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Abstract
The objective of this study was to compile information from
published scientific literature about health care costs attri-
butable to tobacco consumption and evaluate the different
methodological strategies used in calculating estimations.
Sources included MedLINE, bibliographical references from
books published by the World Bank, the World Health Or-
ganization, the Panamerican Health Organization, the Inter-
disciplinary Health Research Group of Canada, as well as
technical documenation used by the state of Minnesota,
United States of America, in litigation against the tobacco
industry. All of the studies published about this issue over
the last 25 years or more were included. Information was
obtained with respect to the study population, the cost
perspective, the type of analysis used for estimating health
care costs and methodology for attributing costs to tobac-
co consumption. In addition, comments with regard to the
relevant findings and the limitations of each of the studies
were added. Annual health care costs attributable to tobac-
co use vary between 6 and 14% of personal health expen-
ses. In the period between the first publication and today,
progress has been seen in the methodology used for calcu-
lating estimations, not only from the epidemiological pers-
pective which improves the accuracy of the attribution of
costs to risk factors, but from the economic perspective
which broadens the estimation of costs from a social pers-
pective. It is concluded that tobacco consumption leads to
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Resumen
Con el objetivo de recopilar la información de los estudios
de costos de atención médica atribuibles al consumo de
tabaco publicados en la literatura científica y de evaluar las
diferentes estrategias metodológicas utilizadas en la esti-
mación, se revisaron los trabajos identificados a través de
MedLINE y de las referencias bibliográficas de los libros
publicados por el Banco Mundial, la Organización Mundial
de la Salud, la Organización Panamericana de la Salud, el
Grupo de la Investigación Interdisciplinaria de la Salud de
Canadá, así como el documento técnico utilizado en el liti-
gio enfrentado por el estado de Minnesota, Estados Unidos
de América, contra la industria tabacalera. Se incluyeron
todos los estudios publicados en la literatura sobre el tema
desde hace más de 25 años. Se obtuvo información de la
población de estudio, la perspectiva de costeo, el tipo de
análisis para la estimación de los costos de atención médica
y la metodología de atribución de costos al consumo de
tabaco. Además, se agregó un comentario de los hallazgos
relevantes y de las limitaciones de cada uno de los estudios.
Los costos anuales de atención médica atribuibles al con-
sumo de tabaco oscilan entre 6 a 14% de los gastos per-
sonales en salud. Desde la primera publicación hasta la
fecha se observa un progreso en la metodología de la esti-
mación, no sólo desde la perspectiva epidemiológica –que
afina la atribución de los costos al factor de riesgo– sino
desde la económica –que amplía la estimación de los cos-
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E l tabaco mata hoy a 1 de cada 10 adultos en el
mundo. Para el año 2030, la proporción ascenderá

a 1 de cada 6, lo que equivale a 10 millones de de-
funciones anuales, cifra superior a la de mortalidad por
cualquier otra causa.1 Se estima que en el mundo exis-
ten 1 100 millones de fumadores, 300 millones en los
países desarrollados y 800 en los países en desarrollo.1

La prevalencia de tabaquismo en la población del
continente americano, entre 1996 y 1999, osciló entre 22
y 40%; en algunas zonas urbanas más de la mitad de los
jóvenes fuman. La distribución porcentual entre los hom-
bres fumadores oscila entre 26 y 47%, y en las mujeres
entre 16 y 36%.2,3 Es importante no perder de vista que la
epidemia de tabaquismo se ha desplazado a los países
de medianos y bajos ingresos, los cuales concentran en la
actualidad a 80% de la población fumadora en el mun-
do.1 Los efectos en la morbilidad, la mortalidad y el bien-
estar de la población no son evidentes todavía, de ahí la
tendencia de los gobiernos a subestimar los costos atri-
buibles al consumo de tabaco y a sobreestimar la impor-
tancia fiscal del tabaco en la economía nacional.1,2

Las consecuencias asociadas con el consumo de
tabaco van más allá de los daños a la salud individual
y colectiva. La carga económica que su consumo im-
pone a la sociedad involucra no sólo los costos de aten-
ción médica de las enfermedades que causa, sino los
días de incapacidad, los casos de invalidez y los años
de vida potencial perdidos por muerte prematura.4,5,6

Desde hace décadas se conoce que el consumo de ta-
baco produce enfermedad y muerte prematura a cau-
sa de más de 25 enfermedades, entre ellas diferentes
tipos de cáncer, enfermedades respiratorias y cardio-
vasculares,7-11 y otras de ocurrencia más frecuente como
neumonías, cataratas y periodontitis.12

El impacto económico del consumo de tabaco en
las sociedades, incluyendo los gastos de atención mé-
dica y las pérdidas de productividad, se ha documen-
tado en la literatura desde hace más de 25 años. Por lo
tanto, el propósito de este trabajo es recopilar la infor-

mación de los estudios de costos de atención médica
atribuibles al consumo de tabaco publicados en la lite-
ratura científica, evaluar las diferentes estrategias me-
todológicas utilizadas en la estimación y presentar los
principales resultados y conclusiones de los autores.

Fuentes de información

Se revisaron los estudios identificados a través de Me-
dLINE y de las referencias bibliográficas de los libros
publicados por el Banco Mundial (BM), la Organización
Mundial de la Salud (OMS), la Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS) y el Grupo de la Investigación
Interdisciplinaria de la Salud de Canadá (GRIS), así
como el documento técnico utilizado en el litigio en-
frentado por el estado de Minnesota, en Estados Uni-
dos de América (EUA), contra la industria tabacalera.

Metodología para la obtención
de los datos

Se obtuvo información sobre la población de estudio, la
perspectiva de costeo, el tipo de análisis para la estima-
ción de los costos de atención médica y la metodología
de atribución de costos al consumo de tabaco. Además,
se agregó un comentario de los hallazgos relevantes y
de las limitaciones de cada uno de los estudios.

Revisión

La estimación de los costos brutos en salud atribui-
bles al tabaco (que corresponde a los gastos asocia-
dos con el tratamiento de las enfermedades atribuibles
al consumo de tabaco) para los países desarrollados
se encuentra entre 0.10 a 1.1% del producto interno
bruto (PIB); en los países de bajos y medianos ingre-
sos los datos son muy limitados pero algunos resul-
tados sugieren que podrían ser mayores que los de
países desarrollados.13

tos desde una perspectiva social. Se concluye que el consu-
mo de tabaco deriva en altos costos de atención médica, y
representa un alto costo social por las muertes prematuras
que genera en la sociedad.

Palabras clave: costos de atención médica; tabaco; econo-
mía de la salud

high health care costs, involves a cost to employers due to
productivity losses and worker disability, and represents a
high social cost resulting from the occurrence of prematu-
re deaths in the society.

Key words: health care costs; tobacco; health economy
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Estudios transversales

Costos atribuibles al consumo de tabaco en
Estados Unidos de América y Canadá

El cuadro I resume las estimaciones de costos anuales
atribuibles al consumo de tabaco realizadas en EUA y
Canadá utilizando diversas metodologías para la atri-
bución de tales costos.

Hendrick14 fue uno de los pioneros de los estu-
dios de costos relacionados con el consumo de tabaco
en Canadá. Estimó los costos de atención médica de
cuatro enfermedades y utilizó las tasas de mortalidad
de cada una en EUA para estimar los costos atribui-
bles al consumo de tabaco. Posteriormente los extra-
poló a EUA utilizando la razón del PIB para estos dos
países (cuadro I).

Kristein15 encontró que los fumadores intensos
(aquellos que consumen más de 20 cigarrillos al día)
se hospitalizan 1.5 veces más que los no fumadores.

Luce y Schweitzer16 incluyeron en su estimación
de costos a enfermedades como el cáncer, las cardio-
vasculares y respiratorias, y los accidentes. Por prime-
ra vez introdujeron el concepto epidemiológico de
fracción atribuible (se refiere al porcentaje de la enfer-

medad que podría reducirse si el factor causal [taba-
co] fuese eliminado) en la estimación de costos de aten-
ción médica atribuibles al consumo de tabaco.

La Oficina de Investigación y tecnología, de EUA
(OTA, por sus siglas en inglés),17 estimó los costos atri-
buibles al tabaco teniendo en cuenta únicamente los
cánceres y las enfermedades cardiovasculares y
respiratorias. Para ello utilizó las tasas de mortalidad
relacionadas con el consumo de tabaco según género
y grupo de edad, proporcionadas por la Sociedad
Americana del Cáncer (ACS) y por el Centro Nacio-
nal de Estadísticas de EUA (NCHC) aplicándolas a
estimaciones de costos previamente realizadas por
Kopstein y Hodgson.

Rice y colaboradores18 introdujeron una nueva me-
todología para atribuir los costos al tabaco basada en
el riesgo atribuible de utilización de servicios médicos
(hospitalización y atención ambulatoria) de los fuma-
dores actuales, y de los no fumadores que tenían enfer-
medades cardiovasculares, respiratorias y cáncer. Ellos
aplicaron la proporción de la utilización, de acuerdo
con el consumo de tabaco, a los costos previamente
estimados por Kopstein y Hogdson. Estas razones fue-
ron estimadas a partir de la Encuesta Nacional de Sa-
lud de EUA (NHIS). El algoritmo utilizado en este

Cuadro I
ESTIMACIONES ANUALES DE LOS COSTOS EN SALUD ATRIBUIBLES AL CONSUMO DE TABACO.

ESTADOS UNIDOS Y CANADÁ

(Miles de millones de dólares)* Costos directos
Autor, Enferme- Costos Gastos (% gastos
año publicación Año Servicios dades Costos de atención Costos Costos personales en personales en

estimación incluidos‡ incluidas§ totales médica# morbilidad& mortalidad≠ atención médica atención médica) % PIB

Hendrick (1971)14 1966 5.3 1.1 – 4.2 38.9 2.8

Kristein (1977)15 1975 20.3 5.2 3.1 12 116.6 4.5

Luce y Schweitzer (1978)16 1976 F H L M O P∞ C M R F 27.3 8.2 6.2 12.9 130.5 6.3 0.46

OTA (1985)17 65 22 – 43 376.4 5.8

Rice, Hodgson, Sinsheimer, et al. (1986)18 1984 F H L M O P C M R 53.7 23.3 9.3 21.1 338.6 6.9 0.62

Bartlett, et al. (1994)19 1993 F H L M P C M Rø – 50 – – 790.5 7.1 0.79

Miller, LS et al. (1998)20 1993 F H L M O P◊ – 72.7 – – 790.5 11.8 1.15

Miller, VP et al. (1999)21 1993 F H L M O P¤ – 53.4 – – 790.5 6.8* 0.84

* Estos son promedios ponderados de los gastos atribuibles al consumo de tabaco
‡ Servicios: F: Pagos a otros profesionales; H: Atención Hospitalaria; L: Cuidados a largo plazo; M:Medicina; O: Visitas ambulatorias. P:Pagos a médicos
§ Enfermedades: C:Cardiovasculares; M:Enfermedades malignas; R: Enf. respiratorias no malignas; F: Costos ocasionados por incendios
# Costos directos incluyen el gasto en dólares en bienes y servicios de atención médica atribuibles al consumo de tabaco
& Costos de morbilidad corresponde al valor de los días por pérdida de productividad de los fumadores enfermos
≠ Costos de mortalidad corresponde al valor de las vidas perdidas por muerte prematura por enfermedades atribuibles al consumo de tabaco
∞ Incluye los costos de Rice y Cooper
ø Sólo se incluyó enfisema como enfermedad respiratoria no maligna
◊ Enfermedades incluidas en Barlett (1994), además de las enfermedades asociadas con pobre estado de salud debido al tabaquismo
¤ Todas las enfermedades reportadas en la encuesta

Fiente: Referencias 4, 6, 13
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estudio fue la base metodológica para desarrollar el
Programa Morbilidad, Mortalidad y Costos Atribuibles
al Consumo de Tabaco (SAMMEC). Con éste se logra-
ron estimar los costos para casi 50 estados de EUA; sin
embargo, la literatura refiere que estos costos se en-
cuentran subestimados debido a que los riesgos relati-
vos de los días de hospitalización y visitas médicas
fueron obtenidos a partir de la Encuesta Nacional de
Salud, donde sólo discrimina a los fumadores actuales
y a los no fumadores y no tiene en cuenta a los ex fu-
madores, quienes tienen más riesgo de presentar las
efermedades. Esta es la razón por la cual las estima-
ciones de los costos directos proporcionadas por el
SAMMEC corresponden tan sólo al 3 a 4% de los gas-
tos personales en salud.

Durante la última década, los investigadores han
llamado la atención sobre el desarrollo de modelos eco-
nométricos para estimar los costos atribuibles al consu-
mo de tabaco. Estos modelos introducen en detalle el
antecedente de tabaquismo y otros factores de riesgo
individual que pudieran ser confusores de la estima-
ción de costos.

Barlett y colaboradores19 incluyeron en su estima-
ción de costos la enfermedad cardiaca, el enfisema, la
arteriosclerosis, las enfermedades cerebro vasculares
y los cánceres, así como el efecto en el estado general
de salud. En 1994, desarrollaron por primera vez un
modelo econométrico de multiecuación para estimar
las fracciones atribuibles al tabaquismo (SAF), contro-
lando por consumo de tabaco, condiciones médicas,
estado de salud y otras características socioeconómicas.
Estas fracciones fueron aplicadas a las estimaciones de
costos en salud personal realizadas por la Administra-
ción Financiera de los Servicios de Salud (HCFA) te-
niendo en cuenta la Encuesta Nacional de Gasto en
Salud de los Hogares y Proveedores de Salud (NMES).

Miller LS y colaboradores,20 con los investigado-
res que habían participado en el estudio de Barlett, me-
diante un modelo probabilístico probit estimaron las
SAF, controlando por características sociodemográfi-
cas y de comportamiento de los individuos. De igual
manera, se utilizó como fuente de información la
NMES para estimar la SAF a escala nacional y el Siste-
ma de Vigilancia Epidemiológica de Factores de Ries-
go (BRFSS) para la SAF estatal. Las SAF fueron
aplicadas a los gastos médicos estatales de salud y lue-
go fueron sumados para tener la estimación nacional.
Miller VP y colaboradores21 incluyeron en su estudio
todas las categorías de enfermedad. Desarrollaron
un modelo econométrico de dos ecuaciones para esti-
mar la fracción de gastos médicos atribuible al taba-
quismo ajustada por características sociodemográficas
y de comportamiento de los individuos. Estas SAF se

aplicaron a los gastos médicos estatales y luego se su-
maron para obtener el dato nacional. Se utilizó la NMES
para estimar las SAF nacionales y la información del
suplemento del uso de tabaco (TUS) del BRFSS. Los
gastos estatales se obtuvieron a partir de la HCFA.

Las estimaciones de este estudio son controverti-
bles en dos puntos relevantes. El primero se refiere al
modelo de utilización, donde las fracciones de utili-
zación hospitalaria atribuibles al consumo de tabaco
son casi dos veces más que las fracciones de utiliza-
ción ambulatoria, mientras que en el modelo de costos
sucede lo contrario. Los autores explican que esta di-
ferencia implica que los fumadores gastan en prome-
dio más que los no fumadores en visitas ambulatorias
pero gastan menos en los días de hospitalización. Esta
explicación no es del todo convincente, ya que im-
plicaría que los costos de las estancias hospitalarias
relacionados con el consumo de tabaco son menos pro-
longadas que otras estancias. Esto significaría que las
enfermedades atribuibles al consumo de tabaco utili-
zan menos recursos hospitalarios que otras, y esta si-
tuación solamente podría suceder si los fumadores (y
sus médicos) utilizan menos recursos en las hospita-
lizaciones, o porque los fumadores se enferman me-
nos o porque simplemente utilizan menos los servicios
médicos, en comparación con los no fumadores.

Warner y colaboradores4 reanalizan los datos del
estudio de Miller VP y colaboradores21 para probar las
tres hipótesis planteadas anteriormente. Ellos com-
paran los costos promedio del día de hospitalización
de un paciente con cáncer de pulmón y enfermedad
obstructiva crónica y uno con enfermedad general. En
todos los análisis los costos de las enfermedades atri-
buibles al consumo de tabaco exceden los costos por en-
fermedad general. En segundo lugar, no existe diferencia
en los costos promedio de hospitalización entre los fu-
madores y los no fumadores estimados a partir de la
NMES. Con estos hallazgos, no habría razón para en-
contrar que las SAF de utilización sean mayores que
las de costos. También refieren que es importante inter-
pretar los resultados al tratar de extrapolarlos a otros
países, pues estas estimaciones dependen de las carac-
terísticas de la epidemia de tabaquismo, de las diferen-
cias en la eficacia y costo del tratamiento y de las
características del sistema de salud.

Zeger y colaboradores23 realizaron una estimación
de costos atribuibles al consumo de tabaco que fue uti-
lizada como evidencia científica en el litigio presenta-
do por el estado de Minnesota, EUA, en contra de la
industria tabacalera en el año 1994. Mediante un mo-
delo estadístico que tiene en cuenta los gastos en el
tratamiento de las enfermedades mayores relaciona-
das con el consumo de tabaco, los gastos por servicios
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médicos relacionados con un deterioro del estado de
salud y los gastos en que incurren los hogares, los auto-
res estimaron los costos totales de atención médica.
Posteriormente, estimaron la fracción de los costos que
razonablemente se atribuyen al factor de riesgo. En
términos muy simples, los costos totales fueron re-
ducidos progresivamente por tres factores: a) la pre-
valencia de tabaquismo en los casos de enfermedad,
porque solamente una fracción de la población con
una condición médica dada es fumadora; b) la frac-
ción atribuible de expuestos al tabaco, porque aun
entre los fumadores, solamente una fracción de su
enfermedad es causada por el tabaquismo, y c) la frac-
ción de costos médicos atribuible al consumo de ta-
baco, porque aun entre los fumadores en los cuales la
enfermedad es causada por el tabaquismo, solamen-
te una fracción de sus costos médicos es utilizada para
el tratamiento de la enfermedad atribuible al consu-
mo de tabaco (cuadro II).

Johnson y colaboradores24 estimaron los costos de
atención médica atribuibles al consumo de tabaco te-

niendo en cuenta el grupo de enfermedades cardiovas-
culares (enfermedades del corazón y cerebrovasculares)
y respiratorias (cáncer de laringe, de pulmón y enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica), de acuerdo con
los datos de la NMES. A partir de un modelo aditivo
generalizado se obtuvo la probabilidad de enfermedad.
Para la estimación de costos se utilizó un modelo semi-
paramétrico de dos etapas que permitió estimar la dife-
rencia promedio de costos de atención médica entre las
personas que tenían y no tenían la enfermedad.24

Dominicci y colaboradores25 presentan una meto-
dología novedosa al tratar de estimar la diferencia en
los costos promedio de atención médica entre dos po-
blaciones, con y sin enfermedad, como una función de
covariables. Al utilizar la técnica de smooth quantile
ratio estimation (SQUARE) estiman la diferencia entre
los gastos de atención médica entre los pacientes que
sufren enfermedades relacionadas con el consumo de
tabaco y los que no. Las estimaciones refieren diferen-
cias entre fumadores que oscilan entre USD$3 000 a
USD$9 000, comparados con los no fumadores.

Cuadro II
GASTOS ATRIBUIBLES AL CONSUMO DE TABACO EN MILLONES DE $USD POR TIPO DE ENFERMEDAD, EDAD, SEXO,

DE ACUERDO CON LA METODOLOGÍA DE LAS TRES REDUCCIONES

¿Cuántos ¿Cuánto exceso de ¿Cuántos $USD $USD atribuibles Porcentaje
Total fumadores? enfermedad? (Fracción más? (Fracción de al consumo $USD

Enfermedad Sexo Edad $USD* (Prevalencia) % atribuible expuestos) % costos atribuible) % de tabaco* atribuibles %

Cáncer de Pulmón/ EPOC Mujeres 35 - 64 101.87 0.853 0.835 0.8 58.05 56.98

65 + 78.7 0.938 0.963 0.72 51.04 64.86

Hombres 35 - 64 76.35 0.875 0.683 0.77 34.91 45.72

65 + 54.27 0.971 0.659 0.32 59.00

Total 311.19 0.90 0.849 0.74 175.96 56.54

IAM/ECV/Otros Mujeres 35 - 64 252.36 0.770 0.490 0.776 73.89 29.28

65 + 366.49 0.426 0.097 0.533 8.07 2.20

Hombres 35 - 64 216.99 0.957 0.608 0.762 96.21 44.34

65 + 143.28 0.788 0.116 0.559 7.32 5.11

Total 979.12 0.686 0.372 0.743 185.65 18.96

Total Mujeres 35 - 64 354.23 0.794 0.596 0.786 131.76 37.20

65 + 445.19 0.517 0.375 0.685 59.12 13.28

Hombres 35 - 64 293.34 0.936 0.626 0.763 131.14 44.71

65 + 197.55 0.838 0.373 0.637 39.33 19.91

Total 1290.31 0.737 0.513 0.741 361.49 28.02

* Millones de USD

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica
IAM: infarto agudo del miocardio
ECV: enfermedad cerebrovascular

Fuente: referencia 23
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Costos atribuibles al consumo de tabaco en Latinoamérica

El cuadro III resume los estudios hechos en los países
de América Latina; éstos muestran que los costos osci-
lan entre 0.3 y 0.43% del PIB de cada país.13

La Organización Panamericana de la Salud*  anali-
zó el impacto económico del tabaquismo en Venezuela,
y estimó los costos de atención médica atribuibles al
consumo de tabaco, para 1995, en alrededor de 0.3%
del PIB, equivalente a US$1.436 millones. En términos
del porcentaje del gasto en salud, se asume que Vene-
zuela destinó el 20% para la atención de las enfermeda-
des relacionadas con el consumo de tabaco (cuadro III).

En México, al igual que otros países de Latinoamé-
rica, existe poca información sobre los recursos finan-
cieros y materiales utilizados para el diagnóstico y
tratamiento de los principales padecimientos crónicos
relacionados con el consumo de tabaco, menos aún
sobre su impacto económico en el sector salud.

Arredondo y colaboradores26 realizaron un estudio
en los hospitales de referencia de segundo y tercer nivel
de atención de la Secretaría de Salud (SSA) en México,
teniendo en cuenta las acciones de manejo diagnóstico
y terapéutico referidas por un grupo de expertos y vali-
dadas con datos de expedientes clínicos acerca de un
caso promedio de enfermedad sin complicaciones. Los
autores estiman, desde la perspectiva del proveedor,
un costo promedio anual de atención médica por caso
de USD$1 464 para enfermedades cardiovasculares,

USD$628 para cáncer de pulmón y USD$210 para en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). Se con-
sidera que podrían estar subestimados probablemente
debido a la metodología de costos unitarios utilizada.
El estudio no hace referencia a la metodología de atri-
bución de costos al consumo de tabaco.

Reynales Shigematsu y colaboradores,27,28 del Depar-
tamento de Investigación sobre Tabaco del Instituto Na-
cional de Salud Pública (INSP), realizaron un estudio
piloto, entre octubre de 2001 a mayo de 2002, en la Dele-
gación Morelos del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), utilizando la metodología de consenso de Guías
Diagnóstico Terapéuticas y “Casos Tipo” por enfermedad.
Los costos anuales (estimados en pesos mexicanos de
2001) de la atención médica de los casos en su etapa diag-
nóstica y de primer año de tratamiento correspondieron
a $58 982 para el caso de infarto agudo del miocardio
(IAM) leve, a $84 668 para el caso IAM severo; para EPOC
estable, $6 668 y para el caso exacerbado, $139 978; para
el cáncer de pulmón (CP) en estadio IIB, $54 473 y para el
caso en estadio IV, $107 520. Los costos anuales de aten-
ción médica por enfermedad ascendieron a $27 199 583
por IAM, a $114 645 892 por EPOC y a $10 323 745 por
CP, de los cuales son atribuibles al consumo de tabaco
$123 748 848, que corresponde a 7.3% del presupuesto
anual de la Delegación (cuadro IV).

Estos costos se encuentran subestimados ya que no
contemplan la totalidad de enfermedades relacionadas
con el consumo de tabaco, ni los costos por pérdidas de
productividad, los cuales, según estudios internaciona-
les, podrían llegar a ser tres veces más que los costos de
atención médica. Dado que este estudio se realizó des-
de la perspectiva del proveedor, teniendo en cuenta la
atención médica en el I y II nivel de atención durante el

* OPS. Economic assessment of public policies for tobacco control
in Venezuela. Documento Técnico.

Cuadro III
ESTIMACIONES ANUALES DE LOS COSTOS EN SALUD ATRIBUIBLES AL CONSUMO DE TABACO. AMÉRICA LATINA

Año Servicios Enfermedades Costos médicos
Estudio estimación incluidos* incluidas‡ atribuibles al tabaco % PIB

Puerto Rico 1983 F H L M O P C G M R O& US Million 0.43

Dietz et al (1991) 55.9

Venezuela 1997 H# C G R O Million Bolívares 0.3

OPS 129

* Servicios: F: Pagos a otros profesionales; H: Atención hospitalaria; L: Cuidados a largo plazo; M: Medicina; O: Visitas ambulatoria;. P: Pagos a médicos
‡ Enfermedades: C: Cardiovasculares; G: Enfermedades gastrointestinales; Is: Enfermedades isquémicas; M: Enfermedades malignas; R: Enf. respiratorias no

maligna;. F: Costos ocasionados por incendios; O: Otros
§ Otras enfermedades como tuberculosis y condicioines pediátricas
# Incluye habitación básica hospitalaria, omite pruebas, cuidados intensivos y otros servicios

Fuente: referencia 13.



ARTÍCULO DE REVISIÓN

S196 salud pública de méxico / vol.48, suplemento 1 de 2006

Reynales-Shigematsu LM

año posterior al diagnóstico del caso de enfermedad,
los resultados son válidos aunque extrapolables única-
mente a la población del IMSS de Morelos.

A pesar de tener suficiente evidencia científica que
sustenta la teoría de que el tabaquismo incrementa los
costos de atención médica, existe una gran variabilidad
en las estimaciones obtenidas (cuadros I-IV), lo cual no
sólo ha generado un debate de tipo metodológico, sino
que ha llevado al cuestionamiento de los hallazgos y
resultados. Las estimaciones que han utilizado una me-
todología con enfoque transversal muestran una mar-
cada diferencia de costos de atención médica cuando se
comparan los fumadores, ex fumadores y no fumado-
res; sin embargo, cuando las comparaciones se realizan
en forma longitudinal la diferencia en los costos entre
los fumadores y no fumadores disminuye, e incluso en
algunos estudios llega a ser menor entre los fumadores,
comparado con los no fumadores.

Estudios longitudinales

Los estudios de costos de atención médica con perspec-
tiva longitudinal son aquellos que basan sus estimacio-
nes teniendo en cuenta los costos generados durante el
tiempo de vida de un fumador, comparado con los ge-
nerados en el mismo tiempo por un no fumador.

El cuadro V resume los estudios realizados con
perspectiva longitudinal y los detalles metodológicos
utilizados en cada uno ellos.

Leu y Schaub29 condujeron el primer estudio con
enfoque longitudinal a principios de los años 80 en Sui-
za y encontraron que si bien era cierto que había un in-
cremento en la utilización de los servicios hospitalarios
y ambulatorios por parte de los fumadores, la corta es-
peranza de vida de éstos compensaba los costos de aten-
ción médica con el incremento en la utilización. La
metodología de atribución de costos está basada en las
tasas de mortalidad y el análisis fue limitado a los cos-
tos de atención médica. Un segundo estudio que afinó
la metodología mediante un modelo econométrico de-
mostró que los fumadores utilizan poco los servicios
médicos ambulatorios pero tienen mayor número de
días de hospitalización. Con estos dos resultados los
autores concluyen que el tabaquismo no incrementa los
costos de atención médica a lo largo de la vida.

Oster y colaboradores30 estudiaron las tres enfer-
medades más relevantes asociadas con el consumo de
tabaco utilizando la incidencia de la enfermedad y sus
costos; calcularon los costos directos e indirectos de
los fumadores teniendo en cuenta la edad, el género y
la intensidad del consumo de tabaco.

Manning y colaboradores31, desde una perspec-
tiva social, utilizaron información procedente de las
encuestas nacionales de salud, las aseguradoras de
vida, riesgos y salud, además del sistema nacional de
justicia. Los resultados del estudio refieren que los
no fumadores subsidian a los fumadores en términos
de atención médica y seguros de vida, pero en con-

Cuadro IV
COSTOS DE ATENCIÓN MÉDICA ATRIBUIBLES AL CONSUMO DE TABACO. IMSS MORELOS. 2001

Costo promedio Casos Casos atribuibles Costos médicos atribuibles
Enfermedad anual‡ incidentes al consumo de tabaco al tabaco*

Infarto agudo del miocardio 79 531 342 192 (154 - 226) 15 231 739

FAP:045 (0.35-0.55)§ (12 239 790-17 951 692)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 73 303 1564 1361 (1267-1423) 99 741 926

FAP:080 (0.70-0.90)# (92 863 173-104 327 762)

Cáncer de pulmón 102 215 101 86 (73-91) 8 775 183

FAP:085 (0.75-0.95)# (7 433 096-9 291 370)

Costos totales atribuibles al tabaco en el IMSS 123 748 848

( 112 536 059-131 570 825)

* Valuado en pesos mexicanos de 2001, teniendo en cuenta la metodología de consenso de panel de expertos
‡ Costo promedio anual ponderado por la proporción de casos según grado de severidad de la enfermedad
§ FAP para IAM estimada en población derechohabiente de 35 a 65 años del IMSS de Morelos. Salazar et al
# FAP para EPOC y CP estimada por el Centro para el Control de Enfermedades de EUA (CDC)

Fuente: Referencia 28
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traposición los fumadores subsidian a los no fuma-
dores en el ámbito de las pensiones y los cuidados de
enfermería en casa. Estos resultados concluyen que
los fumadores pagan su vicio con los niveles de im-
puestos de los cigarrillos; sin embargo, como política
de salud pública habría que realizar un alza conside-
rable en los impuestos para reducir el número de ado-
lescentes fumadores.

Lippiat32 retomó el estudio de Oster, lo reanalizó,
y encontró que los datos se encuentran subestimados,
ya que no se tienen en cuenta los costos por pérdida
de productividad y muerte prematura.

Hodgson33 incorporó un nuevo concepto en la me-
todología introduciendo un análisis de ciclo de vida,
tomando como referencia un ciclo de 5 años a partir de
la línea de base. Concluyó que en ese período el efecto
acumulado del exceso en el cuidado médico era ma-
yor en todos los grupos de edad, a pesar de su corta
expectativa de vida, y que, además, los fumadores in-
curren en gastos más altos durante su vida, compara-
do con los no fumadores.

Viscussi,34 basado en el supuesto de que los fuma-
dores comprenden perfectamente las consecuencias de
su comportamiento frente al riesgo de enfermedad
(morbilidad) y muerte (mortalidad) secundaria al con-
sumo de tabaco, encontró que los fumadores ahorran
dinero a la sociedad. Los ahorros son secundarios a
una menor utilización de cuidados de enfermería y
reducción del pago de pensiones.

Sloan y colaboradores35 realizaron un estudio longi-
tudinal de los costos privados y sociales del tabaquis-
mo. Los costos del tabaquismo de un hombre fumador
de 24 años de edad son de USD $183,000, y de una mu-
jer fumadora de la misma edad, de USD $86,000, du-
rante la vida. Si se incluyen los costos privados y los
impuestos a terceros (por exposición a humo de taba-
co de segunda mano y pago a la seguridad social), los
costos ascienden a USD $220,000 en los hombres y
106,000 para las mujeres. El costo por paquete de ciga-
rrillo durante toda la vida del fumador apenas alcan-
za los USD $40.

Discusión
En esta revisión de la literatura publicada en los paí-
ses de América, podemos observar que a través del
tiempo los estudios de costos de atención médica atri-
buibles al consumo de tabaco han mejorado sustan-
cialmente la selección de las fuentes de información,
el tipo de análisis econométrico y, específicamente, la
metodología de la atribución de los costos de atención
médica al consumo de tabaco.

La metodología de la atribución de los costos al
consumo de tabaco se basa en el concepto epidemioló-
gico de causa-efecto, donde un factor de riesgo (con-
sumo de tabaco) se asocia causalmente a la ocurrencia
de un evento (enfermedad o muerte). Tal asociación
causal debe de cumplir con los criterios de causalidad

Cuadro V
ESTIMACIONES DE TIEMPO DE VIDA DE LOS COSTOS EN SALUD ATRIBUIBLES AL CONSUMO DE TABACO

(Dólares)* ($USD)
Autor Año Costos Costos de Costos Costos
año publicación estimación Lugar totales atención médica morbilidad mortalidad

Oster et al (1984)30 1980 EUA Costo total $1000 - 61000 dependiendo
del número de paquetes de cigarrillos fumados.
Los beneficios por dejar de fumar: $400-41,000
dependiendo del número de paquetes fumados

Manning et al (1989)31 1986 EUA $0.26 por paquete

Lippiat (1990)32 1986 EUA Costo incremental $281 por año de vida
adicional de los no fumadores

Hodgson  (1992)33 1990 EUA $187 billones durante los primeros cinco años a
partir de la linea de base

Viscussi (1995)34 1993 EUA Reducción de los costos comparado con los
no fumadores, principalmente debido a ahorros
en pensiones y la seguridad social

Fuente: Max W. The financial impact of smoking on health-related cost: A review of the literature. Am J Health Promot 2001;15(5):321-331
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de Bradford Hill.* Este concepto epidemiológico ha
sido extrapolado al concepto económico para efectos
de atribución de costos al consumo de tabaco; por lo
tanto, la estimación de la medida de asociación (ries-
go) debe ser válida y consistente y, además, extrapola-
ble a la población de estudio.

Inicialmente, la asociación causal se establecía
comparando simplemente el riesgo de desarrollar el
evento (enfermedad o muerte) entre los fumadores y
los no fumadores, y esta medición se encontraba sub-
estimada porque no reflejaba la magnitud de la ex-
posición ni la historia de consumo de tabaco. En la
actualidad esta asociación debe tener en cuenta al me-
nos tres categorías fundamentales: fumador, ex fuma-
dor y nunca fumador. Esto permite comparar las dos
categorías de riesgo (fumador y ex fumador) con la de
nunca fumador, mejorando así el estimador.

Posteriormente se han afinado las estimaciones te-
niendo en cuenta el número de paquetes consumidos
en la vida y el número de cigarrillos consumidos al día,
además de ajustar las estimaciones por otros factores
de riesgo como edad, género y características de es-
tilo de vida. Esto hace que tanto las estimaciones de ries-
go como las de los costos de atención médica sean más
precisas y consistentes. Por ejemplo, en el estudio de
Oster y colaboradores,30 se concluye que los costos eco-
nómicos del tabaquismo varían considerablemente de
acuerdo con la edad, el género y la cantidad de ciga-
rrillos fumados. Los costos para un hombre de 40 años
de edad que fuma sólo una caja de cigarrillos/día
son de USD$20 000, mientras para uno que fuma dos
cajas de cigarrillos/día ascienden a USD$56 000.

Si se tiene en cuenta la perspectiva anual, el taba-
quismo incrementa los costos de atención médica y
resulta en pérdidas de tiempo laboral, con efectos en
la carga financiera de los fumadores, sus familiares,
aseguradores y empleadores. Esto es evidente en to-
dos los estudios realizados tanto en países desarrolla-
dos como en desarrollo.

Al tener en cuenta la perspectiva longitudinal, el
tabaquismo incrementa los costos de atención médica
como lo demuestra el estudio de Lippiat, donde simula
que una disminución de 1% en las ventas de cigarrillos
en los EUA incrementa la esperanza de vida en 1.45
millones de años, lo que se refleja en un aumento de los
costos de atención médica en USD$405 millones.32

Los costos indirectos siempre deben ser considera-
dos ya que son sustanciales. Estimaciones de estos costos
muestran que pueden llegar a ser hasta tres cuartas par-
tes o 40 a 60% de los costos totales atribuibles al consumo
de tabaco. Se ha estimado que en los países desarrollados
las pérdidas de productividad corresponden aproximada-
mente a tres veces más los costos médicos directos.6,13

, Barendregt y colaboradores36 enfocan su estudio
en tres enfermedades, demostrando que los ahorros en
los costos de atención médica se logran a corto plazo
si y sólo si todos los fumadores dejaran de fumar. En
el análisis a largo plazo los costos de atención médica
se incrementan. A pesar de que el autor no consideró
los costos de atención de los ex fumadores, es impor-
tante tener presente que a menudo los fumadores de-
jan de fumar cuando ya han presentado la enfermedad.

Conclusiones

Al consumo de tabaco no se le reconoce ningún aporte
directo o indirecto compatible con la salud poblacio-
nal. Quien consuma una cajetilla diaria, irremediable-
mente acabará enfermando y eventualmente morirá en
forma prematura. El costo del tratamiento médico de
cualquier enfermedad relacionada con el consumo de
tabaco durante un año cualquiera supera exponencial-
mente cualquier contribución hecha por un compra-
dor de este producto en el mismo periodo.

Para diseñar políticas de control del tabaquismo
es preciso comprender el comportamiento de la epide-
mia en nuestros países y, además, se requieren esfuer-
zos coordinados de un grupo interdisciplinario, donde
las medidas de control médico y de salud pública va-
yan de la mano de las medidas económicas.

En el ámbito clínico, se requiere capacitar a los
profesionales de la salud, no sólo para mejorar el siste-
ma de registro de la epidemia de tabaquismo sino para
brindar una consejería individualizada al fumador.
Esto implica una inversión en el desarrollo del capital
humano que trabaja en salud, comenzando por el cam-
bio de perspectiva del concepto de salud –enfermedad
en las facultades de las ciencias de la salud y la rees-
tructuración del curriculo académico.

En la estructura y organización del sistema de salud
se requiere una fuerte inversión en programas estatales y
locales orientados a prevenir y desincentivar el consumo
de tabaco, mediante la creación de programas escolares
y comunitarios, así como el fortalecimiento de las clíni-
cas de cesación de consumo de tabaco.

Para desarrollar medidas de control de tipo eco-
nómico, específicamente la fiscal, se requiere de evi-
dencia científica documentada de los costos de atención
médica en el país, considerando los costos directos, los

* Criterios de causalidad de Bradford Hill: una asociación causa-
efecto entre un factor de riesgo y un evento debe cumplir con los
siguientes criterios: a) temporalidad, b) fuerza de asociación, c)
magnitud, d) dosis-respuesta, e) consistencia y f) plausibilidad
biológica.
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indirectos y las estimaciones de los efectos en la salud
de los no fumadores por exposición a humo de segun-
da mano en el hogar y en los lugares de trabajo (costos
por externalidades).

La experiencia ha demostrado que existen medi-
das de control del tabaco costo-efectivas que pueden
ser utilizadas en diferentes ámbitos: en el poblacional,
el incremento de los precios y de los impuestos al ta-
baco, la prohibición total de la publicidad directa e in-
directa, la instauración de todos los lugares públicos
libres de humo de tabaco y la colocación de los mensa-
jes gráficos en las cajetillas; en el económico, la medi-
da más costo-efectiva para reducir el consumo de
tabaco es la elevación de los precios por vía de los im-
puestos. Esta medida, además de contribuir positiva-
mente en la recaudación fiscal, es la que a largo plazo
reducirá el mayor número de muertes y enfermeda-
des atribuibles al consumo de tabaco y con ello alivia-
rá la carga económica y social que esto representa para
los gobiernos y los sistemas de salud.18

En los países latinoamericanos se requiere de un
esfuerzo conjunto para establecer un sistema de vi-
gilancia epidemiológica que incluya información
epidemiológica, económica, los determinantes so-
cioeconómicos, las políticas de control y las activida-
des de la industria tabacalera. Se ha demostrado que
un buen sistema de vigilancia epidemiológica permite
el monitoreo de la epidemia y la evaluación del im-
pacto de las políticas de control.

El fortalecimiento de las capacidades técnicas y
del recurso humano que trabaja en salud pública es
otro de los retos de aquellos que lideran hoy el control
del tabaco en América; sólo así se tendrán datos váli-
dos y oportunos para la toma de decisiones.
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