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MUERTE, ENFERMEDAD Y COSTOS 
ATRIBUIBLES AL TABACO PARA EL AÑO 2013.

RADIOGRAFÍA
DEL TABAQUISMO
EN CHILE 

45 PERSONAS MUEREN POR DÍA
en Chile a causa del tabaquismo.

MÁS DE 1 BILLÓN DE PESOS ES GASTADO CADA AÑO
para tratar los problemas de salud provocados por el tabaco. 

Los resultados que aquí 
se muestran forman 

parte de una investigación 
colaborativa realizada por 
un equipo de más de 40 

investigadores y 
decisores sanitarios en 
universidades, centros 

de investigación e 
instituciones públicas de 
Argentina, Bolivia, Brasil, 
Chile, Colombia, México

 y Perú.

Se utilizó un modelo 
matemático para estimar 

las probabilidades que 
tienen las personas de 
enfermar o morir por 

cada una de las 
condiciones asociadas 

con el tabaquismo. 

MUERTES POR
ENFERMEDADES
ATRIBUIBLES 
AL TABACO

2.565 Enfermedades Cardíacas

4.523  EPOC (Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crónica)

2.335 Cáncer de Pulmón

2.988 Otros Cánceres

1.902 Tabaquismo Pasivo

722 Neumonía

1.497 ACV (Accidente Cerebro
Vascular)

DE TODAS LAS 
MUERTES QUE SE 
PRODUCEN EN EL PAÍS 
PUEDEN SER ATRIBUIDAS 
AL TABAQUISMO

18,5 %

16.532
MUERTES 
POR AÑO

QUE
PODRÍAN
EVITARSE
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EN TOTAL CADA AÑO 
SE PIERDEN 

428.588 
AÑOS 

DE VIDA 
POR MUERTE 
PREMATURA 

Y DISCAPACIDAD 

7.881  
PERSONAS SON 
DIAGNOSTICADAS 
DE UN CÁNCER 
PROVOCADO POR 
EL TABAQUISMO
ANUALMENTE.

CADA AÑO,
EL TABAQUISMO ES 
RESPONSABLE DE

20.191
INFARTOS E
INTERNACIONES
POR ENFERMEDAD 

CARDÍACA 

AÑOS DE VIDA PERDIDOS 
POR FUMAR

FUMADORES

-5,69   -5,77

EX FUMADORES

-2,37  -2,51

PERSONAS QUE 
ANUALMENTE ENFERMAN 
POR MOTIVOS ATRIBUIBLES 
AL TABACO 

COSTOS ASOCIADOS
CON EL TABAQUISMO

DE COSTO DIRECTO
EN EL SISTEMA DE SALUD
ATRIBUIBLE AL TABAQUISMO

$1.081.898.801.395 

51.450    EPOC 
                   (Enfermedad Pulmonar
                   Obstructiva Crónica)

3.076   Cáncer 
            de Pulmón

12.050   ACV
                  (Accidente Cerebro
                  Vascular)  

5.269   Neumonía

20.191     Enfermedades 
               Cardíacas

4.805    Otros Cánceres

$180.530.562.310 
Cáncer de Pulmón

$125.900.842.655 
ACV (Accidente Cerebro Vascular)

$829.725.569  
Neumonía

$252.158.221.342 
EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica)

$171.827.027.403  
Otros Cánceres

$124.466.233.789  
Tabaquismo Pasivo

$226.186.188.326
Enfermedades Cardíacas
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MUERTE, ENFERMEDAD Y COSTOS 
ATRIBUIBLES AL TABAQUISMO PARA EL AÑO 2013

El tabaquismo es la principal causa prevenible de 
muerte y enfermedad en el mundo. Cada año, más de 
cinco millones de muertes son atribuibles al 
consumo de cigarrillos y, de seguir las tendencias 
actuales, se espera que este número aumente a 10 
millones en el año 2025. Se estima que el 
tabaquismo es responsable de más de un millón de 
muertes anuales en toda América. Su consumo está 
creciendo en forma constante, sobre todo entre los 
más pobres, las mujeres y los jóvenes. En Chile el 
40,6% de los mayores de 15 años son fumadores.

La información que aquí se muestra forma parte de 
una investigación que en Chile fue coordinada por el 
Departamento de Economía de la Salud del Ministerio 
Salud y la Universidad de la Frontera junto con el 
Instituto de Efectividad Clínica y Sanitaria (IECS) de 
Argentina. Colaboraron más de 40 investigadores y 
decisores sanitarios de universidades, centros de 
investigación e instituciones públicas de Argentina, 
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, México y Perú. Los 
resultados se obtuvieron utilizando un modelo mate-
mático desarrollado por ese grupo de investigación, 
que fue publicado en la revista científica Value in Health 
en 2011 (1). Este modelo hace posible estimar las 
probabilidades que tienen las personas de enfermar o 
morir a causa de cada una de las 17 condiciones 
asociadas al tabaquismo.

En Chile el tabaquismo es responsable de una 
importante cantidad de muertes, enfermedad y 
costos sanitarios. El mayor peso está dado por la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
el cáncer y las enfermedades cardiovasculares. Su 
impacto en la mortalidad y en la calidad de vida es 
responsable en forma directa de la pérdida de 
428.588 años de vida y explica el 18,5% de todas las 
muertes que se producen en el país cada año. Esto 

 (1) 
Pichon-Riviere A, Augustovski F, Bardach A, Colantonio 
L.Development and Validation of a Microsimulation Economic 
Model to Evaluate the Disease Burden Associated with Smoking 
and the Cost-Effectiveness of Tobacco Control Interventions in 
Latin America. Value in Health 2011.

Pichón Riviere A, Bardach A, Caporale J, 
Alcaraz A, Augustovski F, Caccavo F, Vallejos V, 
Velazquez Z, De La Puente C, Bustos L, Castillo 
Riquelme M, Castillo Laborde C. Carga de 
Enfermedad atribuible al Tabaquismo en  
Chile. Documento Técnico IECS N° 8. Instituto 
de Efectividad Clínica y Sanitaria, Buenos Aires, 
Argentina. Abril de 2014 (www.iecs.org.ar).
El documento completo puede obtenerse de: 
www.iecs.org.ar y http://desal.minsal.cl

representa 16.532 muertes por año que podrían 
ser evitadas.

El tabaquismo genera además un costo directo 
anual por sobre un billón de pesos, lo que equivale 
al 0,8% de todo el producto bruto interno (PBI) del 
país y al 11,5%  del monto que Chile gasta en salud 
anualmente. La recaudación impositiva por la venta 
de cigarrillos fue de $815,9 mil millones para el año 
2013, un valor que cubre el 75,4% de los gastos 
directos provocados por el cigarrillo en el sistema 
de salud.

El equipo de profesionales que realizó esta 
investigación espera que los resultados de este trabajo 
aumenten la conciencia sobre el impacto sanitario y 
económico del tabaquismo y sean una herramienta útil 
para que los gobiernos y sistemas de salud puedan 
definir medidas más efectivas y eficientes en la lucha 
contra el tabaquismo. 
Este proyecto colaborativo fue financiado a través de 
una serie de subsidios de investigación otorgados por el 
Centro Internacional para el Desarrollo de Canadá 
(IDRC), la Red Internacional de Epidemiología Clínica 
(INCLEN Trust), la Iniciativa para la Investigación 
Cardiovascular en países en desarrollo (IC-Health), la 
Asociación Americana del Cáncer, el Instituto Nacional 
del Cáncer de Francia y el Instituto de Investigación del 
Cáncer del Reino Unido.
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INTRODUCCIÓN
El tabaquismo se mantiene hoy día como 
la principal causa de enfermedad y muer-
te prevenible en el mundo. La epidemia 
se ha desplazado de los países con altos 
ingresos a los países de ingresos medios 
y bajos, acompañada por la importante 
carga de enfermedad que lleva asociada. 
Se considera que existieron más de 6 mi-
llones de muertes en 2010 a nivel global 
por tabaquismo, incluyendo tabaquismo 
pasivo.1 Los principales tres factores de 
riesgo responsables de la carga mundial 
de morbilidad fueron en 2010 la hiperten-
sión arterial, el consumo de tabaco y la 
contaminación del aire del hogar a partir 
de combustibles sólidos.2 Se ha estimado 
que en el año 2030 podrían ocurrir global-
mente 10 millones de muertes prematuras 
relacionadas al tabaco.3,4 En los países de 
ingresos bajos y medios, el tabaquismo ha 
ido en aumento desde 1970, principalmen-
te entre personas de menos recursos eco-
nómicos y menor educación. En la actuali-
dad, la mitad de las muertes atribuibles al 
tabaco se producen en países de ingresos 
altos, sin embargo, se estima que en las 
próximas décadas siete de cada diez de es-
tas muertes se producirán en los países en 
vías de desarrollo.5 Se prevé un aumento 
del consumo total de cigarros de entre el 
60 y el 100 por ciento en los países con ni-
veles bajos y medios de desarrollo humano 
durante los próximos 25 años.6 

En América Latina el tabaquismo repre-
senta en todas las edades el tercer factor 
de riesgo en importancia, considerando 
las muertes y los años de vida saludables 
perdidos (AVISAs), luego de la obesidad y 
la presión arterial elevada siendo respon-
sable de aproximadamente un millón de 
muertes al año.1,7

El consumo de tabaco está también com-
plejamente asociado a otros aspectos re-

lacionados con el desarrollo de la pobla-
ción. La evidencia actualmente disponible 
muestra que los individuos más pobres no 
sólo tienden a fumar más, sino que son 
también los que más sufren los efectos 
perjudiciales del tabaquismo, dado que al 
enfermar tienen menor acceso a los servi-
cios de salud, y menores posibilidades de 
comprar medicamentos.8 El dinero gasta-
do en tabaco es dinero que no se invierte 
en bienes vitales, como la alimentación y la 
educación. Además, como los usuarios de 
tabaco son más propensos a sufrir enfer-
medad, el tabaquismo también se asocia 
con disminución de la productividad y de 
los ingresos, y mayores gastos médicos. 
Estos factores aumentan la pobreza de los 
individuos y de sus familias.9

El Convenio Marco de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) para el Control del Ta-
baco (CMCT-OMS) fue impulsado por la OMS 
en respuesta a la expansión de la epidemia 
de tabaquismo a nivel global. En la actuali-
dad 176 países son miembros del convenio. 
A pesar de que el CMCT-OMS ha sido firma-
do por casi todos los países de América La-
tina10 (República Dominicana no lo ha firma-
do) aún no ha sido ratificado por Argentina, 
Cuba, El Salvador ni Haití.11 Se ha estimado 
que 5,5 millones de muertes a nivel mundial 
podrían evitarse con la implementación a lo 
largo de 10 años de los elementos claves del 
CMCT-OMS.12 En el último quinquenio se han 
implementado prohibiciones sobre cualquier 
forma de publicidad, promoción y patrocinio 
del tabaco, medidas que protegen a más de 
500 millones de personas en 16 países. Des-
de 2010 seis países (con casi 400 millones de 
personas) han implantado esa medida con el 
máximo rigor. El aumento de los impuestos 
para los productos de tabaco sigue siendo 
la medida que más difícilmente se lleva a la 
práctica. Solo 14 países y un territorio, que 
albergan a 166 millones de personas, han 
aumentado sus impuestos lo suficiente en 
los últimos cinco años.13



Documento Técnico

IECS – INSTITUTO DE EFECTIVIDAD CLÍNICA Y SANITARIA -  WWW.IECS.ORG.AR

9

América Latina ha dado estos últimos 
años grandes pasos en el control del ta-
baco, en temas como la implementación 
de ambientes libres de humo de tabaco, la 
prohibición de la publicidad y patrocinio, y 
en cambios en el empaquetado y etiqueta-
do.14,15 Sin embargo, otras medidas como 
la cobertura de programas de cesación, 
las advertencias en salud  a través de cam-
pañas publicitarias, y los cambios en los 
impuestos no han sido implementadas de 
manera unánime. Las tasas de tabaquis-
mo siguen siendo altas en la región.

La falta de información de buena calidad 
sobre las consecuencias sanitarias y eco-
nómicas del consumo de tabaco en nuestra 
región fue durante muchos años una im-
portante barrera para la ejecución de polí-
ticas de control del tabaquismo. Esta situa-
ción fue responsable en el pasado de una 
evaluación sesgada por parte de muchos 
decisores, resultando en una distorsión en 
el orden de prioridades de las políticas sa-
nitarias, donde las intervenciones sobre el 
control del tabaco se consideraban menos 
urgentes que las acciones sobre otras pa-
tologías.6 Afortunadamente esta situación 
se ha ido revirtiendo, en especial en la úl-
tima década y sobre todo a partir de la en-
trada en vigor del CMCT-OMS. Han existido 
cambios en los paradigmas de salud pú-
blica en la región debido a la implementa-
ción de medidas de acción prioritarias. Las 
Américas constituyen actualmente una de 
las regiones que más ha avanzado en el 
control del tabaquismo a nivel mundial. Se 
ha registrado un importante incremento 
en las publicaciones sobre la epidemia de 
enfermedades no transmisibles en países 
de bajos y medianos ingresos16 y existe hoy 
en día buena información sobre el control 
del tabaco.14,17,18  

La información científica de buena calidad 
representa un importante insumo para la 
planificación y ejecución de políticas de 

control del tabaquismo basadas en la evi-
dencia. Sin embargo aún es preciso lograr 
la voluntad política para la implementación 
adecuada del CMCT-OMS.19 Desafíos adi-
cionales son lograr la integralidad, inter-
sectorialidad y sustentabilidad para lograr 
alcanzar nuevas metas.

Las evaluaciones basadas en modelos 
económicos de salud son ampliamen-
te aceptadas como herramientas para la 
toma de decisiones9 y pueden proporcio-
nar información valiosa para la optimiza-
ción de la asignación de recursos sanita-
rios.20 La información científica es útil para 
académicos, investigadores y organizacio-
nes de la sociedad civil. Los tomadores de 
decisiones en particular, necesitan a nivel 
local de evidencia específica para visuali-
zar completamente los beneficios que im-
plicarían la ratificación del CMCT-OMS y la 
aplicación y el cumplimiento de sus dispo-
siciones. Para aquellos decisores en salud 
que están dispuestos a seguir adelante con 
estas medidas, la investigación específica 
en cada país es una herramienta invalua-
ble para lograr consenso y obtener el apo-
yo necesario.
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DIAGNÓSTICO SITUACIONAL DE 
LA EPIDEMIA DE TABAQUISMO 
EN CHILE 

Chile tiene los peores indicadores de Amé-
rica en cuanto a consumo de tabaco. La 
prevalencia de fumadores en población 
de 15 años y más, de ambos sexos, es de 
40,6%, según los datos de la última En-
cuesta Nacional de Salud (2009-2010)21, 
en tanto que en el caso de las mujeres al-
canza al 37,1%. Más aún, se ha observa-
do un aumento del consumo promedio de 
cigarrillos diarios, de 8,1 en 2003 a 10,4 
en 2009. La edad de inicio es en promedio 
para ambos sexos de 17,9 años.21

El Departamento de Información y Esta-
dísticas (DEIS) del Ministerio de Salud, 
ha estimado en 16.701 las personas que 
murieron en el país en 2010 por causas 
atribuibles al tabaco.22 El último estudio 
de Carga de Enfermedad en Chile (2007), 
estimó que si se disminuyera el consumo 
de tabaco de 43% a 30%, se evitarían 2.694 
muertes anuales y 31.559 AVISAs.23

El Ministerio de Salud y otros organismos 
han intentado disminuir el tabaquismo a 
través de la legislación, incrementando los 
impuestos a la venta de tabaco, aseguran-
do ambientes públicos libres de humo de 
tabaco, y regulando la publicidad, pero no 
se ha logrado aún cuantificar el efecto de 
estas políticas. 

En julio de 2010 y con ocasión del gran te-
rremoto sufrido en Febrero de ese año, se 
promulgó la Ley Nº 20.45524 que modifica 
varios cuerpos legales, para obtener re-
cursos destinados al financiamiento de la 
reconstrucción del país. En el artículo 6 
se introducen  modificaciones al decreto 
ley N° 828, de 1974, que establece normas 
para el cultivo, elaboración, comercializa-
ción e impuestos que afectan al tabaco. Se 
establece así el impuesto específico a los 

paquetes, cajas o envoltorios de cigarrillos 
equivalente a 0,0000675 unidades tributa-
rias mensuales (UTM) por cada cigarrillo 
que contengan y un impuesto de 62,3%, 
que se aplica sobre el precio de venta al 
consumidor. Esta ley entró en vigencia el 
1rº de Enero del 2013.

En relación a políticas de control de tabaco, 
se han logrado en Chile avances en cuan-
to a  prohibición absoluta de publicidad, 
promoción y patrocinio, en TV y radios na-
cionales, revistas y periódicos, anuncios al 
aire libre y en internet. Sin embargo queda 
aún pendiente ahondar el trabajo sobre la 
publicidad encubierta y la implementación 
de políticas específicas sobre los puntos 
de venta. En Febrero de 2013 se promulgó 
la ley que prohíbe el consumo de tabaco 
en lugares públicos cerrados, tales como 
pubs, restoranes, discotecas y casinos de 
juego. Esta ley, Nº 20.66025 conocida como 
“Nuevos Aires para Chile” entró en vigen-
cia a partir del 1ro de marzo de 2013  y con-
sidera: espacios libres de tabaco, la prohi-
bición absoluta de publicidad, un aumento 
en las sanciones de incumplimiento  y la 
incorporación de inspección municipal. 

Los cambios impositivos dejan a Chile 
como uno de los países de las Americas 
con mayor carga tributaria por tabaco, 
sin embargo los precios por paquete son 
todavía inferiores a otros países de la re-
gión.7 De acuerdo a información del Ser-
vicio de Impuestos Internos (SII), en Enero 
de este año hubo una modificación menor 
al impuesto específico quedando éste en 
0,000128803 UTM por cigarrillo y baján-
dose la parte variable a 60,5%, lo cual no 
habría tenido un impacto significativo en la 
recaudación26. No obstante, la recaudación 
del primer trimestre del 2013 presenta un 
crecimiento del 23,6% (en comparación al 
1er trimestre 2012).26

Finalmente, cabe señalar que la British 
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American Tabaco (BAT), empresa que con-
centra el 93% del mercado chileno del ta-
baco, ha anunciado una reducción en sus 
utilidades de un 41,4 % (para el período  
Julio 2012- Junio 2013, respecto del año 
anterior). Esta reducción ha sido atribuida 
a  la entrada  en vigencia de la Ley este año, 
lo que habría generado una disminución 
del volumen de ventas, además de hacerse 
efectiva el alza del impuesto al tabaco.27

Acerca de este proyecto

Este proyecto constituye una colaboración 
entre más de 40 investigadores y deciso-
res sanitarios en universidades, centros 
de investigación y autoridades sanitarias 
de Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colom-
bia, México y Perú. El objetivo inicial del 
proyecto, comenzado en el año 2005, fue 
seleccionar y desarrollar el marco meto-
dológico más adecuado, así como elaborar 
un modelo económico común, con el fin de 
estimar la carga de enfermedad relaciona-
da con el tabaquismo y la costo-efectivi-
dad de las intervenciones para controlar la 
epidemia del tabaco en América Latina. El 
proyecto fue financiado a través de una se-
rie de subsidios de investigación otorgados 
por el Centro Internacional de Investiga-
ciones para el Desarrollo de Canadá (IDRC 
por sus siglas en inglés), la Red Interna-
cional de Epidemiología Clínica (INCLEN 
Trust), la Iniciativa para la Investigación 
Cardiovascular en países en desarrollo 
(IC-Health), la Asociación Americana del 
Cáncer, el Instituto Nacional del Cáncer de 
Francia y el Instituto de Investigación del 
Cáncer del Reino Unido.

En este reporte se presentan los detalles 
del modelo económico, el proceso de ca-
libración y validación para adecuarlo a la 
realidad de Chile y los resultados de carga 
de enfermedad atribuible al tabaquismo, 
medida tanto en términos de salud como 
económicos.



Documento Técnico

IECS – INSTITUTO DE EFECTIVIDAD CLÍNICA Y SANITARIA -  WWW.IECS.ORG.AR

12

MATERIALES Y  
MÉTODOS
La descripción detallada del modelo y del 
proceso de calibración y validación pueden 
encontrarse en la siguiente publicación: 
Pichon-Riviere A, Augustovski F, Bar-
dach A, Colantonio L. for the LatinCLEN 
Tobacco Research Group. Development 
and Validation of a Microsimulation Eco-
nomic Model to Evaluate the Disease 
Burden Associated with Smoking and the 
Cost-Effectiveness of Tobacco Control In-
terventions in Latin America. Value Heal-
th. 2011 Jul-Aug; 14(5 Suppl 1):S51-9.)

Se describen a continuación los siguientes 
puntos relacionados con el desarrollo y 
utilización del modelo económico: 1) Etapa 
inicial de diagnóstico de situación, 2) Des-
cripción del modelo, 3) Metodología utili-
zada para la selección de fuentes de infor-
mación e incorporación de parámetros, 4) 
Proceso de calibración y validación, 5) Esti-
mación de carga de enfermedad, 6) Aspec-
tos metodológicos de los datos epidemio-
lógicos considerados, y 7) Características 
de la información de costos de atención 
médica requerida para el modelo.

1) Etapa inicial de diagnóstico de situación

a) Conformación del grupo de trabajo 
y selección inicial de información: 
en el año 2004 el grupo de investiga-
ción, compuesto por investigadores 
e instituciones en Argentina, Boli-
via, Brasil, Chile, Colombia, México 
y Perú, diseñó dos cuestionarios 
que fueron completados en cada 
país con el objeto de: i) evaluar la 
disponibilidad y calidad de la infor-
mación (epidemiológica y de costos) 
que podría ser relevante para el fu-
turo diseño del modelo económico, 
y ii) evaluar la disponibilidad, costos 

y cobertura de intervenciones y tra-
tamientos para el control del taba-
quismo en la región.

b) Revisión de la literatura científica: 
se realizó una búsqueda de evalua-
ciones económicas relacionadas 
con el control de tabaquismo me-
diante la cual se identificaron y ana-
lizaron un total de cuarenta y cuatro 
estudios.

c) Diseño y administración de una en-
cuesta a decisores: sesenta y ocho 
decisores (81% del sector público 
de salud o de la seguridad social) 
en los siete países participantes 
fueron encuestados con el objetivo 
de identificar cuáles eran sus ne-
cesidades de información al mo-
mento de tener que decidir sobre 
la implementación de medidas para 
el control del tabaquismo y qué ca-
racterísticas debía tener el mode-
lo económico (horizonte temporal, 
perspectiva, resultados a evaluar) 
para que resultase útil al proceso 
de toma de decisiones.

2) Descripción del modelo

La información obtenida en la etapa ini-
cial del proyecto fue utilizada para definir 
el marco metodológico y diseñar el mode-
lo económico. Se construyó un modelo de 
microsimulación de Monte Carlo de pri-
mer orden (microsimulación probabilísti-
ca de individuos) que incorpora la historia 
natural, los costos y la calidad de vida de 
las principales enfermedades relaciona-
das con el tabaco en adultos: enfermedad 
cardíaca coronaria y no coronaria, enfer-
medad cerebrovascular, Enfermedad Pul-
monar Obstructiva Crónica (EPOC), neu-
monía, influenza, cáncer de pulmón y otras 
nueve neoplasias. El modelo fue progra-
mado en Excel (Microsoft ® Office Excel 
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Professional Edition 2003) con Visual Basic 
® Macros (Microsoft Visual Basic ® 6.3). 
Un paquete de software fue instalado para 
mejorar la  función generadora de núme-
ros aleatorios de Excel.28,29 

En este modelo los individuos son segui-
dos en cohortes hipotéticas y para cada ci-
clo anual de seguimiento se estima el ries-
go individual de ocurrencia de cada evento,  
de progresión de enfermedad o de muerte, 
sobre la base de atributos demográficos de 
los sujetos, condición de fumador, condi-
ciones clínicas y las ecuaciones de riesgo 
subyacentes, para finalmente obtener re-
sultados agregados en términos de salud 
y costos.

La Tabla 1 presenta los eventos agudos, 
estadíos crónicos y causas de muerte que 
son considerados por el modelo; así como 
las ecuaciones correspondientes para los 
cálculos de sus probabilidades.
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A. Eventos Agudos 
B. Estadíos de 
enfermedades 

crónicas
C. Causas de Muerte

Eventos Agudos de Enfermedades
IAM
Evento Coronario no IAM
ACV
Diagnóstico de EPOC
Progresión de EPOC
Neumonia/Influenza
Diagnóstico de Cáncer: pulmón, 
vejiga, riñón, labio/oral/faringe, 
laringe, estómago, esófago, pán-
creas, cérvix, leucemia.

Eventos relacionados al tabaquismo
Realizar un intento de abandono
Éxito en un intento de abandono
Recaída luego de un intento exi-
toso

 
Cálculo de Probabilidad
Eventos de enfermedades:
Riesgo basal en no fumadores 
(específico por edad y sexo) x RR 
de estado del fumador
Progresión de EPOC:
Riesgo basal en no fumadores 
(específico por sexo y años como ex fu-
mador) x RR Estado del fumador
Realización y éxito en intento de 
abandono:           
Probabilidad basal de la población 
(específica por edad y sexo) x RR.IN-
TERVENCIÓN 
Recaída:
Riesgo basado en años de exfumador 
(específico por sexo)

Paciente con EC
Post – ACV
Estadío de EPOC
Cáncer de Pulmón
Cáncer de Vejiga
Cáncer de Riñón
Cáncer de labio /oral/faringe
Cáncer de laringe
Cáncer de esófago
Cáncer de páncreas
Cáncer de Cérvix
Leucemia 

Estado del fumador:
Fumador
Ex fumador
Nunca fumó

IAM
Evento Coronario no IAM
ACV
Neumonia/Influenza 
Muerte cardiovascular no isquémica 
EPOC
Cáncer de Pulmón
Cáncer de Vejiga
Cáncer de Riñón
Cáncer de labio /oral/faringe
Cáncer de laringe
Cáncer de esófago
Cáncer de páncreas
Cáncer de Cérvix
Leucemia 
Mortalidad por todas las otras causas

 
Cálculo de Probabilidad
Muertes por eventos agudos:
Probabilidad del evento x su letalidad
(específico por edad y sexo) 
Muerte cardiovascular no isquémica:
Riesgo basal en no fumadores
(específico por    edad y sexo) x RR esta-
do del fumador
EPOC: 
Mortalidad específica por estadío 
(específica por sexo)
Cáncer:
Mortalidad específica por tumor duran-
te los primeros  cinco años luego del 
diagnóstico (excepto cáncer de pulmón: 
10 años) 
Mortalidad por todas las otras causas
Mortalidad poblacional menos la mor-
talidad de las patologías incluidas en el 
modelo (específica por edad y sexo) 

EC, enfermedad coronaria; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM, infarto agudo de miocardio; 
RR.INTERVENCIÓN, riesgo relativo de la intervención (ya sea para mejorar la probabilidad de realizar un intento de 
abandono o para mejorar la tasa de éxito del  intento de dejar de fumar); RR estado del fumador, riesgo relativo de la 
enfermedad de acuerdo con el estado del fumador.

Tabla 1. Eventos agudos, enfermedades crónicas y causas de muerte incluidas en el mo-
delo, y cálculos de probabilidades de los mismos.
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En el caso de los eventos agudos, el modelo 
estima el riesgo partiendo del riesgo espe-
cífico por edad y sexo en los no fumadores 
(incidencia basal), en cada período y para 
cada sujeto, multiplicándolo por el riesgo 
relativo correspondiente con su condición 
de fumador (tabla 2). Para EPOC, además 
del riesgo de padecer la enfermedad, el 
riesgo de progresión a estadios más se-
veros en los ya afectados se calcula de 
acuerdo con el estatus tabáquico del indi-
viduo. Para las condiciones oncológicas, la 
incidencia se estima a partir del riesgo de 
referencia específico para edad y sexo en 
no fumadores (incidencia basal) multipli-
cado por el riesgo relativo de tabaquismo. 
En aquellos que ya tienen la enfermedad, 
el riesgo específico de muerte se estima 
en función del número de años desde el 
diagnóstico. Cada individuo puede tener 
ninguno, uno, o más de uno de los eventos 
de salud considerados ya que los eventos y 
condiciones clínicas no son considerados 
como mutuamente excluyentes.

El riesgo de muerte se calcula,  para cada 
individuo y para cada ciclo de tiempo, como 
el riesgo de muerte asociado a los eventos 
y condiciones que el individuo sufre du-
rante esa unidad de tiempo, incorporando 
también la mortalidad general específica 
para sexo y edad (tabla 1).

El modelo está programado para calcular, 
durante el horizonte temporal de la vida 
de los sujetos, el uso de recursos y los 
años de vida ajustados por calidad (AVAC) 
como una combinación de los eventos agu-
dos que el sujeto sufrió en cada unidad de 
tiempo más las condiciones de salud cró-
nicas que se mantienen activas de unida-
des de tiempo previas.

3) Metodología utilizada para la 
selección de fuentes de información e 
incorporación de parámetros 

Para obtener la información necesaria en 
cada uno de los países participantes se de-
finió una regla de decisión común con el 
objetivo de establecer un orden de priori-
dad entre las diferentes fuentes posibles: 
1) utilizar información local de buena ca-
lidad cuando estuviese disponible 12,30-32 2) 
utilizar fuentes internacionales cuando la 
información local no estuviese disponible o 
se considerase de baja calidad y cuando el 
dato fuese considerado “transferible” des-
de otros contextos, 3) cuando el dato fuese 
considerado no “transferible” derivar o es-
timar el parámetro en base al mejor dato 
disponible a nivel local.

Se prestó especial atención a la estimación 
de los riesgos basales en no fumadores 
para cada una de las condiciones de salud 
contemplada. Debido a la falta de informa-
ción de buena calidad sobre la incidencia 
poblacional de las condiciones clínicas in-
corporadas al modelo se definió una meto-
dología común, anclada en las estadísticas 
nacionales, para derivar estos parámetros 
basándose en los datos de mortalidad.

Este supuesto metodológico que relaciona 
los datos de incidencia con los de mortali-
dad es una asunción ampliamente utilizada 
en modelos económicos y epidemiológicos 
de salud, y es utilizado por la OMS en herra-
mientas como DisModII o WHO-CHOICE y 
en GLOBOCAN8,32-36. Se tomaron diferentes 
enfoques para eventos agudos o crónicos. 
En el caso de eventos agudos se obtuvo el 
riesgo absoluto por edad y sexo, específico 
del evento, en función de la tasa específica 
de mortalidad y letalidad del evento:

L
R

R muerte
eventpob =.

(1)

donde L es la letalidad del evento y Rmuerte 
es la mortalidad específica para la edad y 
el sexo. Una vez obtenido este riesgo abso-
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luto, el riesgo basal en los no fumadores 
se calculó en base a la prevalencia especí-
fica de estatus tabáquico por edad y sexo, 
así como el riesgo relativo de fumar espe-
cífico de la enfermedad:

(2)
nofumexfumexfumfumfum

eventpob
nofum ffRRfRR

R
R

+×+×
=

)()(
.

Donde Rnofum es la incidencia anual del 
evento de referencia en los no fumadores, 
R pob.event es el riesgo específico de la pobla-
ción por edad y sexo (que se obtiene con la 
fórmula 1), RRfum y RRexfum son los riesgos 
relativos del evento en fumadores y ex-fu-
madores vs no fumadores (obtenidos de 
SAMMEC, tabla 2) y ƒfum, ƒexfum y ƒnofum son la 
proporción específica por edad y sexo de 
fumadores, ex fumadores y no fumadores.

Para el cáncer de pulmón la estimación de 
la probabilidad de diagnóstico por edad y 
sexo se calculó considerando tanto la tasa 
de mortalidad anual de las estadísticas 
nacionales como la tasa anual estimada 
de supervivencia desde el diagnóstico. El 
riesgo específico de diagnóstico por edad 
y sexo se calculó con la siguiente fórmula:

(3)

Donde Rdxi es el riesgo de diagnóstico de la 
enfermedad a la edad i; Rmi+n es el riesgo 
de muerte de la población general por la 
enfermedad a la edad i+n; Pn es la probabi-
lidad condicional de morir en el año n tras 
el diagnóstico dentro de los 10 años y S10 
es la proporción de sobrevivientes después 
de 10 años. Asumimos que aquellos suje-
tos que sobreviven 10 años luego del diag-
nóstico vuelven al mismo riesgo de muerte 
que la población general. Con estos resul-
tados se desarrolló un modelo de transi-
ción de estados (Markov) para ajustar las 
estimaciones. Luego, se aplicó la fórmula 

(2) para obtener el riesgo basal en los no 
fumadores. Para el resto de los cánceres, 
la incidencia se obtuvo directamente de los 
datos de incidencia específicos para sexo y 
edad estimados por GLOBOCAN para cada 
país.8

Dado que se sabe que las estadísticas na-
cionales subestiman significativamente la 
mortalidad relacionada a EPOC tomamos 
un enfoque alternativo para estimar la in-
cidencia de EPOC y el pronóstico basándo-
nos en estudios internacionales. 17,19

Debido a que el modelo no evalúa en forma 
directa las patologías perinatales asocia-
das con el tabaquismo ni las consecuen-
cias del tabaquismo pasivo se incorporó la 
estimación de muertes, años de vida y cos-
tos según aproximaciones realizadas en 
otros estudios. En forma general, diferen-
tes metodologías utilizadas para estimar 
la carga de enfermedad asociada con ta-
baquismo pasivo encontraron que la mis-
ma representa entre un 10% y un 20% de 
la carga de enfermedad que es producida 
en forma directa por el tabaquismo, tanto 
en fumadores como ex fumadores.37-39Para 
nuestro análisis decidimos basarnos en las 
estimaciones realizadas para los EEUU39 
dado que, por su perfil epidemiológico y 
políticas de control de exposición al humo 
del tabaco, consideramos que resulta una 
estimación conservadora. La misma ubica 
la carga adicional por el tabaquismo pasivo 
en un 13,6% para hombres y en un  12,0% 
en mujeres.

Un mayor detalle sobre las fuentes utiliza-
das para obtener los datos epidemiológi-
cos y de costos puede verse en la siguiente 
sección.
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Enfermedad
considerada

Código 
CIE 10

RR en hombres RR en mujeres

Fumadores 
<65 / ≥65 años

Ex Fumadores 
<65 / ≥65 años

Fumadoras 
<65 / ≥65 años

Ex Fumadoras 
<65 / ≥65 años

Cáncer de boca de y faringe 
C000 a C009; 

C140. C142 C148 
10,89 / 10,89 3,40 / 3,40 5,08 / 5,08 2,29 / 2,29

Cáncer de Esófago C150-C159 6,76 / 6,76 4,46 / 4,46 7,75 / 7,75 2,79 / 2,79

Cáncer de Estómago C160-C169 1,96 / 1,96 1,47 / 1,47 1,36 / 1,36 1,32 / 1,32

Cáncer de Páncreas C250-C259 2,31 / 2,31 1,15 / 1,15 2,25 / 2,25 1,55 / 1,55

Cáncer de Laringe C320-C329 14,6 / 14,6 6,34 / 6,34 13,02 / 13,02 5,16 / 5,16

Cáncer de Tráquea y Pulmón C330-C349 23,26 / 23,26 8,70 / 8,70 12,69 / 12,69 4,53 / 4,53

Cáncer de cuello uterino C530-C539 1 / 1 1 / 1 1,59 / 1,59 1,14 / 1,14

Cáncer de Riñón y pelvis renal C64X-C65X 2,72 / 2,72 1,73 / 1,73 1,29 / 1,29 1,05 / 1,05

Cáncer de Vejiga C670-C679 3,27 / 3,27 2,09 / 2,09 2,22 / 2,22 1,89 / 1,89

Leucemia Mieloide Aguda C920 1,86 / 1,86 1,33 / 1,33 1,38 / 1,38 1,13 / 1,13

Infarto Agudo de Miocardio I210-I229 2,80 / 1,51 1,64 / 1,21 3,08 / 1,60 1,32 / 1,20

Tabla 2. Enfermedades atribuibles al tabaquismo y riesgos relativos de acuerdo con la 
condición de fumador

Continúa en la página siguiente.
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Enfermedad 
considerada

Código CIE 10
RR en  

hombres
RR en 

mujeres

Fumadores 
<65 / ≥65 años

Ex Fumadores 
<65 / ≥65 años

Fumadoras     
<65 / ≥65 años

Ex Fumadoras 
<65 /≥ 65 años

Angina Inestable I200-I209 2,80 / 1,51 1,64 / 1,21 3,08 / 1,60 1,32 / 1,20

Otras 
muertes 
Cardiovasculares 

I00; I010-I012; 
I018-I020; 
I029;I050-I052; I058; 
I062; I068-I072; 
I078-I083; I088-I092; 
I098-I099; I110; I119; 
I260; I269-I272; I278 
I281; I288; I289; 
I300; I301; I308-I313; 
I318-I319; I320; I321; 
I328; I3310; I339-I342; 
I348-I352; I358-I362; 
I368-I372; I378; I379; 
I38X; I390-I394; I398; 
I400; I401; I408; 
I409; I410-I412; I418; 
I420-I429; I430-I432; 
I438; I440-I447; 
I450-I456; I458-I461; 
I469-I472; I479; I48X; 
I490-I495; I498-I501; 
I509-I519.  I059.I060-1. 
I700-I702; I708; I709 

I710-I719. I720-I729. 
I730-I739. I740-I749. 
I770-I779. 

I780-I789

1,78 / 1,78 1,22 / 1,22 1,49 / 1,49 1,14 / 1,14

Accidente 
Cerebrovascular 

I60; I61; I63; I64; I620 
I621 I629; I678 I679; 
I690 I691 I692 I693 I694 
I698 

3,27 / 1,63 1,04 / 1,04 4,00 / 1,49 1,30 / 1,03

Neumonía e 
Influenza J100-J189 1,75 / 1,75 1,36 / 1,36 2,17/2,17 1,10 / 1,10

Bronquitis y 
Enfisema J400-J439 10,58/ 

10,58 6,80 / 6,80 13,08/13,08 6,78 / 6,78

Obstrucción de 
las vías aéreas J44X 1,26 / 1,26 1,15 / 1,15 1,26 / 1,26 1,15 / 1,15

Continúa en la página anterior.
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4) Proceso de calibración y validación

Aplicamos los criterios de la Sociedad In-
ternacional de Farmacoeconomía y Resul-
tados en Salud (ISPOR, del inglés Inter-
national Society for Pharmacoeconomics 
and Outcomes Research) para el desarro-
llo de modelos y presentación de informes 
40 La estructura del modelo y el enfoque de 
los parámetros de cálculo fueron valida-
dos y calibrados de acuerdo a la siguiente 
metodología:

a. Validación interna: se llevaron a 
cabo pruebas internas y de depura-
ción para asegurar que los cálculos 
matemáticos fueran exactos y con-
sistentes con las especificaciones 
del modelo. El modelo fue revisa-
do y probado durante el proceso de 
modelado para identificar errores 
relacionados con la incorporación 
de datos y sintaxis de modelado. Se 
utilizaron valores de entrada nulos 
y extremos y se aplicó la prueba 
de replicación ingresando valores 
equivalentes.

b. Calibración: La calibración se rea-
lizó para asegurar que el modelo 
fuese capaz de reproducir los re-
sultados de las fuentes utilizadas 
para el cálculo de las ecuaciones de 
riesgo. Las tasas de mortalidad ge-
neral y específicas por edad y sexo 
predichas por el modelo fueron 
comparadas con las estadísticas vi-
tales locales, utilizando un total de 
16 parámetros (excluyendo la mor-
talidad por EPOC, universalmente 
subestimada en las estadísticas 
nacionales).17,19

 Los resultados del modelo especí-
ficos para sexo y edad fueron com-
parados con las tasas de las fuen-
tes originales y las desviaciones 
respecto de los valores esperados 

fueron analizadas. Las tasas me-
dias de eventos simulados que se 
encontraban dentro de + / -10% de 
la tasa media de eventos de refe-
rencia se consideraron aceptables 
y en caso de desviaciones mayores, 
se modificó la ecuación de ries-
go para ese evento particular para 
proporcionar un mayor ajuste a los 
datos publicados. La búsqueda se 
detuvo cuando todos los resulta-
dos estuvieron dentro del 10% de 
los resultados esperados. Como se 
explicó anteriormente, la inciden-
cia de eventos se estimó a partir de 
la mortalidad específica por sexo y 
edad y la letalidad del evento para 
condiciones agudas y la tasa de 
supervivencia desde el diagnósti-
co para las condiciones crónicas. 
Estos dos últimos parámetros (le-
talidad y tasa de supervivencia) se 
estimaron a partir de estudios loca-
les e internacionales y se permitió 
que variaran + / - 15% con el fin de 
determinar el mejor conjunto de 
parámetros de ajuste. La Tabla 3 
describe el proceso de cálculo de 
los parámetros de riesgo basal y la 
variación permitida durante el pro-
ceso de calibración.
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Tabla 3. Riesgo basal anual en los no fumadores: fuentes de datos, proceso de cálculo y 
variación permitida durante el proceso de calibración.

Parámetro Proceso de cálculo Insumos de información
Variación 
permitida

Incidencia basal de eventos 
en no tabaquistas – condi-
ciones agudas (ACV, eventos 
cardíacos, neumonía/In-
fluenza)

Incidencia basal de cáncer en 
no tabaquistas

 
Incidencia basal de EPOC

 
 
 

Riesgo de muerte por todas 
las otras causas

Fórmula 1 y Fórmula 2

Fórmula 3 y Fórmula 2

Fórmula 2

– Mortalidad específica por edad y 
sexo

– Letalidad

– Prevalencia de tabaquismo

– RR específico por patología para 
tabaquistas y ex tabaquistas.

– Mortalidad específica por edad y 
sexo

– Tasa de sobrevida 

– Prevalencia de tabaquismo

– RR específico por patología para 
tabaquistas y ex tabaquistas.

– Incidencia poblacional de EPOC 
(específica por sexo y edad) 

– Prevalencia de tabaquismo

– RR específico por patología para 
tabaquistas y ex tabaquistas. 
Mortalidad específica por edad y 
sexo

– Mortalidad específica por edad y 
sexo

Ninguna

± 15% 

Ninguna 

Ninguna

Ninguna

± 15%

Ninguna

Ninguna

± 15%

 
Ninguna

Ninguna

 
± 15%

EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
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 Además de asegurar que los resul-
tados simulados estuvieran dentro 
del rango especificado previamen-
te, el número total de eventos y la 
incidencia de eventos se graficaron 
para cada parámetro. Las curvas 
resultantes de datos observados 
y esperados se exploraron visual-
mente para confirmar que el ajuste 
fuera apropiado. La adecuación del 
ajuste se evaluó también mediante 
el trazado de los valores esperados 
frente a los observados, ajustan-
do una curva lineal a través de los 
puntos con intersección en cero, y 
la obtención de un coeficiente de 
correlación lineal cuadrado (R2).

c- Validación externa: los resultados 
del modelo fueron validados contra 
estudios epidemiológicos y clínicos 
seleccionados que no se utilizaron 
como fuente para la estimación de 
las ecuaciones.

5) Estimación de carga de enfermedad

Para obtener los resultados de carga de 
enfermedad, se realizó un análisis de las 
diferencias en eventos, muertes y costos 
asociados en una cohorte hipotética sin fu-
madores ni ex fumadores, y se la comparó 
con una cohorte a la que se le incorpora-
ron las prevalencias de fumadores y ex 
fumadores del país. Como el objetivo era 
evaluar la salud perdida a nivel poblacio-
nal atribuible al tabaquismo, se estimaron 
por un lado el componente de años de vida 
perdidos por muerte prematura (AVP-mp), 
y por el otro el componente de años de 
vida perdidos por vivir en condiciones su-
bóptima de calidad de vida relacionada a la 
salud (AVP-cvrs). La suma de ambos com-
ponentes integra el total de años de vida 
perdidos (AVAC – años de vida ajustados 
por calidad). 

6) Aspectos metodológicos de los datos 
epidemiológicos considerados 

Los parámetros epidemiológicos básicos 
que alimentan el modelo consisten en la 
estructura demográfica del país y el ries-
go individual de muerte por cada causa 
incluida, de acuerdo a edad y sexo. Estos 
datos se complementan con la letalidad de 
las condiciones, por edad y sexo, estimada 
a partir de la razón entre las muertes re-
gistradas por una condición y los ingresos 
registrados por esa misma condición. Los 
riesgos relativos de desarrollar cada pa-
tología para fumadores y ex fumadores en 
relación a los nunca fumadores se obtuvie-
ron del Estudio de Prevención del Cáncer II 
de Estados Unidos.41 (Tabla 2)

A efectos de la adaptación del modelo a las 
condiciones particulares de cada país se 
incorporaron datos epidemiológicos loca-
les de las patologías consideradas, valida-
dos por un conjunto de expertos naciona-
les. En cada país se recuperó el mejor dato 
disponible; es decir, aquel que representa-
ra mejor la realidad epidemiológica en su 
conjunto en la fecha más actual. En Améri-
ca Latina la información suele ser escasa, 
incompleta y frecuentemente fragmenta-
da, es por eso que se siguieron diferentes 
aproximaciones para obtener los mejores 
datos disponibles. 

Edades consideradas

Se consideró la información sobre pobla-
ción general, defunciones y egresos hos-
pitalarios para población adulta de entre 
35 años y 100 años para cada una de las 
edades, en ambos sexos.

Datos demográficos

Se consideraron las proyecciones efec-
tuadas por los institutos nacionales de es-
tadística para el año 2013 basados en las 
últimas estadísticas disponibles. 
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Prevalencia de Tabaquismo

Para la prevalencia de tabaquismo se tra-
bajó prioritariamente con las definiciones 
de las encuestas nacionales de factores de 
riesgo disponibles.

Cobertura del registro de defunciones

Para establecer el porcentaje de subregis-
tro de los datos relativos a defunciones en 
cada país, se tomó la información de co-
bertura del registro de defunciones de la 
OMS, a partir de la información en el repo-
sitorio de datos del Observatorio Global de 
Salud18. Los datos reportados en las esta-
dísticas nacionales se ajustaron de acuer-
do con esta información.

Causas mal definidas y códigos no espe-
cificados

Además de la cobertura del registro de 
defunciones, existen otros dos indicadores 
de la calidad del registro de muertes: las 
causas inespecíficas y las mal definidas. 
Ciertos códigos de la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades (CIE) son inespe-
cíficos en cuanto a que no permiten carac-
terizar con precisión la causa de la muerte. 
Dado que las estimaciones de la carga de 
la enfermedad se llevan a cabo por cau-
sas específicas, en todos los casos en los 
que hubo información disponible se reali-
zó un ajuste de los datos para dar cuenta 
de aquellos códigos no especificados por 
edad y sexo. 

La letalidad para condiciones como infar-
to agudo de miocardio, angina de pecho, y 
accidente cerebrovascular proviene de las 
muertes registradas (numerador) en rela-
ción al total de casos registrados bajo ese 
mismo código (denominador), a partir de 
los reportes de  los establecimientos ofi-
ciales, en relación a óbitos y egresos hos-
pitalarios. La información fue contrastada 
con la letalidad reportada por los registros 

nacionales de enfermedad coronaria is-
quémica o de enfermedad cerebrovascular 
cuando estuvieron disponibles. 
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FUENTE DE LOS DATOS UTILIZADOS 

Para obtener los parámetros clínico-epidemiológicos utilizados en el modelo para la esti-
mación de la incidencia en Chile, varias bases de datos nacionales fueron analizadas. En 
las tablas 4, 5 y 6 se resumen las fuentes principales:

Tabla 4. Datos de mortalidad y letalidad incluidos en el modelo.

Tasas de Mortalidad H M Fuente

Tasas específicas por sexo, edad y patología

Base de Datos de 
Defunciones. MSAL. 
Dirección de Estadística 
e Información de Salud 
(DEIS)22

Letalidad de infarto H M Fuente

35-49 5% 4%

MSAL Datos de egresos 
hospitalarios totales y 
fallecidos DEIS 200942

50-64 5% 7%

≥65 25% 25%

Letalidad del ACV H M

35-49 13% 13%

50-64 10% 11%

≥65 21% 19%

Letalidad de la Angina Inestable H M

35-49 0% 1%

50-64 1%  <1%

≥65 2% 2%

Letalidad de los cánceres Fuente

Datos específicos por sexo, tipo de cáncer y años desde el diagnóstico GLOBOCAN43 



Documento Técnico

IECS – INSTITUTO DE EFECTIVIDAD CLÍNICA Y SANITARIA -  WWW.IECS.ORG.AR

24

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Chile 2009-201021

Tabla 5. Prevalencia de tabaquismo incluida en el modelo.

Prevalencia TBQ Hombres Mujeres

Tabaquista Ex Tabaquista Tabaquista Ex Tabaquista

35-49 47% 23% 40% 16%

50-64 41% 26% 39% 20%

≥65 29% 39% 26% 22%
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Tabla 6. Utilidades de los estados de salud incluidos en el modelo.

Estado de Salud
Utilidad (AVAC/

QALY)
Fuente

Enfermedad Coronaria 0,939 44

Infarto Agudo de Miocardio (año del evento) 0,800 45

Síndrome coronario agudo no infarto 0,800 44

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (Estadío 1) 0,935 45

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (Estadío 2) 0,776 46

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (Estadío 3) 0,689 46

Accidente Cerebrovascular (año del evento) 0,641 45

Accidente Cerebrovascular (manejo crónico) 0,740 47

Neumonía 0,994 48, 49

Cáncer de Pulmón 0,500 50

 Cáncer de Esófago 0,630 51, 52

Cáncer de Estomago 0,550 53

Cáncer de Páncreas 0,550 54

Cáncer de Riñón 0,780 55

Cáncer de Laringe 0,890 56

Leucemia 0,800 57, 58

Cáncer de Vejiga 0,780 55

Cáncer de Cuello Uterino 0,940 59

Ver citas en la sección bibliografía
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Para obtener la prevalencia de tabaquismo 
en Chile se utilizó la Encuesta Nacional de 
Salud de Chile 2009-2010. Los datos origi-
nales de dicha encuesta se utilizaron para 
estimar, a partir de funciones cuadráticas, 
la distribución de datos más adecuada 
para cada edad. Las funciones utilizadas 
se encuentran disponibles en demanda.

Los datos demográficos de la población 
de Chile se obtuvieron del Censo Nacional 
de Población y Vivienda 200260, y los datos 
sobre defunciones del Departamento de 
Estadísticas e Informaciones de salud, en 
base a los datos obrantes de 2009.42 La in-
formación de códigos no especificados en 
los años evaluados indica que la misma es 
menor al 0,01%. Se ajustaron los datos de 
muertes reportadas por cada diagnóstico 
considerado según este porcentaje.

Las utilidades para las diferentes condicio-
nes y estados de salud considerados por 
el modelo fueron tomados de la literatura 
internacional (Tabla 6). 

7) Características de la información de 
costos de atención médica requerida 
por el modelo

El modelo de costo-efectividad requiere 29 
indicadores sumarios de costos de aten-
ción médica de distintas enfermedades o 
condiciones asociadas al consumo de ta-
baco. En todos los casos y para todos los 
países se definió una metodología de cos-
teo común que contemplaba la posibilidad 
de realizar los costeos de eventos o con-
diciones mediante un enfoque de micro 
costeo o de macro costeo de acuerdo a la 
disponibilidad y calidad de la información.

Bajo un enfoque de microcosteo, el mode-
lo permite que el usuario identifique todos 
los recursos sanitarios directamente invo-
lucrados en la atención de la enfermedad 
o condición de salud, sus cantidades, tasas 

de utilización y costos unitarios expresados 
en moneda local. El costo total para cada 
evento se calcula como la suma de los pro-
ductos entre cantidad, tasa de utilización y 
costo unitario de cada uno de los recursos 
sanitarios identificados en la atención del 
evento en cuestión. Para cada dato (can-
tidad, tasa de utilización y costo unitario) 
se identifica la fuente de información y la 
fecha de vigencia de cada costo unitario en 
pos de evaluar posteriormente un ajuste 
por inflación.

En los casos en los que se opta por la op-
ción de macro costeo se utilizan los costos 
agregados de los eventos y condiciones. 
También en estos casos se especifica la 
fuente y una fecha de vigencia del valor 
para realizar, si correspondiese, los ajus-
tes por inflación. 

METODOLOGÍA DE RECOLEC-
CIÓN Y ESTIMACIÓN DE COSTOS 
PARA CHILE

A partir del año 2004 se realiza en Chile la 
reforma de las Garantías Explícitas en Sa-
lud (GES). Las GES son el inicio de un pro-
ceso por medio del cual el país pretende 
enfrentar los problemas que contribuyen a 
la mayor carga de enfermedad, priorizados 
por la población y abordados con interven-
ciones costo-efectivas.

El GES funciona como un Seguro Público 
con características de Acceso Universal 
a un conjunto explícito de intervenciones 
específicas. Esto es, garantiza el acceso, 
calidad, oportunidad y protección finan-
ciera (financia como mínimo el 80% del 
costo total) con que deben ser otorgadas 
las prestaciones definidas. Tales garantías 
son iguales tanto para los beneficiarios del 
Fondo público (FONASA) como para los de 
aseguradores privados (ISAPRE) de salud.
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Para cubrir los insumos requeridos por el 
modelo, y en pos de garantizar indicadores 
de costos representativos del Sistema de 
salud de Chile, se decidió priorizar como 
fuente de información basal las estimacio-
nes del costo esperado individual prome-
dio por beneficiario del conjunto prioriza-
do de problemas de salud con Garantías 
Explícitas del 2009 (EVC 2009) y 2012 (EVC 
2012) publicadas por parte del Ministerio 
de Salud de la Nación 61.

El Fondo Nacional de Salud (FONASA), 
publica anualmente los aranceles para la 
Modalidad de Atención Institucional (MAI) 
y de libre elección (MLE), los cuales han 
sido una referencia histórica para estimar 
costos de prestaciones. Sin embargo, exis-
te amplio acuerdo en que estos aranceles 
no corresponden a los costos reales que 
enfrentan los hospitales públicos o priva-
dos. A pesar de que estos aranceles son 
considerados como una referencia y no 
como un mecanismo de financiamien-
to, la falta de datos disponibles sobre los 
costos económicos de las prestaciones de 
salud  ha llevado al Ministerio de Salud en 
Chile a licitar varios estudios de costos de 
prestaciones en terreno.  En este contexto, 
el último estudio de costos que FONASA 
encargó en el 2011 se centró en algunas 
prestaciones particulares, de manera tal 
que fuera posible contrastar sus costos 
con los valores del arancel FONASA 62. En 
este estudio se releva el valor de 130 pres-
taciones en 26 establecimientos de salud 
de todo el país y se verifica que en más del 
50% de las prestaciones examinadas, los 
costos detectados en el sistema público de 
salud superan los aranceles  MAI de FO-
NASA.

Por otra parte,  el sector privado en Chile 
representa apro ximadamente el 30% en 
términos presta cionales. Cabe destacar 
que en términos de precios hay diferencias 
notorias dentro de este mismo sector pues 

el sistema privado es muy heterogéneo, las 
tarifas pueden va riar en forma muy amplia 
entre un centro privado y otro.

Teniendo en cuenta estas particularidades, 
los costos para los eventos IAM, Angina, 
ACV y EPOC se estiman tomando como re-
ferencia las correspondientes canastas va-
loradas del estudio de verificación del cos-
to esperado individual del 2012 61. En cada 
una de estas canastas se identifican las 
prestaciones que la componen y se verifica 
si existe un costo alternativo estimado por 
el Estudio de costos de Prestaciones de 
Salud 62, si existe entonces se lo reemplaza 
y se vuelve a calcular el total del valor de 
la canasta para el sector público. Además, 
la diferencia proporcional que surge en-
tre el valor original de la canasta (desde el 
estudio de verificación del costo esperado 
individual del 2012) y el valor alternativo (al 
reemplazar los costos de algunas presta-
ciones) en el sector público se asume que 
se presenta también en el sector privado. 

Finalmente, se promedian los valores de 
ambos sectores considerando un peso del 
70% para el sector público y 30% para el 
privado desde el EVC 2012 61 y se los ajus-
ta por inflación para expresarlos en pesos 
chilenos de Febrero de 2014. La cobertura 
poblacional del sector público ha ido au-
mentando en los últimos años y alcanza 
el 76,5% de la población en el 2011, último 
dato disponible según el propio EVC 2012 61.

En el caso del IAM, se consideró que el 
evento durante el primer año comprende 
las canastas costeadas para distintas ins-
tancias: diagnóstico (sospecha de IAM), 
confirmación y tratamiento de urgencia, 
tratamiento médico, confirmación y trata-
miento en caso de Trombolisis, y la mitad 
del valor de la canasta del seguimiento 
(prevención secundaria). Dado que el valor 
del seguimiento de IAM parece relativa-
mente bajo para atribuirlo al seguimiento 
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coronario, éste se estima en función del 
peso relativo que presenta el mismo epi-
sodio respecto al primer año de IAM en Ar-
gentina (40%). Cabe mencionar que en Ar-
gentina ambos costos fueron adaptados de 
una publicación del Ministerio de Salud de 
la Nación, para más detalles véase nues-
tro reporte correspondiente disponible en 
http://www.iecs.org.ar/iecs-visor-publica-
cion.php?cod_publicacion=1551&origen_
publicacion=buscador Último acceso 8 de 
abril de 2014.

El episodio de Angina no tiene una canas-
ta GES asociada en el 2012 pero sí la tenía 
en el 2009 61 (Tratamiento Angina, incluye 
Stent), en consecuencia se verifica su peso 
relativo sobre el valor de la canasta para 
IAM del 2009 y se aplica esta proporción al 
valor estimado para IAM en 2012.

Por su parte, el primer año del ACV com-
prende las canastas de diagnóstico (con-
firmación de ACV isquémico), tratamiento 
y seguimiento. En el caso del seguimiento 
del ACV, el valor de la canasta correspon-
diente estimado de la misma manera fue 
muy bajo de acuerdo a la percepción de ex-
pertos locales, con lo cual se decidió man-
tener la relación del mismo sobre el pri-
mer año del ACV desde Argentina (20,73%). 

En relación al evento de EPOC, el mode-
lo requiere el costo de una condición leve, 
moderada y grave. El estudio EVC 2012 61 
comprende bajo EPOC de tratamiento am-
bulatorio las siguientes canastas: 1) diag-
nóstico o confirmación; 2) terapia EPOC 
bajo riesgo; 3) terapia EPOC alto riesgo; y 
4) tratamiento de exacerbaciones. El even-
to EPOC leve considera las canastas de 
diagnóstico más tratamiento de EPOC de 
bajo riesgo, se asume ausencia de exacer-
baciones en base a los hallazgos de una de 
las publicaciones del Estudio Platino 63.

En el caso del evento EPOC moderado 

su costo se estima considerando la esti-
mación del EPOC leve más el manejo de 
exacerbaciones. Para ello se utiliza la fre-
cuencia de exacerbaciones desde Montes 
de Oca et al 2009 63; esto es 0,2. Por su par-
te, el EPOC grave comprende la canasta 
asociada a la terapia de EPOC de alto ries-
go más el manejo de exacerbaciones con 
una frecuencia ponderada de 3,5 desde la 
misma fuente.

El costo para el evento neumonía o influen-
za se estima tomando como referencia el 
EVC 2009 61 pues incluye no sólo el manejo 
ambulatorio sino también el manejo hos-
pitalario en ambos sectores, público y pri-
vado, a diferencia del EVC 2012 61 que sólo 
considera manejo ambulatorio. Se trata en 
particular de la Neumonía adquirida en la 
comunidad en adultos ponderando un 80% 
al tratamiento ambulatorio y un 20% al tra-
tamiento hospitalario. 

El costo asociado al primer año de un cán-
cer de pulmón se calcula como un pro-
medio entre el costo en ambos sectores, 
público y privado. El primero se obtiene 
desde el Estudio de Costo Efectividad de 
Intervenciones Sanitarias del 2009 64 debi-
do a que su tratamiento no se encuentra 
incorporado en el Programa de Garantías 
Explícitas en Salud y por ende no fue cos-
teado en ninguno de los Estudios de Veri-
ficación del Costo, 2009 ni 2012. El costo 
público anual considera el valor de la ciru-
gía de cáncer de pulmón más el tratamien-
to de quimioterapia, lo cual comprende la 
confirmación diagnóstica y etapificación, 
la quimioterapia adyuvante pre y posto-
peratoria y una segunda instancia de qui-
mioterapia de 5 ciclos con radio terapia 
concomitante en el 50% de los potenciales 
beneficiarios. Identificado este valor para 
el sector público luego se estima el costo 
para el sector privado, para ello se observó 
la relación entre el sector privado y público 
para el costo del evento IAM (2,32 veces).
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Por su parte, el costo del seguimiento del 
cáncer de pulmón (2do año) se calcula en 
proporción al costo del primer año, to-
mando la relación observada entre segun-
do y primer año que arrojó el estudio de 
micro-costeo llevado a cabo en Argenti na 
(1,29 veces). Para más detalles del mi-
cro-costeo argentino véase reporte co-
rrespondiente ya mencionado.

Respecto al resto de los cánceres, si bien 
existen datos de costos procedentes de las 
fuentes mencionadas para varias localiza-
ciones, éstos parecen muy bajos en com-
paración a otros eventos como los cardio-
vasculares. Adicionalmente,  no existe una 
validación interna apropiada en términos 
de precios relativos considerando el evento 
cáncer de pulmón como referencia. Ade-
más, me diante consulta con expertos lo-
cales se ha evidenciado una subestimación 
en los cos tos del tratamiento de diversos 
cánceres publicados. Consecuentemen-
te, los costos de los eventos de cán cer  de 
boca, esófago, estómago, páncreas, riñón, 
laringe, vejiga, cuello uterino y leucemia, 
fueron estimados a partir de los resultados 
de un ejercicio de consenso de expertos 
realizado en Argentina usando la técnica 
Delphi. 

Este método Delphi maximiza las venta-
jas que presentan los métodos basados 
en grupos de expertos y minimiza las in-
teracciones sociales para evitar los ses-
gos. Cinco médicos con incidencia la boral 
en diferentes sectores del sistema de sa-
lud argentino fueron encuestados sobre 
la proporción que el costo de cada even-
to de cáncer representa sobre el costo del 
cáncer de pulmón. Es decir, se planteó que 
tomando como referencia el costo del tra-
tamiento de cáncer de pulmón para el pri-
mer y segundo año (valor de  100), deter-
minaran el costo relativo para el resto de 
los cánceres en su primer y segundo año, 
respectivamente. 

El panel contó con dos rondas de pregun-
tas y respuestas; es decir, una vez recibi-
das las respuestas de todos los integran-
tes del panel se le envía a cada experto, 
en forma electrónica, un resumen de las 
respuestas obtenidas con la cual cada 
uno puede analizar sus respuestas en el 
contexto de la del resto de los panelistas. 
Después de ver esta información se le pide 
que responda nuevamente las preguntas 
pudiendo modificar o no las respuestas 
emitidas en la primer oportunidad. Poder 
analizar las propias respuestas en compa-
ración con las emitidas por otros expertos 
reconocidos permite que, en una segunda 
ronda de respuestas, los panelistas pue-
dan replantearse las respuestas emitidas 
la primera vez y hacer cambios o ajustes 
si lo consideran necesario, alcanzando un 
mayor grado de consenso. 

Así, a partir de la estimación de los costos 
del evento de cáncer de pulmón de primer 
y segundo año obtenido en Chile y de los 
resultados del consenso de expertos me-
diante la técnica Delphi, se determinaron 
los costos relativos para el resto de los 
eventos de cáncer ya mencionados. Como 
limitación debemos mencionar que este 
método de estimación implica asumir una 
equivalencia en los valores relativos de 
los eventos de cáncer respecto al cáncer 
de pulmón entre Argen tina y Chile. Final-
mente, cabe mencionar que si bien para 
el evento de cáncer de Cuello Uterino el 
programa GES presenta un tratamiento 
financiado por FONASA, se decidió utilizar 
los resultados del ejercicio de consenso 
ya mencionado para guardar consistencia 
metodológica, no obstante se verificó que 
el impacto de la variación en el costo de 
este evento sobre los resultados del mo-
delo es menor.

Además, cabe destacar que en algunos ca-
sos; tales como cáncer de boca, esófago, 
páncreas y riñón; debido a la falta de infor-
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mación desde el programa GES se efectua-
ron ejercicios de micro-cos teo alternativos 
utilizando como fuente de identificación 
de recursos, cantidades y ta sas de uso a 
la literatura internacional. Sin embargo, 
las estimaciones resultantes no reflejaron 
adecuadamente la realidad de Chile según 
los expertos locales consulta dos, por este 
motivo se decidió considerar la metodolo-
gía ya descripta en los párrafos previos. 

La Tabla 7 contiene los indicadores de cos-
tos requeridos con sus respectivos valores 
expresados en moneda local de Febrero de 
2014.
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 Evento Costo (CLP)

1 Evento Infarto Agudo de Miocardio $2.644.037,4

2  Evento coronario isquémico (excepto IAM) $1.811.106,7

3  Seguimiento anual del paciente coronario $968.079,1

4  Evento Accidente Cerebrovascular (ACV) $2.970.398,1

5  Seguimiento anual post ACV $1.020.067,1

6  Evento Neumonía/Influenza $157.466,1

7  EPOC leve $167.640,1

8  EPOC moderado $370.181,6

9  EPOC grave $4.110.825,9

10  Cáncer de Pulmón (1er año) $14.564.197,3

11  Cáncer de Pulmón (2do año y subsiguientes) $18.831.772,9

12  Cáncer de Boca (1er año) $10.486.222,0

13  Cáncer de Boca (2do año y subsiguientes) $7.156.073,7

14  Cáncer de Esófago (1er año) $12.233.925,7

15  Cáncer de Esófago (2do año y subsiguientes) $8.285.980,1

16  Cáncer de Estómago (1er año) $11.942.641,8

17  Cáncer de Estómago (2do año y subsiguientes) $9.039.251,0

18  Cáncer de Páncreas (1er año) $9.903.654,2

19  Cáncer de Páncreas (2do año y subsiguientes) $6.779.438,2

20  Cáncer de Riñón (1er año) $10.486.222,0

21  Cáncer de Riñón (2do año y subsiguientes) $7.344.391,4

22  Cáncer de Laringe (1er año) $11.942.641,8

23  Cáncer de Laringe (2do año y subsiguientes) $8.662.615,5

24  Leucemia (1er año) $15.729.333,1

25  Leucemia (2do año subsiguientes) $18.078.502,0

26  Cáncer de Vejiga (1er año) $9.903.654,2

27  Cáncer de Vejiga (2do año y subsiguientes) $9.039.251,0

28  Cáncer de Cuello Uterino (1er año) $9.029.802,3

29  Cáncer de Cuello Uterino (2do año y subsiguientes) $4.890.126,0

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Tabla 7. Indicadores de Costos de atención médica requeridos por el modelo (Pesos chi-
lenos-CLP- Febrero 2014).
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RESULTADOS

CALIBRACIÓN Y VALIDACIÓN

El set de datos para el proceso de cali-
bración estuvo compuesto por 6 cohor-
tes (3 para hombres y 3 para mujeres) de 
2.000.000 de fumadores; 2.000.000 de ex 
fumadores y 2.000.000 de no fumadores 
seguidos desde los 35 años hasta la muer-
te. Este tamaño muestral se estimó en 
base al error estándar del parámetro que, 
por la baja incidencia de eventos, tiene ma-
yor variabilidad (incidencia de cáncer oral) 
de forma de obtener intervalos de confian-
za del 95% en el rango de +/- 2,5 % en cada 
una de las cohortes.

Las tasas de incidencia de las cohortes si-
muladas para cada una de las condiciones 
de salud consideradas en el modelo fue-
ron transformadas en números absolutos 
de eventos para cada categoría de edad y 
sexo de acuerdo con la pirámide poblacio-
nal actual del país. En el proceso de ca-
libración, realizado para asegurar que el 
modelo fuese capaz de reproducir los re-
sultados de las fuentes utilizadas para el 
cálculo de las ecuaciones de riesgo, las 
tasas de mortalidad general y específicas 
por edad y sexo predichas por el modelo 
fueron comparadas con las estadísticas 
vitales locales. Una vez se completó este 
proceso de calibración, para cada paráme-
tro, la tasa media de eventos se encontró 
dentro del 10% de las tasas reportadas 
en las estadísticas nacionales, mostrando 
una excelente validez interna. La Figura 1 
muestra los resultados para cuatro condi-
ciones: infarto de miocardio, cáncer renal, 
enfermedad cardiovascular no isquémica y 
cáncer de laringe. Como era de esperar, la 
correlación entre los resultados observa-
dos y los esperados de acuerdo con las es-
tadísticas nacionales fue mayor en aque-
llos eventos con mayor tasa de incidencia 
(como infarto, ACV o cáncer de pulmón), y 

más débil en patologías menos frecuentes 
(como leucemia o cáncer oral). Cuando los 
valores observados fueron graficados con-
tra los esperados para evaluar la bondad 
del ajuste, la mayor parte de los valores se 
encontraron cerca o sobre la línea de y=x, 
mostrando un ajuste casi perfecto. La eva-
luación de la correlación entre los resul-
tados observados y los esperados produ-
jo valores de R2 que se encontraron entre 
0,700 y 0,999 (ajuste perfecto = 1) indican-
do otra vez un alto grado de correlación. 
Las líneas de regresión obtenidas para 
los 16 parámetros analizados mostraron 
gradientes entre 0,800 y 1,350. La Figura 
2 presenta los resultados para Accidente 
Cerebrovascular (ACV), cáncer de pulmón, 
cáncer pancreático y cáncer de esófago.

La validación externa se realizó compa-
rando los resultados del modelo con es-
tudios epidemiológicos publicados que no 
se habían utilizado como fuentes de datos 
(Figura 3). En todos los casos se observó 
una buena correlación entre los resultados 
predichos y los observados en los estudios.
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Figura 1. Calibración: Número anual de muertes predicho por el modelo comparado con 
las estadísticas nacionales en Chile para  cuatro condiciones seleccionadas.
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Figura  2. Gráfica de correlación entre los valores predichos por el modelo versus los 
valores esperados de acuerdo con las estadísticas nacionales de Chile para  cuatro con-
diciones seleccionadas.
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Figura 3. Validación externa con estudios epidemiológicos seleccionados. Resultados co-
rrespondientes a la población masculina. 

(a)Incidencia de infarto predicha por el modelo comparada con el estudios de incidencia de base 
poblacional:,estudio en población Mexicana 65; y estudio en población Chilena 66; (b) Prevalencia de EPOC 
predicha por el modelo comparada con la prevalencia reportada por el estudio Platino67; (c) 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)68 y estudio en población 
Chilena69; (d) Incidencia de cáncer de pulmón predicha por el modelo comparada con las estimaciones de la 
International Agency for Research on Cancer (IARC)43 ; (e) Tasa de mortalidad por cáncer de pulmón predicha 
por el modelo comparada con las estimaciones realizadas por la International Agency for Research on Cancer 
(IARC)43; f) Sobrevida desde los 35 años de edad en fumadores y no fumadores. Resultados predichos por el 
modelo. En paréntesis, para las edades de 60, 70 y 90 años resultados de la cohorte de médicos Británicos70 
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RESULTADOS DE CARGA DE 
ENFERMEDAD ATRIBUIBLE AL 
TABAQUISMO 

Muertes y eventos atribuibles al tabaquismo

Nuestros resultados indican que para el 
año 2013 el cigarrillo será responsable de 
16.532 muertes prematuras que podrían 
haber sido evitadas. Este valor representa 
un 18,5%  del total de muertes que ocurren 
en el país cada año (tabla 8). El impacto 
de la adicción al tabaco en la mortalidad 

varía según la patología que se considere. 
El 20% de las muertes cardiovasculares y 
el 18% de las producidas por Accidentes 
Cerebrovasculares (ACV) son atribuibles 
al tabaquismo (fracción atribuible). Estos 
porcentajes son mucho más elevados en 
patologías respiratorias como es el caso 
del EPOC donde el tabaquismo es respon-
sable del 82% de las muertes y en cáncer 
de pulmón donde su asociación es del 87%. 
El tabaco es responsable también del 21% 
de las neumonías y del 34% de las muertes 
por otros cánceres. 

Tabla 8. Número de muertes por patologías asociadas a tabaquismo y porcentaje atribui-
ble al tabaquismo agrupadas por categorías en Chile.

Grupo de patologías asociadas al tabaquismo
Total de 
muertes

Muertes atribuibles 
al tabaquismo

Número                    %

Enfermedad cardiovascular 12.885 2.565 20%

Accidente Cerebrovascular 8.145 1.497 18%

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 5.533 4.523 82%

Neumonía 3.407 722 21%

Cáncer de Pulmón 2.679 2.335 87%

Otros Cánceres 8.823 2.988 34%

Tabaquismo pasivo y otras causas 1.902 1.902 100%

Total muertes por patologías asociadas al tabaquismo 43.375 16.532 38%

Total de muertes en Chile 89.217 16.532 19%

Nota: “patologías asociadas al tabaquismo” se refiere a todos aquellos problemas de salud para los cuales la evidencia 
científica estableció un aumento del riesgo asociado con el tabaquismo. Las “muertes por patologías asociadas al taba-
quismo” son todas aquellas muertes que se producen por estas patologías pero no todas son necesariamente atribuibles 
al tabaquismo. Las “muertes atribuibles al tabaquismo” sí son todas aquellas que pueden ser atribuidas en forma directa 
al tabaquismo, es decir que no se habrían producido si las personas no hubiesen sido fumadoras o exfumadoras. 
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La Tabla 9 presenta en detalle la distri-
bución de muertes por patologías es-
pecíficas y la distribución de eventos de 
patologías asociadas al tabaquismo y de 
eventos directamente atribuibles al taba-
quismo. Cada año el consumo de ciga-
rrillos es responsable de 95.656 eventos. 
De éstos, 18.944 corresponden a infartos 
y otros eventos cardiovasculares, 12.050 

a accidentes cerebrovasculares y 51.450 
a EPOC.  Así mismo, la fracción de even-
tos atribuible a cigarrillo es  de 87% en el 
cáncer de pulmón, de 85% en el cáncer 
de laringe, del 73% en los cánceres de 
boca y faringe y del 73% en el cáncer de 
esófago, teniendo también influencia en 
el cáncer de estómago, de páncreas y de 
riñón.

Tabla 9. Muertes y número de eventos por patologías asociadas a tabaquismo y porcen-
taje atribuible al tabaquismo en Chile. Detalle por patología.

Patología asociada al 
tabaquismo

Total de 
muertes

Muertes  
atribuibles al  
tabaquismo

Total de
eventos

Eventos  
atribuibles 

al tabaquismo

N N %
            

N %

Infarto de Miocardio 5.486 1.379 25% 53.792 18.944 35%

Síndrome coronario  
agudo no IAM 4 1 17% 346 62 18%

Muerte cardiovascular de 
causa no isquémica

7.394 1.185 16% - - -

Accidente Cerebrovascular 8.145 1.497 18% 55.314 12.050 22%

Cáncer de pulmón 2.679 2.335 87% 3.517 3.076 87%

Neumonía 3.407 722 21% 19.812 5.269 27%

Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica 5.533 4.523 82% 67.426 51.450 76%

Cáncer de boca y faringe 139 103 74% 349 255 73%

C;ancer de esófago 861 625 73% 1.089 793 73%

Cáncer de estómago 4.106 1.084 26% 6.009 1.618 27%

Cáncer de páncreas 1.341 447 33% 1.412 472 33%

Cáncer de riñón 624 203 32% 1.374 461 34%

Cáncer de laringe 174 147 85% 296 252 85%

Leucemia 396 82 21% 457 98 21%

Cáncer de vejiga 315 144 46% 999 467 47%

Cáncer de cuello 868 153 18% 2.176 389 18%

Tabaquismo pasivo y 
otras causas

1.902 1.902 100% - - -

Total por patologías  
asociadas al tabaquismo 43.375 16.532 38% 214.366 95.656 45%
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En la Tabla 10 se presenta la información 
de muertes y eventos desagregada por 
sexo, observándose un impacto mayor en 
los hombres donde, de todas las muertes 
por patologías asociadas al tabaquismo, 
el 43% es atribuible en forma directa al 

tabaquismo así como el 46% de los even-
tos. En las mujeres las fracciones atribui-
bles son inferiores pero continúan siendo 
elevadas: 32% de las muertes y 43% de 
los eventos se deben al consumo de ci-
garrillo.

Tabla 10. Muertes y número de eventos por patologías asociadas al tabaquismo y porcen-
taje atribuible al tabaquismo en Chile. Detalle por patología y sexo. 

Patología asociada al 
tabaquismo

MUJERES HOMBRES

Total de 
muertes

Muertes  
atribuibles 

al 
tabaquismo

Total de 
eventos

Eventos  
atribuibles  

al 
tabaquismo

Total de 
muertes

Muertes  
atribuibles 

al 
tabaquismo

Total de 
eventos

Eventos  
atribuibles 

al
tabaquismo

N N % N N % N N % N N %

Infarto de Miocardio 2.112 406 19% 14.271 3.840 27% 3.374 973 29% 39.521 15.104 38%

Síndrome coronario 
agudo no IAM

2 0 17% 171 28 16% 2 0 18% 174 34 19%

Muerte cardiovascular de 
causa no isquémica

3.983 441 11% - - - 3.412 744 22% - - -

Accidente  
Cerebrovascular

4.190 650 16% 25.925 4.812 19% 3.956 846 21% 29.389 7.238 25%

Cáncer de pulmón 949 762 80% 1.198 965 81% 1.730 1.573 91% 2.319 2.111 91%

Neumonía 1.696 318 19% 6.886 1.750 25% 1.711 404 24% 12.926 3.519 27%

Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica

2.968 2.385 80% 33.730 24.975 74% 2.565 2.139 83% 33.697 26.475 79%

Cáncer de boca y faringe 46 27 58% 106 61 58% 93 76 82% 242 193 80%

Cáncer de esófago 379 261 69% 428 293 69% 482 364 76% 661 500 76%

Cáncer de estómago 1.389 199 14% 1.927 279 14% 2.717 885 33% 4.081 1.339 33%

Cáncer de páncreas 626 205 33% 663 218 33% 715 242 34% 749 254 34%

Cáncer de riñón 225 19 8% 461 41 9% 399 184 46% 912 420 46%

Cáncer de laringe 23 18 80% 24 19 80% 151 129 85% 272 233 86%

Leucemia 206 27 13% 227 29 13% 190 56 29% 230 69 30%

Cáncer de vejiga 115 39 34% 319 107 34% 199 105 53% 681 360 53%

Cáncer de cuello 868 153 18% 2.175 389 18% - - - 1 0 2%

Tabaquismo pasivo y 
otras causas

709 709 100% - - - 1.186 1.186 100% - - -

Total por patologías 
asociadas al tabaquismo

20.486 6.619 32% 88.510 37.807 43% 22.882 9.906 43% 125.856 57.849 46%
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Años de vida perdidos y calidad de vida 
perdida atribuible al tabaquismo

Dado que el modelo incluye cohortes hi-
potéticas de personas que se siguen a lo 
largo de toda la vida, esto permitió estimar 
el impacto del tabaquismo sobre la espe-
ranza de vida de la población. Las mujeres 
fumadoras tienen una expectativa de vida 
3,96 años menor que las no fumadoras 
mientras que en las ex fumadoras la dife-
rencia es de 1,5 años. Este efecto es simi-
lar en los hombres siendo la expectativa 

de vida 4,34 años menor en los fumadores 
y 1,84 en los ex fumadores con respecto 
a los no fumadores (Tabla 11). Las pato-
logías producidas por el cigarrillo no sólo 
afectan la duración de la vida, también tie-
nen un importante impacto en la calidad. 
Por estos motivos, la reducción de la espe-
ranza de vida fue más pronunciada cuando 
se expresó en Años de Vida Ajustados por 
Calidad (AVAC), con una diferencia de 5,69 
AVAC entre fumadores y no fumadores en 
las mujeres y de 5,77 AVAC en los hombres 
(ver Tabla 12). 

Tabla 11. Expectativa de vida por sexo y estatus de fumador en Chile.

Expectativa de vida

Mujeres Hombres

Años de vida Diferencia Años de vida Diferencia

No-fumadores 82,47 - 78,43 -

Ex-fumadores 80,95 -1,52 76,59 -1,84

Fumadores 78,51 -3,96 74,08 -4,34

Tabla 12. Años de vida ajustados por calidad, por sexo y estatus de fumador en Chile.

Años de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) 

Mujeres Hombres

Años de vida Diferencia Años de vida Diferencia

No-fumadores 81,09 - 76,73 -

Ex-fumadores 78,73 -2,37 74,22 -2,51

Fumadores 75,41 -5,69 70,96 -5,77
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También podemos observar un total de 
379.282 años de vida ajustados por calidad 
(AVAC) perdidos. por consumo de tabaco 
en Chile cada año. Este total resulta de una 
combinación de años perdidos por muerte 
prematura (AVP-mp: 67,4%) y años perdi-
dos por discapacidad (AVP-cvrs: 32,6%), de 
los cuales 219.993 se pierden en hombres 
y 159.288 en mujeres (Tabla 13). Si además 
consideramos al tabaquismo pasivo y otras 

causas no incluidas en el modelo (enferme-
dad perinatal y accidentes relacionados al ta-
baquismo) el valor asciende a 428.588 AVAC 
perdidos  cada año. La mayor parte de los 
años de vida perdidos por muerte prematu-
ra son debidos a cáncer de pulmón (17,3%), 
EPOC (29,8%) y muerte cardiovascular isqué-
mica (10,5%). El impacto de las otras patolo-
gías así como los resultados descontados al 
5% pueden visualizarse en las Tablas 13 y 14.

Tabla 13. Años de vida perdidos por tabaquismo en Chile. 

Años de Vida perdidos

Mujeres Hombres Total

Escenario sin descuento       

AVP-mp causas incluidas en el modelo 103.952 65,3% 151.805 69,0% 255.758 67,4%

AVP-cvrs causas incluidas en el modelo 55.337 34,7% 68.187 31,0% 123.524 32,6%

AVAC perdidos causas incluidas en el 
modelo

159.288 - 219.993 - 379.282 -

AVP-mp tabaquismo pasivo y otras causas 13.514 65,3% 19.735 69,0% 33.248 67,4%

AVP-cvrs  tabaquismo pasivo y otras causas 7.194 34,7% 8.864 31,0% 16.058 32,6%

AVAC perdidos totales 179.996 100,0% 248.592 100,0% 428.588 100,0%

Escenario con descuento 5%       

AVP-mp causas incluidas en el modelo 63.265 39,7% 94.013 42,7% 157.279 41,5%

AVP-cvrs causas incluidas en el modelo 55.337 34,7% 68.187 31,0% 123.524 32,6%

AVAC perdidos causas incluidas en el 
modelo

118.602 - 162.201 - 280.804 -

AVP-mp tabaquismo pasivo y otras causas 8.225 39,7% 12.222 42,7% 20.446 41,5%

AVP-cvrs tabaquismo pasivo y otras causas 7.194 34,7% 8.864 31,0% 16.058 32,6%

AVAC perdidos totales 134.020 100,0% 183.287 100,0% 317.308 100,0%

AVP-mp: años de vida perdidos por muerte prematura. AVAC: años de vida ajustados por calidad. AVP-cvrs: años de vida 
perdidos por discapacidad
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Tabla 14. Años de vida perdidos por muerte prematura (AVP-mp) debida al tabaquismo en Chile. 

Patología

AVP-mp
Sin descuento

AVP-mp
Descuento 5%

Mujeres Hombres Total % Mujeres Hombres Total %

Infarto de Miocardio 6.915 20.017 26.932 10,5% 4.205 11.657 15.862 10,1%

Accidente  
Cerebrovascular

12.899 15.666 28.566 11,2% 7.345 9.360 16.705 10,6%

Síndrome coronario 
agudo no IAM

4 6 10 0,0% 3 4 7 0,0%

Muerte cardiovascular 
de causa no isquémica

5.486 11.062 16.548 6,5% 3.651 7.040 10.691 6,8%

Neumonía 2.954 5.103 8.057 3,2% 2.116 3.280 5.396 3,4%

Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica

41.507 34.618 76.125 29,8% 25.714 22.112 47.826 30,4%

Cáncer de pulmón 15.422 28.750 44.173 17,3% 9.091 17.782 26.872 17,1%

Cáncer de boca y 
faringe

515 1.466 1.982 0,8% 308 884 1.192 0,8%

Cáncer de esófago 4.438 5.852 10.290 4,0% 2.833 3.815 6.648 4,2%

Cáncer de estómago 3.667 15.760 19.427 7,6% 2.245 9.848 12.093 7,7%

Cáncer de páncreas 4.051 4.601 8.651 3,4% 2.424 2.807 5.231 3,3%

Cáncer de riñón 402 3.652 4.053 1,6% 234 2.194 2.427 1,5%

Cáncer de laringe 330 2.227 2.557 1,0% 205 1.410 1.614 1,0%

Leucemia 689 1.359 2.048 0,8% 363 732 1.094 0,7%

Cáncer de vejiga 667 1.665 2.332 0,9% 425 1.089 1.513 1,0%

Cáncer de cuello 4.005 0 4.005 1,6% 2.106 0 2.106 1,3%

Total por patologías 
asociadas al tabaquismo

103.952 151.805 255.757 100,0% 63.265 94.013 157.279 100,0%

AVP-mp: años de vida perdidos por muerte prematura.
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mientras que en las mujeres es de CLP 
865.041.415.647  (Tabla 16). 

Los principales determinantes de este alto 
costo fueron: las enfermedades cardía-
cas por su alta prevalencia, y los cánceres 
-principalmente el de pulmón- y el EPOC 
por su alta fracción atribuible y alto costo 
de tratamiento (Tabla 15). 

Costos atribuibles al tabaquismo 

De acuerdo con los resultados de nuestro 
estudio, las enfermedades relacionadas 
con el tabaco en Chile representan un costo 
anual de CLP 2.206.279.269.673 del cual el 
49% (CLP 1.081.898.801.395) es atribuible en 
forma directa al tabaquismo (Tabla 15). Este 
costo es mucho más elevado en hombres 
donde alcanza los CLP 1.341.237.854.026 

Tabla 15. Costos para el sistema de salud atribuibles al tabaquismo (Pesos chilenos-CLP- 
Febrero 2014).

Grupo de patologías Costo total (CLP)
Costo atribuible al 
tabaquismo (CLP)

%

Enfermedades cardíacas  658.305.850.136  226.186.188.326 34%

Accidente cerebrovascular  523.561.802.691  125.900.842.655 24%

Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica

 312.146.231.085  252.158.221.342 81%

Neumonía  3.119.673.406  829.725.569 27%

Cáncer de pulmón  206.139.936.725  180.530.562.310 88%

Otros cánceres  503.005.775.631  171.827.027.403 34%

Tabaquismo pasivo y otras causas -  124.466.233.789 -

Total 2.206.279.269.674 1.081.898.801.395 49%
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Tabla 16. Costos para el sistema de salud atribuibles al tabaquismo por sexo (Pesos chi-
lenos-CLP- Febrero 2014).

MUJERES HOMBRES

Costo Total 
(CLP)

Costo atribuible 
al tabaquismo 

(CLP)
% Costo Total (CLP)

Costo 
atribuible al 
tabaquismo 

(CLP)

%

Enfermedades 
cardíacas

175.756.838.432 48.687.953.085 28% 482.549.011.705 177.498.235.241 37%

Accidente cere-
brovascular

244.127.207.692 54.278.154.780 22% 279.434.594.998 71.622.687.875 26%

Enfermedad 
pulmonar obs-
tructiva crónica

166.108.524.695 131.824.375.682 79% 146.037.706.390 120.333.845.660 82%

Neumonía 1.084.321.065 275.573.763 25% 2.035.352.340 554.151.806 27%

Cáncer de 
pulmón

67.659.208.311 54.541.092.030 81% 138.480.728.414 125.989.470.280 91%

Otros cánceres 210.305.315.452 45.240.849.420 22% 292.700.460.179 126.586.177.984 43%

Tabaquismo 
pasivo y otras 
causas

- 40.181.759.851 - - 84.671.501.363 -

Total 865.041.415.647 375.029.758.611 43% 1.341.237.854.027 707.256.070.209 53%

Nota: discrepancias menores en las sumas de los totales de las columnas se deben al redondeo de decimales.
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CONCLUSIONES
En Chile el tabaquismo es responsable de 
una importante cantidad de muertes pre-
maturas, enfermedad y costos sanitarios. 
El mayor peso está dado por las enferme-
dades cardiovasculares, la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica y el cáncer 
de pulmón. Su impacto en la mortalidad y 
en la calidad de vida es responsable en for-
ma directa de la pérdida de 428.588 años 
de vida (por muerte prematura y discapa-
cidad) cada año y explica el 18,5% de todas 
las muertes que se producen en el país.

El tabaquismo genera además un costo 
directo anual de más de 1 billón de pesos 
chilenos. Esto representa aproximada-
mente el 0,8% de todo el producto bruto 
interno (PBI) y el 11,5% de todo lo que Chi-
le gasta en salud cada año71. Debe tener-
se en cuenta que nuestras estimaciones 
solo consideraron gastos directos sobre 
el sistema de salud y no incluyeron otros 
costos atribuibles al tabaquismo como los 
costos por ausentismo laboral y producti-
vidad perdida, gastos indirectos de bolsillo 
de pacientes y familiares, u otras conse-
cuencias de la enfermedad sobre la econo-
mía del hogar las cuales pueden ser muy 
significativas.72 Se trata por lo tanto de una 
estimación conservadora, lo que implica 
que el verdadero impacto del tabaquismo 
en términos económicos, si tuviésemos en 
cuenta todos los factores, podría ser toda-
vía mucho mayor a lo aquí reportado.

A pesar de estas limitaciones, los costos 
directos generados por el tabaquismo es-
timados en nuestro estudio son enormes 
e implican para el país y la sociedad una 
pesada carga. De acuerdo con el Servicio 
de Impuestos Internos (SII) de Chile73, la 
recaudación impositiva sobre los produc-
tos derivados del tabaco alcanza 815,9 mil 
millones de pesos en 2013, este valor lle-
ga a cubrir el 75,4% de los gastos directos 

provocados por el cigarrillo en el sistema 
de salud. Dado que el impacto económico 
descripto es conservador, aún creemos 
que existe en Chile un margen para au-
mentar los impuestos al cigarrillo, siendo 
ésta una de las medidas más efectivas en 
la lucha contra el tabaquismo.

Es esperable que los resultados de este 
estudio contribuyan a tomar conciencia 
sobre los efectos del tabaco y sean un 
soporte para que los responsables de las 
políticas puedan llevar adelante interven-
ciones para reducir su consumo, lograr la 
implementación de mayores impuestos al 
tabaco e instalar las políticas de control 
promovidas por el Convenio Marco de la 
Organización Mundial de la Salud para el 
Control del Tabaco (CMCT-OMS).
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