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Resumen

Introduccion: £l tabaquismo es la principal causa de muerte evitable en el mundo. Se estima que en América Latina cerca
de 500.000 personas mueren cada afio como consecuencia de las enfermedades atribuibles al tabaquismo (EAT), ente ellas
EPOC, IAM y céncer de pulmdn). Hasta el 2000, ningun pais de América Latina habfa realizado una estimacién de los costos
de atencion de las EAT.

Métodos: Estudio de microcosteo realizado en tres etapas: (1) caracterizacion del manejo médico, (2) determinacion del uso
de recursos y (3) calculo de los costos unitarios de la atencion médica. Se calcularon los costos unitarios ponderados por
severidad de los cinco afos posteriores al diagnostico para cada enfermedad, utilizando las tarifas del manual del Seguro
Social vigentes en el afo 2004. Los costos atribuibles al consumo de tabaco se estimaron para cada enfermedad utilizando
la prevalencia estimada v la fraccién atribuible al tabaco encontrada en la literatura.

Resultados: Para el 2004, el costo unitario ponderado de la atencion de cancer de pulmén, IAM y EPOC fue de US$8.590,
US$8.540 y US$4.240, respectivamente. Al estimar los costos totales, el orden fue inverso (en millones): EPOC, US$3.984,4;
IAM, US$226,0, y cancer de pulmon, US$19,8.

Conclusiones: El costo de la atencion médica de las EAT se da en funcidn de la supervivencia. Sélo considerando los costos
médicos directos, el gasto anual en la atencién médica de las enfermedades atribuibles al tabaco representan alrededor del
0,7% del total del PIB de Colombia. Esta informacion es de gran relevancia, en conjunto con otros estudios econémicos, a
fin de sustentar la legislacién para controlar el consumo de tabaco en Colombia.
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Abstract

Introduction: Tobacco consumption is the first evitable cause of death worldwide. About half million people die in Latin
America due to tobacco related diseases (COPD, MI and lung cancer). Before 2000 no latinamerican country had estimated
the direct medical costs of these diseases attributed to tobacco consumption.

Methods: Micro costing analysis, worked out in three stages: Depiction of medical treatment, definition of resources and
medications to be used and computation of unitary medical costs. Weighed average costs were calculated, taking into ac-
count disease severity, for the first five year upon diagnosis. Tobacco attributed costs were estimated using the prevalence
and the population attributable fraction estimated for each disease and reported in the literature.

Results: For 2004, weighted unitary medical cost of lung cancer, Ml and COPD were US$8590,6, US$8540 y US$4240,5 res-
pectively. Estimated total costs attributed to tobacco were found to be in inverse order (in million of dollars): COPD, $3.984,4;
MI $226,0 and lung cancer $19,8.

Conclusions: The direct medical costs of diseases included in this study are survival time fixed. The annual expenditure
on these disease, taking into account only direct medical costs, reaches about 0.7% of Colombian GDP. This study provides
relevant information, to be added to other economic studies, to support Colombian legislation for controlling tobacco

consumption.

Key words: Smoking, lung diseases, lung neoplasms.

Introduccion

La epidemia de tabaquismo se considera hoy en dia
un problema de salud ptiblica mundial. Desde finales
del siglo XIX, particularmente en los paises desarro-
llados, las curvas de consumo per cipita empezaron
a crecer drasticamente (1) y, en la actualidad, de
1.100 millones de personas que fuman en el mundo
el 80% reside en paises de ingresos bajos y medios
(2,3). Para el afio 2020 se proyecta que el tabaco sera
la mayor causa de muerte en el mundo, responsable
de 10 millones de defunciones por afio (2,3).

Por otra parte, se estima que los costos anuales en
que incurren los sistemas de salud de los paises desa-
rrollados para atender las enfermedades atribuibles al
tabaco oscilan entre el 6% y el 15% de su gasto total
en salud (4). En los paises en vias de desarrollo se
cree que esta cifra es menor, debido principalmente
a que la epidemia de enfermedades atribuibles al
tabaco (EAT) se encuentra en su etapa incipiente; sin
embargo, se conjetura que estos paises veran crecer
en un futuro cercano su gasto en salud destinado ala
atencion médica de estas enfermedades (3,5).

En Colombia hay pocos estudios que se ocupen
de analizar los costos asociados al problema del taba-
quismo. La escasa informacién disponible sugiere una
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importante carga asociada a mortalidad prematura
y ausentismo laboral (6), ademas de los costos que
se han estimado en su momento sobre la carga del
sistema de salud por la atencién de enfermedades
relacionadas (7).

A pesar de que estos estudios brindan informa-
cién relevante, se basan en datos agrupados de fuen-
tes secundarias y no han construido una estructura
de costos detallada. El proposito de este articulo
es presentar un ejercicio de definicién de costos,
aplicable a la practica clinica en tres enfermedades
relacionadas con el tabaquismo: cancer de pulmén,
infarto agudo de miocardio (IAM) y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), y su utiliza-
cién en la estimacion de costos de atencion a partir
de datos epidemiolégicos.

Materiales y métodos

La estimacién de los costos atribuibles al consumo
de tabaco se realizé en tres etapas: (i) caracteriza-
cién del manejo médico, (ii) determinacion del uso
de recursos y (iii) calculo de los costos unitarios
de la atencién médica. Para las etapas primera y
segunda se convoco un panel de expertos especifico
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para cada enfermedad; entre tanto, la tercera etapa
fue desarrollada por un experto en economia de la
salud. Los paneles de expertos estaban conformados
por cinco o seis especialistas en cada enfermedad,
entre estos médicos, enfermeras y terapeutas.

En la primera etapa se identificaron y caracteri-
zaron los casos tipo para las tres enfermedades, de
acuerdo con el grado de cronicidad y con la similitud
o diferencia en el tipo de tratamiento implementado
en cada estadio de las enfermedades analizadas. La
caracterizacién de los casos tipo incluyé esquemas
especificos para el diagnostico, estadificacion, aten-
cién hospitalaria, cirugia, atenciéon ambulatoria y
atencion de urgencias, y se baso en la revisiéon de
guias diagnostico-terapéuticas determinadas para

cada enfermedad (8-13).

Para el cancer de pulmén se establecieron cinco
casos tipo, correspondientes al estadio I-II, el estadio
IIIA, el estadio IIIB, el estadio IV sin afectacién del
sistema nervioso central (SNC) y el estadio IV con
afectacion del SNC (14). Para el EPOC, utilizando la
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Diseases
o clasificacion GOLD (11), se definieron tres casos
tipo: estadio leve, estadio moderado y estadio grave.
Finalmente, para el IAM, basados en la clasificaciéon
de Killip (15), se definieron como casos tipo el [AM
sin elevacién del segmento ST, que no requiere re-
perfusién inmediata; el IAM con elevacién del ST,
que necesita reperfusién inmediata, y el IAM con
elevacion del ST, con choque cardiogénico.

Durante la segunda etapa se determinaron la
cantidad y la frecuencia de los procedimientos, de
las actividades y de los medicamentos necesarios
para la atencién de cada caso tipo. El consumo
de recursos se determiné bajo las premisas con-
ceptuales de “lo ideal razonable” y de la practica
clinica eficiente. La primera determina el consumo
de recursos idéneo (desde el punto de vista de la
medicina basada en la evidencia), que ofreciera los
mejores resultados en salud para el paciente, tenien-
do en cuenta la disponibilidad de dichos recursos
dentro del Plan Obligatorio de Atencion en Salud
en Colombia. La segunda se refiere a la practica
clinica sin posibles complicaciones.

Para desarrollar la segunda etapa, se elaboraron
plantillas, basadas en los esquemas de manejo de

cada caso tipo, logrados en la primera etapa, donde
se describieron los recursos necesarios para la aten-
cion médica de los pacientes (consultas, examenes
de apoyo diagnéstico, procedimientos endoscopi-
cos, patologia, laboratorio clinico, imagenologia,
etc.). Por consenso, los expertos determinaron la
frecuencia y la cantidad de los diferentes recursos
contemplados en las plantillas.

En la tercera etapa se calcularon los costos uni-
tarios de atencién de cada caso tipo con base en el
producto de la segunda etapa. Los costos analizados
comprenden el manejo entre los afios primero y
quinto posteriores al diagnostico, con excepcion del
cancer de pulmoén, en el cual sélo se contemplaron
los costos unitarios correspondientes al primer afio
luego del diagnéstico, debido a su gran letalidad
(superior al 80%) (16). En su lugar, se discriminé
el costo en las fases inicial, de mantenimiento y
terminal de la enfermedad (17).

El calculo del costeo se hizo desde la perspectiva
del asegurador, escogiendo el manual de tarifas del
Instituto de Seguros Sociales (ISS), vigente en el
2004, por ser el mas utilizado en la transaccion de los
precios de los procedimientos para la atenciéon médica
de pacientes con cancer entre aseguradores y presta-
dores nacionales. Es importante anotar que al tener
en cuenta que el comportamiento de las tarifas de
este manual no supone su ajuste o actualizacién anual
con base en la inflacién o cualquier otro estimador,
sino que pueden permanecer vigentes durante varios
afios (incluso en algunos casos se ha observado una
tendencia a la baja en relacién con afios anteriores),
no se considerd pertinente la aplicacién de tasas de
descuento en la estimacion de los costos para los afios
futuros (comparacion del manual del ISS 2001 contra
el manual del ISS 2004).

Posteriormente, los valores se convirtieron a
délares americanos, utilizando la tasa representativa
del mercado promedio para ese afio (2.628,75
pesos por délar americano). Para estimar el costo
unitario por enfermedad se calcul6 el costo unitario
total para cada enfermedad a partir de la pondera-
cion de costos de los casos tipo en cada una de ellas,
con base en la frecuencia relativa de presentacién
de los casos tipo en un estudio epidemiolégico de
casos y controles, realizado por el Instituto Nacio-
nal de Cancerologia (INC), Empresa Social del
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Estado (ESE), atn no publicado, para el caso del
IAM vy el cincer de pulmén, y de un estudio de
base poblacional en Colombia para el EPOC (18).
Estas frecuencias relativas son consistentes con las
observadas en otros paises (19,20).

Por altimo, para estimar los costos atribuibles se
utilizaron datos sobre la fraccién aplicable al taba-
quismo en cada una de las enfermedades a partir de
una revision de la literatura médica (2, 21-26); entre
tanto, para estimar los costos totales se multiplicé
el calculo de los costos atribuibles por la prevalen-
cia estimada de cada una de las enfermedades en
Colombia (para el caso del cancer de pulmoén se
utilizo la incidencia) (16,27).

Resultados
Costos unitarios del Cancer de Pulmén

El costo promedio de un caso de cincer de pulmoén el
afio siguiente de su diagnéstico es de US$7.703,7. El
88% corresponde al manejo ambulatorio con quimio-
terapia y radioterapia. Los costos del diagnéstico y de
la estadificacion constituyen el 5% total; los costos
por cirugia, otro 5%, y el 2% restante del promedio
total se origina por hospitalizacién (Tabla 1).

Al desagregar los costos por fases de tratamiento
(Tabla 2), la fase inicial representa el 85% (tres pri-
meros meses); la fase de mantenimiento, el 6% (desde
el final del tratamiento inicial hasta el comienzo del
tratamiento de fase terminal para no sobrevivientes
o cesacion del tratamiento para sobrevivientes), y

la fase terminal, el 9% (seis meses de tratamiento
previos a la defuncion). La ponderacion de costos
unitarios (Tabla 1) muestra que el costo unitario
total ponderado asciende a US$8.590,6 (17).

Tabla 2. Costos unitarios de la atencion médica del cancer de
pulmon por fases de tratamiento segun caso tipo.

Total Costos

Fase Fase Fase Tratamiento
inicial mantenimiento terminal primerafo

Caso Subgrupo

tipo  dlinico "¢y ) ) )
| 1A-1l 1.962 53 0 2.014
1] A 7441 54 0 7496
M B 9.592 1.375 0 10.967
IV IVsinSNC 9.811 458 1.698 11.968
\' IVcon 3917 458 1.698 6.074

Costos unitarios de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

El costo promedio de un caso de EPOC durante los
cinco afios posteriores al diagnéstico es de US$9.169,6.
El costo promedio de la EPOC leve es de US$2.088,8;
del EPOC moderado, de US$2.853,5 (incluye el
manejo por urgencias de una exacerbacion cada afo),
y de la EPOC grave, US$9.229,1 (incluye el manejo
por urgencias de tres exacerbaciones cada afio y una
por hospitalizacién cada afio) (Tabla 3).

E152% de los costos corresponde al manejo am-
bulatorio; el 31%, al manejo en la unidad de cuidado
intensivo (UCI); el 12%, a costos de hospitalizacion;

Tabla 1. Costos unitarios de la atencién médica del cdncer de pulmdén segun tipo de servicio, caso tipo y costo unitario ponderado de la enfermedad.

Servicio médico

Manejo Costos Frecuencia Costo
Caso Subgrupo Diagnéstico Jo Cirugia Hospitalizacion  durante el - unitario
. e ambulatorio - N relativat
tipo clinico ($) ($) (%) primer afio o ponderado
$) (%)
$) ($)
| 1A-I1 399,52 141,26 1.064,02 409,54 2.014 15 302,15
Il A 441,04 5.674,58 967,32 412,75 7.496 20 1.499,14
1 1B 368,32 10.598,55 0 0 10.967 40
\Y IV sin SNC 372,84 11.595,03 0 0 11.968 15 1.795,18
Vv IV con 366,85 5.706,72 0 0 6.074 10 607,35
Promedio ponderado 8.590,6

tFrecuencia relativa de caso tipo
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Tabla 3. Costos unitarios de la atencion médica del EPOC segun tipo de servicio, caso tipo y costo unitario ponderado de la enfermedad.

Servicio médico

Total costos

. o Manejo L NI, Durante Durante . Frecuencia Cgstq
Caso Subgrupo Diagnostico . Cirugia Hospitalizacion el el2do Tratamiento - unitario
. gt ambulatorio uci($) . » relativa®
tipo clinico (4 ©) © © primer al5to  5afos ($) %) ponderado
afo ($) afo ($) )

| Leve 39,27 2.088,76 0 0 0 457 1.671 2128 80 1.702,43

I Moderado 56,1 285345 27245 0 0 681 2.501 3.182 10 318,201

1] Severo 165,82 422909 111391 8.460,16 3.229,73 4572 17626 22199 10 2.219,87

Promedio ponderado  4.240,5

* Frecuencia de caso tipo

el 5%, a manejo de urgencias, y el 1%, a costos
asociados a diagnostico y estadificacion.

Los costos del primer afio representan el 20%
de los costos totales en los cinco afios subsiguientes
al diagnéstico para los tres casos tipo (Tabla 3). Al
ponderar el costo unitario total por la gravedad
de los casos, el costo ponderado disminuye de
US$9.169,6 a US$4.240,5, por la mayor frecuencia
de los casos en estado leve.

Costos unitarios del infarto agudo
del miocardio

El costo promedio de un caso de IAM durante los
cinco primeros afos después del diagnéstico es de
US$8.786,9 (Tabla 4). Los costos del manejo am-
bulatorio representan el 54%; el manejo en la UCI,
el 23%; la cirugia, el 8%; la hospitalizacién general,
el 6%; el manejo en la sala de hemodinamia (para
angioplastia programada), el 5%, y los costos por
diagnostico y estadificacion en urgencias, el 4%.

En los tres casos tipo los costos del primer afio
representan entre el 45% y el 50% de los costos
totales al quinto afio (Tabla 4).

El costo unitario ponderado (Tabla 4) no varia
significativamente con respecto al costo unitario sin
ponderacion (US$8.786,9 y US$8.540, respecti-
vamente). El IAM con elevacion del segmento ST
representa la mayor proporcién de casos observados
(55%) y la mayor carga de costos.

Costos totales y costos atribuibles
al tabaquismo

Los costos estimados para las tres enfermedades
durante los cinco afios posteriores a su diagnéstico es
de US$5.355,7 millones (Tabla 5), lo que equivale
a un 0,9% del producto interno bruto (PIB) para
el afio 2004 (28). Teniendo en cuenta una fraccion
atribuible para la EPOC y el cancer de pulmén del
87%, y para el IAM del 37%, el costo total atribuible
al tabaco se estima en US$4.230,2 millones (Tabla
5), lo que a su vez equivale al 0,7% del PIB para el
mismo afo (28).

En ambos escenarios la EPOC representa una
mayor carga de costos, mientras que el céncer
de pulmoén representa la menor carga de costos
atribuidos al tabaco, debido a su poca prevalencia

(Tabla 6).

Tabla 4. Costos unitarios de la atencion médica del infarto agudo de miocardio segun tipo de servicio, caso tipo y costo unitario

ponderado de la enfermedad.

Servicio médico

Total costos

Maneio Durante Durante Frecuendia Costo
Caso Subgrupo Diagnéstico ! . Hemodinamia Hospitalizacion Cirugia el el2do Tratamiento . unitario
X = ambulatorio uci ) ) . relativa®
tipo clinico (%) 9 © (9) primer al5to  5afos($) ponderado
O] = - (%)
afo (%) afo($) ®
: Sl_n, 537,61 4.707,84 659,04 1.538,77 572,96 438,53 4.74849 376627 8.514,76 35 2.980,16
elevacion ST
t Cc%r:n 306,9 4.707,84 330,03 1.66892 491,91 883,79 4.623,13 3.766,27  8.38941 55 4.614,17
elevacion ST
n Shock
101,7 4.707,84 330,03 2941,4 49191 883,79 569041 3.766,27  9.456,69 10 945,66

cardiogénico

* Frecuencia relativa de caso tipo
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Tabla 5. Costos totales y costos atribuibles al tabaquismo en cancer de pulmén, IAM y EPOC.

Costo unitario  Prevalencia Nuamero Costo total  Costo total atribuible
Enfermedad ponderado estimada estimado de FAP pais (millones al tabaquismo
(US$) enfermedad casos uUss) (millones USS$)
deCSSICn(:E’)n 8.590,6 0,02% 2.646%* 87% 22,7 19,8
EPOC 4.240,5 8,90% 1.080.000*% 87% 4.579,8 3.984,4
IAM 4.240,5 0,50% 88.200** 30% 753,2 226
* Poblacién en riesgo (> 40 afios), segun el Censo Nacional de 2006.
** Poblacion en riesgo (> 30 afios), segun el Censo Nacional de 2006.
Tabla 6. Costos asociados al tabaquismo en diferentes estudios.
Estudio Aio Pais En::l;rlr:ie:::ies aI::ia;lclli(t)»rl‘e COSt?Jstg)t ales atelf:if')t: :ndéedica % PIB
(%) (US$)
Rice DP 1984 EU CV,C,R§ 23* 53.711t 23.338 NE
OTA 1985 EU CV, C, EPOC 15,8-32-87 70000% 22.000 NE
Miller 1993 EU NE 11,8*% NE 72.732 1,15
MMWR 1993 EU NE 7.1%* NE 21.892 0,79
Miller 1999 EU NE 6,5% NE 53.367 NE
Sung H-Y 2000 China CcV,C,R 8,3-24,7-20,3** 5.034£ 1.705 NE
Perez N 2004 Colombia EC, CP, EPOC 30,87,87 NE 4.200 0,7
es[—q;)\/ir;ﬂm 2006  México EC'EEPCOV(':CP' 61-49-66-69 NE 7.082 NE

EU: Estados Unidos; NE: No especificado CV: Cardiovasculares (EC y ECV); EC: Enfermedad coronaria; ECV: Enfermedad

cerebro vascular;

C: Cancer; CP: Cancer de pulmon; R: Enfermedades respiratorias; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

§: Las categorias comprenden un espectro de enfermedades méas amplio que lo descrito en otros estudios.

* Fraccion atribuible global sin especificar enfermedad.

** Fracciones atribuibles para la poblacién urbana masculina de 65 y mas afios.
T Costos de atencién médica, costos indirectos y costos de mortalidad.
¥ Costos de atencién médica y costos por pérdida de productividad.

Discusion

El impacto econémico del consumo de tabaco,
incluidos los gastos de atencién médica y las pér-
didas de productividad, se ha documentado en la
literatura médica desde hace mas de 25 afios (2). La
estimacion de los costos brutos en salud atribuibles
al tabaco —que corresponden a los gastos asociados
con el tratamiento de las enfermedades atribuibles
al consumo de tabaco— para los paises desarrollados
se encuentran entre el 0,1% y el 1,1% del PIB (21-
23,26). En los paises de bajos y medianos ingresos
los datos son muy limitados, pero algunos resultados
sugieren que podrian ser mayores que los de los
paises desarrollados (3,29).
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En Colombia, una evaluacién econémica sobre
el tabaquismo (6,30) estimoé los costos directos,
indirectos y sociales del tabaquismo en el 2000, sin
mencionar en su metodologia el uso de la fraccion
atribuible al consumo de tabaco. Las pérdidas por
mortalidad prematura y discapacidad asociada al ta-
baquismo se estimaron en cerca de $1.000 millones
y representan el 0,6 % del PIB nacional para ese afio.
Este costo representé alrededor de cuatro veces el
valor de la remuneracion de los trabajadores de la
industria colombiana del tabaco del 2000.

Pese a que hoy existe consenso acerca de la necesi-
dad de utilizar el concepto de fraccion atribuible en los
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analisis econdmicos de costos asociados al tabaquismo,
esta varia entre poblaciones y enfermedades.

Algunos cambios en el céilculo de las fraccio-
nes atribuibles incluyen su estimacién a partir de
datos epidemiologicos —mortalidad o inciden-
cia— (16,27), el calculo mediante estudios de casos
y controles —que pueden partir de la enfermedad
o del analisis de informacién sobre uso de servicios
médicos en enfermedades relacionadas— (22) vy,
finalmente, la discriminacién del calculo de frac-
ciones atribuibles de acuerdo con variables como el
sexo, la edad, el tipo de servicio médico costeado y la
ubicacion urbana o rural (2). Esta altima variacién
es cada vez mas frecuente en la literatura médica
y parte del hecho de que las fracciones atribuibles
cambian dependiendo de la poblacién analizada o
del efecto valorado.

El presente estudio es el primero en el pais que
utiliza las fracciones atribuibles para estimar los
costos asociados al tabaquismo, lo que constituye
una aproximacién mas precisa que las anteriores. No
obstante, los datos al respecto no son producto de
un célculo con informacién nacional, sino que son
producto de la revision de literatura sobre el tema.

A pesar de esta limitacién, una ventaja de
nuestro trabajo es el uso de fracciones atribuibles
diferenciales para cada una de las enfermedades
incluidas, que constituye un avance frente a estudios
de la década de los noventa sobre costos de tabaquis-
mo en paises como Estados Unidos (21,29). Varios
estudios utilizaron fracciones atribuibles globales no
discriminatorias por enfermedad, aplicadas a su vez
de manera general a todos los problemas de salud
asociados con el tabaquismo (22-24).

En consecuencia, los costos reportados son mucho
mayores que los estimados a partir de analisis discri-
minatorios por enfermedad con fracciones atribuibles
especificas (Tabla 6). Si bien limitar el analisis para tres
enfermedades, como en el presente estudio, se traduce
en costos mas bajos, los datos corresponden a una es-
timacién valida que pudiera dar una idea mas certera
del impacto econdémico de este factor de riesgo.

Por otra parte, nuestro trabajo utilizé una es-
timacioén de costos por enfermedad que también
representa un avance frente a publicaciones pre-

vias, por entrar en el detalle del microcosteo y del
analisis discriminatorio por caso tipo y por fase de
tratamiento (caso incidente o prevalente).

En los valores unitarios, el costo promedio mas
alto es el de cancer de pulmon y el mas bajo es
el de la EPOC. Sin embargo, al ajustar los costos
promedio por la frecuencia relativa de cada uno de
los casos tipo en las diferentes enfermedades, el
costo unitario ponderado mas alto es el de la EPOC
y el mas bajo es el de cancer de pulmén. Asi, los
costos ponderados representan un costo promedio
comparable, teniendo en cuenta la gravedad y la
supervivencia de las tres enfermedades.

La influencia del tabaquismo en los costos de
tratamiento para las enfermedades analizadas es
diferencial, en términos de su efecto en la historia
natural, pues mientras para el cancer de pulmon la
suspensién del habito no tiene mayor resultado una
vez la enfermedad se instaura, enla EPOC o el IAM
la permanencia del habito implica un mayor riesgo
de avanzar a estados clinicos mas graves en la pri-
mera o de presentar nuevos eventos en la segunda.
No obstante, sin considerar la progresién a estados
mas avanzados de la enfermedad o reinfarto, los
costos del primer afio de tratamiento parala EPOC
son menores que los de afios subsiguientes, mientras
para el IAM ocurre lo contrario. Esto se explica
por los bajos costos del diagnéstico y la cronicidad
en el caso de la EPOC, en tanto que para el IAM
se explica por los elevados costos del diagnostico y
la fase de tratamiento inicial, debido a su perfil de
entidad aguda.

El caricter cronico de la EPOC contrasta con
la alta letalidad del cancer de pulmén en el primer
afio y el caracter agudo del IAM, lo cual la hace la
patologia que representa la mayor carga al sistema

de salud (Tabla 5).

Algunos estudios muestran costos distintos
por fase de tratamiento para el cancer de pulmoén.
En el estudio de Baker, en Estados Unidos (17), la
fase inicial del tratamiento represent6 el 44%; la de
mantenimiento, el 2%, y la terminal, el 54%. Ese
estudio representa los costos de atencion médica
de una cohorte de 15.381 pacientes de Medicare,
seguidos durante 7 afios y basados en reportes de
historias clinicas.
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Los costos se estimaron desde la perspectiva
de los proveedores, e incluyen ajustes sobre costos
no cubiertos por Medicare, como enfermeria es-
pecializada u honorarios de médicos especialistas,
ademas de los copagos, deducibles y otros costos
asumidos por los pacientes; no incluyen costos de
medicamentos ambulatorios. En nuestro estudio los
costos se basan en tarifas propuestas en un manual
de actividades y procedimientos en salud desde
la perspectiva de los aseguradores y no incluyen
copagos, ni cuotas moderadoras.

Igualmente, los resultados de los costos unitarios
de la EPOC y el IAM durante el primer afio son
diferentes de los datos reportados en estudios reali-
zados en México, pais que representa un escenario
més cercano al colombiano (2,5). Es de anotar que
en nuestro trabajo no hubo un ajuste del valor del
délar por su capacidad adquisitiva en los diferentes
paises; ademas, es posible que el valor monetario de
cada insumo o procedimiento de la atencién médi-
ca difiera de manera importante aun entre paises
de América Latina. Por otra parte, el estudio de
Meéxico utilizé precios de servicios e insumos dados
por institutos de méximo nivel de atencién, que
no necesariamente reflejan los precios de mercado.
Frente a ello, la utilizacién de manuales tarifarios
elimina el sesgo que pudiera introducirse al usar
informacién de un tnico tipo de institucién.

Nuestro calculos muestran un costo asociado
al tabaquismo correspondiente al 0,7% del PIB
(Tabla 5), el cual, como se expresd, es un dato que
subestima la magnitud del problema (a pesar de
ser més preciso) por limitarse a tres enfermedades.
Los problemas de salud asociados al tabaquismo son
muchos mas y los costos sociales no se limitan a los
relacionados a la atencion médica, sino que deben
incluir aquellos dados por pérdida de productividad
y el impacto social por mortalidad prematura. A
pesar de que los datos son subestimados, ya repre-
sentan (de por si) un costo que supera la produccién
del cultivo del tabaco (31) e indican la necesidad
de privilegiar las acciones para el control de esta
enfermedad, como es la adiccion al tabaco.

Conclusion

El costo de la atenciéon médica de enfermedades atri-
buibles al tabaco se da en funcién de la superviven-
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cia. Sélo considerando costos médicos directos, el
gasto anual en atencién médica a las enfermedades
atribuibles al tabaco representan alrededor del 0,7%
del total del PIB de Colombia. Esta informacién es
de gran relevancia en conjunto con otros estudios
econémicos a fin de sustentar la legislacion para
controlar el consumo de tabaco en el pais. Se reco-
mienda, a efectos de contrastar los resultados de este
estudio, continuar con estudios de costos basados
en el gasto real de las aseguradoras por la atencién
médica de estos pacientes, segtin la gravedad clinica
de las patologias. Para ello es importante que las
aseguradoras implementen un sistema efectivo de
registro de la informacion.
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