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RESUMEN 

Antecedentes: La exposición al tabaco sigue siendo un problema de salud pública 

importante, especialmente para las mujeres embarazadas. Entre otros efectos, 

aumenta el riesgo de partos prematuros, de neonatos con bajo peso al nacer y 

pequeños para la edad gestacional. Muchos países han promulgado políticas 

públicas para frenar la exposición al tabaco, por ejemplo, prohibiendo fumar en 

lugares públicos. En el 2006 y 2010, el Perú promulgó leyes contra el tabaco que 

prohíben fumar en lugares públicos, requieren el uso de frases e imágenes de 

prevención en productos y publicidad del tabaco, y prohíben la venta a menores de 

edad. El objetivo del presente estudio es evaluar si las regulaciones en la legislación 

antitabaco aprobadas en el Perú en el año 2008 se asocian a un cambio del peso en 

los recién nacidos, al riesgo de prematuridad y al riesgo de ser pequeño para la edad 

gestacional (PEG)  

Metodología: Estudio cuasi-experimental que utiliza datos del Sistema de Registro 

del Certificado de Nacido Vivo. Los hijos de madres que viven en áreas urbanas 

fueron el grupo de intervención (afectados por la legislación), mientras que los hijos 

de madres que viven en áreas rurales se consideraron el grupo de comparación (sin 

legislación). En el estudio solo se incluyeron nacimientos únicos con información 

de peso al nacer y edad gestacional, nacidos de madres de 12 a 49 años. Se 

excluyeron los recién nacidos con pesos al nacer superiores a +4 desviaciones 

estándar (DE) o inferiores a -4 DE del peso promedio por cada edad gestacional. 

Para medir la asociación de la legislación sobre el peso al nacer, se realizó un 

análisis de diferencias en diferencias. 



 

 

Resultados: Un total de 2,030,774 nacimientos fueron incluidos en el análisis. 

Después de ajustar por las características de la madre y el niño, y las variables 

contextuales, la implementación de la ley antitabaco en el Perú mostró asociación 

con una reducción de 30 casos por cada 10,000 nacidos vivos (IC del 95%: 19 a 42) 

en la incidencia de prematuridad, y con una reducción de 14 casos por cada 10,000 

nacidos vivos (IC del 95%: 0.40 a 28) en la frecuencia de recién nacidos PEG. Sin 

embargo, la política no se asoció con un cambio en el peso al nacer (cambio 

promedio: -2.62 gramos, IC 95%: -6.10 a +0.85). 

Conclusiones: En concordancia con estudios realizados en otros países, la ley 

antitabaco en el Perú se asoció con una modesta reducción en la proporción de 

prematuridad y de nacidos PEG, sin ninguna asociación con el peso al nacer. 

Palabras claves:  

Ley antitabaco, Perú, pesos al nacer, prematuridad, pequeño para edad gestacional. 

  



 

 

ABSTRACT 

Background: Tobacco exposure remains a significant public health issue, 

especially for pregnant women. Among other effects, it increases the risk of 

premature labor, low birth weight and small size for gestational age. Many countries 

have enacted public policies to curb tobacco exposure, for example by prohibiting 

smoking in public places. In 2006 and 2010 Peru enacted anti-tobacco laws that 

forbid smoking in public places, require the inclusion of prevention text and images 

in products and publicity, and prohibit sale to minors. The objective of this study 

was to assess whether the regulations related to the anti-tobacco legislation 

approved in Peru in 2008 were associated with a change in the birth weight, the risk 

of prematurity, and the risk of being small for gestational age (SGA).  

Methodology: A quasi-experimental study using data from the Peruvian Live Birth 

Registry was conducted. Children born to mothers residing in urban areas were the 

intervention group (impacted by the legislation), while children born to mothers 

residing in rural areas were considered the comparison group. Only singletons with 

information on birth weight and gestational age, born to mothers aged 12 to 49 years 

were included in the study. Newborns with birth weights greater than +4 standard 

deviations (SD) or less than -4 SD from the gestational age-specific mean were 

excluded. To measure the effect of legislation on birth weight a difference in 

differences analysis was performed. 

Results: A total of 2,029,975 births were included in the analysis. After adjusting 

for characteristics of the mother and the child, and for contextual variables, the 

implementation of the anti-tobacco law in Peru was associated with a reduction of 



 

 

prematurity incidence by 30 cases per 10,000 live births (95% CI: 19 to 42) and of 

SGA by 14 cases per 10,000 live births (95% CI: 0.40 to 28). However, the reform 

was not associated with changes in birth weight (mean change: -2.62 grams, 95% 

CI: -6.10 to +0.85). 

Conclusions: In concordance with studies conducted in other countries, the anti-

tobacco law in Peru was associated with a modest reduction in prematurity and 

SGA, but did not have any association with birth weight. 

Keywords:  

Anti-tobacco law, Peru, birth weight, prematurity, small for gestational age. 
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I. INTRODUCCIÓN 

A pesar que en los últimos años la prevalencia global de tabaquismo ha ido 

disminuyendo significativamente, el consumo de tabaco sigue siendo elevado en 

varios países, sobre todo europeos y asiáticos (1). En China, el consumo se ha 

incrementado en los últimos años. Se estima que en el 2014 se consumió a nivel 

mundial 5.8 trillones de cigarrillos (2), con los consiguientes efectos nocivos en la 

salud de la población. 

Los efectos negativos de la exposición al tabaco son conocidos y han sido 

evidenciados en diferentes estudios realizados en humanos y animales (3,4), siendo 

el tabaco un factor de riesgo para diversas enfermedades (3–10), llegando a ser una 

causa importante de mortalidad (11–13) y habiendo sido considerado como el 

responsable del 11.5% de las muertes en el mundo en el 2015 (1). Sin embargo, esta 

exposición no solo afecta a la población adulta, también constituye un riesgo 

considerable para los fetos y recién nacidos. Se asocia con nacimientos prematuros, 

con mayor frecuencia de recién nacidos pequeños para su edad gestacional (PEG) 

y con bajo peso al nacer.  Estas características, a su vez, constituyen factores de 

riesgo para enfermedades crónicas y muerte infantil (14–20). 

Es conocido que nacer prematuro es la segunda causa de muerte en los primeros 5 

años de vida y es la principal causa de muerte dentro del primer mes de vida (21). 

Igualmente, un recién nacido con bajo peso al nacer tendrá mayor probabilidad de 

morir durante el primer mes de vida.  También presentará  mayor riesgo de enfermar 

que un recién nacido de peso normal (22). 
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Para disminuir estos riesgos, muchos países han adoptado políticas públicas para 

proteger a la población de la exposición al tabaco.  Algunas de éstas son la 

prohibición de fumar en lugares públicos; la inclusión en las cajas de cigarrillos de 

imágenes y frases de advertencia acerca de los efectos a la salud que provoca el 

consumo de tabaco y el incremento de impuestos a los cigarrillos, entre otras 

medidas (23). Diferentes estudios han demostrado el impacto de estas políticas en 

adultos, encontrando que las leyes antitabaco mejoraron la calidad del aire y 

mejoraron la salud respiratoria en trabajadores de bares en Corea, Irlanda, Estados 

Unidos, España y Portugal (24–28).  

Las leyes antitabaco también se asocian a una reducción en las hospitalizaciones 

por enfermedades respiratorias y asma en niños (29–32), así como en eventos 

adversos en recién nacidos en países del primer mundo (29,32–48) y Uruguay (49). 

Sin embargo, aún es escasa la información de estos efectos en países en vías de 

desarrollo y de mediano ingreso. 

Los países de América Latina, también han implementado políticas públicas para 

reducir la exposición al tabaco. En el Perú, desde el año 1991 se han producido una 

serie de restricciones con respecto al consumo de tabaco (50–55), siendo la 

legislación promulgada en el año 2006, la que establece la prohibición de fumar en 

espacios públicos. En el 2010, se promulgó una nueva ley antitabaco que fortaleció 

ciertos aspectos de la ley del 2006. 

Como en la mayoría de los países latinoamericanos, en el Perú aún no se ha 

evaluado formalmente las posibles asociaciones entre la implementación de las 

leyes antitabaco e indicadores de salud. Por ello, consideramos pertinente evaluar 
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específicamente la asociación de la implementación de esta política con parámetros 

específicos de los recién nacidos, vale decir, peso al nacer, prematuridad y la 

condición de PEG. 
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II. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

A. Marco Teórico 

1. Exposición a tabaco 

La población mundial ha estado expuesta por siglos al humo de tabaco y de acuerdo 

a los estudios realizados se sabe que el tabaco produce enfermedades 

cardiovasculares, respiratorias y cáncer—principalmente de pulmón—entre otras. 

La última edición del atlas del tabaco reporta más efectos negativos, concluyendo 

que el tabaco afecta a casi todos los órganos del ser humano, incluyendo dientes, 

ojos, boca y garganta, hígado, sistema reproductor y sistema urinario, entre otros 

(56). 

Se le atribuye al consumo de tabaco la muerte de 5.4 millones de personas en el 

mundo en el 2005, y para el 2030 se espera 7.3 millones de muertes en un escenario 

optimista (11,12). La exposición al humo de tabaco en el ambiente es responsable 

de otras 600,000 muertes (13). Las regiones con los más altos porcentajes (16%) de 

muerte atribuible a tabaco son las Américas y Europa (12). 

Se estima que un peruano mayor de 15 años fuma 98 cigarrillos por año. Si bien 

esta cifra es baja en comparación con la de Argentina, donde el consumo anual es 

de 1,176 cigarrillos (57), el consumo de tabaco en nuestro país sigue siendo un 

problema de salud pública (58). 

La encuesta mundial de tabaquismo en jóvenes entre los 13 a 15 años (GYTS, por 

sus siglas en inglés), realizada también en el Perú en zonas urbanas en cuatro 

ocasiones, mostró en el 2014 que el 7.7% había fumado cigarrillos alguna vez en 

los últimos 30 días, que 30.8% estuvieron expuestos al humo de tabaco en lugares 
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públicos cerrados, que 61.3% de los que declararon haber fumado en ese momento 

los obtenían en las tiendas, de vendedores ambulantes, o en kioscos. Otro dato 

interesante es que 13.6% estuvieron expuestos al humo de tabaco dentro del hogar 

(59). 

2. ¿Cómo afecta a la salud el humo de tabaco? 

a) Composición química del humo de tabaco 

El humo de tabaco contiene un total de 7,357 compuestos químicos (60). Las 

concentraciones de estas sustancias dependerán del tipo de cigarro y de los 

componentes químicos del producto. Por ejemplo, los cigarrillos “light” o “ultra-

light” contienen menos cantidad de alquitrán y nicotina que los cigarrillos regulares, 

pero se ha demostrado que producen el mismo efecto en la salud humana (61). Los 

cigarrillos mentolados contienen aditivos de mentol y también producen efectos 

dañinos a la salud incluyendo enfermedades cardiovasculares agudas (62).  

Asimismo, 70 de los compuestos químicos contenidos en el humo de tabaco son 

considerados cancerígenos por la Agencia Internacional para la Investigación del 

Cáncer. Entre estos compuestos se encuentran hidrocarburos aromáticos 

policíclicos y sus análogos heterocíclicos, nitrosaminas, fenoles, hidrocarburos 

volátiles, compuestos inorgánicos (como el cadmio, polonio-210), entre otros (63).   

b) Efectos en la salud 

Cuando una persona fuma cigarrillos, inhala una serie de tóxicos, producidos por la 

quema del cigarrillo. Los estudios sugieren que estos tóxicos pudieran estar 

almacenándose en las vías respiratorias superiores (64). Una vez que estas toxinas 

ingresan al organismo, producen una serie de efectos en la salud ya sea de manera 

inmediata o a largo plazo. 
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(1) Efectos inmediatos e intermedios en la salud del fumador 

El consumo de cigarrillos produce radicales libres, que han sido involucrados en el 

proceso de envejecimiento prematuro del organismo (65,66). Una vez en el 

organismo, producen un incremento en el estrés oxidativo y por lo tanto una 

reducción en las defensas antioxidantes (65–68). El humo también contiene toxinas 

bacterianas que podrían jugar un rol en el desarrollo de bronquitis en fumadores 

(69,70). Por otro lado también produce deterioro en el estado inmune del individuo 

(67,71,72) y alteración del perfil de lípidos (67,73–75), entre otros efectos (67). En 

el mediano plazo, las alteraciones mencionadas modifican la salud general del 

individuo, haciéndolo susceptible a desarrollar enfermedades agudas y problemas 

respiratorios que resultan en ausentismo laboral en fumadores adultos (67,76–78) y 

ausentismo escolar en fumadores adolescentes, e incluso en quienes viven con 

fumadores (79,80). Bonnie y colaboradores describen más efectos intermedios 

ocasionados por el consumo de cigarrillos, tales como deterioro en el desarrollo 

pulmonar, aumento del riesgo de infecciones pulmonares, diabetes, periodontitis y 

exacerbación del asma, entre otros (67).  

(2) Efecto a largo plazo en la salud del fumador 

La exposición continua al tabaco, varias veces al día durante años, produce a largo 

plazo efectos más severos, como enfermedad cardiovascular (81–83), enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (84–86) y sobre todo cáncer (87,88). 

Se ha demostrado en diversos estudios que fumar cigarrillos es una causa de por lo 

menos 12 diferentes tipos de cáncer: de pulmón, boca, laringe, esófago, vejiga, 

páncreas, riñón, cuello uterino, estómago, colon, recto, hígado y leucemia mieloide 

aguda (67,89). Estos resultados a largo plazo se presentan principalmente en la 
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etapa de adulto mayor (67). Incluso una baja frecuencia de consumo de cigarrillos 

(10 o menos al día)  resulta en un riesgo incrementado para desarrollar cáncer (90). 

Además de los efectos mencionados, un estudio reciente demostró que la 

exposición al humo de tabaco a largo plazo en un modelo animal produjo deterioro 

en la calidad ósea de la columna vertebral (91).  

Otros efectos asociados a consumo de cigarrillos incluyen enfermedades oculares 

(92,93), artritis reumatoidea (94,95), lesiones precancerosas (96,97), reducción de 

la efectividad de los inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa (98,99). 

(3) Efectos de la exposición al humo de segunda mano 

Los efectos presentados anteriormente se refieren a la salud del  fumador.  También 

se ha identificado efectos del llamado tabaquismo secundario, que consiste en la 

inhalación, por parte de individuos no fumadores, del humo del tabaco consumido 

por fumadores (humo de segunda mano). Se ha demostrado que este tipo de 

exposición se asocia a efectos inmediatos y a largo plazo, incluyendo enfermedades 

cardiovasculares, cáncer de pulmón y síndrome de muerte súbita infantil. 

Igualmente, el tabaquismo secundario ha sido asociado a problemas infantiles como 

crecimiento pulmonar deficiente, condiciones respiratorias agudas (por ejemplo, 

sibilancias, tos y asma) y problemas óticos, entre otros (100,101).  

3. Exposición a tabaco en la población infantil 

La población infantil es vulnerable a la contaminación ambiental. Sus órganos 

inmaduros absorben más fácilmente los tóxicos (102–104). La exposición de los 

niños al tabaco produce enfermedades respiratorias como asma, bronquitis y 

neumonías (7,8,105–109). 
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Durante el embarazo la exposición al tabaco produce una serie de efectos adversos 

en los recién nacidos, incluyendo recién nacidos con bajo peso al nacer, PEG, 

prematuros e incluso muerte perinatal, entre otros efectos (14–17,56). 

a) Efectos del consumo de tabaco en la salud materna 

El consumo de cigarrillos durante la gestación produce una amplia gama de efectos 

en la salud, tanto inmediatos como a largo plazo. Los efectos inmediatos son 

similares a los que ocurren en la población general (estrés oxidativo, disminución 

de antioxidantes, inflamación, alteración del metabolismo lipídico y compromiso 

del sistema inmune) (67). Asimismo, esta exposición produce en el embarazo 

ruptura prematura de membranas, placenta previa y desprendimiento de placenta 

(67,110).  

b) Efectos del consumo de tabaco materno en el feto  

El tabaco también tiene efectos negativos diversos en el producto de la gestación, 

que incluyen bajo peso al nacer, prematuridad, restricción del crecimiento fetal, así 

como alteración de la estructura y función del cerebro (67,110,111). La exposición 

al humo de tabaco durante la lactancia ha sido asociada a muerte súbita, trastorno 

de desarrollo neurológico e interrupción del sueño (111). 

Por razones éticas no existen estudios experimentales en humanos para determinar 

los mecanismos de acción de los químicos del humo de tabaco en el feto. Estudios 

en animales sugieren que el efecto del tabaquismo en el peso al nacer y el 

crecimiento fetal podría estar mediado por la nicotina y el monóxido de carbono, 

entre otras sustancias presentes en el humo de tabaco. La nicotina afecta 

negativamente el flujo sanguíneo uterino y placentario, y el monóxido de carbono 

se enlaza de manera irreversible a la molécula de hemoglobina, impidiendo que ésta 
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transporte oxígeno a los tejidos fetales (110,112). La nicotina afectaría directamente 

el sistema cardiovascular del feto y disminuiría el flujo sanguíneo (110,112). El 

cadmio, que también se encuentra en el humo del cigarrillo, se acumula en la 

placenta y conduce a un deterioro morfológico y funcional del feto (110). Ikeh-

Tawari y col. demostraron asociación entre altas concentraciones de cadmio y bajo 

peso al nacer, así como alta concentración de cadmio y baja concentración de zinc, 

elemento esencial para el desarrollo fetal (113).  Estos efectos en el feto y la 

placenta retardan el crecimiento intrauterino.  

Con respecto a nacimientos prematuros, el monóxido de carbono al unirse a la 

hemoglobina produciría hipoxia fetal; la nicotina, por su efecto negativo al flujo 

sanguíneo restringiría el flujo sanguíneo placentario; el estrés oxidativo producido 

por el tabaco reduciría la inmunidad e incrementaría el riesgo de infección, lo que 

llevaría un mayor riesgo de ruptura prematura de membranas; el humo del cigarrillo 

estaría alterando las hormonas maternas, incrementando producción de la 

prostaglandinas y reduciendo la síntesis de progesterona; y el cadmio al interactuar 

con el calcio estaría afectando el miometrio y la producción de oxitocina. Por tanto, 

la hipoxia fetal, las alteraciones en la placenta, la ruptura prematura de membranas 

y las hormonas maternas alteradas serían las responsables de una mayor frecuencia 

de partos prematuros en mujeres expuestas a humo de tabaco (114), dado que la 

ruptura prematura de membranas y el sufrimiento fetal son indicaciones de 

inducción de parto y cesárea (115).    

Más allá de los efectos en prematuridad y PEG, otros estudios han demostrado que 

una vez que la nicotina atraviesa la placenta, desensibiliza los  receptores de 

acetilcolina de tipo nicotínico (nAChR), reduciendo la respuesta a este 
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neurotransmisor, con un consecuente deterioro del desarrollo del cerebro del feto 

(116–118). 

Finalmente, no es necesario que la gestante sea fumadora para que el feto se 

encuentre expuesto a estos compuestos nocivos. Un estudio encontró niveles 

detectables de cotinina en suero y orina materna, así como en suero fetal y fluido 

amniótico en 16 (84%) de 19 fumadoras pasivas con menos de 18 semanas de 

gestación (119).   

(1) Relación dosis-respuesta entre consumo de cigarrillos y resultados al 

nacer 

Diversos estudios han demostrado que existe una relación dosis-respuesta entre el 

consumo de cigarrillos durante el embarazo y resultados negativos al nacer. 

Estudios realizados en Estados Unidos, Italia, Rusia, Taiwán y un metaanálisis 

demostraron que el incremento de consumo de cigarrillos durante el embarazo 

incrementa el riesgo de nacer PEG, prematuro, con bajo peso, así como también 

reduce la talla al nacer, la circunferencia de la cabeza y el puntaje de Apgar a los 5 

minutos (120–124). Incluso, se ha demostrado que el incremento de consumo de 

cigarrillos antes de la concepción (121) y el incremento del número de fumadores 

en el hogar (123) incrementan los riesgos ya mencionados. 

4. Resultados negativos de exposición a tabaco en el recién 

nacido  

El bajo peso al nacer, prematuridad, nacer PEG son algunos de los efectos negativos 

causados por la exposición a tabaco. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

define como recién nacido de bajo peso a todo aquel que pesa menos de 2500 

gramos; y recién nacido prematuro, a aquel neonato que nació con edad gestacional 
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menor de 37 semanas. Ambos son considerados prioridades de salud pública a nivel 

mundial (21,22). Un recién nacido que tiene alguna de esas dos condiciones, tiene 

más probabilidad de morir en sus primeros 30 días y en sus primeros 5 años, así 

como también mayor probabilidad de desarrollar alguna enfermedad en sus 

primeros años o en la vida adulta (21,22). Según la OMS, PEG es todo recién nacido 

que pesa menos del percentil 10 de acuerdo a su edad gestacional y sexo (125). Se 

ha demostrado que un recién nacido PEG está en mayor riesgo de más tarde en su 

vida desarrollar enfermedades metabólicas como obesidad, resistencia a la insulina, 

diabetes mellitus tipo 2, e incluso enfermedades cardiovasculares. Asimismo, nacer 

PEG está asociado a una estatura baja a futuro (126). 

Se estima que hay entre 15% a 20% de nacimientos con bajo peso al nacer en todo 

el mundo (22), el porcentaje de prematuridad varía entre 5% y 18% (21), y entre 

2.3% y 10% de recién nacidos son PEG (126). En Perú, según las estadísticas del 

Instituto Nacional Materno Perinatal—el hospital obstétrico de referencia más 

grande del Perú—presenta cifras decrecientes de bajo peso al nacer a partir de año 

2011, mientras que se observa para prematuridad una tendencia estacionaria a partir 

del 2012. Para recién nacidos con muy bajo peso al nacer (menos de 1500 gramos), 

la tendencia es estable a través de ese período (Tabla 1) (127). 
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Tabla 1: Porcentaje de bajo peso al nacer, muy bajo peso al nacer y 

prematuridad en el Instituto Nacional Materno Perinatal 

Año 

Bajo peso al 

nacer 

(%) 

Muy bajo 

peso al nacer 

(%) 

Prematuridad 

(%) 

2009 7.9 1.8 8.0 

2010 8.0 2.2 8.6 

2011 8.8 2.4 9.3 

2012 8.4 2.3 10.2 

2013 8.1 2.3 9.9 

2014 8.4 2.2 9.6 

2015 6.4 1.5 9.2 

2016 6.6 1.9 10.0 

5. Intervenciones públicas para disminuir la exposición a 

tabaco 

En el año 2003, la Organización Mundial de la Salud (OMS) elaboró el “Convenio 

Marco para el Control del Tabaco” (CMCT) con el objetivo de “proteger a las 

generaciones presentes y futuras contra las devastadoras consecuencias sanitarias, 

sociales, ambientales y económicas del consumo de tabaco y de la exposición al 

humo”. Hasta el momento 181 países han firmado este convenio, 

comprometiéndose a generar estrategias, planes y políticas nacionales para reducir 

la exposición a tabaco (128) 

Con el propósito de apoyar a los países firmantes del convenio a cumplir con este, 

la OMS ha venido trabajando en intervenciones que logren reducir el consumo y la 

exposición en el ambiente de tabaco, esto a través de un paquete de 6 intervenciones 

llamado MPOWER, esto por sus siglas en inglés: “Monitor: vigilar el consumo de 

tabaco y las políticas de prevención; Protect: Proteger a la población del humo de 

tabaco; Offer: ofrecer ayuda para el abandono del tabaco; Warn: advertir de los 
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peligros del tabaco; Enforce: hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, 

promoción y patrocinio; Raise: aumentar los impuestos del tabaco” (129). A nivel 

mundial, los países han venido implementando estas intervenciones, y de un total 

de 195 países, 47% ha implementado etiquetas de advertencia en las cajetillas de 

cigarros, 33% ha implementado programas de cesación, 20% ha prohibido fumar 

en lugares públicos, 15% ha prohibido la publicidad y la promoción de productos 

de tabaco, y un 10% ha implementado impuestos a los cigarros (130). De los 12 

países sudamericanos, 9 han implementado políticas de ambientes libres de tabaco 

en todos los lugares públicos, 9 han implementado advertencias de salud con 

características apropiadas, 4 países han prohibido por completo la publicidad, 

promoción y patrocinio de productos de tabaco, y 2 países cuentan con más del 75% 

del precio minorista como impuesto al cigarrillo (131). 

Diferentes estudios han demostrado el impacto de estas intervenciones, 

encontrando que la prohibición de fumar en lugares públicos mejoró la calidad del 

aire en estos lugares, así como la salud respiratoria en trabajadores de bares (24–

28). Así también, estas prohibiciones se asociaron a una reducción en las 

hospitalizaciones por infecciones respiratorias, asma en niños e inclusive 

mortalidad infantil (19,30,31,132,133). Finalmente, las prohibicón de fumar ha 

reducido el número de  casos de bajo peso al nacer, muy bajo peso al nacer, 

prematuridad, y PEG en recién nacidos (29,32–49). 

Asimismo, los impuestos a los cigarrillos redujeron la prevalencia de tabaquismo 

(134–136), así como también, la prevalencia de fumar durante el embarazo (137). 

El peso al nacer, edad gestacional se incrementaron después de implementar 
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impuestos de cigarrillos en Estados Unidos (34,43). Las combinaciones de las 

anteriores intervenciones también incrementaron los pesos al nacer, y redujeron la 

proporción de prematuridad y PEG (35,49). 

6. Política antitabaco en el Perú 

El Perú también firmó el CMCT en el año 2004. Previo a este convenio, ya se habían 

generado algunas restricciones para reducir la exposición a tabaco (50–53) pero no 

es hasta el año 2006 que se promulga la ley N° 28705 “Ley General para la 

Prevención y Control de los Riesgos del Consumo de Tabaco” (138). Esta ley consta 

de cuatro capítulos que abarcan: 

1) Prevención y protección de la población. A través de normas que prohíben 

fumar en espacios cerrados públicos y privados, así como también en medios de 

transporte. La ley permite a hoteles y restaurantes, tener un área para fumadores. 

En este capítulo también se incluye en espacios cerrados la obligación del uso de 

letreros con la siguiente inscripción “Está prohibido fumar en lugares públicos 

como éste según la ley N°28705” “Fumar es dañino para la salud, el humo daña 

también a los no fumadores”. 

2) Empaquetado y etiquetado de los productos de tabaco. La ley estipula que en 

un 50% de una de las caras del empaque de estos productos, deben estar impresas 

frases e imágenes alusivas a los daños a la salud que provoca el consumo de tabaco, 

así mismo se prohíbe incluir términos como “ligero”, “ultraligero”, “suave”, 

“supersuave”, “light”, “ultra light”, entre otros. 

3) Comercialización. La ley prohíbe la venta de estos productos en 

establecimientos de salud, educación, así como también obliga a todo lugar que 
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vende productos de tabaco a tener un letrero con la siguiente inscripción: “El 

consumo de tabaco es dañino para la salud – Prohibida su venta a menores de 18 

años”, entre otras prohibiciones. 

4) Publicidad, promoción y patrocinio del tabaco. La ley determina que todos 

los anuncios de publicidad acerca de productos de tabaco deben de incluir frases de 

advertencia sobre los efectos del tabaquismo en la salud, así como también prohíbe 

a las empresas tabacaleras auspiciar eventos dirigidos a menores de edad. 

La ley también contempla sanciones de no cumplirse con las normas establecidas.  

En el año 2010 se promulta la ley N° 29517  que modifica algunos puntos de la ley 

N° 28705.  Se  elimina la opción de tener áreas de fumadores en los hoteles, bares, 

restaurantes, etc.; se obliga a los lugares públicos donde está prohibido fumar a 

mostrar la siguiente inscripción: “Está prohibido fumar en lugares públicos por ser 

dañinos para la salud”, “Ambiente 100% libre de humo de tabaco”; se obliga a 

incluir en todo producto de tabaco frases e imágenes de advertencia de los efectos 

del tabaquismo en la salud que ocupen el 50% de ambas caras del empaque. 

También prohíbe la venta de paquetes que contengan menos de diez unidades de 

productos de tabaco. 

Para la implementación de la política pública antitabaco en el Perú no bastó con la 

promulgación de las leyes del 2006 y 2010, sino que también ha sido necesaria la 

implementación de reglamentos y normas técnicas para regular, fiscalizar y 

sancionar el no cumplimiento de la ley antitabaco. Las fechas de publicación de 

estos documentos se detallan en la Figura 1 y la Tabla 2. 
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Figura 1: Implementación de la política antitabaco en el Perú. 
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Tabla 2: Política antitabaco en el Perú 

Fecha de 

publicación 
Ley/Reglamento/Norma Técnica Puntos principales 

06 de abril del 

2006 

Ley N° 28705: "Ley General para la Prevención y 

Control de los Riesgos del Consumo de Tabaco" 

Primera ley promulgada después que Perú se adhiere al CMCT. 

05 de julio del 

2008 

Decreto Supremo N°015-2008-SA. Reglamento de 

la Ley N° 28705, Ley General para la Prevención 

y Control de los Riesgos del Consumo de Tabaco. 

Reglamento que "regula la comercialización de los productos de tabaco, 

asegura que su publicidad, promoción y comercialización esté dirigida sólo a 

personas mayores de edad; y establece los mecanismos de fiscalización y 

sanción administrativa" (138). 

14 de enero del  

2010 

Decreto Supremo N°001-2010-SA. Modificación 

del Reglamento de la Ley N° 28705. 

Principalmente se modifica (reduce) el área de fumadores en lugares 

públicos. Se presenta una tabla de infracciones y sanciones (139). 

02 de abril del  

2010 

Ley N° 29517. Ley que modifica la Ley N° 28705. Se modifica la ley N° 28705, para que esta se adecue al CMCT.  

15 de enero del  

2011 

Decreto Supremo N°001-2011-SA. Modificación 

del Reglamento de la Ley N° 28705. 

Principalmente, se modificaron los siguientes puntos: 

Se deroga artículos del reglamento que contemplaba áreas de fumadores. Se 

determina actividades para realizar las inspecciones de ambientes 100% 

libres de humo de tabaco. 

Se modifica la tabla de infracciones y sanciones (140). 

28 de mayo del  

2012 

Resolución Ministerial N° 415-2012/MINSA. NTS 

N°094-MINSA/DIGESA. V.01. Norma Técnica de 

Salud para Inspecciones de Ambientes 100% 

Libres de Humo de Tabaco. 

Con el objetivo de "Establecer el procedimiento para la realización de las 

inspecciones en cumplimiento del marco normativo vigente, para la 

verificación de ambientes 100% libres de humo de tabaco" (141). 
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Tabla 3: Implementación de los gráficos, advertencias sanitarias que debe consignarse en los productos de tabaco 

Fecha de publicación 

Resolución 

Ministerial 

Ministerio de Salud 

Objetivo 

09 de enero del 2009 N°899-2008 Aprueban "Normativa gráfica para el uso y aplicación de las advertencias sanitarias en 

envases publicidad de cigarrillos y de otros productos hechos con tabaco". 

12 de febrero del 2010 N°097-2010 Establecer nueva advertencia sanitaria de acuerdo a la Normativa Gráfica del 2009. 

17 de junio del 2011 N°469-2011 Aprobar la nueva "Normativa Gráfica para el uso y aplicación de las advertencias 

sanitarias en envases, publicidad de cigarrillos y de otros productos hechos con tabaco" 

16 de setiembre del 2012 N°748-2012 Establecer nuevas advertencias sanitarias de acuerdo a la Normativa Gráfica del 2011 

30 de setiembre del 2013 N°607-2013 Establecer nuevas advertencias sanitarias de acuerdo a la Normativa Gráfica del 2011 

15 de setiembre del 2014 N°684-2014 Establecer nuevas advertencias sanitarias de acuerdo a la Normativa Gráfica del 2011 

26 de setiembre del 2015 N°587-2015 Establecer nuevas advertencias sanitarias de acuerdo a la Normativa Gráfica del 2011 

02 de noviembre del 2016 N°762-2016 Establecer nuevas advertencias sanitarias de acuerdo a la Normativa Gráfica del 2011 
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En la Tabla 3, se presenta las Resoluciones Ministeriales para la implementación 

de los gráficos y mensajes de advertencia de los efectos del tabaquismo en la 

salud,  que deberán consignarse en los envases, publicidad de cigarrillos y de otros 

productos que contenien tabaco. 

7. Otras intervenciones públicas 

El Estado Peruano a través del Ministerio de Salud (MINSA) ha venido generando 

una serie de estrategias para reducir la mortalidad materna y perinatal (142). Si bien 

es cierto que estas estrategias no están dirigidas directamente a mejorar los 

resultados del recién nacido, al prevenir la muerte materna y perinatal también 

mejorarían las condiciones de la gestante y del recién nacido. Se describe estas 

estrategias a continuación para evaluar su posible interferencia con mediciones del 

efecto de la Ley Antitabaco en el Perú. 

a. Casas de espera materna, que tienen como finalidad que las gestantes que 

viven en lugares muy alejados puedan tener acceso a un establecimiento de 

salud para la atención de su parto.  Estas casas se han venido implementado 

desde el año 1997 (143). Para el 2014 habían 456 casas a nivel nacional 

(144). 

b. Seguro Integral de Salud (SIS), desde el año 1998 se ha implementado 

seguros de salud dirigidos exclusivamente a la atención de la gestante en 

situación de pobreza y extrema pobreza. El Seguro Materno Infantil (SMI), 

fue el primer seguro implementado. A partir del 2001, el SMI y el Seguro 

Escolar Gratuito se fusionan para dar paso al SIS (145). 
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c.  Atención del Parto Vertical, en el 2005 se aprobó la “Norma Técnica para 

la Atención de Parto Vertical con adecuación Intercultural” (146). 

d. Programa Nacional de Apoyo Directo a los más pobres “Juntos”, que 

inicio en el 2005 y que tiene como finalidad realizar transferencias 

monetarias a familias pobres y en pobreza extrema, a cambio sus miembros 

deben acceder a los servicios de salud, nutrición y educación. Si en la 

familia beneficiaria se encuentra alguna gestante, esta debe asistir a sus 

controles prenatales (147). Si bien se ha mostrado que Juntos tuvo un efecto 

positivo en madres, redujo el riesgo de bajo peso y sobrepeso; y en niños 

menores de 6 años, redujo la desnutrición aguda (148), no se ha podido 

demostrar un efecto benéfico de este programa en el peso al nacer (149). 

8. ¿Por qué evaluar las políticas en salud? 

Las políticas públicas en salud son creadas con el propósito de mejorar la salud  

poblacional (150), a través de cambios de conductas de riesgo, como dejar de fumar, 

o promover conductas saludables, como adherencia a los programas de vacunación, 

lavado de manos, etc. También incluyen el adecuado manejo de los casos 

detectados. Estas conductas previenen enfermedades, discapacidades e inclusive la 

muerte.  

Es necesario que las políticas públicas tengan una etapa de evaluación, con el fin 

de verificar si los objetivos o metas trazadas en la política se están cumpliendo o 

no. Para ello, existen diferentes tipos de evaluaciones, desde las evaluaciones 

formativas, que permiten mejorar la política, las evaluaciones de implementación, 

las evaluaciones de proceso, que evalúan las actividades y etapas de la política, 
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hasta las evaluaciones de impacto, que nos permiten saber si la política tuvo el 

resultado deseado sobre la población (151). 

9. Métodos para evaluar la asociación de las políticas en 

salud con indicadores de salud 

El mejor diseño para evaluar la asociación de una política pública con diversos 

indicadores de salud es el experimental. En este diseño se definen grupos—

usualmente dos—muy similares mediante asignación aleatoria.  En uno de los 

grupos se implementa la política y el otro actúa como comparación (152). Este 

grupo sin la política tiene el propósito de obtener el “contrafactual”, que es el 

resultado que se hubiera obtenido en aquella población que fue intervenida por la 

política, pero en el supuesto de que no la recibió. 

En la vida real, la implementación de las políticas públicas en salud no nos permite 

obtener un grupo de comparación óptimo, porque las políticas públicas se dan de 

manera masiva, y simultáneamente a nivel nacional. Ante esto, se ha desarrollado 

evaluaciones de asociación a través de diseños cuasi-experimentales, donde la 

aleatorización no se encuentra presente. 

Algunos métodos para el análisis estadístico de diseños cuasi-experimentales son 

los siguientes: 

a) Pareamiento por puntaje de propensión 

Método que se basa en buscar a cada uno de los participantes en el grupo de 

intervención, su par “similar” en el grupo de comparación, esto a través de 

probabilidades (puntajes de propensión) calculadas a partir de características 

medibles a nivel individual (153). Este método es útil cuando tenemos bien definido 
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y medido un grupo de variables confusoras que se usarán para calcular el puntaje 

de propensión. En el presente caso no se dispone de suficiente información a nivel 

individual para fabricar los puntajes de propensión. 

b) Regresión discontinua 

Este método se usa principalmente para intervenciones que hacen uso de un punto 

de corte para un índice de elegibilidad continuo, el cual define quién recibe una 

intervención y quién no (153). No es aplicable en casos como el nuestro en que la 

intervención no se basa en este índice. 

c) Serie de tiempo interrumpida 

Este tipo de análisis es ideal cuando solo se dispone de indicadores agregados, para 

el nivel local, regional, nacional, u otro (154–156).  Se requiere de varias 

mediciones sucesivas de este indicador para un mismo ámbito geográfico. Se asume 

que los cambios en las políticas se reflejan en cambios de estos indicadores en el 

tiempo. 

En el análisis de serie de tiempo interrumpida se evalúa la pendiente (tendencia) 

antes del inicio de la política a evaluar. Seguidamente, esta pendiente se compara 

con la pendiente después de iniciada la intervención. (154–156). En una versión 

más sofisticada de este modelo, podemos agregar para comparación, la evaluación 

del cambio en la tendencia en un área de control. Siendo que en nuestro caso 

disponemos de datos a nivel individual, el modelo de serie de tiempo interrumpida 

no sería el más adecuado, dado el riesgo de una importante pérdida de poder 

estadístico al agregar los datos. 



 

23 

 

d) Diferencias en Diferencias (DD) 

Método que compara los cambios o diferencias en el tiempo de un indicador en los 

participantes del grupo intervenido con los cambios en los participantes del grupo 

de comparación (153). Permite utilizar datos individuales, y ajustar los resultados 

por potenciales confusores al usar métodos de regresión múltiple para estimar las 

diferencias. Dado que se dispone de datos individuales para los eventos de interés, 

el grupo de exposición, el tiempo, así como algunas covariables a nivel distrital, se 

considera que este es el método más adecuado para el presente estudio. 

Mediremos la asociación de la política a partir de una doble diferencia. Primero se 

determina la diferencia o cambio en el resultado a evaluar, ejemplo peso al nacer, 

antes y después de implementada la política, por separado para el grupo con la 

política y el grupo sin la política. A continuación, la asociación de la política será 

la diferencia de ambos cambios. Para una mejor comprensión de lo expuesto, ver la 

siguiente Tabla 4: 

Tabla 4: Método de diferencias en diferencias* 

  Antes Después Diferencia 

Tratamiento/con política  A B B-A 

Comparación/sin política C D D-C 

Diferencia en diferencias   (B-A)-(D-C) 

*Adaptado de Gertler, 2011 (153) 

Donde A y B, son los valores del resultado de interés en el grupo de tratamiento 

antes y después de la intervención, C y D, son los valores del resultado de interés 

en el grupo sin la intervención antes y después de aquella, y la estimación de la 

asociación de la política, o diferencia en diferencias sería: 
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DD= (B-A)-(D-C) 

Este método emplea el cambio en el tiempo que ocurrió en el grupo de comparación 

como una estimación del contrafactual, es decir el cambio que hubiera ocurrido en 

el grupo con tratamiento sino hubiera recibido el tratamiento (153). 

Una importante ventaja de este método, es que controla las características que son 

constantes en el tiempo, tanto las observadas como las no observadas. Esto permite 

corregir cualquier diferencia entre los grupos de tratamiento y comparación que sea 

constante a lo largo del tiempo. Las características que varían en el tiempo podrían 

ser controladas, si se cumpliera con el supuesto de tendencias paralelas del resultado 

en ambos grupos previo a la implementación de la política pública. Para comprobar 

ello, se recomienda al menos dos observaciones previas a la implementación.   

Si no se logra comprobar tendencias paralelas, la estimación de la asociación de la 

política obtenida a través del método DD será inválida o sesgada (153).  

(1) Tendencias paralelas 

El método de diferencias en diferencias considera las características que no cambian 

en el tiempo, pero aquellas características que no son constantes en el tiempo tanto 

en el grupo de intervención como de comparación no son tomadas en cuenta, esto 

podría generar estimadores sesgados. Entonces, para que el método de diferencias 

en diferencias produzca estimadores insesgados, se debe de suponer que no existen 

diferencias en las tendencias en el tiempo entre el grupo de intervención y el grupo 

de comparación (153). Por lo tanto, se requiere demostrar que en la situación 

contrafactual de inexistencia de la intervención, los resultados a evaluar deberían 

de aumentar o disminuir de manera similar en ambos grupos (153). 
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(a)  ¿Cómo demostrar paralelismo? 

Una forma útil de demostrar este requisito es verificando el comportamiento del 

resultado a estudiar en los dos grupos previo a la implementación de la intervención. 

Si se demuestra que las tendencias en ambos grupos son paralelas antes de la 

intervención, es posible asumir que las tendencias hubieran sido las mismas en 

ausencia de la intervención.  

Para analizar este supuesto, se necesita de mínimo dos puntos previos a la 

intervención en ambos grupos. Para ello, se puede construir gráficos de tendencia 

previa a la intervención, y modelos de regresión lineal múltiple. De esta manera, la 

no significancia del coeficiente de la interacción entre el tiempo y la variable de 

intervención indicará que las tendencias de los resultados en ambos grupos son 

paralelas (157).  

10. Modelo de Efectos Mixtos 

En la vida real, la disposición de los individuos ocurre en estructuras jerárquicas, 

donde los individuos se encuentran dentro de una categoría, y esta categoría, a su 

vez, podría estar agrupada dentro de  otras categorías más altas. Por ejemplo, si 

consideramos estudiantes en aulas definidas de determinados colegios, decimos que 

las variables correspondientes al estudiante están en el nivel 1, aquellas 

correspondientes al aula en el nivel dos, y aquellas correspondientes al colegio, en 

el nivel 3 (158–160). 

a) ¿Por qué se hace necesaria esta distinción de 

jerarquía? 

En primer lugar porque las características de los individuos de un mismo grupo son 

más parecidas a las de los individuos de diferentes grupos. A esto se le conoce como 
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“correlación intraclase”. Entonces, debido a la existencia de esta correlación se 

cometería un error al analizar los datos con los modelos de regresión tradicionales, 

ya que estos últimos suponen el requisito de independencia de los datos (158–161). 

En segundo lugar, porque en algunos casos se requiere incluir en el análisis 

variables propias del grupo, que son constantes para todos los individuos 

pertenecientes a un mismo grupo. 

Los modelos de efectos mixtos, también llamados modelos jerárquicos, modelos 

lineales jerárquicos o modelos multinivel, nos permiten analizar variables de 

diferentes niveles de manera simultánea (158,161). 

Dentro de los modelos de efectos mixtos, se considera efectos fijos y efectos 

aleatorios. Nos referimos como efectos fijos al efecto de las variables explicativas 

y observadas, y nos referimos a efectos aleatorios a la variabilidad no observada 

(158,159,161). En el siguiente modelo mixto: 

𝑦𝑖𝑡 =  𝛽0 + 𝛽𝑋𝑖𝑡 + 𝑣𝑖 + 𝑢𝑖𝑡 

 Donde: 

𝑋𝑖𝑡: variables explicativas o efectos fijos. 

𝑣𝑖, 𝑢𝑖𝑡: variabilidad no observada o efectos aleatorios. 

Debido a que nuestras unidades de análisis son nacimientos y contamos con 

información del distrito de residencia de la madre, asumimos que existe una 

estructura jerárquica. Entonces las características del neonato y su madre 

pertenecen al nivel 1 y las características del distrito de residencia al nivel 2. 
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11. Análisis de sensibilidad 

En todo estudio de investigación la incertidumbre se encuentra influenciada por los 

siguientes factores: 1) la variabilidad de los datos de la muestra, 2) incertidumbre 

en la generalizabilidad de los resultados, 3) incertidumbre en la extrapolación de 

los resultados a otras poblaciones, y 4) incertidumbre en el método analítico usado 

(162,163).  Una forma de analizar la incertidumbre es a través del análisis de 

sensibilidad (162–165).  

En el presente estudio, se utilizó el análisis de sensibilidad para determinar qué tan 

robustas son las conclusiones respecto al punto de corte seleccionado que 

corresponde al reglamento de ley del año 2006, y a cambios en la base de datos 

utilizada (162,163,166). Si las conclusiones no cambian al modificar estos 

parámetros, tendremos evidencia de que nuestras conclusiones son robustas (166).  

Para nuestro estudio, primero se consideró como variable incierta la fecha de la 

política pública, y como valor crítico usamos la promulgación de la Ley 29517 

realizada el 02 de abril del 2010. A partir de este valor de la fecha de la política 

pública, se ejecutó todo el análisis realizado en el análisis principal.  

Como un segundo análisis de sensibilidad se evaluó el uso de la base de datos de la 

ENDES, usando como punto de corte el reglamento de la ley del año 2006, tratando 

de replicar el análisis realizado con la base de datos del registro de nacidos vivos. 

12. Marco conceptual de peso al nacer 

En el Perú, las industrias y el parque automotor siguen lanzando una serie de 

contaminantes al ambiente. Entre los contaminantes que se liberan están el dióxido 

de azufre, monóxido de carbono, óxidos de nitrógeno, compuestos orgánicos 
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volátiles, plomo, material particulado (167). El consumo de tabaco adiciona más 

tóxicos al ambiente, como nicotina, arsénico, benceno, cianuro, amoníaco, 

nitrosaminas, hidrocarburos aromáticos policíclicos, entre otros, siendo varios de 

ellos cancerígenos (168). 

Ante esta situación se ha creado una red de monitoreo de la contaminación 

atmosférica que verifica la calidad del aire de Lima Metropolitana y algunas 

ciudades como La Oroya y Chiclayo. En el 2008, se aprueba el Reglamento 

Nacional de Inspecciones Técnicas Vehiculares, no solo dirigido a mejorar la 

seguridad del transporte y tránsito terrestre, sino también a asegurar condiciones 

ambientales saludables. Del mismo modo, a partir del 2006, se viene trabajando en 

la política antitabaco para reducir el consumo de tabaco en la población peruana. 

La política antitabaco, tiene como fin proteger a la población de los efectos en la 

salud, en el ambiente, en la economía y en la sociedad de la exposición al humo de 

tabaco. Teniendo como resultados iniciales, disminuir el consumo de tabaco en la 

población y la exposición de humo de tabaco de segunda mano. 

Si bien aún no se ha evaluado esta política nacional, esta podría estar mejorando 

resultados neonatales, como, incrementando el peso al nacer, reduciendo los casos 

de prematuridad, así como también los casos de nacidos PEG, como ha estado 

ocurriendo en otros países. 

El peso al nacer, la prematuridad y recién nacidos PEG no solo se ven asociados 

por la exposición al tabaco, también se ven asociados por otras causas, como son 

las siguientes:  
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Características de la madre (edad, paridad, estado civil, estatura, peso, controles 

prenatales, educación, consumo de alcohol, uso de drogas, embarazo múltiple, entre 

otros). 

Diversos estudios han demostrado que madres muy jóvenes o muy maduras 

producen nacimientos prematuros, con menos peso al nacer o recién nacidos PEG 

(21,169–171). Asimismo se ha demostrado que los primeros hijos tienen más 

probabilidad de nacer con alguno de los resultados mencionados (169,171,172). 

Variables sociales como el estado civil y nivel de educación de la madre también 

han sido relacionadas a estos resultados: gestantes solteras o sin pareja durante el 

embarazo, así como también con menor grado de instrucción tienen mayor riesgo 

de tener recién nacidos con esas condiciones (169,171,172). Usualmente un nivel 

socioeconómico bajo, así como el consumo de alcohol y drogas, están relacionados 

a prematuridad, bajo peso al nacer y recién nacidos PEG. El consumo de drogas 

ilegales se asocia a malformaciones congénitas, entre otras.  Asimismo, baja estura 

en la madre, y una pobre ganancia en el peso durante el embarazo desencadena 

resultados adversos al nacer, mientras que la obesidad de la madre induce a 

prematuridad (169–173). 

Varios estudios han sugerido que existen diferencias étnicas asociadas a resultados 

al nacer (173–176). Además se ha demostrado que las mujeres indígenas que viven 

a gran altura sobre el nivel del mar en Bolivia tienden a tener hijos más grandes que 

las mujeres no indígenas (176–178). 

Otras características asociadas con los resultados adversos estudiados son; 

inadecuados controles prenatales (171,179,180), historia obstétrica de la madre 
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(antecedentes de prematuridad, bajo peso al nacer, PEG, incluso abortos), 

condiciones médicas maternas (hipertensión, enfermedades renales, diabetes 

mellitus, hipoxemia) infecciones (VIH, virus del herpes, toxoplasmosis, 

citomegalovirus, etc.).) y complicaciones durante el embarazo (placenta previa, 

desprendimiento de la placenta, sangrados, etc.) (169,171–173). 

Características del niño  

Estudios han demostrado mayor frecuencia de prematuridad en nacimientos 

masculinos con respecto a los nacimientos femeninos (181,182), pero los 

nacimientos femeninos tienen más riesgo de nacer PEG o bajo peso al nacer 

(179,180). Nacimientos ocurridos en el hogar en países en desarrollo tienen más 

riesgo de bajo peso al nacer y prematuridad (180,183,184). 

Características contextuales locales  

Se ha demostrado una mayor frecuencia de nacidos PEG y bajo peso al nacer en 

áreas rurales, mientras que vivir en áreas urbanas se asocia a nacimientos 

prematuros (185,186). Asimismo, pobreza ha sido relacionada con resultados 

adversos al nacer (187–189). Otra característica importante que afecta estos 

resultados es la altitud del lugar de residencia. Se ha demostrado que a menor 

disponibilidad de oxígeno, menor crecimiento del feto  y se asocia a mayor riesgo 

de prematuridad, bajo peso al nacer y recién nacido PEG (190,191). El Perú es un 

país con una alta variabilidad de altitud en todo su territorio.  
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Características contextuales más amplias  

Finalmente, mejorar los resultados neonatales, producirá una reducción de la 

morbimortalidad neonatal, incluso en los primeros años de vida. 

El marco conceptual que ilustra lo propuesto se encuentra en la Figura 2. 
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Figura 2: Marco conceptual de la evaluación de la política antitabaco. 

 

Iniciales Intermedios  Finales 
Resultados Intervención Necesidades Situación 

Reducción 
de la morbi - 
mortalidad  

neonatal 

Incrementar el  
peso al nacer. 
Reducir  
prematuridad. 
Reducir  
proporción de  
PEG. 

"Política  

Antitabaco" 

Disminuir el  
consumo de  
tabaco  en la  

madre 

Disminuir la  
exposición de  
segunda mano  

a tabaco 

Otros fa ctores: 
1. Maternos: edad, paridad, grado de instrucción, controles prenatales, 
estado civil, estatura, consumo de alcohol 
2. Del recién nacido: embarazo múltiple, sexo, edad gestacional. 
3. De contexto: área,  estatus económico 
4. Ambientales: contaminación del aire. 
5. Nacionales: políticas públicas para mejorar la calidad del aire, políticas  
públicas para reducir morbi - mortalidad neonatal. 

1. Reducir exposición  
a tabaco. 
2. Mejorar la calidad  
del aire. 
3. Reducir efectos  
adversos producidos  
por exposición a  
tabaco. 

1.  Contaminación 
ambiental por  
tabaco y otros  
contaminantes. 
2. Efectos adversos  
por exposición de  
tabaco. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A pesar del conocimiento existente acerca de los riesgos del consumo de tabaco, o 

su exposición, su consumo es aún frecuente en el mundo. En el Perú más 33,000 

menores de edad y más de 2 millones de adultos continúan fumando tabaco 

diariamente. En nuestro país ocurren más de 7,700 muertes cada año por 

enfermedades relacionadas a la exposición de tabaco (192). 

A partir del 2006 el gobierno peruano inicia una política antitabaco que implica 

promulgaciones de leyes (2006, 2010), implementación del reglamento de la ley, 

normas técnicas, entre otros. La política antitabaco ha sido implementada 

masivamente alrededor del mundo, y evaluada principalmente en países 

desarrollados con resultados positivos. 

La literatura latinoamericana consultada solo revela un estudio que evalúa la 

asociación de la política antitabaco en Uruguay. Por eso se hace necesario 

demostrar en otros países como el Perú, que la política antitabaco tienen una 

asociación positiva en la salud, sobre todo en una población susceptible como los 

neonatos. En ese sentido, este estudio se plantea la siguiente pregunta de 

investigación: 

Pregunta de investigación:  

¿Hubo cambios significativos en el peso al nacer, la prematuridad y PEG en los 

recién nacidos en el Perú debido a la legislación antitabaco? 

 



 

34 

 

Justificación del estudio 

Existe evidencia científica que demuestra que las leyes antitabaco en países 

desarrollados han tenido una asociación positiva en el ambiente, han mejorado la 

calidad del aire en restaurantes y bares, han mejorado la salud de la población, y 

han disminuído eventos adversos en recién nacidos (24–49). 

A pesar de que el consumo de cigarrillos en Latinoamérica es uno de los más bajos 

a nivel mundial, sigue siendo necesario fortalecer políticas públicas que erradiquen 

completamente el consumo de productos de tabaco. Por ello es importante mostrar 

cuantitativamente el impacto de las políticas antitabaco implementadas en  

Latinoamérica. 

La comunidad científica exige estudios de evaluación de impacto rigurosos que 

permitan contribuir  a la adopción  de políticas antitabaco efectivas (193,194). En 

Latinoamérica, solo Uruguay ha evaluado su política antitabaco, demostrando que 

dejar de fumar durante la gestación aumenta el peso de los recién nacidos (49).  

Mediante el presente estudio a través de datos nacionales y el uso de diseños 

cuasiexperimentales, queremos mostrar a la comunidad científica y población en 

general, a través de números, cómo la Ley Antitabaco Peruana está relacionada con 

resultados al nacer. 

Este estudio de asociación es el primero en hacer uso de datos nacionales 

individuales de nacimientos en el Perú durante los años 2005 al 2016, así como 

también información a nivel distrital de otras bases de datos secundarias como el 

mapa de pobreza del 2013, listado de municipalidades rurales y el directorio de 
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municipalidades a nivel nacional. Asimismo, es el primero en evaluar la asociación 

entre la implementación de la ley antitabaco y resultados adversos en el recién 

nacido en un país con bajo consumo de tabaco como el Perú. El consumo promedio 

en el Perú es de 98 cigarrillos al año, cifra mucho menor que la de Uruguay, con 

899 cigarrillos al año. La mayoría de los estudios encontrados evaluaron esta 

relación en países con alto consumo de cigarrillos, como Estados Unidos, España y 

Canadá (1017, 1499 y 1021 cigarrillos al año respectivamente), entre otros. 

Bajo este marco, la evaluación de este tipo de política, nos permitirá determinar 

cuantitativamente la asociación de la legislación antitabaco, con el peso al nacer, 

prematuridad, PEG en los recién nacidos en el Perú, sirviendo como punto de 

partida para los otros países de la región.  
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IV. OBJETIVOS 

A. Objetivo General 

Determinar la asociación entre la legislación antitabaco y el peso al nacer, 

frecuencia de prematuridad y frecuencia de PEG en recién nacidos del Perú. 

B. Objetivos Específicos 

Determinar la asociación entre la legislación antitabaco y la prevalencia de 

consumo de tabaco en el país. 

Determinar la tendencia en el consumo del tabaco en el Perú en mujeres, gestantes, 

según nivel educativo y área de residencia (urbano o rural). 

Determinar la tendencia de los pesos al nacer, prematuridad y PEG de los recién 

nacidos a través del tiempo. 

Describir y comparar resultados neonatales, factores del recién nacido, de la madre, 

así como contextuales según el área de residencia. 

Determinar el incremento del peso al nacer atribuible a la legislación antitabaco. 

Determinar la reducción de la prematuridad y PEG atribuible a la legislación 

antitabaco. 
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V. METODOLOGÍA 

A. Diseño del estudio 

a) Determinación de la asociación entre la legislación 

antitabaco y la prevalencia de consumo de tabaco 

Se determinó   a través de un diseño cuasiexperimental, de tipo series de tiempo.  

Para este objetivo se realizó un análisis de series de tiempo interrumpida simple. Se 

realizó un primer análisis en población urbana con datos de los informes anuales de 

la encuesta del Centro de Información y Educación para la Prevención del Abuso 

de Drogas (CEDRO), sobre el uso de drogas, incluyendo tabaco, en la población 

urbana del Perú. Para un segundo análisis dirigido a mujeres en edad fértil y 

gestantes se usó las bases de datos de la Encuesta Demográfica y Salud Familiar 

(ENDES), desde los años 2005 hasta 2017. 

b) Determinar la tendencia en el consumo del tabaco 

en el Perú en mujeres, gestantes, según nivel educativo y 

área de residencia (urbano o rural) 

Se determinó mediante un estudio descriptivo usando las bases de datos de la 

Encuesta Demográfica y Salud Familiar (ENDES), desde los años 2005 hasta 2017. 

Se construyó gráficos de tendencia según los niveles para cada una de estas 

variables. 

c) Determinación de la asociación entre la legislación 

antitabaco y los pesos al nacer 

El diseño del estudio es cuasi-experimental, diseño antes y después con grupo de 

comparación, debido a la naturaleza no aleatoria de la intervención. Utilizamos las 

bases de datos del "Sistema de Registro del Certificado de Nacido Vivo" del Perú, 

de 2005 a 2016. Debido a que la ley restringe el consumo de tabaco en lugares 
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públicos como bares y restaurantes (que son escasos en distritos rurales) se asume 

que las implicancias de la aplicación de la ley en el consumo de tabaco en estos 

distritos serán mínimas o nulas. Por esta razón, los niños de madres que viven en 

áreas urbanas se consideraron el grupo de intervención, y los niños de madres que 

viven en entornos rurales se consideraron como grupo de comparación. Se asumió 

también que la intervención comenzó en las áreas urbanas cuando se promulgó la 

ley antitabaco, por lo que todos los embarazos urbanos desde la fecha de la 

legislación se asumen como expuestos al nuevo régimen de políticas. 

B. Población de estudio 

a) Determinación de la asociación entre  la legislación 

antitabaco y la prevalencia de consumo de tabaco 

Para esto objetivo se usó: 

- Los reportes anuales de las encuestas de CEDRO, que hasta el año 

2000 incluyeron población urbana con edades entre los 12 y 50 años. 

A partir del 2001 el  rango de edad se amplío hasta los 64 años. 

- Las bases de datos de la Encuesta Demográfica y Salud Familiar 

(ENDES), desde el año 2005 hasta 2017. 

b) Determinación de la tendencia de la prevalencia de 

consumo de tabaco en mujeres y gestantes 

La población de estudio para esta parte del estudio son las mujeres en edad fértil 

(15 a 49 años) entrevistadas en la ENDES, desde el año 2005 hasta 2017. 
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c) Determinación de la asociación entre la legislación 

antitabaco y los pesos al nacer 

El registro de todos los nacimientos es obligatorio en el Perú (195). El registro es 

realizado por el profesional de la salud (generalmente una obstetra) que asistió al 

parto. Los nacimientos se pueden registrar inmediatamente después de su 

ocurrencia, y no hay edad máxima. Desde 2012, los datos se pueden ingresar 

directamente en un formulario electrónico en lugares donde el acceso a Internet está 

disponible. Para el año 2015, la cobertura del registro se estima en 72% (196). El 

registro se mantiene en los servidores del Ministerio de Salud. Los datos de este 

registro son entregados al "Instituto Nacional de Estadística e Informática" (INEI) 

en el Informe Estadístico del Nacido Vivo, que es llenado junto con el Certificado 

del Nacido Vivo. 

Incluimos todos los nacimientos registrados ocurridos entre 2005 y 20016, dado 

que recién a partir del año 2005 la edad gestacional se registra en semanas. 

Se consideraron los siguientes criterios de inclusión: nacimientos únicos, con 

información completa sobre el peso al nacer y la edad gestacional, así como 

información sobre las covariables de interés, y nacidos de madres entre 12 y 49 años 

de edad. Además, se excluyeron a los recién nacidos con pesos al nacer superiores 

a +4 desviaciones estándar (DE) o inferiores a -4 DE del peso promedio por cada 

edad gestacional (197), utilizando como referencia la población trabajada por el 

proyecto INTERGROWTH-21st (https://intergrowth21.tghn.org/), proyecto 

multicéntrico que se basó en ocho poblaciones urbanas de ocho diferentes países 

(198). 

https://intergrowth21.tghn.org/
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C. Operacionalización de variables 

a) Determinación de la asociación entre la legislación 

antitabaco y la prevalencia de consumo de tabaco 

Población urbana (datos de los reportes anuales de la encuesta CEDRO): 

(1) Variables dependientes: 

Prevalencia de consumo de tabaco de vida: porcentaje de personas que 

respondieron que alguna vez en su vida habían consumido tabaco, en relación al 

total de entrevistados. 

 Prevalencia de consumo anual de tabaco: porcentaje de personas que 

respondieron que consumieron tabaco en los últimos 12 meses, en relación al total 

de entrevistados. 

Prevalencia de consumo actual de tabaco: porcentaje de personas que 

respondieron que consumieron tabaco en los últimos 30 días, en relación al total de 

entrevistados. 

(2) Variable de  intervención: 

Ley antitabaco, de acuerdo al análisis principal se debería evaluar como fecha de 

intervención la promulgación del reglamento de la ley antitabaco (2008), pero no 

hay una encuesta de consumo para ese año. El método de serie de tiempo 

interrumpida requiere un punto de corte con información respecto al resultado de 

interés. Entonces para esta evaluación se consideró como punto de interrupción la 

ley antitabaco N° 29517 del año 2010, año en el que sí se realizó una encuesta de 

consumo. Se usó este punto de corte para fabricar la variable de intervención, 

codificada como cero para los años previos a 2010, y uno 1 para los años a partir 

del 2010. 
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(3) Covariable de interés 

Tiempo: año en el que se realizaron las encuestas. Son los años 1988, 1992, 1996, 

2000, 2004,  hasta el 2017 (los intervalos de tiempo no son equidistantes) 

Mujeres en edad fértil y gestantes (bases de datos ENDES desde el año 2005 hasta 

2017): 

(1) Variables dependientes: 

Prevalencia de consumo de tabaco actual en mujeres en edad fértil: porcentaje de  

mujeres que respondieron afirmativamente a la pregunta sobre si actualmente 

fuman cigarrillos, en relación al total de mujeres entrevistadas. 

Prevalencia de consumo de tabaco actual en gestantes, es el porcentaje de 

gestantes que respondieron afirmativamente a la pregunta sobre si actualmente 

fuman cigarrillos, en relación al total de gestantes entrevistadas. 

(2) Variable de intervención 

Ley antitabaco, para esta evaluación se consideró como punto de interrupción el 

reglamento de la ley antitabaco N° 28705, promulgado el 08 de julio del 2008. Se 

usó este punto de corte para fabricar la variable de intervención, codificada como 

cero para los años previos a 2008, y uno para los años a partir del 2008. 

(3) Covariable de interés 

Tiempo: año en el que se realizaron las encuestas ENDES. Desde el 2005 hasta el 

2017, de manera continua y equidistante. 
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b) Determinación de la tendencia de la prevalencia de 

consumo de tabaco en mujeres y gestantes 

Mujeres en edad fértil y gestantes (bases de datos ENDES desde el año 2005 hasta 

2017): 

Prevalencia de consumo de tabaco actual en mujeres en edad fértil: porcentaje de  

mujeres que respondieron afirmativamente a la pregunta sobre si actualmente 

fuman cigarrillos, en relación al total de mujeres entrevistadas. 

Prevalencia de consumo de tabaco actual en gestantes, es el porcentaje de 

gestantes que respondieron afirmativamente a la pregunta sobre si actualmente 

fuman cigarrillos, en relación al total de gestantes entrevistadas. 

Área de residencia: según la ENDES, área urbana es el conjunto de centros 

poblados con 2,000 a más habitantes. Las viviendas de esta área se encuentran 

juntas o muy próximas, conformando manzanas y calles. Área rural es el conjunto 

de centros poblados con 500 a menos de 2,000 habitantes, usualmente las viviendas 

se ubican muy próximas conformando manzanas y calles; y centros poblados con 

menos de 500 habitantes, cuyas viviendas se encuentran usualmente dispersas 

(199).  

Grado de instrucción: nivel de educación más alto alcanzado por la mujer en edad 

fértil y la gestante. Cuenta con las siguientes categorías: Sin educación, Primaria, 

Secundaria y Superior. 

c) Determinación de la asociación entre la legislación 

antitabaco y los pesos al nacer 

La operacionalización de variables se encuentra detallada en la Tabla 5. 
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(1) Variable de intervención: Legislación antitabaco. 

La ejecución de una ley en el Perú requiere la aprobación del reglamento 

correspondiente. Aunque la ley 28705 se aprobó en el 2006, su reglamento no fue 

aprobado sino hasta el 5 de julio del 2008. Por lo tanto, la fecha de la evaluación de 

la política para nuestro estudio se estableció en esa fecha.  

Selección del punto de corte para la evaluación de la asociación de la política 

antitabaco 

Son varias las leyes que implican la política antitabaco en el Perú.  Sin embargo, 

las leyes recién se hacen efectivas cuando se publican oficialmente sus reglamentos. 

El reglamento regula, fiscaliza y sanciona el no cumplimiento de la ley antitabaco. 

Por ello se consideró conveniente evaluar la política usando como punto de corte la 

fecha de promulgación del reglamento de la ley que prohíbe fumar en lugares 

públicos, y que, entre otras regulaciones, obliga al uso de imágenes y frases de 

advertencia en productos de tabaco. El reglamento fue promulgado el 08 de julio 

del 2008. 

Una segunda evaluación, incluida como un análisis de sensibilidad, utiliza la fecha 

de publicación de la Ley Nº 29517 (2 de abril de 2010). 

(2) Variables dependientes: Resultados en los recién nacidos 

Evaluamos tres variables de resultados: 

a) Peso al nacer en gramos. 
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b) Recién nacidos prematuros, para lo cual categorizamos la variable edad 

gestacional de acuerdo a la definición de la OMS, que considera prematuro 

a todo recién nacido con una edad gestacional menor de 37 semanas. 

c) Recién nacidos PEG, definidos como recién nacidos cuyo peso está por 

debajo  del percentil 10 de acuerdo a su edad gestacional (125,198), para lo 

cual se utilizó como referencia la población de recién nacidos del proyecto 

INTERGROWT-21st (198) (http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/). 

El registro de nacimientos no contiene información sobre el método para determinar 

la edad gestacional. Existen diferentes métodos para determinar la edad gestacional 

al nacer, incluyendo fecha del último período menstrual, ecografía o ultrasonido, 

método de Capurro, entre otros. De acuerdo a consultas realizadas al personal de 

salud a cargo del ingreso de la información a la base de datos, las estimaciones 

clínicas se basaron en la información disponible, ya sea el último período menstrual 

informado, el ultrasonido o el método de Capurro, según lo que hubiese registrado 

el profesional de la salud  tratante. 

(3) Covariables 

Consideramos información sobre: 

Factores maternos: edad materna, estado civil, nivel de educación, paridad. 

Factores del niño: género, lugar del parto, personal que atendió el parto. 

Factores a nivel distrital: área de residencia, pobreza y altitud, no fueron 

registrados en el sistema, pero fueron obtenidos de diferentes fuentes. 

  

http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/
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Fuentes adicionales de datos  

Para ruralidad, clasificamos los distritos de residencia de la madre de acuerdo al 

Listado de Municipalidades Rurales del Perú. Los distritos se clasificaron como 

rurales cuando sus municipios no estaban ubicados dentro del distrito, o cuando 

más del 50% de su población vive en áreas rurales. El porcentaje de pobreza del 

distrito de residencia de la madre, a través del Mapa de Pobreza Provincial y 

Distrital 2013, se asignó a cada recién nacido, y este valor se clasificó en quintiles 

que van desde 1 para aquellos que viven en los distritos más ricos hasta 5 para los 

más pobres. Para la altitud del distrito de residencia de la madre, se usó el Directorio 

Nacional de Municipalidades Provinciales, Distritales y de Centros Poblados 2017. 

La altitud del distrito fue medida en la plaza principal de la capital. 
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Tabla 5: Operacionalización de las variables 

Variable 
Definición 

conceptual 

  

Unidad de medida - 

categorías 

Tipo de variable 

Fuente Según 

naturaleza 

Según 

relación 

Escala 

de 

medición 

Peso al nacer 

Se refiere al peso 

de un recién nacido 

enseguida a su 

nacimiento. 

Gramos 
Cuantitativa 

continua 
Dependiente Razón 

Sistema de 

Registro del 

Certificado de 

Nacido Vivo 

Prematuridad 

Es aquel recién 

nacido que tiene 

menos de 37 

semanas de edad 

gestacional. 

0. Normal (≥37 

semanas) 

1. Prematuro (< 37 

semanas) 

Cualitativa 

dicotómica 
Dependiente Nominal 

Sistema de Registro 

del Certificado de 

Nacido Vivo 

Pequeño para la edad 

gestacional (PEG) 

Es aquel recién 

nacido que pesa 

menos del percentil 

10 de acuerdo a su 

edad gestacional y 

sexo. 

0. Normal  

1. PEG  

Cualitativa 

dicotómica 
Dependiente Nominal 

Sistema de Registro 

del Certificado de 

Nacido Vivo 

Política antitabaco 

Aprobación del 

reglamento de la 

ley antitabaco N° 

28705 

0. Sin política 

(nacimientos ocurridos 

antes 5-07-2008) 

1. Con política 

(nacimientos ocurridos 

después 5-07-2008) 

Cualitativa 

dicotómica 

Independiente 

(intervención) 
Nominal 

A partir de las 

fechas de 

nacimientos 

registrado en el 

Sistema de Registro 

del Certificado de 

Nacido Vivo 
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Variable 
Definición 

conceptual 

  

Unidad de medida - 

categorías 

Tipo de variable 

Fuente Según 

naturaleza 

Según 

relación 

Escala 

de 

medición 

Características del niño             

Sexo 

"Características 

biológicas y 

fisiológicas que 

definen hombres y 

mujeres" (OMS) 

0. Femenino 

1. Masculino 

Cualitativa 

dicotómica 
Independiente Nominal 

Sistema de Registro 

del Certificado de 

Nacido Vivo 

Edad gestacional 

Edad en semanas 

referidas al feto, o 

recién nacido. 

Semanas 
Cuantitativa 

continua 
Independiente Razón 

Sistema de Registro 

del Certificado de 

Nacido Vivo 

Persona que asistió el parto 

Es aquella persona 

que estuvo durante 

el parto del niño. 

1. Profesional en 

salud (médico, 

enfermero/a, obstetra, 

interno/a) 

2. Técnico en salud 

(técnico o auxiliar de 

salud) 

3. Promotor de salud 

4. Partera/comadrona 

5. Otro personal 

(familiar, nadie, otro) 

Cualitativa 

politómica 
Independiente Ordinal 

Sistema de Registro 

del Certificado de 

Nacido Vivo 

Lugar del nacimiento 

Lugar o 

establecimiento 

donde sucedió el 

nacimiento del 

niño. 

0. No institucional 

(domicilio, otro) 

1. Institucional 

(hospital o clínica, 

centro de salud, 

puesto de salud, 

consultorio) 

Cualitativa 

dicotómica 
Independiente Nominal 

Sistema de Registro 

del Certificado de 

Nacido Vivo 
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Variable 
Definición 

conceptual 

  

Unidad de medida - 

categorías 

Tipo de variable 

Fuente Según 

naturaleza 

Según 

relación 

Escala 

de 

medición 

Año de nacimiento 

Año calendario 

correspondiente al 

nacimiento del 

niño. 

Del 2005 al 2013 
Cuantitativa 

discreta 
Independiente Razón 

Sistema de Registro 

del Certificado de 

Nacido Vivo 

Características de la madre             

Edad materna 

Correspondiente a 

la edad cronológica 

de la madre del 

niño. 

Años 
Cuantitativa 

continua 
Independiente Razón 

Sistema de Registro 

del Certificado de 

Nacido Vivo 

Grado de instrucción 

Nivel de educación 

alcanzado por la 

madre. 

0. Sin educación 

(ningún nivel, inicial) 

1. Primaria 

(incompleta/completa) 

2. Secundaria 

(incompleta/completa) 

3. Superior no 

universitaria 

(incompleta/completa) 

4. Superior 

universitaria 

(incompleta/completa) 

Cualitativa 

politómica 
Independiente Ordinal 

Sistema de Registro 

del Certificado de 

Nacido Vivo 

Estado civil 

Condición de la 

madre en relación a 

si tiene o no pareja, 

y su condición 

legal a este. 

1. Conviviente 

2. Casada 

3. Anteriormente 

unida (divorciada, 

separada, viuda) 

4. Soltera 

Cualitativa 

politómica 
Independiente Nominal 

Sistema de Registro 

del Certificado de 

Nacido Vivo 
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Variable 
Definición 

conceptual 

  

Unidad de medida - 

categorías 

Tipo de variable 

Fuente Según 

naturaleza 

Según 

relación 

Escala 

de 

medición 

Número de embarazos 

Total de 

gestaciones de la 

madre ocurridas en 

toda su vida 

(incluye la 

gestación del niño). 

Número 
Cuantitativa 

discreta 
Independiente Razón 

Sistema de Registro 

del Certificado de 

Nacido Vivo 

Características del distrito 

de residencia de la madre 
            

Área de residencia 

Cuando los 

municipios no 

estaban ubicados 

dentro del distrito, o 

cuando más del 50% 

de su población vive 

en áreas rurales, son 

clasificados como 

distritos rurales. 

0. Rural 

1. Urbano 
Cualitativa 

dicotómica 
Independiente Nominal 

Listado de 

Municipalidades 

Rurales del Perú. 

Pobreza 

Situación de 

privación de lo 

necesario para poder 

vivir.  

1. Más ricos 

2. Ricos 

3. Medio 

4. Pobres 

5. Más pobres 

Cualitativa 

politómica 
Independiente Ordinal 

Mapa de Pobreza 

Provincial y 

Distrital 2013 

Altitud 

Es la distancia entre 

un punto dado en 

comparación al nivel 

del mar. 

Metros sobre el nivel 

del mar 
Cuantitativa 

continua 
Independiente Razón 

Directorio Nacional 

de Municipalidades 

Provinciales, 

Distritales y de 

Centros Poblados 

2017 
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VI. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Las bases del Sistema de Registro del Certificado del Nacido Vivo usadas para el 

presente estudio no contienen información de identificadores personales, tanto de 

los recién nacidos como de sus respectivas madres. Asimismo, estas fueron 

solicitadas de manera formal al INEI. 

El presente estudio de investigación tuvo aprobación por el Comité de Ética de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia. 
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VII. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

A. Determinación de la asociación entre la legislación 

antitabaco y la prevalencia de consumo de tabaco 

Se evaluó la asociación en población urbana, en mujeres en edad fértil y en 

gestantes a partir de análisis de series de tiempo interrumpidas simple. Usamos el 

software estadístico STATA versión 15.1 para estimar el modelo de regresión. La 

ecuación de regresión cuando se analiza una serie de tiempo interrumpida es de la 

siguiente forma: 

𝑦𝑡 = 𝛽0 + 𝛽1 ∙ 𝑡𝑖𝑒𝑚𝑝𝑜𝑡 + 𝛽2 ∙ 𝑙𝑒𝑔𝑖𝑠𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛𝑡 + 𝛽3 ∙ 𝑡𝑖𝑒𝑚𝑝𝑜𝑡 ∙ 𝑝𝑜𝑙í𝑡𝑖𝑐𝑎𝑡 + 𝜀𝑡 

Dónde: 

𝑦𝑡 : es el resultado de interés a nivel poblacional en cada unidad de tiempo t. 

𝑡𝑖𝑒𝑚𝑝𝑜𝑡: es el tiempo desde el inicio del estudio. 

𝑙𝑒𝑔𝑖𝑠𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛𝑡: es la variable que especifica la intervención (0=período previa a la 

intervención y 1=período posterior a la intervención). 

𝜀𝑡: características no observadas en el tiempo. 

𝛽0: es el intercepto, el resultado de interés en el tiempo cero. 

𝛽1: es la pendiente de la recta antes de la intervención 

𝛽2: es el cambio inmediato en el nivel a continuación de la intervención. 

𝛽3: es la diferencia de las pendientes antes y después de la intervención. 
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B. Determinación de la tendencia de las prevalencias de 

consumo de tabaco en mujeres y gestantes 

Construimos gráficos de tendencia de las prevalencias de consumo de tabaco en 

mujeres y gestantes según nivel educativo y área de residencia. Para la construcción 

de los gráficos hicimos uso del software estadístico STATA versión 15.1.  

C. Determinación de la asociación de la política antitabaco y 

los pesos al nacer 

Los datos fueron analizados a través del software estadístico STATA versión 15.1 

(StataCorp, CollegeStation, Texas). Primero exploramos las diferencias 

urbanas/rurales en los resultados y covariables de interés. Se evaluaron las 

tendencias paralelas previas a la intervención en el grupo tratado y en el de 

comparación antes de realizar los análisis para los tres resultados, según se explica 

a continuación.  

(1) Evaluación de tendencias paralelas antes de la promulgación de las 

leyes antitabaco 

Para el uso del método de diferencia en diferencias, se evaluó la suposición de 

tendencia paralela en el peso al nacer, prematuridad y PEG antes de la fecha de 

evaluación en áreas rurales y urbanas. La evaluación se realizó a través de un 

modelo de regresión lineal múltiple: 

𝑦𝑖 =  𝛽0 + 𝛽1𝑡𝑖𝑒𝑚𝑝𝑜 + 𝛽2𝑢𝑟𝑏𝑎𝑛𝑜 + 𝛽3(𝑡𝑖𝑒𝑚𝑝𝑜 × 𝑢𝑟𝑏𝑎𝑛𝑜) 

Dónde: 

i: identifica al niño 
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𝑦𝑖 : resultados al nacer (promedios mensuales de pesos al nacer en gramos, 

prevalencia mensual de prematuridad y prevalencia mensual de PEG) 

𝑡𝑖𝑒𝑚𝑝𝑜: año de nacimiento del niño. 

𝑢𝑟𝑏𝑎𝑛𝑜: área de residencia de la madre (0: rural; 1: urbano) 

Un valor del coeficiente de interacción del tiempo y el área de residencia (𝛽3) 

significativamente diferente de 0 indicaría que las tendencias en ambos grupos no 

son paralelas. 

(2) Asociación de la legislación antitabaco y pesos al nacer 

Para el primer modelo usamos como resultado el peso al nacer en gramos como 

variable continua. El análisis multivariado se realizó utilizando el método de  

diferencias en diferencias en un modelo de efectos lineales mixtos. El distrito se 

incluyó como variable de agrupamiento. Debido a la falta de una relación lineal 

entre el peso al nacer y la edad de la madre, se incluyó un término cuadrático para 

la edad materna en el modelo. Asimismo, se verifico el tipo de relación  entre peso 

al nacer y altitud del distrito de residencia a través de gráficos. Por lo tanto, la 

ecuación para el modelo de diferencia en diferencias de efectos mixtos lineales es 

la siguiente: 

𝑦𝑖𝑑 =  𝛽0 + 𝛽1 ∙ 𝑙𝑒𝑔𝑖𝑠𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑎𝑛𝑡𝑖𝑡𝑎𝑏𝑎𝑐𝑜𝑖𝑑 + 𝛽2 ∙ 𝑢𝑟𝑏𝑎𝑛𝑜𝑑 + 𝛽3 ∙

𝑙𝑒𝑔𝑖𝑠𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑎𝑛𝑡𝑖𝑡𝑎𝑏𝑎𝑐𝑜𝑖𝑑 ∙ 𝑢𝑟𝑏𝑎𝑛𝑜𝑑 + 𝛿 ∙ 𝐶𝑜𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠𝑑 + 𝛼 ∙ 𝐶𝑜𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠𝑖𝑑 +

𝜀𝑖𝑑 + 𝜇𝑑 (1) 

Dónde 

𝑖 = identificador del niño. 
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𝑑 = identificador del distrito de residencia de la madre. 

𝑦𝑖𝑑 = peso al nacer del niño i del distrito d. 

𝑙𝑒𝑔𝑖𝑠𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛_𝑎𝑛𝑡𝑖𝑡𝑎𝑏𝑎𝑐𝑜𝑖𝑑 = codificado como 1 para niños nacidos después de la 

promulgación de la ley y 0 caso contrario. 

urbano𝑑 = codificado como 1 a los hogares localizados en áreas urbanas y 0 caso 

contrario. 

𝐶𝑜𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠𝑑  = características del distrito: pobreza, altitud (en metros sobre el 

nivel del mar). 

𝐶𝑜𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠𝑖𝑑= características maternas: edad, estado civil, nivel de educación, 

paridad; y características del niño: género, año de nacimiento, lugar del nacimiento, 

personal que atendió el nacimiento. 

𝜀𝑖𝑑 = características no observadas a nivel del distrito. 

𝜇𝑑 = características no observadas a nivel del niño. 

𝛽3  = asociación de la política sobre los pesos al nacer. Un valor positivo del 

coeficiente  podría corresponder a una ganancia en el peso al nacer. 

𝛽0,1,2 = coeficientes de regresión, sin importancia para el presente análisis. 

𝛿 = Vector de regresores para variables de nivel distrital 

𝛼= Vector de regresores para variables de nivel del neonato 
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Para el segundo y tercer modelo usamos los resultados prematuridad y PEG. Se 

evaluaron mediante regresión logística de efectos mixtos. Los efectos marginales 

promedio se estimaron para obtener la asociación de la legislación antitabaco en la 

escala absoluta. La ecuación para el modelo de diferencias en diferencias de una 

regresión logística de efectos mixtos es el siguiente: 

𝑙𝑜𝑔𝑖𝑡 [(
𝑝

1−𝑝
)] = 𝛽0 + 𝛽1  ∙ 𝑙𝑒𝑔𝑖𝑠𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛𝑎𝑛𝑡𝑖𝑡𝑎𝑏𝑎𝑐𝑜𝑖𝑑 + 𝛽2 ∙ 𝑢𝑟𝑏𝑎𝑛𝑜𝑑 + 𝛿 ∙

𝑐𝑜𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠𝑑 + 𝛼 ∙ 𝑐𝑜𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠𝑖𝑑 + 𝜀𝑖𝑑 + 𝜇𝑑         (2) 

Dónde: 

p = probabilidad de prematuridad o PEG. 

Las variables restantes corresponden a las presentadas en la ecuación 1. También 

se verifico el tipo de relación entre estos dos resultados y altitud del distrito de 

residencia. Para los tres resultados (peso al nacer, prematuridad y PEG), solo se 

incluyó información de los 3 años anteriores y 3 años posteriores a la fecha de la 

política del 2008, con la intención de reducir el riesgo de contaminación por la 

posible asociación de otras políticas implementadas en años vecinos.  

(3) Análisis de sensibilidad 

El análisis de sensibilidad se realizó de dos maneras: 

Primero se ajustaron modelos adicionales con las mismas tres variables 

dependientes, explorando la asociación de la legislación del 2010. Para el ajuste se 

consideró las mismas variables utilizadas en el análisis principal. 
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Segundo, solo para pesos al nacer, se evalúo la política del 2008 tomando 

información de la ENDES.  

(a)  Con el Registro Peruano de Nacidos Vivos  

(i)  Variables  

Variables dependientes: pesos al nacer (en gramos), prematuridad y recién 

nacidos PEG. 

Variable de intervención: se le asigna el valor uno a todos los nacimientos 

ocurridos después del 2 abril del 2010, y cero para los ocurridos antes de esa fecha.  

Covariables: las mismas de la evaluación principal. 

(ii) Análisis estadístico 

Evaluamos pesos al nacer, prematuridad y recién nacidos PEG a través de un 

método de diferencias en diferencias. Previamente a los ajustes de los modelos, se 

verificó tendencias paralelas en los tres resultados. Para pesos al nacer ajustamos 

los datos a un modelo de efecto lineal mixto. Para  prematuridad y recién nacidos 

PEG usamos modelos de regresión logística. 

(b)  Con la ENDES 

(i)  Variables  

Variable dependiente: pesos al nacer (en gramos). 

Variable de intervención: se tomó como punto de corte la promulgación del 

reglamento de la ley antitabaco, 5 de julio del 2008, que es el punto de corte que se 

usó en el análisis principal. 

Covariables: se consideró las siguientes variables disponibles en la ENDES:  
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Maternas: edad, estado civil, estatura, grado de instrucción, quintil de pobreza, 

etnicidad. 

Niño: sexo, mes y año de nacimiento, lugar de nacimiento [si el nacimiento ocurrió 

en un establecimiento de salud (hospital, clínica, entre otras), se determinó el parto 

como institucional (1), caso contrario, si el nacimiento ocurrió en el domicilio fue 

categorizado como parto no institucional (0)], orden de nacimiento. 

Contexto: área de residencia, altitud de la zona censal. 

(ii) Análisis estadístico 

Al igual que el análisis principal, la asociación de la ley antitabaco sobre los pesos 

al nacer con información de la ENDES fue estimado a través de un modelo 

diferencias en diferencias en un modelo de efectos lineales mixtos o modelo 

multinivel. En este modelo también se consideró peso al nacer de manera 

cuantitativa. Se eligió este modelo debido a la estructura de la información, donde 

a cada mujer en edad fértil se le solicitó información de sus hijos nacidos en los 

últimos 5 años. Se consideró como variable de agrupamiento a la madre, de manera 

que los niños de una misma madre pertenecen a un mismo conglomerado. 

Se verificó que la variable altitud de la zona censal afectaba linealmente a los pesos 

al nacer, el cual ingresó al modelo múltiple como término lineal, asimismo la edad 

de la madre elevada al cuadrado también ingreso al modelo.  

La forma teórica del modelo lineal de efectos mixtos a estimar fue la siguiente: 

𝑌𝑖𝑚 =  𝛽0 + 𝛽1 ∙ 𝑙𝑒𝑔𝑖𝑠𝑙𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑎𝑛𝑡𝑖𝑡𝑎𝑏𝑎𝑐𝑜𝑖𝑚 + 𝛽2 ∙ 𝑢𝑟𝑏𝑎𝑛𝑜𝑚 + 𝛽3 ∙

𝑙𝑒𝑔𝑖𝑠𝑙𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑎𝑛𝑡𝑖𝑡𝑎𝑏𝑎𝑐𝑜𝑖𝑚 ∙ 𝑢𝑟𝑏𝑎𝑛𝑜𝑚 + 𝛿 ∙ 𝐶𝑜𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠𝑚 + 𝛼 ∙ 𝐶𝑜𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠𝑖 +

𝜀𝑖𝑚 + 𝜇𝑚 (3) 
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Dónde: 

i: identifica al niño 

m: identifica a la madre 

𝑌𝑖𝑚: peso al nacer del niño i en la madre m. 

𝑙𝑒𝑔𝑖𝑠𝑙𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑎𝑛𝑡𝑖𝑡𝑎𝑏𝑎𝑐𝑜: los nacimientos ocurridos antes del 05 de julio del 2008 

se les asignó valor “0” o no intervención; y los nacimientos ocurridos el mismo día 

o después del 05 de julio del 2008, se le asignó valor “1” o intervención 

𝑢𝑟𝑏𝑎𝑛𝑜: relacionado al área de residencia: urbano (1), rural (0). Además es la 

variable que específica el grupo al que pertenece el niño, grupo de intervención 

(urbano) y grupo de comparación (rural). 

𝐶𝑜𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠𝑚: características observadas de la madre como: edad, estado civil, 

estatura, grado de instrucción, quintil de pobreza, etnicidad.  

𝐶𝑜𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠𝑖: características observadas del niño como: sexo, mes y año de 

nacimiento, lugar de nacimiento, orden de nacimiento. 

𝜀𝑖𝑚: características no observadas de la madre.  

𝜇𝑚: características no observadas del niño. 

𝛽3: es el parámetro de interés ya que mide la asociación de la ley antitabaco sobre 

los pesos al nacer, y por tanto se espera signo positivo del coeficiente. 

Para medir la asociación de la ley solo se incluyó información 3 años antes y 3 años 

después de la promulgación de la ley. Además para el análisis se consideraron los 

factores de ponderación que establece la ENDES. 

Previo al análisis de diferencias en diferencias, también se verificó tendencias 

paralelas de los pesos al nacer previo al año de la intervención. 

 



 

59 

 

VIII. RESULTADOS 

A. Asociación entre la legislación Antitabaco con las 

prevalencias de consumo de tabaco 

- En población urbana 

Al observar la tendencia nacional urbana en la prevalencia de consumo de tabaco 

para el periodo 1988 – 2017 (Figura 3), se evidencia en la prevalencia de vida 

(consumo de tabaco al menos una vez en la vida) un comportamiento ligeramente 

ascendente hasta el 2005, y a continuación una tendencia a la reducción. Se observa 

comportamientos similares en la prevalencia de consumo en los últimos 12 meses 

(año) y en los últimos 30 días (actual).  

Figura 3: Tendencia de prevalencias de tabaquismo en toda la vida, en el 

último año y en los últimos 30 días en zona urbana del Perú  

En el análisis de serie de tiempo interrumpida simple se observa un cambio 

inmediato en las tres prevalencias de consumo de tabaco en el primer año de la 
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promulgación de la ley antitabaco del 2010 (Figura 4, Figura 5 y Figura 6). Para el 

tabaquismo de vida, esta reducción inmediata de 10.09 puntos porcentuales en la 

prevalencia es estadísticamente significativa, y es seguida por una reducción 

significativa en la tendencia anual de la prevalencia (con respecto a la tendencia 

antes de la ley) de 2.03 puntos porcentuales. La tendencia lineal post-intervención, 

nos habla de una reducción anual no significativa de la prevalencia de tabaquismo 

de vida 0.89 puntos porcentuales después de la ley antitabaco del 2010 (Tabla 6). 

 
Figura 4: Tendencia de tabaquismo de vida en área urbana del Perú 

Para el tabaquismo anual, la reducción inmediata de 9.12 puntos porcentuales 

también es significativa. Si bien la pendiente post-intervención es negativa, esta no 

difiere significativamente de cero ni de la tendencia pre-intervención. También se 

muestra una reducción anual no significativa del tabaquismo anual en 1.59 puntos 

porcentuales después del 2010 ( Figura 5 y Tabla 6). 
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Figura 5: Tendencia de tabaquismo anual en área urbana del Perú 

Para el tabaquismo actual, la reducción inmediata de 9.91 puntos porcentuales sigue 

siendo significativa. La pendiente post-intervención no difiere significativamente 

de la pre-intervención ni de cero. Se observa una reducción anual no significativa 

del tabaquismo actual en 0.42 puntos porcentuales después del 2010 (Figura 6 y 

Tabla 6). 
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Figura 6: Tendencia de tabaquismo actual en zona urbana del Perú 

Tabla 6: Modelos de regresión para los análisis de series de tiempo 

interrumpida simple en tabaquismo de vida, anual y actual 

Variables 

Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia actual 

Coeficientes Valor de p Coeficientes Valor de p Coeficientes Valor de p 

Tiempo 1.14 0.02 -0.63 0.05 -0.29 0.53 

Intervención -10.09 0.00 -9.12 0.01 -9.91 0.01 

Tiempo x Intervención -2.03 0.04 -0.96 0.30 -0.13 0.88 

Intercepto 59.05 0.00 43.70 0.00 30.04 0.00 

       

Tendencia lineal post-intervención           

Intervenidos -0.89 0.23 -1.59 0.10 -0.42 0.62 

 

- En mujeres en edad fértil y gestantes 

A través de un análisis de serie de tiempo interrumpida, se evaluó la asociación 

entre la legislación antitabaco y el tabaquismo en mujeres y gestantes. Se observa 

un ligero incremento inmediato en la prevalencia de tabaquismo en mujeres en el 

primer año de la promulgación del reglamento de la ley antitabaco del 2008 (Figura 
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7), mientras que se observa una reducción inmediata en la prevalencia de 

tabaquismo en gestantes (Figura 8). Para el tabaquismo en mujeres, el incremento 

inmediato de 0.14 puntos porcentuales no es significativo. La pendiente post-

intervención de 0.46 puntos porcentuales es positiva y significativamente mayor 

que la pendiente pre-intervención. También se observa una reducción anual 

significativa de la prevalencia de tabaquismo en mujeres de 0.31 puntos 

porcentuales después de la ley antitabaco del 2008 (Tabla 7). 

Para el tabaquismo en gestantes, se observa una reducción inmediata de 0.69 puntos 

porcentuales no significativa. La pendiente post-intervención negativa no difiere 

significativamente de la pendiente pre-intervención. Se sigue observando una 

reducción anual significativa de la prevalencia de tabaquismo en gestantes de 0.12 

puntos porcentuales después de la ley antitabaco del 2008 (Tabla 7). 

 
Figura 7: Tendencia de tabaquismo en mujeres en el Perú 
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Figura 8: Tendencia de tabaquismo en gestantes en el Perú 

Tabla 7: Modelos de regresión para los análisis de series de tiempo 

interrumpida simple 

Variables 

Tabaquismo en mujeres 
Tabaquismo en 

gestantes 

Coeficientes Valor de p Coeficientes Valor de p 

Tiempo -0.77 0.0 -0.03 0.82 

Intervención 0.14 0.7 -0.69 0.08 

Tiempo x Intervención 0.46 0.0 -0.09 0.43 

Intercepto 8.57 0.0 1.84 0.00 

     

Tendencia lineal post-intervención       

Intervenidos -0.31 0.00 -0.12 0.01 

 

B. Tendencia de las prevalencias de tabaquismo en mujeres y 

gestantes en el Perú 

 A través de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES), exploramos 

la tendencia de consumo de tabaco entre las mujeres y gestantes participantes de la 
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ENDES para el período 2005-2017. Para medir tabaquismo usamos la pregunta: 

¿Actualmente fuma cigarrillos? La Figura 9 , nos muestra una reducción importante 

de tabaquismo en mujeres hasta el 2013 en el área urbana, mientras que en el área 

rural esta se mantiene estable. Además, se observa prevalencias de tabaquismo en 

mujeres mayor en zona urbana que en zona rural. 

 
Figura 9: Tendencia de tabaquismo en mujeres en edad reproductiva en el 

Perú según área de residencia. 

Cuando evaluamos las tendencias por nivel educativo, observamos una reducción 

en la prevalencia de tabaquismo en mujeres con educación superior y secundaria. 

En mujeres sin educación o con educación primaria no se observa esta reducción 

con tanta claridad, probablemente porque ella presenta prevalencias más bajas. 

(Figura 10). 
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Figura 10: Tendencia de tabaquismo en mujeres en edad reproductiva en el 

Perú según nivel educativo 

La Figura 11 y Figura 12, muestran las tendencias de tabaquismo en gestantes. Al 

basarse en un número más pequeño las tendencias en la prevalencia son más 

inestables que las presentadas para mujeres en general, por lo que es más difícil 

observar tendencias.  A pesar de esto en el período 2005-2007, se observan mayores 

prevalencias de tabaquismo en gestantes en zona urbana con respecto a zona rural. 

A continuación, las prevalencias son semejantes en ambas zonas (Figura 11). 

Cuando comparamos las tendencias según nivel educativo, se observan tendencias 

bastantes inestables y muy semejantes en los cuatro niveles de educación. Un punto 

bastante atípico se observa en la prevalencia de tabaquismo del 2007 (12%) (Figura 

12). 
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Figura 11: Tendencia de tabaquismo en gestantes en el Perú según área de 

residencia 
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Figura 12: Tendencia de tabaquismo en gestantes en el Perú según nivel 

educativo 

C. Tendencias de peso al nacer según área de residencia 

Inicialmente obtuvimos información de 6,770,044 nacimientos registrados en la 

base de datos para el período 2000 - 2016. Se excluyeron 2,026,270 nacimientos 

por no cumplir criterio de inclusión y edad gestacional en meses. Finalmente, 

ingresaron a la primera parte del análisis 4,743,774 nacimientos. La distribución de 

nacimientos que ingresaron al grupo con política y sin política para evaluar su 

asociación y para el análisis de sensibilidad se observa en la Figura 13. 
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Figura 13: Diagrama de flujo del número de participantes que ingresaron al análisis. 

Excluídos  (n=2,026,270) 

 1,804,219 sin edad gestacional 
en semanas (todos los registros 
del 2000 al 2004) 

 222,051 no cumplieron criterios 

de inclusión 

Rural (n=337,853) 

 Nacimientos analizados: 

3 años antes y 3 años 

después de la fecha de la 

publicación del 

reglamento de la ley 

antitabaco del 2006 

Urbano (n=1,692,921) 

 Nacimientos analizados: 

3 años antes y 3 años 

después de la fecha de la 

publicación del 

reglamento de la ley 

antitabaco del 2006  

 

Urbano (n=1,877,410) 

 Nacimientos analizados: 

3 años antes y 3 años 

después de la fecha de la 

publicación de la ley 

antitabaco del 2010 

 

Rural (n=355,505) 

 Nacimientos analizados: 

3 años antes y 3 años 

después de la fecha de la 

publicación de la ley 

antitabaco del 2010 

 

Incluidos en el análisis de tendencia 

(n=4,743,774) 

 

Registro Peruano de Nacidos Vivos 

2000-2016  

(n=6,770,044) 

Efecto de la ley antitabaco 

 

Análisis de sensibilidad 
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La Tabla 8 muestra la distribución del total de nacimientos que ingresaron al estudio 

por año de nacimiento.  

Tabla 8: Población del estudio. 

Año de 

nacimiento 
Registrados 

Ingresaron 

al análisis 

2005 328,591 290,797 

2006 324,928 291,826 

2007 324,482 292,817 

2008 359,140 344,801 

2009 396,616 381,844 

2010 402,493 389,895 

2011 396,839 384,765 

2012 414,081 401,675 

2013 475,349 462,359 

2014 492,008 477,373 

2015 529,029 517,333 

2016 522,269 508,289 

Total 4,965,825 4,743,774 

 

La Figura 14 muestra la tendencia de los pesos al nacer según el área de residencia 

de la madre del niño para el período 2005-2016. Visualmente, tanto en las zonas 

rurales como en las urbanas, hay una tendencia ligeramente creciente en el peso al 

nacer de 2005 a 2016 en ambas áreas. 

 



 

71 

 

 
Figura 14: Tendencias de pesos al nacer por año y área de residencia 

Los puntos representan el peso medio al nacer (g) y las líneas verticales representan intervalos al 95% de 

confianza para este valor. 

La Figura 15 muestra la tendencia en el porcentaje de prematuridad. Hay una 

tendencia estacionaria aparente antes del 2010. En las zonas rurales, hay una 

tendencia al alza después del 2010. En el área urbana, hubo una tendencia constante 

después de 2010 y después de 2014 una tendencia al alza. Se observa una tendencia 

decreciente para el porcentaje de PEG antes y después del 2010 en ambas áreas 

(Figura 16). 
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Figura 15: Tendencia de la prevalencia de prematuridad por año y área de 

residencia. 
Los puntos representan proporciones de prematuridad y las líneas verticales representan intervalos de 

confianza del 95% para la proporción. 
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Figura 16: Tendencia de la prevalencia de PEG por año y área de residencia 

Estimaciones basadas en la referencia de INTERGROWTH-21st. Los puntos representan proporciones de 

pequeño para la edad gestacional y las líneas verticales representan intervalos de confianza del 95% para la 

proporción. 

D. Tendencias paralelas antes de la política 

El modelo de regresión lineal no encontró interacción entre el tiempo y el área de 

residencia antes de 2008 y 2010, lo que indica tendencias similares para los dos 

grupos en peso al nacer, prematuridad y PEG, condición requerida para la validez 

del análisis de diferencias en diferencias (Tabla 9). 

Lo mismo puede verificarse visualmente en la Figura 17, Figura 18 y Figura 19, 

que muestran las líneas de tendencia de los pesos promedios al nacer, la prevalencia 

de prematuridad y PEG por año de nacimiento antes de la promulgación de la ley. 

Las líneas son paralelas antes de la política. 
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Tabla 9: Análisis de regresión para evaluar tendencias paralelas 

    Peso al nacer 
Prematuridad (x 

100) 
PEG (x 100) 

    Coef. Valor de p Coef. Valor de p Coef. Valor de p 

Política 2008             

 Urbano 159.07 0.00 0.80 0.01 -6.13 0.00 

 Tiempo 5.91 0.00 -0.23 0.01 -0.70 0.00 

 Tiempo x urbano -4.28 0.12 0.12 0.33 0.15 0.36 

 Constante 3098.21 0.00 4.69 0.00 14.62 0.00 

Política 2010       

 Urbano 148.40 0.00 1.39 0.00 -5.71 0.00 

 Tiempo 5.89 0.01 0.08 0.23 -0.51 0.00 

 Tiempo x urbano 0.32 0.91 -0.17 0.09 0.12 0.42 

  Constante 3109.00 0.00 3.94 0.00 12.96 0.00 

 

 

 
Figura 17: Tendencia de los promedios de pesos al nacer antes de la fecha de 

la legislación antitabaco promulgada en el 2008 
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Figura 18: Tendencia de la prevalencia de prematuridad antes de la fecha de 

la legislación antitabaco promulgada en el 2008 
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Figura 19: Tendencia de la prevalencia de PEG antes de la fecha de la 

legislación antitabaco promulgada en el 2008 

E. Relación entre altitud del distrito de residencia y los 

resultados al nacer 

Debido a que se desconocía la relación entre la altitud del distrito de residencia y 

los resultados al nacer evaluados, se crearon variables splines con término cúbico, 

los cuales fueron relacionados con peso al nacer, prevalencias de prematuridad y 

PEG.  

Los gráficos nos muestran la relación entre los resultados de salud y altitud, los 

cuales nos permitieron determinar: 1) para peso al nacer altitud ingresaría en el 

modelo múltiple a través de una relación lineal (Figura 20), 2) para la frecuencia de 

prematuridad, el modelo múltiple consideraría una relación lineal y cuadrática 

(Figura 21) y 3) para la frecuencia de PEG, una relación lineal sería considerado en 

el modelo múltiple (Figura 22). 
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Figura 20: Relación ajustada entre pesos al nacer y altitud del distrito de 

residencia  
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Figura 21: Relación ajustada entre prematuridad y altitud del distrito de 

residencia  
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Figura 22: Relación ajustada entre proporción de PEG y altitud del distrito 

de residencia. 
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F. Asociación entre la legislación antitabaco y pesos al nacer 

Después de excluir los nacimientos ocurridos antes de 2005 y después de 2013, 

quedaron 2,730,784 nacimientos para la esta parte del análisis. El peso promedio al 

nacer y la prevalencia de prematuridad fueron menores en las áreas rurales en 

comparación con las urbanas, mientras que el porcentaje de PEG en las áreas rurales 

fue mayor que en las urbanas (Tabla 10). Entre las características del niño, se 

observaron distribuciones muy similares en el sexo del recién nacido tanto en el 

área urbana como rural. En el área rural se observa edad gestacional promedio 

mayor al observado que en el área urbana, hubo un mayor porcentaje de partos 

asistidos por profesionales de la salud en las zonas urbanas, así como un mayor 

porcentaje de partos institucionales. En cuanto a las características maternas, se 

observó edad materna promedio mayor en el área urbana, además se observó un 

mayor nivel de educación en las zonas urbanas; asimismo, distribuciones similares 

de estado civil de la madre en ambas áreas. Los niveles de pobreza y la altitud fueron 

mayores en las zonas rurales.  
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Tabla 10: Características de los nacimientos en Perú, julio 2005-abril 2013. 

  

Urbano Rural 

(N=2,282,710) (N=448,074) 

n (%) n (%) 

Resultados         

 Peso al nacer, media (DE) 3278 (485) 3129 (450) 

 Prematuridad 117,707 (5.16) 18,887 (4.22) 

  Pequeño para la edad gestacional 139,691 (6.12) 51,130 (11.41) 

Características del niño     

 Sexo   

  Masculino 1,169,512 (51.23) 228,565 (51.01) 

  Femenino 1,113,198 (48.77) 219,509 (48.99) 

 Edad gestacional, media (DE) 38.91 (1.54) 39.00 (1.41) 

 Persona que asistió al parto     

  Profesional en salud 2,185,758 (95.76) 342,855 (76.52) 

  Técnico en salud 12,842 (0.56) 26,859 (5.99) 

  Promotor de salud 3,112 (0.14) 3,547 (0.79) 

  Partera/comadrona 42,572 (1.86) 33,472 (7.47) 

  Otra persona 38,426 (1.68) 41,341 (9.23) 

 Lugar de nacimiento     

  Institucional 2,146,236 (94.02) 333,843 (74.51) 

 Año de nacimiento   

  2005 104,227 (4.57) 26,800 (5.98) 

  2006 240,718 (10.55) 50,317 (11.23) 

  2007 234,062 (10.25) 57,718 (12.88) 

  2008 288,788 (12.65) 54,909 (12.25) 

  2009 321,944 (14.10) 59,082 (13.19) 

  2010 332,670 (14.57) 57,225 (12.77) 

  2011 325,524 (14.26) 59,241 (13.22) 

  2012 335,613 (14.70) 62,616 (13.97) 

    2013 99,164 (4.34) 20,166 (4.50) 
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Tabla 10. Características de los nacimientos en Perú, julio 2005 - abril 2013  

(Continuación) 

  

Urbano Rural 

(N=2,282,710) (N=448,074) 

n (%) n (%) 

Características de la madre     

 Edad materna, media (DE) 27.09 (6.65) 26.51 (7.19) 

 Nivel de educación   

  Sin educación 44,464 (1.95) 51,693 (11.54) 

  Primaria 363,808 (15.94) 209,892 (46.84) 

  Secundaria 1,179,484 (51.67) 160,862 (35.90) 

  Superior no universitario 392,542 (17.19) 19,034 (4.25) 

  Superior universitario 302,412 (13.25) 6,593 (1.47) 

 Estado civil   

  Conviviente 1,467,756 (64.30) 308,493 (68.85) 

  Casada 567,735 (24.87) 105,532 (23.55) 

  Anteriormente unida 10,613 (0.46) 3,225 (0.72) 

  Soltera 236,606 (10.37) 30,824 (6.88) 

  Número de embarazos, media (DE) 2.34 (1.53) 3.07 (2.23) 

Características del distrito de residencia de la madre 

 Pobreza (quintiles)   

  Más ricos 600,176 (26.29) 8,619 (1.92) 

  Ricos 517,099 (22.65) 9,821 (2.19) 

  Medio 540,514 (23.68) 17,095 (3.82) 

  Pobres 435,868 (19.10) 81,230 (18.13) 

  Más pobres 189,053 (8.28) 331,309 (73.94) 

  Altitud, media (DE) 900 (1302) 2304 (1345) 
DE=desviación estándar 
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Para evaluar la asociación entre la legislación antitabaco aprobado en el Perú en el 

2008 con el peso al nacer y edad gestacional, analizamos un total 2,030,774 

nacimientos desde el 2005 hasta el 2011. 

La Figura 23 muestra el área de análisis de la asociación entre la legislación 

antitabaco del 2008 sobre el peso al nacer, observamos en esta figura tendencias 

muy similares tanto en área rural como urbana. La Tabla 11 muestra la asociación 

entre la implementación de la legislación antitabaco en el 2008 y el peso al nacer. 

Luego de ajustar por edad, nivel de educación, estado civil y paridad de la madre, 

año de nacimiento del recién nacido, sexo, lugar del parto, personal que atendió el 

parto, área de residencia, pobreza en quintiles y altitud del distrito de residencia, la 

implementación de la ley se asoció con una reducción no significativa en el peso al 

nacer de 2.62 gramos (IC 95%: -6.10, 0.85).  
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Figura 23: Área de análisis de la asociación entre la legislación antitabaco del 

2008 sobre el peso al nacer 
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Tabla 11: Modelo lineal de efectos mixtos para peso al nacer 

Variables Coef. valor-p 

Ley 13.72 0.00 

Urbano 5.78 0.29 

Urbano x Ley -2.62 0.14 

Masculino 93.06 0.00 

    

Lugar de nacimiento   

 Hospital Ref  

 Centro de salud 26.86 0.00 

 Puesto de salud 28.78 0.00 

 Consultorio 91.98 0.00 

 Domicilio 42.07 0.00 

 Otro 38.15 0.00 

    

Persona que asistió en el parto  

 Profesional de salud Ref    

 Técnico de salud -21.69 0.00   

 Promotor de salud -57.41 0.00   

 Partera/comadrona -32.95 0.00   

 Otra persona -107.67 0.00   

      

Año de nacimiento     

 2005 Ref    

 2006 -4.99 0.00   

 2007 3.23 0.04   

 2008 -2.43 0.15   

 2009 -4.63 0.03   

 2010 -0.34 0.87   

 2011 2.19 0.34   

      

Edad materna 33.74 0.00   

Edad materna (al cuadrado) -0.56 0.00   

      

Grado de instrucción     

 Sin nivel de educación Ref    

 Primaria 59.31 0.00   

 Secundaria 90.03 0.00   

 Superior no universitaria 95.50 0.00   

 Superior universitaria 85.68 0.00   

      

Estado civil     
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 Conviviente Ref    

 Casada 4.32 0.00   

 Anteriormente unida -31.99 0.00   

 Soltera -49.80 0.00   

      

Número de embarazos 21.13 0.00   

Pobreza (en quintiles)     

 Más ricos Ref    

 Ricos -17.64 0.11   

 Medios -24.44 0.03   

 Pobres -69.30 0.00   

 Más pobres -108.25 0.00   

      

Altura del distrito de 

residencia 
-0.05 0.00   

      

Constante 2685.57 0.00   

      

/sigma_u 82.01     

/sigma_e 459.80    

Rho 0.03     

 

La Figura 24 y Figura 25, muestran las zonas de análisis entre la legislación 

antitabaco, proporción de prematuros y PEG respectivamente. Con respecto a 

prematuridad, la figura nos muestra una reducción luego del 2008 en área urbana, 

mientras que en área rural se observa una tendencia constante; mientras que para 

recién nacidos PEG, se observa en ambas áreas tendencia decreciente. Las Tablas 

12 y 13 presentan los modelos logísticos de efectos mixtos para prematuridad y 

PEG. Se observa una reducción modesta y significativa en la tasa de PEG (14 casos 

por 10,000 nacidos vivos, IC 95%: 0.40, 28), y también una reducción modesta pero 

significativa en la tasa de prematuridad (30 casos por 10,000 nacimientos vivos, IC 

95%: 19, 42). 
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Figura 24: Área de análisis de la asociación entre la legislación antitabaco del 

2008 y el porcentaje de prematuridad 
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Tabla 12: Modelo logístico de efectos mixtos para prematuridad 

Variables Coef. valor-p 

Ley -0.07 0.00 

Urbano 0.01 0.79 

Masculino 0.11 0.00 

Lugar de nacimiento   

 Hospital Ref.  

 Centro de salud -1.24 0.00 

 Puesto de salud -0.96 0.00 

 Consultorio -1.05 0.00 

 Domicilio -0.64 0.00 

 Otro -0.55 0.00 

Persona que asistió en el parto   

 Profesional de salud Ref.  

 Técnico de salud 0.16 0.00 

 Promotor de salud 0.37 0.00 

 Partera/comadrona 0.07 0.02 

 Otra persona 0.35 0.00 

Año de nacimiento   

 2005 Ref.  

 2006 -0.08 0.00 

 2007 -0.10 0.00 

 2008 -0.03 0.03 

 2009 -0.10 0.00 

 2010 -0.10 0.00 

 2011 -0.10 0.00 

Edad materna -0.12 0.00 

Edad materna (al cuadrado) 0.00 0.00 

Grado de instrucción   

 Sin nivel de educación Ref.  

 Primaria -0.02 0.28 

 Secundaria -0.05 0.02 

 Superior no universitaria -0.01 0.52 

 Superior universitaria 0.09 0.00 

Estado civil   

 Conviviente Ref.  

 Casada 0.03 0.00 

 Anteriormente unida 0.20 0.00 

 Soltera 0.31 0.00 

Número de embarazos 0.02 0.00 
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Pobreza (en quintiles)   

 Más ricos Ref.  

 Ricos 0.11 0.06 

 Medios 0.10 0.09 

 Pobres 0.24 0.00 

 Más pobres 0.30 0.00 

Altura del distrito de residencia 0.00 0.02 

Altura del distrito de residencia (cuadrado) 0.00 0.00 

Constante -1.37 0.00 

    

Efecto marginal sobre covariables -0.00304 0.00 
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Figura 25: Área de análisis de la asociación entre la legislación antitabaco del 

2008 y recién nacidos PEG 
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Tabla 13: Modelo logístico de efectos mixtos para PEG 

Variables Coef. valor-p 

Ley -0.02 0.04 

Urbano -0.05 0.10 

Masculino 0.09 0.00 

Lugar de nacimiento   

 Hospital Ref.  

 Centro de salud -0.12 0.00 

 Puesto de salud -0.18 0.00 

 Consultorio -0.21 0.00 

 Domicilio -0.19 0.00 

 Otro -0.14 0.00 

Persona que asistió en el parto   

 Profesional de salud Ref.  

 Técnico de salud 0.06 0.01 

 Promotor de salud 0.29 0.00 

 Partera/comadrona 0.39 0.00 

 Otra persona 0.43 0.00 

Año de nacimiento   

 2005 Ref.  

 2006 -0.06 0.00 

 2007 -0.13 0.00 

 2008 -0.18 0.00 

 2009 -0.18 0.00 

 2010 -0.24 0.00 

 2011 -0.28 0.00 

Edad materna -0.12 0.00 

Edad materna (al cuadrado) 0.00 0.00 

Grado de instrucción   

 Sin nivel  Ref.  

 Primaria -0.24 0.00 

 Secundaria -0.41 0.00 

 Superior no universitaria -0.55 0.00 

 Superior universitaria -0.64 0.00 

Estado civil   

 Conviviente Ref.  

 Casada -0.07 0.00 

 Anteriormente unida 0.08 0.02 

 Soltera 0.17 0.00 

Número de embarazos -0.09 0.00 
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Pobreza (en quintiles)   

 Más ricos Ref.  

 Ricos 0.10 0.08 

 Medios 0.15 0.01 

 Pobres 0.34 0.00 

 Más pobres 0.48 0.00 

Altura del distrito de residencia 0.00 0.00 

Constante -0.63 0.00 

    

Efecto marginal sobre covariables -0.00143 0.04 

 

En resumen, la Tabla 14 muestra las asociaciones crudas y ajustadas entre la 

legislación  antitabaco promulgada en el 2008 sobre peso al nacer, prematuridad y 

PEG. Sobre peso al nacer, observamos una asociación cruda de la legislación del 

2008 que tuvo una reducción significativa de 4.00 gramos (IC 95%: -7.51, -0.49), 

pero cuando ajustamos los datos con las covariables de interés la asociación tuvo 

una reducción no significativa de 2.62 gramos (IC 95%: -6.10, 0.85). Con respecto 

a prematuridad, observamos una asociación cruda que tuvo una reducción 

significativa de la proporción de prematuros en 29 casos por 10,000 nacidos vivos 

(IC 95%: 23, 35), y cuando ajustamos por  las otras covariables, seguimos 

observando una reducción significativa en 30 casos por 10,000 nacidos vivos (IC 

95%: 19, 42). Finalmente, cuando analizamos recién nacidos PEG, encontramos 

una asociación cruda que tuvo una reducción significativa de la proporción de PEG 

en 108 casos por 10,000 nacidos vivos (IC 95%: 98, 118),  y  cuando ajustamos por 

las otras covariables, seguimos observando una reducción significativa en la 

proporción de PEG asociada a la legislación antitabaco en 14 casos por 10,000 

nacidos vivos (IC 95%: 0.00, 28). 
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Tabla 14: Diferencias estimadas de la ley antitabaco del 2008 sobre el recién 

nacido. 

Variable  
Diferencia cruda  

(IC 95%) 

Diferencia ajustada 

(IC 95%)* 

Peso al nacer (g)  -4.00 (-7.51 , -0.49) -2.62 (-6.10 , 0.85) 

Prematuridad (%)  -0.29 (-0.35 , -0.23) -0.30 (-0.42 , -0.19) 

Pequeño para la edad gestacional (%)  -1.08 (-1.18 , -0.98) -0.14 (-0.28 , -0.00) 

*Modelos ajustados por las siguientes variables: edad de la madre, nivel de educación, estado civil 

y paridad, año de nacimiento del recién nacido, sexo, lugar de nacimiento, proveedor de atención 

médica para el parto, área de residencia, quintiles de pobreza y altitud. 

1. Análisis de sensibilidad 

a) Con el Registro Peruano de Nacidos Vivos 

Al igual que en el análisis principal, calculamos asociaciones crudas y ajustadas 

para el análisis de la legislación antitabaco del 2010. Para peso al nacer, obtenemos 

una ganancia cruda no significativa de 1.56 gramos (IC 95%: -1.89, 5.00) asociado 

a la legislación, y cuando ajustamos las mismas covariables utilizadas en la 

evaluación de la política del 2008, la asociación ajustada de la política del 2010 

mantuvo una ganancia no significativa de 1.55 gramos (IC 95%: -1.86, 4.95) . Para 

recién nacidos PEG, se obtuvo una asociación cruda que tuvo una reducción 

significativa de la prevalencia de PEG en 123 casos por 10,000 nacidos vivos (IC 

95%: 112, 133) y una asociación ajustada con una reducción no significativa en la 

prevalencia de PEG de 7 casos por 10,000 nacidos vivos (IC del 95%: -20, +6). 

Finalmente, para prematuridad observamos una asociación cruda con una reducción 

significativa en la prevalencia de prematuridad en 6 casos por 10,000 recién nacidos 

vivos (IC 95%: 0, 12) y nuevamente una reducción significativa en la proporción 

de prematuridad en 25 casos por cada 10,000 nacidos vivos (IC del 95%: 13, 37) 

cuando ajustamos por las otras covariables (Tabla 15). 
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Tabla 15: Diferencias estimadas de la ley antitabaco del 2010 sobre el recién 

nacido. 

Variable   
Diferencia cruda  

(IC 95%) 

Diferencia ajustada 

(IC 95%)* 

Peso al nacer (g)  1.56 (-1.89 , 5.00) 1.55 (-1.86 , 4.95) 

Prematuridad (%)  -0.06 (-0.12 , -0.00) -0.25 (-0.37 , -0.13) 

Pequeño para edad gestacional (%)   -1.23 (-1.33 , -1.12) -0.07 (-0.20 , 0.06) 

*Modelos ajustados por las siguientes variables: edad de la madre, nivel de educación, estado civil 

y paridad, año de nacimiento del recién nacido, sexo, lugar de nacimiento, proveedor de atención 

médica para el parto, área de residencia, quintiles de pobreza y altitud. 

b) Con información de la ENDES 

La ENDES solo nos permitió evaluar pesos al nacer, debido a que no contiene 

información de la edad gestacional. 

Primero verificamos tendencias paralelas antes del análisis de diferencias en 

diferencias, lo cual se muestra en la Figura 26 y la Tabla 16. Observamos en la 

Figura 26 que las tendencias del peso al nacer previo a la legislación antitabaco 

promulgada en el 2008 lucen paralelas en ambas áreas, lo cual es corroborado con 

el análisis de regresión mostrado en la Tabla 16. Esta tabla nos muestra que el 

coeficiente de interacción entre tiempo y área de residencia es no significativo. 
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Figura 26: Tendencias de pesos al nacer según área de residencia 

  

Tabla 16: Análisis de regresión para evaluar tendencias paralelas 

Variables Coef. Valor de p 

Política 2008     

 Tiempo -3.08 0.01 

 Urbano 136.02 0.00 

 Tiempo x urbano 1.23 0.40 

  Constante 3190.16 0.00 

 

Al igual que el análisis principal desconocemos la relación entre el peso al nacer y 

la altitud de la zona censal. Para ello creamos variables splines con término cúbico.  

Visualmente evaluamos la relación entre ambos, el cual se muestra en la Figura 27. 

Finalmente, la figura nos muestra una relación lineal entre ambas variables, por 

tanto el modelo múltiple incluye altitud como término lineal. 
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Figura 27: Relación entre altitud del conglomerado y pesos al nacer 

La Tabla 18 presenta las asociaciones cruda y ajustada entre la legislación 

antitabaco promulgada en el 2008 sobre el peso al nacer. Observamos una 

asociación cruda de la legislación que tuvo una reducción no significativa de 23.03 

gramos (IC 95%: -49.84, 3.78). Cuando ajustamos por: sexo, lugar, año y mes de 

nacimiento, orden de nacimiento del recién nacido; edad, estado civil, grado de 

instrucción, estatura, etnicidad, pobreza de la madre y altura del lugar de residencia, 

la asociación ajustada de la legislación del 2008 con el peso al nacer fue de una 

reducción significativa de 26 gramos (IC 95%: -52.85, -0.13) (Tabla 17, Tabla 18). 
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Tabla 17: Modelo lineal de efectos mixtos para peso al nacer 

Variables Coef. valor-p 

Ley 13.60 0.37 

Urbano 8.71 0.50 

Urbano x Ley -26.49 0.05 

Femenino -107.48 0.00 

Edad materna 30.94 0.00 

Edad materna (al cuadrado) -0.47 0.00 

Grado de instrucción   

 Sin educación Ref.  

 Primaria 12.74 0.55 

 Secundaria 48.63 0.03 

 Superior  17.48 0.47 

Tiempo (mes-año nacimiento) 0.56 0.10 

Estado civil   

 Nunca casada Ref.  

 Casada 59.58 0.00 

 Conviviente 58.40 0.00 

 Viuda 27.01 0.73 

 Divorciada 135.19 0.05 

 No conviviente 38.62 0.04 

Orden de nacimiento 18.61 0.00 

Pobreza (en quintiles)   

 Más pobres Ref.  

 Pobres 69.85 0.00 

 Medios 103.98 0.00 

 Ricos 130.84 0.00 

 Más ricos 127.17 0.00 

Estatura de la madre 12.27 0.00 

Etnicidad   

 
Habla castellano u otra lengua 

extranjera Ref.  

 Habla quechua/aymara/otro  -30.80 0.01 

Altura del distrito de residencia -0.03 0.00 

Parto institucional 17.53 0.11 

Constante 747.71 0.00 
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Tabla 18: Diferencias estimadas de la ley antitabaco del 2008 sobre peso al 

nacer 

Variable  Diferencia cruda 

(IC 95%) 

Diferencia ajustada* 

(IC 95%) 

Peso al nacer (gr.) -23.03 (-49.84 , 3.78) -26.49 (-52.85 , -0.13) 

*Modelo ajustado por las siguientes variables: edad de la madre, nivel de educación, estado civil, 

estatura y orden de nacimiento, año y mes de nacimiento del recién nacido, sexo, lugar de 

nacimiento, área de residencia, quintiles de pobreza y altitud. 
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IX. DISCUSIÓN 

A. Asociación entre la legislación antitabaco y prevalencias de 

tabaquismo 

Los datos analizados de las prevalencias de tabaquismo solo mostraron una 

reducción inmediata significativa en los tres tipos de prevalencias (de vida, anual y 

actual) en el primer año luego de la promulgación de la ley antitabaco del 2010, 

pero esta reducción no se evidenció posteriormente. Cuando analizamos los datos 

de tabaquismo actual en mujeres y gestantes, hubo cambios inmediatos no 

significativos en el primer año luego de la promulgación de la ley antitabaco del 

2008, que se volvieron significativos en años posteriores. 

En una revisión sistemática Hoffman y col. mostraron resultados similares a los 

nuestrosy concluyeron que el consumo de cigarrillos a nivel mundial no se vio 

afectado por la adopción del Convenio Marco del Control de Tabaco en el año 2003. 

Los mismos resultados se encontraron cuando analizaron el consumo de cigarrillos 

a nivel de Latinoamérica (200). Se ha demostrado una reducción en el tabaquismo 

en gestantes después de políticas antitabaco en Estados Unidos, Uruguay, Finlandia 

(201–204). 

B. Asociación entre la legislación antitabaco y pesos al nacer 

Los datos analizados en la base de datos de nacidos vivos en Perú muestran que las 

legislaciones antitabaco del 2008 y 2010 en el Perú no tienen una asociación 

perceptible con el peso al nacer; sin embargo, demostramos una asociación modesta 

de estas leyes con la reducción de la proporción de nacimientos prematuros en 

aproximadamente 30 casos por cada 10,000 nacidos vivos y una reducción de la 

proporción de PEG en aproximadamente 14 casos por cada 10,000 nacidos vivos. 
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Se identificaron cinco estudios que informaron resultados similares con respecto a 

la asociación no significativa sobre el peso al nacer después de implementar 

políticas antitabaco en Noruega, Irlanda, dos estudios en los Estados Unidos y 

Uruguay (33,34,38,43,48). Otros estudios en Estados Unidos, Inglaterra y Canadá 

mostraron un aumento significativo de los pesos al nacer (37–39). Un estudio en 

Hungría encontró una ganancia importante en el peso al nacer (55.5 g) en recién 

nacidos de trabajadoras de restaurantes y bares después de la implementación de la 

ley (42); y un estudio en Estados Unidos encontró una reducción de 7 g después de 

la implementación de las Ordenanzas locales para fumar (205). 

Con respecto a la proporción de nacimientos prematuros, ocho estudios en Bélgica, 

Escocia, Irlanda, España, Inglaterra, Canadá y en dos estados de Estados Unidos 

encontraron una asociación positiva como en nuestro caso (33,37–40,44–46), 

mientras que siete estudios en Holanda, Suiza, Hungría, Noruega y tres en los 

Estados Unidos no detectaron asociación (34,35,41–43,48,206). Estudios 

realizados en Hungría y Suiza no encontraron una asociación en los nacimientos 

prematuros, pero sí detectaron una asociación positiva en los partos muy 

prematuros (41,42). La asociación positiva observada en nuestro estudio con 

respecto al riesgo de prematuridad (0.30%) es modesto en comparación con la 

reducción reportada en los estudios citados: 23% por Page en el estado de Colorado 

en Estados Unidos, 25% por Kabir en Irlanda, 12% por Mackay en Escocia, 4.5% 

por Simon en España, 4.0% por Bakolis en Inglaterra, 3.5% por Cox en Bélgica, 

1.5% por Bartolomé en el estado de Virginia Occidental en EE. UU., pero similar 

a lo que McKinnon encontró en Canadá (0.31%). 
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Como ennuestro estudio,  seis estudios en Holanda, Escocia, Irlanda, España, 

Inglaterra y Canadá mostraron una reducción en la proporción de PEG tras la 

introducción de las leyes antitabaco (35,37,38,40,46,47). Hawkins no encontró 

ninguna asociación en la proporción de PEG en los Estados Unidos (34). 

En los países donde los estudios identificaron una asociación significativa entre las 

leyes antitabaco sobre el peso al nacer, el parto prematuro o PEG, el hábito de fumar 

es generalmente más común que en el Perú. El número promedio de cigarrillos 

fumados por persona por año para estos países es: 2060 para Hungría, 2441 para 

Bélgica, 828 para Escocia, 976 para Irlanda, 1017 para EE. UU., 828 para 

Inglaterra, 1460 para Holanda, 1021 para Canadá y 1499 para España (57). Estos 

hallazgos contrastan con el promedio de 98 cigarrillos fumados por persona por año 

en Perú, y podrían explicar la asociación modesta encontrada en nuestro estudio. 

Por otro lado, la tasa de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en 

Bélgica (30.8 en varones y 10.1 en mujeres) y Estados Unidos (27.2 en varones y 

17.0 en mujeres) es bastante mayor a la encontrada en el Perú (7.7 y 3.5 para varones 

y mujeres respectivamente) (1). 

De la misma manera, mientras nuestro estudio examina las asociaciones de los 

cambios en las políticas de etiquetado y espacios públicos, el estudio realizado en 

Holanda evaluó la asociación combinada de una ley similar, más los impuestos al 

tabaco y una campaña en los medios de comunicación (35). La asociación positiva 

de los impuestos sobre el tabaco en los recién nacidos se ha informado en otras 

partes (34,43). 
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Como una forma de evaluar la relevancia en Salud Pública de nuestro estudio, 

comparamos la magnitud del efecto detectado, con aquella encontrada para otras 

intervenciones dirigidas a mejorar indicadores en el recién nacido. Mientras que 

nuestro estudio encontró un riesgo atribuible porcentual (RA%) de 5.98% asociado 

a la ausencia de ley antitabaco, el meta-análisis de Fernández-Turienzo y col. (207) 

encontró un RA% de 16.00% para control prenatal estándar versus modelos de 

control prenatal mejorado. Esta diferencia en la magnitud del efecto es explicable 

al comparar una intervención indirecta como la de nuestro estudio, con una dirigida 

a gestantes como la del estudio de Fernández-Turienzo y col. Por otro lado, a 

diferencia de nuestro estudio que encontró RA% de 1.87% para PEG, los estudios 

de intervención para reducción de la prevalencia de PEG identificados no han 

encontrado efecto significativo (208,209). 

Adicionalmente, diversos estudios han demostrado que algunas características 

maternas como la edad, estado civil, estatura, peso, educación, entre otras más están 

asociadas a bajo peso al nacer, prematuridad y PEG. De la misma forma, algunas 

características del recién nacido como sexo, lugar de nacimiento, etc., y las 

características del contexto como área de residencia, situación económica, altura 

del distrito de residencia, entre otras, también están relacionadas a los eventos 

adversos al nacer. En el Perú, los estudios han demostrado que no tener controles 

prenatales o tener un número inadecuado de controles está relacionado a los eventos 

estudiados (210–214). De igual forma, la edad materna, la paridad, diagnóstico de 

preeclampsia o eclampsia, el índice de masa corporal de la madre, ganancia de peso 

inadecuado durante el embarazo, antecedentes de prematuridad o bajo peso al nacer, 

entre otros han sido relacionados a bajo peso al nacer, prematuridad y PEG en el 
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Perú (210–217). Nuestro estudio ha corroborado la asociación de edad materna y 

paridad a los eventos estudiados, encontrada en estudios peruanos. Además, hemos 

verificado la asociación entre el sexo del recién nacido; lugar de nacimiento; 

persona que asistió en el parto; el grado de instrucción, el estado civil de la madre; 

asimismo la pobreza y altura del distrito de residencia de la madre y los eventos 

adversos, factores ya mencionados en estudios internacionales. Otras variables que 

inciden en los eventos adversos mencionados como antecedentes obstétricos, 

controles prenatales, entre muchas otras, no han sido registradas en el Sistema de 

Registro del Nacido Vivo. El control prenatal ha sido considerado un factor muy 

importante para determinar principalmente prematuridad (207), pero debido a su 

ausencia en las bases no ha sido incluido en el análisis. 

Complementando a lo anterior, los factores asociados a un recién nacido PEG son 

numerosos. Se habla de causas fetales, como enfermedades genéticas, anomalías 

congénitas, entre otras; causas maternas, como condiciones médicas, infecciones, 

estado nutricional, uso y abuso de sustancias como el tabaco, alcohol; causas 

uterinas/placentarias, así como también causas demográficas, como edad materna, 

estatura y peso de la madre, raza materna y paterna e historia de PEG (170). Los 

PEG son consecuencia del Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU), el cual se 

clasifica como simétrico y asimétrico, siendo los primeros de peor pronóstico. El 

RCIU simétrico es una alteración del crecimiento de manera general, incluyendo el 

crecimiento del cerebro. El hallazgo principal en los recién nacidos con RCIU 

asimétrico por otro lado, es que sufren principalmente de alteración en el peso, 

mientras que su cerebro no se ve alterado (218). Un estudio en el Reino Unido ha 

demostrado que el tabaquismo materno está asociado con RCIU asimétrico (219). 
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Mientras que en el Reino Unido 52.2% de los RCIU son asimétricos (219), según 

un estudio en el INMP de Lima, solo 24.1% de los RCIU son asimétricos. (220). 

Esto podría explicar en parte la baja asociación observada luego de la 

implementación de las legislaciones antitabaco en el Perú. 

La mejora en los servicios de salud conlleva a una reducción en las muertes fetales, 

al permitir detectar y manejar precozmente condiciones como sufrimiento fetal, 

preeclampsia, ruptura prematura de membranas y otras que amenazan la vida del 

feto (221,222).  El manejo apropiado de estos casos (que incluye entre otros cesárea 

e inducción del parto) puede resultar en una mayor frecuencia de partos prematuros, 

con bajo peso al nacer y PEG. Si bien la supervivencia de los prematuros debiera 

mejorar con la mejora en los servicios de salud, esto no tendría relación en nuestros 

resultados, dado que el Registro de Nacidos Vivos incluye a los prematuros, 

independientemente de su supervivencia. 

Otro evento resaltante en el estudio, ha sido la evaluación de las tendencias (2005-

2016) principalmente en la tendencia en la prevalencia de prematuridad. Este 

análisis ha mostrado que en los últimos años (2014-2016) se observa un incremento 

en ambas áreas. Aparentemente estos incrementos en los últimos años podrían estar 

asociados a otros factores, como por ejemplo los partos iatrogénicos. Se ha 

demostrado en otros estudios que los partos iatrogénicos han incrementado 

notablemente la frecuencia de partos prematuros (223–226).   

C. Limitaciones y Fortalezas 

En el análisis de la asociación entre la legislación antitabaco y prevalencias de 

tabaquismo se incluyó datos de 11 encuestas nacionales en 13 ciudades del Perú.  
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Una limitación de esta parte del estudio, es que las encuestas son solo de áreas 

urbanas y no fueron realizadas de manera regular, con un intervalo de dos a cuatro 

años.  

En el análisis de la asociación entre la legislación antitabaco del 2008 y peso al 

nacer, el uso de zonas rurales como grupo de comparación es una limitación 

relativa. Se usó bajo el supuesto de que la ley tendría poco efecto en estas áreas, en 

las que hay menos espacios cerrados que podrían considerarse espacios públicos. 

También se asumió que la implementación de la legislación sería más débil en zonas 

rurales. Las entidades gubernamentales realizan inspecciones a espacios públicos 

cerrados principalmente en zonas urbanas (227–229), no encontrándose evidencia 

de visitas inopinadas a espacios públicos cerrados en zonas rurales. La Dirección 

General de Salud Ambiental (DIGESA) realiza visitas inopinadas a 

establecimientos públicos cerrados. En el 2018 reportó que el 79% de 175 

establecimientos visitados cumplían con la ley antitabaco; sin embargo, la totalidad 

de los establecimientos inspeccionados se encontraban en Lima Metropolitana y 

Callao (227). Asimismo, la Municipalidad de Lima y el Gobierno Regional de 

Lambayeque también realizaron este tipo de inspecciones en espacios públicos 

cerrados (228,229). De los 50 distritos de Lima Metropolitana, se han encontrado 

ordenanzas municipales relacionadas al control del tabaco específicamente en 38 

distritos, incluso una ordenanza a nivel de Lima Metropolitana. Fuera del área de 

Lima Metropolitana, se ha localizado similares ordenanzas en tres distritos urbanos 

(Yarinacocha en Ucayali, Imperial en Cañete, Socabaya en Arequipa) y ocho 

ordenanzas en municipios provinciales. Con respecto a las ordenanzas en 

municipios provinciales, tres son en provincias netamente urbanas (Barranca, Ilo y 



 

106 

 

Mariscal Nieto en Moquegua), otros 4 en provincias mayoritariamente urbanas 

(Huaral, Trujillo, Cusco y Huánuco). Solo se identificó una ordenanza municipal 

en una provincia que no puede considerarse mayoritariamente urbana: Tayacaja en 

Huancavelica (230). Otra desventaja relativa debido al uso de zonas rurales como 

grupo de comparación, se da en función a diferencias en algunas características 

socio-demográficas que podrían estar asociadas a consumo de tabaco y a resultados 

adversos en el recién nacido. En el análisis multivariado se controló por todas las 

variables disponibles en el Sistema de Registro del Nacido Vivo, pero obviamente 

existe la posibilidad de que confusores no medidos estén alterando los resultados. 

Uno de los potenciales confusores no medidos en este estudio es el control prenatal. 

Se ha demostrado que un número adecuado de visitas prenatales (entre 4 y 6) reduce 

la frecuencia de recién nacidos PEG (231), prematuridad, bajo peso al nacer y 

mortalidad perinatal (232). Otros estudios han demostrado que más que solamente 

el número de atenciones, su calidad es la que reduce los nacimientos prematuros 

(233,234). El programa de transferencia monetaria JUNTOS, que inició en 

setiembre del 2005, tiene como uno de sus requisitos para la adjudicación monetaria 

el que la gestante haya asistido a su controles prenatales (147). Para reducir la 

contaminación de este programa y otros en nuestra evaluación, el análisis se 

restringió a los nacimientos ocurridos entre julio del 2005 a julio del 2011. 

Otra posible limitación del estudio es el hecho de que la ley antitabaco incluye 

componentes (etiquetado con advertencias e imágenes que desalentarían el 

consumo) que podrían afectar por igual el tabaquismo en zonas rurales y urbanas. 

Sin embargo, nuestros resultados muestran que en el periodo de interés hubo una 
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reducción en el tabaquismo en mujeres de zonas urbanas, pero no en las de zonas 

rurales. 

Otra limitación del análisis principal del estudio es el uso de datos a nivel distrital 

para definir pobreza y residencia rural, al no contarse con datos individualizados. 

Adicionalmente, la distribución de la pobreza, y en alguna medida la ruralidad, 

cambian en el tiempo. Sin embargo, existe evidencia de que el nivel de pobreza de 

la comunidad es más relevante que el familiar en los indicadores de salud (235–

238). 

Otra limitación importante es que el Registro de Nacido Vivo no consigna el 

método de determinación de la edad gestacional. La normatividad de dicho sistema 

tampoco especifica detalles sobre el método de estimación (239).  

La principal fortaleza de nuestro estudio es el uso de bases de datos nacionales, 

con una alta cobertura de nacimientos registrados a nivel nacional de 53.74% en el 

2005, y en el 2016 esta paso a 83.40% (240), lo que nos permite realizar 

extrapolaciones a nivel nacional. 
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X. CONCLUSIONES 

a. Nuestro estudio evidenció que la legislación antitabaco en el Perú estuvo 

asociada a una reducción significativa en la prevalencia de tabaquismo en 

mujeres en edad reproductiva y en gestantes. En adolescentes y adultos de 

áreas urbanas sólo se observó reducciones inmediatas en la prevalencia de 

tabaquismo.  

b. Al analizar las tendencias en el periodo 2005 al 2016 no se observó cambios 

importantes en el tiempo para los pesos al nacer. Para el mismo periodo, se 

observó  una tendencia estable hasta el 2013 en la prematuridad, y luego una 

tendencia creciente a partir del 2014. En nacidos PEG se observó una 

tendencia decreciente en el periodo mencionado. 

c. Los resultados del análisis de diferencias en diferencias muestran evidencia 

de que la legislación antitabaco habría evitado un exceso de casos de 

prematuridad en el Perú. 

d. De manera similar, encontramos evidencia de que la ley antitabaco habría 

evitado un exceso de casos de pequeños para la edad gestacional. 

e. No se ha logrado demostrar que la legislación antitabaco se asocie a un 

cambio positivo en el peso de los recién nacidos. 

f. Estos hallazgos, acompañados por la abrumadora abundancia de datos en la 

literatura que respaldan la asociación positiva de las leyes antitabaco en las 

características del recién nacido, significan que al menos una subpoblación 
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de niños nacidos de mujeres de alto riesgo probablemente se benefició de la 

política antitabaco en el Perú. 
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XI. RECOMENDACIONES 

a. La evidencia encontrada en este estudio justifica la implementación de la 

política antitabaco en beneficio de la salud pública. El Estado Peruano debe 

continuar la lucha contra el consumo de tabaco a través de la promoción e 

inspección de ambientes 100% libres de humo de tabaco. Igualmente, se 

debe avanzar en la lucha contra el tabaquismo, prohibiendo todo tipo de 

publicidad, promoción de productos de tabaco, así como también el auspicio 

de todo tipo de actividades o eventos.  

b. Dado que se sabe que el incremento en los impuestos a los productos de 

tabaco resultan en una disminución en el tabaquismo, futuras 

investigaciones podrían explorar el efecto de este incremento en los 

indicadores de salud del recién nacido. 

c. Asimismo, se debe de fomentar programas educativos contra el consumo de 

productos de tabaco en las escuelas, con el objetivo de evitar el inicio y/o 

consumo de productos de tabaco en niños y adolescentes. 

d. Es de mucha importancia evitar fumar cerca de las gestantes. Estudios 

futuros deben evaluar las asociaciones de las regulaciones antitabaco  en 

indicadores como mortalidad neonatal, natimuertos y abortos.  

e. Es necesario mejorar los sistemas de información para disponer de datos de 

calidad que permitan realizar análisis más rigurosos. 
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f. Se recomienda propiciar el desarrollo de estudios prospectivos que permitan 

evaluar las asociaciones entre la implementación de las regulaciones 

antitabaco y diversos indicadores de salud. 

g. Finalmente, el análisis de tendencia mostró en los últimos años (2014-2016) 

un incremento en la prevalencia de prematuridad tanto en área urbana y 

rural, lo que hace necesario evaluar sus causas. 
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