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Background: Tobaceo is the fourth cause of the global burden of disease, accounting 
for 79.9 million loss of disability-adjusted Ufe years (DALYs) in 2001. In 2002, tobacco-
attributable mortality in Chile represented 17% of total mortality. Aim: To estimate the 
direct cost of tobaceo in Ischemic Heart Disease, Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
and Lung Cáncer, explore patients' disposition to answer a health related expenses 
questionnaire, valídate the instruments used and determine an adequate sample size for 
an upcoming study. Material and methods: Socio-demographic and health care 
related variables were investigated among patients attending two publie hospitais for 
ischemic heart disease, chronic obstructive pulmonary disease and lung cancer, in a 
cross-sectional study. Costs were estimated using the national publie health insurance 
price list and market pnces. Tobacco-attributable fraction was then applied to calcúlate 
the tobacco-attributable cost ofeach disease. Results: The instruments used were 
validated. The group of lung cáncer patients was smaller due to increased mortality prior 
to interview. Lung cancer generated the largest total and attríbutable direct costs. The 
costs in patients with ischemic heart disease were significantly lower Conclusions: 
There were some difficulties in the application of the questionnaire to register 

  



medication use. The sample size needed in a larger study was calculated for each of the 
three diseases. We recommend that a definitive study addresses tobacco-attributable 
direct costs related to chronic obstructive pulmonary disease.  

(Key words: Coronary disease; Lung neoplasms; Pulmonary disease, chronic 
obstructive; Tobaceo) 

 

El tabaquismo se ha perfilado como una de las epidemias más difíciles de controlar en el 
siglo XXI . En el mundo, el tabaco mata anualmente a 1 de cada 10 adultos y para el 
año 2030 la proporción aumentará a 1 de cada 6 adultos1 debido al aumento de 
consumo en países en desarrollo4. Se estima además, que en el año 2020, siete de cada 
diez muertes atribuibles al tabaco se producirán en estos países1, sin que exista un nivel 
adecuado de investigación acerca de los costos asociados al tabaquismo, a excepción de 
China . Por otro lado, el tabaco es la cuarta causa de la carga global de enfermedad 
siendo responsable, en el año 2001, de 79,9 millones de años perdidos de vida 
saludable (AVISA) . 

En la región de las Américas, las enfermedades asociadas estrechamente con el 
tabaquismo, como los cánceres de bronquios, pulmón y laringe, las enfermedades 
cardiovasculares y el enfisema, representan aproximadamente 54% de la carga total de 
enfermedad1. Las enfermedades anteriormente mencionadas están estrechamente 
asociadas al tabaquismo, en términos de un alto riesgo de enfermedad atribuible a este 
factor de riesgo y su prevalencia en el mundo7. 

En Chile, la prevalencia del último mes de consumo de cigarrillos es de 41% entre las 
personas de 12 a 64 años de edad, cifra parecida a la encontrada en la población 
escolar, la que alcanza a 42% y que ha ido en aumento en los últimos años8,9. Esta alta 
prevalencia en personas en edad escolar generará una gran carga de enfermedad a 
futuro en nuestro país10,11. 

Según cálculos realizados por el Ministerio de Salud de Chile para el año 2002, las 
muertes atribuibles al tabaquismo en Chile ascendieron a 17% del total de muertes. Las 
muertes por causas cardiovasculares constituían en ese año 63% del total de muertes 
atribuibles al tabaco, las de causa respiratoria 14% y el cáncer daba cuenta de 23%12. 

Por último, cabe mencionar que el control del tabaquismo ha sido abordado en el último 
tiempo por distintos organismos internacionales13, como una tarea de carácter 
multidisciplinario14. En la región de las Américas existen aún pocos estudios que 
exploren aspectos económicos del consumo de tabaco15-18, los que aportan información 
sobre la carga económica que representan ciertas enfermedades para el sistema de 
salud y, por ende, ciertos factores de riesgo19,20. En Estados Unidos de Norteamérica, 
por ejemplo, se dedica una proporción importante del gasto en salud (alrededor de 6% a 
8%) a enfermedades asociadas al tabaquismo . Estos recursos podrían usarse para 
atender otras necesidades de salud20. 

Dado lo expuesto anteriormente, un estudio de costos directos podría entregar 
información importante para la formulación de políticas de salud y, dada su relevancia, 
puede ser usada para emprender acciones legales en contra de las tabacaleras21,22. En 
este contexto, se decidió realizar este estudio piloto sobre los costos directos del 
tabaquismo en Chile en dos hospitales del área Metropolitana de Santiago para estimar 
los costos directos de pacientes con enfermedad isquémica del corazón, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica y cáncer de pulmón, explorar la disposición de los 
pacientes con las patologías de interés a entregar datos sobre gastos en salud, validar 



los instrumentos de recolección de datos y calcular un tamaño de muestra adecuado 
para un estudio posterior. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se trata de un estudio de tipo transversal que mide los costos directos de las patologías 
en estudio, los que incluyen la atención médica (costos del tratamiento de las 
enfermedades relacionadas con el tabaco) y otros costos no médicos de estas 
enfermedades tales como transporte10. Se abordaron las tres patologías más asociadas 
con el tabaquismo: enfermedad isquémica del corazón (EIC), enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) y cáncer de pulmón10. El estudio se efectuó en un período de 
6 meses entre octubre de 2004 y abril de 2005. 

El universo del estudio correspondió a pacientes con las patologías anteriormente 
mencionadas que asistieron a control al Instituto Nacional del Tórax y al Hospital del 
Salvador (Servicio de Salud Metropolitano Oriente), en Santiago de Chile, desde el 1 de 
septiembre de 2004 hasta el 30 de diciembre de 2004. El reclutamiento y selección de 
los pacientes fueron realizados por profesionales especialmente entrenados para ello, en 
la medida que los pacientes acudían a su cita al respectivo centro hasta contactar 30 
pacientes por patología, lo que permitió, posteriormente, usar la distribución normal en 
el cálculo de la muestra. 

Los criterios para incluir a un paciente en el estudio fueron estar diagnosticado con una 
de las tres patologías de interés y residir en el área Metropolitana de Santiago. Se 
excluyeron los pacientes que presentaron simultáneamente más de una patología de 
interés y aquellos que no pudieron contestar las preguntas de las encuestas o que no 
tuvieron un cuidador que pudiera hacerlo por ellos. 

Se diseñaron tres instrumentos (cuestionarios semlestructurados) para recabar los datos 
requeridos, los que fueron sometidos a validación por jueces (expertos en metodología 
de investigación y análisis económico) de forma y contenido mediante una pauta de 
especificación. Luego, estos instrumentos se aplicaron en una entrevista domiciliaria 
donde se recolectaron datos generales y relacionados con atención médica. Para 
minimizar el sesgo de memoria, la información recolectada correspondió a la atención 
recibida dentro del mes anterior a la entrevista. 

El proyecto de investigación fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigación en 
Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Los pacientes 
recibieron información completa respecto a los objetivos del estudio y los alcances de su 
participación, cumpliéndose con las normas estándar de consentimiento informado y se 
protegió la confidencialidad de los datos. 

Las variables medidas a través de los instrumentos fueron sexo, edad, ingreso familiar y 
previsión de salud, atención de salud de urgencia y electiva (abierta y cerrada), 
medicamentos utilizados, equipos e insumos médicos de uso ambulatorio utilizados, 
exámenes y traslados asociados a la atención médica. Luego, con estos datos, se 
estimaron los costos asociados a cada ítem. En el caso de la atención de salud de 
urgencia y electiva y exámenes, los costos se estimaron a través del arancel del Fondo 
Nacional de Salud (FONASA) (de la modalidad institucional para el caso de las consultas 
y modalidad libre elección para los exámenes) para el año 2004. En cuanto al transporte 
y los medicamentos, se utilizó el precio de mercado como estimador de costo. Además 
se obtuvieron los datos de gasto por hospitalización de cada paciente en los dos 
hospitales que participaron en el estudio. Finalmente, se estimó el costo total mensual 
por paciente. 



Aplicando las fracciones atribuibles al tabaquismo de cada patología se calculó el costo 
atribuible al tabaquismo. La metodología para la atribución de costos al tabaquismo se 
basa en el concepto epidemiológico de la fracción atribuible a un factor de riesgo causal 
(FA), y se refiere al porcentaje de la enfermedad que podría reducirse si se eliminara el 
factor causal, en este caso el tabaco17. 

La información sobre fracciones atribuibles al tabaquismo utilizadas en este estudio 
(Tabla 1) proviene del reporte del proyecto de la PAHO/ WHO "Costo de la atención 
médica de tres patologías atribuibles al consumo de tabaco en cuatro países de América 
Latina" 200523,24. En este proyecto multicéntrico se estimaron, en Santiago de Chile, las 
fracciones atribuibles a través de un estudio de casos y controles pareado por edad y 
sexo. 

 

 

Las encuestas fueron ingresadas a una base de datos del programa EpiData 3.0 y luego 
se exportaron a Microsoft® Excel 2002. Los datos se analizaron en Stata® 9.0. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Respecto a la disposición de los pacientes a entregar datos sobre gastos en salud se 
observa que, a pesar de que se logró contactar a más de 30 pacientes por cada 
patología, la tasa de respuesta efectiva fue baja (76% para EIC, 62% para EPOC y 43% 
para cáncer de pulmón), lo que se debió principalmente a un alto nivel de abandono del 
estudio con posterioridad al consentimiento por parte de los contactados. No existieron 
diferencias significativas en cuanto a sexo, edad y previsión de salud entre los pacientes 
a los que se realizó la entrevista y los que no fueron sometidos a ella. En el caso del 
cáncer de pulmón se agrega como motivo importante de pérdida la muerte de los 
pacientes contactados antes de que se pudiera realizar la entrevista. La baja tasa de 
respuesta efectiva en las tres patologías se puede deber al hecho que al ser su médico 
el que le solicitaba que participara en el estudio, el paciente accedía inmediatamente, 
pero luego, alejado de la influencia de su médico, el paciente expresaba su verdadera 
intención de no contestar la encuesta. Esto, ciertamente, representa un problema 
importante a considerar en el posible diseño de un estudio a futuro. 

La distribución por sexo y edad de los pacientes encuestados se muestra en la Tabla 2. 
Destaca el hecho que una gran mayoría de los pacientes pertenecen a FONASA. Del total 
de pacientes entrevistados, 23 (34,3%) habían sido hospitalizados en el mes en estudio, 
siendo este porcentaje mayor en los pacientes con cáncer pulmonar. La atención que 
más utilizaron los pacientes fue la consulta médica electiva, siendo los pacientes con EIC 
los que utilizaron en mayor proporción este servicio (84,6% del total). Casi la totalidad 
de los pacientes utilizaban al menos un medicamento. Usaron artículos de salud en 
mayor proporción los pacientes con EPOC (34,6%) seguidos por los pacientes 
diagnosticados con cáncer de pulmón (31,2%), sobre todo aquellos relacionados con el 



uso de oxígeno domiciliarlo. Una variable que en el estudio definitivo sería necesario 
incluir es la etapa clínica en que se encuentra el paciente, ya que esta variable influye 
directamente en el gasto en salud de las personas. Por esto, en el estudio definitivo se 
requeriría registrar la fecha de diagnóstico y la etapa clínica en que se encuentra cada 
patología (según, por ejemplo, criterios de gravedad). En este estudio, estos datos se 
trataron de obtener de la ficha médica, sin embargo, la calidad de los registros no lo 
permitió. 

 

 

Los instrumentos fueron validados por expertos y en terreno probaron ser adecuados. 
Las mayores falencias en su aplicación tuvieron relación con el registro de los 
medicamentos que los pacientes estaban tomando, especialmente las dosis, marcas 
comerciales y unidades efectivamente consumidas, las que no eran recordadas con 
precisión por los pacientes. 

El costo atribuible al tabaquismo fue calculado aplicando la fracción atribuible al 
tabaquismo por sexo en cada una de las patologías estudiadas. Como se observa en la 
Tabla 3, el cáncer de pulmón es la patología que generó el mayor costo directo total, así 
como el mayor costo directo atribuible al tabaquismo. Los costos atribuibles al 
tabaquismo fueron significativamente menores en los pacientes con EIC, lo que se 
explica básicamente por la menor fracción atribuible de esta patología en relación a las 
otras en estudio. No encontramos diferencias significativas en el costo mensual 
atribuible por edad, sexo e ingreso per cápita familiar. 

 



 

Respecto a la composición del costo atribuible al tabaquismo (Tabla 4), se observa que 
los costos de hospitalización representaron la mayor proporción del costo atribuible total 
en las tres patologías, aunque en el caso de EPOC, los medicamentos y artículos aportan 
un porcentaje importante a la cifra final, principalmente debido a una mayor proporción 
de gastos en artículos relacionados con el uso domiciliario de oxígeno. Este hallazgo es 
consistente con lo encontrado en la literatura internacional. En el caso del cáncer de 
pulmón, la atención ambulatoria representó más de un tercio del total debido 
principalmente al costo asociado a exámenes de salud. 

 

 

Luego se realizó un análisis respecto al gasto de bolsillo atribuible al tabaquismo, el que 
se comporta de igual forma que el gasto de bolsillo total. En el caso de las dos primeras 
patologías, el gasto de bolsillo que representó una carga financiera mayor correspondió 
a los medicamentos y artículos de salud, mientras que en el cáncer de pulmón, la 
atención ambulatoria (principalmente en su componente exámenes) fue la que 
representó la mayor proporción. 

En relación a la metodología utilizada para calcular el costo atribuible, es importante 
notar que se utilizó el gasto como estimador de costo, lo que puede conducir a sesgos 
importantes en la medición, sobre todo si se utilizan los valores de un arancel que 
homogeneiza todas las prestaciones en un solo precio, independiente de su costo. Los 
datos aportados por los pacientes, si bien correspondían sólo a un mes atrás, pudieron 
haber tenido importantes sesgos de memoria, lo que no ocurriría si en Chile contáramos 
con registros de prestaciones y diagnósticos clínicos por paciente, responsabilidad que 
debería recaer en los seguros de salud, dado que estos datos deberían ser importantes 
para su operación. 

Por último, con los datos de costo atribuible, se calculó la muestra adecuada para 
realizar un estudio representativo de la población que se atiende en hospitales públicos 
con 5% de error. Los valores obtenidos fueron 117 sujetos para EIC, 69 para EPOC y 39 
para cáncer de pulmón. A pesar de que el estudio del cáncer de pulmón requeriría una 



muestra menor, el problema de pérdida de pacientes por fallecimiento representa una 
situación extremadamente adversa. Por esto, en el estudio definitivo la patología que 
sería más conveniente estudiar sería EPOC. 

Adicionalmente, es importante mencionar que en el estudio definitivo se planea realizar 
la medición de costos una vez al mes por 12 meses con el fin evitar la estacionalidad en 
el uso de servicios de salud, así como la gran variabilidad hallada en los gastos directos 
en salud. 

Finalmente, es importante recordar que en este estudio se utilizó la metodología de 
costo de enfermedad (cost ofillness), la que persigue identificar y medir todos los costos 
de una enfermedad determinada, incluyendo costos directos, indirectos e intangibles26. 
En este estudio sólo se midieron los costos directos. Algunos autores como Byford et al 
han argumentado que los estudios de costo de enfermedad, a pesar de usarse con 
frecuencia en revistas de especialidades médicas, no son tan útiles como parecen, ya 
que el solo hecho de identificar un área de alto gasto no significa que exista ineficiencia 
en la asignación de recursos; los costos que supuestamente se ahorrarían están 
sobrestimados porque siempre existirían personas con la enfermedad dado que la 
mayoría de las enfermedades son difíciles, si no imposibles, de erradicar y, los costos de 
la prevención pueden ser mayores que los de atención médica26. 

A pesar de esto, una investigación de este tipo puede aportar información para las 
demandas contra las tabacaleras que ya están empezando a aparecer . Parece, 
entonces, recomendable continuar la investigación de este tema a través de estudios de 
costo de enfermedad y de costo-efectividad o costo-utilidad. Estos últimos aportarían, 
además, mayor evidencia acerca de las intervenciones destinadas a disminuir el 
tabaquismo. 
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