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INTRODUCCIÓN.

El tabaquismo constituye un problema de salud pública a nivel mundial por su mortalidad, morbilidad y costes económicos1. Tal es así que las muertes por enfermedades producidas por el consumo de cigarrillos son la principal causa evitable de muerte prematura en los Estados Unidos (EEUU)2, donde ocasiona, junto con la exposición ambiental al humo del tabaco,  443.000 muertes, 5,1 millones de años potenciales de vida perdidos y unos costes económicos, directos e indirectos, que ascienden a 193 billones de dólares cada año3. Por su parte, en la Región Europea de la Organización Mundial de la Salud el tabaco ocasiona 1,6 millones de muertes anuales4, cifra que, de no adoptarse medidas más restrictivas, alcanzará los 2 millones en el año 2020 (20% del total de fallecimientos)5; en los países en desarrollo, las estimaciones tampoco son esperanzadoras y para el año 2030 se prevé que siete de cada 10 defunciones asociadas con el tabaco ocurrirán en dichos países6.
En España, se ha llegado a atribuir al tabaco el 4,5% de los ingresos hospitalarios anuales, el 6,3% de las consultas extrahospitalarias, el 15,9% de la mortalidad y el 12,0% del total de años potenciales de vida perdidos en individuos mayores de 15 años7; las estimaciones más recientes realizadas para los años 20018 y 19989 han cuantificado las muertes atribuibles al consumo de tabaco en 54.233 y 55.613 respectivamente, lo cual representa una de cada 6 muertes en la población de 35 y más años; además, la cuarta parte de tales fallecimientos ocurrieron en personas menores de 65 años8,9.
La mayoría de los estudios realizados sobre mortalidad atribuible al tabaco, tanto en EEUU como en España, utilizan para su cálculo Riesgos Relativos (RR) ajustados solamente por edad y sexo2,3,8,9,10-15. Los defensores de la industria tabaquera critican los resultados de tales investigaciones, pues refieren que como no se consideran otros riesgos de la población fumadora, las muertes calculadas están sobreestimadas9. 

En este contexto, dado que la obtención de estimaciones, lo más fiables posibles, sobre el impacto del tabaco en la mortalidad facilitaría tener una perspectiva más clara del problema, siendo de ayuda a la hora de planificar políticas de salud pública16, y dado que se han descrito RR ajustados por otros riesgos de la población fumadora17, hemos llevado a cabo este trabajo, con los objetivos de estimar la contribución del consumo de tabaco a la mortalidad en España (ajustando por edad, raza, nivel de estudios, estado civil, tipo de trabajo, consumo de frutas y verduras y otros factores de confusión específicos de ciertas enfermedades), así como determinar su impacto sobre la mortalidad prematura.

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Magnitud del efecto. En cada enfermedad relacionada con el tabaquismo se utilizaron los RR de muerte, según sexo, obtenidos por Thun et al17 para fumadores actuales y exfumadores respecto a nunca fumadores tras seguir durante 6 años a 974.150 participantes del estudio Cancer Prevention Study II (Tabla 1). Todos los RR estimados por Thun estaban ajustados por edad, raza, nivel de estudios, estado civil, tipo de trabajo y consumo semanal de verduras y cítricos. En las enfermedades cardiovasculares se ajustó también por consumo de aspirina o de alcohol, índice de masa corporal, grado de actividad física en el trabajo o en el tiempo de ocio y consumo semanal de alimentos grasos; además, en el caso de la cardiopatía isquémica y la enfermedad cerebrovascular se utilizaron RR estratificados por grupos de edad (35-64 años y 65 y más años). Por su parte, para el cáncer de pulmón y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) se controló también por historia de exposición laboral a asbestos. Finalmente, el RR  estimado para el cáncer de cérvix fue ajustado también por la edad de la menarquia, número de nacimientos vivos, utilización de anticonceptivos orales y status menopáusico.
Defunciones. Las causas de muerte estudiadas en nuestro trabajo correspondieron a las que consideraron Thun et al en su estudio17, las cuales son, a su vez, las que los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) incluyen cuando estiman la mortalidad atribuible al tabaquismo. De este modo, las muertes por cáncer incluyeron las neoplasias de tráquea-bronquios-pulmón,  neoplasias del tracto aerodigestivo superior (labio, cavidad oral, faringe, esófago y laringe),  páncreas, cérvix, vejiga, riñón y otro tracto urinario. Por su parte, las muertes por enfermedades cardiovasculares incluyeron la cardiopatía isquémica, enfermedad arterial, otras cardiopatías y las enfermedades cerebrovasculares. Finalmente, las muertes por enfermedades respiratorias incluyeron la  EPOC y otras enfermedades respiratorias. 
El número de muertes por edad (35 y más años), sexo y causa de defunción para el año 2006 en España se obtuvo de las estadísticas vitales elaboradas por el Instituto Nacional de Estadística (INE)18. 

Dado que las enfermedades incluidas en el estudio de Thun estaban codificadas según la Clasificación Internacional de Enfermedades 9ª revisión (CIE-9) y las estadísticas proporcionadas por el INE estaban codificadas según los códigos de la CIE-10, se realizó la conversión de las mismas a CIE-9 siguiendo la metodología indicada por el Instituto de Estadística de la Comunidad de Madrid19. 

Prevalencia del consumo de tabaco. La prevalencia de tabaquismo en España por sexo y edad se obtuvo de la última Encuesta Nacional de Salud que es la del año 200618 y se encuentra recogida en la Tabla 2.

Mortalidad atribuible. La Mortalidad Atribuible (MA) al consumo de tabaco es el número de muertes producidas en la población debidas a este hábito. Para su cálculo, se utilizaron como estimadores del impacto las Fracciones Etiológicas Poblacionales (FEP) para España, las cuales se calcularon para cada causa de defunción considerada en función del sexo y grupo de edad. La MA se obtuvo al multiplicar las diferentes FEP por el número de muertes observadas (MO): MA = MO x FEP.

Para  calcular las FEP se utilizó la fórmula3,8,9,20: 
FEP =  [p1(RR1 - 1) + p2(RR2 - 1)] / [ p1(RR1 - 1) + p2(RR2 - 1) + 1]

donde: p1 = prevalencia de fumadores; p2 = prevalencia de exfumadores; RR1 = riesgo relativo de los fumadores respecto a los no fumadores; RR2 = riesgo relativo de los exfumadores respecto a los no fumadores.


Mortalidad prematura. El impacto sobre la mortalidad prematura se determinó calculando los Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP) y la Media de Años Potenciales de Vida Perdidos (MAPVP) atribuibles al consumo de tabaco de forma global y en función del sexo y grupo de edad para cada una de las enfermedades.
APVP: estiman para cada enfermedad relacionada con el consumo de tabaco, el número de años que se pierden al fallecer por cada una de las mismas. Se obtuvieron según la fórmula: APVP = Di Ai = Di (EV – i), donde: Di es el número de muertes atribuidas al tabaco en el grupo de edad i; Ai es el número de años de vida perdidos, los cuales a su vez se obtienen de restar a la esperanza de vida (EV) la edad a la que se produce el fallecimiento (i). Se asumió una EV de 70 años para ambos géneros21,22.

MAPVP: estima el número medio de años que deja de vivir una persona que muere prematuramente por una enfermedad asociada al tabaco. Se obtiene de dividir los APVP entre el número total de muertes atribuibles al tabaco para cada enfermedad.


Análisis estadístico. Se utilizó la prueba de la 2 para determinar la relación entre el sexo y la mortalidad atribuible para cada una de las enfermedades. Como probabilidad de error alfa se tomó el valor 0,01. Para todo ello se utilizó el programa SPSS14.

RESULTADOS.


 Las FEP calculadas para nuestro país en el año 2006 se muestran en la Tabla 3. Las más elevadas correspondieron a las del cáncer de tráquea-bronquios-pulmón (0,90 en varones y 0,73 en mujeres) y a las del EPOC (0,85 en varones y 0,77 en mujeres). Las FEP estimadas fueron siempre superiores en los varones, a excepción de las de las enfermedades cerebrovasculares en el grupo de edad 35-64 años.

El número de muertes atribuibles al consumo de tabaco fue de 58.573 (Tabla 4), las cuales representaron el 16,15% del total de fallecimientos producidos en la población española de edad igual o mayor a 35 años durante el año 2006 (en España, en dicho año, hubo 362.762 fallecidos; 188.088 hombres y 174.674 mujeres18). Según sexo, por el tabaco murieron 45.028 varones y 13.545 mujeres lo cual supuso, respectivamente, el 23,94% del total de fallecimientos en hombres y el 7,76% en mujeres.

De acuerdo a la categoría diagnóstica (Tabla 4), la mayor MA al consumo de tabaco se debió al cáncer de tráquea-bronquios-pulmón y a la EPOC, con el 29,39% y el 19,93% del total de muertes atribuibles respectivamente. Por su parte, el cáncer de tráquea-bronquios-pulmón fue la enfermedad con mayor mortalidad atribuible en varones (33,9%), mientras que en las mujeres fueron las otras cardiopatías (30,9%). 
En todas las categorías diagnósticas, excepto para la cardiopatía isquémica en el grupo de edad 35-64 años, se detectaron diferencias estadísticamente significativas en la proporción de MA según el sexo.

El número de APVP atribuibles al consumo de tabaco fue de 211.251,8 años (Tabla 5), los cuales constituyeron el 21,54% del total de APVP de la población española de 35 y más años (ya que en España, en el año 2006, se produjeron 980.755 APVP; 687.943 en hombres y 292.812 en mujeres). Los APVP atribuibles al tabaco se distribuyeron en  176.765,3 años en varones y en 34.486,5 años en mujeres, los cuales justificaron, respectivamente, el 25,70% y el 11,78% del total de APVP en hombres y mujeres. 

De entre los APVP atribuibles al consumo de tabaco, al cáncer de tráquea-bronquios-pulmón correspondieron un 42,60% y a la cardiopatía isquémica un 17,00%. Por sexos, el cáncer de tráquea-bronquios-pulmón también fue la principal causa de APVP atribuibles al tabaco, al ser el responsable del 43,0% y 40,4% de tales años en varones y mujeres respectivamente.

La MAPVP atribuidos al consumo de tabaco en España fue de 3,9 años en varones y 2,5 años en mujeres (Tabla 5). Dicha media, en mujeres fue menor que en varones en la mayoría de las categorías diagnósticas; a su vez, el valor más elevado correspondió a la cardiopatía isquémica y a las enfermedades cerebrovasculares en el grupo de edad de 35-64 años, con unos valores en hombres de 15,4 y 15,1 y en mujeres de 15,0 y 16,2 años.

DISCUSIÓN.
El tabaquismo, en nuestro país, continua siendo un importante problema de salud pública tal como han demostrado nuestros hallazgos, donde el 23,94% de todas las muertes en varones y el 7,76% de todas las muertes en mujeres se atribuyeron a este hábito; del mismo modo, el 25,70% de todos los APVP en varones y el 11,78% en mujeres fueron atribuidos al consumo de tabaco.

En el año 2006 en España 58.568 personas (45.028 varones; 13.545 mujeres) fallecieron por enfermedades relacionadas con el consumo del tabaco, lo cual equivale a decir que cada día fallecen 161 personas por dicho hábito (124 hombres y 37 mujeres). De este modo, la mortalidad atribuible al tabaco supone un elevado número de muertes evitables en la población adulta española, más si cabe, cuando esta frecuencia es superior a la estimada para el año 1998, donde hubo siete mil muertes menos9. Dicho incremento se debe a la mortalidad atribuible en las mujeres, donde ha pasado de unas 4.6009 a 13.545 muertes; por el contrario, la mortalidad atribuible en varones disminuyó, pasando de 46.8009 a 45.028.  

Entre las razones que han llevado a esta situación se hallan, por un lado, las variaciones en la prevalencia del hábito tabáquico (aumento de mujeres fumadoras y descenso de varones fumadores parcialmente compensado con el incremento de hombres exfumadores18) y, por otro lado, el posible incremento en el número de muertes de muchas de las enfermedades estudiadas, en el que, el crecimiento y envejecimiento poblacional juega un papel a tener en cuenta9. 
En cualquier caso, el hecho de que el 16,15% de las muertes se deban al tabaco refleja la insuficiencia de las medidas de control adoptadas hasta ahora, habida cuenta que los estudios llevados a cabo en nuestro medio, para los años 1997 y posteriores8,9,12,13,21, han estimado dicha MA entre un 13,8%13 y un 18,7%12 . Esto concuerda con lo manifestado por Galán et al en relación con la implementación de la Ley 28/2005 de medidas sanitarias frente al tabaquismo, al concluir que en España el aire que respiramos es cada vez más limpio, pero no lo suficiente23, así como con los resultados de recientes investigaciones llevadas a cabo en varios hospitales de nuestro país, donde se constata cómo el 36% de las enfermeras y el 28,1% de los médicos fuman24 (dicho hallazgo, en particular, es especialmente relevante dada la función modélica que posee este colectivo dentro de la sociedad y la actividad profesional que desarrollan en la misma, pues aparece como un elemento que claramente dificulta el intento por alcanzar un futuro donde, además de considerarse con naturalidad al tabaquismo como un estilo de vida no saludable, se considere como un hábito antisocial debido al perjuicio que el humo de tabaco ocasiona en los fumadores pasivos25).  
La MA que hemos encontrado ocupa una posición intermedia respecto a las estimaciones más actualizadas hechas a nivel internacional, donde la mencionada frecuencia se ha cuantificado en un 13,4% en Alemania15, un 14% en Holanda27 y un 16,6% en Canadá20. El matiz de que en trabajos como el llevado a cabo en Canadá, la MA al tabaco en mujeres sea considerablemente mayor (al asociarse al 12,2% de todas las muertes en mujeres canadienses20), se debe al retraso con el que la epidemia tabáquica se ha desarrollado en las mujeres españolas en comparación con la que han experimentado las mujeres norteamericanas27.  
De acuerdo a la categoría diagnóstica, tres fueron las enfermedades que justificaron el 64,6% de la MA en varones (cáncer de tráquea-bronquios-pulmón, EPOC y cardiopatía isquémica); dicha distribución ya ha sido descrita en otros estudios llevados a cabo en nuestro medio, donde representaron el 61.9%8. Por su parte, en mujeres, el 63,2% de la MA se debió a Otras cardiopatías, EPOC y cáncer de tráquea-bronquios-pulmón; en relación con la distribución presentada en otros trabajos8 se observa una notable diferencia, consistente en que las Otras cardiopatías fueron la causa principal de MA en mujeres en el año 2006.
Un comentario específico debemos hacer para la MA por enfermedades cardiovasculares; en nuestro estudio, las Otras cardiopatías son responsables del 30,9% de la MA de las mujeres, la cual es mucho más alta que en los hombres (9,5% de la MA) y que las descritas en EEUU por Thun17 (11,38% de la MA en mujeres; 9,01% de la MA en hombres). Sin duda, el elevado número de muertes observadas por estas enfermedades en mujeres españolas, ha tenido un peso determinante a la hora de calcular la MA y los resultados correspondientes. En este contexto, consideramos que las diferencias pueden ser explicadas, al menos en parte, por las diferencias en las esperanzas de vida y el papel que el envejecimiento poblacional está teniendo en el incremento del número de muertes por estas entidades en las mujeres españolas; tal es así, que el 94,55% de las 27.730 muertes observadas por Otras cardiopatías en mujeres españolas se produjeron a la edad de 70 y más años, mientras que en varones se produjeron en el 81,22%18. 

No obstante, globalmente, la MA en España es menor en enfermedades cardiovasculares que las ocurridas en EEUU (las cuales justifican el 32,64% y el 42,40%17 de la MA en cada país), sobretodo por la diferente MA de la Cardiopatía isquémica (la cual explica el 23,75% de la MA en EEUU17 y el 9,27% de la MA en España); quizás, la posibilidad de que los españoles posean un menor riesgo basal para este tipo de enfermedades puede explicar este hallazgo

Según se analice el número de muertes atribuibles, los APVP o la MAPVP, la importancia que poseen las distintas categorías diagnósticas varía. Así, el cáncer de tráquea-bronquios-pulmón constituyó la principal causa de APVP atribuibles al consumo de tabaco por ser la que, de manera global, ocasionó mayor número de muertes atribuibles. Sin embargo, la MAPVP debida al tabaquismo más elevada correspondió a la cardiopatía isquémica y a las enfermedades cerebrovasculares en el grupo de edad de 35-64 años, lo cual es un hallazgo que resulta razonable cuando se estudia específicamente ese grupo de edad y se compara con el resto de categorías diagnósticas en las que se incluyen todas las personas > 35 años. Por su parte, la EPOC, responsable en ambos sexos de la segunda mayor cantidad de MA, pierde importancia cuando se consideran los APVP o la MAPVP que ocasiona, ya que lo que produce especialmente es morbilidad y la defunción se suele producir en edades más avanzadas12.

Otro comentario especial se debe hacer para la MA por cáncer de tráquea-bronquios-pulmón en mujeres. El incremento observado, dado que en 2001 fallecieron 860 mujeres8 y en el 2006 murieron 1.935 confirma las predicciones realizadas en la década pasada sobre la epidemia de neoplasia de pulmón que se aproximaba en la mujer28.
En cualquier caso, la falta de uniformidad en la metodología utilizada por los estudios publicados sobre tabaquismo y MA, APVP y MAVP (principalmente al no emplearse los mismos RR o no incluir las mismas patologías)2,3,7,8,10,12-15,20,21,29, limita la validez de la realización de comparaciones. 
El motivo por el que decidimos utilizar RR ajustados por varios factores de confusión en la relación tabaco-mortalidad (y no sólo por edad como se hace clásicamente2,3,8,9,10-15), es que, tal y como señala Villar Álvarez30, la confusión ha de ser controlada cuando ésta es suficientemente importante, es decir, cuando el RR crudo difiere del ajustado en más del 10%, situación que Thun demostró para una serie de entidades tales como neoplasias del tracto aerodigestivo superior, cáncer de cérvix, enfermedad cerebrovascular o EPOC17. De esta forma, los resultados que aportamos presentan una gran validez, hecho que se ve corroborado cuando, al calcular la MA utilizando los RR ajustados exclusivamente por edad, tal y como hizo también Thun en su estudio17, obtuvimos que por el tabaco habían fallecido 65.950 personas (49.237 hombres y 16.713 mujeres), es decir, de haber utilizado los RR ajustados únicamente por edad, habríamos cometido un sesgo que conllevaría la  sobreestimación del número de muertes atribuidas al tabaco en un 11,19% (ya que habríamos afirmado que se habían producido 7.377 muertes más de las que realmente habían ocurrido por este hábito).

Pese a lo anterior, nuestras estimaciones presentan una serie de limitaciones que son  comunes a las de otros estudios realizados sobre este tema8-10,12-14,21. Entre otras, se encuentran las derivadas de que los RR utilizados fueran estimados a partir de cohortes americanas y no españolas, de modo que pueden no ser del todo extrapolables. Por otro lado, el haber empleado prevalencias de tabaquismo y muertes observadas en el mismo año, sin considerar los períodos de inducción o de latencia entre exposición y efecto para cada una de las causas de fallecimiento, puede habernos llevado a la obtención de resultados sesgados, dado que de haber considerado tales periodos se habrían empleado prevalencias de consumo de tabaco superiores a las utilizadas en varones e inferiores en mujeres, lo cual hace que de manera global se haya producido una infraestimación de los resultados. Por su parte, el haber utilizado unos RR obtenidos de una población en fase de epidemia tabáquica más avanzada de la española, puede haber producido una sobreestimación de los resultados, principalmente en mujeres. Finalmente, nuestras estimaciones no incluyeron las muertes pediátricas relacionadas con el tabaco, muertes por tabaquismo pasivo, incendios u otras enfermedades relacionadas con este hábito (tales como leucemia mieloide aguda o cáncer de estómago), todo lo cual hace que, de manera global, nuestras estimaciones sean especialmente conservadoras.
A medio plazo se hace necesario cuantificar la MA, los APVP y la MAPVP atribuibles al consumo de tabaco para cada una de las Comunidades Autónomas (CCAA) españolas, ya que las variaciones geográficas existentes en la prevalencia de tabaquismo18 condicionan FEP específicas para cada autonomía y, por tanto, MA, APVP y MAPVP diferentes. Disponer de esta información permitiría establecer objetivos y evaluar la implementación de las políticas de prevención y control de tabaquismo de manera más específica y adecuada a la situación de cada CCAA.
Nuestros resultados demuestran cómo el consumo de tabaco contribuye de manera muy notoria a la mortalidad en España, constituyendo uno de los mayores problemas evitables de salud pública en el momento actual. El impacto que este hábito tiene en nuestra sociedad representa una carga inaceptable; es por ello que se hace preciso fortalecer las estrategias de prevención y control del tabaquismo con las que invertir la epidemia de muerte por tabaco que sufre nuestro país.

RESUMEN.

Fundamento. El consumo de tabaco constituye un importante problema de salud pública a nivel mundial. Nuestro objetivo fue estimar la mortalidad atribuible al tabaquismo y su impacto sobre la mortalidad prematura en España en el año 2006. 

Material y Métodos. Estudio descriptivo transversal, realizado en población española > 35 años en 2006. El número de defunciones por edad, sexo y causa se obtuvo de las estadísticas vitales del Instituto Nacional de Estadística. La prevalencia de tabaquismo por edad y sexo se obtuvo de la Encuesta Nacional de Salud. Los Riesgos relativos de muerte utilizados estaban ajustados por edad, raza, nivel estudios, estado civil, tipo trabajo, consumo frutas/verduras y otros factores de confusión específicos de ciertas enfermedades. La proporción y el número de muertes atribuibles al tabaco, por sexo y grupo edad, fueron estimadas a partir de la fracción etiológica poblacional. Asimismo, se calcularon los Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP). 

Resultados. En 2006 el tabaquismo ocasionó 58.573 muertes (45.028 varones; 13.545 mujeres), que constituyeron el 16,15% de todos los fallecimientos (23,94% en hombres; 7,76% en mujeres). Según la causa, las muertes atribuibles se distribuyeron en 25.500 neoplasias malignas, 19.117 enfermedades cardiovasculares y 13.956 enfermedades respiratorias. El cáncer de tráquea-bronquios-pulmón en hombres y otras cardiopatías en mujeres fueron las que más contribuyeron a dicha  mortalidad (33,9% y 30,9% de la misma). Los APVP fueron 211.251,8 (176.765,3 en hombres; 34.486,5 en mujeres). 
Conclusiones. El consumo de tabaco contribuye muy notoriamente a la mortalidad en España. El impacto que este hábito tiene en nuestra sociedad representa una carga inaceptable.

PALABRAS CLAVE. Tabaco. Mortalidad. Años Potenciales de Vida Perdidos. España.
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Tabla 1. Riesgos Relativos de muerte debidos a enfermedades relacionadas con el tabaco en fumadores y exfumadores según sexoa.

	Causa de muerte
	           RRb Varones        

Fumadores    Exfumadores
	            RRb Mujeres

Fumadores    Exfumadores

	Neoplasias
· Tracto aerodigestivo superiorc
· Tráquea, bronquios, pulmón

· Páncreas

· Cérvix

· Vejiga urinaria

· Riñón, otro tracto urinario

Enfermedades cardiovasculares

· Cardiopatía isquémica

            35-64 años

            > 65 años

· Enfermedades cerebrovasculares

            35-64 años

            > 65 años

· Enfermedad arterial

· Otras cardiopatíase
Enfermedades respiratorias

· EPOCf
· Otras enfermedades respiratoriasg
	8,1                     4,4

21,3                   8,3

2,2                     1,2

NAd                   NAd
3,0                     2,0

2,5                     1,8

2,6                     1,6

1,5                     1,2

2,4                     1,0

1,5                     1,0

3,9                     1,9

1,8                     1,2

10,8                   7,8

1,9                     1,4
	6,0                        3,0

12,5                      4,8

2,2                        1,6

1,5                        1,4

2,4                        2,0

1,5                        1,2

3,2                        1,4

1,7                        1,4

3,8                        1,5

1,6                        1,2

3,8                        1,4

1,7                        1,3

12,3                      8,9

2,2                        1,2


a Fuente: Thun MJ, Apicella LF, Henley SJ. Smoking vs other risk factors as the cause of smoking-attributable deaths: confounding in the courtroom. JAMA 2000; 284: 706-12. 
b RR: Riesgo Relativo en relación a los no fumadores.
c Incluye labio, cavidad oral, faringe, laringe y esófago.
d NA: datos No Aplicables.
e Incluye fiebre reumática, hipertensión, enfermedad de la circulación pulmonar y otras formas de cardiopatía.
f Incluye bronquitis, enfisema y obstrucción crónica de la vía aérea.

g Incluye neumonía, tuberculosis, asma y gripe.
Tabla 2. Prevalencia del hábito tabáquico en función del 

sexo y grupo de edad en España en el año 2006a.

	
	Varones (%)b
	Mujeres (%)b

	Grupo de edad > 35 años

     Fumadores

     Ex fumadores

     No fumadores

Grupo de edad 35-64 años

     Fumadores

     Ex fumadores

     No fumadores
Grupo de edad  > 65 años

     Fumadores

     Ex fumadores

     No fumadores
	32,69

37,95

29,36

38,69

32,29

29,02

15,39

54,26

30,35
	19,59

13,52

66,89

27,27

17,73

55

3,07

4,47

92,46


a Fuente: Instituto Nacional de Estadística. [Sitio en Internet]. Disponible en: 
http://www.ine.es. Consultado el 12-05-2009.

b Porcentaje calculado sobre el total de personas en cada grupo de edad, según sexo.
Tabla 3. Fracciones Etiológicas Poblacionales para cada causa de muerte según sexo en España en el año 2006.

	Causa de muerte
	Códigos CIE-9
	Varones
	Mujeres

	Neoplasias
· Tracto aerodigestivo superiora
· Tráquea, bronquios, pulmón

· Páncreas

· Cérvix

· Vejiga urinaria

· Riñón, otro tracto urinario

Enfermedades cardiovasculares

· Cardiopatía isquémica

            35-64 años

            > 65 años

· Enfermedades cerebrovasculares

            35-64 años

            > 65 años

· Enfermedad arterial

· Otras cardiopatíasc
Enfermedades respiratorias

· EPOCd
· Otras enfermedades respiratoriase
	140-149, 150, 161

162

157

180

188

189

410-414

430-438

440-448

390-398, 401-405, 

415-417, 420-429

490-492, 496                       

010-012, 480-487, 493
	   0,78

   0,90

   0,32

   NAb
   0,51

   0,44

   0,45

   0,16

   0,35

   0,07

   0,56

   0,25

   0,85

   0,31
	   0,56

   0,73

   0,24

   0,13

   0,29

   0,11

   0,40

   0,04

   0,46

   0,03

   0,38

   0,15

   0,77

   0,21


a Incluye labio, cavidad oral, faringe, laringe y esófago.
b NA: datos No Aplicables.
c Incluye fiebre reumática, hipertensión, enfermedad de la circulación pulmonar y otras formas de cardiopatía.
d Incluye bronquitis, enfisema y obstrucción crónica de la vía aérea.

e Incluye neumonía, tuberculosis, asma y gripe.
Tabla 4. Mortalidad global y Mortalidad atribuible al consumo de tabaco por sexo y categoría diagnóstica en España en el año 2006.

	
	         Varones

  MOa            MA (%)b
	         Mujeres  

  MOa         MA (%)b

	Neoplasias

· Tracto aerodigestivo superiorc
· Tráquea, bronquios, pulmón

· Páncreas

· Cérvix

· Vejiga urinaria

· Riñón, otro tracto urinario

Enfermedades cardiovasculares

· Cardiopatía isquémica

            35-64 años

            > 65 años

· Enfermedades cerebrovasculares

            35-64 años

            > 65 años

· Enfermedad arterial

· Otras cardiopatíase
Enfermedades respiratorias

· EPOCf
· Otras enfermedades respiratoriasg
Total
	29.127      22.221  (49,3)

4.695          3.677 (8,2)  

16.904      15.280 (33,9)   

2.531            807  (1,8)  

 NAd              NAd      

3.737         1.899  (4,2)  

1.260            558  (1,2)

55.173      12.199 (27,1)

4.383         1.965  (4,4)

16.579       2.594  (5,8)

1.575           553   (1,2)

12.266         876   (1,9)

3.447        1.942   (4,3)

16.923      4.269   (9,5)

15.278     10.608   (23,6)

10.834      9.237    (20,5)

4.444        1.371    (3,0)

99.578     45.028   (100)
	 7.760      3.279 (24,2)

 725            403 (3,0)

 2.635      1.935 (14,3)

 2.317         557 (4,1)

 595              79 (0,6)

 783            227 (1,7)

 705              78 (0,6)

64.998    6.918 (51,1)

774            311 (2,3)

14.740       558 (4,1)

804            370 (2,7)

18.268       487 (3,6)

2.682      1.008 (7,4)

27.730    4.184 (30,9)

7.576      3.348 (24,7)

3.176      2.434 (18,0)

4.400         914 (6,7)

80.334   13.545 (100)


a MO: número de muertes observadas.

b Porcentaje calculado sobre el total de muertes atribuibles al consumo de tabaco según sexo.
c Incluye labio, cavidad oral, faringe, laringe y esófago.
d NA: datos No Aplicables.
e Incluye fiebre reumática, hipertensión, enfermedad de la circulación pulmonar y otras formas de cardiopatía.
f Incluye bronquitis, enfisema y obstrucción crónica de la vía aérea.

g Incluye neumonía, tuberculosis, asma y gripe.
Tabla 5. Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP) y Media de Años Potenciales de Vida Perdidos (MAPVP) atribuibles al consumo de tabaco por sexo y categoría diagnóstica en España en el año 2006.

	
	               APVP (%)a
 Varones               Mujeres 
	           MAPVP    Varones      Mujeres

	Neoplasias

· Tracto aerodigestivo superiorb
· Tráquea, bronquios, pulmón

· Páncreas

· Cérvix

· Vejiga urinaria

· Riñón, otro tracto urinario

Enfermedades cardiovasculares

· Cardiopatía isquémica

            35-64 años

            > 65 años

· Enfermedades cerebrovasculares

            35-64 años

            > 65 años

· Enfermedad arterial

· Otras cardiopatíasd
Enfermedades respiratorias

· EPOCe
· Otras enfermedades respiratoriasf
Total
	112.292,5 (63,5)    19.001,3 (55,1)

 25.278,2 (14,3)      2.040,6 (5,9)   

76.061,7 (43,0)      13.932,1 (40,4)

4.095,7 (2,3)          1.655,3 (4,8)

      NAc                  804,1 (2,3) 

4.368,7 (2,5)          325,4 (0,9)

2.488,2 (1,4)          243,8 (0,7)

53.972,9 (30,5)      13.583,1 (39,4)

30.268,8 (17,1)      4.676,8 (13,6)

907,7 (0,5)             66,1 (0,2)

8.368,5 (4,7)          5.997,0 (17,4)

170,7 (0,1)             38,5 (0,1)

4.740,4 (2,7)          560,5 (1,6)

9.516,8 (5,4)          2.244,2 (6,5)

10.499,9 (5,9)        1.902,1 (5,5)

7.882,9 (4,5)          1.192,7 (3,5)

2.617,0 (1,5)          709,4 (2,1)

176.765,3 (100)     34.486,5 (100)
	5,1                   5,8

6,9                   5,1

5,0                   7,2

5,1                   3,0

NAc               10,2

2,3                   1,4

4,5                   3,1

4,4                   2,0

15,4               15,0

0,3                   0,1

15,1               16,2

0,2                   0,1

2,4                   0,6

2,2                   0,5

1,0                   0,6

0,9                   0,5

1,9                   0,8

3,9                   2,5


a Porcentaje calculado sobre el total de AVPV atribuibles al consumo de tabaco según sexo.
b Incluye labio, cavidad oral, faringe, laringe y esófago.
c NA: datos No Aplicables.
d Incluye fiebre reumática, hipertensión, enfermedad de la circulación pulmonar y otras formas de cardiopatía.
e Incluye bronquitis, enfisema y obstrucción crónica de la vía aérea.

f Incluye neumonía, tuberculosis, asma y gripe.
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