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RESUMEN Objetivo.  Estimar los costos médicos directos atribuibles al tabaquismo en los sistemas de 
salud de América Latina.
Métodos.  Se utilizó un modelo de microsimulación para cuantificar el impacto económico en 
enfermedad cardiovascular y cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), neumonía, cáncer de pulmón y otras nueve neoplasias. Se realizó una búsqueda siste-
mática de datos epidemiológicos y de costos de los eventos. El modelo se calibró y validó para 
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, México y Perú, países que representan el 78% de 
la población de América Latina; luego se extrapolaron los resultados a nivel regional.
Resultados.  Cada año el tabaquismo es responsable de 33 576 millones de dólares en costos direc-
tos para el sistema de salud. Esto equivale a 0,7% del producto interno bruto (PIB) de la región y a 
8,3% del presupuesto sanitario. La enfermedad cardiovascular, la EPOC y el cáncer fueron respon-
sables de 30,3%, 26,9% y 23,7% de este gasto, respectivamente. El costo atribuible al tabaquismo 
varió entre 0,4% (México y Perú) y 0,9% (Chile) del PIB y entre 5,2% (Brasil) y 12,7% (Bolivia) 
del gasto en salud. En la región, la recaudación impositiva por la venta de cigarrillos apenas cubre 
37% del gasto sanitario atribuible al tabaquismo (8,1% en Bolivia y 67,3% en Argentina).
Conclusiones.  El tabaquismo es responsable de una importante proporción del gasto sanita-
rio en América Latina, y la recaudación impositiva por la venta de cigarrillos está lejos de llegar 
a cubrirlo. La profundización de medidas como el aumento de impuestos al tabaco debería ser 
seriamente considerada por los países de la región.
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El tabaquismo representa la primera 
causa de mortalidad prevenible. Las 
estimaciones actuales proyectan para el 
período 2010-2050 un saldo de 400 
millones de muertes a causa de 
enfermedades relacionadas con el tabaco 
en adultos (1, 2). El 80% de estas muertes 
se producirán en países de bajos y 
medianos ingresos (3). En América 
Latina, la carga de morbilidad atribuible 
al consumo de tabaco no se ha modificado 
de manera sustancial desde 2004. La 
proporción de años de vida ajustados 
por discapacidad (AVAD) que se pierden 
cada año a consecuencia del consumo de 
tabaco aún es muy elevada (4).

Pero además de este importante impacto 
en términos de muerte y morbilidad, el 
tabaquismo impone una significativa 
carga económica. Se estima que el mismo 
genera un costo a nivel mundial superior 
a los USD 500 mil millones (dólares esta-
dounidenses) (5) principalmente por cos-
tos directos en el sistema de salud y por 
productividad perdida. La recaudación 
en concepto de impuestos sobre el consu-
mo de tabaco cubre menos de un tercio 
de estos costos y apenas llega a los USD 
145 mil millones (2). Tan solo los costos 
médicos directos producidos por el con-
sumo del tabaco pueden llegar a repre-
sentar pérdidas para los países de hasta 
1% de su producto bruto interno (PIB) y 
ser responsables de 15% de todos los gas-
tos sanitarios (6).

El tabaco empobrece de manera des-
proporcionada a los más pobres, en quie-
nes se registra la mayor prevalencia, a 
través del gasto en tabaco, la menor ca-
pacidad de afrontar gastos derivados de 
la atención de la salud y la muerte tem-
prana de quienes son sostén de hogar (7).

Si bien los países latinoamericanos han 
aumentado la inversión en salud en los 
últimos años (8), hoy en día se hallan 
frente a una creciente incidencia de 
enfermedades crónicas, al mismo tiempo 
que persisten los problemas de salud de 
los países en desarrollo. La forma en que 
los sistemas de salud administren y prio-
ricen hoy sus recursos definirá los resul-
tados sanitarios que se obtendrán en el 
futuro. Los países que logren reducir la 
prevalencia de tabaquismo podrán obte-
ner enormes beneficios sanitarios y gran-
des reducciones en los costos sociales y 
del sistema de salud.

Para avanzar en políticas eficaces de 
control del tabaco se requieren datos sobre 
las consecuencias sanitarias y económicas 
de la epidemia, así como información 

sobre cómo estas se distribuyen entre los 
individuos, las familias, las comunidades 
y los países de la región. Esta información 
es útil para sembrar conciencia, estimular 
a los decisores a implementar nuevas 
medidas o profundizar las existentes y 
movilizar mayores recursos para el con-
trol de la epidemia (9).

La información que aquí se muestra de-
riva de una investigación colaborativa 
realizada por un equipo de más de 40 
investigadores y decisores sanitarios de 
universidades, centros de investigación 
e  instituciones públicas de Argentina, 
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Perú́ y 
México. El objetivo es estimar la carga 
económica, en términos de costos médicos 
directos, que el tabaquismo representa 
para los sistemas de salud de América 
Latina.

MÉTODOS

Se utilizó un modelo de decisión desa-
rrollado por este grupo y ampliamente 
validado y evaluado en estudios previos. 
Una descripción más detallada puede 
encontrarse en Pichon-Riviere et al. (10), 
en publicaciones que utilizaron o evalua-
ron el modelo (11, 12) y en los reportes 
técnicos con los resultados de carga de 
enfermedad de los países (disponibles en 
www.iecs.org.ar/tabaco). Este modelo 
económico fue desarrollado con el fin de 
poder evaluar tanto la carga de enferme-
dad del tabaquismo como la costo-
efectividad de posibles intervenciones 
para su prevención y control. Para 
asegurar que el modelo fuese apto para 
ser utilizado en América Latina, y que 
sus resultados fuesen útiles para la 
definición de políticas, el proyecto se 
inició con un análisis de la disponibili-
dad y calidad de la información epide-
miológica y de los costos, así como 
también un relevamiento sobre las nece-
sidades de información de los decisores 
sanitarios al momento de tener que defi-
nir la implementación de intervenciones 
antitabaco.

Se trata de un modelo de transición de 
estados o Markov de microsimulación 
(Monte Carlo de primer orden) progra-
mado en Microsoft Excel y Visual Basic®. 
Este modelo incorpora de manera 
probabilística, para cada individuo, la 
historia natural, los costos y la calidad de 
vida de las principales enfermedades 
relacionadas con el tabaco en adultos: 
enfermedad cardíaca coronaria y no 
coronaria, enfermedad cerebrovascular, 

enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (EPOC), neumonía e influenza, cáncer 
de pulmón y otras nueve neoplasias. Los 
individuos son seguidos en cohortes hi-
potéticas y, para cada período de tiempo 
(ciclos anuales), se estima el riesgo indi-
vidual de ocurrencia de cada evento y de 
progresión de enfermedad o de muerte, 
sobre la base de atributos demográficos 
de los sujetos, condición de fumador, 
condiciones clínicas y las ecuaciones de 
riesgo subyacentes, para finalmente ob-
tener resultados agregados en términos 
de salud y costos.

Fuentes de información 
epidemiológica

Se realizó una revisión amplia de la lite-
ratura científica en diversas bases de da-
tos, incluidas MEDLINE, EMBASE, 
CENTRAL, SOCINDEX, EconLit, LI-
LACS, NBER, CRD, International Tobacco 
Health Conference Paper Index y el Co-
chrane Tobacco Addiction Review Group. 
Esta revisión se complementó con una 
búsqueda en la literatura gris para identi-
ficar información relevante en ministerios 
de salud y finanzas, Organización Pana-
mericana de la Salud (OPS) y resúmenes 
de congresos, entre otras fuentes. La in-
formación más reciente sobre prevalencia 
de tabaquismo fue obtenida de las en-
cuestas GATS (por sus siglas en inglés, 
Encuesta Global de Tabaquismo para 
Adultos) cuando estas estaban disponi-
bles o de encuestas nacionales de factores 
de riesgo. Los grupos de investigación en 
cada país proveyeron información adicio-
nal sobre datos demográficos, estadísticas 
vitales, egresos hospitalarios y otros datos 
locales para alimentar el modelo.

Debido a la falta de información de 
buena calidad sobre la incidencia de 
eventos y condiciones en la región, y con 
la intención de desarrollar una metodolo-
gía común aplicable a todos los países, se 
estimaron los riesgos para cada una de 
las condiciones consideradas, para cada 
país y a partir de sus estadísticas de mor-
talidad. Esta aproximación metodológica 
suele aplicarse en modelos epidemiológi-
cos y económicos utilizados por la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) en 
herramientas como el DisMod II, WHO-
CHOICE o GLOBOCAN (13-15). La inci-
dencia poblacional por género y edad de 
los eventos agudos se estimó como:
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donde Rmuerte es la tasa de mortalidad y L 
la letalidad estimada del evento. A partir 
de este dato, la incidencia anual en no 
fumadores se estima como:

R
R

RR RR( ) ( )+no fum
pob

fum ex fum no fum* *fum ex fum

=
+−

− −−
ff f

donde Rpob es la incidencia poblacional, 
RRfum y RRex-fum son los riesgo relativos del 
evento en fumadores y ex fumadores, 
(16) y f representa las proporciones de 
cada categoría de tabaquismo. En el caso 
de los cánceres, la incidencia por edad (i) 
se estimó como:
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donde Rm(i+n) es la tasa de mortalidad en 
la edad i+n; Pn es la probabilidad condi-
cional de morir en el año n luego del 
diagnóstico y S10 es la proporción de so-
brevivientes luego del año 10. Para los 
diagnósticos de cáncer menos frecuentes, 
la incidencia se estimó directamente a 
partir de datos de GLOBOCAN (14).

Fuentes de información de costos

Para cada uno de los 15 eventos de sa-
lud incluidos en el modelo, se estimaron 
los costos médicos directos que compren-
den el gasto en todos los recursos sanita-
rios empleados para la atención médica 
durante el año en que se presenta el 
evento. Además, para eventos cardiovas-
culares y cánceres se estimaron los costos 
correspondientes al seguimiento a largo 
plazo (segundo año y subsiguientes).

En todos los países se realizó inicial-
mente una búsqueda bibliográfica para 
identificar estudios locales que reporta-
sen costos de los eventos o costos unita-
rios de interés. Además, se definió una 
metodología común de costeo que con-
templó la posibilidad de estimar dichos 
costos mediante un enfoque de micro-
costeo o de macrocosteo, según la dispo-
nibilidad y calidad de la información en 
cada caso. Se diseñó una plantilla común 
en MS Excel® para cada evento con el 
propósito de facilitar el cálculo previen-
do la identificación de la cantidad, tasa 
de uso y costo unitario de cada recurso 
sanitario abocado a la atención médica 
de cada evento.

Se construyeron ejercicios de micro-
costeo ad hoc sobre la base de comunica-
ciones con expertos, uso de guías clínicas 

y revisión de registros de utilización y 
tarifas de entidades de prestación de ser-
vicios sanitarios.

Los costos del cáncer de pulmón se esti-
maron para cada país de acuerdo a la me-
todología descrita antes. Los costos para el 
resto de los cánceres se estimaron sobre la 
base de los costos del cáncer de pulmón. 
Para ello se utilizó un método de consenso 
de expertos con metodología Delphi modi-
ficada. En este ejercicio, un grupo de exper-
tos en el área de oncología estimó la 
relación existente entre cada uno de los 
costos totales para la atención de cada cán-
cer y el costo del cáncer de pulmón.

Cuando no se contaba con suficiente in-
formación a nivel local, se empleó un cri-
terio de extrapolación para obtener una 
aproximación a los costos de los eventos. 
En este caso, se utilizó el promedio de la 
proporción que representa el costo del 
evento sobre el producto bruto interno 
(PBI) per cápita en Argentina, Chile y 
México, y sobre esta proporción media se 
aplicó el PBI per cápita del país de interés 
(Bolivia, Colombia o Perú) para obtener 
las estimaciones requeridas.

Todos los costos se estimaron primero 
en moneda local, actualizada a 2015. En 
los casos de costos previos a 2015, estos 
se ajustaron sobre la base de los índices 
de precios al consumidor (IPC) publica-
dos por los Institutos de Estadística de 
cada país. Los costos se convirtieron a 
dólares corrientes de 2015 utilizando los 
tipos de cambio publicados por los Ban-
cos Centrales de cada país (cuadro 1).

Calibración y validación

La calibración se realizó en cada país 
mediante la comparación de las tasas espe-
cíficas de mortalidad predichas por el mo-
delo en cada grupo de género y edad con 
las estadísticas vitales. Variaciones meno-
res a 10% se consideraron aceptables y, en 
caso de desviaciones mayores, se modifica-
ron las ecuaciones de riesgo hasta obtener 
estimaciones dentro del rango deseado. La 
validación externa se realizó comparando 
los resultados de incidencia y mortalidad 
predichos por el modelo para diferentes 
condiciones con estudios clínicos y epide-
miológicos que no hubiesen sido utiliza-
dos en las ecuaciones del modelo.

Estimación de la carga de 
enfermedad

La carga de enfermedad fue estimada 
como la diferencia en eventos y costos entre 

los resultados predichos por el modelo 
para cada país bajo las circunstancias ac-
tuales de prevalencia de tabaquismo y los 
resultados predichos para una cohorte de 
no fumadores del mismo país. El modelo 
no incluye una estimación directa de los 
efectos del tabaquismo pasivo y enferme-
dad perinatal, por lo que estos se estimaron 
sobre la base de aproximaciones realizadas 
en otros estudios (16, 17) como una carga 
adicional de 13,6% en hombres y de 12% en 
mujeres. La recolección de datos y la cali-
bración del modelo se  realizaron en siete 
países de la región, los cuales representan 
78,3% de la población de América Latina. 
Los resultados obtenidos en esto siete paí-
ses se utilizaron para extrapolar la carga de 
enfermedad esperable en el resto de la re-
gión en forma proporcional a la población.

RESULTADOS

La búsqueda bibliográfica y la recolec-
ción de datos en cada uno de los países 
permitieron identificar los diferentes pa-
rámetros a incorporar al modelo. Estos se 
hallan resumidos, junto con sus fuentes, 
en el cuadro 1. En él se incluyen datos de 
prevalencia de tabaquismo, tasa de morta-
lidad de los 15 eventos incluidos para 
cada país, así como los costos de los even-
tos, la recaudación impositiva nacional 
por tabaco, el PIB y el porcentaje de gasto 
en salud.

Una vez completado el proceso de ca-
libración en cada país, la tasa media de 
cada evento predicha por el modelo se 
encontró dentro del 10% de la corres-
pondiente tasa reportada en las estadís-
ticas nacionales. La evaluación de la 
correlación entre los resultados observa-
dos y los esperados produjo valores de 
R2 que se encontraron entre 0,700 y 0,999 
(ajuste perfecto = 1), lo que indica un 
alto grado de correlación. La validación 
externa mostró también una muy buena 
correlación entre los resultados predi-
chos y los observados en los estudios.

Los resultados mostraron que los pro-
blemas de salud asociados al tabaquis-
mo representaron un costo directo para 
el sistema de salud de USD 87 000 millo-
nes en América Latina. El tabaquismo 
fue responsable de 39% de este total, re-
presentando un costo atribuible de USD 
33 576 millones. En el cuadro 2 pueden 
verse los datos estratificados por sexo y 
por país. La proporción del costo de las 
enfermedades asociadas al tabaco que es 
directamente atribuible al tabaquismo 
varió entre 28% en Bolivia hasta 49% en 
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CUADRO 1. Resumen de los principales parámetros incorporados al modelo (costos expresados en dólares estadounidenses 2015)

Países
Fuente

Argentina Bolivia Brasil Chile Colombia México Perú

Población (≥35 años, en millones de individuos) 18,7 3,5 88 8,5 19,2 46,8 11,7 (a-g)
Prevalencia de tabaquismo (%)
  Hombres 29,6 20,0 21,6 44,2 19,5 24,8 27,6

(h-n)
  Mujeres 20,9 17,0 13,1 31,7 7,4 7,8 12,7
Tasa de mortalidad (cada 10 000 individuos) 
  Infarto agudo de miocardio 39,6 39,7 84,5 34,2 111,5 105,8 66,0

(m-u)

  Otras causas cardiovasculares 111,6 18,9 37,5 75,3 31,6 17,7 30,5
  Accidente cerebrovascular (ACV) 48,2 36,9 69,4 59,8 55,8 46,2 51,7
  Neumonía/influenza 88,4 123,5 94,5 55,6 31,2 28,9 210,0
  Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 3,1 16,6 48,8 3,3 2,6 6,6 1,8
  Cáncer de pulmón 10,1 10,5 9,7 9,1 7,5 5,2 12,0
  Otros cánceres 2,3 4,2 3,7 3,7 2,8 1,5 4,2
Costos médicos directos de eventos (USD) 
  Infarto agudo de miocardio 4 104 5 114 5 596 4 431 4 830 5 419 2 921

(v)

  Otras causas cardiovasculares 3 078 3 835 5 596 3 035 1 932 3 566 2 030

  Seguimiento anual del paciente cardiovascular 1 624 2 024  621 1 622  438 1 386 1 285

  Accidente cerebrovascular (ACV) 5 435 5 232 4 719 4 978 2 738 4 604 5 549

  Seguimiento anual del paciente posACV 1 866 1 797  446 1 710  804 729  881

  Neumonía/influenza  275  276  433  264  410 1 464  191
  EPOC leve  160  63  469  281  138  335  160
  EPOC moderada  379  181  914  620  361 1 001  419
  EPOC grave 5 562 3 969 2 905 6 890 4 361 10 322 4 787
Cáncer de pulmón
  Primer año 22 013 8 863 15 052 24 409 13 223 15 415 15 450
  Segundo año y subsiguientesa 28 464 11 460 6 773 31 561 11 858 19 931 19 977
Cáncer de boca
  Primer año 15 850 6 381 11 707 17 574 9 520 11 099 11 124
  Segundo año y subsiguientea 10 816 4 355 5 268 11 993 4 506 7 574 7 591
Cáncer de esófago
  Primer año 18 491 7 445 14 277 20 503 11 107 12 948 12 978
  Segundo año y subsiguientesa 12 524 5 042 6 424 13 887 5 217 8 770 8 790
Cáncer de estómago
  Primer año 18 051 7 267 18 435 20 015 10 843 12 640 12 669
  Segundo año y subsiguientesa 13 663 5 501 8 296 15 149 5 692 9 567 9 589
Cáncer de páncreas
  Primer año 14 969 6 027 14 184 16 598 8 991 10 482 10 506
  Segundo año y subsiguientesa 10 247 4 125 6 383 11 362 4 269 7 175 7 192
Cáncer de riñón
  Primer año 15 850 6 381 4 581 17 574 9 520 11 099 11 124
  Segundo año y subsiguientesa 11 101 4 469 2 061 12 309 4 624 7 773 7 791
�Recaudación por impuestos al consumo  
de tabaco (millones de USD corrientes)

2 018,1  21,4 3 170,3 1 405,1  185,1 2 323,2  75,1 (w)

PBI (millones de USD 2015)  540 197,5  34 175,8 2 346 118,2  258 061,5  377 739,6 1 282 720,0  202 902,8
(x)

Gasto total en salud (% PIB) 7,3 6,1 9,7 7,7 6,8 6,2 5,3

ACV, accidente cerebrovascular; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crónica; PBI, producto bruto interno; USD, dólares estadounidenses. 

Las tasas de cambio de un dólar estadounidense por moneda local se obtuvieron del Banco Central de cada país y son las siguientes: Arg 8,8096; Bolivia 6,96; Brasil 3,3646; Chile 626,87; 
Colombia 2 576,05; México 15,2647; y Perú 3,0806
(a)	� Instituto Nacional de Estadísiticas y Censos de Argentina. Estimaciones y proyecciones de población. Total del país, 2010-2040. http://www.indec.gov.ar/nivel4_default.asp?id_

tema_1=2&id_tema_2=24&id_tema_3=84 Acceso en febrero de 2015.
(b)	 Instituto Nacional de Estadísiticas de Bolivia. http://www.ine.gob.bo/indice/visualizador.aspx?ah=PC20117.htm Acceso en frebrero de 2015. 
(c)	� Instituto Brasileño de Geografía y Estadística. Disponible en: http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2013/default_tab.shtm Acceso en febrero de 2015.
(d)	� Instituto Nacional de Estadísticas de Chile. Proyecciones y Estimaciones de Población. Total País, 1950-2050. http://www.ine.cl/canales/chile_estadistico/demografia_y_vitales/

proyecciones/Informes/MicrosoftWordInforP_T.pdf Acceso en febrero de 2015.
(e)	� Departamento Administrativo Nacional de Colombia. Proyecciones de población. Disponible en: http://www.dane.gov.co/index.php/poblacion-y-demografia/proyecciones-de-poblacion 

Acceso en febrero de 2015. 
(Continúa)
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a Hasta un máximo de cinco años. Los sobrevivientes a partir del sexto año se asumen que ya han completado su tratamiento.

CUADRO 1. Continuación

CUADRO 2. Costos médicos directos de los problemas de salud asociados al tabaquismo y fracción atribuible al tabaquismo por 
género en América Latina (millones de dólares estadounidenses, 2015)

Total

Atribuible al tabaquismo

Hombres Mujeres 
Total país % (Total país/Total)

USD (millones) % USD (millones) %

Argentina 10 101,92 2 653,09 43 1 133,67 29 3 786,77 37
Bolivia 944,73 147,00 31 116,99 24 264,00 28
Brasil 28 372,69 8 756,90 49 3 184,19 30 11 941,09 42
Chile 4 527,13 1 457,27 52 758,51 43 2 215,78 49
Colombia 6 998,18 1 486,36 37 653,37 21 2 139,72 31
Mexico 14 970,24 4 147,97 42 962,14 18 5 110,11 34
Perú 2 177,08 566,30 45 257,39 27 823,69 38
Resto de los paísesa 18 898,98 5 333,11 45 1 961,25 27 7 294,35 39
Total 86 990,95 24 547,99 45 9 027,51 27 33 575,50 39

a Estimado en base a los datos de los siete paises incluidos en el modelo.
USD, dólares estadounidenses.

Chile y, en general, fue superior en hom-
bres que en mujeres. Esto refleja, entre 
otros factores, diferencias en las preva-
lencias de tabaquismo. En México, por 
ejemplo, solo 19% de los costos de los 
problemas de salud relacionados son 
atribuibles al tabaquismo en las mujeres; 
mientras que ascienden a 53% en los 
hombres en Chile.

Para observar con mayor detalle qué 
patologías dan cuenta de las mayores 
proporciones de los costos atribuibles, 
en el cuadro 3 se reportan los costos 
clasificados por categorías. Se observa, a 
nivel de toda la región, que las patolo-
gías cardíacas y la EPOC fueron respon-
sables de la mayor proporción del costo 
sanitario atribuible al tabaquismo, 

dando cuenta de 30% y de 27% de los 
costos atribuibles, respectivamente. Am-
bas representan más de USD 19 mil mi-
llones, seguidas de las neoplasias (cerca 
de 24% y USD 8 mil millones) y el ACV 
(7% y USD 2 300 millones). El tabaquis-
mo pasivo dio cuenta de alrededor de 
12% y cuatro mil millones de dólares de 
costos directos.

http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Proyecciones_Datos
http://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib0466/Libro.pdf
http://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib0466/Libro.pdf
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2008/suplementos/tabagismo/pnad_tabagismo.pdf
http://web.minsal.cl/portal/url/item/bcb03d7bc28b64dfe040010165012d23.pdf
http://www.who.int/tobacco/surveillance/gats_rep_mexico.pdf
http://www.datasus.gov.br
http://www.ine.gob.bo/
http://www.deis.cl
http://190.25.231.242/cgibin/RpWebEngine.exe/PortalAction?&MODE=MAIN&-
http://dgis.salud.gob.mx/
http://www.minsa.gob.pe/portada/estadistica/publicaciones.htm
http://data.worldbank.org/data-catalog/world-development-indicators
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A nivel de los países, se puede obser-
var que hubo diferencias importantes en 
la distribución de los costos directos atri-
buibles al tabaquismo para diferentes ca-
tegorías de problemas de salud. Excepto 
en Bolivia, Chile y Perú, las patologías 
cardíacas fueron responsables de la ma-
yor proporción del costo sanitario atri-
buible al tabaquismo. La forma en que se 
distribuyeron el resto de los causas mos-
tró aún más variabilidad. La segunda 
causa con mayor carga en la mayoría de 
los casos fue la EPOC, aunque con im-
portantes diferencias entre países (signi-
ficó cerca de un tercio del gasto atribuible 
en México y solo 13% en Bolivia). La 
magnitud de las siguientes causas más 
importantes (ACV y neoplasias, en espe-
cial el cáncer de pulmón) fue también 
variable entre los países. Por ejemplo, el 
cáncer de pulmón fue responsable de 
menos de 6% del gasto atribuible al taba-
quismo en Bolivia, mientras que repre-
sentó cerca de 20% en Argentina.

La proporción de los costos atribuibles 
a cada patología en cada país y a nivel de 
la región puede verse en la figura 1.

Para poder dimensionar la relevan-
cia de los costos médicos directos atri-
buibles al tabaquismo en los diferentes 
países, así como la eficacia de los es-
quemas impositivos para recuperar 
parte de los mismos, en el cuadro 4 se 
reportan, por un lado, los costos atri-
buibles en términos absolutos y, por el 
otro, qué proporción del gasto total en 
salud de cada país representan; qué 
proporción del PIB total de cada país 
implican, y por último qué proporción 

de los mismos son recuperados me-
diante los impuestos. El impacto del 
tabaquismo fue homogéneo en los siete 
países: se le puede atribuir cerca de 
10% del gasto total en salud (6 a 13%), 
lo que representa alrededor de 1% (0,4 
a 0,9%) del PIB. Vemos además que los 
impuestos recaudados por la venta de 
productos del tabaco no llegan a com-
pensar, en ningún país, los gastos sani-
tarios que el tabaquismo genera en el 
sistema de salud. La proporción de 
gastos sanitarios recuperada a través 
de impuestos mostró amplias variacio-
nes: solo Chile y Argentina llegan a re-
cuperar algo más de 50% (62% y 67%, 
respectivamente), México 45%, Brasil 
27%, mientras que Colombia, Bolivia y 

Perú recuperan menos de 10% de los 
costos sanitarios a través de los im-
puestos al tabaco.

DISCUSIÓN

Nuestras estimaciones muestran que, 
cada año, el tabaquismo consume cerca 
de USD 34 000 millones de los presu-
puestos sanitarios de los países de Amé-
rica Latina. Esto representa de por sí una 
enorme cantidad de recursos, así como 
una significativa proporción de los pre-
supuestos sanitarios de los países, va-
riando entre 5,2% en Brasil hasta 12,7% 
en Bolivia. Estos son valores compara-
bles a los obtenidos en otros estudios que 
también mostraron altas proporciones 

CUADRO 3. Costos médicos directos atribuibles al tabaquismo por causa y país (millones de dólares estadounidenses, 2015)

Enfermedades 
cardíacas ACV EPOC Neumonía/influenza Cáncer de pulmón Otros cánceres Tabaquismo pasivo 

y otras causas Total

Subtotal % Subtotal % Subtotal % Subtotal % Subtotal % Subtotal % Subtotal % Total %

Argentina 1 109,00 29,3 282,98 7,5 572,01 15,1 7,06 0,2 704,52 18,6 672,10 17,7 439,09 11,6 3 786,77 100,0

Bolivia 71,04 26,9 78,58 29,8 34,63 13,1 2,76 1,0 15,44 5,8 31,42 11,9 30,13 11,4 264,00 100,0

Brasil 3 615,22 30,3 749,11 6,3 3 598,95 30,1 54,91 0,5 819,50 6,9 1 713,87 14,4 1 389,52 11,6 11 941,09 100,0

Chile 462,60 20,9 256,90 11,6 516,41 23,3 1,64 0,1 370,32 16,7 352,17 15,9 255,73 11,5 2 215,78 100,0

Colombia 839,18 39,2 211,27 9,9 430,23 20,1 3,90 0,2 165,03 7,7 242,17 11,3 247,95 11,6 2 139,72 100,0

Mexico 1 775,60 34,7 151,11 3,0 1 680,59 32,9 31,19 0,6 419,68 8,2 452,28 8,9 599,67 11,7 5 110,11 100,0

Perú 101,52 12,3 99,04 12,0 242,00 29,4 4,67 0,6 93,42 11,3 187,68 22,8 95,37 11,6 823,69 100,0

Resto de los 
paísesa

2 213,23 30,3 507,64 7,0 1 963,62 26,9 29,46 0,4 718,27 9,8 1 913,53 13,9 848,60 11,6 7 294,35 100,0

Total 10 187,38 30,3 2 336,62 7,0 9 038,44 26,9 135,59 0,4 3 306,16 9,8 4 665,22 13,9 3 906,08 11,6 33 575,50 100,0

a Estimado sobre la base de los datos de los siete paises incluidos en el modelo.
ACV, accidente cerebrovascular; EPOC, enfermedad obstructiva crónica.
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FIGURA 1. Distribución proporcional del gasto atribuible al tabaquismo por causa y 
país.

* Estimado en base a los datos de los siete paises incluidos en el modelo
ACV: Accidente Cerebrovascular; EPOC: Enfermedad obstructiva crónica; Neum/Inf: neumonía/influenza; Ca Pulmón: cáncer 
de pulmón; Otros Ca: otros cánceres; Tbq pasivo y otras: tabaquismo pasivo y otras causas
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del gasto sanitario atribuible en forma 
directa al tabaquismo: 5% en el Reino 
Unido (18), entre 6% y 18% en diferentes 
estados de Estados Unidos de América 
(19) y 6,8% en Taiwán (20).

La enfermedad cardiovascular, la EPOC 
y el cáncer fueron las principales causas 
responsables de este gasto, en forma simi-
lar a lo observado en otras partes del mun-
do (21, 22). En la región existen pocas 
evaluaciones directas de la carga económi-
ca que impone el tabaquismo, aunque sí 
existen algunas evaluaciones del impacto 
de medidas específicas para combatir el 
tabaquismo, como la legislación libre de 
humo en México (23), que muestra resul-
tados positivos de la intervención en carga 
de enfermedad y costos asociados. Otro 
estudio en el mismo país encontró que las 
intervenciones impositivas sobre el tabaco 
fueron eficaces en términos de beneficios 
para la salud de la población, de bajo costo 
en comparación con otras intervenciones, 
y altamente costoefectivas (24). Un estudio 
realizado en Argentina en el año 2005 ha-
bía mostrado gastos sanitarios atribuibles 
al tabaquismo equivalentes a 15,6% del 
gasto sanitario total (25).

A nivel global, existe abundante bi-
bliografía que muestra que los costos 
médicos atribuibles al tabaquismo pue-
den impactar de modo importante en las 
economías de los países, afectando entre 
0,1% y 1,1% de todo el PIB (6). Nuestros 
hallazgos muestran que esta situación se 
repite en América Latina donde, en pro-
medio, 0,7% del PIB se pierde en la aten-
ción de los problemas de salud 
producidos por el tabaco (entre 0,4% en 
México y 0,9% en Chile).

En todo el mundo, se estima que lo 
recaudado en concepto de impuestos al ta-
baco apenas cubre una cuarta parte de los 

costos médicos y sociales que genera el ta-
baco (2). A pesar de que muchos decisores 
todavía perciben que los impuestos al ta-
baco representan un importante ingreso 
para las economías de los países, vemos 
que no llegan a compensar ni siquiera los 
gastos médicos que los países de la región 
deben afrontar. En promedio en América 
Latina, la recaudación impositiva apenas 
cubre un tercio de los gastos sanitarios que 
el cigarrillo produce (desde 9% en Perú 
hasta 67% en Argentina). Es importante 
remarcar que este estudio estimó única-
mente los costos médicos directos produ-
cidos por el tabaco, los cuales son solo una 
parte menor del total de la carga económi-
ca que el tabaco impone a los países. Si a 
los costos médicos directos se suman los 
costos por productividad perdida y otros 
costos sociales, la carga económica del ta-
baquismo puede duplicarse o triplicarse 
(2, 5, 6, 26). Un estudio previo realizado en 
Argentina mostró que tan solo las pérdi-
das de ingresos futuros por mortalidad 
prematura atribuible al tabaquismo repre-
sentaban 0,17% del PIB cada año (27).

Las formas tan variadas en las que el 
tabaquismo puede afectar la salud de las 
personas y a la sociedad hacen que sea 
un problema complejo de abordar. El mo-
delo aquí presentado incluye los princi-
pales problemas de salud asociados al 
tabaco en adultos, pero los efectos del ta-
baquismo pasivo, los efectos perinatales 
y otros efectos (como las pérdidas por 
incendios) no fueron incluidos en forma 
directa. Para no dejar de lado la estima-
ción del impacto que estos factores pue-
den tener en los costos sanitarios, se 
incluyó una aproximación basada en esti-
maciones realizadas en otros estudios, 
pero la potencial imprecisión que esto 
puede introducir en las estimaciones sin 

duda constituye una limitación de esta in-
vestigación. El modelo tampoco incluye 
algunas condiciones, como cáncer de 
mama o insuficiencia renal, que fueron 
identificadas de manera reciente como po-
tencialmente asociadas al tabaquismo (28).

A pesar del esfuerzo por incorporar la 
mejor información disponible, la falta de 
información epidemiológica y de costos de 
buena calidad que afecta a la región es otro 
factor que aumenta la incertidumbre de los 
resultados. Es importante tener en cuenta, 
además, que los resultados regionales de 
este estudio provienen de un análisis deta-
llado realizado en siete países, los cuales si 
bien representan más de 78% de la pobla-
ción de América Latina, pueden no reflejar 
de manera correcta al resto de los países. 
Los autores de este artículo se hallan hoy 
en día trabajando en la ampliación de este 
estudio a cinco países adicionales (Costa 
Rica, Ecuador, Honduras, Paraguay y Uru-
guay), lo cual permitirá precisar estas esti-
maciones regionales. A pesar de estas 
limitaciones, la gran cantidad de países y 
condiciones médicas incluidas en este tra-
bajo, el esfuerzo realizado por relevar las 
mejores fuentes de información en cada 
país, la aplicación de una metodología ho-
mogénea y reproducible, y la precisión del 
modelo para reflejar la epidemiología de la 
región hacen de estos resultados una esti-
mación robusta de la carga económica que 
el tabaquismo impone a América Latina.

CONCLUSIONES

El tabaquismo es responsable de una 
importante proporción del gasto sanita-
rio en la región. Los impuestos que se 
recaudan por la venta de productos del 
tabaco están lejos de llegar a cubrir este 
gasto. Actuar contra el tabaquismo en 

CUADRO 4. Gastos médicos directos atribuibles al tabaquismo por país y su relación con el gasto en salud, producto bruto 
interno y recaudación impositiva

Gasto atribuible al tabaquismo  
(millones USD)

Como pocentaje del gasto total en 
salud (%)

Como porcentaje del PBI 
(%)

Porcentaje del gasto recuperado mediante 
impuestos (%)

Argentina 3 786,76 9,6 0,7 53,3
Bolivia 264,00 12,7 0,8 8,1
Brasil 11 941,09 5,2 0,5 26,5
Chile 2 215,78 11,2 0,9 63,4
Colombia 2 139,72 8,3 0,6 8,7
Mexico 5 110,11 6,4 0,4 45,5
Perú 823,69 7,7 0,4 9,1
Resto de los paises 7 294,35 11,9 0,7 N/D
Total América 
Latinaa 33 575,50 8,3 0,7 35,0

a Estimado sobre la base de los siete paises incluidos en el modelo.
PBI, producto bruto interno; USD, dólares estadounidenses; N/D, datos no disponibles.
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ABSTRACT Objective.  Estimate smoking-attributable direct medical costs in Latin American 
health systems. 
Methods.  A microsimulation model was used to quantify financial impact of cardio-
vascular and cerebrovascular disease, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), 
pneumonia, lung cancer, and nine other neoplasms. A systematic search for epidemio-
logical data and event costs was carried out. The model was calibrated and validated 
for Argentina, Bolivia, Brazil, Chile, Colombia, Mexico, and Peru, countries that 
account for 78% of Latin America’s population; the results were then extrapolated to 
the regional level. 
Results.  Every year, smoking is responsible for 33 576 billion dollars in direct costs 
to health systems. This amounts to 0.7% of the region’s gross domestic product (GDP) 
and 8.3% of its health budget. Cardiovascular disease, COPD, and cancer were respon-
sible for 30.3%, 26.9%, and 23.7% of these expenditures, respectively. Smoking-
attributable costs ranged from 0.4% (Mexico and Peru) to 0.9% (Chile) of GDP and 
from 5.2% (Brazil) to 12.7% (Bolivia) of health expenditures. In the region, tax reve-
nues from cigarette sales barely cover 37% of smoking-attributable health expenditu-
res (8.1% in Bolivia and 67.3% in Argentina). 
Conclusions.  Smoking is responsible for a significant proportion of health spending 
in Latin America, and tax revenues from cigarette sales are far from covering it. The 
region’s countries should seriously consider stronger measures, such as an increase in 
tobacco taxes. 

Key words Smoking; health economics; Latin America.

Financial impact of smoking 
on health systems in Latin 
America: A study of seven 

countries and extrapolation 
to the regional level


	_GoBack

