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Objetivo. Estimar la contribucién del consumo de tabaco a la mortalidad en Castilla

y Ledn, asi como su impacto sobre la mortalidad prematura en esta comunidad.

Diserio. Estudio transversal.

Emplazamiento. Comunitario.

Participantes. Poblacién de Castilla y Ledn.

Mediciones y resultados principales. La fuente de informacion empleada fueron las
estadisticas vitales del Instituto Nacional de Estadistica para 1995. La proporcién y
numero de muertes atribuidas al tabaco fueron estimadas mediante el célculo de
fracciones etiolégicas poblacionales. Se atribuyeron al consumo de tabaco el 9,37% del
total de los fallecimientos producidos. La mortalidad fue mas elevada en varones (7,22%)
que en mujeres (2,27%,). Las categorias diagnésticas que mas contribuyeron fueron el
cancer de pulmon-traquea-bronquios (36,9%) y la cardiopatia isquémica (22%).
Conclusiones. El estudio muestra la importancia del tabaquismo como problema de salud
publica en Castilla y Le6n, asi como su amplia contribucion a la mortalidad prematura.

Palabras clave: Mortalidad. Consumo de tabaco. Mortalidad prematura.

MORTALITY IN CASTILLA'Y LEON ATTRIBUTABLE TO TOBACCO
CONSUMPTION

Objective. To calculate the contribution of tobacco consumption to mortality in Castilla y
Leon, and its effect on premature mortality in this community.

Design. Cross-sectional study.

Setting. Community.

Participants. Population of Castilla y Leén.

Measurements and main results. The source of information used were the life statistics
from the National Institute of Statistics for 1995. The proportion and number of deaths
attributed to tobacco were calculated by working out aetiological population fractions.
9.37% of the total deaths occurring were attributed to tobacco consumption. Mortality was
higher in men (7.22%) than in women (2.27%). The diagnostic categories contributing
most to these figures were tracheal-bronchial-lung cancer (36.9%) and ischaemic heart
disease (22%).

Conclusions. The study shows the importance of tobacco dependency as a public health
problem in Castilla y Le6n, and its major contribution to premature death.
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Introduceion

En la actualidad todos los expertos
estan de acuerdo en que el taba-
quismo es el primer problema de
salud publica que se puede preve-
nir en todos los paises desarrolla-
dosl2. La prevalencia del hébito
tabaquico en la Unién Europea fue
del 34% en 1994 (42% en varones
y 28% en mujeres)?. En Espaiia,
segin la encuesta de salud de
1997, fuma un 35,7% de la pobla-
cién mayor de 16 afios3. En nues-
tro pais, el patrén de consumo se
caracteriza por ser mayor en varo-
nes (44,8%) y en poblacion de 25-
44 anos (52,3%), siendo la edad
media de inicio de 13 afos®. El ta-
baco ocasiona 3 millones de muer-
tes al afio en el mundo? y sus cos-
tes sociales y econémicos (al me-
nos 200.000 millones de ddlares al
ano en todo el mundo) superan a
los beneficios?. En la Regién Eu-
ropea de la OMS los productos del
tabaco son responsables de 1,2 mi-
llones de fallecimientos y se prevé
que para el ano 2020 superara los
2 millones de muertes anuales3.
En Espaifia se atribuyen a su con-
sumo el 4,5% de los ingresos hos-
pitalarios, el 6,3% de las consultas
extrahospitalarias, el 15,9% de la
mortalidad y el 12% del total de
anos potenciales de vida perdidos
en mayores de 15 afios®.

El analisis de la mortalidad aso-
ciada al consumo de tabaco cons-
tituye un instrumento que facilita
la toma de decisiones. Las varia-
ciones geograficas existentes en
la prevalencia y mortalidad atri-
buible al tabaco condicionan las
medidas de actuacion; por ello, el
objetivo del presente trabajo fue
estimar la contribucién del consu-
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TABLA 1. Prevalencia del habito tabaquico en Castilla y Leén en funcion

del sexo
Varones (%) Mujeres (%) Total (%)
Fumadores 53,3 21,1 36,9
No fumadores 27,90 72,4 50,7
Ex fumadores 18,60 6,1 12,2

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Indicadores de Salud. Segunda evaluacion en
Espafia del Programa Regional Europeo Salud para Todos. Madrid, 1993.

TABLA 2. Riesgos relativos ponderados del tabaco con diversas enfermedades

RRp (IC del 95%)

Varones Mujeres
Céncer de orofaringe 5,30 (3,93-7,15) 2,20 (1,22-3,94)
Cancer de eséfago 2,99 (2,70-3,32) 2,24 (1,18-4,23)
Cancer de pancreas 1,96 (1,73-2,23) 1,72 (1,30-2,26)
Cancer de pulmoén-traquea-bronquios 9,38 (8,67-10,15) 6,72 (6,02-7,50)
Cancer de vejiga 2,72 (2,51-2,95) 2,75 (2,48-3,06)
Cardiopatia isquémica 1,60 (1,57-1,63) 2,19 (2,06-2,34)
ACVA 1,43 (1,35-1,52) 1,72 (1,59-1,86)
EPOC 8,59 (7,39-9,99) 4,15 (2,51-6,85)

RRp: riesgo relativo ponderado; IC: intervalo de confianza; ACVA: accidente cerebrovascular
agudo, y EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Fuente: Rodriguez Tapioles R et al. Proporciéon de enfermedad atribuible al tabaco en la
provincia de Granada. Med Clin (Barc) 1994; 102: 571-574. (Muestra de estudio empleada

compuesta por poblacion mayor de 15 afos.)

TABLA 3. Fracciones etioldgicas poblacionales (FEP) calculadas segun
la prevalencia del habito tabaquico* en Castillay Leon

Varones (%) Mujeres (%)

Cancer de orofaringe 75,56 24,61
Cancer de eso6fago 58,86 25,22
Cancer de pancreas 40,84 16,38
Cancer de pulmoén-traquea-bronquios 85,77 60,87
Cancer de vejiga 55,29 32,25
Cardiopatia isquémica* 24,23 20,07
ACVA* 18,65 13,19
EPOC 84,51 46,14

ACVA: accidente cerebrovascular agudo, y EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
*Fuente: Encuesta Nacional de Salud del afio 19878.

mo de tabaco a la mortalidad en
Castilla y Leon, asi como su im-
pacto sobre la mortalidad prema-
tura en esta comunidad.

Material y métodos

Los datos de mortalidad se han obteni-
do del movimiento natural de pobla-
cion publicados por el Instituto Nacio-
nal de Estadistica (INE)”. El periodo
de tiempo estudiado fue el ano 1995,
ultimo del que se disponia informacién
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a la hora de iniciar el estudio. Se con-
sideraron las muertes ocurridas en
personas mayores de 15 afios. Las cau-
sas de muerte analizadas fueron las
enfermedades asociadas al consumo de
tabaco para la que existen datos de
mortalidad publicados: a) neoplasias
(cancer orofaringeo, de eséfago, de pan-
creas, de pulmén-trdquea-bronquios y
de vejiga); b) enfermedades cardiovas-
culares (cardiopatia isquémica y acci-
dentes cerebrovasculares agudos [AC-
VAJ), y ¢) enfermedades respiratorias

(enfermedad pulmonar obstructiva
crénica [EPOC]).

Mortalidad atribuible

Es el namero de muertes producidas en
la poblacién debidas al consumo de ta-
baco. En el calculo de la mortalidad pro-
porcional debida al consumo de tabaco
se emplearon como estimadores del im-
pacto las fracciones etiolégicas poblacio-
nales (FEP) para Castilla y Ledn, las
cuales se estimaron, para cada una de
las enfermedades, en funcién del sexo.
La mortalidad atribuible (MA) se obtie-
ne de multiplicar las diferentes FEP
por el nimero de muertos observados
(MO): MA = MO x FEP.

En el cdlculo de las fracciones etiol6gi-
cas poblacionales, se empleé la siguien-
te formula: FEP = [PE (RR - D]/ [1 +
PE (RR-1)], donde:

PE es la proporcion de expuestos al taba-
co (prevalencia). La prevalencia del hébi-
to tabdquico en Castilla y Leén se obtuvo
de la Encuesta Nacional de Salud® y se
encuentra recogida en la tabla 1.

RR son los riesgos relativos ponderados
para cada enfermedad. Para nuestro es-
tudio empleamos los riesgos relativos
ponderados calculados en el estudio so-
bre la proporcién de enfermedad atri-
buible al tabaco realizado en la provin-
cia de Granada® y que se encuentran re-
flejados en la tabla 2.

Mortalidad prematura

El impacto sobre la mortalidad prema-
tura se determin6 mediante el cdlculo
de los afios potenciales de vida perdidos
(APVP) y la media de afios potenciales
de vida perdidos (MAPVP) atribuibles
al tabaco de forma global y en funcién
del sexo para cada una de las categorias
diagnésticas.

1. APVP: estiman el ntamero total de
afnos que se pierden para cada una de
las causas de muerte. Se calcularon se-
gun la férmula: APVP = €Di x Ai = €Di
x (EV —1), donde:

Di es el nimero de muertes atribuidas
al consumo de tabaco en el grupo de
edad i.

Ai es el numero de afios de vida perdi-
dos. Se obtiene de restar a la esperanza
de vida (EV) la edad a la que se produ-
ce el fallecimiento (i). La EV, proporcio-
nada por el Instituto Nacional de Esta-
distica para el afo de estudio, fue de
73,24 afos para los varones y 81,18
anos para las mujeres.
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2. MAPVP: estima el namero medio de
anos que deja de vivir una persona que
muere prematuramente por una enfer-
medad asociada al tabaco. Se obtiene de
dividir los APVP entre el nimero total
de muertes atribuibles al tabaco para
esa categoria diagnéstica.

Tratamiento estadistico
de los datos

Se emplearon pruebas de comparacién
de 2 proporciones en grupos de datos in-
dependientes (prueba de la Z de compa-
racion de proporciones) en el anélisis de
las diferencias observadas en la propor-
ci6on de muertes atribuibles para cada
una de las enfermedades en funcién del
sexo. La prueba de la Z de comparacién
de medias observadas en grupos inde-
pendientes se ha utilizado en el estudio
de las diferencias en la MAPVP para ca-
da una de las enfermedades en funcién
del sexo.

Resultados

Las FEP calculadas para Castilla
y Leoén se reflejan en la tabla 3.
Las mas elevadas fueron las del
cancer de pulmoén-traquea-bron-
quios (85,8% en varones y 60,9%
en mujeres) y a la EPOC (84,5%
en varones y 46,1% en mujeres).
Las FEP estimadas fueron siem-
pre superiores en los varones.

El ntmero de muertes debidas al
consumo de tabaco fue de 2.313,6
(tabla 4), que equivalen a un
9,37% del total de los fallecimien-
tos producidos en mayores de 15
anios en Castilla y Leén durante
1995 (24.675 fallecidos). En varo-
nes se estima que se produjeron
1.783 muertes (7,22% del total de
fallecimientos) y en las mujeres
561 (2,27% del total de falleci-
mientos).

En relacion con la categoria diag-
nostica (tabla 4), la mayor morta-
lidad atribuible se debi6 al cancer
de pulmén-traquea-bronquios, con
el 36,9% del total de muertes
atribuibles, y a la cardiopatia is-
quémica, con un 22%. El cancer
de pulmoén-traquea-bronquios es
la enfermedad con mayor morta-
lidad atribuible en varones
(44%), siendo las diferencias es-
tadisticamente significativas (p <
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TABLA 4. Mortalidad global y mortalidad atribuible al tabaco por sexo
y categoria diagnostica en Castilla y Ledn

Fallecimientos?

Mortalidad atribuible®

(N.°) N.° %
Varones
Céncer de orofaringe 120 90,70 5,1¢
Cancer de eso6fago 131 77,10 4,3¢
Cancer de pancreas 164 67,00 3,8
Cancer de pulmén-traquea-bronquios 914 784,00 44,0¢
Cancer de vejiga 216 119,00 6,7¢
Cardiopatia isquémica 1021 331,00 18,6
ACVA 984 183,00 10,3
EPOC 155 131,00 7,3
Total 3.705 1.782,80 100,0
Mujeres
Cancer de orofaringe 24 5,91 1,1
Cancer de eso6fago 9 2,27 0,4
Céncer de pancreas 132 21,60 3,9
Cancer de pulmén-traquea-bronquios 113 68,80 12,3
Cancer de vejiga 39 12,60 2,2
Cardiopatia isquémica 669 208,00 37,1¢
ACVA 1571 207,00 36,9¢
EPOC 75 34,60 6,2
Total 2.632 560,78 100,0
Global
Céncer de orofaringe 144 96,61 4,2
Cancer de eso6fago 140 79,37 3,4
Cancer de pancreas 296 88,60 3,8
Cancer de pulmén-traquea-bronquios 1.027 852,80 36,9
Cancer de vejiga 255 131,60 5,7
Cardiopatia isquémica 1.690 509,00 22,0
ACVA 2.555 390,00 16,9
EPOC 230 165,60 7,2
Total 6.337 2.313,58 100,0

aNUumero total de fallecimientos producidos en mayores de 15 afios.

bPorcentaje para cada una de las causas estudiadas, porcentaje del total de muertes atribuidas
al consumo de tabaco, calculados de forma global y en funcién del sexo.

°Diferencias estadisticamente significativas (p < 0,01) respecto al sexo contrario.

N: nimero de fallecimientos atribuibles al consumo de tabaco; ACVA: accidente cerebrovascular
agudo, y EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

0,01) respecto a las mujeres, en
las que hay una mortalidad atri-
buible del 12,3%. En mujeres la
mortalidad atribuible fue mayor
por cardiopatia  isquémica
(37,1%) y ACVA (36,9%), siendo
las diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,01) respecto
a los varones, en los que la mor-
talidad fue del 18,6% para la car-
diopatia isquémica y del 10,3%
para los ACVA.

El ntimero total de APVP en Cas-
tilla y Leon fue de 12.524 afios,
correspondiendo a los varones el
81,80% y a las mujeres un 18,20%
(tabla 5). Del total de APVP
correspondieron al cancer de pul-
mon-traquea-bronquios un 50,1%
y a la cardiopatia isquémica el
17,1%. En los varones la principal
causa responsable de APVP co-
rrespondi6 al cancer de pulmoén-
traquea-bronquios (53,5%). En
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TABLA 5. APVP y MAPVP atribuibles al tabaco por sexo y categoria diagndstica

en Castillay Ledn

APVP
MAPVP
N.° %

Varones
Cancer de orofaringe 1106,2 (10,8)* 14,60
Cancer de eso6fago 763,83 (7,4)" 12,80
Cancer de pancreas 483,97 (4,7) 10,70
Céncer de pulmén-traquea-bronquios 5.485,94 (58,5)* 10,60
Céncer de vejiga 396,84 (3,87)* 7,10
Cardiopatia isquémica 1.467,42 (14,3)* 9,60
ACVA 179,5 (1,7) 9,20
EPOC 361,9 (3,5) 8,10
Total 1.0245,6 (100) 10,56

Mujeres
Cancer de orofaringe 91,52 (4) 19,60
Cancer de eso6fago 21,47 (0,9) 9,50
Cancer de pancreas 174,09 (7,6)* 10,30
Cancer de pulmén-traquea-bronquios 793,11 (34,8) 14,30
Cancer de vejiga 47,93 (2,1) 6,50
Cardiopatia isquémica 673,89 (29,6)* 5,90
ACVA 302,97 (13,3)* 3,40
EPOC 173,28 (7,6)* 9,60
Total 2.278,26 (100) 7,56

Global
Cancer de orofaringe 1197,7 (9,6) 14,90
Cancer de eso6fago 785,3 (6,3) 12,70
Cancer de pancreas 658 (5,2) 10,60
Céncer de pulmén-traquea-bronquios 6279 (50,1) 10,90
Céncer de vejiga 4448 (3,5) 7,03
Cardiopatia isquémica 2.141,3 (17,1) 8,10
ACVA 4825 (3,8) 4,50
EPOC 535,2 (4,27) 8,50
Total 12.523,8 (100) 9,87

*Diferencias estadisticamente significativas respecto al sexo contrario p < 0,01.
APVP: afios potenciales de vida perdidos, MAPVP: media de afos potenciales de vida perdidos;
ACVA: accidente cerebrovascular agudo, y EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

las mujeres los APVP debidos a la
cardiopatia isquémica (29,6%) y
los ACVA (13,3%) fueron signifi-
cativamente superiores que en los
varones (tabla 5).

La MAPVP en Castilla y Le6n
fue de 9,87 afios de forma global;
10,56 en varones y 7,56 en muje-
res (tabla 5). La media de anos
potenciales de vida perdidos en
mujeres fue mayor que en varo-
nes en la mayoria de las catego-
rias diagnésticas. En varones la
media mas alta correspondi6 al
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cancer orofaringeo (14,6) y can-
cer de esofago (12,8). En las mu-
jeres la media mas elevada la
presentaron el cancer orofarin-
geo (19,6) y el cancer de pulmén-
traquea-bronquios (14,3).

Discusion

La bibliografia consultadal-19, asi
como los resultados presentados
en nuestro trabajo, ponen de ma-
nifiesto la importancia y el impac-
to que sobre la mortalidad tiene el

consumo de tabaco entre la pobla-
cién, tanto en el ambito nacional
como en las distintas comunida-
des auténomas, incluida Castilla y
Leoén. En nuestra comunidad esti-
mamos que un 9,87% del total de
las muertes producidas en mayo-
res de 15 afios en un ano son debi-
das al consumo de tabaco. La mor-
talidad atribuible presentada es
inferior al 11,7% descrito en Ex-
tremadural®, el 14,7% registrado
en el ambito nacionalll y el 15,9%
de la provincia de Granada®. En
todos los casos la mortalidad des-
crita es inferior al 19,8-24% publi-
cado en el ambito internacio-
nal®>12:13 En nuestro estudio, y en
aquellos en los que se ha utilizado
una metodologia similar%19, el im-
pacto real que tiene el habito ta-
baquico sobre la mortalidad esta-
ria subestimado al considerar en
el andlisis las patologias mas im-
portantes asociadas con el consu-
mo de tabaco.

Las diferencias observadas en los
distintos estudios®%10-12 estarian
condicionadas por las variaciones
encontradas en la prevalencia, du-
racion e intensidad del habito ta-
baquico en las distintas zonas geo-
graficas, asi como por la posibili-
dad de existir diferencias en la
exactitud en las causas de defun-
cion?%21, Segiin la Encuesta Na-
cional de Salud!?, en Castilla y Le-
6n un 53,3% de los varones y el
21,1% de las mujeres son fumado-
res habituales, encontrando en los
varones una prevalencia de fuma-
dores excesivos del 24,9%, mien-
tras que en el ambito nacional se
ha descrito, para el mismo periodo,
una prevalencia del 55% en varo-
nes, del 23% en mujeres y un 29%
de varones fumadores excesivos.
Las cifras presentadas seran ma-
yores en un futuro si tenemos en
cuenta que en los dltimos afios se
ha producido un incremento en la
mortalidad atribuible al tabaco!l
y que se considera que en los pré-
ximos anos las tendencias de sa-
lud estaran condicionadas, entre
otros procesos, por el aumento en
la mortalidad relacionada con el
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tabaquismol4. En Espafia, entre
1978-1992, la mortalidad asocia-
da al tabaquismo ha experimen-
tado un incremento anual medio
del 0,1%11.

La mortalidad asociada al consu-
mo de tabaco es mas elevada en
varones, estimandose en nuestro
medio como 3,2 veces superior a
la de las mujeres. Estas razones
son ligeramente superiores a las
2,8 veces que se describen en
otras zonas geograficasl®12, As-
pectos claramente explicables si
tenemos en cuenta que la preva-
lencia del consumo es significati-
vamente mayor en varones que
en mujeres. Segun la Encuesta
Nacional de Salud®, en Castilla y
Leén fuma un 53,3% de los varo-
nes y el 21,1% de las mujeres. Es
de suponer que con el paso del
tiempo se igualara la prevalencia
del consumo de tabaco en ambos
sexos. Aspecto ya senalado en dis-
tintos estudios®!L1% en los que
ponen de manifiesto una tenden-
cia global ascendente de la cifra
de fumadoras en edades jovenes.
El ascenso producido en las muje-
res espafiolas en los tltimos afios
se estima en un 6,7% por término
medioll.

El 87,5% de las muertes atribui-
bles se adscriben a 4 enfermeda-
des: ciancer de pulmén-traquea-
bronquios, cardiopatia isquémica,
accidentes cerebrovasculares y
EPOC, y en este mismo orden de
frecuencia. La importancia que
tienen las distintas categorias
diagnésticas se diferencia depen-
diendo de que se analice el nime-
ro de muertes, los afios potencia-
les de vida perdidos o la media de
anos potenciales de vida perdidos,
indicando variaciones en la edad
en la que se produce el falleci-
miento de cada uno de los proce-
sos. Las neoplasias malignas de
pulmén, traquea y bronquios
constituyen la principal causa de
afios potenciales de vida perdidos,
por ser la que ocasiona mayor na-
mero de muertes en la poblacién
globalmente. Sin embargo, la
MAPVP mas elevada correspon-
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di6 al cancer orofaringeo, de for-
ma global y en ambos sexos, indi-
cando una aparicion y falleci-
miento en edades mas tem-
pranas.

Los datos presentados nos permi-
ten estimar, pero no cuantificar
con exactitud, el impacto que so-
bre la mortalidad tiene el consu-
mo de tabaco. El calculo y empleo
de fracciones etiolégicas poblacio-
nales especificas en funcién de la
prevalencia del habito en la co-
munidad permite eliminar uno
de los principales sesgos cometi-
dos en este tipo de estudios (utili-
zacion de FEP de otras zonas geo-
graficas o comunidades). Por lo
tanto, consideramos que la meto-
dologia utilizada nos permite co-
nocer la importancia del proble-
ma relacionado con el consumo
de tabaco en Castilla y Leén y
nos permitira establecer los obje-
tivos de los programas de preven-
cién y control del consumo de ta-
baco entre la poblacién. En la
puesta en marcha de estos pro-
gramas, desempefian un papel
importante los profesionales de
atenciéon primaria, habiéndose
demostrado la eficacia de su in-
tervencion en la prevencion y el
tratamiento del tabaquismo y de
los problemas sanitarios asocia-
dos18.
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