, edad de inicio de fumado, 

tiempo de fumado, número de cigarrillo consumidos según frecuencia 

indicada, tiempo transcurrido que fuma por primera vez, después de 

despertarse.  

¶ Cesación del consumo o exfumadores: edad inició a fumar tabaco, 

intentos para dejar de fumar, tiempo transcurrido desde que la persona 

dej· de fumar, visitas al médico · proveedor de servicios de salud durante 

los últimos 12 meses. Los intentos para dejar de fumar se analizarán para 

hombres y mujeres según las variables socioeconómicas y demográficas. 

El abandono del consumo de tabaco, considerando las características 

socioeconómicas y demográficas identificadas, se analizarán también en 

esta investigación. 

¶ Economía: cigarrillos comprados en la última compra, dinero pagado en 

esa compra, lugar de la compra. 
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¶ Medios de comunicación, si observó publicidad durante los últimos 30 

días: sobre cigarrillos, peligros de fumar cigarrillos o motivaciones a dejar 

de fumar en lugares específicos como televisión, revistas y otros, si 

observ· alguna advertencia de salud en paquetes de cigarrillos, 

promociones. 

¶ Conocimientos, actitudes y percepciones: enfermedades que produce el 

consumo de tabaco, adicción, apoyo a los impuestos y legislación. 

 

Con las preguntas del cuestionario GATS, se construirá un grupo de variables 

que se llamarán variables socioeconómicas y demográficas, que se utilizaran 

para identificar los grupos de población que presentan diferencias en el consumo 

de tabaco.  

 

Variables independientes  

Se utilizarán las siguientes variables socioeconómicas y demográficas:  

¶ Sexo: como aproximación del género: masculino y femenino. Esta variable se 

medirá de forma numérica.  Masculino (1) Femenino (2).   

¶ Edad: las personas de 15 años y más que participaron en GATS. Se 

recodificarán los siguientes grupos de edad: de 15 a 24 años, de 25 a 44, de 

45 a 64 y de 65 y más años.  

¶ Escolaridad o nivel de educación. Se recodificará: completó la educación 

secundaria y no la completó; con respuestas: si y no.  

¶ Riqueza: para medir la riqueza, se consideraron la adquisición de los 

artefactos dentro del hogar. Se hizo una clasificación: favorecidos, intermedio, 

desfavorecidos. Se tomó como referencia para esta clasificación un estudio 

sobre la medición socioeconómica en el marco de las inequidades sociales 

en salud publicado en Costa Rica (Global Adult Tobacco Survey Collaborative 

Group, 2010b). 
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¶ Tipo de trabajo: mediante categorías que describen el tipo de trabajo durante 

los últimos 12 meses. Se harán las siguientes categorías: empleados =0 y 

desempleados=1. Se podrá recodificar y utilizar otras categorías.  

¶ Composición del hogar. Se consideró las personas sola que vivían solas en 

el hogar o varias, y la presencia de menores de edad en la casa. 

¶ Zona de residencia. Se recodifican los 81 cantones de acuerdo a la 

clasificación del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos en: zona rural (1) 

y zona urbana (2).   

¶ Publicidad: se incluye si el encuestado a notado información sobre los peligros 

de fumar cigarrillos, publicidad para animar a fumar, y si ha observado 

advertencias sobre los daños a la salud que produce el consumo de tabaco.  

¶ Cumplimiento de la legislación (MPOWER). Se utilizarán las secciones 

permiten la construcción de los indicadores MPOWER y se compararán los 

resultados obtenidos en la encueta y se con el cumplimiento del artículo 

especificado en la Ley 9028 mediante el porcentaje de cumplimiento. Ver en 

anexos el cuadro 6.  Se incluyen:  

1. Monitoreo del consumo de tabaco y políticas de prevención. Artículo 

14. Medidas de Vigilancia. Artículo 16. Regulación de la venta y 

suministro de productos de tabaco en determinados lugares y 

espacios. Artículo 17. Venta por personas menores de edad. Artículo 

21. - Investigación, vigilancia e intercambio de información.  

2. Proteger a las personas del humo de tabaco. Artículo 5 de la Ley 9028: 

Sitios prohibidos para fumar. Artículo 6. Colocación de avisos,   

3. Ofrecer ayuda para dejar de consumir tabaco. Artículo 7. Programas 

de cesación.  

4. Prevenir sobre los peligros de consumir tabaco. Artículo 9. El 

etiquetado de los productos de tabaco. Artículo 10. Información 

cualitativa del contenido de y emisiones de los cigarrillos.  

5. Hacer cumplir las prohibiciones a la publicidad, promoción y patrocinio 

del tabaco. Artículo 12. Ley 9028. Artículo 12. Publicidad promoción y 
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patrocinio.  Artículo 18. Regulación del comercio, distribución y venta 

de productos de tabaco 

6. Aumentar los impuestos al tabaco.  Artículo 22. Ley 90128. Creación 

del impuesto. 

 

Variables dependientes 

Para este estudio se contemplarán dos variables dependientes:  

¶ Consumo de tabaco. Esta variable se medirá de forma numérica. Se 

consideraron como fumadores las personas que respondieron 

ñDiariamenteò o ñMenos que diariamenteò.  

¶ Cesación. Se incluirán aquí aquellos encuestados que respondieron: ñDel 

todo, no fuma actualmenteò. De este grupo se identificarán a los 

exfumadores, que respondieron que si había fumado en el pasado. Esta 

variable se medirá de forma numérica. Se considerará a las personas que 

respondieron haber dejado de fumar y se utilizará la siguiente clasificación: 

los que dejaron de fumar en un periodo menor de 12 meses, 5 y 10 años, 

así como los de menos de 10 años.  

 

Modelo de ecuaciones estructurales  

Los SEM son considerados una de las herramientas más potentes para el 

estudio de relaciones causales en datos no experimentales (Fantin, Ingrid, 

Sáenz-Bonilla, Rojas-Araya, & Barboza-Solís, 2019). Varios investigadores han 

utilizado SEM para vincular factores socioeconómicos con el tabaquismo y de 

esa forma proponer mecanismos que podrían impulsar esa relación, (Medrano & 

Muñoz-Navarro, 2017).   

 

Otros investigadores, han identificado relaciones entre educación, el status 

socioeconómico y el conocimiento. Por ejemplo en China, se  identificó la relación 

entre el conocimiento y sobre los daños del tabaquismo, utilizando la GATS 

realizada en ese país durante  el 2010 (Martinez, Beebe, Thompson, Wagene, et 
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al., 2018). Por sus resultados, el estudio concluyó que los fumadores actuales en 

China son más propensos a creer que los cigarrillos con bajo contenido de 

alquitrán son menos dañinos que los cigarrillos normales.  

 

En esta investigación, primero se desarrollará un modelo de SEM conceptual 

general, sin estratificar por sexo, con las variables sociodemográficas (grupos 

identificados) y las dos variables dependientes: consumo de tabaco y cesación.  

El consumo de tabaco se analizará para los no fumadores, exfumadores y el 

fumador actual. Si los datos no son normales, se utilizará la estimación de 

máxima verosimilitud con un error estándar robusto (estimador MLR). La bondad 

de ajuste del modelo SEM se evaluará mediante los siguientes índices: (1) el 

error cuadrático medio de aproximación (RMSEA), que debe estar por debajo de 

0.05 para un buen ajuste; (2) el Índice de ajuste comparativo (CFI), en el que un 

puntaje mayor a 0.90 es un ajuste aceptable; (3) el índice de Tucker-Lewis (TLI) 

con un valor deseado de> 0.90; y (4) la raíz cuadrada media estandarizada 

residual (SRMR), que debe estar por debajo de 0.05 (Kline, 2016).  

 

Para la comprensión del modelo SEM y facilidad de las estimaciones de los 

cálculos matemáticos; este se construirá mediante Stata 15 (incluyendo el 

modelo gráfico). El modelo utilizará las variables que se indican en el anexo 5.  

 

En el modelo, la edad, nivel de educación, sexo, habitantes en la vivienda y 

zona de residencia y otras variables serán las variables independientes y las 

prevalencias de consumo actual de tabaco, cesación serán las variables 

dependientes. Se agruparán en una misma escala de medición que se indica, 

con índice de confiabilidad pesos factoriales altos. Solo utilizando SEM, se podrá 

examinar simultáneamente varias relaciones de dependencia y modelar 

relaciones complejas para contestar las preguntas de investigación.  

 

Para comprobar la vinculación de la prevalencia de consumo de tabaco entre 

las variables socioeconómicas y demográficas, con el conocimiento y las falsas 
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creencias (variables latentes a construir que se indicará en el siguiente apartado), 

sobre tabaco y su riesgo a la salud en Costa Rica, se diseñará el SEM, calculando 

una regresión múltiple y utilizando el software STATA 15. Se pretende determinar 

el rol específico de cada una de las variables independientes sobre las dos 

variables dependientes que se van a utilizar en el modelo.  

 

Construcción de las variables latentes 

 

La variable latente es una variable dependiente, que mide los conocimientos 

de los individuos con respecto al tabaco y sus riesgos. La sección H del 

cuestionario GATS: ñConocimientos, actitudes y percepcionesò, contiene 18 

preguntas; de ellas, 4 preguntas son sobre fumado pasivo o humo de segunda 

mano y 14 sobre enfermedades que produce el consumo de tabaco como: 

derrame cerebral, ataque al corazón, cáncer de pulmón, enfisema, bronquitis 

crónica, cáncer de vejiga, cáncer de mama, cáncer de estómago, parto 

prematuro, caries dentales, impotencia sexual, pérdida de cabello, adicción. Los 

entrevistados respondieron ñS²ò, ñNoò, ñNo sabeò, o ñNo contestaò a cada una de 

estas preguntas. Con este grupo de preguntas se construirá la variable latente 

que llamaremos ñConocimientoò.  Es posible que el conocimiento sobre los 

riesgos de fumar este determinado por las variables sociodemográficas entre 

otras variables, que podrían construirse como la exposición a la información 

sobre los peligros de fumar cigarrillos y la exposición a la promoción de los 

cigarrillos. El porcentaje de preguntas con respuestas ñSiò, será considerado 

como: conocimientos del tabaco y sus riesgos. Los entrevistados que 

respondieron ñNoò serán el porcentaje de ñFalsas creenciasò sobre el tabaco y 

sus riesgos en la salud; que será otra variable latente construida.  Se construirán 

dos modelos: el modelo de creencias en salud y el modelo de conocimientos en 

salud.  
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Cálculos 

 

Mediante el software STATA 15, se analizará base de datos de GATS para la 

investigación propuesta. Se utilizará el análisis univariado para representar las 

frecuencias y calcular la prevalencia de consumo de tabaco, según sexo, grupos 

de edad, lugar de residencia, nivel de educación. También se presentarán los 

porcentajes de cesación para las variables sociodemográficas según tiempo de 

haber dejado de fumar desde menos de 1 años hasta más de 10 años. La 

presentación de la información sobre el cumplimiento de la legislación 

costarricense, incluida en varias preguntas de GATS será presentada mediante 

porcentaje.  

 

Los análisis estadísticos de tipo bivariados y multivariado también se 

realizarán en esta investigación. Mediante el análisis bivariado se podrá observar 

la influencia de las variables independiente (variables sociodemográficas) por 

vez, con respecto a la variable dependiente (consumo de tabaco). Este tipo de 

análisis estadístico, puede dar cuenta de la relación entre dos variables. En el 

análisis multivariado provee herramientas para comprender la relación 

(dependencia)  entre las variables medidas simultáneamente sobre la misma 

unidad para comparar, agrupar y clasificar observaciones multivariadas e incluso 

para comparar, agrupar y clasificar variables  (Cheng, McBride, & Phillips, 2015). 

En esta investigación se identificará la relación entre las variables de consumo 

de tabaco y las socioeconómicas y demográficas.  

 

Las variables socioeconómicas y demográficas de GATS, se recodificarán 

para obtener los grupos de consumo de tabaco. Mediante tablas de contingencia 

se obtendrán medidas de asociación para identificar los grupos de riesgo. La 

magnitud de la asociación entre los grupos identificados y las variables 

dependientes (consumo actual de tabaco y las variables latentes) se obtendrá 

calculando los Odds Ratio (OR), sus intervalos de confianza al 95% el valor de p 

(Balzarini, Bruno, Córdoba, & Teich, 2015).  En el análisis multivariado se 
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investigará la influencia de dos o más variables independientes sobre las 

dependientes.   

 

Para demostrar la influencia del género en la conducta de continuar o 

abandonar el hábito de fumar, también se hará una exhaustiva revisión 

bibliográfica.  

 

Para comprobar las relaciones de dependencia entre las variables 

independientes o las observadas (variables socioeconómicas y demográfica: 

edad, sexo, nivel de educación, zona de residencia) y las variables dependientes 

(consumo de tabaco, cesación y las variables latentes) se utilizará el SEM. En 

esta investigación, las variables independientes predicen cada variable 

dependiente.  El supuesto teórico es que, las variables independientes predicen 

los conocimientos o las falsas creencias sobre los riesgos del consumo de 

tabaco.  

 

Para responder al objetivo 4, se utilizó modelos de ecuaciones estructurales 

generalizados, mediante el software STAA 15, los cuáles no sólo nos permiten 

procesar datos de encuestas complejas (ponderados), sino también utilizar 

diferentes funciones para ajustar los modelos de variables latentes. 

Específicamente, se utilizó la función logit, para estimar las variables latentes ya 

que los indicadores de conocimientos y falsas creencias eran dicotómicos 

(distribución de Bernoulli, función logit). Con dichos modelos lineales 

generalizados se puede ajustar modelos logísticos, probit, Poisson, logísticos 

multinomiales, logit ordenados, probit ordenados, beta y otros. También significa 

que las mediciones pueden ser continuas, binarias, de conteo, categóricas, 

ordenadas, fraccionales y de supervivencia  (STATA, 2020).  

 

La función Logit define la relación entre la variable latente y las diferentes 

variables de conocimientos (las respuestas a las preguntas) como una relación 

de tipo logístico, ya que las respuestas eran dicotómicas. No es la variable 
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latente, que es dicotómica. Para poder hacer eso, utilizamos la opción Logit de la 

función gsem de STATA.  Los indicadores que se indican en la página 53 de este 

documento, son indicadores que se utilizan en el caso de una relación lineal 

(función sem). STATA no les ha implementado para la función gsem porque 

matemáticamente, no es correcto calcularlos. Además, son indicadores para 

definir si un modelo permite hacer predicciones correctas. No son indicadores 

para saber si la relación que estamos observando es interpretable (para eso, 

existe la significatividad y los intervalos de confianza).   
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IX. RESULTADOS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

 

Como se indicó en la introducción de esta tesis, el producto final de esta 

investigación será la entrega al CIES, la publicación de tres estudios científicos, 

a partir del análisis secundario de GATS.  

 

El primer artículo se publicó en la Revista Panamericana de la Salud, en marzo 

de 2019. Se tituló: ñConsumo de tabaco en adultos y cumplimiento de la 

legislación antitabaco en Costa Rica en 2015ò. Este artículo responde a los 

objetivos específicos 1 y 2 de esta investigación (Página 25) y contesta  las 

preguntas de investigación específicas 1 y 2, que se  indicaron de este  

documento y se encuentran  en la página 23. El objetivo de esta investigación fue 

estimar para 2015 el consumo tabaco en adultos y el cumplimiento de las 

disposiciones incluidas en la Ley General de Control del Tabaco y sus Efectos 

Nocivos en la Salud y su reglamento. 

 

El identificador único de la publicación para acceder en formato PDF con el 

texto completo es el siguiente:  

https://doi.org/10.26633/RPSP.2019.42 

 

También se puede acceder mediante este enlace: 

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/50915/v43e422019.pdf?sequence

=1&isAllowed=y 

 

El artículo se incluye, seguidamente tal y como está publicado en formato PDF 

y  de acuerdo con las indicaciones de la  Revista Panamericana de la Salud.  

https://doi.org/10.26633/RPSP.2019.42
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/50915/v43e422019.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/50915/v43e422019.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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Artículo 1. Consumo de tabaco en adultos y cumplimiento de la legislación 
antitabaco en Costa Rica en 2015 
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