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Se describen los efectos del tabaquismo en la salud observados en Puerto Rico 
en 1983. Mediante un programa para micuocomputador que calcula la morbilidad atui- 
buible al hábito defumal; se estimó que el número a’e defunciones atribuibles al tabaquismo 
fue 2 468. Esta cifra equivale a 11,5% del total de debnciones de la isla en 1983 y wpre- 
senta aproximadamente 19 445 años de vida potencial perdidos. 

El hábito de fimau originó en Puerto Rico gastos directos por atención de 
salud de 55,9 millones de dólares estadounidenses, cantidad equivalente a 10% del total 
degastos anuales en salud en la isla. Las estimaciones deeste tipo demuestran los notables 
efectos del tabaquismo en la morbilidad y pueden ayudara los responsables de las políticas 
de saluda planificar actividades de prevención e intervención, tanto en Puerto Rico como 
en cualquier otro país de América Latina. 

El tabaquismo es la causa princi- 
pal de mortalidad evitable en los Estados 
Unidos de América (1). Se estima que entre 
270 000 y 485 000 personas fallecen anual- 
mente en ese país como consecuencia del há- 
bito de fumar (l-5) y que se gastan al año más 
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de 20 000 millones de dólares en atención 
médica directa para el tratamiento de enfer- 
medades vinculadas con el consumo de ta- 
baco (2, 5). Se ha calculado que, en 1984, el 
tabaquismo provocó pérdidas de la produc- 
tividad por un valor de 43 000 millones de 
dólares (2). Además, el hábito de fumar causa 
anualmente en todo el mundo por lo menos 
2,5 millones de defunciones prematuras (6). 

La prevención y el tratamiento del 
tabaquismo constituyen una prioridad en los 
países en desarrollo (7). No obstante, en los 
esfuerzos realizados en esos países para de- 
salentar el consumo de tabaco han surgido 
dificultades. Por ejemplo, se sabe poco acerca 
del comportamiento de los fumadores en las 
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poblaciones de América Latina, porque se han 
efectuado pocas encuestas sobre este tema. 
Por otra parte, en esos países existen obs- 
táculos para aplicar las medidas de salud pú- 
blica destinadas a combatir el hábito de fu- 
mar, especialmente, cuando el cultivo del 
tabaco es una actividad económica impor- 
tante y las empresas tabacaleras multinacio- 
nales ejercen enérgicas presiones sobre el 
mercado y las actividades comerciales (i: 8). 

De hecho, como el consumo de 
tabaco en los Estados Unidos ha disminuido, 
las empresas tabacaleras multinacionales han 
intensificado sus esfuerzos para aumentar las 
ventas en los países en desarrollo. La falta de 
conocimientos de los habitantes de esos paí- 
ses sobre las consecuencias para la salud que 
entraña el hábito de fumar puede haber des- 
viado la atención de la necesidad de aplicar 
medidas eficaces de salud pública contra esas 
actividades. En estos casos, la estimación de 
los efectos económicos y para la salud del ta- 
baquismo en determinadas poblaciones pro- 
porcionaría a los responsables de las políticas 
de salud información importante para fun- 
damentar medidas eficaces de salud pública 
contra el consumo de tabaco. 

En Puerto Rico, una isla tropical 
con 3,3 millones de habitantes, donde las 
principales causas de defunción son las en- 
fermedades cardiovasculares y el cáncer (9), 
no se han cuantificado las consecuencias del 
tabaquismo para la salud y la economía. En 
realidad, poco se sabe sobre el comporta- 
miento actual de los puertorriqueños en re- 
lación con el consumo de tabaco, sobre todo 
entre los hombres. 

En 1982, en la Encuesta de Eva- 
luación de la Fertilidad y la Planificación Fa- 
miliar en Puerto Rico (EEFPFPR)6 se entre- 
vistó a una muestra representativa de mujeres 
de la isla cuyas edades variaban entre 15 y 49 
años. El 15% de esas mujeres fumaban y 14% 
declararon ser exfumadoras (XI). (En 1983, en 

6 La EEFPFPR fue realizada conjuntamente por la Escuela 
de Salud Pública de Puerto Rico, el Departamento de Sa- 
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y Educación en Salud de los Centros para el Control de 
Enfermedades de los Estados Unidos de Aménca 

el territorio continental de los Estados Uni- 
dos, 29% de las mujeres de 20 o más anos eran 
fumadoras (IZ).) Sin embargo, no existen es- 
tudios recientes en Puerto Rico sobre el con- 
sumo de tabaco entre los hombres. En una 
encuesta efectuada entre 1965 y 1968 que in- 
cluyó a 9 824 puertorriqueños, se interrogó a 
los hombres sobre los factores de riesgo de 
cardiopatía coronaria. El estudio reveló que 
44% de los hombres entre 45 y 64 anos de edad 
eran fumadores y que la incidencia del taba- 
quismo entre los hombres de la población ur- 
bana era significativamente más alta que en- 
tre los de las zonas rurales (22). Además, en 
la Encuesta sobre Salud y Nutrición de la Po- 
blación Hispana (HHANES) realizada en los 
Estados Unidos entre 1982 y 1984, se entre- 
vistó a 1 220 puertorriqueños de 20 a 74 años 
de edad que residían en el area de Nueva York 
sobre el consumo de tabaco. Este estudio 
mostró que 39,8% de los hombres y 30,3% de 
las mujeres eran fumadores (13). 

En 1987, cuando la Asamblea 
Municipal de San Juan, Puerto Rico, estaba 
considerando la aprobación de una orde- 
nanza para fumar en los edificios públicos de 
la ciudad, el director municipal de salud so- 
licitó asistencia para calcular la morbilidad y 
la mortalidad atribuibles al tabaquismo y los 
costos correspondientes para la ciudad. En 
respuesta a esta solicitud, los Centros para el 
Control de Enfermedades (CDC) de los Es- 
tados Unidos calcularon los efectos del ta- 
baco en la morbilidad empleando datos es- 
pecíficos de San Juan. Los investigadores 
encontraron que, en 1983,275 defunciones de 
personas de más de 20 años de edad fueron 
atribuibles al tabaquismo. El hábito de fumar 
también originó costos directos de atención 
médica por un valor de 8,8 millones de dóla- 
res y una pérdida de 1697 años de vida po- 
tencial en San Juan (24). 

Para mejorar los conocimientos de 
los habitantes de la isla y de los responsables 



de las políticas en otras zonas de América La- 
tina sobre los efectos nocivos para la salud que 
entraña el hábito de fumar, las estimaciones 
de la morbilidad, mortalidad y los costos eco- 
nómicos atribuibles al tabaquismo en 1983 se 
ampliaron para abarcar toda la isla. En este 
articulo se presentan los resultados de esos 
cálculos. 

M Al-ERIALES 
~hm?ro~oS 

Para facilitar los cálculos de la 
mortalidad y los años de vida potencial per- 
didos (AVPP) atribuibles al consumo de ta- 
baco, se utilizó el programa SAMMEC (Mor- 
talidad, Morbilidad y Costos Económicos 
Atribuibles al Tabaquismo), desarrollado por 
el Departamento de Salud Pública de Min- 
nesota (25). Este programa está basado en el 
método de Rice et al. para efectuar los cálcu- 
los (2). Para calcular fracciones de mortalidad 
atribuibles al tabaquismo y AVPP en una po- 
blación, el programa utiliia las prevalencias 
de fumadores y exfumadores específicas se- 
gún la edad y el sexo, estimaciones del riesgo 
relativo específico por enfermedad y datos de 
mortalidad. El programa no tiene en cuenta 
el tiempo durante el cual fumaron los sujetos 
ni el transcurrido desde que los exfumadores 
abandonaron el hábito. No obstante, los 

cálculos efectuados por el programa propor- 
cionan estimaciones del impacto del taba- 
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han asociado con el hábito de fumar y para 
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buibles al tabaquismo se calculan con la si- 
guiente fórmula: 

Fracción atibuible al tabaquismo = 

(po + pl [RA,] + pz [RI%]) - 1 
(PO + p1 WV + ~2 VW) 

donde ~7~ = porcentaje de individuos que 
nunca fumaron, pi = porcentaje de fumado- 
res actuales, p2 = porcentaje de exfumado- 
res, RR1 = riesgo relativo de muerte de los 
fumadores actuales (en comparación con el de 
los individuos que nunca fumaron) y RA, = 
riesgo relativo de muerte de los exfumadores 
(en comparación con el de los sujetos que 
nunca fumaron). 

Los riesgos relativos usados son 
riesgos relativos medios ponderados de mor- 
talidad (véase el cuadro 1) obtenidos de cua- 
tro estudios longitudinales de enfermedades 
vinculadas con el tabaquismo (2). Estos es- 
tudios se realizaron en países desarrollados 
durante los años cincuenta y sesenta. Para 
obtener una estimación combinada del riesgo 
relativo, los riesgos relativos notificados se 
ponderaron según el método de Rice et al., 
teniendo en cuenta la duración del estudio 
longitudinal correspondiente y el numero de 
individuos incluidos en la investigación. Las 
diferencias entre los riesgos relativos de 10s 

hombres y las mujeres reflejan la historia de 
exposición más prolongada de los primeros 
al tabaco. 

Recientemente, elDepartamento 
de Salud y Servicios Humanos de los Estados 
Unidos presentó estimaciones actualizadas de 
los riesgos relativos (1). Estas estimaciones 
nuevas, basadas en un amplio estudio pros- 
pectivo de estadounidenses efectuado por 
la Sociedad Americana del Cáncer en su Es- 
tudio sobre la Prevención del Cáncer II (fina- 
lizado en 1983), son considerablemente más 
altas en varias de las enfermedades incluidas 
en el estudio de Rice. Sin embargo, las esti- 
maciones anteriores de los riesgos relativos son 
más adecuadas para el análisis realizado en el 
presente estudio, ya que, cuando se consi- 
deran poblaciones como las de Puerto Rico, 
los riesgos tenderfan a reflejar relativamente 
menos individuos-año de exposición al ta- 



CUADRO 1. Riesgos relativos de muerte debidos a enfermedades relacionadas con el tabaquismo 
por sexo y consumo de tabaco. Puerto Rico, 1983 

Código 
CIE-9CM” Diagnóstico 

Hombres Mujeres 
Fumadores Fumadoras 
actuales Exfumadores actuales Exfumadoras 

010-012 

140-149 
150 
151 
157 
161 
162 
180 
188 
189 

401-405 
41 o-414 
410-414 
427.5 
430-438 
440 
441 

480-487 
491-492 
496 

531-534 

765 

769 
770 
798.0 

Enfermedades infecciosas 
Tuberculosis 

Neoplasias 
Labio, cavidad bucal 
Esbfago 
Estbmago 
Páncreas 
Laringe 
Pulmón 
Cuello uterino 
Vejiga 
Riñón 

Enfermedades cardiovasculares 
Hipertensión 
Cardiopatía isquémica (edad < 65) 
Cardiopatía isqu6mica (edad 2 65) 
Paro cardíaco 
Enfermedades cerebrovasculares 
Aterosclerosis 
Aneurisma aórtico 

Enfermedades respiratorias 
Neumonfahfluenza 
BronquiWenfisema 
Obstrucción de las vías 

respiratorias 
Enfermedades del aparato digestivo 

úlceras 
Enfermedades pediátricas 

Período de gestación corto/bajo 
peso al nacer 

Síndrome de dificultad respiratoria 
Otros trastornos respiratorios 
Sindrome de muerte súbita 

del lactante 

2,56 í,95 1 ,OOb 1,oo 

6,62 2,28 
4,80 1,65 
1,49 1,17 
2,00 1,37 
7,33 8,84 

10,02 4,47 

2,30 1,60 
1,47 1.63 

3,25 1,74 
4,90 1,87 
2,30 l,oo 
1,48 l,26 
3,25 1,74 
3,67 1,29 
3,00 1,40 
1,89 1,94 
1,50 1.02 

1,39 1,21 1,43 1,40 
1,88 1,38 1.67 1.17 
1,49 1,20 1.28 1,27 
3,00 l,oo 3,00 1.00 
1,32 l,oo 1,45 1.28 
1,83 1,14 1,94 2,40 
4,46 2,95 3,19 3.01 

1,79 
10,13 

10,13 

2,88 

l,oo 
10,97 

10,97 

2,12 

1,29 
7.40 

7,40 

1,17 
4.89 

3,21 

1,76 1,76 
1,76 l,76 
1,76 1,76 

1,50 1,50 
a Organización Mundial de la Salud, Clasificación Internacional de Enfermedades, 9a revisión Gmebra. 1978 
b La ausencia de efectos en las mujeres refleja la falta de datos en los estudios longttudmales usados para calcular el nesgo relatwo 

baco, en comparación con la historia de ex- 
posición al tabaquismo de la población esta- 
dounidense actual. 

El programa utilizado estima la 
mortalidad infantil atribuible al tabaquismo 
sobre la base de los riesgos relativos estima- 
dos (véase el cuadro 1) de las enfermedades 
atribuibles al consumo materno de tabaco (16). 

Estas estimaciones incluyen cuatro enferme- 
dades de niños menores de cinco afios. 

Uno de los conceptos básicos 
empleados en este estudio es el de “años de 
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vida potencial perdidos (AVPP)“. Esta me- 
dida del impacto de las enfermedades, usada 
cada vez más en la epidemiología de las en- 
fermedades crónicas, ha sido descrita por los 
Centros para el Control de Enfermedades en 
una reciente publicación (27). La medida 
cuantifica el número de años de vida poten- 
cial perdidos por una población a causa de una 
determinada enfermedad o factor de riesgo. 
Los AVPP atribuibles al tabaquismo antes de 
los 75 años de edad -la esperanza de vida 
en Puerto Rico- se calcularon sumando to- 
dos los anos de vida perdidos a causa de las 
defunciones atribuibles al consumo de ta- 
baco para cada diagnóstico incluido en el 
cuadro 1. 

Se calcularon también las frac- 
ciones atribuibles al tabaquismo de los gastos 
directos en atención de salud. Rice et al. cal- 
cularon las tasas relativas de utilización de los 
servicios médicos por los fumadores en com- 
paración con las correspondientes a los no 
fumadores empleando los datos obtenidos en 
la Encuesta Nacional de Salud de 1982 de la 
población estadounidense (2). En el presente 
trabajo se supuso que Puerto Rico, que cuenta 
con servicios de salud adecuados y bien de- 
sarrollados, tiene tasas de utilización de esos 
servicios similares a las encontradas en los 
Estados Unidos y, en ausencia de otra infor- 
mación, se utilizaron las mismas tasas relati- 
vas de utilización por los fumadores en rela- 
ción con las de los no fumadores. Estas tasas 
relativas se aplicaron a los datos sobre costos 

z 
específicos en Puerto Rico, referentes a cinco 
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tos y gastos varios, otros servicios profesio- 

z 
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Fuentes de datos 

Datos sobre los gastos por atención de 
salud y mortalidad. La información so- 
bre la mortalidad en la población de Puerto 
Rico en 1983 fue proporcionada por la Ofi- 
cina de Desarrollo de Sistemas de Informa- 
ción del Departamento de Salud de Puerto 
Rico (DSPR) (C. Ayoroa, comunicación per- 
sonal, enero de 1987). Los datos relativos a los 
gastos en atención médica se obtuvieron de 
la División de Análisis y Contabilidad de 
Costos (DSPR) (V. Martinez-Ortega, comu- 
nicación personal, marzo de 1987), el orga- 
nismo Medicare (J. A. Valdés, comunicación 
personal, mayo de 1987), los Servicios de Se- 
guros de Salud (L. Mercado-Santini, comu- 
nicación personal, mayo de 1987) y la Sección 
de Finanzas del Hospital de Veteranos (V. 
Cruz, comunicación personal, mayo de 1987). 

Datos sobre la prevalencia de taba- 
quismo. El programa SAMMEC solo uti- 
liza datos sobre la prevalencia de tabaquismo 
para grupos de edad amplios, 20-64 arios y 
2 65 años. Como se detalla más adelante, se 
determinaron los datos ponderados de la 
prevalencia de fumadores y exfumadores en 
hombres y mujeres de 20 a 64 anos y 2 65 años 
de edad usando distintas fuentes. Todas ellas 
empleaban las definiciones estadounidenses 
estandarizadas de fumador, fumador actual y 
exfumador. Se definió al fumador como un 
individuo que ha fumado al menos 100 ciga- 
rrillos en su vida. Como fumadores actuales 
se incluyeron a los sujetos que consumían ta- 
baco en el momento de la encuesta, y como 
exfumadores, a aquellos que notificaron ha- 
ber fumado por lo menos 100 cigarrillos en su 
vida, pero que ya no fumaban en el momento 
de la encuesta. 

La información referente a los 
hombres se obtuvo de la Encuesta sobre Sa- 
lud y Nutrición de la Población Hispana de los 
Estados Unidos (HHANES) (23). Se supuso 
que las prevalencias entre los hombres puer- 
torriqueños que residían en Nueva York se- 
rían similares a las de los que vivían en Puerto 
Rico; por consiguiente, ante la ausencia de 
información especifica sobre la isla, para rea- 



lizar los cálculos se utilizaron los datos con- 
tenidos en la HHANES. 

Respecto a las mujeres, los datos 
de prevalencia de tabaquismo específicos se- 
gún la edad correspondientes a 3 493 puer- 
torriqueñas de 15 a 49 años de edad se obtu- 
vieron de la EEFPFPR. En otra publicación se 
describió en detalle esta encuesta (II). Las 
prevalencias de tabaquismo entre las muje- 
res de 24 a 64 y 2 65 años de edad se estima- 
ron de la siguiente forma. En primer lugar, se 
calcularon las prevalencias de la EEFPFPR para 
grupos de edad de cinco años (15-19,20-24, 
etc.). (Se prefirió utilizar la información de la 
EEFPFPR sobre la prevalencia de tabaquismo 
en las mujeres en lugar de los datos de la 
HHANES, ya que era más probable que la 
primera encuesta fuera mas representativa de 
las mujeres que residían en la isla.) 

A continuación y dada la ausen- 
cia de datos sobre los grupos de más de 49 
arios de edad, se supuso que la prevalencia 
de tabaquismo en esos grupos guardaba una 
relación lineal inversa con el aumento de la 
edad. Para estimar las prevalencias en los 
grupos de edad 50-54,55-59,60-64 y 2 65, 
se utilizó un modelo de regresión lineal de- 
rivado de los datos disponibles sobre las mu- 
jeres de 15 a 49 años (18). Por último, em- 
pleando las prevalencias extrapoladas, se 
agruparon los datos correspondientes a los 
fumadores actuales y exfumadores en los 
grupos de 20-64 y 2 65 años de edad. 

Comparación de los datos a nivel inter- 
nacional. Bajo un contrato con la Asocia- 
ción Americana del Cáncer, la Organización 
Gallup, Inc., obtuvo información sobre la 
prevalencia de tabaquismo en otros países de 
América Latina (19). Se definieron los fuma- 
dores actuales y los exfumadores en los mis- 
mos términos empleados por la HHANES. 
Los datos sobre los fumadores actuales de 
otros países de América Latina seleccionados 
se presentan en este trabajo para comparar- 
los con los obtenidos en Puerto Rico. 

RE SULWDOS 
Las prevalencias estimadas de 

fumadores actuales y exfumadores entre los 
hombres de Puerto Rico en 1983 fueron con- 
siderablemente más altas que las observadas 
entre las mujeres (cuadro 2). No obstante, esas 
cifras también fueron más altas en los hom- 
bres que en las mujeres en todos los países de 
América Latina incluidos en la encuesta de la 
Sociedad Americana del Cáncer (cuadro 3). 
En general, las prevalencias de tabaquismo 
estimadas en el presente estudio en los hom- 
bres y las mujeres de Puerto Rico son muy si- 
milares a las obtenidas por la Organización 
Gallup en esos mismos grupos de otros paí- 
ses de América Latina. 

Como se muestra en el cuadro 4, 
de las 21499 defunciones registradas entre los 
residentes de Puerto Rico en 1983, 2 468 
(11,5%) son atribuibles al tabaquismo. Casi la 
totalidad de esta mortalidad atribuible al con- 
sumo de tabaco fue debida a enfermedades 
cardiovasculares, neoplasias y trastornos 
respiratorios, que causaron alrededor del 44, 
28 y 23%, respectivamente, de esas defuncio- 
nes. La mayor parte de las defunciones atri- 
buibles al tabaquismo (1 819 o, aproximada- 
mente, 74%) correspondieron a hombres y 749 
(41%) de las mismas fueron debidas a enfer- 
medades cardiovasculares. Estos mismos 
trastornos constituyeron también la princi- 
pal causa de mortalidad atribuible al taba- 
quismo entre las mujeres, pues causaron 340 
defunciones (52%) de un total de 649. No re- 
sulta sorprendente que, tanto en los hombres 
como en las mujeres, la mayor parte de la 
mortalidad atribuible al tabaquismo se pro- 
dujo en los grupos de personas de 65 o más 
años, en los cuales se registraron 1 783 (72%) 
de las 2 468 defunciones atribuibles al con- 
sumo de tabaco. 

Como ilustra el cuadro 5, los re- 
sultados del presente estudio indican que en 
1983 hubo en Puerto Rico 19 445 AVPP atri- 
buibles al tabaquismo antes de alcanzar los 75 
años de edad. Las enfermedades cardiovas- 
culares explican la mayor proporción de esos 
AWI’ (6 893 ó 35% del total), seguidas de cerca 
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CUADRO 2. Prevalencias de tabaquismo. Porcentajes de fumadores actuales y exfumadores, 
por 9rupo de edad y sexo, 1982 (mujeres) y 1982-1984 (hombres). Puerto Rico, 1983 

Fumadores actuales Exfumadores 
Grupo de edad Hombresa Mujeresb Hombresa Mujeresb 

(años) WI vd (%) W) 
<20 41,5 13,5 18,2 157 
20-64 41,8 14,9 17,7 14,2 
265 32,9 496 30,9 25,3 
a Basadas en los datos obtemdos entre los puertorriquefios resIdentes en el hrea de la Ciudad de Nueva York por la Encuesta sobre Salud 

y Nutrwón de la Población Hispana de los Estados Unidos (HHANES). 1982-1984 
b Basadas en los datos obtenidos por la Encuesta para Evaluar la Fecundidad y la Plamficacldn Familiar en Puerto RICO, 1982 

CUADRO 3. Prevalencias de tabaquismo, por sexo, en palses seleccionados de América Latina 

País 
Respuestas Grupo 

(No.1 de edad 
Hombres 

(%) 
Mujeres 

(Yo) 
Argentina 826 
Brasil 1 297 
Colombia 1 512 
Costa Rica 1 213 
Chile 600 
Ecuador 1 323 
El Salvador 1 300 
Honduras 1 200 
Mexico 2 600 
Perú 400 
Uruguay 799 
Venezuela 852 

18+ 
18+ 
18+ 
18+ 
18+ 
13+ 
18+ 
18+ 
15+ 
18+ 
16+ 
18+ 

43 
40 

z’5 
41 
39 
38 
36 
37 
28 
44 
32 

27 
36 
18 

z; 

;2 
ll 

i: 
23 
23 

por las neoplasias (5 784 ó 30% del total). 
Como se esperaba, las defunciones por tras- 
tornos perinatales vinculados con el taba- 
quismo de las madres durante el embarazo 
fueron responsables de una proporción con- 
siderable de los AVPP (19%). El sexo influyó 
en la distribución de las causas de los AVPP 
estimados de forma similar a como lo hizo 
en las causas de mortalidad atribuibles al 
tabaquismo. 

Asimismo, se estimó que los cos- 
tos directos de atención de salud por enfer- 
medades debidas al consumo de tabaco en 
Puerto Rico fueron de 55,9 millones de dóla- 
res en 1983. La fracción más importante de 
esos costos (373 millones de dólares ó 67% del 

total) correspondió a los gastos de hospitali- 
zación, 7,6 millones de dólares (13,6%), a los 
servicios médicos, y 5,8 millones de dólares 
(10,4%) a la atención de enfermena a domi- 
cilio (cuadro 6). La mayor parte de esos gas- 
tos (36,8 millones de dólares o 69%) corres- 
pondieron a hombres y el porcentaje más 
elevado (58%) de los mismos se dedicó al tra- 
tamiento de personas de menos de 65 anos de 
edad, grupo en el que se registraron 26% de 
las defunciones estimadas atribuibles al 
tabaquismo. 

D ISCUSIÓN 
El propósito de este estudio fue 

cuantificar los efectos del tabaquismo sobre la 
morbilidad de una población de América La- 



CUADRO 4. Mortalidad total y mortalidad atribuible al tabaquismo causadas por determinadas 
enfermedades asociadas con el hábito de fumar. Puerto Rico, 1983 

Diagnóstico 

Defunciones 
Hombres Mujeres 

Atribuibles Atribuibles 
al al 

Total tabaquismo Total tabaquismo 

Ambos sexosa 
Atribuibles 

al 
Total tabaquismo 

Enfermedades infecciosas 
Tuberculosis 

Neoplasias 
Labio, cavidad bucal 
Esófago 
Est6mago 
Páncreas 
Laringe 
Pulmón 
Cuello uterino 
Vejiga 
Riíibn 

Enfermedades cardiovasculares 
Hipertensión 
Cardiopatla isqukmica 

(edad < 65) 
Cardiopatía isquémica 

(edad 2 65) 
Paro cardiaco 
Enfermedades 

cerebro-vasculares 
Aterosclerosis 
Aneurisma abrtico 

Enfermedades respiratorias 
Neumonlahnfluenza 
BronquWenfisema 
Obstrucción de las vías 

respiratorias 

Enfermedades del aparato 
digestivo 

úlceras 

Enfermedades pediátricas 
Perlodo de gestación corto/bajo 

peso al nacer 
Síndrome de dificultad 

respiratoria 
Otros trastornos respiratorios 
Slndrome de muerte súbita 

del lactante 

Mortalidad total 
(relacionada con el tabaquismo) 

Mortalidad total (todas las causas) 

66 30 
66 30 

1 011 572 
138 99 
160 101 
211 40 
88 29 
91 73 

256 208 
ND ND 

44 17 
23 5 

3 555 749 
534 89 

29 
492 
33 
48 

120 
58 
14 

123 
55 
32 

9 

3 020 
498 

0 89 (1%) 30 (1%) 
0 89 30 

112 1 503 (15%) 684 (28%) 
10 171 109 
19 208 120 
18 331 58 
5 146 34 
4 105 77 

35 379 243 
14 55 14 
6 76 23 
1 32 6 

340 6 575 (64%) 1 089 (44%) 
51 1 032 140 

518 157 213 24 731 181 

1 327 242 1 158 87 2 485 329 
119 54 81 17 200 71 

625 73 675 62 1 300 135 
383 103 382 94 765 197 

49 31 13 5 62 36 

905 411 682 167 1 587 (15%) 578 (23%) 
593 146 441 26 1 034 172 
107 91 72 42 179 133 

205 174 169 99 374 273 

54 27 27 9 
54 27 27 9 

302 30 201 21 

162 16 114 12 

90 9 46 5 
47 5 39 4 

3 0 2 0 

81 (1%) 36 (1%) 
81 36 

503 (5%) 51 (2%) 

276 28 

136 14 
86 9 

5 0 

5 893 1 819 4 445 649 10 338 (100%) 2 468 (100%) 

21 499 2 468 
a Los porcentajes no suman 100% a causa del redondeo. 



386 

CUADRO 5. Afíos de vida potencial perdidos (AVPP) atribuibles al tabaquismo. Puerto Rico, 1983 

Ambos sexos Total de AVPP 
Grupo diagnbstico Hombres Mujeres Edad 20-64 Edad 2 65 No. % 

Cáncer de pulmón 
Otras neoplasias 
Cardiopatla isquémica 
Otras enfermedades 

cardiovasculares 
Enfermedades respiratorias 
Tuberculosis 
úlceras 
Enfermedades pediátricas 

(nitios zs 1 alío de edad) 
Total 

1 862 312 
2 928 682 
3 494 549 

2 074 776 
2 022 481 

304 
170 1: 

2 266 1 509 
15 120 4 325 

1 725 449 2174 11 
2 940 670 3610 19 
3 449 594 4043 21 

2 277 
1 844 

259 
155 

573 
659 

91 

2850 15 
2503 13 

304 1 
186 1 

12 649 3 021 
3775 19 

19 445 100 

CUADRO 6. Costos directos de afencibn de salud por enfermedades atribuibles al tabaquismo 
en 1983 por sexo del paciente y tipo de costo (en millones de dólares estadounidenses). 
Puerto Rico, 1983 

Tipo de costo 
Hospitalización 
Servicios medicos 
Atención de enfermeria a domicilio 
Medicamentos y gastos varios 
Otros servicios profesionales 

Total de gastos en la atención 
de la salud personal 

Hombres 
25,4 
62 
298 
2,4 
2,o 

38,8 

Mujeres Total 
ll,9 37,3 

i’i 
016 

Ei 
310 

02 22 

17,l 55,9 

tina. Como consecuencia de la escasez de in- 
vestigaciones sobre las prevalencias del con- 
sumo de tabaco en Puerto Rico, se tuvieron 
que incluir en los cálculos estimaciones de la 
prevalencia de tabaquismo basadas en datos 
sobre hombres de ascendencia puertorri- 
queña residentes en los Estados Unidos. Esto 
pudo haber introducido varios sesgos. Por 
ejemplo, en la encuesta HHANES se encon- 
tró una prevalencia relativamente alta de ta- 
baquismo (30,3%) entre las mujeres puerto- 
rriqueñas incluidas en la muestra de Nueva 
York. Por lo tanto, las prevalencias de taba- 
quismo entre los hombres neoyorquinos de 
ascendencia puertorriqueña también po- 
drían ser más altas que las de los hombres que 
aún viven en la isla. A la inversa, los hombres 
puertorriqueños nacidos en los Estados Uni- 
dos o que residieron allí durante un tiempo 
prolongado podrían haber estado más ex- 

puestos a la educación para combatir el con- 
sumo de tabaco y, por consiguiente, haber te- 
nido prevalencias inferiores a las de sus 
paisanos en la isla. Esos factores podrían ha- 
ber elevado o reducido artificialmente la es- 
timación de la mortalidad atribuible al taba- 
quismo entre los puertorriqueños que residían 
en Puerto Rico. Sin embargo, teniendo en 
cuenta las similitudes entre las tasas de Puerto 
Rico y las comunicadas por la Organización 
Gallup en relación con otros países de Amé- 
rica Latina, se considera que las estimaciones 
de las prevalencias para ambos sexos en la 
población de la isla son razonables. 



Los datos de este estudio indican 
que las defunciones atribuibles al taba- 
quismo en Puerto Rico durante 1983 repre- 
sentaron 11,5% de la mortalidad total. En el 
estudio de los CDC sobre la ciudad de San 
Juan se encontró una proporción ligera- 
mente más baja (8%) de defunciones causa- 
das en la ciudad por el consumo de tabaco, 
pero en los cáIcuJos se usó una estimación más 
baja de la prevalencia del tabaquismo entre los 
hombres (24). Esta estimación correspondía a 
los hombres hispanos que respondieron a la 
Encuesta Nacional de Salud de 1985, más que 
a la HHANES, tal y como se utilizó en el pre- 
sente trabajo. 

Cuando se comparó con otras 
causas de muerte en Puerto Rico, se apreció 
que el hábito de fumar provocó en 1983 cua- 
tro veces más defunciones que los accidentes 
de tránsito, seis veces más que los homici- 
dios y siete y media veces más que los suici- 
dios (2 468,533,426 y 324 defunciones, res- 
pectivamente) (9). No obstante, si bien el 
tabaquismo es responsable de un mayor nú- 
mero de defunciones, estas se producen ge- 
neralmente entre sujetos de más edad que las 
personas que fallecen en accidentes de trán- 
sito, homicidios o suicidios. En consecuen- 
cia, el tabaquismo intluye menos en los AVPP 
que los accidentes. 

Los gastos directos en atención de 
salud estimados atribuibles al tabaquismo re- 
presentaron 10% de los gastos totales en 
atención médica efectuados en la isla du- 
rante 1983. Esta estimación no incluye los 
costos indirectos de la morbilidad y la mor- 
talidad atribuibles al hábito de fumar, que, por 
lo común, se incluyen en los cálculos para de- 
terminar la influencia de la morbilidad atri- 
buible al tabaquismo (22). La inclusión de esos 
costos indirectos elevaría la estimación del total 
relacionado con el tabaquismo en Puerto Rico. 

En los Estados Unidos, el con- 
sumo per cápita de tabaco y las prevalencias 

de tabaquismo han disminuido espectacular- 
mente en los últimos 25 años (1). Ernpero, 
tanto la producción como el consumo de ta- 
baco están aumentando en el mundo en de- 
sarrollo (6, 7). Como la exposición de la po- 
blación al tabaco aún no ha alcanzado su 
cumbre en los países de América Latina (como 
sucedió en los Estados Unidos en el decenio 
de los sesenta), la carga representada por las 
enfermedades vinculadas con el hábito de fu- 
mar todavía no ha alcanzado su máxima ex- 
presión. Tal vez, muchas naciones latinoa- 
mericanas aún no perciben las dimensiones 
completas de esta carga. 

En muchas ocasiones se ha dis- 
cutido el papel que desempeña el taba- 
quismo como meta apropiada para llevar a 
cabo programas orientados a modificar el 
comportamiento en Puerto Rico (20). Las me- 
didas propuestas para reducir la prevalencia 
de fumadores incluyen la realización de cam- 
pañas en los medios de información y la pro- 
hibición de la publicidad de cigarrillos, de su 
venta a menores de edad y de fumar en lu- 
gares públicos (21). Las medidas económicas 
orientadas a desalentar el consumo -como 
los impuestos elevados- también suelen ser 
eficaces. Lo más importante para prevenir la 
difusión del hábito de fumar entre los adoles- 
centes es educar a los escolares y al público 
general sobre la salud y los riesgos del taba- 2 
quismo. 

Esas medidas de lucha contra el 
3 

consumo de tabaco podrfan ser apropiadas 3 

para cualquier país de América Latina. Aun- 
que en los países desarrollados está dismi- B 
nuyendo la prevalencia del tabaquismo, en 
otras naciones es cada vez más importante 2 
aumentar los conocimientos de la población zi 
y la comunicación sobre las consecuencias que 2 
entraña el hábito de fumar para la salud. Para 
cuantificar los problemas derivados del taba- g 
quismo y evaluar las medidas para comba- l 

t-irlo en Puerto Rico yen otros países de Amé- * 
rica Latina, es necesario realizar encuestas ti; 
periódicas entre la población sobre su com- 
portamiento en relación con el consumo de 

$ 

tabaco. La información obtenida en esas en- 
6 

cuestas puede ayudar a quienes formulan 
políticas de salud y a los trabajadores de sa- 387 



lud a comprender la magnitud del problema 
del tabaquismo en sus respectivas poblacio- 
nes. En este sentido, los datos de esas en- 
cuestas facilitarfan la estimación de los efec- 
tos sobre la morbilidad atribuibles al hábito 
de fumar, como los que se señalan en este 
trabajo. 

En general, los datos sobre las 
defunciones atribuibles al consumo de ta- 
baco constituyen un punto de apoyo para las 
actividades de lucha contra el aumento del ta- 
baquismo, que está alcanzando niveles epi- 
démicos en todo el mundo. Esos esfuerzos son 
importantes, ya que existen buenas razones 
para pensar que un esfuerzo concertado 
multinacional podría reducir la inminente 
epidemia de enfermedades crónicas provo- 
cadas por el tabaquismo, así como prevenir 
que esta epidemia alcance los niveles ya ob- 
servados en países con una dilatada historia 
de exposición al tabaco. 
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SMOKING-AITRIBU’K4BLE 
MORTALm, YEARS 
OF POTENTIAL LIFE LOST, 
AND DIRECT HEALTH CARE 
COSTS FOR PUERTO RICO, 
1983 

The effects of smoking on health 
in Puerto Rico in 1983 are described. Using a 
microcomputer program that calculates mor- 
bidity due to smoking, the investigators esti- 
mated that 2 468 deaths were attributable to 
this cause. The figure represents 11.5% of 
all deaths on the island in 1983 and repre- 
sents approximately 19 445 years of potential 
life lost. 

Smoking was the cause of direct 
health care expenditures amounting to 
$US 55.9 million, or 10% of all annual expen- 
ditures on health in Puerto Rico. Estimates of 
this kind show the significant effects of 
smoking on morbidity and can help those who 
are responsible for health policies to plan 
prevention and intervention activities, not only 
in Puerto Rico but in any country of Latin 
America. 


