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Resumen

Obijetivo. Evaluar el impacto que provoca el tabaquismo
sobre la enfermedad isquémica cardiaca (EIC) asf como pro-
poner una metodologia simple y eficiente de estimacion
estandar de la fraccion atribuible a éste. Material y méto-
dos. Se realizd un estudio de casos y controles pareado en
el Hospital Regional No.1 del Instituto Mexicano del Seguro
Social de Cuernavaca, estado de Morelos, México, de mayo
a junio del afio 2000. Los casos fueron 80 pacientes preva-
lentes e incidentes de EIC. Se seleccionaron aleatoriamente
160 controles de la consulta de medicina familiar pareados
por edad y sexo. La estimacion de la fraccion atribuible se
obtuvo a través de estimadores sumarios, varianza e inter-
valos de confianza para disefios pareados por mas de un
control por cada caso. Resultados. La prevalencia de ta-
baquismo previo al evento isquémico en los casos fue de
80%, comparado con 62% de prevalencia de los controles.
La raz6n de momios de Mantel & Haenszel mostré una aso-
ciacion positiva del tabaquismo con EIC (RM, 6.77; IC 95%,
3.2-13.8). La fraccion atribuible entre los expuestos fue de
85% (IC 95%, 74-95), mientras que la fraccién atribuible
poblacional fue de 56% (IC 95%, 45-66); en hombres fue de
65% (IC 95%, 53-77) y en mujeres de 31% (IC 95%, 14-47).
Conclusiones. La fraccion atribuible de exposicién pro-
longada al humo del cigarro en EIC en fumadores es de
85%, por esta razon medidas de intervencion primaria para
desalentar el consumo de tabaco, y el establecimiento de
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Abstract

Objective. To assess the impact of cigarette smoking on
coronary heart disease (CHD) and to propose a simple and
efficient method to estimate its attributable fraction (AF).
Material and Methods.A matched case-control study was
conducted in the Regional Hospital of Instituto Mexicano
del Seguro Social (Mexican Institute of Social Security) in
Morelos State, Mexico, from May to June-2000. Cases were
80 prevalent and incident patients with CHD. One-hundred-
sixty controls matched by sex and age were randomly
selected from the outpatient clinic. The attributable fraction
was obtained through summary estimators, variances, and
confidence intervals for matched designs with more than
one control per case. Results. The prevalence of cigarette
smoking previous to the coronary event was 80%, compared
to 62.1% in controls. Mantel-Haenszel odds ratios showed
a positive association of cigarette smoking with CHD (OR,
6.7; 95% ClI, 3.2-13.8). The attributable fraction among the
exposed was 85% (95% ClI, 74-95) while the population
attributable fraction was 56% (95% CI, 45-66). The AF in
exposed was 65% for males (95% Cl, 53-77) and 31% for
females (95% CI 14-47). Conclusions. The long-term
smoking AF on CHD is greater than 85%. Such a high AF
should be countered with the implementation of primary
prevention measures to encourage smoking cessation and
with smoking cessation clinics for active smokers.These are
the two most important public health interventions to
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clinicas antitabaco en fumadores activos, continCian siendo
las mas relevantes medidas de salud publica actuales, no
s6lo para prevenir enfermedad cardiovascular, sino un gran
espectro de enfermedades cronicas. El texto completo
en inglés de este articulo esta disponible eh: http://
www.insp.mx/salud/index.html

Palabras clave: infarto del miocardio; tabaquismo; fraccién
atribuible; México

prevent CHD and a variety of chronic diseases. The English
version of this paper is available at: http://www.insp.mx/
salud/index.html

Key words: myocardial infarction; smoking; attributable
fraction; Mexico

E 1 tabaquismo es la principal causa de enfermedad,
discapacidad y muerte prematura prevenible. Se
estima que existen alrededor de 1 100 millones de fu-
madores en el mundo y se proyecta que fallezcan por
causas asociadas con el tabaquismo 10 millones de
personas para el afio 2020; se le atribuyen, asimismo,
seis muertes cada minuto.! El tabaquismo se considera
responsable de 36.2 millones de afios de vida poten-
cialmente perdidos en el ambito mundial. ? En los
Estados Unidos de América (EUA), ocurren 430 000
muertes cada ano asociadas con el tabaquismo,3 y se
estima una prevalencia global para ese pais de 24.1%,*
cifras similares a las prevalencias globales reportadas
en México (25.8% en 1988; 25.1% en 1993 y 27.7% en
1998);> ademas, se estiman al menos 40 000 muertes
asociadas con este habito cada afio en nuestro pais,
entre las que destacan diversas patologias como céncer
pulmonar, enfermedad isquémica del corazon, en-
fermedad vascular cerebral y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.®

A este respecto, las enfermedades cardiovasculares
son la principal causa de muerte en los paises indus-
trializados, expresadas como cardiopatia isquémica del
corazén (EIC); sin embargo, éstas se han incrementa-
do con rapidez en los paises en desarrollo, lo que ha
provocado que en muchos de ellos se registre también
como principal causa de mortalidad.” Los afios de vida
potencialmente perdidos y atribuidos a muerte por
EIC, globalmente ascienden a 46.7 millones.? En pai-
ses como EUA se registran 481 287 defunciones anuales
debidas a EIC.® En México representa la principal causa
de muerte, con 42 516 defunciones registradas en 1997
con una tendencia ascendente desde hace mas de 10
afos, aun en lo que respecta a morbilidad.’

El tabaquismo es ampliamente aceptado como un
factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares como resultado directo sobre la he-
mostasis y la aterosclerosis.!” A su vez, la aterosclerosis
se asocia con exposicion a toxicos del tabaco.!'? El desa-
rrollo de la enfermedad isquémica del corazén debida
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a tabaquismo se ha descrito mediante cinco procesos
que involucran aterosclerosis, trombosis, espasmo
arterial coronario, arritmia cardiaca y reduccién de
la capacidad sanguinea para transportar oxigeno. Los
principales efectos se le atribuyen a la nicotina por su
accién farmacolégica sobre estos mecanismos, y al
monoéxido de carbono a través de su efecto en el trans-
porte de oxigeno. A otras sustancias como el cadmio,
el oxido nitrico y el disulfuro de carbon, también se
les ha descrito su participacion pero no son claros los
mecanismos.'3 La aterosclerosis es la responsable de
la reduccién de la luz arterial debido a la prolifera-
cién celular en las paredes arteriales, la acumulacion
de lipidos y, finalmente, la formacién de placas y su
calcificacién (placas ateromatosas).! El tabaquis-
mo tiene un efecto toxico directo sobre el endotelio.
El dafio al endotelio tiene un papel importante en el
desarrollo de la aterosclerosis, ya que expone a la capa
intima de éste con los lipidos sanguineos, los leuco-
citos, y a la agregacion plaquetaria. Asimismo, reduce
los niveles de lipoproteinas de alta densidad e incre-
menta las concentraciones de triglicéridos. La trom-
bosis arterial coronaria resulta de la formacién de
trombo-fibrina plaquetaria, y esto es un elemento
clave en la etiologia del infarto al miocardio. La agre-
gacion plaquetaria incrementada, las concentracio-
nes de fibrindgeno elevadas y las concentraciones de
plasmindgeno bajas encontradas en sujetos fumado-
res también se han postulado como un papel impor-
tante en la formacion de trombosis. El tabaquismo ha
mostrado que promueve la vasoconstriccion de las ar-
terias coronarias y se ha asociado con un incremento
en la prevalencia de 21% de extrasistolia ventricular
prematura. Estas arritmias cardiacas pueden contri-
buir a una mayor ocurrencia de muerte stbita.'
Aunque los factores de riesgo para EIC son am-
pliamente conocidos en las diferentes regiones del
mundo, en nuestro pais es limitado el conocimiento
del impacto del tabaquismo sobre la EIC; asimismo,
no se conoce la fraccién atribuible que podriamos
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evitar de EIC en la poblacién general con progra-
mas nacionales antitabaco. El objetivo de este estudio
es evaluar el impacto que provoca el tabaquismo so-
bre las EIC, asi como proponer una metodologia sim-
ple y eficiente de estimacién estandar de la fraccion
atribuible (FA).

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de casos y controles pareados en
el Hospital Regional No.1 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en la ciudad de Cuernavaca, en el
periodo comprendido entre mayo y julio del afio 2000.
Los casos fueron 80 pacientes de uno u otro sexo tanto
prevalentes como incidentes de enfermedad isquémi-
ca cardiaca, con diagndstico clinico y confirmacion elec-
trocardiogréfica o enzimatica, con edades entre los 38
y 80 afios de edad, provenientes tanto de la consulta
externa de cardiologia como del servicio de urgencias
del hospital, quienes acudieron a su consulta de con-
trol para los casos prevalentes, o como evento agudo
no fatal por primera vez en los casos incidentes. Los
controles fueron obtenidos aleatoriamente de la con-
sulta externa de medicina familiar del mismo hospital
donde se obtuvieron los casos. Se seleccionaron dos
controles por cada caso, pareados por sexo y por gru-
pos de frecuencia de edad (+ 2 afios) hasta completar
160 controles totales. Los motivos mds frecuentes de
consulta en los controles fueron padecimientos respi-
ratorios, gastrointestinales, oftalmoldgicos, del sistema
musculoesquelético y dermatolégicos, entre otros, los
cuales no incluyeron control de enfermedades croni-
cas ni sospecha o diagndstico de enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica, cancer pulmonar, tuberculosis,
asma, bronquitis y enfisema. Todos los participantes
en el estudio tuvieron una residencia minima de un
ano en la ciudad de Cuernavaca, garantizando asi la
cobertura y acceso al servicio.

La definicién de la exposicion se realizé de forma
que se estimara el tabaquismo en igualdad de tiempo,
tanto en los controles como en los casos (ya que la ma-
yoria de los casos son prevalentes, esto es, son sobre-
vivientes al evento isquémico).

Se agrupd a la poblacion de estudio en dos cate-
gorfas: a) el grupo de individuos que nunca habian
fumado o que tenian 15 afios 0 més de haber dejado de
fumar respecto a la edad de ocurrencia del evento en
los casos, y b) el grupo de individuos que reporta-
ron fumar activamente hasta el momento de ocurren-
cia del evento en el grupo de casos, o que fueran ex
fumadores con menos de 15 afios de haber dejado
de fumar. E1 95% de la poblacién de estudio ha fuma-
do por mas de 10 anos. De los fumadores activos, el
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tiempo minimo de consumo de tabaco en forma con-
tinua fue mayor de 15 afios (rango de 15.5 a 63 afios).
Se construy6, asimismo, una variable de intensidad de
tabaquismo basada en el consumo anual de cigarrillos,
multiplicandola por los afios de ser fumadores; para
efecto del analisis, en esta variable se formaron cuatro
categorias: a) no fumadores, b) fumadores de bajo con-
sumo (<66 570 cigarrillos), c¢) fumadores de mediano
consumo (66 571 a 165 600) y d) fumadores de alto con-
sumo (>165 600).

El calculo del tamafio muestral requerido para
estimar fraccién atribuible se realizé con un o= 0.05y
una B=0.20 para una relacién caso/control de 1:2, me-
diante la formula descrita por Browner y Newman'®
(anexo I). El calculo de tamafio de muestra fue esti-
mado con base en la exposicién a tabaco, con una pre-
valencia esperada de al menos 50%.

Se utilizaron dos cuestionarios disefiados espe-
cificamente para el estudio, uno para obtener in-
formacion sobre caracteristicas sociodemogréficas,
antecedentes patoldgicos, antropometria, estilos de
vida y consumo de tabaco, y otro para obtener infor-
macion clinica, complementada con los registros mé-
dicos. Todos los participantes aceptaron formar parte
del estudio mediante un formato de consentimiento
informado.

Se realiz6 un andlisis de los datos que incluyo ex-
plorar el comportamiento de las variables, asi como
obtener informacién sobre variables asociadas a EIC
mediante un andlisis bivariado y multivariado a través
de modelos de regresién logistica condicionada ml-
tiple, utilizando el paquete estadistico STATA-V6.

Adicionalmente, en los casos se utiliz6 un analisis
de supervivencia para evaluar la velocidad de presen-
tacién del evento (EIC) en sujetos fumadores y no fu-
madores. La estimacién de las curvas de sobrevida en
ambos grupos estuvo basada en la definicién de ex-
posicion a tabaquismo propuesta previamente.

La estimacion de la fraccién atribuible se realizé
mediante la metodologia propuesta por Kuritz y
Landis.”” Dicha propuesta nos permitié obtener esti-
madores, varianzas e intervalos de confianza al 95%
para fraccién atribuible de estudios de casos y controles
pareados por mas de un individuo por cada caso, rea-
lizdndose posteriormente un analisis estratificado por
sexo. El principio de este método se conceptualiza
como un simple muestreo aleatorio de casos equiva-
lente a un muestreo aleatorio de sus controles parea-
dos. Esto permite cruzar la informacion en los estratos
formados por los grupos de pares combinando los
datos, aproximandose al procedimiento de Mantel-
Haenszel, para estimar la fraccion atribuible entre los
expuestos y entre la poblacion general (anexo II). Asi-
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mismo, para evaluar la FA por intensidad de consumo,
se utilizo el efecto independiente del tabaquismo aso-
ciado con EIC, cuyo estimador se ajustd por ingreso
quincenal.

Resultados

En los 80 casos de EIC, la localizacién mas frecuente
de la isquemia fue la inferior (32.5%), seguida de la
antero-septal (17.5%), la infero-septal (16.3%), la poste-
ro-inferior y la anterior extensa (6.2% cada una); la
anterior, inferior con antero-septal y la diafragmatica
(5% cada una), la antero-inferior (3.8%) y la septal sin
onda Q (2.5%). El cuadro I muestra las caracteristicas
generales de la poblacion en el estudio. La prevalencia
de hipertensién arterial fue mayor en los casos al com-
pararla con los controles (61.3% vs 28.1%). De igual
manera, existe una mayor prevalencia de hipercoles-
terolemia en los casos (43.8% vs 13.1% en los controles);
mientras que la prevalencia de diabetes mellitus se du-
plica en los casos (32.5% vs 16.9%) (datos no mostra-
dos en cuadros).

No se encontraron diferencias de edad entre los
casos (media: 61.9 + 8.75 afos) y los controles (media:
61.6 * 8.51 afios) debido al pareamiento. De manera
general, el porcentaje de mujeres en el estudio fue de
23.8%, mientras que el de hombres fue de 76.2%; sin
embargo, al evaluar por caso y control los grupos
fueron idénticos como efecto del pareamiento (cuadro
I). La mayoria de los individuos de ambos grupos con-
vive con una pareja. En cuanto a la ocupacion de los
casos, la mitad de la poblacién fue de jubilados (51.3%)
en comparacion con el grupo control, en donde el ma-
yor porcentaje se concentrd en personas laboralmente
activas (41.2%). Los aflos de estudio se distribuyeron
de la siguiente manera: en el grupo de los casos 45%
realiz6 estudios durante cinco afos 0 menos, mientras
que el grupo control fue similar con 53.1%. La media
de afios de escolaridad en los casos fue de 7.2 £ 5.75
afos, mientras que los controles tuvieron una media
de estudios menor (5.4 * 5.09 afios, p=0.01; datos no
mostrados en cuadros). En cuanto a ingreso econémico,
el mayor porcentaje de ingreso en cada grupo corres-
pondi6 a la categoria de ingreso quincenal mayor de
$1 550.00. De manera similar a la escolaridad, el ingreso
quincenal fue mayor en los casos con una media de ingre-
so de $2 742.00 pesos y para los controles de $1 569.00
pesos, de manera significativa (p<0.01; datos no mostra-
dos en cuadros).

E1 80% de los casos reporté haber fumado alguna
vez en su vida, en contraste con 61.8% de los controles.
Como categoria de fumador actual, en el grupo de los
casos solo se registr una prevalencia de 7.5%, 20%
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Cuadro |
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
DE LA POBLACION DE ESTUDIO.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
CUERNAVACA, MoRreLos, MExico, 2000

Casos Controles
Factor No. (%) No. (%) Valor de p*

Edad (afios)*
38-56 17 (212) 42 (26.2)
57-63 22 (215) 42 (26.2)
64-67 26 (325) 38 (238)
68-80 15 (18.8) 38 (23.8) 0.43
Sexo*
Mujer 19 (238) 38 (23.8)
Hombre 76 (762) 122 (76.2) 1.00
Estado civil
Soltero/divorciado/viudo 19 (23.8) 30 (18.8)
Casado/union libre 61 (76.2) 130 (8L.3) 0.36
Ocupacion
Hogar 14 (175) 30 (18.8)
Profesional 8 (10.0) 4 (25)
Empleado/obrero 17 (212) 66 (41.2)
Jubilado 41 (513) 60 (375)  0.002
Escolaridad (afios)
<5 36 (45.0) 85 (53.1)
6-11 23 (288) 51 (319)
>11 21 (262) 24 (15.0) 0.10
Ingreso quincenal ($)
<1150 13 (17.1) 49 (312)
1151-1 550 32 (421) 50 (3L9)
>1550 31 (40.8) 58 (36.9) 0.06

* Prueba de ji cuadrada
¥ Variables de pareamiento

como nunca fumador y 72.5% como ex fumador, esto
como efecto de ser casos prevalentes. En el grupo con-
trol, 21.9% es fumador actual, 38.1% no fuma y 21.9%
es ex fumador.

La intensidad del tabaquismo muestra una preva-
lencia mayor en los casos al compararla con los contro-
les, tanto por ntimero total de cigarrillos fumados, como
por cajetillas comparadas anualmente. La edad de ini-
cio del tabaquismo fue similar en ambos grupos, con
una media de 16 afios estimada por el método de Ka-
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plan-Meier. En la figura 1 podemos observar las curvas
de tiempo al evento isquémico. Desde el inicio del taba-
quismo hasta el primer evento isquémico en los casos,
la mediana de aparicion del evento para los fumadores
fue 45 afos posterior al inicio del tabaquismo, mien-
tras que para los no fumadores, la mediana fue 55 afios
después de este inicio, esto es, los fumadores desarro-
llaron el evento, en promedio 10 afios antes que los
no fumadores, de manera significativa (“p” de Log-
Rank= 0.000).

Respecto del abandono del hébito, los casos tuvie-
ron una media de 10.9 afios, y los controles de 15.06
afios (p=0.04). En cuanto al consumo de alcohol, po-
demos observar un patrén de consumo heterogéneo,
bebedores actuales son mas prevalentes en los controles
(22.5% vs 15.0%), pero los ex bebedores son mas pre-
valentes en los casos (68.7% vs 53.7%) (cuadro II).

La hipertension arterial mostré un riesgo cuatro
veces mayor de padecer EIC (RM, 4.0; IC 95%, 2.1-7.4),
la hipercolesterolemia tuvo un riesgo similar (RM, 4.3;
IC 95%, 2.1-8.7) y la diabetes mellitus triplico el riesgo
de EIC (RM, 2.9; IC 95%, 1.4-5.9). La intensidad del
tabaquismo mostrd un riesgo cinco veces mayor de de-
sarrollar EIC al comparar la categoria de alta intensidad
con los no fumadores, con una prueba de tendencia al-
tamente significativa (RM, 5.3;1C95%, 2.2-12.9; p de ten-
dencia=0.003) (figura 2). Las fracciones poblacionales
atribuidas a tabaquismo por categoria de intensidad
fueron las siguientes: a) baja intensidad, 36%; b) mediana
intensidad, 31% y c) alta intensidad, 49%. El consumo
de alcohol no se asoci6 con la EIC.

En relacién con el riesgo atribuible del tabaquis-
mo en la EIC, la prevalencia de acuerdo con el tiempo
de abandono en los casos fue de 66.2%, mientras que

100
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(med=55 afios)
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S
I
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@
Z
I
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N
&
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o

FicURA 1. COMPARACION DE TIEMPO TRANSCURRIDO PARA
LA PRESENCIA DE ENFERMEDAD IsQUEMICA CARDIACA EN
FUMADORES Y NO FUMADORES. INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SociAL, CUERNAVACA, MoRrELOS, MExico, 2000
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Cuadro Il
PATRON DE CONSUMO DE TABACO EN LA POBLACION
DE ESTUDIO. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
CUERNAVACA, MoRreLos, MExico, 2000

Casos Controles
Factor No. (%) No. (%) Valor de p*
Antecedente de tabaquismo*
No 16 (200) 61 (321)
Si 64 (80.0) 99 (61.8)  0.005
Categoria de fumador?
Nunca 16 (20.0) 61 (381)
Actual 11 (137) 52 (325)
Ex fumador 53 (66.3) 47 (29.4) 0.00

Tabaquismo segln tiempo de abandono del habito
> 15 afios® 27 (338) 106 (66.2)
< 15 afios® 53 (66.2) 54 (33.8) 0.00

Intensidad del tabaquismo

No fumadores 16 (200) 61 (381)
Bajo 25 (31.3) 57 (35.6)
Medio 14 (175) 22 (138)
Alto 25 (31.2) 20 (125)  0.001

Cigarros consumidos diariamente

No fumador 16 (20.0) 61 (381)
<20 54 (675) 95 (59.4)
>20 10 (125) 4 (25) 0001

No. de cajetillas consumidas al afio

No fumador 16 (20.0) 61 (381)
<54 24 (30.0) 50 (31.2)
> 54 40 (50.0) 49 (30.6)  0.004

Consumo de alcohol

Nunca 13 (16.25) 38 (23.75)
Ex bebedores 55 (68.75) 86 (53.75)
Actualmente 12 (15.0) 36 (225) 0.08

* Prueba de ji cuadrada
* Al evento isquémico en los casos

§ Esta categoria incluye a sujetos que nunca han fumado
# Incluye a los fumadores activos

en los controles fue de 33.8%, la razon de momios de
Mantel & Haenszel (RM, ;) mostré una asociacion
positiva con el tabaquismo, esto es, el haber dejado de
fumar hace menos de 15 afios o ser fumador activo
incrementa 6.7 veces el riesgo de EIC (IC95%, 3.2-13.8).
La fraccion atribuible en los expuestos fue de 85% (IC
95%, 74-95), mientras que la fraccién atribuible po-
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Intensidad del tabaquismo

* Razén de momios pareada por edad y sexo, ajustado por ingreso quincenal
¥ Fraccion atribuible poblacional con IC 95%

FicurA 2. RiEsco DE ENFERMEDAD IsQUEMICA CARDIACA
CON RELACION A LA INTENSIDAD DEL TABAQUISMO Y EN SU
FRACCION ATRIBUIBLE. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SociaL, CuerNAvAcA, MoRreLos, MExico, 2000

blacional fue de 56% (IC 95%, 45-66). Respecto del sexo,
se observo que el riesgo en hombres y mujeres es
similar, RM, ;= 7.0 (IC 95%, 3.1-15.8) y RM, ;,;=6.0 (IC
95%, 1.2-28.7), respectivamente, al igual que la fraccién
atribuible en los expuestos, siendo en hombres de
85.7% (IC 95%, 73.9-97.4) y en mujeres de 83.3% (IC
95%, 56.9-99.4); sin embargo, la fraccién atribuible
poblacional presenta mayor contribucién del taba-
quismo en EIC en los hombres: FAP= 64.6% (IC 95%,
52.6-76.7), que en las mujeres: FAP= 30.7% (IC 95%,
14.2-47.2).

Discusion
Los resultados del presente estudio muestran la gran
importancia que tiene evaluar el impacto del tabaquis-
mo en la EIC y ampliar el panorama para otras enferme-
dades que estén relacionadas con el consumo del tabaco.
En otros paises, el riesgo atribuible del tabaquismo en
la EIC ya ha sido evaluado, en la mayoria de ellos, para
observar su impacto en la mortalidad. El cuadro III
muestra los principales estudios que han reportado FA
y la forma en que definieron la exposicién. Estudios rea-
lizados en los EUA, reportan una FA de 48% en mujeres
de Harlem, mientras que en los hombres del mismo
lugar es de 52%. En Nueva York muestran una FA similar
en ambos sexos (37% y 38.5%, respectivamente), y
globalmente en ese pais se reporta una FA de 37% para
las mujeres y de 45% en los hombres. Los autores
definieron a los fumadores como aquellos individuos
que habian fumado uno o mas cigarrillos en el dia en el
ultimo mes, y si en su vida habian fumado mas de 100
cigarrillos.”® En Canad4, el Nutrition Canada Survey
obtuvo una FA de 47% en los hombres y de 10% en las
mujeres, siendo esta fraccién mayor en edades menores
de 65 afios en contraste con la poblacion de mayor edad,
los fumadores fueron definidos de acuerdo con consumo
de tabaco alguna vez en su vida.'” Otro analisis en el
mismo pais que abarca toda la provincia de Québec,
reporta una FA de 39% en menores de 65 afios y sola-
mente de 18.5% en mayores de esa edad; los fumadores
fueron definidos de acuerdo con su estado actual de
fumador al momento de la entrevista.”’ En nuestro es-

Cuadro Il

PRINCIPALES CARACTERISTICAS Y DEFINICION DE LA VARIABLE DE EXPOSICION EN ESTUDIOS

QUE REPORTAN FRACCION ATRIBUIBLE POBLACIONAL DEL TABAQUISMO EN EIC.

INsTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SoclIAL. CUERNAVACA, MoORELOS, MExico, 2000

Operacionalizacion de la

Referencia Tipo de estudio

Fumadores actuales
Ex fumadores

Semenciw y
colaboradores 1988

Cohorte (Mortalidad por EIC)

variable de tabaquismo

Definicion

Tabaquismo al momento del estudio
Sin tabaquismo al momento del estudio

FA

Resultados

=3%

‘mujeres (65-79 afos)

‘mujeres

35-64 aﬁos): 47%

Levesque y Mortalidad No fumadores (nunca) Nunca fumaron
colaboradores 1998 Fumador Tabaquismo activo y + 100 cigarros/vida FA <65 afios = 39%

Ex fumador Sin tabaquismo activo + 100 cigarros/vida

No fumador Nunca fumaron FA 265 afios = 18.5%
Northridge y Mortalidad Fumador Fumadores aquellos individuos que habfan fumado uno o mas FA ombres= 45%
colaboradores 1998 cigarrillos en el dia en el Gltimo mes y + 100 cigarrillos/vida

No fumador Nunca fumaron FA jeres™ 37%
Salazar y Casos y controles Fumador Fumador activo + aquel ex fumador que tenia menos FAgenera‘ = 56%
colaboradores 2000 de 15 afios de abandono del tabaquismo ujeres = 30-7%

No fumador No fumador + ex fumador con 15

afios 0 mas de abandono del tabaquismo FA ombres = 84.6%
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tudio encontramos una FAP mayor a las reportadas
previamente aun controlando la edad y el sexo, sin em-
bargo, coincide respecto de los datos obtenidos para
hombres, en los cuales la FAP es més elevada que en las
mujeres.

Lametodologia empleada en este estudio, ademds
de realizar una estimacion eficiente, ya que se requiere
de menor costo y una biisqueda de sujetos en menor
tiempo para realizar los célculos, permite ponderar la
fraccién atribuible correspondiente al tabaquismo en
la mortalidad por EIC. Para 1998, en México se regis-
traron 42 683 defunciones por enfermedad isquémica
del corazon, de las cuales se estima que 23 902 son atri-
buidas al tabaquismo. Esta estrategia permitira la
evaluacion de las intervenciones y actividades de los
programas antitabaco y probablemente tendré capa-
cidad para detectar cambios en los habitos de los
fumadores, tal como el abandono del tabaquismo, prin-
cipalmente en las poblaciones jovenes que inician el
uso del tabaco, ya que se ha reportado que el cese en
el tabaquismo no conlleva beneficios inmediatos en la
salud, sino hasta pasados 15 afios después de abando-
nar su consumo.?!

La prevalencia de exposicién a tabaquismo en el
estudio de Morelos es comparable con los estudios rea-
lizados en otros paises porque, en mas de 80% de los
casos, el tabaquismo activo se present6 por un periodo
mayor de 10 afios e incluso, con la definicién propuesta
por los autores, esta exposicién se encuentra subes-
timada. En los controles, la prevalencia de tabaquismo
fue de 61.8%, similar a la informada por grupo de edad
en la Encuesta Nacional de Adicciones 1993.22 Es ne-
cesario puntualizar las grandes limitaciones que tienen
estudios que utilizan una definicion de exposicién a
tabaquismo de al menos 100 cigarrillos en el periodo de
vida, en un evento con un largo periodo de latencia.

Otro aspecto importante es la utilidad del estudio
en cuanto a las caracteristicas de la poblacion. Intere-
santemente, a pesar de tratarse de una poblacién con
caracteristicas homogéneas, los casos mostraron tener
mayor ingreso y escolaridad que los controles, y con-
cordaron estos resultados con otros estudios. Esto per-
mite orientar a los programas antitabaco para que
incidan en la poblacion més susceptible, mediante in-
tervenciones educativas en la poblacién joven (80.5%
de la poblacién fumadora se encuentra en niveles edu-
cativos de primaria, secundaria y preparatoria),? y la
posibilidad de gravar un impuesto al tabaco.

Una de las limitantes méds importantes del estudio
consiste en la introduccién potencial de un sesgo de se-
leccién al utilizar conjuntamente casos prevalentes
(n=64) y casos incidentes (n=16); sin embargo, reali-
zamos un andlisis estratificado por tipo de caso, y obtu-
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vimos FAP similares en ambos grupos (57% para casos
incidentes y 56% para prevalentes), lo que nos permite
sugerir que la FAP no se afecta por este hecho. Asimis-
mo, el efecto del sesgo de seleccién originado por el
estudio de casos prevalentes depende dela relacion entre
tabaquismo y la probabilidad de muerte por infarto. Por
otro lado, al utilizar casos prevalentes se puede poten-
cialmente introducir un sesgo de selecciéon que sub-
estima el efecto del tabaco en la EIC (ya que no se estan
incluyendo a los que murieron por el evento).

Los estudios de casos y controles usados comun-
mente para estudiar relaciones causales a través de es-
timadores de la tasa de incidencia, como la razén de
momios, no permiten observar el impacto de la relacién
encontrada en la poblacion blanco; ésta se realiza a través
de la fraccién atribuible. Diversos autores han con-
tribuido con metodologias para su estimacion, sin em-
bargo, la presente estrategia permite eliminar algunos
factores confusores desde el disefio ya que posibilita
parear a los casos con diversos ntimeros de controles,
ofreciendo ademas el célculo directo de estimadores
sumarios, varianzas e intervalos de confianza para la
fraccién atribuible entre los expuestos, asi como en
la fraccién atribuible poblacional.

En conclusién, la fraccién atribuible del tabaquismo
sobre la EIC es elevada. La metodologia empleada nos
permite evaluar eficientemente la fraccién atribuible y
ponderar su participacion en la mortalidad por esta
patologia, y tal vez detectar cambios derivados de las
actividades de los programas antitabaco.
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Anexo |
CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL PARA DISENOS DE CASOS Y CONTROLES PAREADOS

El nimero de casos minimo necesario para que un estudio con un poder de 80% (1 -b = 0.20), con un nivel de confianza de 95% (a = 0.025) en una prueba
de una cola; con una prevalencia variable de la exposicion en el grupo control y con una relacién de 1:2 entre casos y controles, buscando determinar
diferentes fracciones atribuibles poblacionales, se determina utilizando la férmula descrita por Browner y Newman.t6

[Z,+(1+1/b)P(1-P) + ZB+pD(1-pD)+pX(l-px)/b]z

c'=
(pp)?

donde:

Z,=196

Z;=1645

p,= Proporcion de la exposicion en los controles

p,= Proporcion de la exposicion en los casos

P= Proporcién completa de sujetos (casos y controles) expuestos
b= Razén de controles / casos (2:1)

Donde:

p.= FAP + p (1-FAP)

pc + bpx
b+1
FAP= Fraccion atribuible poblacional
El nimero correcto de casos
b+1
c=c'+
bl p, - P,
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Anexo Il
ESTIMACION DE LA FRACCION ATRIBUIBLE PARA UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES PAREADO
POR MAS DE UN CONTROL POR CADA CASO

La descripcion de los datos se realiza de acuerdo con la variable de tabaquismo construida a partir de los siguientes criterios: a) como categoria de
referencia, aquellos sujetos que nunca fumaron + aquellos que dejaron de fumar hace mas de 15 afios; b) como categoria de exposicion a sujetos que fuman
activamente + aquellos que tienen menos de 15 afios de haber dejado de fumar. Se utiliza la metodologia propuesta por Kuritz & Landis'® para calcular la
Fraccion Atribuible en estudios pareados 1:k.

Combinaciones posibles de parejas de casos y controles pareados 1:2

Patrén de respuesta Casos expuestos (x) Controles expuestos () Total de controles Frecuencia del patrén (Lyxk)
1 1 0 2 L,,=19
2 1 1 2 11,23
3 1 2 2 L,,=11
4 0 0 2 Lop,=18
5 0 1 2 o= 9
6 0 2 2 =0

022

El patrén de respuesta significa la relacion que existe entre los casos con sus respectivos controles respecto de la variable de exposicion. En este caso
en particular, los primeros tres patrones se refieren a los casos expuestos; donde el 1 son el nimero de casos expuestos y sus dos controles no expuestos;
el 2 se refiere al nimero de casos expuestos, un control no expuesto;y el 3 al nimero de casos expuestos y los dos controles expuestos. Los tres Gltimos
patrones se refieren a los casos no expuestos donde el 4 es el nimero de casos no expuestos y sus dos controles no expuestos; el 5 al total de casos no
expuesto y con un control no expuesto; y el 6 los casos no expuestos con sus dos controles expuestos.

Patron de respuesta Ly A ALy, (A)ZLlyk
1 L,,,=19 213 12,66 8.4
2 L,,,=23 13 7.66 255
3 L,,,=11 03 0 0
Total (x=1) SLlyk 20.33=R 10.99
I‘Zyk B BLOyk (B)ZLOyk
4 Lo =18 0/3 0 0
5 Loy,=9 113 3 0.99
6 Lopy=0 213 0 0
Total (x=0) SLzyk 3=S 0.99
Donde:

L,,, =Frecuencia de nimero de parejas por patron de respuesta en el grupo de los casos expuestos.
Loy = Frecuencia de nimero de parejas por patrén de respuesta en el grupo de los casos no expuestos.
k = NUmero de controles por caso

A = (k-y) / (k+1)

B=y/(k+1)

P, =V(x) = Casos expuestos / total de casos.

Razén de momios de Maentel-Haenszel

OR,,, =R/S
R=2AL,

k
S=3BL

Oyk

v, (varianza del OR,,)) = (1/R2)(ZWRyk2L1yk + OR? ZW,
IC95% = exp[InOR,,,, = 1.96Vv,]

MH —

2]
Syk LOyk)'

Fraccion atribuible en los expuestos (FAE)
FAE=1-1/OR,

v, (varianza de la FAE) = (1 - FAE)?y,
IC95% = FAE + 1.96VY,

Fraccion atribuible poblacional (FAP)
FAP = V(X)FAE

v, (varianza de la prevalencia de exposicion dentro de los casos) = {v(x)[1 - v(x)]} / N
1C95% = v(x) £1.96Vv,

v, (varianza de la FAP) = [v(x)]%, + (FAE)?v, + 2FAP[(1 - FAE) / N]
IC95% = FAP £1.96Vv,
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