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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La exposicion al humo ambiental de tabaco (HAT) produce enfermedad
cardiovascular y respiratoria y cancer. En este estudio se estima la mortalidad atribuida (MA) a la
exposicion al HAT en personas de edad > 35 afios en Espafia y sus comunidades auténomas (CC.AA.) por
sexo en el periodo 2016-2021.

Meétodos: Se aplicd un método dependiente de prevalencias de exposicién al HAT derivadas del ajuste de
modelos de areas pequeiias y con base en el calculo de fracciones atribuidas poblacionales. Se tuvieron
en cuenta el sexo, la edad, la comunidad auténoma y la causa de muerte (cardiopatia isquémica y cancer
de pulmoén). Las estimaciones de MA se presentan acompafadas de su intervalo de confianza del 95%
(IC95%). Se estimaron las tasas brutas y estandarizadas por edad para cada sexo y comunidad auténoma.
Resultados: En 2016-2021 la exposicion al HAT caus6 4.970 (IC95%, 4.787-5.387) muertes, lo que
representa el 1,6% de la mortalidad total por cardiopatia isquémica y cancer de pulmon. La carga de MA
difiere entre CC.AA., y Andalucia es la que presenta la mayor carga (tasas brutas, 46,6 muertes/100.000 en
varones y 17,0/100.000 en mujeres). La cardiopatia isquémica fue la causa de muerte principal en ambos
sexos y en todas las CC.AA. La mayor carga de MA se observo en los no fumadores.

Conclusiones: La carga de MA al HAT es elevada y varia entre regiones. Se deben tener en cuenta los
resultados de este estudio para avanzar en legislacion de control del tabaquismo en Espaiia.

© 2024 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Mortality attributable to secondhand smoke exposure in the autonomous
communities of Spain

ABSTRACT

Introduction and objectives: Exposure to secondhand smoke (SHS) causes cardiovascular disease,
respiratory disease, and cancer. The aim of this study was to estimate the mortality attributed to SHS in
people aged > 35 years in Spain and its autonomous communities (AC) by sex from 2016 to 2021.
Methods: Estimates of SHS-attributable mortality were calculated by applying the prevalence-dependent
method where SHS exposure was derived from the adjustment of small-area models and based on the
calculation of population-attributed fractions. Sex, age group, AC, and cause of death (ischemic heart
disease and lung cancer) were included. The estimates of attributed mortality are presented with their 95%
confidence interval (95%Cl). Crude and age-standardized rates were estimated for each sex and AC.
Results: From 2016 to 2021, SHS exposure caused 4,970 (95%Cl, 4,787-5,387) deaths, representing 1.6%
of total mortality for ischemic heart disease and lung cancer. The burden of attributed mortality differed
widely among the AC, with Andalusia having the highest burden of attributed mortality (crude rate: 46.6
deaths per 100 000 population in men and 17.0/100 000 in women). In all the AC, the main cause of death
in both sexes was ischemic heart disease. The highest burden of mortality was observed in nonsmokers.
Conclusions: The burden of SHS-attributable mortality was high and varied geographically. The results of
this study should be considered to advance tobacco control legislation in Spain.

© 2024 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.
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Abreviaturas

CC.AA.: comunidades auténomas

ECV: enfermedad cardiovascular

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
FAP: fraccion atribuida poblacional

HAT: humo ambiental de tabaco

MA: mortalidad atribuida

INTRODUCCION

Se considera desde 2006 que el humo ambiental de tabaco
(HAT) es un carcinégeno humano, sin umbral seguro de exposicion
y asociado causalmente en no fumadores con la cardiopatia
isquémica y el cancer de pulmén'. Segiin datos de la Organizacién
Mundial de la Salud, la exposicion al HAT causa en el mundo mas de
1 millén de muertes al afio®.

En Espaiia, la proteccion poblacional contra el HAT avanz6 con
la aprobacion de la Ley 28/2005 de medidas sanitarias contra el
tabaquismo® y su posterior reforma, la Ley 42/2010%. Ambas leyes
fueron un hito para la salud publica espafiola, que se puso a la
vanguardia de la legislacion internacional.

Para evaluar la exposicion poblacional al HAT, se dispone de
2 indicadores: la prevalencia y la carga de mortalidad atribuida
(MA) a la exposicion. En cuanto a la prevalencia, las primeras
estimaciones nacionales en Espafia proceden de la Encuesta
Nacional de Salud (ENSE) de 2006° y de la Encuesta Europea de
Salud (EESE) de 2009°. Respecto a la MA a la exposicién al HAT, en
Espafia se realizaron 3 estudios, el primero en 2002’ y el segundo
en 20118, que estimaron en aproximadamente 1.000 las muertes
anuales por cardiopatia isquémica y cancer de pulmoén en nunca
fumadores de edad > 35 afios. El tercer estudio estimo en 747 las
muertes atribuidas al HAT en 2020, si bien en este caso la carga de
mortalidad no se circunscribe a nunca fumadores y se atribuye
mortalidad a fumadores, exfumadores y nunca fumadores®.

Estimar en detalle la carga de MA a la exposicion al HAT en las
diferentes comunidades autonomas (CC.AA.) de Espaiia permite
identificar areas prioritarias de intervenciéon. Segin nuestro
conocimiento, hasta la fecha ningiin estudio ha estimado la MA
al HAT en las CC.AA. El objetivo de este estudio, por lo tanto, es
estimar la MA al HAT de personas de edad > 35 aifos en las CC.AA.
de Espaiia en funcion del sexo, en el periodo 2016-2021.

METODOS

Para estimar la MA se aplico6 un método dependiente de
prevalencias de exposicion al HAT que utiliza fracciones atribuidas
poblacionales (FAP). Para el calculo se tuvieron en cuenta el sexo, el
grupo de edad (35-54, 55-64, 65-74 y > 75 afios), la comunidad
auténoma y la causa de muerte (cardiopatia isquémica y cancer de
pulmén). Se siguieron las recomendaciones metodologicas del
instrumento STREAMS-p'°.

La FAP de exposicion al HAT se calcul6 como:

FAPHAT _ (phatO + Phat1 RRhaﬂ ) -1
Phato + Phat1 RRnat1

donde phato ¥ Prat1 SON respectivamente las prevalencias de no
expuestos y expuestos al HAT y RRya¢1, el riesgo relativo de morir
por cardiopatia isquémica o cancer de pulmén de los expuestos al
HAT frente a los no expuestos.

Para cada combinaciéon de sexo, grupo de edad, comunidad
auténoma y causa, se estim6 la MA al HAT como el producto de la
mortalidad observada (MO) por la FAP: MA = MO x FAP.

Por altimo, el niimero de muertes atribuidas a la exposicion al
HAT se distribuy6 en funcion de la relacion con el tabaco:

Nunca fumadores:

Pnf
MA, s = MAXx
nf Pnf + pefoRexf + prRf

Exfumadores:

Pexf RRexf
Pnf + pefoRexf + prRf

MAexf = MAXx

Fumadores:

PeRR¢
Pnf + pefoRexf + prRf

MA; = MAx

donde p,y, Pexr ¥ Pr denotan las prevalencias, respectivamente,
de nunca fumadores, exfumadores y fumadores y RR.y s y RR; son
los riesgos de morir por cardiopatia isquémica o cancer de pulmén
de exfumadores y fumadores frente a los nunca fumadores.

Se estimaron las tasas brutas de MA y las tasas estandarizadas
por edad aplicando el método directo por sexo y comunidad
auténoma y tomando como poblacién estandar la proyeccion
poblacional para 2011-2030 de la Eurostat’s Task Force''.

Las estimaciones de MA se presentan acompaifiadas de sus
intervalos de confianza del 95% (IC95%), que se calcularon aplicando
un método Bootstrap naive y el método percentil de Efron.

Fuentes de datos

Las prevalencias de exposicion al HAT y de consumo de tabaco
proceden de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia de 2017
(n=23.089)'?y de la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2020
(n=22.072)". Las primeras se utilizaron para las estimaciones de
la MA al HAT en el trienio 2016-2018 y las segundas, en el trienio
2019-2021. Para estimar la prevalencia de exposicion al HAT, se
empled la respuesta a la pregunta «;Con qué frecuencia esta
expuesto al humo de tabaco en lugares cerrados? Considere solo
aquellas situaciones en las que son otras personas las que estan
fumando». En 2017 las categorias de respuesta fueron: «Nunca o
casi nunca», «Menos de 1 hora al dia», «Entre 1y 5 horas al dia» y
«Mas de 5 horas al dia»; en 2020, «Nunca o casi nunca», «Todos los
dias», «Al menos una vez a la semana (pero no todos los dias)» y
«Menos de una vez a la semana». Se considerd expuestas a las
personas que contestaron una opcién distinta de «Nunca o casi
nunca». En relaciéon con el consumo de tabaco, se considero
fumador a quien fumaba en el momento de la encuesta, exfumador
a quien habia fumado pero ya no fumaba y nunca fumador a quien
nunca habia fumado. Para mejorar la precision de las estimaciones
de prevalencia de exposicién al HAT y de consumo de tabaco en
funcion del sexo, el grupo de edad y la comunidad auténoma, se
aplico un modelo logistico multinomial mixto con efectos
aleatorios de area. Este modelo toma como variable respuesta el
namero de fumadores y exfumadores o de individuos expuestos al
HAT en funcion del sexo, el grupo de edad y la comunidad
auténoma. Las variables independientes estan relacionadas con el
consumo de tabaco y la exposicion al HAT, como el nivel de
estudios, la situacién laboral, la ocupacion o el nivel de renta. Se
puede consultar informacion sobre el modelo en trabajos
previos!*!>. Las estimaciones de prevalencia de exposicion al
HAT se recogen en las tablas 1y 2 del material adicional.
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Los riesgos relativos (RR) que los expuestos al HAT tienen de
sufrir cardiopatia isquémica (RR=1,27) o cancer de pulmoén
(RR=1,16) respecto a los no expuestos proceden del Surgeon
General Report de 2006'. Los riesgos de los fumadores y
exfumadores, por sexo y grupo de edad, de morir por cardiopatia
isquémica o cancer de pulmén frente a los nunca fumadores
derivan de 5 cohortes estadounidenses'®. Los riesgos empleados se
muestran en las tablas 3 y 4 del material adicional.

La MO entre 2016 y 2021 en poblacién > 35 afios por sexo,
grupo de edad, comunidad auténoma y causa de muerte se obtuvo
de la estadistica de defunciones del Instituto Nacional de
Estadistica. Se consideraron las defunciones cuya causa principal
fuese cardiopatia isquémica (codigos 120-25 de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 10.? edicion [CIE-10]) y cancer de
traquea, pulmén y bronquios (coédigos C33 y C34 de la CIE-10)"7.

Analisis de sensibilidad

Se estimd la MA aplicando los RR empleados en las estimaciones
previas realizadas en Espafia'®'°. Ademas, se valor6 la carga de MA
a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y a la
enfermedad cerebrovascular (ECV), con defunciones que respon-
den alos codigos J40-44 e 160-69 de la CIE-10, respectivamente. Los
riesgos aplicados derivan de 2 metanalisis>®?! y se muestran en la
tabla 3 del material adicional.

RESULTADOS

En Espaiia, en el periodo 2016-2021, la exposicion al HAT causo
4,970 (1C95%, 4.787-5.387) muertes en la poblaciéon > 35 afios, lo
cual represent6 el 1,6% de la mortalidad observada total por
cardiopatia isquémica y cancer de pulmén en ese periodo. Entre los
varones, el HAT fue la causa de 3.423 (1C95%, 3.241-3.742) muertes
y entre las mujeres, de 1.547 (1C95%, 1.434-1.760); 2.094 (IC95%,
1.971-2.302) muertes de varones fueron por cardiopatia isquémica
(tabla 1). En funcion del consumo de tabaco, se atribuyeron a la

Tabla 1

exposicion al HAT 549 (IC95%, 502-618) muertes de varones nunca
fumadores y 1.400 (IC95%, 1.293-1.554) de exfumadores. Entre las
mujeres, fueron 927 (1C95%, 820-1.073) y 210 (IC95%, 199-248)
respectivamente (tabla 2).

La carga de MA al HAT sobre la MO por cardiopatia isquémica y
cancer de pulmoén varié entre CC.AA. En el caso de los varones,
desde un 0,7% en el Principado de Asturias hasta un 3,6% en
Andalucia; entre las mujeres, desde un 0,6% en el Principado de
Asturias a un 2,6% en Andalucia. La cardiopatia isquémica fue la
principal causa de muerte en todas las CC.AA. y ambos sexos. La
tasa bruta de mortalidad vari6 en varones desde 46,6 muertes cada
100.000 habitantes en Andalucia a 10,7/100.000 en la Comunidad
de Madrid (tabla 1). En las mujeres, vario entre 17,0 muertes/
100.000 habitantes en Andalucia a 5,5/100.000 en Cataluiia. En
todas las CC.AA., la mayor carga de MA se observo en no fumadores,
especialmente en mujeres nunca fumadoras (tabla 2).

Las tasas estandarizadas por edad en varones variaron desde
56,1 muertes/100.000 habitantes en Andalucia a 12,8/100.000 en
la Comunidad de Madrid. En mujeres, desde 18,2 muertes/
100.000 habitantes en Andalucia a 5,4 muertes/100.000 en el Pais
Vasco (figura 1 y tabla 1). Tanto las tasas brutas como las
estandarizadas variaron en los trienios analizados (tabla 5 del
material adicional).

Analisis de sensibilidad

Al realizar las estimaciones de MA empleando los riesgos
relativos utilizados en los estudios previos que estimaron la MA en
Espaiia, resultaron en 6.134 muertes (IC95%, 5.923-6.624), lo que
supone un incremento del 23,4% frente a la MA obtenida con los
riesgos aplicados en este analisis.

Si ademas se incluye en el analisis la EPOCy la ECV, se estimaron
en 9.579 (IC95%, 9.290-10.240) las muertes atribuidas a la
exposicion al HAT en el periodo 2016-2021. El mayor aumento
en la MA al incluir la EPOC y la ECV se observé en Andalucia. Asi, la
tasa de mortalidad de varones estandarizada por edad paso6 de 56,1

Mortalidad atribuida al humo ambiental de tabaco y su intervalo de confianza del 95%, FAP y tasa bruta de mortalidad atribuida (cada 100.000 habitantes). Los

resultados se muestran por sexo, causa de muerte y comunidad auténoma

Comunidad auténoma Varones Mujeres
Cancer de pulmén Cardiopatia isquémica  Tasas brutas Cancer de pulmén Cardiopatia isquémica  Tasas brutas
n (IC95%) FAP, % n (IC95%) FAP, % n (IC95%) FAP, % n (IC95%) FAP, %
Andalucia 426 (367-491) 24 741 (622-868) 3,6 46,6 106 (97-125) 2,6 354 (275-468) 2,4 17,0
Aragén 50 (42-64) 14 67 (57-90) 2,0 273 14 (11-17) 1,5 51 (28-77) 22 14,4
Principado de Asturias 22 (18-27) 0,7 37 (29-39) 1,0 16,9 7 (6-9) 0,6 18 (13-21) 0,6 6,4
Islas Baleares 28 (23-37) 13 37 (33-50) 1,7 188 9 (8-12) 11 14 (15-23) 1,0 63
Canarias 60 (46-70) 1,5 124 (94-138) 2.2 27,7 21 (16-27) 13 47 (38-67) 1,3 98
Cantabria 17 (14-21) 11 20 (17-26) 1,5 19,2 8 (6-10) 14 7 (4-7) 09 73
Castilla y Le6n 73 (59-95) 1,1 122 (99-166) 1,7 23,7 22 (18-27) 13 71 (45-102) 1,5 10,6
Castilla-La Mancha 76 (63-94) 1,6 104 (91-131) 23 28,2 16 (14-20) 1,7 41 (36-58) 14 8,7
Catalufia 130 (107-164) 0,8 169 (140-214) 1,2 12,9 45 (39-56) 1,0 92 (67-139) 1,0 55
Comunidad Valenciana 162 (133-190) 1.4 268 (219-324) 2,1 27,6 51 (42-59) 1,5 135(91-182) 1,7 11,1
Extremadura 28 (23-37) 09 36 (30-46) 1,2 19,2 5 (5-7) 1,0 21 (14-40) 1,0 73
Galicia 66 (59-90) 0,9 104 (98-150) 1,3 19,0 28 (23-36) 1,3 82 (50-128) 1,6 10,9
Comunidad de Madrid 84 (70-112) 0,7 122 (105-162) 1,1 10,7 44 (36-57) 1,0 123 (79-178) 16 7.5
Regi6n de Murcia 35 (24-39) 1,2 54 (37-63) 1,8 20,3 9 (8-12) 1,2 27 (20-39) 1,4 8,0
Comunidad Foral de Navarra 18 (13-21) 1,2 21 (14-23) 1,7 19,4 7 (5-9) 1,5 16 (11-26) 2,0 10,5
Pais Vasco 49 (42-66) 09 59 (53-81) 13 15,4 17 (14-23) 0,9 30 (22-51) 1,1 59
La Rioja 5 (4-7) 038 8 (6-10) 1,1 133 2(1-2) 0,9 5 (5-9) 1,0 6.8
Total 1.329 1,3 2.094 1,9 237 412 14 1.135 1,6 9,9
(1.270-1.443) (1.971-2.302) (399-449) (1.025-1.314)

FAP: fracci6n atribuida poblacional; 1C95%: intervalo de confianza del 95%.
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Mortalidad atribuida al humo ambiental de tabaco y su intervalo de confianza del 95% en funcién del consumo de tabaco por sexo y comunidad auténoma

Comunidad auténoma

Varones, n (IC95%)

Mujeres, n (IC95%)

Fumadores Exfumadores Nunca fumadores Fumadores Exfumadores Nunca fumadores
Andalucia 529 (487-638) 430 (335-514) 209 (158-249) 123 (108-149) 52 (44-71) 285 (208-386)
Aragbn 52 (44-67) 46 (36-67) 19 (16-28) 13 (11-17) 8 (5-13) 43 (22-66)
Principado de Asturias 23 (19-29) 27 (19-30) 8 (6-9) 7 (5-9) 5 (3-5) 15 (10-17)
Islas Baleares 29 (23-40) 28 (22-39) 9(7-13) 8 (8-12) 4 (4-6) 11 (11-18)
Canarias 85 (62-99) 65 (46-78) 34 (25-42) 23 (18-32) 10 (7-14) 35 (27-52)
Cantabria 16 (13-21) 14 (12-20) 6 (5-9) 7 (6-9) 2 (2-3) 6 (3-5)
Castilla y Le6n 72 (59-94) 93 (74-132) 30 (23-44) 20 (16-25) 11 (8-15) 62 (38-92)
Castilla-La Mancha 77 (63-96) 71 (60-95) 32 (26-44) 15 (13-19) 6 (5-8) 37 (31-55)
Catalufia 126 (202-159) 134 (104-175) 39 (32-52) 36 (31-46) 21 (17-28) 81 (57-122)
Comunidad Valenciana 183 (149-222) 186 (144-237) 61 (48-77) 52 (42-62) 27 (19-36) 107 (70-150)
Extremadura 33 (27-47) 26 (19-33) 6 (4-8) 6 (5-9) 3 (2-5) 17 (10-34)
Galicia 60 (51-80) 74 (66-115) 36 (33-55) 23 (19-31) 13 (9-18) 75 (43-118)
Comunidad de Madrid 82 (66-105) 97 (81-139) 27 (23-43) 47 (33-59) 30 (22-44) 91 (56-139)
Region de Murcia 39 (29-47) 39 (22-46) 11 (6-14) 8 (7-11) 4 (3-6) 23 (16-35)
Comunidad Foral de Navarra 17 (12-20) 17 (10-19) 5 (3-6) 6 (5-8) 5 (4-8) 12 (7-20)
Pais Vasco 45 (37-61) 47 (41-67) 16 (14-24) 14 (12-20) 10 (8-15) 23 (16-40)
La Rioja 5 (4-7) 6 (4-7) 2 (2-3) 2 (2-3) 1(1-1) 4 (4-7)
Total 1.474 (1.401-1.621) 1.400 (1.293-1.554) 549 (502-618) 410 (389-454) 210 (199-248) 927 (820-1.073)

muertes a 112,5 muertes/100.000 habitantes y la de las mujeres, de
18,2 a 38,0 muertes/100.000 habitantes (figura 2).

DISCUSION

En el periodo 2016-2021 la exposicion al HAT caus6 en Espaiia
aproximadamente 5.000 muertes por cardiopatia isquémica y
cancer de pulmon, y superaria las 9.000 si se valorasen EPOC y ECV.
La carga de MA a la exposicion al HAT es desigual entre CC.AA.,
donde Andalucia destaca por observarse mayor impacto.

A pesar de que se disponia de estimaciones previas de MA para
Espania, esta es la primera vez que se estima para sus 17 CC.AA. Esto
permite observar el impacto desigual que la exposicion al HAT

tiene en la mortalidad de cada autonomia. Cabe resaltar las
diferencias en el nimero de habitantes y en el indice de
envejecimiento entre CC.AA.: Andalucia es la comunidad mas
poblada de Espafia y representa el 18% de la poblacién espafiola,
seguida de Cataluiia, con un 16% de la poblacion. En cuanto a la
carga de MA al HAT, se observaron diferencias relevantes entre
estas CC.AA.; asi, Andalucia acumula el 33% de la MA por
cardiopatia isquémica y cancer de pulmén, mientras que Catalufia
acumula el 9%. Se debe tener en cuenta el indice de envejecimiento,
que en Espaiia es diferente entre CC.AA., lo que se asociaria con una
diferencia en la carga de mortalidad no asociada con la exposicion
al HAT y si con la edad. El indice nacional de envejecimiento se
sitGia en 129,1 y varia entre CC.AA.; asi, el Principado de Asturias
presenta un indice de envejecimiento de 231,1 y la Regién de

andalucia - 56.1 | 182
Aragon - 200 I 126
Principado de asturias | 73 I 56
Islas Baleares | Py | 72
Canarias - s36 [ 113
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Catalufia - 51 [ 55
Comunidad valenciana | 31,9 _ 11,3
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Galicia | 193 |G 92
Comunidad de madrid | 128 [N 79
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Comunidad foral de navarra 21, [ 100
Pais vasco | 16,1 _ 54
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Figura 1. Figura central. Tasas de mortalidad atribuida al humo ambiental de tabaco, estandarizadas por edad, por cancer de pulmén y cardiopatia isquémica en

funcién del sexo y la comunidad auténoma.
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Murcia, de 90,3. Andalucia se sitGia entre las CC.AA. menos
envejecidas (indice de envejecimiento, 107,8), al igual que
Catalufia (indice de envejecimiento, 120,1)*2. Sin embargo, las
tasas estandarizadas por edad siguen situando a Andalucia como la
comunidad donde la carga de MA a la exposicion al HAT es mas alta,
tanto en varones como en mujeres. En varones, se debe destacar
que la tasa de MA en Andalucia cuadruplica la de la comunidad con
la menor tasa, la Comunidad de Madrid (56,1 frente a 12,8
muertes/100.000 habitantes). Estas variaciones en la MA se
explican en buena medida por las diferencias en la prevalencia
de exposicion al HAT en las CC.AA. Asi, Andalucia presenta
prevalencias de exposicion al HAT por encima del 25% en varones y
mujeres menores de 65 afios en comparacion con la Comunidad de
Madrid, que presenta prevalencias proximas al 10%. Esta variabi-
lidad en la prevalencia de exposicion se relaciona con diferencias
en los habitos de vida y el grado de cumplimiento de la ley de
control del tabaquismo. Asi, en Andalucia la prevalencia de
consumo de tabaco es de las mas altas de Espaiia y la Comunidad
de Madrid, de las mas bajas?>. Otros aspectos asociados con el ocio
podrian influir. Andalucia es una de las CC.AA. con mayor niimero
de bares por cada 100.000 habitantes y la Comunidad de Madrid
tiene el menor®*. En relacién con el cumplimiento de la ley de
control del tabaquismo, no se puede contrastar este aspecto, pues
las encuestas de las que derivan los datos de prevalencia de
exposicion, ENSE y EESE, no disponen de datos detallados de la
exposicion al HAT en funcién del ambito donde se produce.

La MA a la exposicion al HAT, al igual que se observo en estudios
previos en Espaiia, es mas alta en los varones. La mayor prevalencia
de exposicion y la mayor MO explican fundamentalmente estas
diferencias. Se debe tener en cuenta que la MO por las causas en
estudio, excepto la ECV, es mas alta en varones, con importantes
diferencias, especialmente en los casos del cancer de pulmoén y la
EPOC'”. De ambas enfermedades, el consumo de tabaco es el
principal factor de riesgo, y se debe tener en cuenta que en Espafia
la introduccion de las mujeres al consumo de tabaco ha sido tardia
en comparacién con los varones?>.

Cuando se distribuye la MA en funcién del habito tabaquico,
destaca el impacto de la exposicion al HAT en la mortalidad de las
mujeres nunca fumadoras, donde supone el 60% de la MA, frente al

16% en los varones. Esto se asocia con las diferencias por sexo de la
prevalencia de consumo en Espaiia, donde la prevalencia de nunca
fumadoras es mas alta entre las mujeres>>.

La comparacion de los resultados de este estudio con otros
realizados en otros paises es complicada. En los altimos 5 afios se
han realizado 3 estudios en China?°, Estados Unidos®® y
Marruecos®” estrictamente comparables en cuanto a causa y edad.
Marruecos sitia la carga de MA frente a la observada en poblaciéon
de 35 o0 mas aflos en el 0,63%; este valor en Espaiia fue el 0,19% en
2021 (datos no mostrados). Diferencias en la prevalencia de
exposicion al HAT, la estructura etaria, los habitos de vida o la
diferencia en el periodo temporal de la estimacion podrian explicar
las diferencias entre estudios.

Fortalezas

Este estudio aporta por primera vez estimaciones de MA en
todas las regiones que componen un pais. Esta es una de las
principales fortalezas, ya que supondra una importante fuente de
informacion para los decisores politicos, que podrian implementar
decisiones informadas orientadas al control del tabaquismo
basadas en evidencia cientifica. En Espaiia, la Gltima ley de control
del tabaquismo es de 2010 y desde entonces la legislacion nacional
en esta materia no ha evolucionado y la autonémica ha
evolucionado de modo desigual, donde destacan la prohibicion
de Canarias de fumar en las playas o la intencion de Catalufia de
prohibir que se fume en las terrazas de bares y restaurantes.

También resalta que es la primera vez que se emplean
prevalencias de exposicion al HAT en las CC.AA. por sexo y grupos
de edad, calculadas mediante un modelo de areas pequefias. Estos
modelos se han aplicado anteriormente y permitieron mejorar la
precisién de las estimaciones de consumo de tabaco!*!°, Otra de
las fortalezas es el andlisis de sensibilidad, ya que proporciona una
aproximacién detallada a los desafios metodoldgicos que se
plantean al realizar este tipo de andlisis. Las estimaciones
presentadas son las mas conservadoras posibles, pues solo se
incluyen las causas de muerte que en 2006 el informe del Surgeon
General asoci6 causalmente con la exposicion al HAT. Actualmente,



J. Rey-Brandariz et al./Rev Esp Cardiol. 2024;77(11):912-918 917

la evidencia apunta a una relacién causal con la EPOC y la ECV?830,
si bien se ha preferido mantener estas causas en el andlisis de
sensibilidad y apoyarse en la evidencia de relaciones causales
establecidas. Ademas, en este andlisis se estima la MA con
independencia del estado del consumo de tabaco. En este punto
es fundamental destacar que en los fumadores el riesgo que supone
la exposicion al HAT es despreciable en comparacién con el riesgo
que supone el consumo, si bien la evidencia de efectos sinérgicos,
que podrian ser aditivos, entre consumo de tabaco y exposicion al
HAT en las causas de muerte estudiadas esta establecido®!*2. Asi,
estimar el impacto que la exposicion al HAT tiene en la mortalidad
de los fumadores es relevante. Para terminar, los datos de
mortalidad derivan de un registro de alta calidad, en el que el
numero de muertes identificadas con la rabrica cédigo basura (R99
de la CIE-10) es del 0,7%.

Limitaciones

Este estudio también presenta limitaciones. Entre ellas destaca
no disponer de datos de prevalencia de exposicion al HAT anuales,
lo que impide valorar en detalle el impacto de la exposicién en la
mortalidad. Asi, las estimaciones se realizaron en 2 trienios (2016-
2018 y 2019-2021), asumiendo que no habia cambios en la
exposicion en los afios extremos frente al afio intermedio. Para
estimar la MA en 2016 se emplean las prevalencias de 2017, mas
proximas en el tiempo que las de 2014, si bien las estimaciones
puntuales de prevalencia son similares en ambos afos. La
prevalencia de exposicion al HAT se estima a partir de declara-
ciones, lo que puede estar subestimando la prevalencia®® y, por lo
tanto, la MA. En cuanto a las prevalencias de exposicion, se debe
tener en cuenta que no se consideran expuestas a las personas que
declaran exposiciones esporadicas, lo que podria estar subesti-
mando la MA. En relacion con los riesgos, estos no derivan de
estudios realizados en poblacion espafiola, aunque son la mejor
evidencia disponible, ya que derivan de estudios de cohortes con
largos seguimientos de grandes grupos de poblacion o de
metanalisis rigurosos. La estimacion presentada es una subesti-
macion del impacto real del HAT, ya que se refiere a poblacion
adulta y no se ha incluido el impacto en la mortalidad infantil
vinculada con el sindrome de muerte stbita del lactante. Por
altimo, en el analisis se incluye el afio 2020, afio de la pandemia por
la enfermedad coronavirica de 2019 (COVID-19). Se estima que en
Espafia la COVID-19 produjo 60.358 muertes confirmadas en
2020 y 14.481 mas por COVID-19 no identificada pero sospe-
chada'’. El impacto que esta mortalidad ha podido tener en la
estimacibén aqui presentada es incierto.

CONCLUSIONES

En Espaia la exposicion al HAT produce cada dia aproxima-
damente 2 muertes que son totalmente evitables. El impacto de la
exposicion en la mortalidad varia entre las CC.AA. de Espafia, por lo
que es necesario que el Gobierno y las autoridades autonémicas
legislen en consecuencia, sobre todo en las comunidades donde la
carga de MA es mayor. Para ello, deben analizarse iniciativas y
medidas implantadas en lugares que han conseguido disminuir la
prevalencia de exposicion al HAT, como California. Asi, prohibir el
consumo de tabaco en zonas publicas®4, como playas o parques
estatales®”, fumar en coches en los que viajen menores®® o fumar
en edificios multifamiliares®” aumentaria la proteccién poblacio-
nal contra el HAT y facilitaria la concienciacion de la poblacién para
reducir la exposicién a un factor de riesgo con un importante
impacto en la mortalidad, especialmente por cardiopatia isqué-
mica.
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¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- La exposicion al HAT aumenta el riesgo de muerte por
cardiopatia isquémica y cancer de pulmon. Hasta ahora,
3 estudios han estimado la MA a la exposicion al HAT en
Espafia. Sin embargo, ninguno ha proporcionado esti-
maciones diferenciadas por comunidad autéonoma.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Entre 2016 y 2020, la exposicion al HAT causo 4.970
muertes en personas de edad > 35 afios en Espafia, de las
que 3.230 fueron por cardiopatia isquémica y 1.740 por
cancer de pulmén. La carga de MA fue diferente entre
CC.AA. Asi, la mayor tasa de mortalidad se observo en
Andalucia tanto en varones como en mujeres y la menor,
en la Comunidad de Madrid en varones y en Catalufia en
mujeres.
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ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su

version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2024.02.015
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