
Colombia
Caso de inversión a favor del 

control del tabaco en

Caso a favor de la inversión en la aplicación 
del Convenio Marco de la OMS para el 

Control del Tabaco



Derechos de autor © PNUD Todos los derechos reservados

Noviembre de 2019

Exención de responsabilidad
Las opiniones expresadas en esta publicación son las de los 
autores y no representan necesariamente las del PNUD, la 
Secretaría del CMCT de la OMS o la OPS.
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
One United Nations Plaza, Nueva York, NY, 10017, EE. UU.

Este informe ha sido traducido al español por Eva Valladares.



Elaborado por

RTI International
Secretaría del CMCT de la OMS

Organización Panamericana de la Salud
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

Noviembre de 2019

Convenio Marco de la OMS 
para el Control del Tabaco 

(CMCT)



iv

Caso de inversión en el CMCT para Colombia

al año, lo equivalente al
17 billones de COP

1,8% del PIB

El tabaco le cuesta a Colombia

en 2017.

Más de 34 800
mueren anualmente por enfermedades 
relacionadas con el tabaco. 

colombianos



v

Caso de inversión en el CMCT para Colombia

en gastos sanitarios y pérdidas 
económicas para el año 2033.

Invertir ahora en cuatro medidas de 
control del tabaco salvaría

154 450 vidas
y ahorraría

58 billones de COP

Al invertir en cuatro intervenciones del CMCT, 
Colombia logrará un rendimiento de la inversión 
(ROI) de 133:1 en costos evitados y pérdidas 
económicas para 2023, 277:1 para 2030 y 305:1 
para 2033.

ahora 2023 20332030
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El tabaco es un problema de salud y de desarrollo sostenible. El consumo de tabaco y la exposición al 
humo de tabaco causan muertes prematuras y enfermedades, genera elevados costos sanitarios y 
pérdidas económicas, aumenta las desigualdades socioeconómicas y contribuye a la degradación 
ambiental.

En el presente informe se presentan los resultados del caso a favor de la inversión en el control del 
tabaco en Colombia. De conformidad con la Estrategia mundial para acelerar el control del tabaco, 
y la Estrategia y el Plan de Acción para fortalecer el control del tabaco en la región de las Américas 
2018–2022 y de acuerdo con las prioridades establecidas por el Ministerio de Salud y Protección 
Social de Colombia, este caso de inversión mide los costos y los beneficios —tanto sanitarios como 
económicos—de aplicar cuatro medidas prioritarias para el control del tabaco, a saber:

Aumentar los impuestos al tabaco para reducir la asequibilidad de los productos de 
tabaco. (Artículo 6 del CMCT)

Vigilar el cumplimiento de la prohibición de fumar en todos los espacios públicos, a 
fin de proteger a las personas del humo de tabaco. (Artículo 8 del CMCT)

Exigir que los productos de tabaco tengan advertencias sanitarias que cubran al 
menos el 50 % del empaquetado. (Artículo 11 del CMCT)
Implementar el empaquetado neutro. (Directrices para la implementacion del Articulo 11 
y 13 del CMCT)

En 2017, el tabaco costó a la economía de Colombia 17 billones de pesos colombianos 
(COP), el equivalente al 1,8 % de su PIB. Estos costos incluyen 6,5 billones de COP en 
gastos sanitarios y 10,6 billones de COP en capacidad productiva perdida debido a la 
mortalidad prematura, la discapacidad y el tabaquismo en el lugar de trabajo. Las pérdidas 
económicas indirectas por el consumo de tabaco actual en Colombia —el 62 % de todos los 
costos atribuibles al tabaco—indican que el tabaquismo causa problemas que van más allá 
del sector sanitario. Se requiere un compromiso multisectorial para lograr un control del 
tabaco efectivo; las empresas y otros sectores se benefician considerablemente al apoyar 
las inversiones en el control del tabaco. 

Panorama general

Conclusiones principales

1

2

3
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1. Resumen ejecutivo 

https://www.who.int/fctc/implementation/global-strategy-to-accelerate-tobacco-control/es/
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/34199/CE160-19-s.pdf?sequence=2&isAllowed=y
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/34199/CE160-19-s.pdf?sequence=2&isAllowed=y
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Cada año, el consumo de tabaco mata a 34 809 colombianos, el 44 % de ellos menores 
de 70 años. Más de 6 000 de estas vidas perdidas se deben a la exposición al humo de 
tabaco y 154 (el 2,6 %) son de niños menores de 15 años.

Si actúa ahora, el gobierno de Colombia puede reducir la carga que representa el consumo de 
tabaco. Las conclusiones del caso de inversión demuestran que aplicar o intensificar las cuatro 
medidas de control del tabaco del CMCT podría lograr lo siguiente en los próximos 15 años:     

Ahorrar 58 billones de COP en pérdidas económicas. Esto incluiría un ahorro de 35,7 
billones de COP en pérdidas de producción económica. Las medidas de control del tabaco 
estimulan el crecimiento económico al hacer que menos colombianos 1) abandonen 
la fuerza laboral por muerte prematura, 2) pierdan días de trabajo por discapacidad o 
enfermedad y 3) trabajen con una capacidad reducida debido al tabaquismo.      

Conducir a un ahorro de 22,3 billones de COP al evitar gastos sanitarios atribuibles al 
tabaco. De ello, el gobierno ahorrará 14,6 billones de COP en gastos sanitarios y la población 
ahorrará 4,5 billones de COP en gastos sanitarios de su bolsillo. 

 

Salvar más de 154 450 vidas y reducir la incidencia de enfermedades atribuibles al 
consumo de tabaco. Las disposiciones del CMCT de la OMS contribuirán a los esfuerzos de 
Colombia de cumplir la meta 3.4 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de reducir 
en un tercio la mortalidad prematura (entre edades de 30 y 70 años) por enfermedades 
no transmisibles para 2030. Aplicar las medidas del CMCT prevendría más de 42 800 
muertes prematuras de las principales cuatro enfermedades no transmisibles para 2030, 
el equivalente al 13 % aproximadamente de la reducción que se necesita en mortalidad 
prematura para cumplir la meta 3.4 de los ODS. 

Generar beneficios económicos (58 billones de COP) que superan con creces a los 
costos (0,19 billones de COP). Cada una de las disposiciones del CMCT de la OMS 
es muy rentable. La implementación de advertencias sanitarias más grandes tiene el 
rendimiento de la inversión (ROI, por sus siglas en inglés) más alto (659:1), seguido por el 
aumento de los impuestos a los cigarrillos (658:1), la implementacion del empaquetado 
neutro (444:1) y la aplicación de la prohibición de fumar en lugares públicos (258:1). 
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La exposición al humo de tabaco en los lactantes y los niños
 
La adopción de medidas de control del tabaco también mejorará la salud de hasta dos millones de 
niños y adolescentes menores de 18 años que están expuestos al humo de tabaco en sus hogares 
y de muchos más adolescentes expuestos al humo de tabaco en lugares públicos. La exposición al 
humo de tabaco provoca en Colombia más de 6 000 muertes anuales, de las cuales 154 se producen 
en niños y adolescentes menores de 15 años. Además, la exposición al humo de tabaco antes y 
después del nacimiento afecta negativamente a la salud física, la salud mental y la educación de 
los niños, y los niños que están expuestos al humo de tabaco tienen más probabilidades de utilizar 
los servicios de salud, lo que significa mayores costos para las familias y los sistemas de salud.

Existen pruebas concluyentes de que las políticas bien aplicadas a nivel de toda la población que 
prohíben fumar en lugares de trabajo cerrados y lugares públicos reducen la exposición al humo 
de tabaco y no afectan negativamente a las empresas. Colombia debe seguir destinando recursos 
para aumentar el cumplimiento de la legislación de control del tabaco vigente. Por último, el 
fortalecimiento de la aplicación de las medidas básicas de reducción de la demanda del CMCT 
reducirá la prevalencia del tabaquismo, que garantiza, por extensión, la reducción de la exposición 
al humo de tabaco.

Crédito: © Banco Mundial, cuenta de Flickr
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Los resultados del caso de inversión para Colombia muestran que hay una oportunidad basada 
en datos para reducir las cargas sanitaria, económica, social y otras cargas relacionadas con el 
desarrollo causadas por el tabaco mediante la adopción de acciones preventivas del tabaquismo. 
Si invierte ahora en medidas de control del tabaco, Colombia puede acelerar sus esfuerzos para 
conseguir los Objetivos de Desarrollo Sostenible, que instan a reducir en un tercio la mortalidad y 
morbilidad prematura por enfermedades no transmisibles para 2030.

El informe recomienda, además de las medidas del CMCT utilizadas para el modelo del caso de 
inversión, otras medidas viables que puede adoptar el Gobierno de Colombia a fin de fortalecer un 
enfoque del control del tabaco que abarque a todo el gobierno, considerando sus consecuencias 
para el desarrollo. A través del Proyecto FCTC 2030, la Secretaría del CMCT, el Programa de las 
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y la Organización Mundial de la Salud/Organización 
Panamericana de la Salud (OMS/OPS) están dispuestos a apoyar al Gobierno de Colombia para 
reducir las cargas sanitaria y económica que el tabaco continúa imponiendo al país.

Aumentar los impuestos a los productos de tabaco, mejorar la eficiencia y 
transparencia del sistema actual de administración de los impuestos y reducir el 
comercio ilícito.

Fortalecer y hacer cumplir la ley de control del tabaco.

Fortalecer la participación multisectorial en el control del tabaco y establecer una 
estrategia nacional de control del tabaco.

Adoptar medidas normativas para contrarrestar la interferencia de la industria 
tabacalera.

1

2

3

4

Recomendaciones

Crédito: © Pedro 
Szekely, cuenta 
de Flickr
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2. Introducción

El tabaco es una de las principales amenazas para la salud en el mundo y el principal factor de 
riesgo para las enfermedades no transmisibles (ENT), entre las que se incluyen enfermedades 
cardiovasculares, cáncer, diabetes y enfermedades respiratorias crónicas. Alrededor de 3 millones 
de colombianos consumen algún tipo de tabaco [2], lo que causa la muerte de unas 34 800 
personas al año [1].1

Además de las repercusiones sobre la salud, el consumo de tabaco causa una carga económica 
considerable. En 2012, los gastos sanitarios a nivel mundial para tratar las enfermedades y las 
lesiones atribuibles al consumo de tabaco ascendieron a cerca del 6 % del gasto sanitario global 
[3]. Asimismo, el consumo de tabaco puede reducir la productividad al retirar permanente o 
temporalmente a las personas del mercado laboral debido a una salud precaria [4]. Cuando las 
personas fallecen de forma prematura, la producción laboral que habrían producido en sus años 
restantes se pierde. Además, es más probable que las personas con una salud precaria pierdan 
días de trabajo (absentismo) o que trabajen con una capacidad reducida mientras están en el 
trabajo (presentismo) [5, 6].

El consumo de tabaco puede desplazar el gasto de los hogares en necesidades básicas, incluyendo 
la alimentación y la educación [7-9], lo que contribuye a empujar a las familias hacia la pobreza 
y el hambre [10, 11]. Además, impone costos sanitarios y socioeconómicos desproporcionados 
para los pobres, las mujeres, los jóvenes y otras poblaciones vulnerables [12]. Al mismo tiempo, 
la producción de tabaco causa daños ambientales, en particular la degradación del suelo, la 
contaminación del agua y la deforestación [13-15]. Dados los grandes desafíos de desarrollo que 
impone el tabaco, su control eficaz requiere de la participación de sectores no sanitarios en el 
contexto de un enfoque que abarque a todo el gobierno. 

La Agenda 2030 reconoce que las tendencias de consumo de tabaco actuales, en Colombia y 
alrededor del mundo, son incompatibles con el desarrollo sostenible. A través de la meta 3.4 de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), los Estados Miembros se comprometen a conseguir una 

1	 Las muertes atribuibles al tabaco provienen del Estudio de la Carga Mundial de Morbilidad (GBD, por sus siglas en inglés) 
de 2017, el cual reporta una estimación puntual, y estimaciones de los límites inferior y superior para las muertes atribuibles al 
tabaco y los AVAD en 37 enfermedades y afecciones. En Colombia, un estudio previo del Instituto de Evaluación Tecnológica en 
Salud (IETS) identificó muertes atribuibles al tabaco para 12 enfermedades importantes en 2015 (véase IETS, 2016). Los actores 
interesados del país solicitaron que se compararan los resultados del estudio de la IETS y del GBD. Las estimaciones del límite 
superior del GBD de las muertes atribuibles al tabaco para las 12 enfermedades (31 645) se correspondían estrechamente con los 
resultados del estudio de la IETS (32 088). Por esta razón, se utilizan las estimaciones del límite superior del GBD como insumos 
en el análisis del caso de inversión. Con la inclusión de 25 enfermedades y afecciones adicionales además de las consideradas en 
el estudio IETS (para un análisis de un total de 37 enfermedades y condiciones), el GBD estima que en 2017 se produjeron 34 809 
muertes atribuibles al tabaco.
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reducción de un tercio en la mortalidad prematura de enfermedades no transmisibles (es decir, 
muertes entre los 30 y los 70 años de edad) para 2030. Acelerar el progreso sobre las enfermedades 
no transmisibles requiere una aplicación reforzada del Convenio Marco de la Organización Mundial 
de la Salud para el Control del Tabaco (meta a del ODS 3). El control del tabaco no es solo un medio 
principal para mejorar la salud de la población, sino también un enfoque de validez comprobada 
para reducir la pobreza y las desigualdades, hacer crecer la economía y fomentar el desarrollo 
sostenible en líneas generales.

Colombia adoptó el CMCT de la OMS en 2008 [16], y promulgó una ley de control del tabaco en 
2009. El país ha considerado prioritario el control del tabaco: aumentando los impuestos al tabaco, 
promulgando medidas para prohibir fumar en espacios públicos, exigiendo que las advertencias 
sanitarias cubran el 30 % de los paquetes de cigarrillos y prohibiendo la publicidad, promoción y 
patrocinio del tabaco [17]. La activa sociedad civil ha contribuido al debate público y las políticas 
públicas, produciendo evidencia sobre el impacto de los impuestos al tabaco y el comercio ilícito 
de productos de tabaco.

A pesar de estos esfuerzos, millones de colombianos continúan sufriendo los efectos del tabaquismo 
y de la exposición al humo de tabaco. Intensificar las políticas existentes y aplicar nuevas medidas 
puede seguir arrastrando la curva de la prevalencia hacia abajo y generar beneficios sanitarios 
y económicos adicionales. Por ejemplo, existen oportunidades en Colombia para aumentar el 
tamaño de las advertencias sanitarias en los productos de tabaco para que cubran al menos el 
50 % del empaquetado de los productos de tabaco, adoptar un empaquetado neutro y seguir 
aumentando los impuestos para reducir la asequibilidad de los productos de tabaco. 

En 2017, la Secretaría del Convenio CMCT de la OMS, el PNUD, RTI International y OMS/OPS 
realizaron una misión conjunta a Colombia para llevar a cabo un caso de inversión como parte del 
proyecto FCTC 2030. Este proyecto es una iniciativa global financiada por el Gobierno de Reino 
Unido para apoyar a que los países impulsen la aplicación del CMCT para el logro de los ODS.2 
Colombia es uno de los 15 países del mundo que reciben un apoyo especializado en el marco de 
ese proyecto.

Un caso de inversión analiza los costos sanitarios y económicos del tabaquismo, así como los 
beneficios potenciales de una aplicación a mayor escala de las medidas de control de tabaco del 
CMCT. Identifica qué medidas del CMCT para la reducción de la demanda pueden dar lugar a los 
mejores resultados sanitarios y económicos para Colombia (el rendimiento de la inversión o ROI, 
por sus siglas en inglés). En colaboración con el Ministerio de Salud y Protección Social (MINSALUD) 

2	 Incluida la meta 3.4 de reducir la mortalidad prematura en un tercio para 2030 y la meta 3.a de fortalecer la aplicación del 
CMCT de la OMS.
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Aumentar los impuestos al tabaco para reducir la asequibilidad de 
los productos de tabaco. (Artículo 6 del CMCT)  

Imponer prohibiciones para fumar en todos los espacios públicos para 
proteger a las personas del humo de tabaco (Artículo 8 del CMCT)

Implementar el empaquetado neutro. (Directrices para la aplicación de los 
artículos 11 y 13 del CMCT)

Aumentar el tamaño de las advertencias sanitarias en los paquetes 
para advertir sobre los daños que causa el consumo de tabaco.
(Artículo 11 del CMCT)

1

2

3

4

y otras organizaciones gubernamentales y de la sociedad civil,3 y de conformidad con la Estrategia 
mundial para acelerar el control del tabaco del CMCT de la OMS y la Estrategia y plan de acción 
para fortalecer el control del tabaco en la Región de las Américas 2018-2022, se han priorizado 
cuatro medidas del CMCT que han sido modeladas para el caso de inversión:

Asimismo, a petición del Ministerio de Salud y Protección Social, el caso de inversión investiga el 
impacto de la exposición al humo de tabaco sobre la salud física y mental, la educación y el uso 
de los servicios de salud de los niños y adolescentes, y resume las intervenciones potenciales que 
se pueden aplicar a nivel individual y a nivel normativo para protegerlos de la exposición al humo 
de tabaco. 
 
Tras el resumen ejecutivo y la introducción, en la sección 3 se proporciona una sinopsis del control 
del tabaco en Colombia, incluida una discusión sobre la prevalencia del tabaquismo, así como los 
retos y oportunidades del control del tabaco. En la sección 4 se resume la metodología del caso de 
inversión (véanse el Anexo y el Apéndice Técnico4 para más detalles). En la sección 5 se presentan 
las conclusiones principales del análisis económico, e incluye un informe sobre el impacto de la 
exposición al humo de tabaco y las políticas e intervenciones de protección destinadas a reducir 
los índices de exposición. El informe concluye con la sección 6, en la que se presenta un conjunto 
de recomendaciones.

3	 Múltiples organizaciones gubernamentales y de la sociedad civil contribuyeron al desarrollo del caso de inversión, entre 
ellas el Ministerio de Salud y Protección Social, el Instituto Nacional de Salud, el Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud y la 
Fundación Anáas.
4	 Disponible bajo petición.
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3. El control del tabaco en Colombia: 
situación y contexto

3.1	 Prevalencia del consumo de 
tabaco, normas sociales y sensibilización 

En Colombia, la prevalencia del consumo de 
tabaco ha disminuido en las últimas tres décadas. 
En 1993, el 21,4 % de los adultos colombianos 
eran considerados fumadores activos [19], lo 
que significa que habían consumido al menos 
un cigarrillo en los últimos 30 días. Los índices de 
consumo se habían reducido prácticamente a la 
mitad en 2007 (12,8%) [20] y siguieron reduciéndose 
durante la siguiente década, con un 8,3 % de 
colombianos que manifestaban ser fumadores en 
2017 [2]. Sin embargo, la tendencia se estancó en 
2018, cuando un 8,7 % de los adultos de Colombia 
manifestó consumir cigarrillos, dándose los índices 
más altos de consumo reportado en la región de 
Antioquía y los más bajos en San Andrés (véase 
la figura 1) [21]. Mientras que la disminución 
general es notable, los índices de prevalencia de 
más del 8 % significan que más de tres millones 
de adultos colombianos continúan consumiendo 
tabaco y, por consiguiente, tienen mayor riesgo de 
sufrir enfermedades cardiovasculares y respiratorias, cáncer y otras enfermedades atribuibles al 
consumo de tabaco. 

Entre los jóvenes varones escolarizados de entre 13 y 15 años, el 22 % han probado los cigarrillos al 
menos una vez en su vida y el 11,7 % han probado productos de tabaco distintos de los cigarrillos 
[22]. La figura 2 desglosa la prevalencia del consumo de tabaco entre los adolescentes por sexo 
y tipo de tabaco. De manera inusual, las chicas son tan propensas a consumir tabaco como los 
chicos y es un poco más probable que las chicas utilicen cigarrillos electrónicos. Que los índices de 
tabaquismo (8,9 %) sean tan altos como los de la población adulta es algo que indica la importancia 
de las medidas de control del tabaco para contribuir a garantizar que la siguiente generación no 
sea una generación de fumadores.  

Fig. 1: Prevalencia del tabaquismo en 
adultos por región en 2018

Menor del 7,0 %

De 7,0 a 7,9 %

De 8,0 a 8,8 %

De 8,9 a 10,0 %

Superior al 10,0 %
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Fig. 2: Prevalencia del consumo de tabaco entre adolescentes, por sexo y tipo de tabaco 
en 2017

 3.2	 Medidas reglamentarias de control del tabaco
Unas medidas fiscales y reglamentarias sólidas pueden tener una profunda influencia sobre las 
normas, al enviar una señal a la población del carácter nocivo de fumar.

Colombia tiene un conjunto de políticas para el control del tabaco ya establecidas para reducir 
la demanda de los productos de tabaco y proteger la salud de su población. La Ley n.º 1335, 
promulgada en 2009, es la principal ley que regula la política en materia de tabaco en Colombia 
[17].
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Sistema de impuestos y precios

En diciembre de 2016, Colombia aumentó los impuestos a los productos de tabaco, 
incrementando el componente específico del impuesto selectivo sobre el consumo 
de 700 COP a 2 100 COP en un período de dos años y exigiendo incrementos 
continuos de 4 puntos porcentuales por encima de la inflación cada año a partir de 
entonces [23].

Los aumentos de impuestos redujeron la asequibilidad de los cigarrillos; desde 2016, 
el número promedio de minutos de trabajo requeridos para comprar un paquete 
de cigarrillos ha aumentado de aproximadamente 66 a 82 [24]. Con los aumentos, 
la proporción de impuestos sobre la marca de cigarrillos más vendida es del 78,4 %. 
Esto incluye un impuesto sobre el consumo específico del 52,5 %, un impuesto al 
valor agregado del 15,9 % y un impuesto ad valorem del 10 % [25]. Colombia podría 
aumentar aún más la tasa impositiva, en línea con las directrices del CMCT de la 
OMS que recomiendan que los impuestos representen al menos el 75 % del precio 
de venta al público de los productos de tabaco. Específicamente, Colombia debería 
aumentar el componente del impuesto selectivo al consumo que está por debajo de 
las directrices del CMCT de la OMS, que recomiendan que los impuestos selectivos 
al consumo representen al menos el 70 % del precio de venta público.

La evidencia muestra que los precios divergen considerablemente según los canales 
de mercado y que muchas cajetillas de cigarrillos se venden a precios inferiores a los 
esperados, dados los niveles impositivos existentes, un hecho que puede deberse 
en parte a la disponibilidad de tabaco ilícito y cigarrillos vendidos por unidades [24]. 
Además, la asequibilidad de los cigarrillos sigue siendo superior a la de muchos otros 
países de América Latina y el Caribe. En general, en la región, la compra de 2 000 
cajetillas de la marca de cigarrillos más vendida requiere un gasto equivalente al 
4,2 % del PIB per cápita, en comparación con solo el 2 % en Colombia. Basándose en 
las recientes victorias, Colombia debe seguir aumentando los impuestos al tabaco 
para reducir la asequibilidad, y aplicar un sistema de seguimiento y localización para 
aumentar la eficiencia de la recaudación de impuestos y luchar contra el comercio 
ilícito.
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Prohibición de fumar en todos los lugares públicos

Colombia ha promulgado la prohibición de fumar en todas las áreas cerradas, 
tanto de lugares de trabajo como de lugares públicos, incluidas las zonas abiertas 
con servicio al cliente. El cumplimiento de esta prohibición es alto en la mayoría 
de tipos de zonas públicas, a excepción de universidades, restaurantes, bares y 
discotecas [25]. Para facilitar la aplicación, Colombia está implementando acciones 
de inspección, vigilancia y control sanitario de la Ley 1335 de 2009, donde se incluye 
el tema de ambientes 100 % libres de humo de tabaco y sus derivados. Para ello, el 
Ministerio de Salud y Protección Social ha diseñado un instrumento de verificación 
del cumplimiento de requisitos sanitarios, para que la autoridad sanitaria territorial 
pueda detectar las violaciones de la norma [26].       

Las advertencias sanitarias y el etiquetado y empaquetado de productos de 
tabaco y sus derivados 

La legislación colombiana establece que las advertencias sanitarias deben cubrir 
el 30 % de etiquetado de todos los productos de tabaco y sus derivados. Existen 
actualmente 6 advertencias sanitarias para los productos de tabaco y 3 para los 
productos de tabaco calentado [27]. La investigación de Gantiva y sus colaboradores 
(2016) ha demostrado que los fumadores y los no fumadores colombianos no piensan 
que las advertencias actuales sean altamente aversivas y que las advertencias no son 
lo suficientemente grandes como para disuadir adecuadamente a los fumadores 
[28]. Aumentar el tamaño de las advertencias sanitarias y exigir que cubran al menos 
el 50 % del empaquetado aumentaría el mensaje de salud sobre los perjuicios del 
consumo de tabaco [29].

El empaquetado neutro

Actualmente no es obligatorio el empaquetado neutro (colores neutros, sin marca 
ni logos). El empaquetado neutro de los productos de tabaco aumentaría el impacto 
de las advertencias sanitarias y eliminaría la posibilidad de utilizar el paquete como 
instrumento publicitario.
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Medios de comunicación masiva

Colombia ha emitido campañas nacionales para el control del tabaco en los 
medios de comunicación en los últimos años [30]. Estas cumplían con la mayoría 
de los criterios de las campañas efectivas, por lo que las campañas en los medios 
de comunicación no se incluyen en el modelo del caso de inversión. Además, 
los esfuerzos liderados por la sociedad civil han incluido acciones de incidencia 
mediante comunicados de prensa y entrevistas en medios locales para sensibilizar 
sobre los beneficios de aumentar los impuestos al tabaco [31].

Publicidad, promoción y patrocinio del tabaco

Colombia cuenta con una prohibición total de toda forma de publicidad, promoción 
y patrocinio de productos de tabaco y sus derivados, incluida la publicidad directa 
en los tipos principales de medios de comunicación (por ejemplo, televisión, radio, 
prensa escrita, vallas publicitarias, internet) y formas indirectas de promoción 
y patrocinio (por ejemplo, distribución gratuita de productos de tabaco, 
presentaciones de productos en puntos de venta) [27]. Entre las violaciones más 
comunes se incluyen las promociones gratuitas de cigarrillos. En 2017, la Encuesta 
de Demanda de Cigarrillos Ilícitos constató que “uno de cada cinco fumadores 
manifestaron que se le habían ofrecido muestras gratuitas de cigarrillos en los 
últimos ocho meses” [32, p. 299].

El Cuadro 1 resume el estado actual de las medidas de reducción de la demanda del CMCT y las 
compara con las metas del CMCT para cada medida. Alcanzar las metas puede reducir aún más el 
consumo de tabaco.
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Cuadro 1: Resumen del estado actual de las medidas de reducción de la demanda del 
CMCT en Colombia y las metas modeladas en el caso de inversión 

Políticas de control del 
tabaco

Punto de referencia de 
Colombia * Meta del CMCT

Aumentar los impuestos al 
tabaco para reducir la
asequibilidad de los productos 
de tabaco (Artículo 6)

Algunos segmentos del mercado 
están cumpliendo la obligación 
del CMCT de garantizar que la 
proporción que los impuestos 
representen del precio al por 
menor suponga al menos el 75 %. 
Sin embargo, los cigarrillos siguen 
siendo más asequibles en Colombia 
que en muchos países
de la región y los impuestos 
selectivos al consumo no 
representan actualmente al menos 
el 70 % del precio de venta al por 
menor. 

Reducir la asequibilidad mediante el 
constante aumento del componente 
especifico de los impuestos selectivos al 
consumo sobre los cigarrillos y aplicar 
incrementos regulares de los impuestos 
para superar la inflación y el crecimiento 
de los ingresos.** Ratificar el Protocolo 
del CMCT para la Eliminación del 
Comercio Ilícito de Productos de 
Tabaco y poner en marcha un sistema 
de seguimiento y localización, lo que 
aumentará el impacto y la capacidad 
de generar beneficios de los aumentos 
impositivos. 

Imponer prohibiciones para 
fumar en todos los lugares de 
trabajo cerrados y espacios 
públicos interiores para 
proteger a las personas del 
humo de tabaco (Artículo 8)

Fumar está prohibido en todas las 
áreas cerradas, tanto de los lugares 
de trabajo, como en los lugares 
públicos, pero en restaurantes, 
bares y discotecas se reportan 
apenas niveles intermedios de 
cumplimiento.

Actualmente se cumplen las directrices 
del CMCT sobre la prohibición de fumar 
en las áreas cerradas, tanto de los 
lugares de trabajo, como en los lugares 
públicos; sin embargo, un mayor 
cumplimiento de la prohibición daría 
como resultado beneficios adicionales.

Imponer que los productos 
y el empaquetado de tabaco 
lleven advertencias sanitarias 
grandes describiendo los 
efectos nocivos del consumo 
de tabaco (Artículo 11)

Las advertencias sanitarias han de 
cubrir el 30 % del empaquetado 
del tabaco, y ha de haber seis 
advertencias diferentes en rotación.

Aumentar el tamaño de las advertencias 
sanitarias para que cubran el 50 % del 
paquete, como indican las directrices 
del CMCT.

Exigir un empaquetado neutro 
para todos los productos 
de tabaco (Artículo 11 y 13 – 
Directrices)

Ninguna ley exige el empaquetado 
neutro de los productos de tabaco.

Crear una ley que exija el empaquetado 
neutro.

Fomentar y fortalecer la 
sensibilización pública sobre 
los temas relacionados con 
el control del tabaco y los 
efectos nocivos del consumo 
de tabaco mediante campañas 
informativas en los medios de 
comunicación  
(Artículo 12)

En los últimos años, Colombia ha 
emitido campañas en los medios a 
nivel nacional. Fueron examinadas 
y probadas con un público objetivo, 
en la televisión y en la radio, y se 
evaluó su impacto.

√ Actualmente se cumplen las 
directrices del CMCT de realizar 
una campaña de sensibilización 
nacional con diversos medios de 
comunicación. 

Promulgar y hacer cumplir 
una prohibición integral de 
todas las formas de publicidad, 
promoción y patrocinio del 
tabaco (Artículo 11 – Directrices y 
Artículo 13) 

La publicidad está prohibida en 
los tipos principales de medios 
de comunicación (por ejemplo, 
televisión, radio, internet, vallas 
publicitarias, prensa escrita), así 
como en las formas indirectas de 
promoción y patrocinio. Sin
embargo, es necesario mejorar el 
cumplimiento de las prohibiciones.

√ Actualmente se cumplen las 
directrices del CMCT sobre 
prohibición de publicidad, promoción 
y patrocinio del tabaco. 

* Salvo indicación contraria, la información de punto de referencia de este cuadro se deriva del Informe de la OMS sobre la 
epidemia mundial del tabaquismo, 2019: Perfil de país – Colombia [25].
**Los aumentos impositivos modelados en el caso de inversión se encuentran en la sección 7.3
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3.3	 Estrategia nacional de control del tabaco, coordinación intersectorial e 
interferencia de la industria tabacalera 

El artículo 5.1 del Convenio requiere que las partes interesadas desarrollen, implementen, 
actualicen periódicamente y revisen una estrategia, un plan y un programa de control del tabaco 
nacional multisectorial. Colombia no tiene actualmente una estrategia de control del tabaco 
nacional, aunque el gobierno ha elegido incorporar propósitos, objetivos y metas dentro de 
planes y estrategias más amplios para involucrar a todos los actores y sectores relevantes para 
estos esfuerzos. Normalmente, estos planes establecen las directrices para el sector de la salud, 
pero tienen una influencia limitada en otros sectores. Por ejemplo, se incluyeron objetivos y metas 
específicas para el control del tabaco en el Plan Decenal de Salud Pública para el período 2012-
2021 de Colombia.

Entre estos objetivos y metas se incluyen los relacionados a la reducción de la prevalencia del 
consumo de tabaco en adultos y jóvenes, el aumento de los impuestos a los productos de tabaco 
y el aumento del tamaño de las advertencias sanitarias al 70 % de la superficie del empaquetado 
de productos de tabaco. Este último tiene como objetivo, para el año 2021:

•	 reducir el tabaquismo en un 10 % en las personas de 18 a 69 años; 
•	 posponer la edad de inicio del consumo de tabaco en los adolescentes colombianos por encima 

de 14 años;
•	 aumento del 100% en impuestos indexados al índice de precios del consumidor (IPC), y al 

producto interno bruto (PIB) para los productos de tabaco y sus derivados; 
•	 lograr el cumplimiento de ambientes 100 % libres de humo de tabaco y sus derivados a nivel 

nacional, en los lugares definidos por la Ley 1335 de 2009;
•	 incrementar programas y/o clínicas de cesación de tabaco en el 80% de los departamentos.

Para conseguir estos objetivos, se establecieron acciones a nivel político, reglamentario, comunitario 
y de servicios sanitarios. Sería beneficioso para esos planes contar con mejores instrumentos de 
rendición de cuentas y compromisos explícitos de asignación de recursos.

El artículo 5.2 a) insta a las partes a establecer o reforzar y financiar un mecanismo de coordinación 
nacional (MCN) o punto focal para el control del tabaco. Colombia estableció un MCN acompañado 
por el Ministerio de Relaciones Exteriores, pero no se le ha encomendado esta tarea todavía como 
entidad formal. Los sectores clave están representados, aunque se podría ampliar la membresía y 
definir con mayor detalle el mandato del MCN.
El artículo 5.3 del CMCT y las Directrices sobre el mismo publicadas por la Conferencia de las 

https://www.who.int/fctc/treaty_instruments/adopted/article_5_3/es/


15

Caso de inversión en el CMCT para Colombia

Partes instan a las Partes a proteger las políticas de salud pública de los intereses comerciales 
y otros intereses creados de la industria tabacalera y aquellos que trabajan para promover sus 
intereses. La industria tabacalera es activa en Colombia y quizá sea el mayor reto para el progreso 
sostenido. La industria presiona a los legisladores y ha encargado estudios a economistas con 
el fin de menoscabar los esfuerzos encaminados a aumentar los impuestos al tabaco, alegando 
que los aumentos impositivos agravan el comercio ilícito. Sin embargo, el Ministerio de Salud y 
Protección Social y la Fundación Anáas realizaron un estudio que mostró que la cuota de mercado 
que ocupa el comercio ilícito era solo del 3,5 % en las cinco ciudades encuestadas, muy por debajo 
del 14 % que afirmaban las empresas tabacaleras [33].

Crédito: © Banco Mundial, cuenta de Flickr
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4. Metodología

El objetivo del caso de inversión es 
cuantificar la carga sanitaria y económica 
actual del consumo de tabaco en 
Colombia (en el contexto de las medidas 
de control del tabaco actualmente en 
vigor); estimar el impacto que tendría 
aplicar nuevas medidas de control del 
tabaco (o intensificar las ya existentes) en 
la reducción de esta carga, y ofrecer un 
análisis de otros impactos (por ejemplo, 
el impacto de la exposición al humo de 
tabaco sobre la salud física y mental, la 
educación y el uso del sistema de salud) 
que pueden ser factores a tener en 
cuenta en las decisiones del gobierno 
para aplicar medidas de control del 
tabaco.
 
Se creó un modelo estático desarrollado 
por RTI International que incorpora 
un enfoque de fracción atribuible 
en la población para llevar a cabo el 
caso de inversión y seguir los pasos 
metodológicos de la figura 3. Las 
herramientas y métodos utilizados para 
realizar estos pasos se describen en 
el anexo de este reporte. Los lectores 
interesados también pueden consultar 
el Apéndice Técnico independiente de 
este reporte y ver una presentación más 
detallada de la metodología.

El equipo del caso de inversión trabajó 
con actores clave de Colombia para 
recopilar insumos de datos nacionales 

CMCT Caso de Inversión
Pasos metodológicos

1

2

3

4

5

6

PASO 1

PASO 3

PASO 5

Calcular los costos 
económicos totales

(costos directos e
indirectos) asociados
con las enfermedades 

relacionadas con el 
tabaco.

Calcular el impacto  
de los cambios en

la prevalencia del 
tabaquismo sobre los 
resultados sanitarios y 
los costos económicos 
atribuibles al tabaco.

Cuantificar el 
rendimiento de la 

inversión
(ROI, por sus siglas 

en inglés) para las 
diversas políticas de 
control del tabaco
e intervenciones 

modeladas, tanto a 
nivel individual como 

colectivamente.

PASO 2

PASO 4

PASO 6

Estimar la mortalidad 
y morbilidad por

enfermedades 
relacionadas con el 

tabaco.

Estimar los efectos de 
las disposiciones del 
CMCT para el control 

del tabaco sobre 
la prevalencia del 

consumo de
tabaco.

Calcular los costos 
financieros de la 
aplicación de las 

políticas de control del 
tabaco

y las intervenciones 
modeladas, tanto a 

nivel individual como 
colectivamente.

RE
SU

LTADOS FINALES
Fig. 3: Desarrollo del caso de inversión
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para el modelo. Cuando no había datos disponibles del gobierno u otras fuentes del país, el equipo 
utilizó los datos disponibles nacionales, regionales y globales de carácter público de fuentes como 
la OMS, la OPS, la base de datos del Banco Mundial, el Estudio de la Carga Mundial de Morbilidad 
(GBD, por sus siglas en inglés) del Instituto de Sanimetría y Evaluación Sanitaria (IHME, por sus 
siglas en inglés) y publicaciones académicas.

Dentro del caso de inversión, los costos y beneficios cuantificables figuran en pesos colombianos 
constantes de 2017 (COP) y descontados con una tasa anual del 3 %.
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Crédito: © Pedro Szekely, cuenta de Flickr
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5. Resultados

5.1	 La carga actual del consumo de tabaco: costos sanitarios y económicos5 

El consumo de tabaco socava el crecimiento económico. Se estima que, en 2017, el consumo de 
tabaco causó 34 809 muertes en Colombia, de las que el 44 % eran personas menores de 70 años. 
Colombia perdió años productivos en los que esas personas habrían contribuido a la población 
activa. Las pérdidas económicas en 2017 debidas a la mortalidad atribuible al consumo de tabaco 
se estiman en 8,6 billones de COP.

Si bien los costos de una mortalidad prematura son altos, las consecuencias del consumo de tabaco 
comienzan mucho antes de la muerte. Cuando las personas padecen enfermedades atribuibles 
al tabaco (por ejemplo, enfermedades cardíacas, derrames cerebrales, cánceres), se requiere una 
costosa atención médica para tratarlas. El gasto en tratamientos médicos por enfermedades 
causadas por el consumo de tabaco le costó al gobierno 4,2 billones de COP en 2017 y llevó a que 
los colombianos gastaran 1,3 billones de COP en gastos de asistencia sanitaria por cuenta propia. 
Los seguros privados y las instituciones sin ánimo de lucro que están al servicio de los hogares 
gastaron 935 800 millones de COP para tratar enfermedades atribuibles al tabaco en 2017. En 
total, el tabaquismo generó 6,5 billones de COP en gastos sanitarios.

Además de generar costos sanitarios, cuando las personas se enferman, es más probable que 
pierdan días de trabajo (absentismo) o que sean menos productivas en el trabajo (presentismo). 
En 2017, el costo del absentismo en exceso debido a enfermedades relacionadas con el tabaco 
fue de 340 300 millones de COP y el costo del presentismo debido al consumo de tabaco fue de 
1,0 billón de COP.

Finalmente, incluso en sus años de vida saludable, los fumadores que trabajan son menos 
productivos que los no fumadores. Los fumadores toman un promedio de 8 minutos más cada 
día para hacer pausas en comparación con los empleados no fumadores [34]. Si se valoran esos 
8 minutos en el salario promedio de los trabajadores, el impacto compuesto de 2,3 millones de 
fumadores empleados que diariamente toman 8 minutos al día para fumar equivale a una pérdida 
de 579 300 millones de COP en rendimiento productivo anualmente.
 

5	 Al evaluar la “carga actual” del consumo de tabaco, los costos económicos de la mortalidad prematura incluyen el costo de las 
muertes prematuras debidas a cualquier forma de exposición al tabaco (incluido el tabaquismo, la exposición al humo de tabaco 
y el consumo de otros tipos de productos de tabaco). Solo se calculan los costos atribuibles al tabaquismo (no al tabaco) para los 
gastos de atención médica, el absentismo, el presentismo y las pausas para fumar. Aunque otras formas de tabaco también pueden 
causar pérdidas en estas categorías, no se dispone de datos que permitan identificarlas.
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Crédito: © Banco Mundial, cuenta de Flickr

En total, el consumo de tabaco le cuesta a la economía colombiana 17 billones de COP6  el 1,8 % 
del PIB de Colombia en 2017 aproximadamente. En la figura 4 se desglosan los costos directos e 
indirectos. En la figura 5 y la figura 6 se ilustran las pérdidas sanitarias anuales debidas al consumo 
de tabaco. 
 

6	 Es posible que los componentes no sumen exactamente 17 billones de COP debido al redondeo.
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La carga del uso 
de tabaco
Fig. 4: Desglose de la proporción de costos económicos directos e indirectos (COP) en 2017
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COSTOS DIRECTOS (38 %)
COP 6,5 billones

COSTOS INDIRECTOS  (62 %)
COP 10,6 billones

Presentismo  
COP 1 billón
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COP 579 300 millones

Gastos sanitarios por 
cuenta propia  
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Fig. 5: Muertes por enfermedades atribuibles al tabaco, 2017 (Fuente: Los resultados se 
obtuvieron de la Herramienta de Resultados de la Carga Global de las Enfermedades del IHME y 
son específicos para Colombia. Otras causas incluyen la hemorragia subaracnoidea, el accidente 
cerebrovascular isquémico, el cáncer de colon y recto, la leucemia, el aneurisma aórtico, el cáncer de 
páncreas, el cáncer de hígado, el cáncer de laringe, el cáncer de esófago, el cáncer de mama, el cáncer 
de próstata y la enfermedad por úlceras pépticas, el cáncer de labio y cavidad oral, el cáncer de vejiga, la 
tuberculosis, la arteriopatía periférica, el cáncer de riñón, otros tipos de cáncer de faringe, la fibrilación 
y el aleteo auricular, las enfermedades de la vesícula biliar y biliares, el cáncer nasofaríngeo, el asma, la 
artritis reumatoide y la esclerosis múltiple.)
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Total Mujeres Hombres
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Fig. 6: AVAD, AVD y AVP atribuibles al tabaco en 2016, por sexo7

5.2	 Aplicar medidas normativas que reducen la carga del consumo de 
tabaco

Al aplicar nuevas medidas normativas del CMCT o intensificar las ya existentes, Colombia puede 
obtener retornos en salud y económicos significativos y comenzar a reducir los 17 billones de COP 
en pérdidas económicas directas e indirectas anuales por el consumo de tabaco.

Las siguientes dos secciones presentan los beneficios sanitarios y económicos que se derivan de 
cuatro medidas normativas del CMCT de: 1) incrementar los impuestos al tabaco para reducir 
la asequibilidad de los cigarrillos; 2) intensificar la aplicación de la prohibición actual de fumar 
en lugares de trabajo cerrados y espacios públicos interiores; 3) aumentar el tamaño de las 
advertencias sanitarias para que cubran el 50 % de los paquetes de cigarrillos, e 4) implementar el 
empaquetado neutro en los productos de tabaco.

7	 Los AVD son “años vividos en condiciones de salud por debajo de las ideales... [Los AVD] se miden tomando la prevalencia 
de una afección [de la enfermedad] multiplicada por la ponderación de la discapacidad para esa afección. Las ponderaciones por 
discapacidad reflejan la gravedad de las diferentes condiciones”. Los AVP se “calculan restando la edad de muerte de la esperanza 
de vida más larga posible para una persona a esa edad”. Los AVAD “equivalen a la suma de AVP y AVD. Un AVAD equivale a un 
año perdido de vida saludable”. Fuente: IHME. (2018). Preguntas más frecuentes. Obtenido de <http://www.healthdata.org/gbd/
faq#What%20is%20a%20DALY?> 

http://www.healthdata.org/gbd/faq#What%20is%20a%20DALY?
http://www.healthdata.org/gbd/faq#What%20is%20a%20DALY?
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5.3	  Beneficios para la salud: vidas salvadas

Poner en marcha el paquete completo de medidas de control del tabaco (incluyendo las cuatro 
medidas antes citadas) reduciría la prevalencia del tabaquismo, lo que daría lugar a beneficios 
sustanciales en materia de salud. Específicamente, aplicar el paquete reduciría la prevalencia del 
tabaquismo en un 49,7 % (en términos relativos) en 15 años, salvando en torno a 154 450 vidas 
entre 2019 y 2033, lo que supone 10 297 vidas al año. 

5.4	 Beneficios económicos: costos evitados

Al aplicar el paquete de políticas de control del tabaco se evitarían en Colombia un 28 % de las 
pérdidas económicas de las previstas para los próximos 15 años. La figura 7  ilustra el grado en 
que Colombia puede reducir las pérdidas económicas esperadas bajo el statu quo actual.

Fig. 7: Pérdidas económicas relacionadas con el tabaco durante 15 años: ¿Qué pasa si 
Colombia no hace nada frente a si el gobierno implementa medidas de control del tabaco 
para reducir la demanda del tabaco en un período de 15 años? 

En total, en 15 años Colombia ahorraría 58 billones de COP aproximadamente, que de otra manera 
se perderían si no implementa el paquete de medidas de control del tabaco, lo que equivale a 
unos 3,9 billones de COP en pérdidas económicas evitadas anualmente.

Con una salud mejor, menos personas necesitan recibir tratamiento por complicaciones de 
enfermedades, lo que da lugar a un ahorro de costos directos al gobierno y a los ciudadanos. 
Asimismo, una salud mejor conduce a una mayor productividad de los trabajadores. Menos 
personas en edad de trabajar abandonan la fuerza laboral de forma prematura por fallecimiento. 
Los trabajadores pierden menos días de trabajo (absentismo) y se ven con menos dificultades por 
complicaciones de salud durante el trabajo (presentismo). Finalmente, debido a que la prevalencia 
del tabaquismo disminuye, menos personas hacen pausas para fumar en el lugar de trabajo.
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La figura 8 desglosa las fuentes de las que se obtienen los ahorros anuales. El mayor ahorro anual 
tiene lugar al evitar la mortalidad prematura (1,9 billones de COP). La siguiente mayor fuente de 
ahorro anual se da al evitar gastos relacionados con el sector sanitario (1,5 billones de COP), seguida 
de una disminución del presentismo (235 100 millones de COP), una reducción en el número de 
pausas laborales para fumar (133 200 millones de COP) y un absentismo reducido (78 300 millones 
de COP).

Fig. 8: Fuentes de ahorro económico nacional como resultado de aplicar el paquete de 
políticas contra el tabaco (miles de millones de COP)  

Año tras año, el paquete de intervenciones disminuye la prevalencia del tabaquismo, lo que 
da lugar a menos enfermedades y, como consecuencia, menos gastos en el sector de la salud 
(véase la figura 9). En el horizonte temporal de 15 años del análisis, el paquete de intervenciones 
evitará 22,3 billones de COP en gastos sanitarios, es decir, 1,5 billones de COP anuales. De este 
monto, el 65 % del ahorro corresponde al gobierno y el 20 % a los ciudadanos en gastos sanitarios 
de bolsillo evitados. El resto del ahorro se refiere a los seguros privados. Por tanto, solamente de 
la disminución de gastos sanitarios, el gobierno se ahorraría 14,6 billones de COP en 15 años. 
Paralelamente, el gobierno reduciría con éxito la carga de gastos sanitarios que el tabaco impone 
sobre la población colombiana, apoyando los esfuerzos destinados a reducir las dificultades 
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Fig. 9: Costo (y ahorro) sanitario privado y público en el período de 15 años
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económicas para las familias. En lugar de gastar en el tratamiento de enfermedades evitables, 
estas familias podrían invertir más en nutrición, educación y otros insumos para asegurarse un 
mejor futuro. 
 

5.5 	 El rendimiento de la inversión

Se considera que una inversión merece la pena desde una perspectiva económica si sus beneficios 
superan los costos. Un análisis del rendimiento de la inversión (ROI, por sus siglas en inglés) mide 
la eficiencia de las inversiones en el control del tabaco al dividir los beneficios económicos que 
se obtienen al aplicar las medidas del CMCT por los costos de las inversiones. Para el caso de la 
inversión en Colombia, el ROI para cada intervención se evaluó en el corto plazo (un período de 
cinco años) para alinearse con los ciclos de planificación y políticos y en el medio plazo (un período 
de 15 años) para alinearse con los ODS. El ROI muestra el rendimiento de la inversión para cada 
intervención y para el paquete completo de medidas. Los beneficios totales son un indicativo de 
qué intervenciones se espera que tengan mayor impacto.

El cuadro 2 se muestran los costos, beneficios y ROI por cada intervención, así como para todas 
las medidas combinadas. Todas las medidas individuales proporcionan un ROI mayor a uno en 
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los primeros cinco años, lo que significa que incluso a corto plazo los beneficios de aplicar las 
medidas superan los costos. Dependiendo de la intervención, en los primeros cinco años, el 
gobierno amortizará entre 74 a 357 veces su inversión. El ROI para cada intervención continúa 
creciendo con el tiempo, lo que refleja la creciente eficacia de las medidas normativas al pasar de 
las fases de planificación y desarrollo a la aplicación completa. 

Cuadro 2: Rendimiento de la inversión por política o intervención de control del tabaco 
durante un período de 15 años8

Rendimiento de la inversión 
por política/intervención de 

control del tabaco 

Primeros 5 años
(2019–2023)

Los 15 años completos
(2019–2033)

Costo 
total (mil 
millones 
de COP)

Beneficio 
total (mil 
millones 
de COP)

ROI

Costo 
total (mil 
millones 
de COP)

Beneficio 
total (mil 
millones 
de COP)

ROI

Paquete de control del tabaco* 
(todas las políticas/intervenciones 
implementadas o intensificadas de 
forma simultánea)

73 9 753 133 190 58 000 305

Aumentar impuestos a los 
cigarrillos
(CMCT Art.6)

17 5 999 357 56 36 939 658

Vigilar la prohibicion de  fumar
(CMCT Art.8) 22 1 644 74 49 12 775 258

Advertencias sanitarias
(CMCT Art. 11) 10 2 044 202 24 15 793 659

Empaquetado neutro
(CMCT Art. 11 y 13 Directrices) 10 1 366 135 24 10 653 444

* El impacto combinado de todas las intervenciones no es la suma de las intervenciones individuales. Para evaluar 
el impacto combinado de las intervenciones, según Levy y colaboradores (2018), “los tamaños del efecto [se 
aplican] como reducciones relativas constantes; es decir, para la política i y j con tamaños en el efecto PRi y PRj, 
(1-PR ii) x (1-PR j) [se aplica] a la prevalencia actual del tabaquismo” [36, p. 454]. Los costos del paquete de tabaco 
incluyen los costos de las políticas examinadas, así como los costos programáticos para implementar y supervisar 
un programa integral de control del tabaco.

Se espera que aumentar el tamaño de las etiquetas de advertencia sanitarias tenga el mayor 
rendimiento de la inversión (659:1). El aumento de los impuestos a los cigarrillos tiene el siguiente 
ROI más alto (658:1), seguido de la aplicación del empaquetado neutro (444:1) y la vigilancia de 
prohibiciones de fumar en todos los lugares públicos y lugares de trabajo (258:1).

8	 Los costos y beneficios se han redondeado al número entero más cercano. Los ROI fueron calculados usando números no 
redondeados, por lo que los ROI individuales pueden no igualar el cociente de los costos y beneficios redondeados.
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Para 2030, 
las medidas 
del CMCT...

Reducirían los costos económicos derivados 
del consumo de tabaco en 44,2 billones de 
COP, incluido un ahorro de 17 billones de COP 
en gastos de asistencia sanitaria. 

Meta 3.4 de los ODS

Supondrían un ahorro que superaría 
significativamente los costos (véase el 
Cuadro 3).

5.6	 Los Objetivos de Desarrollo Sostenible y el CMCT de la OMS

Promulgar y reforzar cuatro medidas diseñadas para reducir la demanda del tabaco le permitirá 
a Colombia cumplir con la meta 3.a de los ODS para fortalecer la aplicación del CMCT de la OMS. 
Además, tomar medidas ahora contribuirá a los esfuerzos de Colombia por lograr cumplir la 
meta 3.4 de los ODS para reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no 
transmisibles para 2030. Estos beneficios en salud respaldarán el desarrollo en términos generales, 
así como la reducción de la pobreza y de las desigualdades (ODS 1 y 10, respectivamente) y el 
crecimiento económico (ODS 8).

En Colombia, en 2017, las cuatro enfermedades no transmisibles principales (enfermedad 
cardiovascular, diabetes, cáncer y enfermedades respiratorias crónicas) causaron más de 65 000 
muertes prematuras de personas de entre 30 y 70 años. Alrededor del 20 % de estas muertes 
prematuras fueron debidas al consumo de tabaco. Promulgar las medidas del CMCT identificadas 
en el caso de inversión reduciría la prevalencia del consumo de tabaco—un factor de riesgo clave 
que da lugar a la incidencia de enfermedades no transmisibles—previniendo en torno a 42 800 
muertes prematuras por las cuatro principales enfermedades no transmisibles en los próximos 12 
años (de 2019 a 2030). Prevenir estas muertes aporta el equivalente a un 13,1 % de la reducción 
necesaria de la mortalidad prematura para cumplir la meta 3.4 de los ODS.
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Cuadro 3: Rendimiento de la inversión en la era ODS (2030), por política o intervención del   
tabaco9

Rendimiento de la inversión en 
la era ODS (2030), por política/ 

intervención de control del tabaco 

Costo total (miles 
de millones de 

COP)

Beneficio total 
(miles de millones 

de COP)

ROI para 2030 
(fin de la era ODS)

Paquete de control del tabaco* 
(todas las políticas o intervenciones 
ejecutadas de forma simultánea)

160 44 229 277

Aumentar impuestos a los 
cigarrillos
(CMCT Art.6)

45 27 607 607

Vigilar la prohibición de fumar
(CMCT Art.8) 43 9 651 227

Advertencias sanitarias
(CMCT Art. 11) 20 11 939 587

Empaquetado neutro
(CMCT Art. 11 y 13 Directrices)   20 8 048 396

** El impacto combinado de todas las intervenciones no es la suma de las intervenciones individuales. Para 
evaluar el impacto combinado de las intervenciones, según Levy y colaboradores (2018), “los efectos [se aplican] 
como reducciones relativas constantes; es decir, para la política i y j con efectos PRi y PRj, (1-PR ii) x (1-PR j) [se 
aplica] a la prevalencia actual del tabaquismo” [36, p. 454]. Los costos del paquete de tabaco incluyen los costos 
de las políticas examinadas, así como los costos programáticos para aplicar y supervisar un programa integral de 
control del tabaco.

5.7	 Exposición al humo de tabaco en Colombia

El efecto en los niños

Colombia se ha comprometido a proteger el derecho de las personas a la salud al requerir la 
prohibición de fumar en todas las áreas cerradas, tanto de lugares de trabajo como de lugares 
públicos. Sin embargo, hay datos recientes que indican que muchos niños y adolescentes siguen 
en riesgo de exposición al humo de tabaco en público. Una encuesta nacional de 2016 sobre 
consumo de tabaco entre adolescentes de entre 13 y 15 años reveló que más del 32 % manifestaron 
haber estado expuestos al humo de tabaco en espacios públicos en los siete días anteriores [22]. 
Asimismo, el 15 % indicó que estuvieron expuestos al humo de tabaco en sus propios hogares [22]. 
Suponiendo que un 15 % del índice de exposición se aplica a todos los niños y adolescentes de 
todas las edades, entonces más de dos millones de jóvenes menores de 18 años están expuestos 
al humo de tabaco en sus hogares.

9	 Los costos y beneficios se han redondeado al número entero más cercano. Los ROI se calcularon usando números no 
redondeados, por lo que los ROI individuales pueden no igualar el cociente de los costos y beneficios redondeados.
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Fig. 10: Efectos sobre la salud de la exposición materna al humo de tabaco y del   
tabaquismo materno prenatal en lactantes [38–52]
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La exposición al humo de tabaco puede tener consecuencias fatales. Es responsable de más 
de 6 000 muertes anuales en Colombia, 154 (2,6 %) de las cuales afectan a niños y adolescentes 
menores de 15 años [37]. La causa principal de estas muertes entre lactantes y niños se debe a 
infecciones del tracto respiratorio inferior.

Sin embargo, las muertes explican solo una parte de las devastadoras pérdidas que tienen lugar 
por la exposición al humo de tabaco. Para examinar la gama completa de efectos de la exposición 
al humo en los niños, el caso de inversión realizó una revisión bibliográfica de artículos publicados 
en los últimos 10 años que analizan los vínculos entre la exposición al humo de tabaco y las 
consecuencias en los niños. La revisión identificó 101 artículos que aportan pruebas de que la 
exposición al humo de tabaco antes y después del nacimiento conduce a diversos problemas en la 
infancia y en etapas posteriores. Los artículos describen los efectos negativos que la exposición al 
humo de tabaco tiene en la salud física y mental de los niños, la educación y en el uso de servicios 
de atención sanitaria. El caso de inversión resume los impactos identificados en la literatura en la 
figura 10, la figura 11, la figura 12 y la figura 13.
 
Asimismo, la revisión bibliográfica identificó políticas, intervenciones y programas que protegen a 
los niños de la exposición al humo de tabaco. Algunos ejemplos de políticas e intervenciones, así 
como sus efectos, se muestran en el cuadro 4.
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Fig. 11: Efectos sobre la salud de la exposición al humo de tabaco y del tabaquismo 
materno prenatal en niños [39, 45, 53-123]
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Fig. 12:  El efecto de la exposición al humo de tabaco en el rendimiento escolar [124–126]

Incluso la exposición transitoria al humo de tabaco hace 
que los niños se involucren menos y sean menos capaces de 
seguir indicaciones y trabajar bien con los demás.

Los niños cuyas madres estuvieron expuestas al humo de 
tabaco durante el embarazo obtienen peores resultados en 
idiomas, lectura y matemáticas en la enseñanza primaria.

Los estudiantes expuestos al humo de tabaco en casa de 1 a 4 
días a la semana tienen un 14 % más de
probabilidades de manifestar un bajo rendimiento académico 
y los que están expuestos entre 5 y 7 días a la semana tienen 
un 28 % más de probabilidades.

Fig. 13: El efecto de la exposición al humo de tabaco en el uso de servicios de atención 
sanitaria [127–129]

Los niños cuyos padres fuman en casa y han sido 
diagnosticados con neumonía y bronquitis tienen el doble 
de probabilidades —y los niños con asma el triple— de ser 
hospitalizados que los niños hijos de no fumadores que se les 
diagnostican estas enfermedades.

Los recién nacidos prematuros que sufren exposición al 
humo de tabaco ajeno tienen más posibilidades de recibir 
corticosteroides inhalados y oxígeno complementario durante 
dos meses más que los recién nacidos prematuros que no 
están expuestos al humo de tabaco.

Los lactantes que viven con un fumador que fuma cerca 
del bebé tienen un 28 % más de probabilidades de ser 
hospitalizados por cualquier motivo.



33

Caso de inversión en el CMCT para Colombia

MINSALUD ha desarrollado carteles y recursos 
para redes sociales para promover la garantía 
de los ambientes 100 % libres de humo de 
tabaco y sus derivados

Políticas e intervenciones diseñadas para proteger de la exposición al humo de tabaco 

La literatura especializada indica claramente 
que la exposición al humo de tabaco causa 
una inmensa pérdida de vidas debido al 
aumento de la mortalidad infantil y los abortos 
espontáneos, y que impone una gran carga de 
morbilidad debido a los numerosos problemas 
de salud física y mental causados durante la 
infancia y la edad adulta. La protección contra 
la exposición al humo de tabaco es una vía 
importante para que Colombia reduzca la 
carga sanitaria y económica del consumo de 
tabaco.

En la revisión bibliográfica se identificaron 142 artículos que evaluaron el impacto de las 
intervenciones diseñadas para proteger a los niños de la exposición al humo. Las intervenciones 
evaluadas se llevaron a cabo principalmente en entornos de ingresos altos, con algunas excepciones 
(China, India, México y Tailandia). Se identificaron tres categorías amplias de intervenciones de 
protección: políticas a nivel de la población diseñadas para sensibilizar sobre los peligros de la 
exposición al humo de tabaco o para proteger de la exposición en lugares públicos; intervenciones 
a nivel individual que presta a los padres y cuidadores educación o asesoramiento para dejar de 
fumar, e intervenciones a nivel individual que educan a los niños sobre los peligros de la exposición 
al humo de tabaco y los capacitan para abogar por su propia salud. En el cuadro 4 se presentan 
varios ejemplos de estas intervenciones por categoría y explica si se determinó que la intervención 
tuvo un impacto estadístico significativo en reducir la exposición al humo de tabaco.
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Cuadro 4: Intervenciones que protegen de la exposición al humo de tabaco y su impacto

INTERVENCIONES A NIVEL DE LA POBLACIÓN

Descripción de la intervención Resultados

Taiwán implementó una norma para tener 
espacios públicos libres de humo y
campañas mediáticas para sensibilizar sobre 
la exposición al humo de tabaco. Las políticas 
fueron evaluadas antes, durante y tres meses 
después de la aplicación de la ley sobre 
espacios sin humo y de la campaña mediática. 

La exposición al humo de tabaco en los 
hogares disminuyó del 36,8 % antes de 
la aplicación al 21,3 % después de que la 
ley sobre espacios sin humo y la campaña 
mediática fueran implementadas y la 
exposición en los lugares de trabajo 
disminuyó del 28,5 % al 24,9 % [130].    

España aprobó una ley nacional que prohíbe 
fumar en espacios públicos. Un estudio 
longitudinal en Barcelona examinó el impacto 
de la ley en el tabaquismo y en la exposición 
al humo de tabaco.

Al comparar la exposición al humo antes y 
después de la aplicación, los investigadores 
identificaron reducciones
significativas en la prevalencia del consumo 
de tabaco y de la exposición al humo de 
tabaco en los hogares, trabajos y en espacios 
públicos [131].

Siete de las 10 provincias de Canadá 
prohibieron fumar en automóviles con 
niños. El efecto de la prohibición se estudió 
utilizando datos transversales de la Encuesta 
sobre Tabaquismo en Jóvenes 2004-2012.

Una provincia experimentó una reducción 
significativa en la exposición al humo de 
tabaco en los automóviles en el corto 
plazo solamente y una provincia observó 
un descenso en el medio y largo plazo. Sin 
embargo, las cinco provincias restantes  no 
observaron una disminución en la exposición 
en relación a las provincias sin prohibición de 
fumar en los automóviles [132].

INTERVENCIONES A NIVEL INDIVIDUAL DIRIGIDAS A LOS ADULTOS 

Descripción de la intervención Resultados

Estados Unidos.  A las madres fumadoras 
se les ofrecieron sesiones de asesoramiento 
para ayudarlas a dejar de fumar, incluidas 
10 sesiones en persona en casa y cuatro 
sesiones telefónicas durante seis meses. El 
asesoramiento incluía contratos detallados 
que describían las expectativas de
comportamiento, autocontrol y técnicas 
de resolución de problemas. El estudio 
monitoreó los niveles de cotinina en la orina 
de los niños (un indicador de exposición al 
humo de tabaco) y los niveles de nicotina en 
el aire del hogar.

La intervención redujo las tasas de 
tabaquismo de las madres y los autoinformes 
sobre los momentos en que exponían a sus 
hijos al humo de tabaco (donde la exposición 
se define como la presencia de un niño en
el mismo espacio físico que el padre o la 
madre cuando se fuma). Sin embargo, con el 
tiempo, el estudio no encontró diferencias 
estadísticamente significativas en los niveles 
de cotinina en la orina de los niños entre el 
grupo de control y el de intervención, lo que 
sugiere que los niños podrían haber estado 
expuestos al humo que permanecía en las 
habitaciones o en los automóviles, o al humo 
que se dispersaba gradualmente por toda la 
casa [133].
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INTERVENCIONES A NIVEL INDIVIDUAL DIRIGIDAS A LOS ADULTOS 

Descripción de la intervención Resultados

Estados Unidos.  Cuando sus bebés fueron 
dados de alta de una unidad de cuidados 
intensivos neonatales (UCIN), los cuidadores 
que eran fumadores o exfumadores 
recibieron asesoramiento de las enfermeras 
sobre cómo dejar de fumar o la prevención 
de recaídas, educación sobre los riesgos 
de la exposición al humo de tabaco, e 
información sobre recursos tales como 
opciones de farmacoterapia. Además, el 
estudio monitoreó los niveles de cotinina de 
los bebés.

Inicialmente, los cuidadores informaron 
sobre las prohibiciones autoimpuestas 
de fumar dentro del hogar y sobre las 
reducciones en el contacto de los bebés con 
los fumadores. Ocho meses después del alta 
hospitalaria, los recién nacidos del grupo 
de tratamiento mostraron cotinina salival 
inferior en comparación con los bebés del 
grupo de control, pero no hubo diferencias 
significativas en otros resultados clínicos. 
[134].

INTERVENCIONES A NIVEL INDIVIDUAL DIRIGIDAS A LOS NIÑOS

Descripción de la intervención Resultados

España. Se implementó una intervención 
escolar para prevenir la exposición 
al humo de tabaco en una población de 
escolares de 12 a 14 años de edad. La
intervención incluyó seis sesiones de una 
hora sobre la exposición al humo de tabaco. 
Los estudiantes aprendieron cómo se 
está expuesto al humo de tabaco y cómo 
protegerse del mismo.

La intervención no tuvo ningún efecto 
sobre la exposición al humo de tabaco 
después de ajustar por edad, el sexo, el nivel 
socioeconómico, el origen y la agrupación 
entre colegios. No se encontró ninguna 
reducción significativa en la exposición en el 
hogar o en el transporte. Un año después de 
la intervención, esta no tuvo ningún efecto 
sobre las probabilidades de que los niños 
comenzaran a fumar [135].

Tailandia. Una intervención en un colegio 
enseñaba a los niños sobre los daños de
la exposición al humo de tabaco y cómo 
negociar con los miembros de la familia para 
crear hogares libres de humo, entregaba 
a los niños hojas de trabajo para que las 
llevaran a sus casas con el fin de facilitar las 
discusiones con los miembros de la familia 
sobre la fijación de una fecha para la creación 
de un hogar libre de humo de tabaco y 
educaba a los estudiantes sobre cómo evitar 
la exposición al humo de tabaco.

La intervención demostró mejoras 
significativas en la actitud y el conocimiento 
de los estudiantes sobre cómo crear un hogar 
libre de humo, la confianza en sí mismos para 
evitar la exposición al humo de tabaco y la 
capacidad de persuadir a los fumadores de 
que no fumen en el hogar. Sin embargo, no 
se observó una reducción estadísticamente 
significativa en hogares libres de humo entre 
los grupos de intervención y control [136].
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Crédito: © Banco 
Mundial, cuenta 
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Existen pruebas concluyentes de que las políticas bien aplicadas a nivel de la población que 
prohíben fumar en lugares de trabajo cerrados y espacios públicos reducen la exposición al 
humo de tabaco y no afectan negativamente a las empresas [137]. Los hallazgos de esta revisión 
bibliográfica respaldan esta conclusión, mostrando que Colombia debe continuar dirigiendo sus 
recursos hacia un mayor cumplimiento de su legislación de control del tabaco vigente. Existen 
menos pruebas de otras medidas a nivel de la población, como la prohibición de fumar en 
vehículos privados, sobre lo que se ha legislado de diversas formas (es decir, que a veces solo 
existen prohibiciones cuando hay niños presentes o solo en vehículos de trabajo) en lugares 
como Alemania, Australia, Bahrein, Canadá, Chile, Reino Unido, Kuwait, Mauricio y Sudáfrica. No 
obstante, Colombia puede considerar el potencial de tales acciones y continuar monitoreando las 
evidencias.

Dado que muchas intervenciones a nivel individual solo han sido estudiadas en gran medida 
en contextos de altos ingresos y que varias no tienen un impacto cuantificable en las tasas de 
exposición al humo de tabaco, no está claro hasta qué punto pueden proteger contra la exposición 
al humo de tabaco en Colombia. Colombia puede considerar estas intervenciones para su propio 
contexto, mientras continúa fortaleciendo la aplicación de las principales medidas del CMCT para 
reducir la demanda del consumo de tabaco. Aunque las pruebas no demuestran unilateralmente 
la capacidad de las intervenciones a nivel individual para reducir la exposición al humo de tabaco, 
se ha demostrado que las medidas de control del tabaco reducen la prevalencia del tabaquismo, 
lo que garantiza, por extensión, la reducción de la exposición al humo de tabaco.
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6. Conclusión y recomendaciones

Cada año, el consumo de tabaco le cuesta a Colombia 17 billones de COP en pérdidas económicas 
y causa pérdidas sustanciales en el desarrollo humano. Afortunadamente, el caso de inversión 
muestra que existe la oportunidad de reducir la carga social y económica del tabaco en Colombia. 
La promulgación de las disposiciones multisectoriales recomendadas para el control del tabaco 
salvaría más de 10 297 vidas cada año y reduciría la incidencia de enfermedades, lo que permitiría 
ahorrar en gastos médicos y evitar pérdidas de productividad. En términos económicos, estos 
beneficios son sustanciales, sumando un estimado de 58 billones de COP en los próximos 15 
años. Además, los beneficios económicos del fortalecimiento del control del tabaco en Colombia 
superan con creces los costos de su aplicación (58 billones de COP en beneficios frente a solo 0,19 
billones de COP en costos).

Al invertir ahora para intensificar la aplicación de las cuatro medidas de control del tabaco modeladas 
en este caso de inversión —aumentar los impuestos al tabaco, vigilar la prohibición de fumar en 
los lugares públicos, aumentar el tamano de las advertencias sanitarias en el empaquetado de 
los productos de tabaco y establecer el empaquetado neutro— Colombia no solo reduciría el 
consumo de tabaco, mejoraría la salud, reduciría el gasto gubernamental en salud y haría crecer 
la economía, sino que también disminuiría las dificultades económicas de los colombianos, en 
particular entre los de bajos ingresos. Muchos países reinvierten los ahorros en los gastos de salud 
y los ingresos derivados del aumento de los impuestos al tabaco en prioridades nacionales de 
desarrollo como la cobertura sanitaria universal.

El presente caso de inversión ofrece argumentos económicos y sociales convincentes para aplicar 
las principales medidas del CMCT de la OMS. Se alienta a los responsables de la formulación de 
políticas de todos los sectores a divulgar ampliamente las conclusiones del caso de inversión 
entre todos los sectores del gobierno, el Congreso de la República, la sociedad civil, la población, 
los asociados para el desarrollo y las instituciones académicas. De este modo se reforzará el apoyo 
público y político al control del tabaco. Una estrategia de promoción con mensajes clave, por 
ejemplo, sobre cómo el control del tabaco puede contribuir al crecimiento económico, proteger 
a los niños y reducir las dificultades de los pobres, puede ayudar a los encargados de formular 
políticas a difundir el mensaje. Es más probable que se obtengan todos los beneficios del caso de 
inversión si se llevan a cabo las siguientes acciones:
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Aunque todas las intervenciones individuales produjeron un rendimiento de la 
inversión superior a uno tanto a los 5 como a los 15 años, el aumento de los impuestos 
a los cigarrillos fue de las medidas más rentables de las examinadas. Para un período 
de 15 años, obtuvieron un impresionante rendimiento de 658 pesos en beneficios 
económicos por cada peso invertido. El gobierno de Colombia ha aumentado los 
impuestos a los cigarrillos a lo largo de los años, pero siguen siendo asequibles; en 
dólares internacionales, los ciudadanos de 134 países pagan precios más altos por un 
paquete de cigarrillos de la marca más vendida que los colombianos para la marca más 
vendida de su país [25].

Seguir aumentando los impuestos selectivos al consumo de los productos de tabaco 
para reducir su asequibilidad permitiría alcanzar los objetivos, que se complementan 
entre sí, de reducir el consumo de tabaco (y, por tanto, mejorar los resultados en materia 
de salud) y proporcionar al sector público los ingresos adicionales necesarios para 
invertir en otros esfuerzos de desarrollo sostenible. Por lo tanto, se recomienda que el 
Ministerio de Salud y Protección Social colabore con el Ministerio de Hacienda y Crédito 
Público para crear un entorno político y social propicio para un mayor aumento de los 
impuestos a los productos de tabaco. El gobierno también debería ampliar los aumentos 
de impuestos a todos los productos de tabaco (no solo a los cigarrillos), incluidos los 
nuevos sistemas electrónicos de distribución de nicotina (por ejemplo, los cigarrillos 
electrónicos y los dispositivos de vapeo).

Igualmente importante es el desarrollo de una estrategia y unos sistemas sólidos para 
combatir el comercio ilícito de tabaco y promover un sistema unificado de gestión de los 
impuestos selectivos al consumo. Para ello, se insta a Colombia a adoptar el Protocolo 
para la Eliminación del Comercio Ilícito de Productos de Tabaco y a adoptar el Sistema 
Único Nacional de Información y Rastreo (SUNIR). La adopción de este sistema también 
reduciría los costos, mejoraría la eficiencia y la transparencia del actual sistema de 
administración tributaria.

En estos esfuerzos, Colombia no debe renovar o participar en asociaciones con la 
industria tabacalera, como el acuerdo de cooperación con PMI-Coltabaco, que no es 
coherente con las obligaciones contraídas por Colombia en virtud de lo dispuesto en el 
Artículo 5.3 del CMCT de la OMS.

Aumentar los impuestos a los productos de tabaco, 
mejorar la eficiencia y transparencia en el sistema actual de 
administración de impuestos y reducir el comercio ilícito.

1
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Colombia adoptó una ley de control del tabaco que aborda las obligaciones de muchos 
de los artículos del CMCT de la OMS; sin embargo, algunas obligaciones no cumplen 
plenamente con los requisitos del tratado. Además, debería reforzarse la aplicación 
de la prohibición de fumar en lugares públicos, especialmente en restaurantes, bares 
y discotecas. Por lo tanto, se recomienda que la Ley 1335/2009 sea revisada para 
incluir—o mejorar la aplicación de—las intervenciones modeladas en este caso de 
inversión, lo que llevaría a un mayor cumplimiento de los requisitos del CMCT.

Fortalecer y hacer cumplir la ley de control del tabaco.
2

El Gobierno debería fortalecer el Mecanismo Coordinador Nacional (MCN) a través de 
su formalización mediante un decreto presidencial. El MCN también debería invitar 
a otros sectores y participantes no gubernamentales a unirse a su trabajo, incluida la 
sociedad civil. El Gobierno puede fortalecer aún más la participación de los diferentes 
sectores demostrando, mediante el caso de inversión, que el control del tabaco tiene 
consecuencias no solo para la salud, sino también para los ministerios de Hacienda, 
Comercio, Educación, Trabajo y otros, así como para los congresistas y las autoridades 
subnacionales. Medidas como la obligatoriedad de lugares públicos libres de humo y el 
establecimiento de empaquetados neutros requieren de la participación proactiva de 
los ministerios que no se ocupan de la salud. Estos otros ministerios también pueden 
desempeñar un papel clave para evitar, identificar y abordar los conflictos de intereses 
entre las entidades comerciales y los objetivos de salud pública que se encuentran en 
la ley de control del tabaco, según lo dispuesto en el artículo 5.3 del CMCT.

Además, el MCN debería desarrollar una estrategia nacional de control del tabaco 
para identificar las prioridades y metas del comité en los próximos años. El Ministerio 
de Salud y Protección Social, el Departamento Nacional de Planeación, el Ministerio 
de Relaciones Exteriores y otros sectores también podrían abogar por la integración 
del control del tabaco en los documentos normativos y de planeación nacionales y 
sectoriales pertinentes.

Fortalecer la participación multisectorial en el control del 
tabaco y establecer una estrategia nacional multisectorial 
de control del tabaco.

3
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La interferencia de la industria tabacalera es quizá el mayor reto para el progreso 
continuo y sostenido hacia la plena aplicación del CMCT de la OMS. El Gobierno 
debería introducir medidas de transparencia y rendición de cuentas para reducir 
la interferencia de la industria tabacalera, incluidos códigos de conducta para los 
funcionarios públicos y formularios de divulgación de los intereses. Además, se 
recomienda combatir la interferencia de la industria tabacalera mediante el desarrollo 
y la creación de alianzas sólidas con ambas cámaras del Congreso.

Adoptar medidas normativas para contrarrestar la 
interferencia de la industria tabacalera.4

Crédito: © Pedro Szekely, cuenta de Flickr



41

Caso de inversión en el CMCT para Colombia

7. Anexo metodológico

CMCT Caso de Inversión
Pasos metodológicos

1

2

3

4

5

6

PASO 1

PASO 3

PASO 5

Calcular los costos 
económicos totales

(costos directos e
indirectos) asociados
con las enfermedades 

relacionadas con el 
tabaco.

Calcular el impacto  
de los cambios en

la prevalencia del 
tabaquismo sobre los 
resultados sanitarios y 
los costos económicos 
atribuibles al tabaco.

Cuantificar el 
rendimiento de la 

inversión
(ROI, por sus siglas 

en inglés) para las 
diversas políticas de 
control del tabaco
e intervenciones 

modeladas, tanto a 
nivel individual como 

colectivamente.

PASO 2

PASO 4

PASO 6

Estimar la mortalidad 
y morbilidad por

enfermedades 
relacionadas con el 

tabaco.

Estimar los efectos de 
las disposiciones del 
CMCT para el control 

del tabaco sobre 
la prevalencia del 

consumo de
tabaco.

Calcular los costos 
financieros de la 
aplicación de las 

políticas de control del 
tabaco

y las intervenciones 
modeladas, tanto a 

nivel individual como 
colectivamente.

RE
SU

LTADOS FINALES
Fig. 14: Desarrollo del caso de inversión7.1	 Resumen

El análisis económico consta de dos 
componentes: 1) evaluar la carga actual 
del consumo de tabaco y 2) examinar en 
qué medida las disposiciones del CMCT 
pueden reducir la carga. Los dos primeros 
pasos metodológicos que se describen 
a continuación se emplean para evaluar 
la carga actual del consumo de tabaco, 
mientras que los pasos metodológicos 
del 3 al 6 evalúan los costos y beneficios 
de aplicar o intensificar las disposiciones 
del CMCT para reducir la demanda de 
tabaco. A continuación, se describen 
detalladamente las herramientas y 
métodos utilizados para llevar a cabo 
estos pasos metodológicos.
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7.2 COMPONENTE 1: CARGA 

ACTUAL

El componente del modelo de carga actual proporciona 
una instantánea de la carga sanitaria y económica actual del 
consumo de tabaco en Colombia.

1

PASO 1

Estimar la mortalidad y morbilidad por enfermedades 
relacionadas con el tabaco.

El modelo de caso de inversión está lleno de datos específicos de cada país sobre la mortalidad y 
morbilidad atribuible al tabaco del Estudio de la Carga Mundial de Morbilidad (GBD, por sus siglas 
en inglés) de 2017 [138]. El estudio estima la medida en que el tabaquismo y la exposición al humo 
de tabaco contribuyen a la incidencia de 37 enfermedades, años de vida saludable perdidos y 
muertes en 195 países.10  El GBD ofrece una estimación puntual y estimaciones del límite superior 
e inferior de las muertes atribuibles al tabaco y AVAD.

En Colombia, un estudio previo del Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS) determinó 
las muertes atribuibles al tabaco para 12 de las enfermedades principales en 2015 [139]. Los 
actores del país solicitaron que se compararan los resultados del estudio del IETS y del GBD. 
Dado que las estimaciones del límite superior del GBD de muertes atribuibles al tabaco para las 
12 enfermedades (31 645) fueron cercanas a los resultados del estudio del IETS (32 088), se tomó 
la decisión de utilizar las estimaciones del límite superior del GBD como insumos en el análisis 
del caso de inversión. Utilizando las estimaciones del límite superior, se estimó que hubo 34 809 
muertes atribuibles al tabaco por 37 enfermedades y afecciones en 2017.
 

10	 Las 37 enfermedades y afecciones representan todas las enfermedades y afecciones sobre las que hay pruebas de que el 
tabaco aumenta el riesgo. Entre ellas se incluyen la degeneración macular relacionada con la edad, enfermedad de Alzheimer 
y otras demencias, aneurisma aórtico, asma, fibrilación y aleteo auricular, cáncer de vejiga, cáncer de mama, catarata, cáncer de 
cuello uterino, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cáncer de colon y recto, diabetes mellitus tipo 2, cáncer de esófago, 
vesícula biliar y enfermedades biliares, hemorragia intracerebral, cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular isquémico, 
cáncer de riñón, cáncer de laringe, leucemia, cáncer de labio y cavidad oral, cáncer de hígado, dolor lumbar, infecciones de las 
vías respiratorias inferiores, esclerosis múltiple, cáncer de nasofaringe, otros cánceres de faringe, otitis media, cáncer de páncreas, 
enfermedad por úlceras pépticas, enfermedad de las arterias periféricas, cáncer de próstata, artritis reumatoide, cáncer estomacal, 
hemorragia subaracnoidea, cáncer de tráquea, de bronquios y de pulmón y tuberculosis.
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A continuación, el modelo estima los costos económicos totales de las enfermedades y muertes 
causadas por el consumo de tabaco,11 incluidos los costos directos e indirectos. Directo se refiere a 
los gastos sanitarios atribuibles al tabaco. Indirecto se refiere al valor de las vidas perdidas debido a 
la mortalidad prematura atribuible al tabaco y a las pérdidas de productividad de la fuerza laboral: 
absentismo, presentismo y pausas excesivas para fumar.

Costos directos. Los costos directos incluyen los gastos públicos (pagados por el gobierno), 
privados (seguros, gastos individuales por cuenta propia) y otros gastos de salud atribuibles 
al tabaco. Los costos de salud atribuibles al tabaquismo se obtuvieron de Pinchon-Riviere y 
colaboradores (2016), quienes estimaron que el tabaquismo causó 5 500 millones de COP en 
gastos sanitarios en 2015 [35]. El caso de inversión actualiza los resultados del estudio mediante el 
siguiente método. En primer lugar, los resultados de Pinchon-Riviere, por categoría de enfermedad, 
se convierten a COP de 2017 utilizando datos del Banco Mundial sobre el índice de precios al 
consumidor de Colombia.12 A continuación, los datos de 2015 y 2017 sobre el número de muertes 
por consumo de tabaco, por enfermedad, se obtienen de la base de datos de la Estudio de la Carga 
Mundial de Morbilidad (GBD). El cambio porcentual en el número de muertes en cada categoría 
de enfermedad (con un promedio de alrededor del 5 % en todas las categorías de enfermedad) 
se utiliza como indicador indirecto para estimar hasta qué punto pueden haber cambiado los 
gastos de salud en cada categoría. Las cifras actualizadas de Pinchon-Riviere (en COP de 2017) 
se multiplican por los cambios específicos de la enfermedad en el número de muertes para 
llegar a los 6 500 millones de COP en gastos de salud en 2017. Para calcular la parte de los gastos 
sanitarios atribuibles al tabaquismo que soportan las entidades públicas, sin ánimo de lucro y 
privadas, se asumió que cada entidad incurría en gastos sanitarios atribuibles al tabaquismo en 
igual proporción a su contribución al gasto sanitario total, tal como se desprende de la base de 
datos de la OMS sobre gastos sanitarios, donde se muestra que el gobierno cubre el 65 % de los 
gastos totales en materia de salud, las fuentes privadas y sin ánimo de lucro cubren el 15 % y las 
familias se encargan de un 20 % de los gastos por cuenta propia [140].

11	 Al evaluar la carga actual del consumo de tabaco, los costos económicos de la mortalidad prematura incluyen el costo de las 
muertes prematuras debidas a cualquier forma de exposición al tabaco (incluido el tabaquismo, la exposición al humo “de segunda 
mano” y el consumo de otros tipos de productos de tabaco). Solo se calculan los costos atribuibles al tabaquismo (no al tabaco) 
para los gastos de atención médica, el absentismo, el presentismo y las pausas para fumar. Aunque otras formas de tabaco también 
pueden causar pérdidas en estas categorías, no se dispone de datos que permitan identificarlas.
12    2015 CPI = 117,59, 2017 CPI = 131,88

2
PASO 2

Calcular los costos económicos totales (costos directos e 
indirectos) asociados con las enfermedades relacionadas 

con el tabaco.
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Costos indirectos. Los costos indirectos representan el valor monetizado del tiempo, la capacidad 
productiva o la calidad de vida perdidos como resultado de las enfermedades relacionadas con 
el tabaco. Estos costos se acumulan cuando el consumo de tabaco causa la muerte prematura, 
eliminando las contribuciones económicas y sociales únicas que una persona habría aportado en 
los años restantes de su vida. Asimismo, el consumo de tabaco provoca pérdidas de productividad. 
En comparación con quienes no consumen tabaco, las personas que consumen tabaco tienen más 
probabilidades de perder días de trabajo (absentismo), de ser menos productivos en el trabajo 
debido a enfermedades relacionadas con el tabaco (presentismo) y de tomar pausas adicionales 
durante las horas de trabajo para poder fumar.

•	 El costo económico de la mortalidad prematura debida al consumo de tabaco. La mortalidad 
prematura se valora utilizando el enfoque del capital humano, que asigna un valor económico 
a cada año de vida perdido. Utilizando los datos del GBD sobre la edad a la que se producen 
las muertes atribuibles al tabaco, el modelo calcula el número total de años de vida perdidos 
debido al tabaco en toda la población. Cada año de vida se valora en 1,4 veces el PIB per cápita, 
siguiendo el “enfoque de ingresos totales” empleado por Jamison et al. (2013) [141].

•	 Costos de productividad.  Los costos de productividad son los costos por absentismo, presentismo 
y exceso de pausas para fumar. El modelo incorpora estimaciones de la literatura académica sobre 
el número de días laborables adicionales perdidos debido al tabaquismo activo (2,6 días al año) 
[34]. De forma similar se obtienen las pérdidas por presentismo, a partir de investigaciones que 
muestran que los fumadores en China, Estados Unidos y cinco países europeos experimentan 
un 22 % más de deterioro en el trabajo debido a problemas de salud en comparación con las 
personas que nunca fumaron [142]. La pérdida de productividad por las pausas para fumar se 
valora bajo el supuesto conservador de que los fumadores que trabajan se toman ocho minutos 
de pausas adicionales al día [34].

7.3 COMPONENTE 2: 

ESCENARIOS DE POLÍTICAS E 

INTERVENCIONES

Este componente estima los efectos de las medidas de control 
del tabaco del CMCT sobre la mortalidad y la morbilidad, 
así como sobre los costos económicos totales (directos e 
indirectos) asociados con el consumo de tabaco. 

El caso de inversión emplea un modelo estático para estimar el impacto total de las medidas de 
control del tabaco, lo que significa que aparte de la prevalencia del tabaquismo, las variables no 
cambian a lo largo del horizonte temporal del análisis. El modelo sigue una población que no 
varía en tamaño o composición (edad/sexo) a lo largo del tiempo en dos escenarios: un escenario 
de statu quo en el que la prevalencia del tabaquismo se mantiene en los índices actuales y un 
escenario de intervención en el que la prevalencia del tabaquismo se reduce de acuerdo con el 
impacto de las medidas de control del tabaco aplicadas o intensificadas. 
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3

PASO 3

Estimar los efectos de las disposiciones del CMCT para el 
control del tabaco sobre la prevalencia del consumo de 

tabaco.

Los estudios publicados han utilizado modelos igualmente estáticos para estimar el impacto de 
las medidas de control del tabaco en la mortalidad y otros efectos [143, 144].

En el caso de inversión, la mortalidad y la morbilidad, así como los costos económicos que se calculan 
en el escenario de intervención, se comparan con el escenario de statu quo para determinar hasta 
qué punto las medidas de control del tabaco pueden reducir los costos sanitarios y económicos. 

La selección de las medidas prioritarias del CMCT modeladas dentro del caso de inversión se 
ajusta a la Estrategia mundial para acelerar el control del tabaco [18] elaborada a raíz de una 
decisión adoptada en la séptima reunión de la Conferencia de las Partes (COP7) en el CMCT de 
la OMS. En el marco del Objetivo 1.1 de la Estrategia, las Partes tratan de acelerar la aplicación 
del CMCT de la OMS estableciendo prioridades claras sobre dónde es probable que tengan el 
mayor impacto en la reducción del consumo de tabaco. Esto incluye la aplicación prioritaria de las 
medidas fiscales y de precios (artículo 6) y de las medidas sujetas a plazos del Convenio, incluidas 
las prohibiciones de fumar en todos los lugares públicos (artículo 8), las advertencias sanitarias y 
el empaquetado neutro (artículo 11) y la prohibición general de la publicidad, la promoción y el 
patrocinio del tabaco (artículo 13). Además, dada la importancia de la sensibilización en el cambio 
de comportamiento y la conformación de normas culturales, los casos de inversión incluyen la 
institución de campañas en los medios masivos de comunicación contra el consumo de tabaco 
(artículo 12) como una medida modelada.

Los impactos de la aplicación de las disposiciones del CMCT se obtienen de la bibliografía. El 
impacto de la aplicación de leyes sobre ambientes 100 % libres de humo de tabaco, la aplicación 
de empaquetados neutros, la intensificación de las prohibiciones de publicidad y la realización de 
campañas en los medios de comunicación se derivan de Levy et al. (2018) [36] y Chipty (2016) [145], 
tal como se adaptó en el resumen sobre el consumo de tabaco del apéndice 3 del Plan de acción 
mundial para la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020 [146], y se 
ajustó en base a las evaluaciones de las tasas de aplicación de referencia de Colombia. El impacto 
del aumento de los impuestos a la prevalencia del consumo de tabaco viene determinado por la 
“elasticidad de la prevalencia”, o la medida en que las personas dejan de fumar como resultado 
de los cambios de precios. Sobre la base de la evidencia de que la elasticidad de la prevalencia es 
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aproximadamente la mitad de la elasticidad de los precios [147], el caso de inversión asume que 
la elasticidad de la prevalencia de la demanda en Colombia es la mitad de la elasticidad de los 
precios de la demanda de −0,78 estimada por Maldonado y colaboradores (2016) [148]. El cuadro 
5 muestra los tamaños del impacto utilizados en el análisis del caso de inversión. Puede encontrar 
información adicional sobre su derivación en el Apéndice Técnico.

Dentro del análisis, se asume que la aplicación o intensificación de nuevas medidas de control del 
tabaco no tiene lugar hasta el tercer año. A excepción de los impuestos—cuyo impacto depende 
del momento en que se producen los aumentos de los tipos impositivos—el impacto total de 
las medidas se introduce gradualmente a lo largo de un período de cinco años. El período de 
introducción gradual se ajusta a los supuestos de la OMS [149] de que se necesitan dos años de 
planificación y desarrollo antes de que las políticas estén listas y en funcionamiento, seguidos de 
tres años de aplicación parcial que reflejan el tiempo que se necesita para poner en marcha las 
políticas y trabajar hasta su plena aplicación y cumplimiento. Para los impuestos, de conformidad 
con la ley vigente, los impuestos específicos sobre el consumo se incrementan cuatro puntos 
porcentuales sobre la inflación cada año de 2019 a 2020. A continuación, de 2021 a 2025, el 
impuesto específico sobre el consumo se incrementa lo equivalente a la inflación más cuatro 
puntos porcentuales y 1 000 pesos adicionales cada año hasta 2025 —en términos reales, más del 
triple del impuesto específico sobre el consumo actual para 2025—y un promedio de 650 pesos 
anuales a partir de entonces hasta 2033.
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Cuadro 5:  Tamaño del impacto: Reducción relativa de la prevalencia del tabaquismo en la 
actualidad mediante políticas o intervenciones de control del tabaco en un período de 15 
años

Política o intervención de control del tabaco

Reducción relativa en la prevalencia del 
tabaquismo actual

Primeros 5 años
(2019–2023)

En 15 años
(2019–2033)

Paquete de control del tabaco* 
(todas las políticas o intervenciones ejecutadas de forma 

simultánea)
30,5% 49,7%

Aumentar los impuestos a los cigarrillos (CMCT Art.6) 17,3% 31,7%

Reforzar la aplicación de la prohibición de fumar en 
espacios públicos y lugares de trabajo (CMCT Art.8) 5,5% 9,5%

Exigir que los paquetes de productos de tabaco 
lleven advertencias sanitarias más grandes   
(CMCT Art. 11)

6,8% 11,8%

Empaquetado neutro de los productos de tabaco  
(CMCT Art. 11 y 13 Directrices) 4,5% 7,9%

Llevar a cabo una campaña en los medios de 
comunicación para fomentar la sensibilización sobre 
el control del tabaco (CMCT Art.12)

Implementado

Promulgar prohibiciones integrales de la publicidad, 
promoción y patrocinio (CMCT Art.13) Implementado

*El impacto combinado de todas las intervenciones no es la suma de las intervenciones individuales. Según Levy y 
colaboradores (2018), “los efectos [se aplican] como reducciones relativas constantes; es decir, para la política i y j 
con efectos PRi y PRj, (1-PR ii) x (1-PR j) [se aplica] a la prevalencia actual del tabaquismo” [36, p. 454]. 
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4
PASO 4

Calcular el impacto de los cambios en la prevalencia del 
tabaquismo sobre los resultados sanitarios y los costos 

económicos atribuibles al tabaco.

Para analizar el impacto de las medidas políticas en la reducción de la carga sanitaria y económica 
del tabaquismo, el caso de inversión calcula y compara dos escenarios. En la hipótesis del statu 
quo, los esfuerzos actuales están “congelados”, lo que significa que, hasta el año 2033 (final del 
análisis), no se produce ningún cambio con respecto a las disposiciones de control del tabaco que 
están en vigor. En el escenario de “intervención”, Colombia implementa nuevas medidas sobre el 
tabaco o intensifica las ya existentes, para reducir la prevalencia del tabaquismo. La diferencia en 
los resultados económicos y de salud entre el statu quo y los escenarios de intervención representa 
los beneficios que Colombia puede lograr al tomar acciones específicas para reducir el consumo 
de tabaco.

Utilizando los efectos calculados de las disposiciones para el control del tabaco, el modelo de caso 
de inversión estima hasta qué punto las reducciones en la prevalencia del tabaquismo afectan a 
los resultados sanitarios y a los costos económicos.

Para la mortalidad y la morbilidad, los cambios previstos en la prevalencia del tabaquismo se 
aplican directamente a los resultados atribuibles al factor de riesgo de la GBD a partir de la hipótesis 
de base. Esto significa que el caso de inversión ajusta los resultados atribuibles al factor de riesgo 
para la mortalidad y la morbilidad, según lo informado por la GBD sobre la base de los cambios 
relativos interanuales en la prevalencia del tabaquismo para cada resultado. Para los gastos 
sanitarios, se aplican a la fracción atribuible al tabaquismo los cambios relativos anuales previstos 
en la prevalencia del tabaquismo para cada escenario de intervención. La fracción atribuible al 
tabaquismo se ajusta proporcionalmente igual al cambio relativo en la prevalencia de tabaquismo 
para cada escenario de intervención. Los resultados del tabaquismo en el lugar de trabajo se 
vuelven a calcular sustituyendo la prevalencia real del tabaquismo por reducciones anuales 
estimadas de la prevalencia del tabaquismo para cada uno de los escenarios de intervención que 
se modelan. Puede encontrar más información sobre estos cálculos en el Apéndice Técnico.
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5
PASO 5

Calcular los costos financieros de la aplicación de las 
políticas de control del tabaco y las intervenciones 

modeladas, tanto a nivel individual como colectivamente.

Los costos financieros para el gobierno de aplicar nuevas medidas—o de intensificar o hacer 
cumplir las existentes—se calculan utilizando la herramienta de la OMS para el cálculo de costos 
de las ENT. Existen amplias explicaciones sobre los costos y supuestos incluidos en la herramienta 
de cálculo de costos de las ENT de la OMS [149].

La herramienta utiliza un enfoque “de abajo hacia arriba” o “basado en componentes”. En este 
método, cada recurso que se requiere para aplicar la medida de control del tabaco se identifica, 
cuantifica y valora. La herramienta calcula el costo de la vigilancia, los recursos humanos—para la 
gestión del programa, el transporte, la promoción y la promulgación y aplicación de la legislación—
las capacitaciones y reuniones, los medios de comunicación, los suministros y equipos y otros 
componentes. Dentro de la herramienta, los costos se acumulan de manera diferente durante 
cuatro fases de implementación distintas: planificación (año 1), desarrollo (año 2), implementación 
parcial (años 3 a 5) e implementación completa (años 6 en adelante).

En todas estas categorías, la herramienta contiene los costos por defecto a partir de 2011, que 
se obtienen del estudio de costos de CHOICE de la OMS. Según Shang y sus colaboradores, la 
herramienta se actualiza para reflejar los costos de 2017 actualizando varios parámetros: el dólar 
estadounidense al tipo de cambio de la unidad de moneda local (2017), el tipo de cambio de la 
paridad de poder adquisitivo (2017), el PIB per cápita (USD, 2017), el PIB per cápita (PPA, 2017), la 
población (total y proporción de la población de más de 15 años en 2017), la tasa de participación 
en la fuerza laboral (2017), precio del litro de gasolina y el gasto del Gobierno en salud como 
porcentaje de su total en el sector de la salud (2015) [150, p. 5]. A menos que se reciban parámetros 
del gobierno u otros parámetros nacionales, los datos proceden de la base de datos del Banco 
Mundial, con la excepción de los datos sobre la proporción del gasto público en salud y las cifras 
de población. La proporción del gasto gubernamental en salud como porcentaje del gasto total 
en salud se deriva de la base de datos de gastos en salud de la OMS y las cifras de población 
provienen de las Perspectivas de la Población Mundial de las Naciones Unidas.

De conformidad con lo solicitado por los países asociados, la estimación del costo de la aplicación 
de los impuestos realizada por la herramienta de cálculo de costos de la OMS se ajustó para 
reflejar los costos de la aplicación de un sistema de seguimiento y localización. Las propuestas 
para un sistema de seguimiento y localización que apoyen el monitoreo del movimiento de los 
productos de tabaco y alcohol han estimado en 8 000 millones de COP los costos anuales de 
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Rendimiento de la inversión 
(ROI) 

Beneficios de la intervención o política

Costos de aplicar la intervención o política 

6
PASO 6

Cuantificar el rendimiento de la inversión (ROI, por sus siglas 
en inglés) para las diversas políticas de control del tabaco 

e intervenciones modeladas, tanto a nivel individual como 
colectivamente. 

software en todos los departamentos de Colombia [151]. A partir de 2021, cuando se adopte el 
aumento de impuestos dentro del análisis, la mitad de estos costos anuales (que representan la 
parte representativa de los costos de los productos de tabaco) se agregan a las estimaciones de la 
herramienta de cálculo de costos de la OMS.

El análisis del rendimiento de la inversión mide la eficiencia de las inversiones en el control del 
tabaco dividiendo el valor monetario de los beneficios para la salud de las inversiones por sus 
respectivos costos.

Se calculó el rendimiento de la inversión para cada una de las cuatro políticas de control del tabaco 
modeladas, y para las cuatro intervenciones juntas como paquete. Las estimaciones de los pasos 4 
y 5 se utilizaron para calcular los ROI en intervalos de 5 y 15 años.

=
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