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El tabaquismo es la principal causa de 
enfermedad y muerte prevenible en el 
mundo. El 6,3% de las muertes prema­
turas y años de vida ajustados a disca­
pacidad ocurridos entre 1990 y 2010 a 
nivel mundial pueden ser atribuidas al 
tabaquismo, lo que representa más de 6 
millones de muertes por año (1) debidas 

al riesgo aumentado de padecer cán­
cer,  enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) y enfermedad cardio­
vascular (2).

En Sudamérica, el tabaquismo repre­
senta el tercer factor de riesgo en base a 
muertes y años de vida saludables perdi­
dos (1). Se asocia con disminución de la 
productividad y con un impacto im­
portante en el gasto de bolsillo, facto­
res que contribuyen a la pobreza de los 
individuos (3).

Esta adicción ocasiona un gran impacto 
en los costos en el sistema de salud, que 
representa aproximadamente 1% del pro­
ducto interno bruto (PIB) y 15% del gasto 
nacional en salud en algunos países (4).

En Argentina, la prevalencia de taba­
quismo aun es elevada, de 29,9% en 
hombres y 20,18% en mujeres según la 
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 
realizada en 2013 (5).

El Convenio Marco para el Control del 
Tabaco (CMCT) fue impulsado por la 
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RESUMEN Objetivo.  Evaluar la carga de enfermedad asociada al consumo de tabaco en Argentina y estimar 
el impacto sanitario y económico de aumentos de precio en los cigarrillos a través de impuestos.
Métodos.  Se utilizó un modelo de microsimulación para cuantificar el impacto en la morta-
lidad, calidad de vida y costos atribuibles al tabaquismo por enfermedad cardiovascular, cere-
brovascular y pulmonar obstructiva crónica, neumonía y diez neoplasias. Se modeló el efecto de 
diferentes escenarios de aumento de precio en el consumo de tabaco y su impacto en los ámbitos 
sanitario y económico.
Resultados.  En Argentina, se pueden atribuir 44 851 muertes, 20 620 diagnósticos de 
cáncer, 14 405 accidentes cerebrovasculares y 68 100 hospitalizaciones por enfermedad car-
diovascular por año al tabaquismo. Cada año se pierden 998 881 años de vida por muerte 
prematura y discapacidad. El costo de tratar los problemas de salud atribuibles asciende a 
33  mil millones de pesos argentinos (ARS). Los impuestos al tabaco llegan a cubrir solo 
67,3% del gasto. Si Argentina aumentara el precio de los cigarrillos en 50%, en los próximos 
10 años se podrían evitar 25 557 muertes, 42 560 eventos cardiovasculares y 11 222 cánceres 
y se obtendría un beneficio económico de 122 mil millones de ARS por ahorro de costos sani-
tarios y aumento de la recaudación impositiva (1 USD = 8,8096 ARS).
Conclusiones.  La carga de enfermedad y el costo para el sistema de salud atribuibles al 
tabaquismo son muy elevados en Argentina. Un aumento de los impuestos al cigarrillo podría 
tener importantes beneficios sanitarios y económicos.
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Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en respuesta a la expansión de la 
epidemia de tabaquismo. En la actualidad, 
180 países forman parte del convenio, y 
solo 12, entre los cuales se encuentra Ar­
gentina, aún no lo han ratificado (6). Sin 
embargo, se ha avanzado mucho en el 
control del tabaco, sobre todo en temas 
como la implementación de ambientes 
libres de humo, prohibición de la publi­
cidad y patrocinio, y cambios en el em­
paquetado y etiquetado (7).

El aumento del precio de los 
cigarrillos a través de impuestos es una 
medida de alto beneficio costo-efectivo 
para controlar su consumo (4, 8). Un 
precio más alto alienta a las personas a 
intentar dejar de fumar, lo que aumenta 
el número y éxito de los intentos (9). 
También previene el inicio, sobre todo 
en los más jóvenes, desalienta a los 
exfumadores a reincidir y disminuye el 
consumo entre los que continúan fu­
mando (10-12).

Para el Día Mundial Libre de Tabaco 
del año 2014, la OMS instó a los gobier­
nos a aumentar los precios del tabaco 
(13). El precio de los cigarrillos en Améri­
ca Latina es muy bajo en comparación 
con otras regiones del mundo, lo cual 
facilita su acceso. En Argentina se ha 
estimado que se podrían aumentar los 
impuestos al tabaco en más un 100% 
(14-16).

Las evaluaciones basadas en mode­
los económicos de salud son amplia­
mente aceptadas como herramientas de 
toma de decisiones y pueden propor­
cionar información valiosa para la opti­
mización de la asignación de recursos 
sanitarios.

El objetivo de nuestro estudio fue eva­
luar la carga de enfermedad asociada al 
consumo de tabaco en Argentina y pre­
decir el impacto en salud y económico de 
la implementación de diferentes incre­
mentos de impuestos al cigarrillo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se utilizaron dos modelos en este estu­
dio. El modelo de carga de enfermedad 
asociada al tabaquismo permite estimar 
el impacto en la salud y económico, en la 
actualidad y luego de implementada 
cualquier intervención para reducir la 
prevalencia de tabaquismo. El segundo 
modelo permite estimar la reducción en 
la prevalencia según diferentes escena­
rios de aumento de precio de los cigarri­
llos a través de impuestos. 

Modelo de carga de enfermedad

Este modelo fue desarrollado como 
parte de una colaboración entre más de 
40 investigadores y decisores sanitarios 
en universidades, centros de investiga­
ción y autoridades sanitarias de Argenti­
na, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, 
México y Perú, y cuenta con validación y 
evaluación previas (17-19).

Consiste en un modelo de microsimu­
lación de Monte Carlo de primer orden 
(simulación probabilística de indivi­
duos), programado en Excel (Microsoft® 
Office Excel Professional Edition 2003) 
con Macros en Visual Basic (Microsoft Vi­
sual Basic® 6.3), que incorpora la historia 
natural, los costos y la calidad de vida de 
las enfermedades en adultos relaciona­
das con el tabaco: enfermedad cardíaca 
coronaria y enfermedad no coronaria, 
enfermedad cerebrovascular, EPOC, neu­
monía, cáncer de pulmón, boca, larin­
ge, faringe, esófago, estómago, páncreas, 
riñón, vejiga, cuello de útero y leucemia.

En un primer paso, el modelo calcula, 
para cada individuo de la cohorte, el 
riesgo basal de desarrollar cada condi­
ción de salud en los no fumadores por 
edad y sexo. Debido a la falta de datos 
de buena calidad en relación a la inci­
dencia, esta se calculó a partir de la mor­
talidad y letalidad de cada condición 
para los eventos agudos. Se estimó la 
probabilidad de diagnóstico por edad y 
sexo para cáncer  y enfermedades me­
diante una aproximación que considera 
las tasas de mortalidad anual y la sobre­
vida anual estimada a partir del diag­
nóstico. Estos individuos son seguidos 
en cohortes hipotéticas y se estima, para 
cada año, el riesgo de ocurrencia de cada 
evento, de progresión de enfermedad o 
de muerte, en relación a atributos demo­
gráficos, condición de fumador, condi­
ciones clínicas y las ecuaciones de riesgo 
subyacentes. Por último, se obtienen re­
sultados agregados de muertes, eventos 
y costos atribuibles al tabaquismo, re­
ducción de la esperanza de vida y de los 
años de vida ajustados por la calidad 
(AVAC), y cantidad de años de vida per­
didos por muerte prematura y por disca­
pacidad. La descripción detallada del 
modelo y sus fórmulas ya han sido pu­
blicadas (17).

El modelo no evalúa en forma directa 
las consecuencias del tabaquismo pasi­
vo, por lo que se incorporó la estima­
ción de muertes, años de vida y costos 
asociados a esta condición en base a 

aproximaciones realizadas en otros es­
tudios, considerando una carga adicio­
nal del 13,6% en hombres y del 12,0% en 
mujeres (20).

Calibración y validación. Este proce­
so permite evaluar la confiabilidad del 
modelo. Se modelaron seis cohortes de 
un millón de individuos seguidos desde 
los 35 años hasta la muerte. El tamaño 
muestral se estimó en base al error están­
dar del parámetro con mayor variabili­
dad (incidencia de cáncer oral) para 
obtener intervalos de confianza del 95% 
en cada una de las cohortes. Se realizó 
mediante tres mecanismos: consistencia 
interna, para identificar errores relacio­
nados con la incorporación de datos y 
sintaxis de modelado; calibración, para 
asegurar la reproducibilidad de los re­
sultados del modelo en relación a deter­
minados indicadores de incidencia y 
mortalidad; y validación externa, donde 
los resultados obtenidos se contrastan 
con estudios epidemiológicos y clínicos 
no utilizados para la estimación de las 
ecuaciones.

Fuentes de información. Los datos 
para poblar el modelo se obtuvieron a 
través de una revisión exhaustiva de la 
literatura que considera múltiples bases 
de datos electrónicas, incluidas MEDLI­
NE, EMBASE, CENTRAL, SocINDEX, 
EconLit, LILACS, NBER, CRD y Grupo 
de revisión de tabaco de Cochrane. Se 
realizó una estrategia de búsqueda de li­
teratura gris para recuperar información 
de fuentes relevantes de ministerios de 
salud, ministerios de finanzas, OMS y 
bases de datos de anales congresos. Los 
investigadores participantes proporcio­
naron información adicional de encues­
tas de factores de riesgo, estadísticas 
vitales y bases de datos de egresos 
hospitalarios.

Costos de atención médica. Los costos 
de los eventos EPOC, infarto y acciden­
tes cerebrovasculares (ACV) se adapta­
ron sobre el cálculo del Programa 
Nacional de Control del Tabaco del 
Ministerio de Salud de la Nación actuali­
zados por inflación (21). La angina 
inestable se consideró como 75% del va­
lor del infarto según opinión de exper­
tos.  El costo del cáncer de pulmón, de 
cuello uterino y neumonía se estimaron 
mediante el costeo de cada uno de los re­
cursos utilizados para su atención (mi­
crocosteo), según opinión de oncólogos 
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sobre la base de su práctica clínica 
habitual.

El resto de los cánceres se valuaron 
mediante el consenso de un panel de ex­
pertos con la metodología Delphi modi­
ficada, en la que el costo de cada evento 
de cáncer se relaciona con el costo del 
cáncer de pulmón.

Se utilizaron tarifas ponderadas de 
los tres subsectores del sistema de sa­
lud para valuar los recursos sanitarios 
utilizando diferentes fuentes (hospita­
les de autogestión, obras sociales y clí­
nicas privadas). La medicación se 
valoró de acuerdo al precio de venta 
promedio de todas las presentaciones 
estandarizadas.

Modelo de impuestos

La prevalencia de tabaquismo posau­
mento de precio se calculó como:

= +

Δ

Prevalencia Prevalencia

E P* I Prevalencia
post pre

d p pre( * % * )

Donde Prevalenciapre es la prevalencia 
de fumadores antes del aumento de pre­
cio; Ed es la elasticidad precio de la de­
manda; Δ%P es la variación porcentual 
del precio; e Ip es la proporción de la va­
riación en el consumo que impacta en la 
prevalencia de fumadores.

Existe heterogeneidad en la literatura 
acerca de la extrapolación del aumento 
de precio al impacto en el consumo y 
riesgo, por lo que se analizaron tres esce­
narios diferentes para estimar el impacto 
sanitario esperado:

Escenario en el corto plazo. La reducción 
del consumo a 50% impactaría en la preva­
lencia (Ip = 0,5), y toda la reducción en pre­
valencia se transforma en un aumento en 
el número de exfumadores.

Escenario en el mediano plazo. Igual al 
anterior pero además incorpora los po­
tenciales efectos asociados con la reduc­
ción en el número de cigarrillos fumados. 
Aunque es un tema controversial y esta 
reducción de riesgo varía para las dife­
rentes condiciones de salud (22, 23) en 
este escenario se asume que una reduc­
ción en el consumo implica una reduc­
ción en el exceso de riesgo del fumador. 
Esta reducción en el riesgo solo fue apli­
cada, como máximo, a 75% del total del 
exceso de riesgo que separa a un fuma­
dor de un exfumador, ya que 25% adicio­
nal de riesgo se asume que solo se 
eliminaría cuando el sujeto se transforma 

en exfumador. Este valor de 75% para el 
máximo beneficio que podría obtener un 
fumador al reducir su consumo se calcu­
la sobre la base de la máxima diferencia 
de riesgo existente entre fumadores de 
alta y baja intensidad respecto a un exfu­
mador para cáncer de pulmón (82%), en­
fermedad cardíaca isquémica (57%), y 
EPOC (80%) (22).

Escenario en el largo plazo. Es de 
máximo efecto y podría esperarse en el 
largo plazo (por ejemplo, 10 años). Es si­
milar al escenario anterior pero, en este 
caso, una reducción de 75% en el consu­
mo impacta en la prevalencia (Ip = 0,75), y 
la población de exfumadores se mantie­
ne constante respecto al escenario basal, 
ya que toda la reducción en la prevalen­
cia aumenta la población de no 
fumadores.

El caso base acumulado se construye al 
unificar los tres escenarios antes descri­
tos y acumular los resultados a 10 años. 
Para ello se asume una evolución lineal 
del escenario en el corto plazo al escena­
rio en el mediano plazo a lo largo de un 
período de cinco años, y luego una evo­
lución al escenario en el largo plazo entre 
el año seis y el año diez.

Sobre la base de estas estimaciones 
de cambio en la prevalencia y la 
redistribución que implican en la pro­
porción de fumadores, exfumadores y 
no fumadores en la población, se vuel­
ve a estimar la carga de enfermedad 
atribuible al tabaquismo que sería 
esperable en el país bajo estas nuevas 
condiciones, siguiendo la misma 
metodología explicada para la estima­
ción basal de carga de enfermedad. El 
impacto sanitario se calcula entonces 
como la diferencia observada entre 
ambas estimaciones, en términos de 
muertes, eventos, años de vida, 
discapacidad y costos sanitarios.

Impacto en la recaudación impositiva. 
Se estimó de la siguiente manera:

R% (1 % consumo) * 1
% precio

%
1Δ = + Δ +

Δ





−
impuesto

Donde ∆%R es la variación porcentual 
en la recaudación; ∆%consumo es la va­
riación porcentual en el consumo espera­
ble por el aumento de precio de venta; 
∆%precio representa el cambio porcen­
tual en el precio de venta al público; y 
%impuesto es la proporción del precio 
inicial de venta al público que correspon­
de a impuesto.

Impacto económico total. Se estima 
mediante la combinación de la variación 
en el gasto sanitario directo atribuible al 
tabaquismo calculada en el primer punto 
con la variación en la recaudación 
impositiva.

RESULTADOS

En el cuadro 1 se resumen los principa­
les parámetros demográficos, epidemio­
lógicos, de costos e impositivos que 
alimentan el modelo.

Calibración y validación. La tasa me­
dia de eventos estuvo dentro del 10% de 
las tasas reportadas en las estadísticas 
nacionales para cada parámetro, lo cual 
mostraba una excelente validez interna. 
La evaluación de la correlación entre los 
resultados observados y los esperados 
produjo valores de R2 entre 0,700 y 0,999 
(ajuste perfecto = 1), lo que indica un 
alto grado de correlación. La validación 
externa se realizó mediante la compara­
ción de los resultados del modelo con 
estudios epidemiológicos publicados 
que no habían sido utilizados como 
fuentes de datos. Se observó una muy 
buena correlación entre los resultados 
predichos y los observados en los 
estudios. En la figura 1 pueden visuali­
zarse los principales resultados de este 
proceso.

Muertes y eventos atribuibles al taba-
quismo. El modelo estimó que, durante 
el año 2015, el cigarrillo fue responsable 
de 44 851 muertes. Este valor representa 
13,2% del total de las muertes que ocu­
rren en Argentina cada año (cuadro 2). El 
13% de las muertes cardiovasculares y 
14% de las producidas por ACV pueden 
atribuirse al tabaquismo. Estos porcenta­
jes son mucho más elevados en patología 
respiratoria como EPOC (75%) y cáncer 
de pulmón (82%). También, 16% de las 
neumonías y 33% de las muertes por 
otros cánceres se atribuyen a esta 
adicción.

Cada año, el tabaquismo es respon­
sable de 215 035 eventos. De estos, 
26 346 corresponden a infartos de mio­
cardio, 34 976 a episodios de síndrome 
coronario agudo, 14 405 a ACV y 
20 627 a nuevos diagnósticos de cáncer 
por año. La fracción atribuible al cán­
cer es de 82% en el cáncer de pulmón y 
de laringe, de 66% en los cánceres de 
boca y faringe y de 65% en el cáncer 
de  esófago, con influencia también 



Rev Panam Salud Publica 40(4), 2016� 207

Alcaraz et at • Carga de enfermedad atribuible al uso de tabaco en Argentina e impacto del aumento de precio� Investigación original

en  el cáncer de estómago, páncreas y 
riñón (cuadro 2).

El impacto es más marcado en hom­
bres: 33% de todas las muertes y 36% de 
los eventos por patologías asociadas 
al  tabaquismo son atribuibles al hábi­
to  de fumar mientras que, en muje­
res,  dicho valor es de 19% y 28%, 
respectivamente. 

Años de vida perdidos y calidad de 
vida asociados al tabaquismo. Los hom­
bres fumadores tienen una expectativa 
de vida 4,91 años menor que los no fu­
madores, mientras que en los exfumado­
res la reducción es de 1,99 años. Este 

efecto también fue importante en las mu­
jeres, en quienes la expectativa de vida es 
4,17 años menor en las fumadoras y 
1,48  en las exfumadoras con respecto a 
las no fumadoras.

La reducción de la esperanza de vida 
fue más pronunciada cuando se expresó 
en años de vida ajustados por calidad 
(AVAC), con una diferencia de 6,06 
AVAC entre fumadores y no fumadores 
en los hombres y de 5,80 AVAC en las 
mujeres.

Se observó un total de 883 966 años de 
vida perdidos (AVP) por consumo de ta­
baco en Argentina cada año, resultante 
de una combinación de 72,3 % de AVP 

por muerte prematura (AVP-mp) y 
27,7 % de AVP por vivir en condiciones 
subóptimas de calidad de vida relaciona­
da a la salud (AVP-cvrs). Del total de es­
tos AVP, 562 344 se pierden en hombres y 
321 621, en mujeres.

Si, además, se considera el tabaquis­
mo pasivo y otras causas no incluidas 
en el modelo (enfermedad perinatal y 
accidentes relacionados al tabaquismo), 
el valor asciende a 998 881 AVP 
cada año.

La mayoría de los AVP-mp se deben a 
cáncer de pulmón (23%), EPOC (21%), 
muerte cardiovascular isquémica (24%) y 
accidentes cerebrovasculares (8,9%).

CUADRO 1. Datos demográficos, epidemiológicos, de costos e impositivos incluidos en el modelo, 2015a

Hombres Mujeres Fuente

Población ≥ 35 años (millones) 14,5 17,1 (24)

Prevalencia de tabaquismo (porcentaje de la 
población)
  35-49 años 31,0 22,7 (5)
  50-64 años 30,1 22,7 (5)
  ≥65 años 9,2 10,4 (5)

Tasa de mortalidad cruda, por cada 10 000 
habitantes
  Infarto de miocardio 46,1 33,1 (25)
  Otras enfermedades cardiovasculares 118,7 104,5 (25)
  Accidente cerebrovascular 52,5 43,9 (25)
  Neumonía 104,4 72,4 (25)
  EPOC 4,3 1,9 (25)
  Cáncer de pulmón 15,6 4,6 (25)
  Otros cánceres 3,0 1,5 (25)

Costos y calidad de vida Costo del primer año o  
del año del evento (ARS)

Costo anual de seguimiento  
(año 2 y subsiguientes) (ARS)

Años de vida ajustados a 
calidad (AVAC)

Fuente AVAC

Infarto de miocardio 36 151 14 309 0,8 (26)
Otras enfermedades cardiovasculares 27 113 14 309 0,8 (27)

Accidente cerebrovascular 47 881 16 442 0,641/0,74b (26, 28)
Neumonía 2 420 - 0,994 (29)
EPOC leve 1 406 1 406 0,935 (30)
EPOC moderado 3 343 3 343 0,776 (30)
EPOC grave 48 998 48 998 0,689 (30)
Cáncer de pulmón 193 925 250 756 0,5 (31)
Cáncer de boca 139 632 95 284 0,84 (32)
Cáncer de esófago 162 898 110 331 0,63 (33, 34)
Cáncer de estómago 159 022 120 365 0,55 (35)
Cáncer de páncreas 131 870 90 271 0,55 (36)
Cáncer de riñón 139 632 97 795 0,78 (37)

Datos impositivos
Ingresos nacionales por impuestos al tabaco
  (ARS, millones)

22 425 (38)

Producto bruto interno (PBI-ARS, millones) 4 388 834 (39)
Elasticidad de la demanda -0,299 (40)
Gasto total en salud (% PBI) 0,73 (39)

aTasa de cambio: 1 USD = 8,8096 ARS.
bPrimer año y subsiguientes.
ARS, pesos argentinos; USD, dólares estadounidenses; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
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FIGURA 1. Consistencia interna, calibración y validación externa del modelo de carga de enfermedad en Argentina.

A. �Calibración: número anual de muertes predicho por el modelo comparado con las estadísticas nacionales. Ejemplo: infarto de miocardio en mujeres.
B. �Correlación entre los valores predichos por el modelo y los valores esperados de acuerdo a las estadísticas nacionales. Ejemplo: cáncer de pulmón en mujeres.
   C, D, E, F. Validación externa con estudios epidemiológicos seleccionados en hombres.
C. �Incidencia de infarto predicha por el modelo comparada con estudios de incidencia de base poblacional: Danish WHO MONICA study register, [EM27] y Estudio de 

incidencia de infarto en Argentina (Coronel Suárez) [EM29,30].
D. �Prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) predicha por el modelo comparada con la prevalencia reportada por el estudio Platino (PLATINO 

Latin American Project for the Investigation of Obstructive Lung Disease) [EM31]
E. �Incidencia de accidente cerebro vascular (ACV) predicha por el modelo comparada con el WHO MONICA study register en países seleccionados (Finland WHO 

MONICA study register North Karelia province, Russia WHO MONICA study register Novosibirsk city, Lithuania WHO MONICA study register Kaunas city) [EM28].
F. �Incidencia de cáncer de pulmón predicha por el modelo comparada con las estimaciones de la International Agency for Research on Cancer (IARC) [EM16,17]
  Las referencias bibliográficas mencionadas corresponden al estudio metodológico (EM) publicado previamente (17).

Costos asociados con el tabaquismo.
Las enfermedades relacionadas con el ta­
baco en Argentina representan un costo 
directo anual de ARS 88 993 895 613, de 
los cuales 37% es atribuible al tabaquis­
mo (cuadro 2).

Los principales determinantes de este 
costo elevado fueron las enfermedades 
cardíacas por su alta prevalencia así 

como los cánceres —principalmente el 
de pulmón— y la EPOC por su alta frac­
ción atribuible y su costo elevado de 
tratamiento.

Efecto esperado del aumento de 
precio a través de impuestos. En el 
cuadro 3 se puede observar el impacto 
en  salud y financieros producido por 

incrementos de 25%, 50% y 100% en el 
precio del cigarrillo.

En la figura 2 se observa cómo, para 
el escenario de aumento de precio de 
50%, los beneficios en mortalidad y en 
costos aumentan a lo largo de los años, 
lo que logra una importante reducción 
acumulada de las muertes y costos 
sanitarios.
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DISCUSIÓN

En Argentina, el tabaquismo es res­
ponsable de una importante cantidad de 
muertes, enfermedad, reducción de cali­
dad de vida y aumento de costos sanita­
rios. El mayor peso está dado por las 
enfermedades cardiovasculares, la EPOC 
y el cáncer de pulmón. Es responsable en 
forma directa de la pérdida de cerca de 
un millón de años de vida saludable cada 
año y explica 13,2% de todas las muertes 
que se producen en mayores de 35 años: 
un total de 44 851 muertes que podrían 
evitarse cada año. Genera, además, un 
costo directo al sistema de salud de más 

de ARS 33 mil millones por año, lo que 
representa 0,75% del producto bruto in­
terno (PBI) y el 7,5% del gasto total en 
salud. Para 2015, la recaudación imposi­
tiva por la venta de cigarrillos y otros 
productos del tabaco representó en Ar­
gentina aproximadamente ARS 22 mil 
millones, valor que apenas cubre dos ter­
cios de los gastos directos estimados (38).

En Argentina, la inflación y el 
aumento de los ingresos fueron mayo­
res que el crecimiento de precios de los 
cigarrillos en los últimos 10 años, por lo 
que aumentó la asequibilidad de mane­
ra marcada, sobre todo entre las perso­
nas con ingresos menores (10, 41). Un 

aumento del 50% en el precio a través 
de impuestos —escenario con alta 
factibilidad— podría prevenir 25 557 
muertes, 42 560 AVP y 645 258 eventos 
y, además, lograr un beneficio econó­
mico de más de ARS 120 mil millones 
en 10 años.

Los resultados observados fueron con­
sistentes con numerosos estudios a nivel 
mundial que reportan resultados simila­
res en términos de carga global y en la 
reducción potencial del consumo a tra­
vés de los impuestos (4, 8, 42, 43). En Ar­
gentina, estudios realizados hace más de 
10 años reportaron que 15,72% de las 
muertes y 825 mil AVP podían atribuirse 
al tabaquismo (44, 45), mientras que las 
pérdidas de ingresos futuros por mortali­
dad prematura representaban un 0,17% 
del PIB anual y el 14,4% del gasto total en 
salud (21, 46). En 2007, Ferrante reportó 
que un aumento de 80% de los impues­
tos podría reducir la prevalencia de taba­
quismo en 8% en un año y hasta 20% a 30 
años (15). Martínez estimó que con un 
aumento de 110% en el precio se alcanza­
ría el máximo impacto (14), mientras que 
González-Rozada encontró que el au­
mento óptimo implicaría obtener una 
participación de impuestos sobre el pre­
cio de 83,5%, lo cual conllevaría a un au­
mento de 134% en la recaudación (16).

Cuadro 2. Muertes, eventos y costos asociados y atribuibles al tabaquismo, 2015a

Patología asociada al tabaquismo Muertes totales
Muertes atribuibles Eventos totales Eventos atribuibles Costos totales 

(millones de 
ARS)

Costos atribuibles 
(millones de ARS)

n % n % n %

Infarto de miocardio 17 023 3 019 18 99 682 26 346 26

42 876 9 770 23
Síndrome coronario agudo no IAM   5 204 830 16 152 641 34 976 23
Muerte cardiovascular de causa no 

isquémica
62 073 6 779 11 NC NC NC

Accidente cerebrovascular 21 309 2 708 13 97 011 14 405 15 15 684 2 493 16
Cáncer de pulmón 10 024 8 247 82 11 554 9 514 82 7 538 6 207 82
Neumonía 21 959 3 544 16 129 446 25 707 20 313 62 20
Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica
11 856 8 846 75 137 477 92 974 68 6 797 5 039 74

Cáncer de boca y faringe 937 615 66 2 484 1 643 66 15 786 5 921 38
Cáncer de esófago 2 028 1 315 65 2 796 1 825 65
Cáncer de estómago 3 343 658 20 5 365 1 113 21
Cáncer de páncreas 4 270 933 22 4 906 1 078 22
Cáncer de riñón 1 804 473 26 4 058 1 103 27
Cáncer de laringe 963 783 81 1 985 1 622 82
Leucemia 1 695 252 15 2 221 336 15
Cáncer de vejiga 1 474 577 39 5 061 2 041 40
Cáncer de cuello de útero 964 112 12 3 003 351 12
Tabaquismo pasivo y otras causas 5 160 5 160 100 NC NC NC NC 3 834 100
Total por patologías asociadas al 

tabaquismo 172 085 44 851 26 659 690 215 035 33 88 994 33 326 37

IAM, infarto agudo de miocardio; ARS, pesos argentinos; USD, dólares estadounidenses; NC, no corresponde.

CUADRO 3. Impacto en la salud e impositivo acumulado a diez años con tres 
escenarios de aumento de precio de cigarrillos a través de impuestos en Argentinaa

Impacto en la salud e impositivo
Aumento de precio

25% 50% 100%

Muertes evitadas 12 779 25 557 51 114
Enfermedades cardíacas evitadas 21 280 42 560 85 120
Accidentes cerebrovasculares evitados 7 725 15 451 30 902
Nuevos casos de cáncer evitados 5 611 11 222 22 443
Años de vida debidos a muerte prematura y discapacidad evitados 309 293 618 586 1 237 171
Costos sanitarios evitados (millones de ARS) 9 895 19 790 39 581
Aumento en la recaudación impositiva (millones de ARS) 57 580 103 100 157 960
Beneficio económico total (millones de ARS) 67 475 122 891 197 542

ARS, pesos argentinos; USD, dólares estadounidenses. 
aCalculado con una tasa de cambio: 1 USD = 8,8096 ARS. 
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Entre las limitaciones de este estudio, se 
pueden mencionar que se trata de una esti­
mación conservadora, debido a que no se 
han incluido todas las dimensiones en las 
que impacta el tabaquismo, como ser los 
costos por ausentismo laboral y producti­
vidad perdida, gastos de bolsillo y otras 
consecuencias sobre la economía del hogar 
que podrían incluso duplicar o triplicar la 
carga económica (4, 47-49). Por otra parte, 
la falta de información precisa en Argenti­
na para parámetros epidemiológicos y de 
costos requeridos por el modelo produce 
cierta incertidumbre sobre los resultados. 
Algo similar sucede con la estimación de la 
carga de enfermedad por tabaquismo pasi­
vo y efectos perinatales, la cual, al no estar 
directamente incluida dentro del modelo, 
debió ser estimada mediante métodos in­
directos. De todas maneras, la gran canti­
dad de problemas de salud considerados 
por el modelo, el esfuerzo realizado para 
obtener los mejores datos disponibles y la 
exhaustiva calibración y validación del 
modelo hacen que los resultados obteni­
dos resulten robustos.

A pesar de que la evidencia es clara res­
pecto a los beneficios del aumento de 

impuestos al tabaco, muchos países de 
América Latina no han logrado aún imple­
mentar o profundizar lo suficiente esta me­
dida, principalmente debido a la falta de 
evidencia a nivel local que pueda reducir la 
incertidumbre en los decisores sobre el po­
tencial impacto de la medida. Existen tam­
bién otras barreras, como la presión por 
parte de las compañías tabacaleras y la pre­
ocupación por pérdidas de puestos de tra­
bajo u otros impactos negativos en la 
economía, aunque existe abundante evi­
dencia que muestra escenarios laborales y 
económicos favorables. Estudios realizados 
en Argentina han evaluado diferentes esce­
narios de cambio en la estructura de los pre­
cios que serían factibles de implementar.

Es esperable que los resultados de este es­
tudio contribuyan a tomar conciencia sobre 
los efectos del tabaco en Argentina y sean 
un soporte y un catalizador para que los res­
ponsables de las políticas puedan lograr im­
plementar esta política tan costo-efectiva.

CONCLUSIONES

La carga de enfermedad y el costo para el 
sistema de salud asociados al tabaquismo 

son muy elevados en Argentina. Un au­
mento de los impuestos al cigarrillo, actual­
mente muy bajos en relación a otros países 
de la región y del mundo, podría tener 
importantes beneficios en salud y 
económicos.
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FIGURA 2. Escenario de aumento de precio de cigarrillos de 50%: beneficios esperados a 10 años en Argentina, 2015.
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ABSTRACT Objective.  Evaluate burden of disease associated with tobacco use in Argentina and 
estimate health and economic impacts of cigarette price increases through taxes. 
Methods.  A microsimulation model was used to quantify smoking-attributable 
impact on mortality, quality of life, and costs for cardiovascular, cerebrovascular, and 
chronic obstructive pulmonary disease; pneumonia; and ten cancers. Modeling was 
done for effect of different price increase scenarios on tobacco use and their impact on 
health and economics. 
Results.  In Argentina, 44 851 deaths, 20 620 cancer diagnoses, 14 405 strokes, and 68 
100 hospital admissions for cardiovascular disease can be attributed to smoking every 
year. Every year, 998 881 years of life are lost from premature death and disability. The 
cost of treating tobacco-attributable health problems amounts to 33 billion Argentine 
pesos (ARS). Tobacco taxes only cover 67.3% of this expense. If Argentina increases ciga­
rettes prices by 50% in the next 10 years, 25 557 deaths, 42 560 cardiovascular events, and 
11 222 cancers could be prevented, with an economic benefit of 122 billion ARS from 
savings on health costs and from increasing tax revenues (1 US$ = 8.8096 ARS). 
Conclusions.  Smoking-attributable burden of disease and costs to the health system 
are very high in Argentina. An increase in cigarette taxes could have considerable 
health and economic benefits.

Key words Tobacco use; cost of illness; cost-benefit analysis; taxes; Argentina.
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