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Abstract
Objective. To estimate the cost of medical care for the
major diseases attributable to tobacco consumption at the
IMSS. Material and Methods. A cost of illness (COI) analy-
sis was carried out from the perspective of the health pro-
vider. A random sample of clinical files (n= 1,596) was
reviewed to estimate the human resources and medical
supplies´s utilization according to the health care facilities.
The smoking attributable fraction (SAF) by disease was used
to derive costs attributable to tobacco consumption. The
unitary cost was valuated in 2004 Mexican pesos (MP). Re-
sults. The estimated annual total cost of medical care was
7114 million MP for acute myocardial infarction (AMI); 3424
million MP for Cerebrovascular Disease, 1469 million MP
for chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and 102
million MP for lung cancer (LC). The annual total cost of
medical care for IMSS was 12100 million MP. The total an-
nual cost of medical care attributable to tobacco con-
sumption corresponds to 7100 million MP, which is
equivalent to 4.3% of the annual expenditures of the IMSS
during 2004. Conclusions. These results confirm the high
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Resumen
Objetivo. Cuantificar el efecto de las enfermedades atri-
buibles al consumo de tabaco, en términos epidemiológicos
(morbilidad) y económicos (costos de atención médica), en
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) a escala na-
cional. Material y métodos. Los costos de la atención
médica se estimaron desde la perspectiva del proveedor y
se empleó la metodología del costeo de enfermedad. A par-
tir de una muestra de pacientes (n= 1 596) atendidos en las
unidades médicas se estableció la frecuencia de utilización
de servicios en los tres niveles de atención. Para cada enfer-
medad se consideraron costos promedio por paciente y
costos totales de enfermedad, los cuales se mensuraron en
pesos mexicanos de 2004. Se calculó la fracción atribuible
al consumo de tabaco para cada enfermedad, misma que se
usó para atribuir los costos al tabaco. Resultados. Los cos-
tos totales anuales de atención médica nacional correspon-
den a 7 114 millones para el infarto agudo del miocardio, 3
424 millones para la enfermedad vascular cerebral, 1 469
millones para la enfermedad pulmonar obstructiva crónica
y 102 millones para el cáncer pulmonar. El costo total anual
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E l tabaquismo es un problema de salud pública prio-
ritario en el plano mundial; de los 1 100 millones

de fumadores en el mundo, 800 pertenecen a países en
desarrollo.1  El consumo de tabaco supone una amplia
variedad de consecuencias adversas para la sociedad,
ya que se relaciona con los daños a la salud, los gastos
de atención médica, las pérdidas de productividad y
la muerte prematura tanto del fumador como de los
expuestos al humo del tabaco.2-3

Para el año 2002 se calcularon 4.8 millones de
muertes en el mundo atribuibles al consumo de tabaco,
de las cuales 2.4 millones ocurrieron en países en de-
sarrollo y 2.7 millones en personas de 30 a 69 años de
edad. En las naciones en desarrollo y las industrializa-
das el consumo de tabaco representa la primera causa
prevenible de muerte de las enfermedades cardiovas-
culares, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) y el cáncer de pulmón (CP).4  Los efectos del
tabaquismo en la salud individual y poblacional y sus
consecuencias económicas están bien descritos en la
bibliografía internacional;5-13 sin embargo, los efectos
económicos en los países en desarrollo no se han do-
cumentado lo suficiente. Esto conduce a una carencia
de información científica necesaria para promover
políticas más radicales que controlen el tabaquismo y
combatan la manipulación de la información que lle-
va a cabo la industria tabacalera.

México

En el año 2002 la prevalencia en México de fumadores en
la población de 12 a 65 años era de 26.4%, lo que repre-
sentaba una población de 14 millones de mexicanos fu-
madores.14  En ese mismo año se registraron cerca de 25
383 muertes atribuibles al consumo de tabaco, de las cua-

les 5 165 se debieron a neoplasias, 9 057 a enfermedades
respiratorias, 5 345 a afecciones cardiovasculares y 5 816
a otras causas médicas relacionadas con el consumo de
tabaco. Estos resultados sugieren que el consumo de ta-
baco es el principal factor etiológico de las 10 primeras
causas de morbimortalidad en México.15,16

El IMSS, la mayor institución de seguridad social de
la República, realizó durante 1994 una encuesta nacional
para indagar el consumo de tabaco en la población que
atiende y halló una prevalencia global de fumadores de
28.6% (IC95% 28.2–29.9%), 40% en hombres y 17.6% en
mujeres.17 Es importante mencionar que la prevalencia
del tabaquismo encontrada en el IMSS fue mayor a la
notificada en la Encuesta Nacional de Adicciones de 1993
en la que la prevalencia de tabaquismo fue de 38 y 14%
en hombres y mujeres, respectivamente.18,19

Un estudio previo realizado en la Delegación Mo-
relos del IMSS, orientado a calcular los costos de aten-
ción médica de las enfermedades mayores atribuibles
al consumo de tabaco, documentó que los costos anua-
les de atención médica en el primer y segundo nivel
de atención correspondían a cerca de 7.3% del presu-
puesto anual de la delegación.20

La importancia de instituir políticas de control del
tabaquismo más efectivas justifica abordar el problema
de las enfermedades atribuibles al consumo de tabaco
desde las perspectivas epidemiológica y económica. Con
el fin de caracterizar tanto el riesgo atribuible como
los costos que éstas generan al sistema de seguridad
social, este estudio se plantea como objetivo principal
cuantificar el efecto de las enfermedades atribuibles al
consumo de tabaco: infarto agudo del miocardio (IAM),
enfermedad vascular cerebral (EVC), enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC) y cáncer de pulmón
(CP), en términos epidemiológicos y económicos, en

para el IMSS por estas cuatro enfermedades asciende a 12
100 millones de pesos. Los costos atribuibles al consumo de
tabaco corresponden a 7 100 millones de pesos, lo cual equi-
vale a 4.3% del gasto de operación de la institución en el año
2004. Conclusiones. Estos resultados confirman el elevado
costo de la atención médica de las enfermedades atribui-
bles al consumo de tabaco en el IMSS y generan informa-
ción de primera mano necesaria para impulsar las medidas
de prevención en esa institución y reforzar las políticas de
control del tabaquismo ya aplicadas en México.

Palabras clave: costos de atención médica; tabaquismo; in-
farto agudo del miocardio; enfermedad vascular cerebral;
enfermedad pulmonar obstructiva crónica; cáncer de pul-
món; México

medical costs associated with smoking. This information
would be used to reinforce the tobacco control preventive
actions at IMSS and support decision-makers in strengthe-
ning public policies to control tobacco use in Mexico.

Key words: health care costs; tobacco; health economy
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el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) a escala
nacional.

Material y métodos
El Instituto Mexicano del Seguro Social

El IMSS es un organismo público descentralizado con
personalidad jurídica y patrimonio propios en el que
participan los sectores público, social y privado. Su es-
tructura organizacional tiene como función otorgar ser-
vicios relacionados con las prestaciones económicas,
sociales y médicas previstas en los regímenes obligato-
rio, voluntario y de solidaridad social. Cuenta con una
estructura normativa centralizada, cuatro regiones ad-
ministrativas: Norte, Occidente, Centro y Sur, y 40 dele-
gaciones organizadas para satisfacer las necesidades de
salud de las diferentes entidades federativas del país.21,22

Dentro de cada delegación se encuentran las Uni-
dades de Atención Médica (UAM), las cuales están cate-
gorizadas de acuerdo con el nivel de atención. En total
son 1 340 unidades en toda la República: 1 076 son
Unidades de Medicina Familiar (UMF), 223 son Hos-
pitales Regionales y Generales de Zona (HGR y HGZ)
y 41 corresponden a Unidades de Medicina de Alta
Especialidad (UMAES).23 ,24  En estas unidades de aten-
ción médica se prestan servicios de acuerdo con el ni-
vel de atención; el primer nivel (UMF) suministra 85%
de la atención médica y los restantes 12 y 3% lo hacen
el segundo (HGZ, HGR) y tercer (UMAES) nivel, res-
pectivamente. Para el año 2004 se otorgaron cerca de
103 millones de consultas, 66 millones de consultas
de medicina general, 4 millones de consultas dentales,
15 millones de atenciones en urgencias y 17 millones de
consultas de especialidades de segundo nivel.25,26

Las unidades de primer y segundo nivel de aten-
ción tienen bajo su protección y responsabilidad a la
población adscrita que en 2004 era de 42 993 343 per-
sonas, de las cuales 37.8% (n= 16 288 232) corresponde
a asegurados, 52.5% (n= 22 589 625) a familiares de los
asegurados, 5.1% (n= 2 215 514) a pensionados y 4.4%
(n= 1 899 972) a familiares de pensionados. Esto señala
que el IMSS proporciona seguridad social a 44% del
total de la población mexicana.27

Población de estudio

Los cálculos de costos directos28,*  de atención médica
se realizaron desde la perspectiva del proveedor de

servicios de salud y se tuvieron en cuenta las cuatro
regiones administrativas nacionales del IMSS y las
unidades de atención médica de I,‡ II,§ y III# niveles de
atención de cada región. Se consideraron los criterios
y el enfoque de la metodología Cost of illness (COI) ba-
sada en la prevalencia, la cual mide los costos actuales
relacionados con el tabaquismo presente y pasado.28

Esta metodología incluye dos métodos compu-
tacionales para precisar los costos directos de atención
médica: el enfoque top-down y el bottom-up. Este estu-
dio emplea el segundo, el cual calcula los costos tota-
les de enfermedad a partir de los costos unitarios de
atención médica; esto quiere decir que en primer lu-
gar estima en forma detallada los costos de los proce-
dimientos y tratamientos médicos y luego los agrupa
para obtener los costos totales de enfermedad.

El estudio se realizó en la población del IMSS que
utilizó los servicios de atención médica (ambulatoria
u hospitalaria, o ambas), en el periodo comprendido
entre junio de 2001 y 2004. A través de un muestreo
por conveniencia se seleccionaron 12 delegaciones
para participar en el estudio, de tal manera que se in-
cluyeron las delegaciones en las que se ubicaba una
unidad del tercer nivel de atención (UMAE) y dos de-
legaciones más representativas del segundo nivel de
atención (Hospital Regional o General de Zona). Para
la selección de las delegaciones se tuvieron en cuenta
criterios de cobertura y utilización de servicios, como
el total de unidades médicas, el total de camas censa-
bles, la población adscrita y el total de servicios ambu-
latorios y hospitalarios otorgados.29  Por último, para
este estudio el IMSS se estratificó en cuatro regiones,
12 delegaciones y 28 unidades de atención médica.

‡ I nivel de atención (Unidades de Medicina Familiar): proporcio-
na atención ambulatoria sin hospitalización. La atención médica
de este nivel la suministran los médicos familiares, profesionales
de la salud (enfermeras y trabajadoras sociales) entrenados espe-
cialmente en servicios de medicina preventiva y curativa, así como
de promoción de la salud.

§ II nivel de atención (Hospital General de Zona y Hospital Regio-
nal): proporciona atención médica en las cuatro especialidades
básicas (pediatría, cirugía, medicina interna y ginecología y obs-
tetricia) y algunas subespecialidades, como cardiología, neurolo-
gía, oncología clínica, entre otras. Estos servicios reciben apoyo
de las áreas de anestesiología, laboratorio clínico, rayos X, trabajo
social, nutrición, banco de sangre, farmacia y ambulancia. Ade-
más, apoya el sistema de referencia y contrarreferencia de pacien-
tes con los niveles I y III.

# III nivel de atención (Unidades Médicas de Alta Especialidad):
proporciona atención médica de alta especialidad, como cardio-
logía, hemodinamia, neurología, neurocirugía, neumología, ciru-
gía de tórax y oncología clínica y quirúrgica. Estos servicios reciben
apoyo de las áreas de anestesiología, laboratorio clínico, rayos X,
trabajo social, nutrición, banco de sangre, farmacia y ambulancia.
Además, apoya el sistema de referencia y contrarreferencia de
pacientes con los niveles II y III.

* Costos directos de atención médica: representan el valor de los
recursos utilizados en el tratamiento, atención médica y rehabili-
tación de las personas con la afección en estudio; por lo tanto, no
están disponibles para producir otros bienes y servicios.
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Revisión de expedientes clínicos

Los expedientes clínicos seleccionados se obtuvieron a
partir de las bases de datos del Sistema de Información
Médica del IMSS (SIMO) de las unidades médicas parti-
cipantes. Por otro lado, con base en el total de casos
atendidos (n= 150 000) de acuerdo con la Clasificación
Internacional de Enfermedades (CIE 10 Revisión), se se-
leccionaron en forma aleatoria casos con diagnóstico de
primera vez de IAM, EVC y CP susceptibles de segui-
miento médico por lo menos un año después de su diag-
nóstico. De manera específica, los casos de EPOC
correspondían a casos prevalentes que se diagnostica-
ron o recibieron atención médica en los niveles segun-
do o tercero de atención por algún tipo de complicación.
Se excluyó a los enfermos que presentaban en forma si-
multánea más de una de las enfermedades en estudio,
aquéllos con cáncer o enfermedad degenerativa y per-
sonas con expedientes clínicos que no cumplieran los
criterios de calidad. Se consideró de buena calidad al
expediente completo y organizado que contara con las
hojas de ingreso y egreso, notas médicas y de enferme-
ría y las hojas de procedimientos médicos y quirófano.

Tamaño de la muestra30

Los cálculos del tamaño de muestra se realizaron con
el programa Power and Sample Size y se buscó una dife-
rencia de medias de los costos totales de atención mé-
dica entre la población fumadora y no fumadora, sin
soslayar las cifras del estudio previo realizado en la
Delegación Morelos. Para encontrar una diferencia de
costos promedio de atención médica de 6 600 pesos
entre la población fumadora y no fumadora (con una
confiabilidad de 95% y un poder de 80%) se estimó un
tamaño de muestra de 500 casos por enfermedad a ni-
vel nacional.

Costos de la atención médica

Para la cuantificación de los costos se recurrió a la
perspectiva del proveedor de los servicios de salud
(IMSS).31,32  Para efectos del análisis de costos, la aten-
ción médica se clasificó en siete eventos* relevantes:

a) atención ambulatoria, b) atención de urgencias, c)
atención hospitalaria, d) intervención quirúrgica y e)
atención en Unidad de Cuidados Intensivos o unidad
especializada, f) quimioterapia y g) radioterapia.

La estimación de costos unitarios de los servicios
se llevó a cabo por medio de la técnica de microcosteo
y se tomaron en cuenta los componentes de costos fi-
jos y variables que enfrentan las unidades de segundo
y tercer niveles de atención del IMSS.29  Los costos de
los materiales y medicamentos se obtuvieron con base
en los precios promedio de compras de la institución
para el año 2004. El costo del recurso humano se cal-
culó a partir del salario integrado neto anualizado tras
considerar tanto las prestaciones sociales como otros
beneficios no monetarios percibidos por el trabajador.
Los costos de los activos fijos (inmuebles, equipo e
instrumental médico) se depreciaron y prorratearon
de acuerdo con la metodología de costo anual equiva-
lente (CAE).34,35  El costo promedio anual por paciente
se computó al considerar los costos unitarios de los
eventos de atención médica y su frecuencia de utiliza-
ción informados en el expediente clínico. Los costos
totales de enfermedad en el IMSS se obtuvieron tras
multiplicar el costo promedio anual por paciente por
el número de casos registrados en el IMSS en el año
2004, según la ecuación 1 (costos de atención médica):

CEjkmw= ∑QRijkmw * PRi

donde:
CEjkmw: costo del evento médico j del paciente k con la enfer-
medad m de acuerdo con el grado de severidad.
QRijkmw: utilización del recurso i para la atención médica de
un evento médico j del paciente k con la enfermedad m de
acuerdo con el grado de severidad w.
PRi: precio o costo unitario del recurso i.
m: enfermedad en estudio (1. IAM; 2. EVC; 3. EPOC; 4. CP).
w: grado de severidad de la enfermedad (1. leve; 2. severo).
k: pacientes (1, 2...n1)
j: tipo de evento médico (1. atención ambulatoria; 2. aten-
ción médica de urgencias; 3. hospitalización; 4. cirugía; 5.
atención en la unidad de cuidados intensivos; 6. quimiote-
rapia; 7. radioterapia).
i: recursos consumidos para la realización de la atención
médica (1, 2…n3)

Estimación de la fracción atribuible
al consumo de tabaco

La metodología para la atribución de costos al taba-
quismo se basa en el concepto epidemiológico de la

* Evento de atención médica: conjunto de acciones desarrolladas
en secuencia cronológica y funcional, que tiene la finalidad de
otorgar un servicio específico de salud a los pacientes con alguno
de los trastornos en estudio. Estas acciones se pueden definir y
medir y por lo tanto es posible asignarles un costo. Los exámenes
de ayudas diagnósticas (laboratorio clínico, patología e imágenes
diagnósticas) quedaron incluidos en cada uno de los aspectos en
los que normalmente se solicitan.

n4

i=1
(1)
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fracción atribuible (FA) a un factor de riesgo causal;
para este estudio en particular, se refiere al porcentaje
de la enfermedad (IAM, EVC, EPOC y CP) que podría
reducirse si el factor causal (tabaco) se eliminara.36-38

Para estimar la FA de las cuatro enfermedades se
realizó un análisis de casos y controles pareado por
quinquenio de edad, género y ciudad de residencia y
se consideraron los casos de enfermedad del presente
estudio y los controles poblacionales (hombres y mu-
jeres mayores de 35 años adscritos del IMSS) seleccio-
nados a partir de la Encuesta Nacional de Salud 2000
(ENSA 2000).39  Se realizó un modelo de regresión lo-
gística condicionada de efectos fijos para cada enfer-
medad y se calculó la razón de momios (RM) para las
categorías de fumador* y exfumador‡ tras tomar como
referencia la categoría de nunca fumador.§

Con estas estimaciones y la prevalencia de tabaquis-
mo en el grupo control, se calcularon las FA pondera-
das para tabaquismo para cada una de las enfermedades
en estudio con base en la ecuación 2 (fracción atribuible
al consumo de tabaco).

p0+p1 * (OR1 -1) + p2 * (OR2 -1)
{[p0+p1 * (OR1 -1) + p2 * (OR2 -1)]+1}

donde:

1. SAFpm: fracción atribuible ponderada al consumo de ta-
baco para la enfermedad.

2. p0: prevalencia de No fumadores en la población de estudio.
3. p1: prevalencia de Fumadores en la población de estudio.
4. p2: prevalencia de Exfumadores en la población de estu-

dio.
5. OR1: razón de momios de la enfermedad al consumo de

tabaco en los fumadores.
6. OR2: razón de momios de la enfermedad al consumo de

tabaco en los exfumadores.

Cálculo de los costos de atención médica
atribuibles al consumo de tabaco

Los costos atribuibles al consumo de tabaco se obtu-
vieron al considerar los costos totales de enfermedad
en el IMSS y la fracción atribuible ponderada al consu-
mo de tabaco calculada para cada una de las cuatro

enfermedades en estudio, según la ecuación 3 (costos
atribuibles al consumo de tabaco).

SACm= TCDm* SAFm

donde:

1. SACm: costos atribuibles al consumo de tabaco para la
enfermedad.

2. TCDm: costo total de la enfermedad.
3. SAFm: fracción atribuible ponderada al consumo de ta-

baco para una enfermedad determinada.

Análisis de sensibilidad

Se realizó un análisis de sensibilidad univariado; se mo-
dificaron las cifras de cada parámetro al considerar plau-
sible uno a uno y evaluar su efecto sobre el resultado final.
En el análisis de sensibilidad de los costos atribuibles al
consumo de tabaco se consideraron los cálculos de frac-
ción atribuible para IAM y EVC en la población del IMSS
que realizaron Salazar y colaboradores40  y Fernández y
colaboradores,41  respectivamente.

Resultados
Durante el año de seguimiento de las unidades de aten-
ción médica participantes en el estudio se otorgaron cer-
ca de 182 000 hospitalizaciones, de las cuales 8%
correspondió a egresos por las enfermedades en estu-
dio distribuidos de la siguiente manera: 2 172 (1.75%)
por IAM, 4 469 (2.88%) por EVC, 3 161 (2.04%) por EPOC
y 1 329 (0.86%) por CP. En cuanto a la atención ambula-
toria, se concedieron 3 237 623 atenciones entre con-
sultas médicas generales y especializadas, así como
atenciones de urgencias, de las cuales 3 476 (0.22%) fue-
ron por IAM, 13 756 (0.87%) por EVC, 20 476 (1.29%)
por EPOC y 1 744 (0.11%) por CP.

Para la selección de la muestra se tuvo en cuenta
que los pacientes atendidos en las unidades médicas
durante el periodo de tiempo de seguimiento se eligió
en forma aleatoria a pacientes mayores de 35 años con
diagnóstico de IAM, EVC, EPOC y CP, de acuerdo con
la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE
10 Revisión). En total se revisaron 1 686 expedientes
clínicos, de los cuales se excluyeron 90 por no satisfa-
cer los criterios de inclusión (n= 1 596) (cuadro I).

La muestra de pacientes se ponderó de acuerdo con
la frecuencia de utilización de servicios de cada enferme-
dad en cada unidad médica; en consecuencia, cerca de
40% de los casos pertenece a la región centro, la cual con-
centra el mayor número de UMAES. Todos los sujetos
seleccionados son mayores de 35 años y para el caso de

* Fumador: persona que fumó > 100 cig/vida y actualmente fuma
o dejó de fumar hace menos de 10 años (<10 años).

‡ Ex fumador: persona que dejó de fumar hace más de 10 años (<10
años).

§ No fumador: persona que nunca fumó en su vida.

(3)

(2)SAFpm=
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IAM, EVC y CP tienen una edad promedio de 64 años;
los individuos con EPOC son mayores con una edad pro-
medio de 71 años. La distribución por género está equili-

brada en el caso de EVC y EPOC; sin embargo, en el caso
de IAM y CP, sólo 30% corresponde a casos de la enfer-
medad en el grupo de las mujeres (cuadro I).

Cuadro I
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO SEGÚN ENFERMEDAD.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 2004

Enfermedad
IAM ECV EPOC CP

Característica n % n % n % n %

Población estudio 425 26.6 402 25.2 411 25.8 358 22.4

Región
Norte* 88 20.7 88 21.9 89 21.7 113 31.6
Occidente‡ 79 18.6 92 22.9 80 19.5 83 23.2
Centro§ 205 48.2 154 38.3 162 39.4 123 34.4
Sur# 53 12.5 68 16.9 80 19.5 39 10.9

Edad&

Media SD 64 11.4 64 14.3 71 11.4 65 11.5
Mediana 64 65 72 67

Categoría de edad≠

35-55 años 103 24.2 121 30.1 42 10.2 81 22.6
56-65 años 131 30.8 89 22.1 79 19.2 84 23.5
66-74 años 117 27.5 90 22.4 113 27.5 114 31.8
75 y más 74 17.4 102 25.4 177 43.1 79 22.1

Género
Femenino 114 26.8 213 53.0 200 48.7 110 30.7
Masculino 311 73.2 189 47.0 211 51.3 248 69.3

Escolaridad
Ninguno 37 8.7 50 12.4 108 26.3 47 13.1
Primaria 172 40.5 178 44.3 174 42.3 145 40.5
Secundaria/Tec. Postsecundaria 57 13.4 40 10.0 21 5.1 41 11.5
Preparatoria/Tec. Postpreparatoria 30 7.1 23 5.7 11 2.7 10 2.8
Profesional/Postgrado 41 9.7 18 4.5 17 4.1 31 8.7
Sin dato 88 20.7 93 23.1 80 19.5 84 23.5

Ocupación
Trabaja 134 31.5 72 17.9 51 12.4 72 20.1
Quehaceres hogar 81 19.1 148 36.8 158 38.4 74 20.7
Incapacitado para trabajar 3 0.7 14 3.5 13 3.2 29 8.1
Con incapacidad laboral 2 0.5 5 1.2 3 0.7 17 4.8
Jubilado o pensionado 144 33.9 107 26.6 124 30.2 110 30.7
Sin dato 61 14.4 56 13.9 62 15.1 56 15.6

IAM: infarto agudo del miocardio; ECV: enfermedad vascular cerebral; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; CP: cáncer de pulmón
* Región Norte: Nuevo León (CMNO, HE 25, HGZ 33, HGZ 17), Chihuahua (HGR 01), San Luis Potosí (Hospital de Oncología, HGZ 02)
‡ Región Occidente: Jalisco (CMO, HGZ 46, UMF 34), Guanajuato (HE, UMF 47), Nayarit (HGZ 01, HGZ 10)
§ Región Centro: DF (H. Cardiología, H. Oncología, H. Especialidades CMN SXXI, HGZ 01, HGZ 32, UMF 21), Edo. México (HGZ 72, UMF 60), Guerrero

(HGZ 01, UMF 09)
# Región Sur: Puebla (HE 25, HGZ 36, UMF 02), Tabasco (HGZ 46, UMF 43), Chiapas (HGZ 01, UMF 11)
&-≠ El estudio sólo incluye población mayor de 35 años

Fuente: BD Proyecto de investigación Costos de atención médica atribuible al consumo de tabaco en el IMSS Nacional
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En cuanto al nivel educativo, 40% tiene escolaridad
primaria, otro 15% más alcanza el nivel de secundaria
y técnico y sólo 5% el nivel universitario. Toda la po-
blación de estudio corresponde a individuos adscritos
al IMSS, de los cuales 40% realiza un oficio o activi-
dad, ya sea laboral o quehaceres del hogar, 30% se en-
cuentra pensionado y 5% sufre incapacidad laboral o
no puede ya trabajar (cuadro I).

Al analizar los factores de riesgo en la población
de estudio, sólo 28% de los pacientes no tenía ante-
cedentes de consumo de tabaco en la vida, 53% había
fumado más de 100 cigarrillos en la vida y consumía
tabaco al momento del diagnóstico de la enfermedad
y 18% había dejado de fumar hacía más de 10 años tras
el diagnóstico de enfermedad (cuadro II).

La edad promedio de inicio de consumo de ciga-
rrillos fue de 20 años, con un consumo promedio de
16 (DE 13.3) cigarrillos al día y con una media de 40 y
36 años de consumo en los fumadores y ex fumadores,
respectivamente. Hasta 90% de los pacientes fuma-
dores con EPOC ha fumado más de 67 años con una
intensidad de 40 cigarrillos/día. En cuanto al consu-
mo de alcohol, 48% de los sujetos consume alcohol,
15% lo hace todos los días y 30% de manera ocasional
(cuadro II).

La comorbilidad más diagnosticada fue la hiper-
tensión arterial primaria y la diabetes mellitus, que se
identificó en 15 y 7% de los pacientes del estudio. Los
medicamentos de uso más común fueron los antihi-
pertensivos, como el captopril, metoprolol e isosorbi-
da, los antiagregantes plaquetarios como el ácido
acetilsalicílico y los hipoglucémicos orales como la gli-
benclamida (cuadro II).

Cálculo de la fracción atribuible
al consumo de tabaco

Las razones de momios (RM) estimadas para la cate-
goría de fumador resultaron estadísticamente signifi-
cativas en todas las enfermedades:RM= 5.03 para IAM,
RM= 2.03 para EVC, RM= 8.09 para EPOC y RM= 6.47
para CP (cuadro III). Es importante mencionar que las
RM se encuentran ajustadas por género, quinquenio
de edad y lugar de residencia; empero, debido a la fal-
ta de información en los controles, el modelo no se ajus-
tó por otras variables de confusión, como hipertensión
arterial y obesidad.

Con el fin de captar el riesgo de desarrollar la en-
fermedad en los fumadores actuales y los ex fumado-
res, y sin dejar de lado las prevalencias de consumo de
tabaco en estas dos categorías, se calcularon las FA
ponderadas para cada una de las enfermedades. Estas

cifras se utilizaron para la obtención de costos atri-
buibles al consumo de tabaco (cuadro III).

Utilización de servicios

El patrón de utilización de servicios de los pacientes
con diagnóstico de estas enfermedades fue muy similar.
El evento de atención médica de mayor ocurrencia fue
la atención hospitalaria y tuvo un máximo de 95 días
de estancia en piso para los sujetos con EVC. Llama la
atención el uso de la Unidad de Cuidados Intensivos
para los individuos con IAM donde se alcanzan estan-
cias hasta de 90 días. Los pacientes con diagnóstico de
CP que reciben tratamiento de quimioterapia y radio-
terapia tienen en promedio nueve y seis sesiones al año,
respectivamente. Aquellos que completan sus esque-
mas de tratamiento se someten en total incluso a 23
sesiones al año (cuadro IV). El promedio de días de
hospitalización en las unidades estudiadas por todas
las causas fue de cinco días, mucho menor al que re-
gistraron las enfermedades crónicas relacionadas con
el consumo de tabaco, que fue de 10 días.

Costos de la atención médica

Al comparar el costo promedio anual de la atención
médica,* las enfermedades cardiovasculares (IAM y
EVC) fueron más costosas respecto de las respirato-
rias (EPOC y CP). En el caso de los pacientes con IAM
y EVC, la mayor presión de costos se debe a la aten-
ción hospitalaria, la atención en la unidad de cuida-
dos intensivos y los procedimientos quirúrgicos. Al
analizar los diferentes costos de los procedimientos de
hospitalización y cuidados intensivos, la mayor pre-
sión de costos se reconoce en los medicamentos y las
intervenciones médicas, en comparación con la aten-
ción ambulatoria y de urgencias, en la cual la mayor
presión de costos se identifica en las pruebas de labo-
ratorio y las imágenes diagnósticas (cuadro V).

Por otro lado, en los casos de EPOC y CP, la pre-
sión mayor de costos se halla en la atención hospita-
laria y los costos más elevados corresponden al uso de
medicamentos, incluido el oxígeno permanente. Dadas
las características clínicas y la gravedad de los casos de
EPOC que se atienden en los niveles de atención se-
gundo y tercero (EPOC moderadas y graves) y la es-
casa disponibilidad en la actualidad de tratamientos
quirúrgicos para la solución del problema (trasplante

* Todos los costos se encuentran expresados en pesos mexicanos
de 2004.
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Cuadro II
FACTORES DE RIESGO EN LA POBLACIÓN DE ESTUDIO SEGÚN ENFERMEDAD.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 2004

Enfermedad
Característica IAM ECV EPOC CP

n % n % n % n %
Consumo de tabaco

Nunca fumador* 107 25.2 167 41.5 103 25.1 68 19.0

Fumador‡ 251 59.1 133 33.1 223 54.3 247 69.0

Ex-fumador§ 67 15.8 102 25.4 85 20.7 43 12.0

media DE media DE media DE media DE

Edad de inicio consumo 20 8.3 20 8.0 21 9.7 20 7.8

Años de consumo fumadores 41 12.4 37 15.1 49 16.0 45 11.9

Promedio de cig/día fumadores 15 10.0 10 11.2 20 17.9 17 12.8

Años de consumo ex-fumadores 31 14.3 36 14.9 37 13.9 40 13.0

Promedio de cig/día ex-fumadores 11 12.3 16 17.5 19 21.3 16 12.6

n % n % n % n %

Consumo de alcohol

Consume actualmente# 218 51.3 168 41.8 189 46.0 202 56.4

Sin antecedente de consumo& 207 48.7 234 58.2 222 54.0 156 43.6

Medicamentos de consumo frecuente≠ ∞ ø ◊ ¤

117 11.5 112 15.0 96 8.8 45 9.0

112 11.0 54 7.2 74 6.8 36 7.2

101 10.0 51 6.8 48 4.4 33 6.6

92 9.1 39 5.2 46 4.2 20 4.0

72 7.1 36 4.8 46 4.2 20 4.0

Antecedentes quirúrgicos ∆ £ ¢ ¥

14 8.3 16 9.1 14 7.7 13 7.6

10 6.0 13 7.4 13 7.1 12 7.0

Coomorbilidad

Hipertension arterial primaria 77 19.1 94 20.0 57 12.9 23 10.8

IAM: infarto agudo del miocardio; ECV: enfermedad vascular cerebral; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; CP: cáncer de pulmón
* Nunca fumador: persona sin antecedente de consumo de tabaco en la vida
‡ Fumador: persona que ha fumado más de 100 cigarrillos en la vida y aquellos que han abandonado el hábito tabáquico en un tiempo menor a 10 años
§ Ex-fumador: persona que ha abandonado el hábito tabáquico hace más de 10 años
# Consume actualmente: persona que refirió consumir actualmente alcohol independiente de su frecuencia de consumo
& Sin antecedente de consumo: persona que refirió no tener antecedente de consumo de alcohol
≠ Cinco primeros medicamentos más utilizados
∞ Acido acetil salicílico, Captopril, Isosorbide, Metoprolol, Glibenclamida
ø Captopril, Acido Acetil Salicilico, Glibenclamida, Metoprolol, Ranitidina
◊ Linezolid, Captopril, Ambroxol, Acido Acetil Salicílico, Teofilina
¤ Captopril, Glibenclamida, Ranitidina, Dextropropoxifeno, Ambroxol
∆ Apendicectomía, Colecistectomía
£ Colecistectomía, histerectomía
¢ Colecistectomía, apendicectomía
¥ Colecistectomía, apendicectomía

Fuente: BD Proyecto de investigación Costos de atención médica atribuible al consumo de tabaco en el IMSS Nacional
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Cuadro III
RAZÓN DE MOMIOS, FRACCIÓN ATRIBUIBLE Y FRACCIÓN ATRIBUIBLE PONDERADA AL CONSUMO

DE TABACO INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 2004

Enfermedad Código CIE 10 RM (IC 95%)* FAP (IC 95%) FAP Ponderada (IC 95%)

Infarto agudo miocardio (IAM) I21

Fumador‡ 5.03 3.51 7.21 0.49 0.37 0.59 0.61 0.53 0.69

Ex-fumador§ 1.21 0.80 1.84 0.05 -0.05 0.16

Enfermedad cerebrovascular (ECV) I60-I69

Fumador 2.03 1.47 2.82 0.18 0.09 0.28 0.49 0.43 0.55

Ex-fumador 1.66 1.16 2.38 0.12 0.03 0.23

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) J40-J44

Fumador 8.09 5.45 12.01 0.57 0.46 0.68 0.69 0.61 0.76

Ex-fumador 2.36 1.52 3.65 0.21 0.09 0.33

Cáncer de pulmón (CP) C34

Fumador 6.47 4.48 9.36 0.55 0.44 0.65 0.66 0.58 0.73

Ex-fumador 1.37 0.85 2.21 0.08 -0.04 0.22

* Las estimaciones de RM se realizaron a través de un modelo de regresión logística condicionada. Se realizó un modelo para cada enfermedad de estudio,
los casos correspondían a la población de estudio y los controles se seleccionaron a partir de la población derechohabiente del IMSS que participó en la
ENSA 2000. Los casos y controles fueron pareados por quinquenio de edad, género y delegación de estudio.

‡ Fumador: persona que ha fumado más de 100 cigarrillos en la vida y aquellos que han abandonado el hábito tabáquico en un tiempo menor a 10 años
§ Ex-fumador: persona que ha abandonado el hábito tabáquico hace más de 10 años

Fuente: BD Proyecto de investigación Costos de atención médica atribuible al consumo de tabaco en el IMSS Nacional

Cuadro IV
UTILIZACIÓN ANUAL DE SERVICIOS DE ATENCIÓN MÉDICA SEGÚN ENFERMEDAD.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 2004

Enfermedad
IAM ECV EPOC CP

Tipo atención médica media rango media rango media rango media rango

Atención Ambulatoria* 3 (1 13) 6 (1 30) 3 (1 17) 6 (1 20)

Atención Urgencias‡ 1 (1 5) 1 (1 4) 1 (1 6) 2 (1 7)

Atención Hospitalaria§ 9 (1 62) 10 (1 95) 8 (1 61) 11 (1 82)

Atención Cuidados Intensivos# 5 (1 44) 6 (1 21) 7 (1 20) 3 (1 13)

Quirófano& 3 (1 9) 1 (1 2) 1 (1 2) 1 (1 2)

Atención Quimioterapia≠ - - - - - - - - - 9 (1 23)

Atención Radioterapia∞ - - - - - - - - - 6 (1 23)

* Consultas médicas
‡ Atenciones de urgencias
§ Días Hospitalización
# Días Unidad Cuidados Intensivos
& Procedimientos Quirúrgicos
≠ Sesiones de Quimioterapia
∞ Sesiones de Radioterapia

Fuente: BD MICROCOSTEO. Proyecto de investigación Costos de atención médica atribuible al consumo de tabaco en el IMSS Nacional
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de pulmón), no se practicaron procedimientos quirúr-
gicos en estos casos. En cuanto a los costos promedio
de atención por quimioterapia y radioterapia en los
pacientes con CP, las cifras presentadas se refieren a
los costos de las sesiones en las que el enfermo recibe
la dosis de quimioterápicos o radiación; los costos del
seguimiento médico (laboratorios e imágenes) se en-
cuentran incluidos en la atención ambulatoria. Es im-
portante mencionar que los individuos que reciben
estos tratamientos sólo cumplen con 25 a 30% de la
totalidad de la terapia (cuadro V). El costo total de aten-

ción médica de las enfermedades en estudio en el IMSS
a escala nacional asciende a 12 108 millones de pesos
(rango de 7 460 a 9 770 millones), lo que corresponde a
7.4% del total de gastos de operación del IMSS duran-
te el año 2004.42

Costos atribuibles al consumo de tabaco

Los costos atribuibles al tabaco se calcularon en 7 082
millones (cuadro VI). Este valor corresponde a 4.3%
de los gastos de operación del IMSS durante el año

Cuadro V
COSTO PROMEDIO ANUAL* DE SERVICIOS DE ATENCIÓN MÉDICA SEGÚN ENFERMEDAD

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 2004

Enfermedad
IAM ECV EPOC CP

Característica media DE media DE media DE media DE

Atención ambulatoria

Total eventos 237 216 198 271

Consulta 744 553 1 284 1 248 707 716 1.430 1 156

Medicamentos 2 119 9 836 2 210 13 253 2 341 5 639 7 143 52 186

P. Fisiológicas 779 932 985 1 607 464 194 408 127

Laboratorio 2 041 1 570 2 883 2 862 1 902 1 483 3 533 3 805

Imágenes 4 111 3 591 4 562 5 026 1 871 2 243 5 400 5 921

Procedimientos 4 735 4 409 1 066 579 4 819 3 505 6 981 4 085

Atención ambulatoria 3 596 8 251 4 388 11 558 3 231 5 643 10 769 38 084

Atención Urgencias

Total eventos 344 286 253 158

Urgencias 2 812 1 682 2 558 1 288 2 768 1 644 3 588 2 756

Medicamentos 1 305 3 316 415 1 212 900 1 963 989 4 829

P. Fisiológicas 716 634 446 195 487 463 485 313

Laboratorio 2 933 1 712 1 832 1 295 2 092 2 363 2 281 2 146

Imágenes 2 489 3 805 3 958 2 627 793 953 1 142 1 582

Procedimientos 6 092 4 771 3 705 1 843 9 280 18 362 5 480 3 564

Atención Urgencias 8 818 6 833 6 462 4 359 6 435 6 883 7 455 6 737

Atención Hospitalaria

Total eventos 328 343 284 258

Hospitalización 22 092 21 861 24 368 28 275 18 537 17 277 25 888 26 192

Medicamentos 110 232 111 496 128 921 178 744 91 859 86 044 129 302 135 729

P. Fisiológicas 1 155 1 055 746 989 644 645 648 598

Laboratorio 4 487 4 471 5 109 6 848 3 284 3 733 4 536 4 931

Imágenes 5 538 6 310 6 700 8 290 1 811 2 787 6 516 9 027

Procedimientos 12 330 11 799 22 044 96 248 7 546 18 661 6 349 4 108

Atención Hospitalaria 141 558 138 139 165 563 217 808 114 773 106 649 166 630 166 144

Continúa
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2004. Tales erogaciones se evitarían si se instituyeran
medidas de prevención y control del tabaquismo en la
población adscrita trabajadora y se ofrecieran terapéu-

Enfermedad
IAM ECV EPOC CP

Característica media DE media DE media DE media DE

Atención Cuidados Intensivos

Total eventos 256 47 18 17

Cuidados Intensivos 43 056 40 726 50 358 45 299 52 835 43 036 26 982 27 525

Medicamentos 33 615 32 388 51 064 96 956 59 910 80 974 23 649 30 481

P. Fisiológicas 1 628 1 371 1 087 970 1 012 732 920 1 355

Laboratorio 10 643 16 396 11 559 12 163 8 487 9 983 5 897 3 928

Imágenes 3 888 6 144 4 282 4 378 1 951 2 742 1 728 2 870

Procedimientos 13 920 22 708 10 848 10 061 4 244 2 806 14 790 27 769

Atención Cuidados Intensivos 93 570 87 418 116 722 131 105 122 529 121 060 64 365 67 471

Atención Quirófano

Total eventos 33 10 3

Medicamentos 2 775 8 172 2 068 3 151 137 140

P. Fisiológicas 368 0 – –

Laboratorio 3 785 3 030 2 171 1 201 – –

Imágenes 10 465 3 876 – – 345 .

24 551 17 406 8 977 6 390 10 007 8 255

Procedimientos

Atención Quirófano 34 304 22 853 11 696 8 824 10 214 8 133

Atención Quimioterapia

Total eventos – – – – – – 75

Sesión Quimioterapia – – – – – – 12 521 8 493

Medicamentos 18 718 26 992

P. Fisiológicas – – – – – – 368 .

Laboratorio – – – – – – 1 611 2 619

Imágenes – – – – – – 3 386 4 459

Procedimientos – – – – – – 3 234 2 721

Atención Quimioterapia 23 702 27 462

Atención Radioterapia – – – – – –

Total eventos – – – – – – 53

Sesión Radioterapia – – – – – – 19 741 20 203

Atención Radioterapia – – – – – – 19 741 2 020

Costo promedio anual 178 266 172 148 162 561 224 234 99 669 120 187 148 837 166 73

* Costos anualizados, valorizados en pesos mexicanos de 2004. Costos estimados teniendo en cuenta los costos unitarios del MICROCOSTEO‡

‡ MICROCOSTEO: Tiene en cuenta los costos unitarios de los eventos de atención médica, las pruebas fisiológicas, laboratorios e imágenes realizadas en
cada evento, así como los costos de los medicamentos e insumos médicos

Fuente: BD MICROCOSTEO. Proyecto de investigación Costos de atención médica atribuible al consumo de tabaco en el IMSS Nacional

Continuación

ticas alternativas para abandonar el hábito en las clíni-
cas de cesación de fumar.
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rios mediante una técnica de microcosteo. Esto hace
que las estimaciones presentadas sean más precisas.

El comportamiento de la epidemia del tabaquis-
mo depende de variables tales como la edad de inicio
del consumo, el número de cigarrillos fumados al día,
las concentraciones de nicotina y alquitrán, el tipo de
cigarrillos (con o sin filtro), el hábito tabáquico y el
grado de inhalación. Muchos de estos factores varían
a través del tiempo y de una generación a otra debido
a los cambios en los determinantes socioeconómicos,
incluidos el ingreso y los esfuerzos para controlar el
tabaquismo.5,7 Esto justifica la cuantificación de los ries-
gos (RM) vinculados con el consumo de tabaco y las
FA para cada enfermedad en el contexto del compor-
tamiento de la epidemia del tabaquismo en México.

La población de estudio se restringió a la pobla-
ción adscrita al IMSS mayor de 35 años. Los fumado-
res jóvenes (menores de 35 años) se excluyeron del
análisis debido a que el efecto acumulado del taba-
quismo en la morbilidad y mortalidad rara vez apa-
rece en los fumadores antes de la primera mitad de la
vida.2 Los casos de enfermedad tuvieron diagnóstico
confirmado de enfermedad y se seleccionaron a partir
del registro de utilización de servicios del IMSS a ni-
vel nacional. Los controles se eligieron de la población
del IMSS que participó en la Encuesta Nacional de

Cuadro VI
COSTO DE ATENCIÓN MÉDICA ATRIBUIBLES AL CONSUMO DE TABACO.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 2004

Casos atribuibles
Costo promedio anual Casos IMSS nacional al consumo de tabaco Costos atribuibles al consumo de tabaco

Enfermedad media media rango media rango

IAM $178 266 39 906 24 323 21 169 27 383 $4 335 935 084 $3 773 788 139 $4 881 400 249

FAP: 0.61

ECV $162 561 21 061 10 263 9 026 11 640 $1 668 334 161 $1 467 254 993 $1 892 212 828

FAP: 0.49

EPOC $99 669 14 742 10 152 8 981 11 223 $1 011 859 364 $895 165 625 $1 118 555 635

FAP: 0.69

CP $148 837 685 449 395 499 $66 807 715 $58 861 521 $74 333 493

FAP: 0.66

Total $7 082 936 325 $6 195 070 278 $7 966 502 204

* Costos anualizados, valorizados en pesos mexicanos de 2004. Costos estimados teniendo en cuenta los costos unitarios del modelo de MICROCOSTEO‡

‡ MICROCOSTEO: Tiene en cuenta los costos unitarios de los eventos de atención médica, las pruebas fisiológicas, laboratorios e imágenes realizadas en
cada evento, así como los costos de los medicamentos e insumos médicos

Fuente: MICROCOSTEO. Proyecto de investigación Costos de atención médica atribuible al consumo de tabaco en el IMSS Nacional

Discusión
En este estudio se documentó una vez más la relación
causal entre el consumo de tabaco y las enfermedades
cardiovasculares, respiratorias y oncológicas. Los pa-
cientes con los padecimientos en estudio iniciaron el
consumo de tabaco a la edad de 20 años y mantuvie-
ron su adicción cerca de 40 años con un consumo pro-
medio de 16 cigarrillos al día. Las fracciones atribuibles
al tabaco oscilan entre 50 y 70% para IAM, EVC, EPOC
y EVC; los costos directos de atención médica en el
IMSS ascienden a cerca de 12 mil millones de pesos al
año, de los cuales se pueden atribuir al tabaco 7 mil
millones, esto es, 4.3% del gasto total de operación del
IMSS a escala nacional durante el año 2004.

A diferencia de los costos de atención médica atri-
buibles al consumo de tabaco obtenidos antes en el
IMSS de Morelos,43 en este estudio se efectuaron tres
cambios metodológicos fundamentales para mejorar
la estimación de costos: a) se obtuvo la FA al consumo
de tabaco para cada una de las enfermedades en es-
tudio; b) se utilizó la metodología COI con enfoque
computacional bottom-up revisando una muestra alea-
toria de expedientes clínicos con representatividad
nacional para obtener la utilización real de los servi-
cios médicos; y c) se realizó un cálculo de costos unita-
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Salud (ENSA 2000). Con el fin de controlar los sesgos
potenciales resultantes por el cambio del riesgo de ta-
baquismo con la edad (efecto edad) y el efecto acumu-
lado del riesgo durante el periodo de exposición (efecto
calendario), los casos y controles se parearon por género
y quinquenio de edad. Además, se pareó por lugar de
residencia y de ese modo se aseguró que tanto los casos
como los controles tuvieran la misma oferta de servi-
cios de salud.37,38 Sin embargo, en el modelo multiva-
riado (regresión logística condicionada de efectos fijos)
no se consideraron otros factores de confusión, como
consumo de alcohol, hipertensión arterial, obesidad, hi-
percolesterolemia y actividad de riesgo.

En el análisis de casos y controles se reconoció que
la prevalencia del tabaquismo en los casos, con base
en las cuatro enfermedades de estudio, fue de 70% para
los hombres y 32.15% para las mujeres; en el grupo
control (ENSA 2000) la prevalencia para los adscritos
al IMSS fue de 33 y 15%, respectivamente.39 La preva-
lencia de tabaquismo en los controles es comparable
con la publicada en la encuesta nacional de tabaquismo
realizada en el IMSS en la cual se obtuvo una preva-
lencia de 40% para los hombres y 17.6% para las mu-
jeres.17 Al comparar las cifras de la RM y la FAP para
IAM de este estudio con las informadas por Ciruzzi y
colaboradores,44 en las cuales la RM obtenida a través
del análisis multivariado fue de 3.11 (IC95% 1.81-5.31)
y la FAP de 28%, se concluyó que las diferencias con
nuestros hallazgos pueden deberse a las medidas de
selección de los controles y el ajuste del modelo por
otros factores de confusión, como hipertensión arte-
rial, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, índice de
masa corporal y antecedente familiar de enfermedad
coronaria. En el caso de la EVC, Hernández-Bautista41

halló una RM de 4.4 (IC95% 2.5-7.8) y una FAP de 51%
(IC95% 32%-68%); las diferencias pueden deberse a la
falta de ajuste del modelo por los factores de confu-
sión, como consumo de alcohol, actividad física y ni-
vel socioeconómico. A diferencia de otros estudios
internacionales, en los cuales se calculan las FA a par-
tir de los riesgos relativos (RR) de mortalidad, en este
estudio se obtuvieron las RM de morbilidad para cada
enfermedad. Al utilizar FA estimadas con base en RR
de mortalidad, podrían subestimarse los costos de
atención médica en el caso de enfermedades crónicas
de larga evolución, como la EPOC, o sobrestimar el
costo de atención médica en caso de las enfermeda-
des fatales, como IAM y EVC.45,46

Aunque los estudios de costos de enfermedad que
utilizan la metodología COI no corresponden a eva-
luaciones económicas completas, su información per-
mite llamar la atención de la sociedad acerca de los
principales problemas de salud pública y desempeñan

una función importante en la distribución del presu-
puesto en salud, la priorización de recursos para la
investigación y la justificación de los recursos para el
mantenimiento o institución de los nuevos programas
de prevención, tratamiento y rehabilitación de enfer-
medades.47

Los cálculos de los costos de atención médica se
realizaron en consideración de tres metodologías de
costos unitarios: la primera corresponde a los costos
unitarios del sistema contable del IMSS de las unida-
des de atención médica (PREI MILLENIUM);32 la se-
gunda se basa en los costos unitarios publicados en el
Diario Oficial de la Federación;48 y la tercera es una
metodología ad hoc para este proyecto de investiga-
ción.* Si se comparan estas cifras con la metodología
PREI MILLENIUM se advierte que esta última subes-
tima los costos de atención médica casi en 50%; a pri-
mera vista podría pensarse que las estimaciones son
más precisas por el uso de los costos unitarios de cada
una de las unidades de atención médica; sin embargo,
el problema radica en que se trata de un sistema apli-
cado de manera reciente en el IMSS y requiere eva-
luación y análisis de la metodología de costos, además
de un proceso de capacitación del recurso humano de
las unidades de atención médica para mejorar las fuen-
tes de información del sistema, en especial los datos
de productividad. Esto hace que la información no sea
en ocasiones válida y no pueda emplearse para la ob-
tención de costos unitarios. La segunda metodología
se fundamenta en la estimación del PREI MILLENIUM
más un incremento de 40% y corresponde a las tarifas
que se cobran a las personas no adscritas al IMSS. Esta
metodología discrimina muy bien los costos de las
pruebas de gabinete diagnóstico; empero, es poco pre-
cisa en los costos unitarios de procedimientos y servi-
cios hospitalarios. La propuesta metodológica de este
protocolo, a través de la técnica de microcosteo, tiene
la ventaja de usar fuentes de información primaria de
las áreas administrativas y financieras y las unidades
de atención médica del IMSS, las cuales se depuraron,
organizaron e integraron para realizar la estimación
de los costos unitarios presentados.

Las cifras presentadas corresponden al límite in-
ferior de los costos de atención médica por varias ra-
zones. En primer lugar, no se consideran los costos por
todas las enfermedades secundarias al consumo de
tabaco y la exposición al humo de tabaco de segunda

* Reynales-Shigematsu LM, Rodríguez-Bolaños R, Juárez-Márquez
SA. Guía para la estimación de costos unitarios de servicios y pro-
cedimientos médicos. “Documento no publicado”.
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mano (daños a la salud de terceros por tabaquismo pa-
sivo); en segundo lugar, no se toman en cuenta los cos-
tos indirectos por pérdidas de productividad y muerte
prematura; y, en tercer lugar, los costos calculados co-
rresponden tan sólo a un sector de la seguridad social
en México, sin incluir a los sectores no asegurado y
privado. En consecuencia, estas estimaciones no corres-
ponden a la carga económica total que el consumo de
tabaco impone al sector salud de México.

En consideración de los hallazgos de este estudio
y del modelo de los determinantes de la salud de
Evans y Stoddart,49 que permite no sólo explicar el
problema que representa el consumo de tabaco para el
individuo, el sistema de salud y la sociedad en su con-
junto, sino analizar las acciones multidisciplinarias
para la institución de políticas de salud pública, deben
retomarse tres puntos fundamentales del comporta-
miento de la epidemia mundial del tabaquismo que
no son ajenos a la realidad mexicana; de ese modo es
posible hacer un planteamiento de las perspectivas del
control del tabaquismo.

El consumo de tabaco constituye uno de los prin-
cipales factores de riesgo para la salud; éste, a dife-
rencia de otros, no se encuentra restringido a un grupo
minoritario, sino ampliamente distribuido en la po-
blación general. En el grupo de edad de 15 a 59 años,
43 a 61% de la carga global de la enfermedad se atribu-
ye a los factores de riesgo cardiovascular (p. ej., hiper-
tensión arterial, hipercolesterolemia, consumo de
tabaco, baja ingestión de frutas y vegetales, sobrepeso,
obesidad y pobre actividad física), los cuales se pre-
sentan en forma simultánea y sinérgica.50 Ejemplos de
las medidas de control que han demostrado efectivi-
dad en la población y que refuerzan las conductas de
control ya instituidas a nivel poblacional en México51

son el incremento del precio a la cajetilla y los im-
puestos al tabaco, la prohibición total de la publicidad
directa en los medios masivos de comunicación (tele-
visión y radio) y el aumento del tamaño de los mensa-
jes de daños a la salud en las cajetillas de cigarros.

La Encuesta Mundial de Jóvenes (EMTJ) calcula
una prevalencia global de consumo de tabaco de 17.3%
(20.1% en hombres y 14.3% en mujeres) en los indivi-
duos de 13 a 17 años. Además, se indica que uno de
cada cinco jóvenes es susceptible de fumar el año si-
guiente y que cuatro a cinco de cada 10 se encuentran
expuestos al humo del tabaco de segunda mano en sus
hogares y los lugares públicos.52 A partir de estos ha-
llazgos, Warren y colaboradores concluyen que para
el año 2020 las muertes anuales atribuibles al consumo
de tabaco rebasarán la cifra conservadora que publi-
caron Peto y colaboradores de 10 millones de muertes
anuales.7 En la región de las Américas el panorama no

es nada alentador: la prevalencia de tabaquismo en
este grupo de jóvenes es de 22.2%, mayor al promedio
global y la más alta entre las regiones de todo el mun-
do. Se observa una diferencia menor en el consumo de
tabaco entre los hombres y mujeres (24 y 20%, respec-
tivamente). La susceptibilidad de que los sujetos no
fumadores lo hagan el año siguiente es de 24.8%, es
decir, la segunda proporción mundial más alta , ade-
más de una amplia exposición al humo de tabaco de
segunda mano en lugares públicos y privados. Estos
datos hacen evidente la necesidad de redoblar los es-
fuerzos ya establecidos para el control del consumo
de tabaco en este grupo de alto riesgo, como son el
incremento de los precios y los impuestos al tabaco,
la prohibición de la venta de cigarrillos a menores,
los programas de prevención escolar, la prohibición de
la publicidad directa e indirecta en las celebraciones
deportivas y musicales; éstos son ejemplos de me-
didas muy efectivas en términos del costo en este gru-
po poblacional.1

El tabaquismo es la principal causa de mortali-
dad por enfermedad cardiovascular; en el año 2000
ocurrieron 1.62 millones (IC95%, 1.27-2.04) de muer-
tes, de las cuales 670 000 (IC95% 440 000-920 000) tu-
vieron lugar en los países en desarrollo y 960 000
(IC95% 770 000-1 200 000) en los países industrializa-
dos. Los autores concluyen que 54% de la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares es atribuible al ta-
baquismo, seguido por 25% de las enfermedades cere-
brovasculares. Por consiguiente, una de cada 10 muertes
por enfermedad cardiovascular en el mundo se debe
al consumo del tabaco.53 En México, desde 1980 la prin-
cipal causa de muerte en la población adulta es secun-
daria a las afecciones cardiovasculares. El reforzamiento
y la vigilancia de las medidas ya instituidas, como la
creación de las clínicas de cesación y la prohibición del
consumo de tabaco en lugares públicos, son ejemplos
de programas con gran efectividad en la población
adulta.

Los resultados presentados corresponden al pri-
mer estudio de costos de atención médica atribuibles
al consumo de tabaco realizado en México a escala na-
cional. Las estimaciones obtenidas apenas permiten di-
mensionar la magnitud de los efectos del tabaquismo
en la atención médica en la mayor aseguradora del país.
Esto significa que la carga económica que el tabaquis-
mo impone al sector salud es tan solo una parte del
costo social que se traslada a la población mexicana.

La importancia de desarrollar este tipo de estu-
dios en México y los países en desarrollo radica en que
las cifras de los países industrializados no pueden ex-
trapolarse, ya que éstas se encuentran influidas en gra-
do notable por las características de la epidemia del
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tabaquismo y las diferencias en el tratamiento de las
enfermedades en cuanto a la eficacia, disponibilidad
de servicios y acceso financiero.

Por último, para calcular la carga económica del
consumo de tabaco en México es importante ampliar la
cuantificación de los costos en salud directos (costos de
atención médica y gasto de bolsillo) e indirectos (pérdi-
das de productividad y muerte prematura), además de
otras consecutivas a la exposición al humo de tabaco de
segunda mano, como las enfermedades respiratorias en
los niños o el bajo peso al nacer, entre otras.

La información consignada ayudará al IMSS a pro-
yectar los costos totales de atención médica de las en-
fermedades crónicas al calcular la presión de costos
relativos por categoría de tratamiento, sobre todo por-
que este estudio señala que la mayor presión de costos
se halla en la atención hospitalaria y de cuidados in-
tensivos. Esto obligará a planificar los recursos físicos,
económicos y humanos necesarios para atender la de-
manda generada por estas enfermedades en las ins-
tituciones de salud. Un ejemplo es la elaboración de
estudios de costo y efectividad de los principales qui-
mioterápicos suministrados para el tratamiento del
cáncer pulmonar.

El sistema de salud mexicano debe continuar con
su proceso de mejoramiento continuo, de tal manera
que sea más eficiente en los procesos de atención mé-
dica y proporcione servicios de mayor calidad. Cuando
menos tres acciones debe coordinar el IMSS para lo-
grar los objetivos ya mencionados.

1. Implementar un adecuado sistema de información
clínica que haga posible la vigilancia epidemioló-
gica no sólo de las enfermedades que aquejan a la
población adscrita sino del comportamiento y la
distribución de los factores de riesgo.

2. Establecer guías de atención médica, específicas
por nivel de atención, para las principales enfer-
medades crónicas que afectan a la población; esto
posibilitará una mayor eficiencia en la atención mé-
dica y mejorará la calidad de la atención, con cos-
tos de atención médica menores.54

3. Invertir recursos humanos y económicos en los
programas de prevención de factores de riesgo y
clínicas de cesación de fumar, en particular en el
caso de la adicción al tabaco.
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