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Resumen

Objetivo.Estudiar la asociacion entre defunciones registradas
en la delegacion Coyoacén y consumo de tabaco y alcohol.
Material y métodos. Estudio de mortalidad proporcional
y determinacién de fraccion atribuible en una cohorte de
sujetos de la ciudad de México, D.F, México. Se reunid
informacion de todas las defunciones de 1998 captadas a
través del Sistema Estadistico y Epidemioldgico de las
Defunciones (SEED) en la delegacion Coyoacan, clasificAndolas
por diagnostico en enfermedades del sistema circulatorio
(ESC), sistema respiratorio (EPOC), neoplasias (NEO). Se
encuesto a familiares de los fallecidos sobre consumo de
tabaco y alcohol. Resultados. Fumar los Gltimos 10 afios de
vida fue significativo para ESC en hombres de 70 afios y mas
(RM: 2.06, IC 95%=1.18-3.58);y continuar fumando el ultimo
afio de vida fue significativo para NEO y para EPOC en mujeres
de 70 afios y més (NEO=RM: 7.24, IC 95%=1.71-30.53; ESR=
RM: 4.82, IC 95%=1.41-16.50). En el modelo de regresion
para ESC, las personas con tabaquismo intenso tuvieron una
posibilidad 0.83 veces mayor de fallecer por ESC,y el RA de
esta variable para las ESC en la poblacion general fue 45%.
(RM=1.83; IC 95% = 1.1-2.8 p<0.01). Conclusiones. La ex-
posicién a tabaco es responsible de la elevada incidencia y
mortalidad de enfermedades del sistema circulatorio y respi-
ratorio, asi como de neoplasias, en una muestra poblacional
de sujetos de la ciudad de México. El texto completo en
inglés de este articulo esta disponible en: http://www.insp.mx/
salud/index.html
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Abstract

Objective. To study the mortality attributable to tobacco
and alcohol consumption. Material and Methods. Deaths
occurring in 1998, abstracted from the mortality statistics
registry in the Coyoacan District of Mexico City, were
classified by cause as: Cardiovascular Diseases, Respiratory
Diseases, and Neoplasias. Relatives of the deceased were
interviewed to answer a questionnaire on tobacco smoking
and alcohol drinking. Results. Smoking during the last ten
years of life was significantly associated with cardiovascular
disease in men aged 70 years or older (OR 2.06, 95% ClI
1.18-3.58). Persistent smoking in the last year of life was
significantly associated with deaths from neoplasias and
respiratory diseases in women aged 70 years or older (OR:
7.24, 95% CI 1.71-30.53; OR: 4.82 95% CI 1.41-16.50,
respectively). The regression model for cardiovascular
disease showed that subjects with intense tobacco
consumption were almost twice as likely to die from
cardiovascular disease (OR 1.83,95% CI 1.1-2.8, p <0.01).
The population attributable risk for cardiovascular disease
was 45%. Conclusions. Tobacco smoking is an important
predictor of dead among the elderly in Mexico. Tobacco
control programs should also be targeted to the elderly.
The English version of this paper is available at: http:/
www.insp.mx/salud/index.html
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a Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
L sefiala que el tabaco es la causa de mortalidad evi-
table mas importante en el mundo. Que el consumo
de tabaco es responsable de mas de 3 millones de
muertes al afio y que tiene ademds, repercusiones so-
ciales y econémicas muy importantes.! De acuerdo con
datos de la OMS, se estima que actualmente hay cerca
de 1 100 millones de fumadores alrededor de todo el
mundo; de ellos 300 millones viven en paises de-
sarrollados, y el resto, son ciudadanos de paises en
desarrollo.® En México los fumadores aumentaron
de 9.2 millones en 1988 a 14.3 millones en 1998 y se es-
tima que anualmente ocurren mas de 6 mil muertes por
cancer de pulmén, y més de 12 mil por cardiopatia, di-
rectamente causadas por el hébito de fumar.*

La evidencia cientifica que indica que el tabaquis-
mo provoca aumento en la frecuencia de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, enfisema, cancer de pul-
mon y enfermedad cardiovascular es indiscutible.’
Igualmente, se han reportado en la literatura médica y
econdmica un buen nimero de estudios en los que se
documenta la importante carga econémica que impo-
nen a los sistemas de salud las enfermedades asociadas
con el consumo de tabaco.® Sin embargo, la extrapola-
cién y aplicacién directa de los estudios reportados a
paises como México es limitada, ya que la mayor parte
de los trabajos se han realizado en paises desarrollados,
cuyas poblaciones difieren de manera importante de la
nuestra, en sus habitos de fumar, en estructura de edad,
asi como en la presencia de otros factores bioldgicos y
sociales importantes. Ademds, no son comparables®tanto
los costos como los esquemas de tratamiento y la ac-
cesibilidad a los sistemas de salud encargados de
proveer la atencién médica requerida en cada pais.

En México, se desconocen tanto la fraccion atribui-
ble de enfermedad asociada con el tabaco, como los cos-
tos que éstas ocasionan al sistema de salud. Como un
primer paso para estimar el costo de la epidemia de
tabaquismo en el pais, en este trabajo hemos estimado
las fracciones de mortalidad atribuibles a tabaco,
utilizando un disefio de mortalidad proporcional que
se bas en las muertes que ocurrieron en la delegacion
Coyoacan de la Ciudad de México durante 1998.

Material y métodos

Se trata de un estudio de mortalidad proporcional y de-
terminacién de fraccién atribuible en una cohorte de
sujetos de la ciudad de México, D.E, México. La poblacién
en estudio estuvo constituida por los residentes de la
delegacién Coyoacan que fallecieron durante el mismo
ano. La muestra estudiada se conformé con todas las
muertes ocurridas en residentes de esta delegacion du-
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rante 1998. Dado que las muertes que ocurren en sujetos
menores de 35 afios raramente estdn relacionadas con el
consumo de cigarrillos, la poblacion elegible para ser in-
cluida en el estudio se limit6 a mayores de 35 afios. Como
fuente de informacion primaria se utiliz el Sistema Es-
tadistico y Epidemioldgico de las Defunciones (SEED)
de la misma delegacion, ademads la informacién se
complemento identificando las muertes de residentes de
la zona en estudio que fueron reportadas en otras
delegaciones. Esto tltimo se llevo a cabo mediante una
revision de todos los certificados reportados en el Distrito
Federal en 1998. Los certificados fueron revisados por un
médico y un codificador. Se verific6 la correcta anotaciéon
de los diferentes diagnésticos de defuncién incluyendo
tanto la causa basica como los estados morbosos
asociados. En cada diagndstico se cotejo su respectiva
codificacion segtin las reglas de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE-10).” En el 80.3% (n=2557)
delos certificados revisados la informacién registrada en
el SEED y la reportada en el certificado de defuncién co-
incidieron. El 19.7% de los certificados restantes fueron
excluidos del estudio debido a que no se encontraron, o
por haber diferencias entre lo registrado en el certificado
y la base de datos del SEED en cuanto a la edad del su-
jeto, la residencia habitual o la identificacién.

Una vez seleccionados los sujetos de estudio se
acudio al dltimo domicilio registrado en el certificado
de defuncién y se invit6 a participar a un familiar
cercano que al menos hubiera convivido con el sujeto
de estudio durante el dltimo afio de vida. A los sujetos
que aceptaron participar se les pidi6 responder un cues-
tionario, el cual indagaba sobre las caracteristicas de
consumo de tabaco y tabaquismo pasivo, sobre las cara-
cteristicas de consumo de alcohol, asi como consumo
de tabaco en relacion con el consumo de bebidas alco-
hélicas y sobre otros factores sociodemogréficos basi-
cos. La entrevista se hizo al cényuge en 15.8% de los
casos, a los hijos en 34.3%; a los nietos en 11.7%; y a otro
familiar en 13% de las ocasiones.

La encuesta se llevé a cabo con sistemas basados
en lectores 6pticos de codigo de barras, y éstos fueron
impresos a través del programa Universal Data Lan-
guage version 3.5.

Padecimientos estudiados

Los padecimientos estudiados fueron enfermedades
del sistema circulatorio (I00-199), enfermedades del
sistema respiratorio (J00-J99) y neoplasias (C00-D48),
el resto de los diagndsticos constituyeron el grupo de
comparacion o referencia (cuadro I).

El tabaquismo se definié como un consumo de taba-
co consuetudinario de por lo menos un afio durante la
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vida del sujeto de estudio. Se pregunt6 al entrevistado si
el sujeto de estudio fumaba o fumé durante los 10 afios
previos a su fallecimiento, si lo hacia el afio antes de su
fallecimiento, en qué presentacién consumia el tabaco, si
consumia cigarros con o sin filtro, la frecuencia con la
que fumaba, el ntimero de cigarros, en cada ocasion.
Ademas se indag6 sobre tabaquismo pasivo en el mis-
mo hogar; esto tltimo se investigd preguntando si habia
alguna otra persona que fumara en el interior del hogar
de una manera consuetudinaria.

Resultados

La base de datos obtenida en campo se depuré y analiz6
mediante una serie de cédigos disefiados en plataforma
Fox-pro 2.6 para Windows 95 y con el paquete estadisti-
co SPSS10; los analisis que se utilizaron para el modelo
de regresién y con el que se estimaron las fracciones
atribuibles, se basaron en lo publicado por Whittemore.?

La asociacién entre tabaco y riesgo de morir por
las diferentes enfermedades estudiadas se evalud
ajustando por edad y género; la edad se transformé en
una variable dicotémica, dividiéndola en dos grupos
de 35 a 69 afios de edad, y de 70 afios o mayores.

Cuadro |
DIAGNOSTICOS UTILIZADOS PARA DEFINIR
A LOS CASOs SEGUN LA CIE-10.
CiupaD DE MExico, 1998

Enfermedades del Enfermedades del

sistema circulatorio Neoplasias sistema respiratorio
(C00.0-C06.9) (143.1-144.9)
Tumores de los labios Enfisema

(120.0-125.9)
Angina de pecho

(C09.0-C14.0)
Tumor maligno
de la amigdala

(160.0-166.9) (C15.0-C15.5)
Hemorragias Tumor maligno
cerebrales de es6fago
(170.0-171.9) (C25.0-C25.9)
Aterosclerosis Tumor maligno

de péancreas
(174.0-174.9) (C34.0-C34.9)
Embolia y trombosis Tumor maligno
arteriales de bronquios y pulmén

(C39.0-C39.9)
Tumor maligno
de sistema respiratorio

(C64.0-C67.9)
Tumor maligno
de rifién

Fuente: Clasificacién Internacional de Enfermedades CIE-10
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Basados en la informacién provista por el SEED,
de 3 138 defunciones esperadas en la delegacién
Coyoacan para el aio 1998, se identificaron 2 557 de-
funciones correspondientes al grupo de 35 afios y mds;
de éstas sélo en 1 158 (45.3%) se obtuvo informacion
completa. El promedio de edad de la poblacién estu-
diada fue de 71 afos (DE + 15.34), 47% (n=1158) corre-
spondieron al género masculino. E167% de la poblacion
estudiada contaba con estudios de primaria completa o
menos.

El 30% de los fallecidos fumé durante los ltimos
10 afos de su vida y 18% de la poblacién fum¢é también
durante el afio antes de fallecer. E175% de los fumadores
consumia cigarrillos con filtro, 81.6% fumaba a diario y
el resto ocasional, semanal o mensualmente. La mediana
de consumo de cigarrillos reportada fue de cinco al dia,
con un rango intercuartilar de 18. En 38% de los parti-
cipantes se identificé también tabaquismo pasivo.

En relaciéon con el consumo de bebidas alcohdlicas, se
encontr6 que 47.5% nunca consumié alcohol durante el
ano antes de fallecer, mientras que 10.4% lo consumieron
tres veces por semana o con mayor frecuencia.

En el modelo de regresion logistica para enfer-
medades del SC (cuadro 1II), se encontré que las perso-
nas que tuvieron positiva la variable tabaquismo intenso
tuvieron una posibilidad 0.83 veces mayor de fallecer por
enfermedades del SC, y el riesgo atribuible de esta varia-
ble para las enfermedades del SC en la poblacién general
fue de 45%. (RM=1.83; p<0.01; IC 95% = 1.1-2.8).

Cuando se estratificé por edad y sexo, este mismo
modelo en los hombres mostré que las personas con la
variable tabaquismo intenso positiva tuvieron una posi-
bilidad 1.5 veces mayor de fallecer por enfermedades
del SC, y el riesgo atribuible de esta variable para las
enfermedades del SR en la poblacion general fue de 60%.
(RM=2.5; p=0.001; IC 95% = 1.4-4.4).

En hombres de 70 afios 0 més, se encontré que los
decesos debidos a cardiopatfa isquémica tenian una
estimacion de riesgo de morir 2 veces mayor en aquellos
sujetos quienes fumaron 10 afos antes de morir, que en
los que no lo hicieron (RM=2.06; p=0.01, IC 95%=1.18,
3.58). Y aquellos que continuaron fumando un afio antes
de morir tuvieron un riesgo de hacerlo por cardiopatia
1.9 veces mayor que el de quienes que no lo hicieron
(RM=1.9; p=0.03, IC 95%=1.05, 3.70).

En el mismo modelo aplicado a las mujeres se
encontrd que ninguna variable se asoci6 significativa-
mente con el riesgo de morir por enfermedades del SC.

En el modelo de regresion para neoplasias, se en-
contrd que las personas que tuvieron positiva la varia-
ble tabaquismo intenso tuvieron una posibilidad 1.88
veces mayor de fallecer por neoplasias, y el riesgo
atribuible de esta variable para las neoplasias en la
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poblacién general fue de 64%. (RM=2.88; p=0.01; IC
95% = 1.1-7.02).

Cuando se estratificé por edad y sexo, este mismo
modelo en los hombres mostr6 que ninguna variable
fue significativa como factor de riesgo para fallecer por
alguna neoplasia. En las mujeres, se encontré que las
personas que tuvieron positiva la variable tabaquis-
mo intenso tuvieron una posibilidad 6.1 veces mayor
de fallecer por neoplasias, y el riesgo atribuible de esta
variable para las neoplasias en la poblacién general fue
de 85%. (RM=7.1; p=0.003; IC 95% = 1.9-25.8).

Al estratificar por edad y sexo, en las mujeres de 35
a 69 afios de edad se encontr6 un riesgo aumentado
para fallecer por neoplasias, en aquellos casos donde
atn fumaban un afio antes de fallecer hasta 14 veces
mayor que en aquellas que no fumaron el dltimo afio
(RM=14.17; p<0.01, IC 95%=1.23, 162.59). Este patron
se repitid en mujeres de 70 afios y mds, quienes tuvieron
un riesgo aumentado de morir por neoplasias siete veces
mayor en aquellas que fumaron hasta el afio previo antes
de fallecer, que en quienes no fumaron el dltimo afio de
vida (RM=7.24; p=0.002, IC 95%=1.71, 30.53).

Cuadro Il
RIESGO DE MORTALIDAD DE TABAQUISMO Y
ENFERMEDADES CRONICAS. CluDAD DE MExico, 1998

RM 1C95% p

Enfermedades del sistema circulatorio

Tabaquismo intenso 183 11-28 <0.01
Tabaquismo intenso hombres 25 1.4-44 =0.001
Tabaquismo10 afios antes de

morir hombres + de 70 afios 206 1.18-358 =0.01
Tabaquismo 1 afio antes de morir

hombres + de 70 afios 19  1.05-3.70 =0.03

Neoplasias

Tabaquismo intenso 288 1.1-7.02 =0.01
Tabaquismo intenso mujeres 71 19-258 =0.003

Tabaquismo 1 afio antes de morir
mujeres 35-69 afios

Tabaquismo 1 afio antes de morir
mujeres + de 70 afios

1417 1.23-162.59 <0.01

7.24 1.71-30.53 =0.002

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Tabaquismo intenso 417 1991 <0.001
Tabaquismo intenso hombres 29 18-81 =0.03
Tabaquismo intenso mujeres 73  22-236 =0.001

Tabaquismo 1 afio antes de morir

mujeres + de 70 afios 482 1.41-16.50 <0.01
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También las mujeres de 70 afios y mas, fueron
quienes tuvieron un riesgo aumentado hasta cinco veces
de morir por enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) cuando siguieron fumando hasta el afio previo a
su deceso (RM=4.82; p<0.01, IC 95% =1.41, 16.50).

En el modelo de regresion para enfermedades del
SR, se encontrd que las personas que tuvieron positiva
la variable tabaquismo intenso tuvieron una posibi-
lidad 3.17 veces mayor de fallecer por enfermedades
del SR, y el riesgo atribuible de esta variable para las
enfermedades de este sistema en la poblacién general
fue de 76%. (RM=4.17; p<0.001; IC 95% = 1.9-9.1).

Al estratificar por edad y sexo, este mismo mode-
lo mostré que en los hombres su posibilidad de falle-
cer por enfermedades del SR fue 1.9 veces mayor, y el
riesgo atribuible de esta variable para las enfermedades
del SR en la poblacién general fue de 65%. (RM=2.9;
p=0.03; IC 95% = 1.1-8.1).

En el modelo de las mujeres, se encontr6 que las
personas con variable positiva de tabaquismo intenso
tuvieron una posibilidad 6.3 veces mayor de fallecer por
enfermedades del SR, y el riesgo atribuible de esta
variable para las enfermedades del SR en la poblaciéon
general fue de 86%. (RM=7.3; p=0.001; IC 95% =2.2-23.6)

Discusion

En este estudio se documentan las fracciones atribui-
bles para algunas causas de mortalidad con el consumo
de tabaco, y tiene limitaciones que vale la pena conside-
rar, como la posibilidad de un sesgo de memoria al pre-
guntar sobre los habitos de consumo de tabaco al
familiar de alguna persona fallecida por enfermedades
relacionadas con este consumo. Somos concientes de que
los familiares de las personas que murieron por EPOC
0 CA de Pulmén es posible que recuerden mejor que
sus familiares fumaban, a diferencia de los familiares
de aquellos que murieron por otras enfermedades; sin
embargo, la informacion obtenida en este estudio es
consistente con lo emanado de otros estudios publicados
en la literatura.®

A pesar de que las limitantes en el tamafio de la
muestra en este estudio impiden hablar con seguridad
de la frecuencia con la que se asociaron algunas varia-
bles con alguno de los padecimientos blanco en varios
subgrupos estudiados, son de destacar las asociaciones
encontradas entre fumar diario vs. cualquier otra fre-
cuencia de consumo de tabaco y las enfermedades
estudiadas en el andlisis bivariado y en los modelos
de regresion logistica de los hombres. Aun cuando este
estudio se llevé a cabo con una cantidad importante de
los decesos de la delegacion Coyoacan durante el afio
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1998, algunas asociaciones hacen suponer que la muestra
fue insuficiente para estimar el efecto del tabaquismo.
Una de las limitaciones del estudio fue que no tuvimos
poder estadistico para estudiar a las muijeres, y los re-
sultados obtenidos también se ven afectados por el he-
cho de que la cohorte de fumadoras de México apenas
estd llegando a las edades de probabilidad de muerte.

La poblacién encuestada presenté frecuencias de
mortalidad para los padecimientos estudiados, similar a
la publicada en el anuario de mortalidad de 1998, excep-
to en lo que se refiere a la mortalidad por neoplasias que
en el anuario de 1998 representan para el Distrito Fede-
ral (DF) 13.3% de la proporcién de fallecimientos, y no-
sotros sélo encontramos 2.8% de la poblacién con
neoplasias.

Este resultado pudo verse afectado por el hecho
de que, como se ve en el cuadro I no tomamos todas
las neoplasias, s6lo aquellas que se asocian con el con-
sumo de tabaco en la literatura consultada.

Al analizar los certificados de aquellas personas re-
sidentes en Coyoacan, que fallecieron de cualquiera de
las causas que estudiamos en este trabajo, pero que no
formaron parte de la encuesta, encontramos nuevamente
que las frecuencias de presentacion de los diagndsticos
son similares a lo observado en el resto del D.E, excepto
para EPOC, que en el anuario de 1998 del D.F. se encuen-
tra representando 2.5% de la mortalidad y encontramos
que en el SEED hay una proporcién de 13.9% para las
delegaciones politicas diferentes a Coyoacén.’

En el presente estudio se encontrd que 2.8 % de
las muertes estudiadas se debi6 a alguna neoplasia, y
de éstos 45.5% fueron fumadores.

En la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) de
1998 se encontrd una prevalencia de fumadores de 27.7%
en el d&mbito nacional de entre 12 y 65 afios de edad;
nosotros encontramos una prevalencia general de con-
sumo de tabaco en por lo menos los tltimos 10 afos de
29%; la prevalencia de tabaquismo en hombres segtin
la ENA fue del 42.9%; sin embargo, encontramos 46.3%
en la poblacién estudiada, y la de mujeres de acuerdo a
la ENA fue de 16.3%; nosotros encontramos 16.3%; por
lo tanto consideramos que no existe un sesgo de selec-
cién que invalide nuestro estudio.!*!?

Este primer estudio muestra la utilidad de los sis-
temas de vigilancia de la Secretaria de Salud, tales como
el SEED, para llevar a cabo trabajos de investigacion y
ademads llama la atencién sobre la necesidad de mds
trabajos orientados a estudiar las variables que se con-
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sideraron, replantedndolas nuevamente como una pro-
puesta para otros que reconsideren los procedimien-
tos utilizados para estudiar mortalidad por
enfermedades crénicas y los factores de riesgo relacio-
nados con ellas en poblaciones latinas.

Nuestros resultados resaltan la importancia de
realizar estudios adicionales para definir con mayor
precision las fracciones de mortalidad atribuibles al
tabaquismo; estudios futuros requeriran de un mayor
tamafio de la muestra para poder identificar, con ma-
yor precision, las fracciones de mortalidad por sexo y
grupo de edad. Sin embargo, nuestros resultados con-
cuerdan con lo publicado en otras series y sugieren que
el tabaquismo en México es causa de una fraccién im-
portante de enfermedades.
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