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PRESENTACION

Esta tesis tiene como objetivo estudiar los principales factores de
riesgo de cancer de pulmoén: el consumo de tabaco y la exposicion a

radon residencial.

El consumo de tabaco es el factor de riesgo prevenible que mas
muertes produce en el mundo (1). Se asocia causalmente con
patologias que generan una importante carga de morbilidad y
mortalidad a nivel poblacional, como los tumores malignos, las
enfermedades cardiometabolicas y las respiratorias (2). En América
Latina y el Caribe, el consumo de tabaco es responsable de

aproximadamente un millon de muertes al afo (3).

El radon es el segundo factor de riesgo en el desarrollo de cancer de
pulmon después del tabaco y el primero en nunca fumadores (4-6). El
radon es un gas noble incoloro, inodoro e insipido (7). Numerosos
estudios han asociado la exposicidon ocupacional y domiciliaria al gas
radon con un mayor riesgo de desarrollar cancer de pulmon,
atribuyéndose a su exposicion entre un 6 y un 18% de los casos (5,8—

11).
En 2008 el Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud

para el Control del Tabaco, introdujo seis medidas de control

conocidas como paquete MPOWER, acréonimo en inglés de las seis
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ALEXANDRA GIRALDO OSORIO

intervenciones que lo forman. Estas intervenciones estan orientadas a
prevenir y erradicar el consumo de tabaco en la sociedad. La primera
intervencion del paquete MPOWER es la monitorizaciéon que
entendida como la vigilancia del consumo de tabaco, se apoya en
datos periodicos representativos a nivel nacional sobre los indicadores

clave del consumo de tabaco en jovenes y adultos (1).

No obstante, a dia de hoy la monitorizacion de indicadores como las
prevalencias de consumo de tabaco y de la mortalidad atribuida a su
consumo es infrecuente en América del Sur; mientras que en paises
como Estados Unidos y Canad4 se han implementado sistemas de
vigilancia de la prevalencia de consumo, principalmente a partir de
encuestas, como, el Behavioral Risk Factor Surveillance System
(BRFSS) en Estados Unidos o de estimacién periddica de la
mortalidad atribuida (12,13).

Con relacion al radon, conocer el nivel de exposicion a este gas a nivel
poblacional es frecuente en Europa y Norteamérica, donde se
disponen de mapas que permiten aproximar la exposicion a radéon en
domicilios. Estos mapas son una herramienta 1til para definir 4reas de
riesgo (14). Para reducir el riesgo de cancer de pulmon asociado a la
exposicion poblacional a radon lo més importante es determinar la
concentracion de radon en los domicilios y, en caso de ser éste

elevado, mitigarlo (7). Que se sepa, ningun pais de América del Sur
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dispone de mapas que permitan caracterizar la exposicion a radéon

residencial.

Esta tesis pretende dar respuesta a los siguientes objetivos:

1. Identificar los estudios que hayan estimado la carga de mortalidad
asociada al consumo de tabaco y la exposicion a radon en
América del Sur y evaluar la calidad de las estimaciones.

2. Identificar los estudios que hayan caracterizado la exposicion a
radon a nivel poblacional en América del Sur, tanto en poblacion
general como en poblaciones especificas y las regulaciones o
planes gubernamentales implantados.

3. Estimar la prevalencia de consumo de tabaco y su impacto en
términos de mortalidad en Colombia. Ademas de valorar la
posibilidad de hacer extensiva la metodologia a otros paises de
América del Sur.

4. Realizar un mapa piloto descriptivo de la exposicion a radon
residencial en el municipio de Manizales, Colombia, y estimar la
mortalidad por cancer de pulmon atribuible a la exposicion a
radon.

5. Analizar la evolucién del consumo de tabaco en Colombia a partir

de la reconstruccion y la proyeccion de prevalencias.
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ALEXANDRA GIRALDO OSORIO

Esta tesis, pretende ser un referente en el conocimiento cientifico en
relaciéon con el consumo de tabaco y la exposicion a radon y su

impacto en la carga de mortalidad en América del Sur.

Esta tesis ha sido estructurada en nueve capitulos.

El primer capitulo es la introduccion en donde se presenta la
contextualizacion sobre los factores de riesgo que se abordan en todo
el documento. Asi, sobre el tabaco, se presenta la epidemiologia de su
consumo en el mundo, en América del Sur y en Colombia; y, sobre el
radon residencial, su definicion, la medicién de la exposicion, la
utilidad de los mapas de radén y los estudios realizados sobre radon y

cancer de pulmén en el mundo, en América del Sur y en Colombia.

El segundo capitulo presenta la justificacion junto con los objetivos

principal y especificos de esta tesis doctoral.

En el tercer capitulo se presenta la metodologia empleada para el logro

de los objetivos de la tesis.

El cuarto capitulo corresponde a los resultados de los seis articulos
(cuatro publicados y dos en evaluacion) que son el resultado de esta
investigacion. El primer articulo es una revision sistematica de la

literatura cientifica publicada sobre mortalidad atribuida al consumo
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Presentacion

de tabaco en América del Sur. El segundo articulo corresponde a una
revision sistematica de la literatura cientifica publicada sobre la
exposicion a radon residencial en paises de América del Sur. El tercer
articulo se centra en la estimacion de la mortalidad atribuida al
consumo de tabaco en Brasil en el afio 2016. El cuarto articulo
presenta el andlisis de la evolucién de las tasas de mortalidad por
cancer de pulmon en Colombia en el periodo 1985-2018. El quinto
articulo se centra en la estimacion de la mortalidad atribuida al
consumo de tabaco en Colombia en el periodo 1985-2018. El sexto
articulo presenta los resultados de un estudio piloto orientado a la
determinacion de las concentraciones del gas radon en viviendas del

municipio de Manizales, Colombia.

El quinto capitulo se dirige a la discusion de los resultados obtenidos

en esta tesis doctoral.

El sexto capitulo resume las conclusiones de este trabajo.

El séptimo capitulo resume las implicaciones de la tesis.

El octavo capitulo presenta las referencias bibliograficas utilizadas.

Por ultimo, el noveno capitulo recoge la informacion de los anexos.
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Nota: esta es una tesis doctoral en la modalidad de compendio por
articulos. Estos articulos han sido publicados recientemente en

revistas internacionales como se presenta a continuacion.

El primer y segundo articulo son revisiones sistematicas. El primero
es una revision sistematica sobre mortalidad atribuida al consumo de
tabaco en América del Sur publicado en Journal of Global Health,
revista de primer cuartil con un factor de impacto de 4,413 ocupando
la posicion 22/176. La segunda revisidn sistemdtica tiene como
objetivo conocer la evidencia sobre la exposicion a radon residencial y
las normas existentes sobre su control en los paises de América del
Sur y fue publicada en International Journal of Environmental
Research and Public Health, revista de segundo cuartil con un factor
de impacto de 3,390 ocupando la posicion 42/176. Ambas revistas son
del &rea de conocimiento de salud publica, ocupacional y ambiental en

Journal Citation Reports.

El tercer articulo presenta la estimacion de la mortalidad atribuida al
consumo de tabaco en Brasil. Este trabajo fue publicado en la Revista
Brasileira de Epidemiologia; revista de segundo cuartil, con factor de
impacto de 0,687 y ocupa la posicion 209/560 de las revistas de salud

publica, ocupacional y ambiental en Scimago Journal Rank.

22



Presentacion

En el cuarto articulo se analiza la evolucion de la mortalidad por
cancer de pulmén en Colombia en el periodo 1985-2018, y se
encuentra en evaluacion en la Revista Panamericana de Salud Publica,
revista del cuarto cuartil con un factor de impacto de 0,31 ocupando la
posicion 145/176 del éarea de salud publica, ocupacional y ambiental

en Journal Citation Reports.

En el quinto articulo se presenta la estimacion de la mortalidad anual
atribuida al consumo de tabaco en Colombia en el periodo 1985-2018.
Este trabajo se encuentra en evaluacion en la Revista Salud Publica de
Meéxico, revista del tercer cuartil con un factor de impacto de 0,67
ocupando la posicion 108/176 del area de salud publica, ocupacional y

ambiental en Journal Citation Reports.

En el sexto articulo se presentan los resultados de la medicion de la
exposicion a radon residencial en el municipio de Manizales,
Colombia, y fue publicado en International Journal of Environmental
Research and Public Health, en Journal Citation Reports, revista de
segundo cuartil con un factor de impacto de 3,390 ocupando la
posicion 42/176 del éarea de conocimiento de salud publica,

ocupacional y ambiental en Journal Citation Reports.
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Articulo de la Titulo del articulo Nombre de la Categoria* Factor de
tesis revista impacto
1° articulo Smoking-attributable Journal of Global Q1 (JCR) 4,413
mortality in South Health
America: A
systematic review
2° articulo Residential Radon in International Q2 (JCR) 3,390
Central and South Journal of
America: A Environmental

Systematic Review Research and
Public Health

3° articulo Mortalidad atribuida  Revista Brasileira Q2 (SJR) 0,687

al consumo de tabaco de Epidemiologia

en Brasil, 2016
4° articulo Mortalidad por Revista Q4 (JCR) 0,31
(en evaluacion) cancer de pulmon en  Panamericana de

Colombia, 1985-2018 Salud PUblica

5° articulo Mortalidad atribuida  Revista Salud Q3 (JCR) 0,67
(en evaluacion) al consumo de tabaco Publica de
en Colombia, 1985- México

2018: estimacion
anual y analisis de

tendencia
6° articulo Residential Radon in International Q2 (JCR) 3,390
Manizales, Colombia: Journal of
Results of a Pilot Environmental
Study Research and

Public Health

Tabla 1. Compendio de articulos incluidos en la tesis doctoral, revistas en las
que se han publicado e indicadores de calidad de la revista.

*Categoria segln los indices citacionales Journal Citation Reports (JCR) o Scimago

Journal Rank (SJR).

En lo que respecta a la participacion en el desarrollo de los articulos
publicados, en todos los articulos la doctoranda fue responsable de la

concepcion y planificacion de los estudios; del andlisis e
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interpretacion de los resultados; de la redaccion de la primera version
de los manuscritos y de la edicion de las versiones posteriores hasta

llegar al documento final.

Ademés de lo anterior, en especifico a las dos revisiones sistematicas
“Smoking-attributable mortality in South America: A systematic
review” y “Residential Radon in Central and South America: A
Systematic Review”, la doctoranda fue la responsable de realizar la
busqueda bibliografica inicial y fue una de las revisoras que
verificaron que los estudios seleccionados cumplian con los criterios
de inclusion y exclusion. En los articulos “Mortalidad por céncer de
pulmoén en Colombia, 1985-2018” y “Mortalidad atribuida al consumo
de tabaco en Colombia, 1985-2018: estimacion anual y analisis de
tendencia”, la doctoranda se encarg6 de la extraccidon y procesamiento
de todas las bases de datos de defunciones asociadas con el consumo
de tabaco del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica de
Colombia, segun los requisitos para realizar las estimaciones en
ambos. En el articulo “Mortalidad atribuida al consumo de tabaco en
Brasil, 2016, la doctoranda contribuy6 en el procesamiento de los
datos necesarios para llevar a cabo la estimacion. Por ultimo, en el
articulo “Residential Radon in Manizales, Colombia: Results of a Pilot
Study”, la doctoranda realizo el trabajo de campo que consistio en la
distribucion y entrega de los detectores de radon, el seguimiento del

estado de los detectores durante el tiempo que estuvieron en los
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domicilios de los participantes y coordind la recogida de los

detectores.

En ninguno de los articulos incluidos en esta tesis doctoral existe
conflicto de interés de la candidata doctoral ni de ninguno de los
coautores de los mencionados trabajos. En lo concerniente con el
estudio de radén en la ciudad de Manizales (Colombia), este
componente de la tesis fue financiado por el Laboratorio de Radén de
Galicia y por la Vicerrectoria de Investigaciones y Posgrados de la
Universidad de Caldas (Colombia). El estudio de la mortalidad
atribuida al consumo de tabaco en Colombia forma parte de un
proyecto financiado por el Instituto de Salud Carlos III (n°
PI19/00288). Los financiadores no participaron de modo alguno en los

estudios.
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Carga de mortalidad atribuida al consumo de tabacoy ala
exposicion a radon residencial en América del Sur

RESUMEN

El consumo de tabaco es el factor de riesgo prevenible que mas
muertes causa en el mundo. Se ha comprobado que el consumo de
tabaco produce afectaciones en practicamente todos los oOrganos y
sistemas corporales humanos, en tanto estd confirmada su asociacion
causal con enfermedades cardiometabolicas, enfermedades
respiratorias y tumores malignos. Con relacion a estos ultimos, cobra
especial relevancia el papel del consumo de tabaco como principal
factor de riesgo del cancer de pulmon. El radon interior (radon 222) es
el segundo factor de riesgo en el desarrollo del cancer de pulmoén
después del consumo de tabaco, y el primero en personas que nunca

han fumado.

En América del Sur, los estudios que dan cuenta de la prevalencia de
consumo de tabaco, de la exposicion a radon residencial y del impacto
de éstos en la mortalidad en la poblacion son escasos. La informacion
de la que se dispone es aislada, obsoleta, y sin periodicidad definida.
No hay claridad sobre la evolucion de la epidemia tabaquica ni sobre
las tendencias en la mortalidad atribuida al consumo de tabaco. Las
fuentes de datos empleadas en los estudios disponibles no estan
suficientemente caracterizadas y la calidad de las pocas estimaciones

existentes es variable. En relacion con el raddon residencial, es
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infrecuente disponer de estudios que caractericen su exposicion y los
estudios realizados incluyen un nimero limitado de mediciones y no
garantizan la representatividad poblacional de las mismas. Ninguno de
los paises de América del Sur cuenta con una acciéon publica global
dirigida a abordar el problema del radon residencial, ni tampoco con

un enfoque legislativo unificado para combatir su presencia.

Los resultados de esta tesis permiten aproximar cual es la carga de
mortalidad asociada al consumo de tabaco en Colombia y en Brasil.
Ademas de aproximar cémo ha sido la evolucion de la epidemia
tabaquica en Colombia a partir del andlisis detallado de la mortalidad

por cancer de pulmon.

La carga de mortalidad atribuida al consumo de tabaco en Colombia y
en Brasil varia entre el 11 y el 14% de la mortalidad observada,
respectivamente. Estas muertes se atribuyen mayoritariamente a la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y a la enfermedad cardiaca

isquémica.

En Colombia, la tendencia de la mortalidad por cancer de pulmon y de
la mortalidad atribuida al consumo de tabaco entre 1985 y 2018 son
decrecientes en la poblacion de 35 a 64 afios de ambos sexos. En el
grupo de mayor edad, la mortalidad atribuida al consumo de tabaco

mostrd una tendencia creciente hasta 1995 en las mujeres y hasta 2006
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Resumen

en los hombres, para luego descender o estabilizarse en los afios

siguientes.

En el marco de esta tesis, se ha valorado por primera vez en un

municipio de Colombia la exposicion a radon residencial.

Los resultados de esta tesis nos permiten mejorar el conocimiento
epidemioldgico de los dos principales factores de riesgo del cancer de
pulmon: el consumo de tabaco y la exposicion a radéon residencial.
También conocer la carga de mortalidad por tumores malignos,
enfermedades cardiometabdlicas y respiratorias asociadas al consumo

de tabaco.

Se hace necesario realizar mas estudios orientados a actualizar las
estimaciones de mortalidad por cancer de pulmén y el impacto del
consumo de tabaco sobre la salud de la poblacion en la mayoria de los
paises de América del Sur. Los sistemas de vigilancia deben
implementarse o fortalecerse utilizando datos estandarizados,
comparables, representativos a nivel nacional, y publicados
periddicamente. En relaciéon con el raddn residencial, se resalta la
necesidad de promover el conocimiento de este gas como factor de
riesgo para el cancer de pulmén en América del Sur, tanto por parte de

los gestores sanitarios como de la poblacién general. Asi mismo, es
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necesario avanzar con la caracterizacion del radon interior

principalmente en Colombia y otros paises de América del Sur.

Palabras clave: tabaco, radon, prevalencia, mortalidad, analisis de

regresion, tendencias.
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INTRODUCCION

Nota aclaratoria: antes de continuar con la lectura de esta tesis, se
sugiere que aquellas personas que no estén familiarizadas con la
agrupacion de paises en las subregiones del continente americano se
remitan al Anexo 1. Esto, para que puedan tener claridad cuando se
haga referencia a las subregiones o al continente como tal en la

descripcion de diferentes estudios.

1.1 Tabaco y salud

1.1.1 Estudio epidemioldgico del consumo de tabaco: fases de la

epidemia tabaquica

El consumo de tabaco es el factor de riesgo prevenible que mas
muertes causa en el mundo (1). Desde la década de 1920, ligado al
aumento de la mortalidad entre los fumadores, el tabaco se ha
convertido en uno de los factores de riesgo para la salud mas
estudiados (15). Se ha comprobado que el consumo de tabaco causa
afectaciones en practicamente todos los 6rganos y sistemas corporales
humanos (2). Es el factor etioldgico responsable de cerca de una
cuarta parte de las muertes por cancer (16). Ademas el tabaco se sitia
como el nico factor de riesgo comun de las principales enfermedades
no transmisibles (ENT) e impone una considerable carga a las
economias nacionales (17), a los hogares, particularmente a los mas

pobres y vulnerables (18), y al medio ambiente (19).
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La caracterizacién del consumo de tabaco en una poblacion desde el
punto de vista de la epidemiologia se basa principalmente en el
estudio de la prevalencia de su consumo y caracteristicas relacionadas
(consumo per capita, patrones por sexo, grupos de edad, entre otros), y

en la estimacion de su impacto en la mortalidad.

La prevalencia de consumo de tabaco es un indicador valioso que
permite aproximar la carga sanitaria y econdmica del consumo del
tabaco para la sociedad, y también informa al proceso de elaboracion
de politicas y fundamenta la necesidad de actuar (20). El control
rutinario y periddico de este indicador es necesario para evaluar el
impacto de la aplicacion del Convenio Marco de la Organizacion

Mundial de la Salud para el Control del Tabaco (CMCT OMS) (20).

Por su parte valorar el impacto que el consumo de tabaco tiene en la
mortalidad de la poblacion, permite analizar el progreso de la
epidemia tabaquica desde un punto de vista complementario al de la
prevalencia (21). El andlisis de la carga de mortalidad asociada al
consumo de tabaco no se realiza a partir del analisis de los certificados
de defuncion, si no que se lleva a cabo una estimacioén basada en la
aceptacion de diferentes supuestos (22). Los métodos utilizados con
mayor frecuencia en la estimacion de la MA se pueden clasificar en
basados en la prevalencia y no basados en la prevalencia de consumo
de tabaco. Mientras que la aplicacion de un método basado en la
prevalencia esta sujeta al conocimiento de la prevalencia del consumo

de tabaco en una poblacion determinada, la aplicacion de un método
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no basado en la prevalencia depende de las tasas de mortalidad por
cancer de pulmoén (22). El céncer de pulmén se erige como un
marcador de la evolucion de la epidemia tabaquica, debido a que el

consumo de tabaco es su factor de riesgo mas importante (23).

Desde una perspectiva especialmente epidemiologica, Lopez,
Collishaw y Piha propusieron un modelo de evolucion de la epidemia
tabaquica. Este modelo describe como evoluciona la prevalencia de
consumo de tabaco y la mortalidad atribuida (MA) en una poblacién
de un pais desarrollado en un siglo. Los autores definieron cuatro

fases en la epidemia tabaquica a nivel poblacional (24).

La fase I, de no mas de dos décadas de duracion, corresponde al inicio
de la epidemia tabaquica en una poblacion. En esta fase la prevalencia
de consumo de tabaco en hombres es baja y muy baja en mujeres, al
igual que el consumo per cépita. El impacto del tabaco en la

morbilidad y mortalidad a lo largo del tiempo atin no es evidente.

La fase II, que se extenderia de dos a tres décadas, se caracteriza por
marcados incrementos en la prevalencia de consumo en hombres,
hasta valores maximos; aumento de la prevalencia en las mujeres;
incremento del consumo per cépita y de la mortalidad. En esta etapa
aproximadamente el 10% de las muertes en hombres son atribuibles al

consumo de tabaco.

En la fase III se observa un descenso en la prevalencia del consumo de

tabaco en hombres y una fase de aumento, hasta estabilizarse, en la
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prevalencia en mujeres; esto produce un acortamiento de la diferencia
en la prevalencia entre hombres y mujeres. Se observa un incremento
del consumo per cépita, a pesar del descenso en la prevalencia. Lo
mas llamativo de esta fase es el aumento de la mortalidad atribuida al
consumo de tabaco que pasa del 10% a cerca del 30% de la mortalidad
observada en hombres. En las mujeres, la carga de mortalidad

atribuida al tabaco es baja (alrededor del 5% de todas las muertes).

Durante la fase IV, la prevalencia de consumo de tabaco empieza a
descender lentamente en ambos sexos. La mortalidad asociada al
consumo de tabaco alcanza su maximo en hombres y comienza a
descender progresivamente, mientras que la MA en mujeres aumenta
rapidamente hasta su maximo (20% a 25% de todas las muertes) y

después comienza a descender. Este modelo, se ilustra en la figura 1.
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Figura 1. Las cuatro etapas del modelo de la epidemia tabaquica en los paises
desarrollados. Fuente: Thun y cols. (25).

De acuerdo con este modelo de evolucion de epidemia tabaquica, cada

pais deberia disponer de informacion sobre dos indicadores: la

prevalencia de consumo de tabaco y la MA a su consumo para asi

poder conocer el comportamiento de este factor de riesgo en la

poblacion y planificar las diferentes estrategias de intervencion.
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1.1.2 Impacto del consumo de tabaco en la salud: los informes del

Surgeon General sobre tabaco y salud

Con el paso del tiempo se ha ido avanzando en el conocimiento del
impacto del consumo de tabaco en la salud. Actualmente, el tabaco se
asocia causalmente con 22 subgrupos de enfermedades o entidades

nosologicas individuales (2).

Para evaluar el impacto del consumo de tabaco en la salud se dispone
de multiples estudios, que diferentes organismos toman como fuente
de informacion para avanzar en el establecimiento de la causalidad en
la relacion tabaco-mortalidad. Uno de estos estudios son los informes
publicados por el Surgeon General (SG) de los Estados Unidos, que se

sitian como la fuente principal de evidencia.

El primer informe del SG sobre el impacto del tabaco en la salud fue
publicado en 1964 y desde entonces hasta el afio 2021, se han
publicado tres informes monograficos mas en los afios 1989, 2004 y

2014.

El primer informe confirm la relacion causal con el cancer de pulmén
(en hombres), de labio, de cavidad oral y de laringe (26). Desde
entonces el establecimiento de la relacion causal entre consumo de
tabaco y diferentes enfermedades ha aumentado. En la tabla 2 se
resumen las patologias asociadas causalmente con el consumo de

tabaco y el aflo de establecimiento de la relacion causal.
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Causas de muerte CIE-9 CIE-10 Aﬁo de”
confirmacion
Tumores malignos
Traquea-bronquios-pulmon 162 C33-34 1964 (1967:
mujeres)
Otros canceres
Labio, cavidad oral, faringe 140-149 C00-14 Labio y cavidad
oral: 1964.
Faringe: 2004
Esofago 150 C15 1982
Estomago 151 C16 2004
Pancreas 157 C25 1982
Laringe 161 C32 1964
Cuello de utero 180 C53 2001
RiAoN y pelvis renal 189 C64-65 1982
Vejiga 188 ce7 1990
Higado 155 C22 2014
Colon y recto 153,154 C18-20 2014
Leucemia mieloide aguda 205.0 €92 2001
204-208 €91-95
Enfermedades
cardiometabdlicas
Enfermedad isquémica del 410-414, 120-25 1979
corazon 429.2
Otras enfermedades del
corazon
Enfermedades 390-398 100-02, 1983
reumaticas del corazon 105-09
Enfermedades 415-417, 126-51 1983-1990
cardiopulmonares y otras 420-429.1,
form’as de enfermedad 429.3-429.9
cardiaca
Enfermedades 430-438 160-69 1989
cerebrovasculares
Enfermedades de arterias,
arteriolas y capilares
Ateroesclerosis 440 170 1983
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Aneurismas y otras 441-448 171-78 1983
Diabetes mellitus 250 E10-14 2014

Enfermedades respiratorias

Bronquitis crénica*/EPOC 490-492, J40-44 1984
496
490-494,496
Influenza, neumonia 480-487 J09-18 1990
Tuberculosis 010-018 A15- 2014
A19

Tabla 2. Causas de mortalidad y afio de confirmaciéon de su asociacion causal
con el consumo de tabaco, segun informes del Surgeon General.
Correspondencia con los codigos de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades 102 revision (CIE-10).

*La enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) no se reconocié como una
entidad clinica diferenciada en una serie de informes desde 1964 hasta 1984 (27).
Esta se conocid con diferentes nombres: bronquitis cronica, enfisema, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica del pulmén y enfermedad broncopulmonar obstructiva
cronica, entre otros (2,28,29).

Fuente: elaboracion propia

1.1.3 Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco
(CMCT OMS)

El CMCT OMS entr6 en vigor en 2005 con el objetivo de promover
una respuesta politica internacional contra la epidemia tabaquica. Es el
primer tratado internacional de salud publica negociado bajo los
auspicios de la OMS (30) que contiene medidas para combatir la
epidemia tabaquica. En enero de 2021, el tratado habia sido adoptado
por 181 estados miembros de la OMS, cubriendo asi a mas del 90% de

la poblacion mundial (31).
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El CMCT OMS tiene como objetivo proteger a las generaciones
presentes y futuras contra las devastadoras consecuencias sanitarias,
sociales, ambientales y econdomicas del consumo de tabaco y de la
exposicion al humo generado en su combustion. Para ello, establece
un marco para que los paises miembros implementen medidas de
control sobre toda la cadena productiva del tabaco, desde el cultivo de
la hoja hasta su consumo final, en el &mbito nacional con el fin de
reducir de manera continua y sustancial la prevalencia de su consumo

(32).

En 2008 el CMCT OMS introdujo las seis medidas de control
conocidas como paquete MPOWER, acréonimo en inglés formado por
seis intervenciones. Estas intervenciones estan orientadas a que los
paises pueden adoptar y aplicar politicas integrales de control del
tabaco para prevenir la enorme carga resultante del consumo de tabaco
y la exposicion al humo ambiental de tabaco. Su finalidad es ayudar
en la planificacion, el establecimiento y la evaluacion de alianzas
nacionales e internacionales, y al mismo tiempo facilitar el acceso a
los recursos financieros destinados a las actividades de control del
tabaco (1). Las intervenciones para aplicar en los paises son las

siguientes:

e M (Monitor): vigilar el consumo y la aplicacion de las politicas de

control del tabaco.

e P (Protect): proteger a la poblaciéon de la exposiciéon al humo

ambiental de tabaco.
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e O (Offer): ofrecer ayuda para abandonar el consumo del tabaco.

e W (Warn): advertir sobre los peligros del tabaco.

e E (Enforce): hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad,

promocion y patrocinio del tabaco.

e R (Raise): aumentar los impuestos al tabaco.

El CMCT OMS favorecid el aumento en el porcentaje de la poblacion
mundial protegida por al menos una medida eficaz de control del
tabaco al mas alto nivel de implementacién (1). Este porcentaje
aument6 del 15% en 2007 a mas del 60% en 2018, ya que la mayoria
de los paises han logrado grandes avances en la implementacién de

medidas de control del tabaco desde que el tratado entr6 en vigor (33).

Adicionalmente, en el afio 2018, en relacion con el CMCT OMS, se
introdujo el Protocolo para Eliminar el Comercio llicito de Productos
de Tabaco, también conocido como Protocolo de Comercio Ilicito
(ITP). En enero de 2021, 62 paises miembros del CMCT OMS ya lo

habian suscrito (31).

En un estudio que analiz¢ las politicas de control del tabaco en el siglo
XXI, se indicé que, pese a que se ha progresado en el control del
tabaco durante los Ultimos veinte aflos, ain existen desafios y varias
medidas que deben implementarse para reducir la prevalencia del
consumo de tabaco y la morbilidad y mortalidad atribuibles a éste. Los

desafios se relacionan con aumentar el precio de todos los productos
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de tabaco a través de impuestos al tabaco, prohibir el uso de aditivos
en los productos de tabaco, implementar el empaquetado genérico
para todos los productos de tabaco y prohibir la participacion de la
industria tabacalera de las iniciativas de responsabilidad social
empresarial. Al implementar estas medidas, los gobiernos y los
formuladores de politicas de salud publica deben estar preparados para

contrarrestar las tacticas de socavamiento de la industria tabacalera

31).

Para América Latina, se publicaron en el afio 2021 los resultados de la
adaptacion y aplicacion de cuestionario denominado “Tobacco
Control Scale” (TCS). Este estudio tuvo como objetivo valorar el
nivel de implementacion de las politicas de control del tabaco en los
paises. Esta formado por ocho dominios correspondientes a ocho
politicas y tiene un puntaje maximo de 100 puntos. Los resultados
arrojaron que Panama, Uruguay y Ecuador son los lideres en politicas
de control del tabaco en América Latina; mientras que Guatemala,
Bolivia y Republica Dominicana han implementado un menor niimero
de politicas de control del tabaco. Sin embargo, el control del tabaco
en América Latina tiene margen de mejora ya que nueve paises tienen
un puntaje total inferior a 50 puntos. Los dominios de las politicas que
se implementan de manera deficiente son el gasto publico en el
control y el tratamiento del consumo de tabaco, la interferencia de la

industria tabacalera y el comercio ilicito de tabaco (34).
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En el afo 2020, los resultados de otro estudio realizado en 12 paises
de América Latina, mostré6 que las politicas de control de tabaco
habian sido mas exitosas en Brasil, que redujo la prevalencia de
consumo mas de la mitad desde 1980, y en Uruguay, cuya prevalencia
de fumadores pas6é de 40% en 2006 a 21,6% en 2017. Uruguay es
actualmente el Unico pais de América Latina que ha implementado el

empaquetado neutro (35).

En el afio 2017 se aprobo la Estrategia y Plan de Accion para
Fortalecer el Control del Tabaco en las Américas 2018-2022 (en
adelante Estrategia y Plan de Accion) (36). La Estrategia y Plan de
Accién tuvo como objetivo general acelerar la aplicacion del CMCT
OMS, especialmente de los articulos referidos a las medidas que la
OMS considera como “mejores inversiones”, es decir, las mas
eficaces en relacion con su costo y que resultan mds factibles de
aplicar para prevenir las enfermedades no transmisibles. La Estrategia
y Plan de Accidn, estd alineada con el Plan de Accion Mundial para la
Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-
2020 (37) y el Plan de Accidn para la Prevencion y el Control de las
Enfermedades No Transmisibles en las Américas 2013-2019 (38), asi
como con la Agenda 2030 de las Naciones Unidas para el Desarrollo

Sostenible (39).

Adicionalmente, en el 2017, se puso en marcha la ejecucion del

“Proyecto del CMCT OMS 20307, para fortalecer la aplicacion del
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CMCT OMS vy contribuir al logro de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) (32,40).

Una evaluaciéon realizada en el afo 2020 concluyé que, en las
Américas, la aplicacion del CMCT OMS sigue avanzando y que se
han registrado importantes avances en el Caribe no hispanohablante,
América del Sur y América del Norte en los ultimos afios (41). No
obstante, estos avances son variables en funcion de la aplicacion de las
lineas estratégicas de accion y objetivos de la Estrategia y Plan de

Accion, en cada uno de los paises (36).

Preocupa la interferencia de la industria tabacalera ya que se mantiene
como uno de los principales obstaculos a vencer, en particular durante
la pandemia de COVID-19. La situacion actual de pandemia crea una
oportunidad y una obligacion para redoblar los esfuerzos en el
combate contra la epidemia tabaquica y para contribuir a alcanzar las
metas de la Agenda 2030 de las Naciones Unidas para el Desarrollo

Sostenible en las Américas (41).

En 2019, Romero-Torres y Henriquez-Mendoza (42) publicaron un
andlisis de los avances en el cumplimiento de las medidas contenidas
en el paquete MPOWER del CMCT OMS en Colombia, Costa Rica,
Ecuador y Pert. Identificaron que, en general, los cuatro paises habian
mostrado avances, no homogéneos, en la implementacion de cada
componente de las medidas MPOWER. Ademads, que los cuatro
paises, deben enfrentar desafios en lo relacionado con desarrollar

nuevas generaciones de lideres de control del tabaco; elevar el perfil
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de control en los programas de salud; realizar campafias educativas
aprovechando las nuevas tecnologias de comunicacion; y desarrollar
métodos de seguimiento mas sofisticados para contrarrestar los

esfuerzos de la industria tabacalera (42).

En el caso particular de Colombia, los esfuerzos deben focalizarse en
reforzar las medidas con menor grado de avance. Entre ellas resalta la
necesidad de actualizar estadisticas de prevalencia de consumo de
tabaco y armonizarlas con los estandares internacionales (20); lograr
el cumplimiento total de las normas que promueven espacios 100%
libres de humo; consolidar la implementacién del Programa para la
Cesacion del Consumo de Tabaco y Atencion del Tabaquismo en el
marco del Modelo Integral de Atenciéon en Salud; avanzar hacia
advertencias fuertes (hace referencia a advertencias graficas que
cubren al menos el 50% del paquete) y empaquetado neutro; lograr el
cumplimiento total de las regulaciones a la publicidad indirecta del
tabaco; y reforzar las medidas para disminuir la asequibilidad del

tabaco (42).

Por otro lado, el pais debe realizar un mejoramiento continuo del
cumplimiento de los espacios libres de humo en universidades,
cafeterias, bares, restaurantes y transporte publico; avanzar en relacion
con la publicidad, la promocién y el patrocinio en los puntos de venta,
especialmente de los pequefios comerciantes, haciendo énfasis en

controlar la venta al menudeo y la publicidad dirigida a los nifos.
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Finalmente, Colombia ha de planear la medicion de la prevalencia de
consumo de tabaco de forma frecuente y con los estandares
internacionales recomendados, y generar estrategias de control
orientadas a las nuevas propuestas de la industria, como son los

sistemas electronicos de administracion con nicotina (42).

1.1.4 Epidemiologia del consumo de tabaco en el mundo

Se estima que en todo el mundo unos 942 millones de hombres y 172
millones de mujeres mayores de 15 afios fuman a diario (43). Los
estudios de base poblacional orientados a estimar la prevalencia de
consumo de tabaco y analizar su tendencia son frecuentes en los
paises desarrollados, donde se han implementado sistemas de
vigilancia en los que el consumo de tabaco es uno de los indicadores
monitorizados (1). En los paises en vias de desarrollo los sistemas de
vigilancia orientados a las enfermedades no transmisibles son
infrecuentes. La evolucion de la prevalencia de consumo de tabaco es
desigual en funcion del nivel de desarrollo, también entre regiones y

entre los paises de las mismas regiones.

1.1.5 Epidemiologia del consumo de tabaco en América del Sur

Segln el informe “Atlas del Tabaco: la epidemia en América Latina”,
publicado 2018, la prevalencia de consumo de tabaco descendié en
América Latina del 21,4% en 1980 a 11,0% en 2015. De igual forma,
se observé un descenso en el numero de fumadores pasando de 77,3

millones en 1980 a 69,1 millones en 2015 (43). Otro informe concluyé
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que la prevalencia de consumo de tabaco no era homogénea en
América del Sur e identifico a Chile como el pais con la prevalencia
de consumo de tabaco mas alta (38,7%) y a Ecuador con la mas baja

(7,4%) (44).

Para la mayoria de los paises de América del Sur, no estan disponibles
series de prevalencia de consumo de tabaco, ya sea para la poblacion
general o para grupos especificos. Esto imposibilita conocer como es

0 como ha sido la evolucion de la epidemia tabaquica (43).

Se estima que, en América Latina y el Caribe, el consumo de tabaco
es responsable de aproximadamente un millén de muertes al afio (3).
En América del Sur, la mayor carga MA al consumo de tabaco esta
asociada con enfermedades cardiovasculares (45). Este patron de
mortalidad es diferente al de los paises europeos, donde en términos
de MA, los tumores son el grupo de enfermedades al que mas

mortalidad se le atribuye asociada al consumo de tabaco (46).

1.1.6 Epidemiologia del consumo de tabaco en Colombia

En Colombia se dispone de estimacion de prevalencias de consumo de
tabaco desde 1971. Especificamente en la poblacion adulta se dispone
de 10 estudios entre los que se encuentran como los mas
representativos, por ser utilizadas para informes de organizaciones
internacionales en salud o por contar con varias ediciones, los

siguientes:
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El habito de fumar cigarrillos en América Latina. Una encuesta en
ocho ciudades (en Colombia se realiz6 en la ciudad de Bogota

D.C.): 1971 (47).
Encuesta Nacional de Salud: 1977-1980 y 2007 (48).

Encuesta sobre el uso de sustancias que producen dependencias:

1985 y 1987 (49).
FUNDAFE: 1992 y 1996 (49).

Estudio Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades
Cronicas (ENFREC 1) realizada en 1993 y ENFREC II, en 1998
(50).

Tabaquismo en siete ciudades latinoamericanas (en Colombia se

realizo en la ciudad de Bogotd D.C.): el estudio CARMELA 2004
(51).

Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en

Colombia: 2008, 2013 y 2019 (52-54).

Encuesta Nacional de Calidad de Vida: 2016, 2017, 2018, 2019 y
2020 (55).

Encuesta Nacional de Salud Mental: 2003 y 2015 (56,57).

Encuesta Nacional de Salud Bucal IV: 1998 y 2014 (58).
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A pesar de haber preguntas sobre el consumo de tabaco en casi todas
los estudios y encuestas poblacionales para la salud en Colombia, los
grupos de edad a estudio son diferentes, los marcos muestrales
empleados en estos estudios no son comparables y hay una enorme
variabilidad en cuanto a las preguntas empleadas para caracterizar a la
poblacion en funcion del consumo de tabaco (59). En relacion con la
edad, no se cuenta con una definicidon homogénea de “adultos” en los
estudios y los rangos varian entre 10 afios como la edad minima
establecida en dos de los estudios (49,55) y 80 afios, como la edad
maxima (55). También, hay estudios que no establecen censura
superior de edad (49). Se presenta informacion detallada de cada

estudio o encuesta en el Anexo 2.

Es por ello que los datos que figuran a continuaciéon sobre la
prevalencia de consumo de tabaco deben ser valorados teniendo en

cuenta que la comparabilidad de las estimaciones es limitada.

Durante la década de los afios 80 del pasado siglo el consumo de
tabaco en adultos de 18 a 65 afios, se incrementd en un 14% con
respecto a la década de los 70 (60). A partir de entonces se observa un
descenso en la prevalencia de consumo actual, que en global
descendid casi 9 puntos porcentuales al pasar de 21,4% al 12,8% entre
los afos 1993 y 2007, en poblacion de 18 a 69 afios (61). Otros
estudios también reflejan un descenso en poblacion de 18 a 65 afios,
en la que la prevalencia paso del 17,1% al 9,8% entre los afios 2008 y

2019 respectivamente (52,53,62). En relacion con el sexo, en todos los
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estudios la prevalencia de consumo de tabaco fue mas alta entre los
hombres. El descenso en la prevalencia de consumo de tabaco se ha
asociado con la implementacion de diferentes leyes que regulan el

consumo de tabaco como la Ley 1335 de 2009 (63).

Dado que en Colombia no se cuenta con prevalencias de consumo de
tabaco desagregadas en las categorias de fumador, exfumador y nunca
fumador actualizadas, no es posible emplear un método basado en
prevalencias de consumo de tabaco para estimar la MA a su consumo
(61). Por esto desde la década de los 80 se han aplicado en el pais
métodos independientes de prevalencia y hasta la fecha tres estudios
han estimado la MA al consumo de tabaco a nivel nacional para los
anos 1985, 2004 y 2009 (60,61,64) y uno para la Region Caribe
(Colombia), para el periodo 2009-2013 (65). Adicionalmente, dos
estudios que aplicaron modelos de simulacion, estimaron MA para los
afnos 2013 y 2015 (66,67). Pese a disponer de estos estudios que han
realizado estimaciones puntuales, no se dispone del conocimiento de
la evolucion de la MA al consumo de tabaco. Tampoco se cuenta con
estimaciones de MA al consumo de tabaco actualizadas, ni que hayan
incluido las cuatro enfermedades con relacion causal establecida en el

Surgeon General del 2014 (referente actual) (2).
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1.1.7 Leyes del control del consumo de tabaco en Colombia

En Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS), es
la autoridad rectora de las politicas publicas en salud y punto focal del
control de tabaco. El MSPS lidera la implementacion de las
intervenciones para la prevencion y cesacion del consumo de tabaco
en el pais, asumiendo el reto de posicionar, en los diversos ambitos y
escenarios, su control integral como prioridad de salud publica. La
tabla 3 incluye las normas de nivel nacional destinadas a regular la
publicidad, el etiquetado, la propaganda en television, la venta e
importacion, la creacion de espacios libres de humo, la prevencion de
la exposicion al humo del cigarrillo en ambitos laborales y la
prevencion en general del consumo de tabaco. La tabla 4, por su parte,
resume las principales normas orientadas a la cesacion del consumo de

tabaco en la poblacién colombiana.

Normas y Tema que regula
regulaciones

Decreto 1188 de 1974 |Por el cual se expide en Estatuto Nacional de
Estupefacientes.

*Si bien el tabaco no es una sustancia estupefaciente este
decreto, en los articulos 18°, 19°, 20°, 21° y 57°, establece
regulaciones sobre el etiquetado y la publicidad del
tabaco.

Decreto 3430 de 1982 |Por el cual se reglamentan los articulos 16, 18 y 20 del
decreto ley 1188 de 1974 en relacion con la propaganda
comercial al consumo de alcohol, tabaco y cigarrillo.
Establece que se debe hacer conocer al publico que el
consumo de tales productos es perjudicial y nocivo para la

salud.
Resolucion 4063 de Por la cual se reglamenta el decreto nimero 3430 de 1982
1982 en relacion con los anuncios de cigarrillos.
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Normas y
regulaciones

Tema que regula

Decreto 3446 de 1982

Establece que las etiquetas, envases o empaques de los
bienes y servicios que sean nocivos para la salud, deben
indicar claramente su nocividad, las condiciones o
indicaciones necesarias para su correcta utilizacion, asi
como las contradicciones.

Resolucion 07559 de
1984

Por medio de la cual se crea el Consejo Nacional de
Cigarrillo y Salud.

Resolucion 001075 de
1992

Establece que deberan incluirse dentro de las actividades
de salud ocupacional, campanas especificas, tendientes a
fomentar la prevencion y control del tabaquismo.

Resolucion 4225 de
1992

Establece el 31 de mayo como el Dia Nacional sin Tabaco.
Se recomienda la adopcion de medidas y prohibicién de la
publicidad del tabaco. Recomienda asignar lugares
especificos para fumadores.

Acuerdo 002 de 1995

Por medio del cual se reglamenta la comercializacion en
los canales regionales de television. Establece que “los
anuncios de cigarrillos, tabacos y bebidas alcoholicas se
realizaran de conformidad con las disposiciones del
Ministerio de Salud, del Consejo Nacional de
Estupefacientes y de la Comision Nacional de Television”.
*La norma define la comercializacion en los canales
regionales de television como “la actividad conexa en el
servicio, tendiente a garantizar la emision de la publicidad
a traves de los canales de television”.

Ley 633 de 2000

Se adiciona al articulo 420 del Estatuto Tributario el
siguiente paragrafo: "la venta e importacion de cigarrillos y
tabaco elaborado, nacionales y extranjeros, los cuales
estaran gravados a la tarifa general..."

Decreto 1607 de 2002

Por el cual se modifica la tabla de clasificacion de
actividades econdmicas para el sistema general de riesgos
profesionales y se dictan otras disposiciones. Se incluyo el
riesgo de las empresas dedicadas al comercio al por menor
de bebidas y productos del tabaco en establecimientos
especializados, incluidas las cigarrerias. Esta norma esta
orientada a generar acciones para prevenir la exposicion
ocupacional a humo de cigarrillo en los trabajadores de las
empresas que comercializan productos del tabaco al por
menor, como bares, restaurantes, y cigarrerias que
contaban en esa fecha con areas para fumadores.

Ley 788 de 2002

Se grava con la tarifa 7% el tabaco en rama o sin elaborar y
los desperdicios de tabaco.
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Tabla 3. Normas y regulaciones de alcance nacional sobre la publicidad y
comercializacion de productos del tabaco en Colombia

Normas y
regulaciones

Tema que regula

Ley 1109 de 2006

Por medio de la cual se aprueba el Convenio Marco de la
Organizacion Mundial de la Salud para el Control del
Tabaco (CMCT OMS). Este convenio insta a cada uno de
los paises miembros, a elaborar y difundir directrices
apropiadas e integradas de basada evidencia cientifica
para promover el abandono del consumo de tabaco y el
tratamiento adecuado de la dependencia del tabaco.

Decreto 2871 de 2008

Por medio del cual fue promulgado el CMCT OMS.

Ley 1335 de 2009

Establece las disposiciones por medio de las cuales se
previenen dafos a la salud de los menores de edad, la
poblacion no fumadora y se estipulan politicas plblicas
para la prevencion y el abandono al consumo de tabaco y
sus derivados en la poblacion colombiana.

Resolucion 1841 de 2013

Adopta el Plan Decenal de Salud Pablica 2012-2021. Esta
politica plantea las metas y estrategias para atender los
problemas y necesidades de salud relacionadas con las
enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo,
como el tabaquismo. Entre las metas asociadas se
encuentran el disminuir la prevalencia y la oferta del
tabaco e incrementar los servicios cesacion del
tabaquismo en el territorio nacional.

Resolucion 6045 de 2014

Por la cual se adoptd el Plan Nacional de Seguridad y
Salud en el Trabajo 2013-2021. Dentro de sus objetivos se
busca favorecer entornos laborales y ocupacionales
saludables y calidad de vida de la poblacion trabajadora,
para lo cual se deben promover los estilos de vida
saludables y el control de factores de riesgo como el
tabaquismo.

Resolucion 3202 de 2016

Define como obligatoria la implementacion de la ruta
integral de atencion (RIA) de promocion y mantenimiento
de la salud, la RIA materno perinatal, la RIA de las
enfermedades cardiovasculares y las RIA de cancer, entre
otras. En las mencionadas rutas, se deben identificar los
factores de riesgo, entre ellos el tabaco y derivar para su
abordaje y atencion.
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Normas y Tema que regula
regulaciones

Mediante la cual se adoptan los lineamientos técnicos y
operativos de la RIA de Promocion y Mantenimiento de la
Salud y la RIA para la poblacion Materno perinatal y se
establecen las directrices para su operacion. En esta ruta
se debe identificar el tabaquismo, brindar un consejo
breve y derivar para su atencion y control.

Resolucion 3280 de 2018

Tabla 4. Normas y regulaciones para la cesacién del tabaco en Colombia

Fuente: tomado y adaptado del documento “Directrices para desarrollar programas
para la cesacion del consumo de tabaco y atencion del tabaquismo” (68).

1.2 Radon residencial y salud

1.2.1 ;Qué es el radon?

El radén es un gas incoloro, inodoro e insipido que procede del uranio
que contienen las rocas de la corteza terrestre. Al emanar del subsuelo,
el radon se acumula en el interior de lugares cerrados, como pueden

ser las viviendas y los lugares de trabajo.

El radén es un elemento intermedio en la cadena de descomposicion
radioactiva del uranio 238 y tiene una vida media de 3,8 dias. El radoén
tiene varios isotopos: el 219, 220 y 222 y de éstos, el mas relevante
desde un punto de vista epidemiolégico, es el radon 222 (*2’Rn) y a él
suele referirse cuando se habla de radon interior. El 222Rn representa el

80% de todo el radon que existe en el ambiente (69).

En su desintegracion emite particulas alfa radioactivas pero, a causa
de su vida media, la gran mayoria de radon inhalado es de igual

manera exhalado. El problema se origina por sus descendientes, que
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también emiten radiacion ionizante tipo alfa: el Polonio 218 y el
Polonio 214. Estos ademas, tienen una vida media mucho mas corta,
lo que ocasiona que no se desintegran cuando son inhalados emitiendo
radiacion alfa (69). De este modo, la radiacion alfa impacta en las
células del epitelio pulmonar, produciendo alteraciones moleculares y

finalmente cancer de pulmon (4,70).

La exposicion a radon residencial es la mayor fuente de radiacion
natural para el ser humano y supone mas de la mitad de la radiacion

que recibird a lo largo de la vida (71).

En la poblacion general, la mayor parte de la exposicion al 22?Rn tiene

lugar en espacios cerrados como viviendas o edificios (6).

El 222Rn es mas denso que el aire, por lo que tiende a tener
concentraciones mas elevadas en los pisos bajos y también en las
viviendas con sotano (72). El factor que mas influye en su
concentracion es el sustrato geoldgico sobre el que se asientan las
viviendas. Las viviendas construidas en lugares donde las rocas de la
corteza terrestre contienen altas concentraciones de uranio, tienen una
mayor probabilidad de experimentar altas concentraciones de radon en
interiores, si no estan bien aisladas del subsuelo (6). Asi, las vias de
penetracion del radon en las viviendas o edificios son multiples, pero
el factor determinante en la concentracion es el contenido en uranio de

las rocas del subsuelo.
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Sumado a lo anterior, hay factores que influyen sobre las
concentraciones de 2>’Rn en espacios cerrados, éstos son: el material
de construccion, los habitos de ventilacion y, la antigiiedad y el disefio
arquitectonico de las edificaciones. Con relacion a los materiales, se
ha descrito que éstos pueden contribuir como mucho, entre un 15% a

un 20% a la concentracion de radon interior (6).

1.2.2 Medicion de las concentraciones de radon

El raddn residencial se puede medir de diversas formas. Los sistemas
de medicién pueden dividirse en: a) mediciones cortas (incluyendo
medicidon en continuo) y, b) mediciones largas. Otra clasificacion
consiste en dividir los dispositivos de medida en activos o pasivos,
siendo los activos los que necesitan una fuente de alimentacion
eléctrica (medicién en continuo) y los pasivos los que no necesitan
una fuente de alimentacion externa (69). El sistema que se emplea de
manera mas frecuente es la medicion integrada o de trazas con periodo
largo de exposicion y, en cuanto al tipo de dispositivo, es el pasivo.
Este sistema y tipo de dispositivo, son los mas recomendados por la

OMS (69,73).

El funcionamiento de los detectores pasivos o de trazas se basa en el
recuento de particulas alfa que impactan en una superficie
(dispositivos de seguimiento alfa o dispositivos de seguimiento
nuclear de estado solido) (74). Consiste en medir la concentracion de
radon colocando uno o varios detectores en la vivienda durante al
menos tres meses, para posteriormente calcular el promedio anual de
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concentracion de radén (6,73). Para la medicidn, se ha recomendado

tratar de evitar el periodo estival (73).

La concentracion de radon puede expresarse de diferentes maneras. La
mas utilizada es el becquerelio por metro cibico (Bg/m?) que es la
unidad reconocida por el Sistema Internacional de Unidades y mide la
exposicion radioactiva. El becquerelio se define como la cantidad de
material radioactivo con decaimiento de un nucleo por segundo, lo
que equivale a una desintegraciéon nuclear por segundo. El metro
cubico indica el volumen en el que ocurre esa desintegracion. Otra
unidad de medida que se utiliza es el picocurio, por lo que la
concentracion de radon se ha expresado en ocasiones como

picocurios/litro (pCi/l; 1 pCi/l = 37 Bg/m?) (69).

1.2.3 Mapas de radon

Los mapas de exposicion a radéon constituyen una herramienta util
para identificar las areas mas propensas a tener concentraciones
elevadas de radon. La OMS propone que los paises utilicen los mapas
de radon para poner en practica politicas nacionales del radon, ya que
la caracterizacion de la concentracion de radon y su distribucion
geografica, permiten aproximar acciones de mitigaciéon en las
edificaciones existentes y acciones preventivas en las edificaciones

nuevas (69).
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En consecuencia, pueden emplearse para planificar soluciones
constructivas de acuerdo con la zona geografica (mds proteccion en

zonas de mas riesgo) (7).

Algunos paises tienen a disposicion de los ciudadanos y las
autoridades mapas para poder identificar las dreas mas afectadas por la
exposicion a radon residencial, en este sentido, destacan
fundamentalmente los mapas realizados en Irlanda (75), Reino Unido

(76), Espafia (7,77) y Estados Unidos (78).

La OMS, a partir de la aplicaciéon de la Encuesta sobre el Radon
dirigida a sus paises miembros, ha indicado que, con base en los 56
paises que han respondido (mds de una cuarta parte de todos los paises
miembros) (79), la mayoria de los paises ha establecido niveles de
referencia de radon a nivel nacional, tanto para hogares como para
lugares de trabajo; que el 44% ha desarrollado planes de accion
nacionales sobre el radon y, que el 39% han incluido al radén en
cddigos para la construccion de edificaciones nuevas (80). Con lo
anterior, se establece que aun hay paises que no disponen de
informacion sobre la exposicion a radon residencial y tampoco se

evidencia que dispongan de mapas de radon.

Que se sepa, ningin pais de América del Sur dispone de mapas de
exposicion de la poblacion al radon en aire interior (o, al menos, no se
encuentran disponibles publicamente) e incluso, hay paises de los que
no se dispone de mediciones de radon residencial, como Bolivia y

Uruguay (81). Existen algunos estudios con mediciones de radon en
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entornos laborales, principalmente en el sector de la mineria en Brasil
(82). En Colombia, se identificoé un estudio realizado en el sureste de
un municipio (Manizales), que incluyd mediciones de radén en el
suelo de lugares aledafos a volcanes activos, y mediciones en el aire
en 18 edificaciones (entre viviendas, jardines infantiles, escuelas y

hospitales) (83,84).

1.2.4 Estudios sobre radon y cancer de pulmon en el mundo, en

América del Sur y en Colombia

El radon ha sido declarado carcinogénico en humanos por la Agencia
Internacional para la Investigacion del Cancer (sigla en inglés: I4RC)
en 1988 y por la Agencia de Proteccion Ambiental de Estados Unidos
(sigla en inglés: EPA) en 1987 (85,86). Es el segundo factor de riesgo
de cancer de pulmoén, después del consumo de tabaco, y el primero en
los nunca fumadores (4—6). Aunque actualmente esta confirmado que
el radon causa cancer de pulmon, existe alguna evidencia que apunta a
un vinculo con la EPOC, el cancer cerebral, el cancer de estdbmago o el

cancer de esofago (87-93), pero sin confirmacion.

Diferentes estudios han asociado la exposicion ocupacional y
residencial al radén con un mayor riesgo de desarrollar cancer de
pulmoén. Los primeros estudios sobre el efecto del radon sobre la salud

se hicieron en cohortes de mineros de diferentes paises (94-97).

En la década de los 90 del siglo pasado se avanzé en el conocimiento
sobre el impacto que la exposicion a radon residencial tenia en el
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desarrollo de cancer de pulmoén, principalmente mediante estudios
realizados en Norteamérica, Europa y China (4,5,98). Estos estudios,
tenian mayoritariamente un disefio de casos y controles. A pesar del
disefio comun, han sido heterogéneos en su tamafo muestral, en la
inclusion de hombres y/o mujeres, en el nimero de detectores
colocados en las viviendas, en el numero de viviendas en las que se ha
medido, en el tipo de detector utilizado y también en la confirmacion
diagnéstica de la enfermedad. Destacan los estudios de Darby y cols.
en Europa, de Krewski y cols. en Norteamérica y de Lubin y cols. en

China (4,5,98).

El estudio de Darby y cols.,, es un pooling study en el que se
incluyeron los resultados individuales de 13 estudios de casos y
controles realizados en Europa. Incluy6 21.356 sujetos, 7.148 casos y
14.208 controles. Este estudio concluyd que el riesgo de cancer de
pulmoén debido a la exposicion a radén aumenta de manera lineal y
estadisticamente significativa en un 16% (1C95%: 5-31) por cada 100

Bg/m? de concentracion de radon a la que se esté expuesto (4).

El estudio de Krewski y cols., fue otro pooling study que incluyo siete
estudios realizados en América del Norte (Estados Unidos y Canada).
Incluyd 8.628 sujetos, 3.662 casos y 4.966 controles. Los resultados
son similares a los del estudio europeo, con un aumento lineal y
estadisticamente significativo de un 11% (1C95%: 0-28) por cada 100

Bg/m? de aumento en la concentracion de radon (5).
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En el estudio de Lubin y cols., también un pooling study, se
incluyeron dos estudios realizados en las zonas de Gansu y Shenyang,
ambas en China. Incluy6 3.046 sujetos, 1.050 casos y 1.996 controles.
Estim6 en un 13% (IC95%: 1-36) el aumento de riesgo por cada 100
Bg/m?® de aumento en la concentracion de radon. Al igual que en los
estudios europeo y norteamericano, los resultados fueron compatibles

con una relacion lineal entre la dosis y la respuesta (98).

Los resultados de estos pooling studies, fundamentalmente de los
estudios de Darby y cols. y Krewski y cols., impulsaron a la OMS a
iniciar el International Radon Project. Este proyecto culmin6 con la
publicacion de un libro de referencia “WHO Handbook on Indoor
Radon. A Public Health Perspective”, en el ano 2009 (6). En este
manual se abordan multiples aspectos relacionados con la exposicion
a radon, desde métodos de medida, comunicacién de riesgos y
soluciones constructivas. Lo mas destacable, sin embargo, es que
establece, que el nivel ideal de concentracion de radon en los
domicilios no deberia sobrepasar los 100 Bg/m? y, que en los casos en
que no sea posible por las circunstancias concretas del pais, el nivel no

deberia superar los 300 Bg/m? (6,69).

En Espaiia se dispone de seis estudios realizados sobre radon y cancer
de pulmoén (70,99-102); de éstos, dos se restringen a poblacion que
nunca ha fumado (70,102). Si bien, la exposicion a radon residencial
aumenta el riesgo de cancer de pulmon tanto en fumadores como en

nunca fumadores, varias investigaciones han indicado que existe

72



Capitulo 1. Introduccion

interaccion entre la exposicion a radon residencial y el consumo de
tabaco (99,101). Se ha establecido que aquellas personas grandes
fumadoras con elevada exposicion a radon podrian tener un riesgo de
cancer de pulmén como minimo 29 veces superior al de aquellas
nunca fumadoras expuestas a concentraciones de radén por debajo de

50 Bq/m?® (70,101,103).

En América del Sur no se conocen estudios que evalten el riesgo de

cancer de pulmoén en funcidn de la exposicion a radon residencial.

En relaciéon con la MA a la exposicion a radon residencial, una
revision publicada en el 2018 sobre mortalidad atribuible a radén por
cancer de pulmoén indicd que el riesgo atribuible poblacional variaba
entre el 4,2% para Japon y hasta el 29,3% para Armenia, con una
mediana para los paises analizados del 16,5% (104). Los datos
difirieron en funcién de si los estudios se realizaban en zonas de

elevada exposicion a radon o en zonas de baja exposicion.

En Espana un estudio reciente, estim6 que, en 2017, un 3,8% de las
muertes por cancer de pulmoén se debian a la exposicion a radon
residencial en poblacion de 35 afios y mas (105). Esta es la primera y
unica investigacion que ha tenido en cuenta en sus resultados la altura

de la vivienda.

En América del Norte, también se han encontrado estimaciones de

MA a la exposicion a radon. En especifico, en Estados Unidos, se
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encontraron cuatro estudios (106—-109) y en concreto la EPA, estimé
que el radon es responsable de aproximadamente 20.000 muertes por
cancer de pulmoén al afio (110). También, se encontré un estudio en
Meéxico (111). En América del Sur, no se encontraron estudios de

atribucion de mortalidad a la exposicion al radon residencial.

1.2.5 Legislacion para el control del radon residencial en América

del Sur

Diferentes organismos internacionales han legislado con el objetivo de
proteger a los ciudadanos de los efectos carcinogénicos del radon. Los
limites de riesgo establecidos varian entre organismos. La EPA, desde
el afio 1998, establecié como nivel de accion los 148 Bg/m? (112);
mientras que la Directiva Europea 2013/59/EURATOM, publicada en
el afio 2014, fij6 el nivel limite para domicilios y lugares cerrados en
300 Bg/m® de exposicion promedio anual (113); la OMS, en su
manual sobre el radon en interiores, publicado en el afio 2015,

establecidé como exposicion maxima aconsejable los 100 Bg/m? (6).

Es importante sefalar que la propuesta de la OMS de fijar el nivel de
exposicion en los 100 Bg/m? se basa en los resultados obtenidos por
Darby y cols. en el estudio, que tal como ya se ha indicado
previamente en este documento, es la evidencia mas so6lida que existe

sobre radon residencial (4).

Muchos paises han establecido legislacion para proteger a los

ciudadanos de los efectos carcinogénicos del radon. Los que van a la
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cabeza son Estados Unidos, Reino Unido e Irlanda. En la propia

Unioén Europea hay mucha variabilidad en el nivel limite (114).

En Estados Unidos la EPA se encarga de hacer recomendaciones e
informar a todo el pais en esta materia y aparte, cada estado dispone
de sus propias normas y tiene plena capacidad para dictar nueva
legislacion (110). Ademas, en los Estados Unidos, los compradores de
viviendas tienen derecho a conocer la concentracion de radon interior

de la vivienda que pretenden comprar (115).

Reino Unido, es uno de los paises con mas experiencia en la
caracterizacion y el control del radon interior (tanto residencial como
laboral), mas de cuatro décadas. Destaca que la estrategia nacional de
radon que han disefiado se implementa a través de varios medios: el
trabajo y las acciones en materia de salud publica, el despliegue de
diferentes estrategias de comunicacion sobre el radon y los recursos
disponibles para consulta por parte de toda la poblacién y, la

legislacion y regulacion implantada (116).

Irlanda, ha desplegado acciones similares a las de los Estados Unidos
y Reino Unido. En concreto destaca la promulgacion de las normas de
construccion en el afio 1998 y su aplicacion desde entonces y, la
publicacion de su Estrategia Nacional para el Control del Radon en el

2014 (117).

En América del Sur, por su parte, se observa que ninguna de las

regulaciones establecidas, se ajusta a los criterios recomendados por
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los organismos internacionales. En la tabla 5 se compilan las

regulaciones existentes.

Pais Regulacion Ao de Organismo que Nivel de Regulacion de
publicacién la dicta actuacién para  construccion
la exposicion  para controlar
crénica de el nivel de
radon en radoén
viviendas
Bolivia Decreto 1982 Instituto Concentracion  Adoptar
supremo Boliviano de anual 400 soluciones de
19172: Ley de Ciencia 'y Bg/m3 remediacion si
Proteccion y Tecnologia 222Rn excede de
Seguridad Nuclear (IBTEN) 400 Bgq/m3
Radioldgica
Colombia Resolucién 2002 Ministerio de Concentracion
18-1434: Minas y Energia media anual de
Reglamento 400 Bgq/m3
de Proteccion
y Seguridad
Radioldgica
Paraguay Reglamento 2001 Ministerio de Establece los
nacional de Salud Publica y limites de
seguridad Bienestar Social.  radon segln la
para la Comision Coleccion de
proteccion Nacional de Seguridad No.
contra las Energia Atdmica 115 de OIEA, es
radiaciones decir: 200 - 600
ionizantes y Bg/m3
para la (Asumiendo
seguridad de 7000 horas por
las fuentes de ano en
radiacion interiores y un
factor de
equilibrio de
0.4)
Pera Decreto 1997 Presidente de la  Concentracion
supremo No. Republica. media anual de
009-97-EM: Instituto Peruano 200 a 600
Reglamento de Energia Bg/m3
de Seguridad Nuclear
Radioldgica
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Pais Regulacién Ao de Organismo que Nivel de Regulacién de
publicacion la dicta actuacion para  construccion
la exposicion para controlar
crénica de el nivel de
radon en radon
viviendas
Uruguay Resolucion 2018 Autoridad Establece los
016/2014: Reguladora limites de
Norma UY 100 Nacional en radon segln la
reglamento Radioproteccion.  publicacion de
basico de Ministerio de la Comision
proteccion y Industria, Energia Internacional
seguridad y Mineria. de
radiologica. Radioproteccion
Revision VIII (ICRP) No 65,
del ano 1993,
es decir: 200 -
600 Bq/m3
(Asumiendo
7000 horas por
afo en
interiores y un
factor de
equilibrio de
0.4)

Tabla 5: Regulaciones, ordenanzas o planes gubernamentales sobre la exposicion a radén
residencial y la construccion de las viviendas

Fuente: elaboracion propia

Con los datos anteriores, es evidente que en América del Sur el control
de la exposicion a radon es una asignatura pendiente por parte de las
autoridades de los diferentes paises.
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JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION Y
OBJETIVOS

En América del Sur apenas se dispone de informacion que permita
valorar la prevalencia o el impacto en la salud de la poblacion del

consumo de tabaco y de la exposicion a radon residencial.

El estudio de la epidemiologia del consumo de tabaco y de la
exposicion a radon residencial en América del Sur permitira avanzar
en el cuerpo de conocimiento que sobre este tema hay en un area

geografica en donde viven mas de 400 millones de personas.

La ausencia de estudios orientados a estimar la prevalencia de
consumo de tabaco a nivel poblacional aplicando cuestionarios
estandarizados y comparables a nivel internacional, no hace mas que
dificultar el andlisis del impacto del tabaco en los paises que forman
América del Sur. Ademads, ningun pais ha caracterizado la presencia
de radon a nivel poblacional y hasta la fecha no hay estudios que
hayan valorado el impacto de la exposicién a radon en el cancer de

pulmoén.

Para paises como Colombia, la caracterizacion del consumo de tabaco
es infrecuente y se desconoce la prevalencia de exposicion poblacional

al radon.
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En el Plan Decenal para el Control del Cancer 2012-2021 de
Colombia, se establecieron las estrategias para reducir la incidencia y
mortalidad por cancer (118); sin embargo, para priorizar los
programas de prevencion y control de enfermedades y alcanzar las
metas establecidas, los formuladores de politicas necesitan
informacion so6lida y actualizada sobre los factores de riesgo
implicados y su impacto en la salud (119). En este contexto, la
mortalidad es un indicador de efectividad de los esfuerzos realizados
en el control del cancer, y el estudio de su evolucion temporal es muy

relevante para valorar el impacto de las politicas publicas (120).

Ademas, se hace necesario actualizar las estimaciones de MA al
consumo de tabaco teniendo en cuenta las Gltimas relaciones causales

evidenciadas (2).

Por tanto, los objetivos principales de esta tesis doctoral son analizar
la carga de mortalidad atribuida al consumo de tabaco y a la
exposicion a radon en los paises de América del Sur y estimar la
mortalidad atribuida a radon residencial en Manizales, Colombia. Se

establecieron los siguientes objetivos especificos:

1. Identificar los estudios que hayan estimado la carga de
mortalidad asociada al consumo de tabaco en América del

Sur y evaluar la calidad de las estimaciones.
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Identificar los estudios que hayan caracterizado la
exposicion a radon a nivel poblacional en América del Sur,
tanto en poblaciéon general como en poblaciones
especificas y las regulaciones o planes gubernamentales

con relacion al radon en América del Sur.

Estimar el impacto del consumo de tabaco en Colombia en
términos de mortalidad, empleando el método que mejor se
ajuste a los datos disponibles y valorar la posibilidad de
hacer extensiva la metodologia a los otros paises de

América del Sur.

Realizar un mapa piloto descriptivo de la exposicion a
radon residencial en el Municipio de Manizales, Colombia,
y estimar la mortalidad por cancer de pulmoén atribuible a

la exposicion a radon.

Analizar la evolucion del consumo de tabaco en Colombia
a partir de la reconstruccion y la proyeccion de
prevalencias empleando el método que mejor se ajuste a

los datos disponibles.
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Meétodos

Para dar respuesta a los objetivos planteados se realizd esta tesis
compuesta por seis estudios, a saber: dos revisiones sistematicas; una
estimacion puntual de MA al consumo de tabaco aplicando un método
dependiente de prevalencia; un estudio transversal sobre exposicion a
radon; y, dos andlisis de series temporales, uno que analizd la
mortalidad por cancer de pulmén y otro la MA al consumo de tabaco

aplicando un método independiente de prevalencia.

3.1 Revisiones sistematicas

Inicialmente, se abord6 el conocimiento disponible en los paises de
América del Sur respecto a la carga de MA al consumo de tabaco y a
la exposicion a radon residencial mediante dos revisiones sistematicas

de la literatura.

Las busquedas de informacion se realizaron en las bases de datos
PubMed (MedLine), Embase, Literatura Latinoamericana y del Caribe
en Ciencias de la Salud (LILACS), Biblioteca Virtual en Salud (BVS),
y a través de los buscadores Google Académico y Google. Se
incluyeron articulos publicados hasta febrero de 2020 para la revision
de exposicion a radon residencial y hasta junio de 2020 para los

estudios sobre MA al consumo de tabaco. No se fij6 limite de idioma.
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Las estrategias de busqueda combinaron términos MeSH vy libres, en
inglés, espafiol y portugués: “mortality attribut*” para una de las
revisiones y, “radon” para la otra. Se aplicaron las combinaciones con
el nombre de la region y de cada uno de los paises que forman
América del Sur. Ademads, se reviso la bibliografia de los articulos
recuperados. Se incluyeron articulos originales, actas de conferencias
y de congresos, y documentacion disponible en sitios web
institucionales. En la revision centrada en radon, para identificar las
regulaciones o planes gubernamentales se realiz6, ademds, una
busqueda exhaustiva de los sitios web de los ministerios de los paises
que forman América del Sur, en busca de todos los protocolos y
documentos administrativos y juridicos pertinentes. En la revision de
MA al consumo de tabaco, se excluyeron estudios de simulacion y

estudios econométricos.

Para ambas revisiones, cuando fue necesario, se establecid contacto
con los autores de articulos e informes cientificos para determinar la
existencia de investigaciones adicionales no publicadas. Se hizo
especial hincapié en la exhaustividad de la busqueda, para asegurar la

inclusion de toda la informacidn relevante.

La seleccion inicial de trabajos se realizd con base en la informacion
contenida en el titulo o resumen. Para la revision centrada en radon se
incluyeron los estudios que informaron un minimo de 10 mediciones

de raddon residencial en un entorno rural o urbano. En cuanto a las
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normas y reglamentos estatutarios, se excluyeron las publicaciones de
sociedades cientificas, grupos de expertos, regiones, municipios o
cualquier otra entidad a nivel subnacional. No se incluyeron las
normas que rigen la exposicion laboral al radon, ni las que valoraron
la presencia de radon en jardines de infancia, escuelas, lugares

publicos, hospitales u otros entornos no residenciales.

Para la extraccion de datos se emplearon tablas en Excel que
incluyeron informacion sobre variables que identificaban cada uno de
los estudios, aspectos metodoldgicos, y resultados de las estimaciones
de la MA al consumo de tabaco o de la medicioén de la concentracion
de radon residencial, seglin la respectiva revision. La informacion de
cada registro fue extraida por dos miembros del equipo de
investigacion, y las discrepancias en la interpretacion de los datos se

resolvieron por consenso.

Los métodos y los resultados de las revisiones sistemdticas se
reportaron siguiendo los criterios de la lista de verificacion “Preferred

Reporting Items for Systematic Reviews” (PRISMA) (121).

3.2 Estimacion puntual de MA al consumo de tabaco

Una vez revisados los estudios de MA al consumo de tabaco y
conociendo que el método empleado con mds frecuencia es el
dependiente de prevalencias, se aplicd dicho método para estimar la

MA al consumo de tabaco en Brasil para el afio 2016. Para esto, se
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hizo uso de los datos disponibles para este pais, el mas poblado de

América del Sur.

Se estimé la MA segin sexo, grupo de edad y tres grupos de
enfermedades, asi: tumores malignos (cancer de traquea-bronquios-
pulmon, labio-cavidad oral-faringe, eséfago, estdbmago, colon y recto,
higado, pancreas, laringe, cuello uterino, rindn-pelvis renal, vejiga
urinaria, y leucemia mieloide aguda), cardiometabdlicas (cardiopatia
isquémica, otras enfermedades cardiacas, enfermedad cerebrovascular,
ateroesclerosis, aneurisma aortico, otra enfermedad arterial y diabetes

mellitus) y respiratorias (influenza-neumonia, EPOC y tuberculosis).

Los datos de la mortalidad observada se obtuvieron del Sistema de
Informacién de Mortalidad del Sistema Unico de Salud de Brasil. Los
datos de las prevalencias de fumadores (fum), exfumadores (exf) y
nunca fumadores (nf), proceden de la Encuesta Nacional de Salud de
Brasil del afo 2013. Los indicadores del exceso de riesgo de morir
(RR: riesgo relativo) que tienen los fum y exf en comparacion con

los nf, fueron extraidos de 5 estudios de cohortes estadounidenses.

Para estimar la MA al consumo de tabaco en Brasil se aplicé un
método dependiente de prevalencia de consumo de tabaco, basado en
el calculo de la fraccion atribuida poblacional (FAP) (22). Este
método estima la MA como el producto de la mortalidad observada

(MO) y la FAP, calculada a partir de la prevalencia y el exceso de
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riesgo de morir (RR) que tienen los f y exf en comparacion

con los nf. La FAP se estim6 por medio de la féormula:
([PO+P1RR1+P2RR2]-1)/([PO+P1RR1+P2RR2))

Donde p denota la prevalencia de consumo de tabaco y RR el exceso
de riesgo que tienen los f (1) y los exf (2) de morir por aquellas
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco, tomando como
grupo de referencia a los nf (0). Los calculos se realizaron con Stata

14 (StataCorp College Station, TX, Estados Unidos) y Epidat 4.2.

3.3 Analisis de series temporales de 1a mortalidad

En el plan de investigacion se propuso analizar la evolucion del
consumo de tabaco en Colombia a partir de la reconstruccion y la
proyeccion de prevalencias. Sin embargo, al consultar Ia
infraestructura de datos disponible en el pais, se encontré que los
datos sobre prevalencia de consumo de tabaco no eran consistentes ni
comparables entre si, ni contaban con la desagregacion por grupos de
edad y categorias de f, exf y nf necesaria para ejecutar el andlisis
propuesto. Por ello, se decidid en su lugar, analizar el comportamiento
de la mortalidad por cancer de pulmén como marcador de la evolucion

de la epidemia tabaquica para un periodo de 34 afios (1985-2018).

Se calcularon las tasas brutas y estandarizadas por sexo y grupos de
edad. Los datos sobre las muertes por cancer de pulmoén fueron

extraidos de las bases de microdatos de defunciones oficiales
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publicados por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) de Colombia. Los datos para los denominadores
de las tasas se obtuvieron de las retroproyecciones de poblacion
publicadas por esta misma entidad (122). Mediante la regresion
Jjoinpoint se estim6 el porcentaje de cambio anual de las tasas y se

identificaron puntos de cambio.

Los andlisis se realizaron con Stata 16 / IC 16.1 (StataCorp College
Station, TX, Estados Unidos) y con Joinpoint Regression Program,

version 4.9.0.0 (123).

3.4 Analisis de series temporales de la mortalidad atribuida

Para estimar la MA al consumo de tabaco, se aplicoO un método
independiente de prevalencias de consumo de tabaco, el método de
Peto-Lopez (124). En el proceso de célculo se diferenciaron dos
pasos: 1) estimar la MA al consumo de tabaco por cancer de pulmoén y

2) estimar la MA al resto de las enfermedades con relacion causal

establecida.

A partir de las tasas anuales de mortalidad por cancer de pulmoén en la
poblacién de estudio en el periodo 1985-2018 se estim6 para cada afo
la carga de mortalidad por cancer de pulmoén asociada al consumo de

tabaco (X) como:

X=(Crc - N*.0)/CLc
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Donde C;c denota la tasa de mortalidad por cancer de pulmon
(especifica por edad y sexo) en la poblacion de estudio y N*.¢ es la
tasa de mortalidad por cancer de pulmon en nunca fumadores. A partir
de X, se estimo la MA al cancer de pulmoén como el producto de X por

la mortalidad observada (MO) por cancer de pulmon:
MA=MO*X

2) Para el resto de las enfermedades con relacion causal establecida, se
calculd la Smoking Impact Ratio (SIR), que se asume como
prevalencia sintética o proxy para la prevalencia, por medio de la

formula:
SIR: (CLe-NLo)/(S*L.c-N*.¢)

Donde C ¢ denota tasa de mortalidad por cancer de pulmén en la
poblacion de estudio; Nic es la tasa de mortalidad por cancer de
pulmoén en nunca fumadores en la poblacion a estudio. S* ¢ y N* ¢
son las tasas de mortalidad por cancer de pulmoén en nunca fumadores

y en fumadores, respectivamente, en la poblacion de referencia (125).

Para Colombia no se dispone de tasas de mortalidad por cancer de
pulmoén diferenciadas por consumo de tabaco, por lo que las tasas de
mortalidad en nunca fumadores derivan de la poblacion de referencia

estadounidense (Cancer Prevention Study 11) (125).
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A continuacion, se calculd la FAP para cada una de las patologias

asociadas al consumo de tabaco:
FAP = SIR (RR-1) / (1+ (SIR (RR-1))

Donde RR hace referencia al exceso de riesgo que tienen los
fumadores de morir por las enfermedades asociadas con el consumo
de tabaco (126), tomando como grupo de referencia a los nunca
fumadores. Por ultimo, se calculdo la MA al consumo de tabaco por

cada causa por medio de la férmula:
MA= MO*FAP

Los andlisis se realizaron con Stata 16 / IC 16.1 (StataCorp College
Station, TX, Estados Unidos) y con Joinpoint Regression Program,

version 4.9.0.0 (123).

3.5 Estudio transversal sobre la exposicion a radon residencial

Posterior a la realizacion de la revision sistemdtica sobre la exposicion
a radon residencial en América del Sur, se realizd un estudio
transversal con el objetivo de valorar la exposicion residencial a radon
en un area geografica de Colombia. El disefio del estudio garantizé
que fuese representativo de las zonas urbana y rural de la ciudad de
Manizales, Colombia. Este estudio suponia el paso previo para la

estimacion de la MA al radon.
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Manizales es la capital del departamento de Caldas, y esta ubicada en
el centro occidente de Colombia, a una altitud promedio de 2.150
metros sobre el nivel del mar sobre la Cordillera central de los Andes.
Tiene una poblacién de aproximadamente 434.403 habitantes (127).
En su division politico-administrativa el area urbana se divide en 12

comunas y el area rural en 7 corregimientos.

Se realiz6 un muestreo de conveniencia y se seleccionaron 210
viviendas habitadas distribuidas en las 12 comunas y 7 corregimientos
en los que se divide la ciudad. En cada vivienda se instal6 un detector
de radén tipo alfa-track durante 6 meses. Se aplic6 un breve
cuestionario a los participantes en el que se recopilaron datos sobre las
caracteristicas de las viviendas y los hébitos de los residentes. Los
detectores fueron procesados posteriormente en el Laboratorio de
Radon de Galicia, laboratorio acreditado por la Entidad Nacional de

Acreditacion (ENAC).

Se calcul6 la concentracion minima, maxima, la media geométrica, la
desviacion estandar geométrica y su intervalo de confianza del 95%;

la mediana, y los percentiles 25 a 75 diferenciando area urbana y rural.

Se uso el valor de 100 Bg/m® sugerido por la OMS como punto de
corte para diferenciar las viviendas con elevadas concentraciones de

radon.
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Se realizaron andlisis bivariados para valorar la relacion de la
concentracion de radon residencial con el entorno urbano o rural, y

con el piso de la vivienda (prueba de Wilcoxon).

A cada participante se le envid finalmente un informe con los
resultados. De ser el caso, las mediciones de este laboratorio tendrian
validez legal en Colombia por los acuerdos internacionales suscritos

entre entidades acreditadas a nivel nacional.

Dado que ninguna vivienda superd el umbral de 100 Bg/m® y que la
maxima concentracion de radon encontrada fue de 50 Bg/m?, se
considerd que no era procedente realizar la estimacion de la MA a la

exposicion a radon residencial.

El analisis se realizd6 con Microsoft Excel 2018 (Microsoft
Corporation, NM, Estados Unidos) y Stata / IC 16.1 (StataCorp
College Station, TX, Estados Unidos).

3.6 Aspectos éticos de la investigacion

Para realizar las estimaciones de MO y MA se accedid a microdatos
de acceso publico, tanto en el sistema de estadisticas vitales de Brasil
como de Colombia (128,129). Para llevar a cabo la medicion de radén
residencial en el municipio de Manizales (Colombia), se contd con la
aprobacion del Comité de Bioética de la Universidad de Caldas

(Colombia) (Anexo 3).
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Capitulo 4. Resultados

En este capitulo se presentan los resultados de la tesis en funcion de
las publicaciones que la componen. En el primer apartado se describen
los principales resultados y en los siguientes se resumen los distintos

articulos que constituyen su produccion cientifica.

Articulo 1. Giraldo-Osorio A, Pérez-Rios M, Rey-Brandariz J,
Varela-Lema L, Montes A, Rodriguez-R A, Mourino N, Ruano-
Ravina A. Smoking-attributable mortality in South America: A
systematic review. J Glob Health 2021;11:04014. Revista del primer
cuartil, con factor de impacto de 4,413 y ocupando la posicion 22/176

de las revistas de salud publica, ocupacional y ambiental en JCR.

Articulo 2. Giraldo Osorio A, Ruano Ravina A, Varela Lema L,
Barros Dios JM, Pérez Rios M. Residential Radon in Central and
South America: A Systematic Review. International Journal of
Environmental Research and Public Health. 2020;17:4550. Revista del
segundo cuartil, con factor de impacto de 3,390 y ocupando la
posicion 42/176 de las revistas de salud publica, ocupacional y

ambiental en JCR.
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Articulo 3. Giraldo-Osorio A, da Silveira Moreira R, Alburquerque
Neto P, Santiago-Pérez MI, Rey J, Mourino N, Montes Martinez A,
Ruano-Ravina A, Pérez-Rios M. Mortalidad atribuida al consumo
de tabaco en Brasil, 2016. Rev. Bras. Epidemiol. 2021; 24: €210007.
Revista de segundo cuartil, con factor de impacto de 0,687 y
ocupando la posicion 209/560 de las revistas de salud publica,

ocupacional y ambiental en SJR.

Articulo 4. Mortalidad por cancer de pulmon en Colombia, 1985 —

2018. En evaluacion en la Revista Panamericana de Salud Publica,

revista en cuarto cuartil, con factor de impacto 1,465 en la posicion
145/176 de las revistas de salud publica, ocupacional y ambiental en

JCR.

Articulo 5. Mortalidad atribuida al consumo de tabaco en
Colombia, 1985 — 2018: estimacion anual y analisis de tendencia.

En _evaluacion en la revista Salud Publica de México, revista del

tercer cuartil, factor de impacto 2,028, y ocupa la posicion 194/376

de las revistas de salud publica, ocupacional y ambiental en JCR.

Articulo 6. Giraldo-Osorio A, Ruano-Ravina A, Pérez-Rios M,
Varela-Lema L, Barros-Dios JM, Arias-Ortiz NE. Residential Radon
in Manizales, Colombia: Results of a Pilot Study. Int. J. Environ.
Res. Public Health 2021, 18, 1228. Revista del segundo cuartil, con
factor de impacto de 3,390 y ocupando la posicion 42/176 de las

revistas de salud publica, ocupacional y ambiental en JCR.
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El primer articulo de la tesis identifica y analiza estudios que
estiman la MA al consumo de tabaco en América del Sur
mostrando una vision general del impacto del consumo de tabaco en la
mortalidad. Esta es la primera revision sistemdtica de MA al consumo
de tabaco en América del Sur. Se incluyeron 17 articulos que
cumplieron con los criterios definidos. Hubo estimaciones de MA al
consumo de tabaco para todos los paises de América del Sur.
Argentina es el pais con mayor numero de estimaciones. La primera
estimacion de MA al consumo de tabaco en América del Sur, dato de
1981 y fue realizada en Argentina (60). Seis de los 10 paises no tienen
estimaciones posteriores a 2010. Las estimaciones mds recientes son
de 2013 para tres de los 10 paises: Argentina, Brasil y Colombia
(65,130).

La revision sistematica presentada en el primer articulo sefiala que el
método mas usado en América del Sur para estimar la MA al consumo
de tabaco fue el método dependiente de prevalencias. La
caracterizacion de las fuentes de datos empleadas para las
estimaciones fue muy limitada y, por lo tanto, no permitié un analisis
en profundidad de las estimaciones obtenidas y sus posibles
limitaciones, en particular en el caso de Bolivia, Ecuador, Peru y
Venezuela. Independientemente del pais y el momento que abarca la
estimacion, las estimaciones de MA mas altas se registraron para los
hombres en todos los casos. La carga de MA vs MO vari6 entre

paises, alcanzando una cifra méxima del 20,3% en Argentina en 1986
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y minima en 0,2% en el afio 1985 en Pert. La mayor carga de MA al
consumo de tabaco se registr6 para el grupo de enfermedades

cardiovasculares (Tabla 6).
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El segundo articulo de esta tesis incluye una revision sistematica de
la literatura sobre la exposicion a radon residencial en los paises
de América Central y del Sur. Esta es la primera revision sistematica
que aborda la presencia de radon residencial en América Central y del
Sur, e incluy6 un total de 31 estudios que habian realizado mediciones
de radoén. Los resultados indican que ningln pais de América Central
y del Sur tiene un mapa nacional de exposicion al radon residencial.
La prevalencia de la exposicion al radon residencial fue desigual, tanto
entre los diferentes paises como dentro de cada pais (Tabla 7). Ningin
pais tiene regulaciones orientadas a evitar la entrada de radon a las
viviendas o edificaciones y nueve paises no han establecido
concentraciones maximas permisibles para el radon residencial. Hay
un nimero limitado de estudios en América Central y del Sur que

aporten datos sobre la prevalencia poblacional de exposicion.
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En el tercer articulo se estima la MA al consumo de tabaco en Brasil
en 2016. Fue el pais para el que se dispuso de datos sobre consumo de
tabaco con la desagregacion necesaria para aplicar el método
dependiente de prevalencias, por lo que se decidi6 realizar un estudio
que actualizara las estimaciones para este pais. Asi, los resultados del
tercer articulo de esta tesis actualizan la estimacion de la
mortalidad atribuida al consumo de tabaco en Brasil en poblacion
de 35 y mds afios para el afio 2016. Se estimé que, en ese afio, el
consumo de tabaco caus6 163.831 muertes en Brasil lo que supone
aproximadamente 450 muertes al dia, el 12,5% de la mortalidad total
del pais y el 14% de las muertes que suceden en poblacion de 35 y
mas afios. La MA al consumo de tabaco es mas alta en hombres (67%)
y globalmente 4 de cada 10 muertes atribuidas (62.791) suceden antes
de los 65 anos. El 42% de la MA se asocia a enfermedades
cardiometabolicas, seguidas de respiratorias (34%) y tumores (24%),
sin diferencias por sexo. Las dos causas de muerte que producen una
mayor carga de mortalidad son la EPOC y el cancer de pulmén, que

causan 1 de cada 3 muertes atribuidas al consumo de tabaco.

A diferencia de lo que ocurre en Brasil, en Colombia no se dispuso de
datos del consumo de tabaco en fumadores, exfumadores y nunca
fumadores. Por esta razéon, se decidio emplear el método
independiente de prevalencias de Peto-Lopez que utiliza la mortalidad

por cancer de pulmoén como sustituto del consumo de tabaco. Previo a
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la aplicacion de este método, se considerd necesario analizar la

tendencia de la mortalidad por cancer de pulmoén en Colombia.

El cuarto articulo analiza la evolucién de la mortalidad por cancer
de pulmén en Colombia en el periodo 1985-2018 en poblacion de
35 aiios y mas e identifica cambios en su tendencia. Los principales
resultados indican que en Colombia se registraron 105.553 muertes
por cancer de pulmon en la poblacion de 35 y més afios. Las tasas de
mortalidad por cancer de pulmon muestran, desde 2005, una tendencia
decreciente tanto en hombres como en mujeres, con independencia del
grupo de edad. El descenso en las tasas de mortalidad en los hombres
de 35 a 64 anos se observo en 1985 y en las mujeres del mismo grupo
de edad en 1991. Es en el grupo de mayores de 64 afios en donde el
descenso en las tasas de mortalidad no se empezd a observar hasta
inicios de este siglo. Destaca que éste es el primer estudio que analiza
a nivel nacional la tendencia de la mortalidad por cancer de pulmén
durante mas de 30 afios y que utiliza la regresion joinpoint para

realizar dicho analisis.

El quinto articulo presenta las estimaciones de la mortalidad anual
atribuida al consumo de tabaco en Colombia en poblacion de 35 y
mas afos para el periodo 1985-2018. Los principales resultados
indican que el tabaco causé 514.741 muertes en Colombia en
poblacion mayor de 34 anos en el periodo 1985-2018. La tendencia de

las tasas de MA al consumo de tabaco es decreciente en el grupo de
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35-64 afios; en el de 65 y mas afos es creciente, excepto en el periodo
2006-2011 en hombres. El grupo de enfermedades con mayor MA al
consumo de tabaco fue el de respiratorias; las enfermedades con
mayor MA fueron EPOC, cardiopatia isquémica y cancer de pulmon,
con independencia del sexo. La MA fue mas alta en hombres y
aproximadamente 2 de cada 10 muertes atribuidas sucedieron antes de

los 65 afos.

El sexto articulo de la tesis describe la distribucion de la exposicion a
radon residencial en el municipio de Manizales, Colombia. Asi
mismo, estima la exposicion de la poblacion y establece el porcentaje
de viviendas que superan los niveles de referencia. Para esto, se midi6
la concentracién de radén en un total de 202 viviendas. De manera
global, los resultados de este estudio indican que los niveles de
concentracion de *??Rn en Manizales fueron bajos ya que ninguna
vivienda superd los 100 Bg/m?® (media geométrica de concentracion de
radon de 8,5 Bq/m® y un valor maximo de 50 Bg/m?). Destaca que
esta investigacion es pionera en Colombia debido a que la exposicion
al radon en interiores, tanto residencial como ocupacional, no ha sido

estudiada previamente.

Dado que los resultados de las mediciones indican bajos niveles de
exposicion a radon residencial en Manizales, se considerd que no tiene
utilidad estimar la MA, pues se espera sea tendiente a cero. Por esta

misma razon, tampoco fue posible elaborar un mapa de radén, dado
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que se obtendria un mapa plano no informativo, en tanto no se

detectaron areas de riesgo.
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Capitulo 5. Discusion

5.1 Discusion de la hipotesis

El consumo de tabaco y la exposicion a radon interior son los
principales factores de riesgo para el desarrollo del cancer de pulmoén
y, tanto el consumo de tabaco como la exposicion al radon residencial
se pueden prevenir, mitigar o remediar. Hasta la fecha no se conoce
cudl es el impacto real de estos dos carcindgenos en la morbilidad y la
mortalidad en la poblacion de América del Sur y, en especifico, en
Colombia. También esta confirmada la asociacion causal del consumo
de tabaco con otros tumores malignos y con las enfermedades
cardiometabdlicas y respiratorias. La mayoria de éstas son
enfermedades cronicas no trasmisibles que generan una elevada carga
al sistema de salud en paises de bajos y medianos ingresos y en donde
no es frecuente contar con sistemas de vigilancia que permitan la
monitorizacion de factores de riesgo de manera permanente y con los
estandares internacionales que permitan valorar su impacto. Por tanto,
debido a falta de informacion sobre la prevalencia de estos factores de
riesgo y su impacto en la mortalidad en América del Sur, se considerd

necesario llevar a cabo este aspecto dentro de esta tesis doctoral.
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Por otro lado, en América del Sur es practicamente desconocida la
presencia de radon interior en los paises que la integran. Los mapas de
exposicion poblacional son muy escasos, y de escaso tamaio
muestral. Son necesarios estudios que caractericen la presencia de gas
radon y también analizar si la presencia de gas radon en el dmbito
residencial o laboral es considerada dentro de la legislacion de los
diversos paises. Por estas razones se ha abordado este tema en la tesis

doctoral.

5.2 Discusion del método

En la revision sistematica de la literatura sobre MA al consumo de
tabaco en América del Sur, la identificacion de los estudios conllevo
un trabajo de busqueda exhaustivo, no sélo en las bases de datos de
literatura médica, sino también en motores de busqueda generales
como Google, ya que no todos los estudios habian sido publicados en
revistas indizadas. De igual forma, si bien se dispusod de estimaciones
de MA al consumo de tabaco para todos los paises de América del
Sur, muchas de estas estimaciones fueron publicadas en informes de
organismos oficiales, lo que también dificultdé su identificacion
(49,60,64). Posteriormente, al analizar y evaluar la calidad de los
estudios incluidos en la revision, la heterogeneidad metodoldgica de

los mismos limit la comparacion de resultados.
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Los estudios de estimacion de MA al consumo de tabaco en América
del Sur no siempre tuvieron en cuenta el sexo (49,64,134,136,138) y
los grupos de edad analizados fueron heterogéneos. El no disponer de
estimacion de MA por edad y sexo repercute negativamente en la
posibilidad de contar con una fuente de referencia que permita evaluar

politicas de salud en esta materia.

En relacion con las prevalencias de consumo de tabaco empleadas en
las estimaciones que aplicaron el método dependiente de prevalencias
en Bolivia, Ecuador, Perti y Venezuela, no fue posible caracterizar
todas las fuentes de datos por lo cual las comparaciones con otros
estudios fueron limitadas (49). Se observd que disponer de datos
seriados de prevalencia de consumo de tabaco para la poblacién
general o para grupos especificos es infrecuente en la mayoria de los

paises de América Latina y el Caribe (43).

Con respecto a las causas de muerte analizadas, se ha comprobado
que, con el paso del tiempo, se agregaron gradualmente mas causas en
los estudios de estimacion de MA al consumo de tabaco, un desarrollo
en linea con los avances del Surgeon General en la asociacion y
confirmacion de la relacion causal entre otras enfermedades y el
consumo de tabaco (2). Sin embargo, a pesar de que se encontraron
estudios publicados durante el periodo 2014-2019 (65,130), ninguno
de ellos ha analizado la MA al consumo de tabaco para las 22 causas

confirmadas en el Informe del Surgeon General de 2014 (2).
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Con respecto a la caracterizacion de las fuentes de datos, ésta fue muy
limitada en algunas de las estimaciones de MA que procedieron de
informes regionales, como fue el caso de Bolivia, Ecuador, Pertl y
Venezuela, lo que no permiti6 realizar un analisis en profundidad de

las estimaciones obtenidas y sus posibles limitaciones (49).

En la revision sitematica de exposicion a radon residencial en América
del Sur, la identificaciéon de los estudios conllevé un trabajo de
busqueda exhaustivo, no solo en las bases de datos de literatura
médica, sino también en motores de busqueda generales como
Google, ya que no todos los estudios fueron publicados en revistas
indizadas. Sumado a esto, para poder identificar la legislacion y las
regulaciones existentes en América del Sur para el control del radon
residencial, la busqueda fue dificil debido a la necesidad de acceder a
las paginas web de los organismos oficiales con responsabilidad en

cada uno de los paises.

Posteriormente, se encontrd que los estudios realizados sobre el radon
residencial en América del Sur, ademas de escasos, fueron
extremadamente heterogéneos en el numero de mediciones de radon
por estudio, en la metodologia de medicion y, en las 4reas
consideradas para realizar la medicion (rurales y urbanas). Ademas,
hubo mucha divergencia en la forma en coémo los autores de los
estudios presentaron los resultados, lo que limitdé la comparacion

directa entre éstos.
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Para la estimacion de la MA al consumo de tabaco en Brasil en el afio
2016, entre las fuentes de datos necesarias para la aplicacion del
método dependiente de prevalencias, se requiri6 del conocimiento de
las prevalencias de consumo de tabaco. Estas procedieron de la
Encuesta Nacional de Salud realizada por el Instituto Brasilefio de
Geografia y Estadistica en 2013, no obstante debe tenerse en cuenta

que derivan de informacion autodeclarada (128).

En la estimacion de la MA al consumo de tabaco, es importante
considerar que la cercania temporal entre el afio de la estimacion de
prevalencias de consumo y el de la mortalidad observada (2016) no
garantizan una precedencia temporal correcta de la exposicion frente
al efecto, y que, en este sentido, las latencias para que se produzcan
las diferentes causas analizadas, son distintas. No obstante, en nuestro
estudio, se siguieron las recomendaciones internacionales en cuanto a
los grupos de edad a analizar y en cuanto a no censurar en un limite
superior  (46,130). Estos riesgos procedentes de cohortes
estadounidenses también se usan en los estudios de MA al tabaco en

Europa.

Los riesgos relativos empleados para realizar las estimaciones de MA,
se extrapolaron de poblaciones norteamericanas (126). A pesar de que
la situacion ideal seria aquella en la que los riesgos aplicados para
estimar la MA en una poblacion procedieran de un estudio de cohortes

realizado sobre esa poblacion esto es del todo infrecuente, ya que el
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costo asociado a este tipo de disefios hace que su realizacién sea
minoritaria y limitada por lo general, a paises concretos o colectivos

especificos (173).

En cuanto a las causas de mortalidad analizadas, no fue posible
comparar los resultados obtenidos para la totalidad de las causas,
debido a que ninguno de los estudios previos realizados en Brasil
(49,60,64,130,134,137), habia incluido las 22 causas establecidas por
el Surgeon General (2). Es por esto, que a la fecha los investigadores
en este campo deberian de considerar todas las causas en sus estudios
y agruparlas en tres categorias: tumores malignos, enfermedades
cardiometabolicas y enfermedades respiratorias (2). Sin embargo, a
pesar de que América del Sur se dispone de estudios de MA
publicados durante el periodo 2014-2019 (65,130), ninguno de ellos
analizé la MA al consumo de tabaco con las 22 causas confirmadas en

el ultimo informe (2).

Con respecto a los estudios de mortalidad por cancer de pulmoén y de
MA al consumo de tabaco realizados para Colombia en el periodo
1985-2018, hay asuntos metodologicos en comun a considerar al
momento de interpretar los resultados obtenidos en dichos estudios: 1)
en cuanto a la fuente de mortalidad: es necesario tener en cuenta que
hubo un deterioro en el sistema de clasificacion de las defunciones
entre 1990 y 1997 (174); en 1998 hubo cambios en la cobertura del

registro de mortalidad, debidos a los ajustes implantados en ese afio
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por el DANE (174); y, en los afios préximos al cambio de CIE-9 a
CIE-10 (1998), podrian estar afectados por la inexperiencia en los
sistemas de registro y clasificacion con los nuevos criterios, que
pudieron haber derivado en un subregistro temporal a expensas de la
mala clasificacion (174). También para el ano 2000, la codificacion de
la causa basica de mortalidad por tumores como de “otros sitios y los
no especificados” fue muy frecuente en Colombia (175), lo que podria
derivar en un subregistro de la mortalidad por cancer de pulmoén. 2) en
cuanto al analisis de las tendencias: se aplicaron modelos de regresion
joinpoint, el cual se considera el método estdndar de andlisis de
cambios de tendencia, porque consigue un mejor ajuste comparado

con modelos lineales (120).

En relacién especificamente con el estudio de la atribucion de
mortalidad al consumo de tabaco en Colombia, se consideraron los
mismos aspectos respecto a la fuente de procedencia de los riesgos
relativos que en el estudio realizado para Brasil. Ademads, al haber
empleado el método independiente de prevalencias de consumo de
tabaco para poder realizar la estimacion de MA en Colombia, se
preciso disponer de tasas de mortalidad de referencia por cancer de
pulmén que estuvieran desagregadas segiin el habito tabaquico; no
obstante, las tasas de referencia de las que se dispone también
provienen de un estudio de cohortes realizado en Estados Unidos, el
CPS-II (125) porque en América del Sur no se cuenta con este tipo de

informacion.
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El método independiente de prevalencias de consumo de tabaco, fue
aplicado originalmente en paises desarrollados, especialmente en
Europa Occidental y Norteamérica (176,177), y en paises de ingresos
medios y bajos (125,178,179). Desde la década de los 80 se han

aplicado en Colombia métodos independientes de prevalencia (60,61).

En el estudio sobre la exposicion al radon residencial en Manizales, se
empled una metodologia que ya ha sido validada en estudios
internacionales (77), en tanto, reproducible en otras ciudades y se
incluy6 el uso de detectores alfa-track, los cuales son los dispositivos
recomendados segiin los lineamientos internacionales (69); ademas,
este tipo de detectores de trazas son mds baratos que otros tipos de
detectores y extremadamente confiables si se usan de manera
apropiada (69). En el contexto de América del Sur, este estudio
realizado en el municipio de Manizales, fue el quinto estudio con el
mayor numero de mediciones de radon residencial (n = 202)

(143,152,159,166).

5.3 Discusion de los resultados

Para empezar, es importante sefialar que las dos revisiones
sistematicas que hacen parte de los resultados de esta tesis son las
primeras que se han realizado para América del Sur sobre estos temas

en concreto.
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En la revision sistematica cuyo objetivo fue identificar los estudios
que estimaron la MA al consumo de tabaco en América del Sur, se
encontré que en la mayoria de los estudios emplearon el método
basado en la prevalencia de consumo de tabaco; no obstante, otros
estudios han indicado que no hay consenso sobre el método de

eleccion para estimarla (22).

El uso del método dependiente de prevalencias de consumo de tabaco
es frecuente en los Estados Unidos y en Europa, donde los datos de
prevalencia del consumo de tabaco estan disponibles regularmente y
se extraen de estudios de salud nacionales que se realizan de acuerdo
con las pautas internacionales. Sin embargo, esto no es igual en
América del Sur, donde la disponibilidad de datos de prevalencia es
limitada (43), o los grupos de edad para los que se dispone de datos

difieren de los establecidos por consenso internacional.

En cuanto a la definicion de los indicadores de prevalencia, en algunos
estudios incluidos, la definicion de la prevalencia de no fumadores
citada por algunas encuestas no distingue a los exfumadores (22); esto

podria lugar a una subestimacion de la MA.

Con respecto a los grupos de edad, dos estudios establecieron la
censura superior de edad en 64 anos (140,141), lo que hace imposible
disponer de estimaciones de MA en el resto de la poblacion mayor a

dicha edad.
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La periodicidad de las estimaciones de MA es muy variable, por lo
que no se encontré6 una estandarizacion en la estimacion de este
indicador en América del Sur, lo que limita poder conocer la
evolucion de la epidemia tabidquica en los paises analizados y

establecer comparaciones (25).

En 6 paises de América del Sur no hay estimaciones posteriores a
2010. Las estimaciones de MA mads recientes son de 2013 para

Argentina, Brasil y Colombia (65,130).

Los paises en donde se han realizado mas estimaciones de MA al
consumo de tabaco son: Argentina, Brasil y Chile. En estos tres paises
las politicas de control del consumo de tabaco se han implementado

progresivamente desde 1980 (130,180).

Brasil y Uruguay, son los lideres regionales en el control del tabaco
(33,130,180). Por su parte, Argentina y Chile han implementado al
menos cuatro de las cinco medidas MPOWER al mas alto nivel (180).
Es de destacar que, luego de la publicacion del CMCT OMS en 2003
y la posterior implementacion del paquete MPOWER, no ha habido
un aumento en la publicacion de estudios que realicen estimaciones de

MA.

El grupo de enfermedades al que se atribuye la mayor carga de
mortalidad son las enfermedades cardiovasculares. Este patréon de

mortalidad es diferente al de los paises europeos, donde en términos
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de mortalidad atribuible -global y en hombres- los tumores superan a
las enfermedades cardiovasculares cuando se analiza la carga de MA
al consumo de tabaco (181). Estas diferencias pueden deberse a
diferentes factores. Por una parte, insuficiente control de los
principales factores de riesgo que, ademés del tabaco, influyen en la
generacion de enfermedades cardiovasculares como la hipertension, la
hipercolesterolemia y el sedentarismo. Ademas también influye la
necesidad de mejora en la atencidon temprana de procesos agudos,

como infarto y enfermedades cerebrovasculares (182).

En la revision sistematica sobre la exposicion a radon residencial en
América del Sur, destaca que se cuenta con un nimero limitado de
mediciones (el nimero de viviendas en las que se midi6 en radon,
oscilé entre 13 y 2.689). También, que el nivel de actuacion en todos
aquellos paises que han fijado un umbral reglamentario estd por
encima de 300 Bg/m?, el maximo recomendado por la OMS (69).
Ademas, la falta de legislacion o disposiciones legales dirigidas a
prevenir o bloquear la filtracion de radon en los hogares en los paises

de América del Sur es evidente.

Brasil ha sido el pais en el que se han realizado mas mediciones para
valorar la exposicion a radon residencial; esto puede deberse a que en
el periodo comprendido entre 1990 y 1994 fue el pais coordinador
regional para América Latina en el marco del programa de

investigacion “Radon en el Medio Humano” (183). Debe tenerse en
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cuenta que Brasil es el pais mas poblado y mas grande de América del

Sur.

El estudio mas representativo que se ha realizado en América del Sur,
es el de Canoba y cols. (2002), esto se debe a que fue el que realizd
mediciones en un mayor niumero de paises de América del Sur (seis
paises) y a que el nimero de mediciones fue elevado en comparacion

con los otros estudios identificados (153,184).

En relacion con la legislacion relacionada con los niveles de accion
recomendados, paises de Europa cuentan con una legislacion que rige
los niveles de accién recomendados. A diferencia de paises de
América del Sur como Paraguay, Peri y Uruguay, en donde han
establecido niveles maximos de la concentracion de radén residencial
de hasta 600 Bq/m?, cifra equivalente al doble de lo recomendado en
Europa (113), cuatro veces lo recomendado en Estados Unidos (86), y
seis veces el nivel ideal sugerido por la OMS (69). Los resultados
anteriores no estdn en consonancia con las indicaciones y
recomendaciones emitidas por instituciones internacionales como la
ICRP, la Comunidad Europea de Energia Atémica (EURATOM) y
UNSCEAR, en el sentido de que corresponde al Estado dictar normas,
tomar medidas y realizar evaluaciones con respecto a las radiaciones

ionizantes y de otro tipo (184,185).

En cuanto al estudio de mortalidad por cancer de pulmén en Colombia

para el periodo 1985-2018, como antecedentes se encontrd que tres
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estudios en Colombia han realizado el analisis de la mortalidad por
cancer de pulmoén para periodos diferentes: 1960-1987, 1980-2009 y
1998-2018 (61,186). En el primero se evidenci6 un aumento de las
tasas en hombres de todos los grupos de edad y en mujeres de 45 a 64
afios. También, se encontrd que las tasas de mortalidad de los hombres
eran superiores a las de las mujeres, especialmente entre los grupos de
mas edad. Esto se debe a que la prevalencia de consumo de tabaco en
hombres siempre fue mas alta que en las mujeres (49). En nuestro
estudio se siguen observando tasas de mortalidad por cancer de
pulmoén maés altas entre los hombres, si bien en el grupo de edad de 35
a 64 afos la diferencia por sexo ha disminuido con el tiempo. En el
segundo y tercer periodo de tiempo analizados en los otros estudios,
mostraron una tendencia decreciente en hombres y en mujeres; si bien,
el primero de ellos s6lo observd el descenso cuando restringid el
andlisis a poblacion de 40 afios y mas (61,186). Las diferencias en los
resultados se pueden explicar por varias razones. Una de ellas es que
en nuestro estudio para el célculo de las tasas se utilizaron poblaciones
corregidas mediante retroproyeccion publicadas por el DANE en
octubre del 2020 (122); y, se excluyeron las muertes con edad
desconocida y sexo indeterminado. Ademads, se fij6 un limite inferior
de 35 afos en la edad de la mortalidad ya que edades previas son
dificiles de relacionar con la exposicion a factores de riesgo o
conductas modificables, y entra en conflicto respecto al criterio de

causalidad de precedencia temporal (187).
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Excepto en los hombres de 35 a 64 anos, en los que la tendencia es
decreciente en todo el periodo, la evolucidn de las tasas estandarizadas
es similar en hombres y mujeres, independiente del grupo de edad. Asi
se observa una tendencia creciente acompafiada de un descenso
posterior en las tasas de mortalidad. En las mujeres de 35 a 64 afios,
las tasas empezaron a disminuir a comienzos de los afios 90, y en el
grupo de edad de 65 y mas afios el cambio de tendencia se observa a
mediados de la primera década del 2000, es decir, mas de una década
después. En los hombres, la mitad de la primera década del siglo XXI
marca el punto de inflexion para los dos grupos de edad. Estos datos
van en linea con los de un estudio realizado en el pais en el periodo
1998-2007, en el que se encontré que entre los hombres de 25 a 64
afios con mayor nivel de estudios, la mortalidad prematura por cancer

de pulmon descendia anualmente un 3,4% (188).

Destaca el aumento que se observa en la tasa de mortalidad por cancer
de pulmon en las mujeres mayores de 64 afios hasta inicios del siglo
XXI y en las menores de 65 hasta 1991. Esto podria deberse a la
exposicion al humo de combustibles s6lidos (189). En Colombia, en el
afio 2012, 2,1 millones de personas en situacion de pobreza extrema
fueron clasificadas como expuestas a la contaminacion por uso de
combustibles so6lidos para cocinar. Los grupos de mayor exposicion
son las mujeres mayores de 30 afios de etnia indigena que residen en
la zona rural (190). Adicionalmente, otro estudio publicado en el 2008

plante6 que en Colombia el 39% de la poblacion mayor de 40 afios
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residente en las cinco principales ciudades habia cocinado con lefia
durante més de 10 afios antes de llegar a la ciudad (191). El uso de
combustibles fosiles ha disminuido (192), y esto puede haber
propiciado el descenso en las tasas de mortalidad por cancer de
pulmoén en las mujeres. Esto se ha objetivado también en otros paises

de América Latina, como México (193).

La disminucion en la prevalencia de consumo de tabaco en Colombia
puede explicar la disminucidon de las tasas de mortalidad que se
observan en los tltimos afios analizados en este estudio, especialmente
entre los hombres. En Colombia se dispone de prevalencias de
consumo de tabaco desde 1971; aunque, la definicion de fumador y
los marcos muestrales no son comparables en todas las encuestas.
Durante la década de los 80 del siglo pasado el consumo de tabaco en

adultos se incremento6 en un 14% con respecto a aios anteriores (60).

En todos los estudios la prevalencia de consumo de tabaco fue mas
alta entre los hombres, lo que explica en gran medida las diferencias

en la magnitud de la mortalidad segtn sexo.

El estudio detallado de la mortalidad por causas especificas es una
linea de investigacion prioritaria en Colombia debido a varios
aspectos. Uno de ellos es el aumento que se espera en la incidencia del
cancer debido al envejecimiento poblacional que ocasionard a su vez
un impacto sobre la mortalidad (186). Destaca que la evolucion de las

tasas de mortalidad por cancer de pulmén en Colombia difiere a lo
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observado en Europa y Norteamérica, donde el cancer de pulmoén en

mujeres estd aumentando (25).

En lo que concierne a la MA al consumo de tabaco Colombia para el
periodo 1985-2018 destacan varios aspectos. Se compararon los
resultados de las estimaciones de MA al consumo de tabaco en afios
puntuales ya que en Colombia no se dispone de la estimacion de
tendencias de MA al consumo de tabaco de manera previa. En
comparacion con una estimacién de MA al consumo de tabaco realizada en
1985, las tasas de mortalidad por cancer de pulmon fueron mayores en
el presente estudio (60). Para el 2004, los resultados de nuestro
estudio apuntan a una mayor carga de la MA con respecto a las
reportadas en ese afio, excepto para cancer de pulmoéon en hombres
(64). Tal diferencia se podria explicar por el factor de correccion que

aplicaron a los RR.

También se identifico un estudio realizado para el periodo 2009-2013,
no obstante, los resultados de esta investigaciébn no son, en estricto
rigor, comparables debido a diferentes aspectos: restringieron a 12
neoplasias; adicionaron los canceres de mama y de préstata, que no
estan causalmente asociados con el consumo de tabaco; y la cobertura
de la estimacion de MA al consumo de tabaco fue una subregion de

Colombia (65).

En otro estudio en el cual calcularon la MA al consumo de tabaco,

para el ano 2009 se reportaron 13.759 muertes, cifra inferior a las
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18.285 muertes para ese afio en nuestra investigacion (dato no
mostrado). Los resultados son consistentes en términos de la mayor
MA al consumo de tabaco en hombres y a la mayor carga en los
grupos de més edad. En cuanto a las causas analizadas, la MA en
nuestro estudio es ligeramente mayor para EPOC y cardiopatia
isquémica, y menor para cancer de pulmon y enfermedad
cerebrovascular. Aunque se aplico el mismo método, hay diferencias
en la edad a partir de la que se estima la MA (30 afios) y las causas de
muerte (61).

Para el afo 2015, nuestro estudio estim6é mas de 23.000 muertes
atribuidas al consumo de tabaco en comparaciéon con las 32.088
reportadas para el mismo afo por otro estudio (67). Esta diferencia
puede deberse a que se trata de un estudio que empled un modelo de
microsimulacion de Monte Carlo. Ademas, la fuente de datos de
mortalidad y las causas de mortalidad analizadas fueron diferentes
(194).

En Europa, la tendencia en la MA al consumo de tabaco es decreciente
en hombres y creciente en mujeres (195,196). En Colombia la
tendencia en los hombres y mujeres de 35-64 afios es decreciente y a
partir de 64 en los hombres es creciente hasta el afio 2006 y en las
mujeres hasta 1996. La estabilizacion en las mujeres de 65 y mas afos
podria deberse a la disminucion de la prevalencia de consumo de
tabaco, pero también a la disminuciéon en la exposiciéon al humo de
biomasa (192). En Brasil la estimacion de la MA mostré una tendencia

a la baja tanto en hombres como mujeres en el periodo 1990-2017; sin

137



ALEXANDRA GIRALDO OSORIO

embargo, la disminucion fue mayor para las mujeres (197), similar a

lo encontrado en este estudio para las mujeres de 35 a 64 afios.

En nuestro estudio se analizaron las muertes a partir de los 35 afios de
edad y no se fij6 un limite de edad maximo (lo que difiere de otros
estudios (25,176)). La poblacion colombiana ha experimentado un
rapido aumento de la proporcion de personas mayores desde 1985, y
las enfermedades cronicas se han consolidado como principal causa de
muerte en el pais (186). Ademas, para el periodo 1985-2010, la
esperanza de vida al nacer aument6 de 68 a 74 afos (198). En este
sentido, la discrepancia entre el aumento absoluto en el numero de
muertes en comparacion con el descenso en las tasas de MA al
consumo de tabaco se podria explicar por la transicion demografica y
epidemioldgica que ha presentado el pais. Asi segin se evidencia en
un informe para el periodo 1951-2020, el crecimiento de la poblacion
se ha dado en especial en el segmento de 15 a 59 afos (bono
demogréfico) y en el de 60 y mas afios en el que se ha mas que

duplicado (198).

La tendencia en la MA al consumo de tabaco tiene un comportamiento
diferente en funcion de la edad. En la poblacién de 65 y mas afios la
tendencia es creciente, lo que podria reflejar los efectos de la
exposicion acumulada al consumo de tabaco en décadas previas a las
medidas del control del consumo de tabaco vigentes (68). En la

poblacion maés joven muestra una tendencia decreciente, que podria
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explicarse en gran medida por las intervenciones poblacionales
orientadas a evitar el consumo de tabaco (68); esta tendencia es mucho
mas notoria en las mujeres, reflejo de la histérica menor prevalencia

de consumo de tabaco en comparacion con los hombres (49).

En América del Sur la mayor carga de MA al tabaco esta asociada con
enfermedades cardiovasculares (45). Lo mismo se observd en
Colombia, hasta el afio 1997 momento en que las enfermedades
respiratorias pasaron a ocupar el primer lugar. Este cambio en la carga
de mortalidad asociada por grandes grupos de enfermedad también se
ha observado en Brasil (130,197,199). Esto podria deberse a una
disminuciéon en la mortalidad por enfermedad cardiaca isquémica
secundaria a la disponibilidad de diferentes recursos terapéuticos
(200). Este patron de mortalidad es diferente al de los paises europeos,
donde en términos de MA, los tumores superan a las enfermedades
cardiovasculares (46). Esto puede deberse a la necesidad de mejoras
en Colombia en la atencién temprana de procesos agudos, como

infarto y enfermedades cerebrovasculares (182).

Al analizar la MA por causas de muerte, en este estudio llama la
atencion que en las mujeres la MA por cancer de pulmon es la mitad
que en los hombres; no obstante, la MA por cardiopatia es mayor.
Esto podria estar relacionado con las inequidades de género que

explican una mayor mortalidad cardiovascular en las mujeres por una
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atencion sanitaria deficiente en comparacion con la ofrecida a los

hombres, sobre todo en algunas regiones del pais (201,202)

Por ultimo, en cuanto a la investigacion de radon residencial realizada
en el municipio de Manizales (Colombia), destaca que esta
investigacion es pionera en Colombia por varias razones. La principal
es el hecho de que la exposicion al radon en interiores, tanto

residencial como ocupacional, no habia sido estudiada previamente.

La exposicion al 2*’Rn residencial es baja en el municipio de
Manizales segln los niveles de referencia de la OMS (100 Bq/m’,
idealmente), dado que la concentracion mas alta encontrada en este
estudio fue de 50 Bg/m>. Se debe tener en cuenta que las rocas con
concentraciones relevantes de uranio en la superficie terrestre son en
su mayoria graniticas, basalticas y areniscas (203) y este tipo de rocas

estan presentes en algunas zonas de Manizales.

Un factor que podria contribuir a estas concentraciones bajas de radon
podria ser que el area objeto de nuestro estudio, Manizales, se
encuentra cerca del volcan Nevado del Ruiz. Este es un volcan activo,
que entrd en erupcion en 1985 con abundante material de escombros
expulsado (rocas metamorficas y pizarra). Aunque los lahares
resultantes destruyeron puentes y viviendas, no llegaron a Manizales,
pero las cenizas de la explosion cubrieron un area de 400 km? y las
cenizas mas finas alcanzaron distancias de 550 km del volcan. Hay

varios volcanes activos en esta area, y es posible que haya habido
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otras erupciones con nubes de ceniza explosivas en los ultimos 2-3
siglos. Sin embargo, no existen registros y esta informacion no se
puede verificar. Se ha reconocido en algunos estudios que las capas de
ceniza volcénica reducen considerablemente la exhalacion de radén
desde la roca subyacente hacia la superficie (204,205). Sin embargo,
la asociacion entre dreas volcanicas y radon no estd bien establecida.
Un ejemplo paradigmatico es el de las Islas Canarias en Espafia,
donde las dos islas centrales, las mas pobladas, presentan niveles
elevados de radon mientras que los niveles de radon son muy bajos en
el resto de islas del archipiélago (204). Las islas que forman el estado
de Hawadi, también presentan concentraciones muy bajas de radén

(205).

En comparacién con otras concentraciones de radon obtenidas en
América Central y del Sur, el nivel mas alto de radon residencial se
encontrd en Lages Pintadas, en Brasil (358 Bg/m?) (165), seguido de
Lima, Peru, donde fue de 155,6 Bg/m? (170). En América Central y
del Sur, entre los pocos estudios que presentan los resultados en media
geométrica de radon residencial, la media geométrica mas baja de
concentracion de radon se encontrd en Natal, Brasil (11,7 Bg/m®)

(148), pero la obtenida para Manizales es incluso mas baja que esta.

La mayor concentracion de ?*’Rn en las viviendas localizadas bajo

rasante se puede relacionar con que el 2’Rn es el gas mas pesado de

141



ALEXANDRA GIRALDO OSORIO

los gases inertes, con una densidad de 9,7 g/L a 0°C y ocho veces

mas pesado que el aire (72).

En cuanto a los materiales de construccion utilizados en las diferentes
viviendas, no se encontraron diferencias importantes que pudieran
influir en los niveles de concentracion de radon. Esto concuerda con
los resultados obtenidos en muchos otros estudios que detallan que los
materiales de construccion de las viviendas son la fuente menos
importante de procedencia del radon emanado en la mayoria de los
casos, ya que agrega como maximo un 15-20% a los niveles totales de

radon en interiores (7,69).

5.4 Ventajas

Como ventajas, cabe destacar el disefio de la revision sistematica per
se, que empleod una estrategia de busqueda exhaustiva, lo que permitio
la inclusiéon de todos los estudios disponibles. También el haber
realizado la busqueda sistematica en paginas web gubernamentales es
una ventaja. Este disefio se aplicO de manera exitosa para compilar,
sintetizar y analizar el conocimiento existente sobre la MA al
consumo de tabaco y sobre la exposicion a gas radon en los paises de
América del Sur. Una fortaleza adicional de este disefio reside en su
reproducibilidad. Ademas, estas son las primeras revisiones
sistematicas disponibles en la literatura sobre estos factores de riesgo

en América del Sur.
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La evidencia generada a partir de la revision sistematica sobre MA al
consumo de tabaco en América del Sur orientd el proceso
investigativo hacia la actualizacion de las estimaciones en dos paises
de América del Sur, mediante la aplicacion de dos métodos diferentes
en funcion de la mejor evidencia disponible en cada uno. Estas nuevas
estimaciones incorporaron por primera vez las cuatro nuevas
enfermedades causalmente asociadas al tabaco publicadas por el

informe del Surgeon General del 2014.

Para el caso de Colombia, se elabor6 un analisis de tendencias de MA
de consumo de tabaco que abarcé 34 anos, el periodo de tiempo mas
largo analizado en este tema en América del Sur. Para este analisis se
aplicaron métodos de estimacion internacionalmente aceptados como
la mejor técnica para este tipo de estudios. Una ventaja adicional es
que el andlisis de tendencias se aplicé en Colombia tanto a la MA al
consumo de tabaco como a la mortalidad por cancer de pulmén. Los
resultados de estos estudios pueden ser usados como linea base previa
a la pandemia por SARS-CoV-2/COVID-19 a considerar en analisis

futuros sobre el impacto de la pandemia en la mortalidad.

En Brasil, para la estimacion de la mortalidad atribuida al consumo de
tabaco realizada para el 2016, se contd con los microdatos de la
encuesta de la cual derivaron las prevalencias de consumo de tabaco

desagregados por grupos quinquenales lo que permitié estimar las
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prevalencias en los mismos grupos de edad que los riesgos empleados

en el calculo de la MA.

En cuanto al radon, destaca que el estudio piloto realizado en
Manizales, Colombia, es de gran relevancia debido a las siguientes
razones: 1) el nimero de mediciones realizadas fue alto en el contexto
de América del Sur; ii) se utilizaron detectores tipo alfa-track
recomendados por guias internacionales; 1iii) la distribucion,
colocacioén, seguimiento, y recuperacion de los detectores fue llevada
a cabo directamente por la doctoranda y otro investigador, lo que
mejord la confiabilidad de la informacidn; iv) la escasa pérdida de
detectores; y v) su procesamiento en el Laboratorio de Radéon de
Galicia, acreditado por la Entidad Nacional de Acreditacion de

Espana.

5.5 Limitaciones

El escaso numero de investigaciones disponibles en América del Sur
sobre MA al consumo de tabaco y sobre exposicion a radon, asi como
la heterogeneidad metodologica de los estudios, limitaron la
comparacion de resultados. En los estudios de MA al consumo de
tabaco, hubo dificultades para identificar las fuentes de datos
empleadas, lo que limité la evaluacion de la calidad de los estudios en

paises como Ecuador, Pert1 y Venezuela.
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Disponer de datos seriados de prevalencia de consumo de tabaco, ya
sea para la poblacion general o para grupos especificos, es infrecuente
en la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe, lo que

dificulta la caracterizacion de este factor de riesgo (43).

En la estimacion de la MA al consumo de tabaco en Brasil, otras
limitaciones son: el uso de prevalencias de consumo de tabaco
temporalmente concurrentes con la MO, y que la prevalencia se estima
a partir de datos autodeclarados; la extrapolacion de riesgos de
mortalidad procedentes del seguimiento de una cohorte

estadounidense (CPS II) y no ajustados por confusores.

En la estimacion de la MA al consumo de tabaco en Colombia, las
limitaciones son: la extrapolacion de riesgos de mortalidad
procedentes del seguimiento de una cohorte estadounidense (CPS II) y
no ajustados por confusores. No se dispone de tasas de mortalidad por
cancer de pulmon en fumadores y nunca fumadores, lo que obligé a la
utilizacion de datos que proceden del CPS II (125). También, se sitian
como limitaciones en Colombia, la calidad de los datos de mortalidad.
Se ha descrito previamente el deterioro en el sistema de clasificacion
de las defunciones entre 1990 y 1997 (174). En 1998 hubo cambios en
la cobertura del registro de mortalidad debido a los ajustes
implantados en ese afio por el DANE (174). Ademas los afios
proximos a 1998, afio de cambio de CIE-9 a CIE-10 podrian estar

afectados por la inexperiencia en los sistemas de registro y
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clasificacién con los nuevos criterios que pudo haber derivado en un
subregistro temporal a expensas de la mala clasificacion (174).
También para el afio 2000 la codificacion de la causa basica de
mortalidad por tumores como de “otros sitios y los no especificados”
fue muy frecuente en Colombia (175), lo que podria derivar en un

subregistro de la mortalidad por cancer de pulmon.

En relacion con la revision sobre radon residencial en América del
Sur, a pesar del rigor de la busqueda de documentos regulatorios en un
amplio numero de sitios web, cabe la posibilidad que existan
documentos legales que no hayan sido recuperados. Ademas, siempre
es posible que dichas normas y reglamentos estén en fase de

redaccion.

Es importante resaltar que la evidencia disponible sobre exposicion a
radon, ademas de escasa, es extremadamente heterogénea en el
nimero de mediciones de radon por estudio, metodologia de medicion
y escenarios considerados (4reas rurales, urbanas, propensas al radon)

(206).

El estudio de radon residencial en Manizales, dado que se trata de un
estudio piloto, tiene ciertas limitaciones. Una desventaja es la escasez
de muestras recogidas en el medio rural en relacion a su superficie
(407,02 km?, 92,08% del municipio) (207,208). Dado que se utiliz6 un
muestreo por conveniencia, los resultados no pueden extrapolarse a

ciudades vecinas.
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Si bien hay estimaciones de consumo de tabaco para todos los
paises de América del Sur en diferentes momentos, éstas no
estdn actualizadas. Por ello, las fuentes de datos empleadas
para estimar la mortalidad atribuida no estan suficientemente
caracterizadas lo que limita la evaluacion de la calidad de las

estimaciones.

El nimero de estudios sobre exposicion a radén en América
del Sur es escaso. Los estudios realizados incluyen un nimero
muy limitado de mediciones sin representatividad de la
exposicion a radon a escala nacional. No hay estudios que

evaluen la mortalidad atribuida a radon en América del Sur.

Ninguno de los paises de América del Sur cuenta con una
accion de salud publica global dirigida a abordar el problema
del radon residencial ni presenta un mapa nacional de
exposicion al radon residencial o un enfoque legislativo

unificado para combatir la presencia de radon en las viviendas.

La disponibilidad de datos sobre prevalencia de consumo de
tabaco es heterogénea en América del Sur. Mientras en Brasil
fue posible realizar estimaciones de mortalidad atribuida al
consumo de tabaco basadas en el método dependiente de
prevalencias de consumo, en Colombia fue necesario aplicar el
método independiente ante la carencia de datos. Para conocer

cémo habia sido la evolucion de la epidemia tabaquica en
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5.

6.

7.

Colombia, se utilizdé como proxy la mortalidad por cancer de

pulmon.

En Brasil, el pais con mayor poblacién de América del Sur, el
14% de las muertes ocurridas en poblacion de 35 y mds afos
durante 2016 se atribuyen al consumo de tabaco. El impacto
del tabaco en la mortalidad es mayor en hombres. Una de cada
3 muertes atribuidas al tabaco se debe a EPOC o céncer de
pulmén. La mayor carga de mortalidad atribuida es por

enfermedades cardiometabolicas y respiratorias.

En Colombia, se registraron 105.553 muertes por céncer de
pulmén en poblacion de 35 afios y mas en el periodo 1985-
2018. Desde 2005, la tendencia de las tasas de mortalidad por
cancer de pulmoén es decreciente, con independencia de la edad
y del sexo. Para el mismo periodo, se atribuyen al consumo de
tabaco 514.741 muertes, lo que representa el 10,9% de la
mortalidad por todas las causas en la poblacion de 35 y mas
afios. La mayor carga de mortalidad atribuida es por
enfermedades respiratorias y cardiometabolicas. La tendencia
de mortalidad atribuida al consumo de tabaco parece favorable,

ya que en el grupo de 35 a 64 afios es decreciente o estable.

Con relacién a la exposicion a gas radon residencial en el
municipio de Manizales (Colombia), se concluye que ninguna

vivienda super6 el nivel de referencia de 2*’Rn residencial
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establecido por la OMS. Dados los bajos niveles de exposicion
a radon residencial en Manizales, la mortalidad atribuida a este
factor de riesgo puede considerarse marginal frente a otros

factores.
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A pesar de las diferencias metodoldgicas entre los estudios publicados
sobre MA al consumo de tabaco en los paises de América del Sur, la
mayoria de estos paises muestran que la mayor carga de MA estd
asociada con enfermedades cardiometabolicas. En muchos casos, las
estimaciones disponibles son obsoletas, lo que significa que es
necesario realizar mas estudios para actualizar el impacto del consumo

de tabaco en la mayoria de los paises de América del Sur.

Los sistemas de vigilancia deben fortalecerse o implementarse
utilizando datos estandarizados, comparables y representativos a nivel
nacional, publicados periddicamente sobre el consumo de tabaco y su
impacto en la poblacion. Es fundamental que las administraciones
publicas, los profesionales sanitarios y la ciudadania conozcan el
impacto del tabaco en la mortalidad, ya que ello ayudaria a reforzar las
medidas necesarias para reducir sus efectos sobre la salud. Las
estimaciones de MA también ayudarian con la toma de decisiones
dirigidas a evaluar y mejorar el impacto de las politicas de control del

consumo de tabaco (30,209).

Es sabido que los paises de América del Sur han tenido otras
prioridades en salud, pero ahora ha llegado el momento de abordar el
problema del radon residencial y en los entornos laborales. Se debe
mejorar el conocimiento sobre la exposicion a este factor de riesgo,
dada su asociacion con el cancer de pulmon y la conocida interaccion

que presenta con el consumo de tabaco. Es fundamental concienciar a
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las administraciones publicas, a los profesionales sanitarios y a la
poblacion en general sobre el problema del radon residencial, para que
se puedan implantar las medidas necesarias para reducir sus efectos
sobre la salud, mediante disposiciones legales. La caracterizacion del
radon residencial y ocupacional permitird la realizaciéon de estudios

orientados a estimar la MA a este factor de riesgo.

Brasil, junto con Uruguay y Panam4, ha sido lider continental en el
control del tabaco; y ha implementado progresivamente politicas de
control del tabaco desde 1980. Estas politicas se han traducido en un
importante descenso de las prevalencias de consumo, aunque ain no
se reflejan en un descenso de la mortalidad atribuida. Para valorar este
descenso de la MA es necesario estimar, aplicando la misma
metodologia, la evolucion de la MA en Brasil —y en general en todos
los paises de América del Sur— y realizar estimaciones de manera
periddica para poder valorar y fortalecer el impacto de las estrategias y

politicas de control del consumo de tabaco.

Para sostener la tendencia descendente en la mortalidad por céncer de
pulmon en Colombia, es necesario proseguir con los esfuerzos
dirigidos a prevenir esta neoplasia. Aunque la tendencia en la MA al
consumo de tabaco en Colombia es descendente, aun asi, el consumo
de tabaco sigue siendo un factor de riesgo muy importante en
Colombia; por esto, se pone de manifiesto la necesidad de potenciar

medidas de prevencion primaria para evitar el inicio del consumo de
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tabaco y secundarias para su cesacion, y vigilar otros factores de
riesgo como la exposicion al radon residencial y ocupacional. Es
fundamental disponer de una monitorizacién de la carga de MA al
consumo de tabaco actualizada con la mejor evidencia disponible.
Destaca la urgente necesidad de la puesta en marcha de programas y
estrategias que incluyan el enfoque de género especialmente en las
mujeres de contextos desfavorables. Actuar en dicho sentido es
importante porque la Encuesta Nacional de Tabaquismo en Jovenes
del 2018, reveld una alta prevalencia de consumo de productos de
tabaco (24%) en las mujeres de 13 a 15 afios. Es necesario también
fortalecer las medidas MPOWER en Colombia e implementar las que
faltan, ademas de vigilar la prevalencia de consumo de tabaco en los

adultos a nivel poblacional.

En este estudio se estimd la MA al consumo de tabaco hasta el afio
2018 y se pretende que sea tomado como referencia para futuras
estimaciones que permitan valorar el impacto del COVID-19 en la

tendencia de la MA al consumo de tabaco.

Para reducir el riesgo de desarrollar cancer de pulmén debido a la

exposicion al radon, lo més importante es establecer si existen niveles
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de concentracion elevados en los hogares y, de ser asi, tomar medidas
para reducirlos; por lo tanto, cuanto mayor sea el numero de
mediciones realizadas, mas precisos seran los resultados (7). La
experiencia adquirida en el estudio de radon residencial en Manizales
permitira a los investigadores ampliar las éareas incluidas en este
estudio y plantear un "mapeo de etapas" en el futuro. Esto permitira
avanzar en el conocimiento de la exposicion a este factor de riesgo en
la poblacion colombiana. Seria conveniente hacer mediciones ad hoc
en aquellos puntos donde exista una mayor probabilidad de alta

exposicion para poblacion general y para trabajadores.

Es recomendable producir materiales informativos para que los
ciudadanos tengan acceso a las concentraciones estimadas de radon en
sus municipios. Para desarrollar dicha informacion en Colombia, es
necesario primero actualizar el nivel de referencia del radon interior y
determinar su concentracion en el aire de los hogares y lugares de

trabajo (5,8—-11).

El aprendizaje logrado con los métodos para estimar mortalidad
atribuida al tabaco podrd ser aplicado al estudio otros factores de
riesgo como la obesidad, el consumo de alcohol, el sedentarismo, la
exposicion a humo ambiental de tabaco. Ademas, permitira a futuro
proyectar el uso de los datos del Registro Poblacional de Céancer de

Manizales (Colombia) para una linea de investigacion de incidencia
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del cancer atribuida a diferentes factores de riesgo y con ello optimizar

el uso de los datos disponibles en dicho registro.
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9.1 Anexo 1. Conformacion de las Américas y sus subregiones

Se incluye esta seccion para que el lector de este documento que
no esté familiarizado con la agrupacion de paises en el continente
americano tenga claridad respecto de los paises a los se hace
referencia cuando se mencionan cada una de las subregiones de las

Américas y del continente en su conjunto.

Asi, América del Sur se forma por Argentina, Bolivia, Brasil,
Chile, Colombia, Ecuador, Guyana, Paraguay, Perti, Surinam,

Uruguay y Venezuela.

A América Central pertenecen Guatemala, Honduras, El Salvador,

Nicaragua, Costa Rica, y Panama.

América del Norte estd conformada por Canada, Estados Unidos,

y México.

América Latina es la denominacidon que agrupa a la totalidad de
los paises de habla latina (hispanoparlantes y lusoparlantes) del
continente, es decir, la totalidad de los paises de América Central

y del Sur y un pais de América del Norte: México.

La subregion de El Caribe estd conformada por las islas de
Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados, Cuba, Dominica, Haiti,

Jamaica, Republica Dominicana, Granada, San Cristobal y Nieves,
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San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia y Trinidad y Tobago.
De éstas, pertenecen al Caribe no hispanohablante los territorios
de Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados, Dominica, Granada,
Haiti, Jamaica, San Cristobal y Nieves, San Vicente y las

Granadinas, Santa Lucia y Trinidad y Tobago.

Finalmente, la expresion “las Américas” hace referencia a 35
paises que forman el continente: Antigua y Barbuda, Argentina,
Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia, Brasil, Canada, Chile,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica, Ecuador, El Salvador,
Estados Unidos, Granada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras,
Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pert, Republica
Dominicana, San Cristobal y Nieves, San Vicente y las
Granadinas, Santa Lucia, Surinam, Trinidad y Tobago, Uruguay y

Venezuela.
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9.2 Anexo 2: Estudios y encuestas de consumo de tabaco en

adultos en Colombia, 1971-2020
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*Definiciones:
A continuacidon, se presenta la descripcion de las categorias de
fumadores y de consumo, y se especifica el nombre de la encuesta de

donde derivo la informacion.

e El habito de fumar cigarrillos en América Latina. Una

encuesta en ocho ciudades

Fumador actual: 100 o mas cigarrillos en la vida.

e Estudio CARMELA 7 ciudades de América Latina

Fumadores actuales: son aquellas personas que han fumado 100

cigarrillos, 20 cigarros o 20 pipas en su vida diaria u ocasionalmente y
que actualmente fuman cigarrillos, cigarros o pipas.

Exfumadores: son aquellos que han fumado al menos 100 cigarrillos,
20 puros o 20 pipas en su vida pero que no han fumado en los tltimos
12 meses.

Nunca fumadores: son aquellos que nunca han fumado o que han

fumado <100 cigarrillos, 20 puros o 20 pipas en su vida.

e [Estudio Nacional de Salud 1977-1980

Fumador actual: son aquellos que han fumado cien o mas cigarrillos

en la vida y fuma actualmente

Exfumador: son aquellos que dejaron de fumar en el ultimo afio.
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e Estudio Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades

Cronicas I 'y II

Fumador actual: 100 o mas cigarrillos en la vida

e Estudio Nacional de Salud 2007:

Fumador actual: Corresponde a aquellos que alguna vez en su vida

han fumado, han fumado por lo menos 100 cigarrillos o cinco
paquetes durante toda su vida y fuman a diario o algunos dias.

Exfumador: Corresponde a aquellos que alguna vez en su vida han
fumado, han fumado por lo menos 100 cigarrillos o cinco paquetes

durante toda su vida y ya no fuman.

e Estudio Nacional de consumo de sustancias psicoactivas en

Colombia

Consumo alguna vez en la vida: La persona declara que ha usado

determinada sustancia una o mas veces en cualquier periodo de su
vida.

Consumo en el ultimo afio o consumo reciente: la persona declara

haber usado determinada sustancia una o mas veces durante los
ultimos 12 meses.

Consumo en el Gltimo mes o consumo actual: la persona declara haber

usado determinada sustancia una o mas veces durante los ultimos 30

dias.
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9.3 Anexo 3: Aprobacion del proyecto por parte del Comité de
Bioética de 1a Universidad de Caldas (Colombia)

UNIVERSIDAD DE CALDAS
FACULTAD DE CIENCIAS PARA LA SALUD
COMITE DE BIOETICA
FECHA | 20 de Marzo de 2020 |
CONSECUTIVO | cBCs-011 |
Nombre del Investigador Nelson Envique Arias Otz
Facultad Ciencias para la Salud.
Grupo de Investigacién Promocion de la salud y Prewvencian de la enfermedad
Proyecto de Investigacion Exposicion y mortalidad atribuida & raddn en Manizales,
Colombia

EVALUACION:

Se considera una investigacion con RIESGO MINIMO, de acuerdo a la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud.

CONSIDERACIONES:

Se debe tener en cuenta & manejo, anonimizacion y custoda de los datos.

Los investigadores deben tener en cuanta que si existen cambios en la formulacion del proyecto o el consentimiento informado esto
debe ser informado a este Comité

El Comi%é podra solicitar informacion pasterior sobve el desamallo del proyecto y los cambios de acuerdo & las recomendaciones
soligtadas.

ACTA No 004 de 2020

SE APRUEBA (x )

SE APRUEBA CON RECOMENDACIONES ( )
NO SEAPRUEBA( )

NATALIA GARCIA RESTREPO
Presidente

Universidad de Caldas. Facultad de Ciencias para la Salud. Comité de Bioética.
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9.4 Anexo 4. Aprobacion del plan de investigacion por la
Comision Académica del Doctorado

Resolucion do CAPD sobre o plan de investigacion

secretaria.virtual@usc.es <secretaria.virtual@usc.es>
S&b 04/01/2020 21:00
Para: Giraldo Osorio Alexandra <alexandra.giraldo.osorio@usces>

A atencién de Alexandra Giraldo Osorio.

Comunicolle que con data 18/12/2019 a Comisién Académica do Programa de Doutoramento en
[E2041V01] Programa de Doutoramento en Epidemioloxia e Salde Pulblica acordou resolver
favorablemente o plan de investigacion do alumno Alexandra Giraldo Osorio, con DNI AO142961.

O/A SECRETARIO/A DA COMISION ACADEMICA DO PROGRAMA DE DOUTORAMENTO.
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9.5 Anexo 5: Consentimiento informado. Estudio piloto de
exposicion a radon residencial en Manizales, Colombia

HOJA DE INFORMACION ALOS VOLUNTARIOS PARTICIPANTES EN EL PROYECTO
(MAYORES DE EDAD)

Titulo: Exposicién a radon residencial en Manizales, Colombia
Propasito/s:
Este estudio pratende conocer el grado de exposicion a un gas que esta prezents en el mterior de cualquier
vivienda, denominado gas radon. Este gas ze origina naturalmente desde el suelo (corteza terrestre) y =2 ha
comprobado que puede causar cancer de pulmon cuando se presenta en cantidades elevadas. La exposicion a
este gas puede pravenirse y para ello ez nacesario saber cudl es la concentracidn de ese gas en algunas viviendas
de Manizales para conocer su distribucidn a nivel del Municipio.
Objetivos:
Determinar la exposicién a gas radon en aire interior domiciliario en Manizales
¢A qué se somete la persona zi acepta participar en el estudio?
S1 usted acepta participar en el estudio, solamente debera autorizar la instalacion de un pequetio dispositivo
capaz de detectar la cantidad de zas radon presente en el aire al interior de su vivienda. El dispositivo deberd
instalarze en la habitacidn principal y dejarse en el mizmo lugar durante un periodo de 3 meses. Posteriormente,
el dispositivo serd recogido por los investigadores y enviado al laboratorio de Raddn de Galicia (Espafia) para
su lectura. El dispozitivo es totalmente mocuo.
Beneficio/s directo/z o indirecto/s:
Por =u participacion en el estudio usted podrd conocer la concentracion de gas radon al mterior de su vivienda

y recibird rec d para d ir la exposicion a esta sustancia v, de este modo, cuidar su zalud y la

de su familia.

Los resultados de esta mvestizacion serviran también para que laz autoridade: ambientales v de zalud del
municipio adelanten acciones para prevenir la expozicion a este gas en el Municipio de Manizales, tanto en la
zona urbana como en la zona rural, en cazo de zer éstas necesarias.

En caso de tratarze de un estudio sobre procedimiento diagnéstico o administrar un tratamiento, sus
pozibles beneficios y qué otras alternativas existen:

Este estudio no implica procedimientos diagndsticos ni tratamientos médicos sobre nimguna persona en
| particular.

Caricter abzolutamente voluntario de la participacion:

Ez usted quien decide voluntariamente =i dezea hacer parte de esta investizacion. Asi mismo, usted tiene derecho
a retirarse de ella en cualquier momento, contactando a lo: investizadores responsables e mformando su
decizion.

No afectacion en caso de no participar o de retirarse en cualquier momento:

S1 usted decide no participar o retirarse de la mvestigacion esto no acarreard ninguna medida ni perjuicio en su

contra.

No idad de dar ning infor ion/justificacion para retirarse:

En cazo de decidir retirarse, simplemente debe manifastar su decision ante los investigadores sin dar ninguna
explicacion o sin informar las r de zu decizion

Confidencialidad en el manejo de toda la informacion recolectada:

Toda la informacion personal v de su vivienda serd manejada de manera confidencial y zolo serd conocida por
los investizadores. Ninguna persona ajena al proyecto podra conocer su informacion personal.

Anonimidad en el manejo de toda la informacion recolectada:

Los datos de las mediciones serdn codificados y se 2jarin de manera imizada, es decir, no contendran
informacidn que permita la identificacion de personas o la ubicacidn de viviendas en particular.

Perzona's y datos de contacto a la’s que ze puede contactar en cazo de alguna duda o dificultad:

En cazo de requerir informacion sobre la investizacion pueds contactar al Dr. Nelson Enrique Arias Ortiz, en
el Instituto de Investizacionss en Salud de la Universidad de Caldas, ubicado en la Carrera 25 N° 48-37 Sede
Verzalles Universidad de Caldas. Teléfono 8783060 extension 31235, comeo electrénico:
nelson.arias/@ucaldas.edu.co
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FORMATO PARA LA FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Institucion/ez a2 nombre de o en la/s cuales se prezenta o realiza el proyecto:

Universidad de Caldas — Instituto de Investizaciones en Salud

Universidad Santiazo de Compostela (Espafiz) - Grupo de Epidemiologia y Salud Publica y Departamento de
Medicina Praventiva v Salud Pablica

Nombre del proyecto:
Exposzicion y mortalidad atribuida a raddn residencial en Manizales, Colombia

Nombre del inveztigador rezponzable:

Nelson Exnrique Arias Ortiz, médico, doctor en Salud Pdblica, profesor dal Departamento de Salud Publica de la
Universidad de Caldas

Alexandra Giraldo Ozorio, enfermera, estudiante del Doctorado en Salud Publica de la Universidad de Santiago de
Compostela v profesora del Depart: to de Salud Publica de la Universidad de Caldas (en comisidn de estudios)

Por favor, marque con una X el espacio correspondiente con relacion a cada una de las siguientez
afirmaciones:

Confirmo que he leido y entiendo la Hoja de Informacidn del proyecto, que he tenido la oportunidad de realizar
todas las preguntas y formular todas las dudas sobre el mizmo que he conziderado necesarias, las cuales me han

sido respondidas de manera satisfactornia:
No__ Si_

Confirmo que mi participacion o la de mi reprezentado e voluntaria, que no se ha ejercido ninguna presion para
participar en el programa y que me puedo retirar o a mi representado del mismo en cualquier momento, zin que
ello tenga ninguna mplicacién negativa para mi. En cazo de retirarme, también estoy en libertad de dar o no dar
explicaciones zobra los motivos para ello:

No__ Si_

Entiendo que la informacidn que se recolecte sobre mi o mi representado sera de cardcter confidencial, se manejara
de manera andnima v =6lo podra ser consultada por personas responsables debidamente autorizadas para ello:

No Si

Acepto que los resultados obtenidos sean utilizadas para publicaciones de cardcter cientifico y para su difusion
zeneral, en beneficio de la ciencia v de de la sociedad. conservando la anonimidad:
No Si

Acepto participar, por voluntad propia, en el programa arriba mencionado:

No Si

Nombre completo de: Fecha (Dia/Mes/Asio) Firma

Participante

Testigo:

Responzable:

Quien diligencia:

Obzervaciones:
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9.6 Anexo 6: Cuestionario. Estudio piloto de exposicion a
radon residencial en Manizales, Colombia

LY sdigo [TTTTT T T T30
USC S S S5 HIHCED

1 A rellenar por el laboratorio

LABORATORIO

ok GALICIA

Exposicion a radon residencial en Manizales, Colombia

Persona de contacto
Nombre | | Primer apellido |
Segundo apellido |
Direccion | | Apartamento I
o | T |Muricipio| IArea Urbana___ Rural___
Nombre de Comuna o Corregimiento Norrbredebmioovenedal
Teléfono fijo | Celular
Correo electrénico
Datos del detector

Cddgoddddecta’(irhod:dreloédgoqmapurecemelbdedeplésﬁm):| | | | ] | |

Fecha de colocacion [ de[] de 1]
Fecha de retirada [ el ] de [ ]

Datos y caracteristicas de la vivienda de colocacion
Municipio en el que fue .
o e fe | [o| T o |
Tipo de vivienda | Casa Apartamento Cuarto(s) en inquilinato Cuarto(s) en otro tipo de eshuctura
Vivienda indigena | Obia vivienda (carpa, vagdn, embarcadion, cueva, refugio natualE
)

Antigliedad de la vivienda aﬁosl Nﬁmendepe:sonasquehabitanmlavivimdal

Tipo de habitacién o lugar en| D™ || saa[ | Comedor| |
el que estuvo colocado €l
detector

Otro (especificar cudl®):

Altura de piso en la que estuvo colocado el detector " .
(1 por debajo il rive e b caly 0 vl e o cale) N de pisos de la vivienda

#Aire acondici 2| s Mo : éEstuvo cuwct;do&_’mlanhe la

SiC] MNo_] Aveess [

Material del piso: Tiema_ Cemento | Madera|_| Otros:

Descripcién del tipo de Material de las paredes: Piedra|_| Ladrillo | Bahareque| = Otros:
construcddn

Tiempo de permanencia fuera de la
Ne afios de permanendia en la casa afios residencia habitual cada afio

(vacadones, fines de semana, tabajo,...)

Tiene codnadelefia | Si[_ No [ ( Utilp?don ) | |Durante fi

£Observaciones?
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S :b: % Codigo
oS TTTTTTT |
= n Cuestionario | | | | || NJIZ -
LABORATORID ) 1 A rellenar por el laboratorio

ok GALICia
Exposicion a radon residencial en Manizales, Colombia

Datos de la persona y habitos
SewiHombre | | Muer| | Edad_ Profesién
Ocupacion que ha desanollado durante un mayor nimero de afics: N° afios:
éPadece alguna enfermedad respiratoria? Si D No :
éQudl?
éAntecedentes familiares con cancer de pulmon? S : No :
¢Fuma actualmente?: S :‘ No:
En caso afirmativo, écon qué frecuencia? -
Diario : Varias veces por semana :| Esporddico |
N° de ciganillos diarios:
éFue fumador? Si : No:|
Tiempo sin fumar: Edad de inicio:___afos Edad de finalizacidon:
Humo de tabaco ambiental

Piense en la semana pasada (desde el lunes hasta el domingo) écudntos dias estuvo expuesto al
humo de tabaco en su casa?

__dias Nunca :I

Piense en la semana pasada (desde €l lunes hasta el domingo) écudntos dias estuvo
expuesto al humo de tabaco en su trabajo?

__dias Nunca [ No trabajo fuera de mi casa :‘

Piense en la semana pasada (desde el lunes hasta &l domingo) écudntos dias estuvo
expuesto al humo de tabaco en lugares de ocio (bares, restaurantes, cafetenas)?

__dias Nunca I: No fui a lugares de odio

Encuestador responsable:

Marcar los espacios en blanco, con una cruz, con un dato o con texto libre (*)

Le informoamos que todos los datos que nos puedo fadlitar asi como el Itado obtenido en su vivienda serén Imente secretos y sélo
se usardn agregados con otros sin posibilidad de identificacion, tal como las normas legales establecen.
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9.7 Anexo 7: Policy Brief. Radon residencial en Manizales,
Colombia: resultados de un estudio piloto

Se disefid un Policy Brief con los resultados del estudio realizado en
Manizales sobre la exposicion a radon residencial y se sefialaron las
claves para la accioén. Posteriormte, el 8 de diciembre de 2020, se
envio al Secretario de Salud del municipio de Manizales, Colombia.
Se disefio para ser un producto en formato pdf y este incluyo
infografias y otros recursos visuales, por esa razon nuestro interés fue
que se difundiera por diferentes medios virtuales. En el ayuntamiento
del municipio, lo subieron en su pagina web, ya que es un tema
novedoso y de mucha relevancia para el municipio. El enlace para
acceder es el siguiente: http://manizalessalud.net/informacion-de-

interes/documentos-de-interes/

También, se envid al Instituto Nacional de Cancerologia ESE y
actualmente se encuentra publicado en la pagina web del Sistema de
Informacion de Céncer en Colombia “Infocancer”:

https://www.infocancer.co
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9.8 Anexo 8. Comunicaciones presentadas en congresos

nacionales e internacionales

Comunicaciones asociadas a la tesis:

1.

Giraldo-Osorio A, Rodriguez Rojas A, Rey J, Mourino N,
Santiago-Pérez MI, Ruano-Ravina A, Varela Lema L, Montes A,
Pérez-Rios M. Mortalidad atribuida al consumo de tabaco en
América del Sur: revision sistematica. I Congreso Virtual de la
Sociedad Espanola de Epidemiologia (SEE) y da Associacio
Portuguesa de Epidemiologia (APE). Congreso virtual. 21/10/2020-
30/10/2020. Video.

Giraldo-Osorio A, Pérez-Rios M, Rey J, Mourino N, Santiago-
Pérez S, Montes A, Alburquerque P, Da Silveira R, Ruano-Ravina
A. Mortalidad atribuida al consumo de tabaco en Brasil, 2016. I
Congreso Virtual de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia (SEE)
y da Associacdo Portuguesa de Epidemiologia (APE). Congreso
virtual. 21/10/2020- 30/10/2020. Video.

. Giraldo-Osorio A, Ruano-Ravina A, Varela-Lema L, Barros-Dios

IM, Pérez-Rios M. Raddn residencial en américa central y del sur:
una revision sistematica. I Congreso Virtual de la Sociedad
Espaiiola de Epidemiologia (SEE) y da Associacdo Portuguesa de
Epidemiologia (APE). Congreso virtual. 21/10/2020- 30/10/2020.
Oral.

Giraldo-Osorio A, Ruano-Ravina A, Pérez-Rios M, Varela-Lema
L, Barros-Dios JM, Arias-Ortiz NE. Radon residencial en
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9.12.4 Articulo 4: Mortalidad por cancer de pulmoén en
Colombia, 1985-2018
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Mortalidad por cancer de pulmén en Colombia, 1985-2018*

Lung Cancer Mortality in Colombia, 1985-2018*

* Los resultados de este trabajo fueron presentados en el XI Congreso de Prevencion y
Control del Tabaquismo de Espaiia - Virtual, del 29 de septiembre al 7 de octubre de 2021.
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Resumen

Objetivo: analizar la evolucién de la mortalidad por cancer de pulmén en Colombia en el
periodo 1985-2018 en poblacion de 35 afios y mas e identificar cambios en la tendencia.
Material y métodos: analisis de series temporales de mortalidad. Se calcularon las tasas
especificas y estandarizadas por sexo y grupos de edad. Mediante la regresion joinpoint se
estimo el porcentaje de cambio anual de las tasas y se identificaron puntos de cambio.
Resultados: en 1985-2018 se registraron 105.553 muertes por cancer de pulmén en
poblaciéon de 35 afios y mas. Las tasas estandarizadas muestran una tendencia decreciente,
excepto en mayores de 64 afios en el periodo 1985-2005.

Conclusiones: la tendencia de las tasas de mortalidad por cancer de pulmoén es
decreciente en Colombia. Es necesario potenciar medidas de prevencion primaria y
secundaria sobre el consumo de tabaco y vigilar otros factores de riesgo como el radén
residencial o la ocupacion.

Palabras clave:

Céancer de pulmén; tabaco; mortalidad; andlisis de regresion; registros de mortalidad;

Colombia.

Abstract

Objective: to analyze the evolution of lung cancer mortality in Colombia in the period
from 1985-2018 in the population aged 35 years and over and to identify changes in
trends.

Material and methods: analysis of mortality time series. Specitic and standardized rates
were calculated by sex and age groups. Through joinpoint regression, the percentage of
annual change in rates was estimated and change points were identified.

Results: from 1985-2018, 105,553 deaths from lung cancer were registered in the
population aged 35 years and over. The standardized rates show a decreasing trend,
except in those over 64 years of age in the period 1985-2005.

Conclusions: the trend of lung cancer mortality rates is decreasing in Colombia. It is
necessary to promote primary and secondary prevention measures on tobacco
consumption and monitor other risk factors such as residential radon or occupation.

Key words:

Lung cancer; tobacco; mortality; regression analysis; mortality registries; Colombia.
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Introduccion

Segun datos de GLOBOCAN del afio 2020, el cancer de pulmon es el segundo mas
frecuente en el mundo (11,4%), después del cancer de mama femenino (11,7% del total de
casos). En cuanto a mortalidad, el cancer de pulmoén es la principal causa de muerte por
cancer (18% del total). En las mujeres, este se ubica en el tercer lugar en incidencia (8,4%),
después del cancer de mama (24,5%) y del colorrectal (94%); y en segundo lugar en
mortalidad por cancer (13,7%), después del cancer de mama (15,5%). En los hombres, el

cancer de pulmoén es el primero en incidencia (14,3%) y mortalidad (21,5%) (1).

En Suramérica la tasa de incidencia de cancer de pulmoén estandarizada por edad en 2020
fue de 17,8 casos por 100.000 habitantes para hombres y de 10,3 para mujeres. En
Colombia en 2020, fue el quinto cancer con mas incidencia (6,1%) y lo anteceden desde el
primero hasta el cuarto lugar, mama (13,7%), prostata (12,8%), colorrectal (9,5%) y
estomago (7,3%). En mortalidad, el cancer de pulmoén ocupa la segunda causa por cancer
(11,1%). Se estima que anualmente se presentan en Colombia cerca de 9,2 muertes por
100.000 habitantes, similar a lo encontrado con otros paises de la region, como, Brasil,

Chile, Paraguay y Venezuela (1).

El cancer de pulmén es un marcador de la evolucién de la epidemia tabaquica, debido a
que el consumo de tabaco es su factor de riesgo mas importante (2). En este sentido, el
control del tabaquismo es una de las acciones de politica publica en salud mas costo
efectivas para reducir sustancialmente el riesgo de padecer esta enfermedad (3). El radén

es el primer factor de riesgo para cancer de pulmén en nunca fumadores y el segundo en

fumadores (4).

En el Plan Decenal para el Control del Cancer 2012-2021 de Colombia, se establecieron las
estrategias para reducir la incidencia y mortalidad por cancer (5); sin embargo, para
priorizar los programas de prevencién y control de enfermedades y alcanzar las metas
establecidas, los formuladores de politicas necesitan informacion solida y actualizada (6).
En este contexto, la mortalidad es un indicador de efectividad de los esfuerzos realizados
en el control del cancer, y el estudio de su evolucion temporal es muy relevante para

valorar el impacto de las politicas publicas (7). El objetivo de este estudio es analizar la
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evolucion de la mortalidad por cancer de pulmén en Colombia en el periodo 1985-2018 en

poblacién de 35 afios y mas e identificar cambios en su tendencia.
Material y métodos

Analisis de series temporales en el periodo 1985-2018. Las defunciones por cancer de
pulmon en la poblacién colombiana de 35 afios y mas segtn sexo se obtuvieron para cada
afio del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) de Colombia. Para
identificar las defunciones se utilizaron los cédigos 162 y C33-34 de la 9° y 10° ediciones
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), para los periodos 1985-1997 y
1998-2018 respectivamente. Los codigos se armonizaron segin las pautas recomendadas
por Anderson y colaboradores (Ratio de comparabilidad: 0,98) (8). Se excluyeron 624
casos (0,6% del total de muertes por cancer de pulmoén), 1 por sexo indeterminado y 623
por edad desconocida. Las poblaciones son las retroproyecciones de poblacion

construidas por el DANE mediante modelos de conciliacion intercensal (9).

Se calcularon tasas de mortalidad especificas por edad (35 a 64 afios y 65 afios y mas) y
estandarizadas por edad en ambos sexos. Las tasas se estandarizaron aplicando el método
directo y se utilizé6 como estandar la poblacion mundial de la Organizacion Mundial
(OMS) de la Salud 2000 a 2025 (10). Para valorar la tendencia de las tasas estandarizadas
anuales se ajustaron modelos de regresion joinpoint (11), fijando un maximo de 3 puntos
de cambio y un nivel de significacion del 5%. En cada periodo identificado en la regresion
se estimo el porcentaje de cambio anual (PCA) con sus intervalos de confianza del 95% (IC
95%) y el valor de p. Para la seleccion del modelo con el mejor ajuste se utilizé la prueba
de permutaciones indicada por defecto en el programa. El analisis se realizé con Stata 16 y

con Joinpoint Regression Program, versiéon 4.9.0.0 (11).

Resultados

En el periodo 1985-2018 se registraron 105.553 muertes por cancer de pulmén en
Colombia en poblacién de 35 afios y mas; la mayoria en hombres (60,8%) y en el grupo de

65 afios y mas (65,4%) (Figura 1). En los 34 afios estudiados, se registraron 36.510 (34,6%)

muertes en la poblacién de 35 a 64 afios.
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Las tasas especificas de mortalidad por cancer de pulmén aumentan con la edad,
especialmente en hombres. En el grupo de 35 a 64 afios las tasas son mas altas en los
hombres que en las mujeres en todos los afios de la serie. Por otro lado, en el grupo de 65
afios y mas, las diferencias entre sexos son mas evidentes. Las tasas también son mas altas
en hombres y la diferencia méaxima entre sexos se observa en 1994, cuando en los hombres
se producen 107,10 muertes por cancer de pulmon por 100.000 habitantes y en las mujeres

46,90 (Figura 1).

En el grupo de edad de 35 a 64 aiios las tasas estandarizadas de mortalidad muestran una
evolucion diferente en hombres y en mujeres. En los hombres de 35-64 afios, se identifican
2 periodos con tendencia decreciente: el primero desde 1985 hasta 2005 con un PCA de -
0,5% (IC 95% -0,8 a -0,2), y el segundo 2005-2018 con un PCA que quintuplica al del
periodo anterior. En las mujeres del mismo grupo de edad, también se diferencian 2
periodos, pero con tendencias opuestas. En el primer periodo (1985-1991) se observa una
tendencia creciente, mientras que a partir de 1991 la tendencia pasa a ser decreciente con
un PCA de -1,3 (IC95% -1,6 a -1,1). En el grupo de 65 y mas aiios, las tasas muestran un
patréon similar en su evolucién en ambos sexos, aunque con algunas diferencias en los
PCA. Asi, tanto en hombres como en mujeres se observa un primer periodo con una
tendencia creciente de las tasas estandarizadas hasta los afos 2005 y 2004,
respectivamente. Las mujeres muestran un PCA en este primer periodo que es casi el
doble que el que se observa en los hombres. Posteriormente, se observa un segundo
periodo con una tendencia decreciente y con PCA similares en ambos sexos (Cuadro I y

Figura 2).

Discusion

En Colombia las tasas de mortalidad por cancer de pulmén muestran, desde 2005, una
tendencia decreciente tanto en hombres como en mujeres, con independencia del grupo
de edad. El descenso en las tasas de mortalidad en los hombres de 35 a 64 afios se observo
en 1985 y en las mujeres del mismo grupo de edad en 1991. Es en el grupo de mayores de
64 afios en donde el descenso en las tasas de mortalidad no se empezo a observar hasta
inicios de este siglo. Que sepamos, éste es el primer estudio que analiza a nivel nacional la
tendencia de la mortalidad por cancer de pulmén en Colombia en mas de 30 afios y que

utiliza la regresion joinpoint para realizar dicho analisis.
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Un estudio previo que valoré la evolucion de las tasas de mortalidad por cancer de
pulmoén en Colombia (1960-1987), evidencié un aumento de las tasas en hombres de todos
los grupos de edad y en mujeres de 45 a 64 afios. Como en este estudio, observaron que
las tasas de mortalidad de los hombres eran superiores a las de las mujeres, especialmente
entre los grupos de mas edad. Esto se debe a que la prevalencia de consumo de tabaco en
hombres siempre fue mas alta que en las mujeres (12). En nuestro estudio se siguen
observando tasas de mortalidad por cancer de pulmén mas altas entre los hombres, si
bien en el grupo de edad de 35 a 64 aiios la diferencia por sexo ha disminuido con el
tiempo. Otros dos estudios han analizado la evolucion de mortalidad por cancer de
pulmoén en Colombia incluyendo un periodo mas similar al de nuestro estudio, uno en
1980-2009 y otro para 1998-2018, ya mostraron una tendencia decreciente en hombres y en
mujeres; si bien, el primero de ellos s6lo observé el descenso cuando restringi6 el analisis
a poblacién de 40 afios y mas (13,14). Las diferencias en los resultados se pueden explicar
por varias razones. Una de ellas es que en nuestro estudio para el calculo de las tasas se
utilizaron poblaciones corregidas mediante retroproyecciéon publicadas por el DANE en
noviembre del 2020; y, se excluyeron las muertes con edad desconocida y sexo
indeterminado. Ademas, se fijé un limite inferior de 35 afios en la edad de la mortalidad
ya que edades previas son dificiles de relacionar con la exposicién a factores de riesgo o
conductas modificables, y entra en conflicto respecto al criterio de causalidad de

precedencia temporal (15).

Excepto en los hombres de 35 a 64 afios, en los que la tendencia es decreciente en todo el
periodo, la evolucién de las tasas estandarizadas es similar en hombres y mujeres,
independiente del grupo de edad. Asi se observa una tendencia creciente acompanada de
un descenso posterior en las tasas de mortalidad. En las mujeres de 35 a 64 aiios las tasas
empezaron a disminuir a comienzos de los 90s, y en el grupo de edad de 65 y mas afios el
cambio de tendencia se observa a mediados de la década del 2000, es decir, mas de una
década después. En los hombres, la mitad de la primera década del siglo XXI marca el
punto de inflexion para los dos grupos de edad. Estos datos van en linea con los de un
estudio realizado en el pais en el periodo 1998-2007, en el que se encontré que entre los
hombres de 25 a 64 afios con mayor nivel de estudios, la mortalidad prematura por cancer

de pulmoén descendia anualmente un 3,4% (16).
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Destaca el aumento que se observa en la tasa de mortalidad por cancer de pulmén en las
mujeres mayores de 64 afios hasta inicios del siglo XXI y en las menores de 65 hasta 1991.
Esto podria deberse a la exposiciéon al humo de combustibles sélidos (17). En Colombia,
en el afo 2012, 2,1 millones de personas en situacion de pobreza extrema fueron
clasificadas como expuestas a la contaminacion por uso de combustibles solidos para
cocinar. Los grupos de mayor afectacion son las mujeres mayores de 30 afios de etnia
indigena que residen en la zona rural (18). Adicionalmente, otro estudio publicado en el
2008 planteé que en Colombia el 39% de la poblacién mayor de 40 afios residente en las
cinco principales ciudades habia cocinado con lefia durante mas de 10 afios antes de llegar
a la ciudad (19). El uso ha disminuido (20), y esto puede haber propiciado el descenso en
las tasas de mortalidad por cancer de pulmoén en las mujeres. Esto se ha objetivado

también en otros paises de Latinoameérica, como México (21).

La disminucién en la prevalencia de consumo de tabaco en Colombia puede explicar la
disminucién de las tasas de mortalidad que se observan en los tltimos afios analizados en
este estudio, especialmente entre los hombres. En Colombia disponemos de prevalencias
de consumo de tabaco desde 1971; aunque, la definicién de fumador y los marcos
muestrales no son comparables en todas las encuestas. Durante la década de los 80s el
consumo de tabaco en adultos se incremento en un 14% con respecto a afios anteriores
(22), a partir de entonces se observa un descenso en la prevalencia de consumo actual, que
en global descendi6 casi 9 puntos porcentuales al pasar de 21,4%, 18,9% a 12,8% para los
afos 1993, 1998 y 2007, respectivamente, en poblacion de 18 a 69 afios (13) y descendio 7
puntos porcentuales al pasar de 17,06%, 12,95% a 9,8% para los afios 2008, 2013 y 2019
respectivamente, en poblacion de 18 a 65 afos (23-25). En todos los estudios la
prevalencia de consumo de tabaco fue mas alta entre los hombres, lo que explica en gran
medida las diferencias en la magnitud de la mortalidad segiin sexo. El descenso en la
prevalencia de consumo de tabaco se ha asociado con la implementacién de las leyes
sobre el tabaco como la Ley 1335 de 2009 (26), o la ejecucion del Proyecto del Convenio
Marco para el Control de Tabaco 2030 desde el afio 2017 (27).

El estudio detallado de la mortalidad por causas especificas es una linea de investigacion
prioritaria en Colombia debido a varios aspectos. Uno de ellos es el aumento que se
espera en la incidencia del cancer debido al envejecimiento poblacional que ocasionara a

su vez un impacto sobre la mortalidad (14). Destaca que la evolucion de las tasas de
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mortalidad por cancer de pulméon en Colombia difiere a lo observado en Europa y
Norteamérica, donde el cancer de pulmén en mujeres esta aumentando. Esta diferencia
puede deberse a que Norteameérica, y en especial Europa, tienen una mayor proporciéon de
poblacién de adultos mayores y que la evolucion de la epidemia tabaquica ha sido
diferente; asi, se ubican en fases mas avanzadas (hombres en la fase IV y mujeres en la
fase III tardia) (28). Es por ello que Colombia debe hacer un esfuerzo orientado a la
prevencion primaria para evitar el inicio del consumo de tabaco y secundaria para su
cesacion con el fin de mantener la tendencia decreciente en las tasas de mortalidad por
cancer de pulmoén. Destaca la urgente necesidad de la puesta en marcha de programas y
estrategias que incluyan el enfoque de género especialmente en las mujeres de contextos
desfavorables (29). Actuar en dicho sentido es importante porque la Encuesta Nacional de
Tabaquismo en Jovenes del 2018, revel6 una alta prevalencia de consumo de productos de
tabaco (24%) en las mujeres de 13 a 15 afos (30). Es necesario también fortalecer las
medidas MPOWER en Colombia e implementar las que faltan (31), ademas de vigilar la

prevalencia de consumo de tabaco en los adultos a nivel poblacional.

Las principales limitaciones de este estudio estan relacionadas con el registro de
mortalidad. Se debe tener en cuenta al interpretar los datos de este estudio el deterioro en
el sistema de clasificacion de las defunciones entre 1990 y 1997 (32). En 1998 hubo cambios
en la cobertura del registro de mortalidad debidos a los ajustes implantados en ese afio
por el DANE (32). Ademas los afios proximos al cambio de CIE-9 a CIE-10 podrian estar
afectados por la inexperiencia de los sistemas de registro y clasificaciéon con los nuevos
criterios que pudo haber derivado en un subregistro temporal a expensas de la mala
clasificacion (32). También para el ano 2000 la codificacion de la causa basica de
mortalidad por tumores como de “otros sitios y los no especificados” fue muy frecuente
en Colombia (33), lo que podria derivar en un subregistro de la mortalidad por cancer de

pulmoén.

La principal fortaleza de este estudio radica en el largo periodo estudiado, 34 afos. El uso
como referencia de la poblacion de la OMS significa que lo datos analizados pueden
hacerse comparables con otros paises. Ademas establece una linea base del analisis de las
tasas de mortalidad por cancer de pulmén previa a la pandemia por SARS-CoV-
2/COVID-19, lo que permitira estimar el impacto en la mortalidad por esta causa (34). El

uso de modelos de regresion joinpoint consigue un mejor ajuste comparados con modelos
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lineales (7) y ademas es en la actualidad el método estandar de analisis de cambios de

tendencia.

Como conclusion, en el periodo 1985-2018 se registraron 105.553 muertes por cancer de
pulmoén en Colombia en poblacién de 35 afios y mas. Desde 2005, la tendencia de las tasas
de mortalidad es decreciente, con independencia de la edad y del sexo. Para sostener esta
tendencia, es necesario proseguir con los esfuerzos dirigidos a prevenir esta neoplasia. Se
pone de manifiesto la necesidad de potenciar medidas de prevencion primaria para evitar
el inicio del consumo de tabaco y secundaria para su cesacién y vigilar otros factores de

riesgo como la exposicién al radén residencial y la ocupacion.
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Figura 1. Tasas especificas de mortalidad por cancer de pulmon segin sexo y grupo de edad.

Colombia, 1985-2018
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9.12.5 Articulo 5. Mortalidad atribuida al consumo de
tabaco en Colombia, 1985 — 2018: estimacion anual y
analisis de tendencia
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Mortalidad atribuida al consumo de tabaco en Colombia, 1985-2018: estimacién

anual y anilisis de tendencia

Smoking-attributable mortality in Colombia, 1985-2018: annual estimate and
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Resumen

Objetivo: estimar la mortalidad anual atribuida al consumo de tabaco en
Colombia en poblacién de 35 y més afios para el periodo 1985-2018.

Material y métodos: se estimé la mortalidad atribuida (MA) al consumo de tabaco
aplicando un método independiente de prevalencias propuesto por Peto-L6épez. Se
analizaron las tendencias de las tasas de MA por sexo, grupos de edad y causas de
muerte relacionadas con el consumo de tabaco mediante regresion joinpoint.
Resultados: el tabaco causé 514.741 muertes en Colombia en poblacién mayor de
34 afios en el periodo 1985-2018. La tendencia de las tasas de MA al consumo de
tabaco es decreciente en el grupo de 35-64 afios; en el de 65 y mas afios es
creciente, excepto en el periodo 2006-2011 en hombres.

Conclusiones: se atribuye un 11% de toda la mortalidad observada durante el
periodo. Debe actualizarse la MA de forma periédica adaptdndola a la mejor
evidencia disponible.

Palabras clave: mortalidad, tabaco, céncer, enfermedades cardiovasculares,

enfermedad pulmonar obstructiva crénica, tendencias.

Abstract

Objective: to estimate the annual attributable mortality to tobacco consumption in
Colombia in the population aged 35 and over for the period 1985-2018.

Material and methods: the attributable mortality (AM) to tobacco consumption
was estimated using a prevalence-independent method proposed by Peto-Lopez.
Trends in AM rates according to sex, age group and causes of death related to
tobacco consumption were analyzed using joinpoint regression.

Results: tobacco caused 514,741 deaths in Colombia in the population over 34
years of aged in the period 1985-2018. The trend rates of AM to tobacco
consumption is decreasing in the group of 35-64 years. In the group of 65 and
over, a growing trend is observed, except in the period 2006-2011 in men.
Conclusions: 11% of all mortality observed during the period is attributed. The
MA should be updated periodically, adapting it to the best available evidence.
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Key words: mortality, tobacco, neoplasms, cardiovascular diseases, pulmonary

disease, chronic obstructive, trends.
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Introduccién

El consumo de tabaco provoca dafios en casi todos los érganos del cuerpo (1) y
esta considerado como el factor de riesgo prevenible que mas muertes causa en el
mundo (2). Aproximadamente 8 millones de personas fallecen en el mundo cada
afio por enfermedades asociadas al consumo de tabaco; de estas defunciones, 7
millones se deben al consumo activo (3). El consumo de tabaco se asocia
causalmente con patologias que producen una importante carga de mortalidad a
nivel poblacional, como tumores malignos, enfermedades cardiovasculares o

respiratorias (4).

En Colombia cuatro estudios estimaron la mortalidad atribuida (MA) al consumo
de tabaco, tres a nivel nacional para los afios 1985, 2004 y 2009 (5-7) y uno para la
Regioén Caribe para el periodo 2009-2013 (8). Adicionalmente, dos estudios que
aplicaron modelos de simulacién, estimaron MA para los afios 2013 y 2015 (9,10).

Los gestores sanitarios necesitan informacién sélida y actualizada para priorizar
programas de prevencién y control de enfermedades. Se hace necesario actualizar
las estimaciones de MA al consumo de tabaco teniendo en cuenta las dltimas
relaciones causales evidenciadas: cédncer de colon y recto, cdncer de células
hepaticas, diabetes mellitus y tuberculosis (1). Ademés de estimaciones puntuales,
es importante disponer de la evolucién de la MA aplicando una metodologia
comun ya que permite, entre otros aspectos, evaluar el impacto de las politicas de
salud publica implementadas para reducir la prevalencia de consumo (11). El
objetivo de este estudio es estimar la mortalidad anual atribuida al consumo de
tabaco en Colombia en poblacién de 35 y maés afios para el periodo 1985-2018
identificando la presencia de cambios en la evolucién de la misma, utilizando para

ello la mejor evidencia disponible.
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Material y métodos

La MA al consumo de tabaco se estimé con un método independiente de

prevalencia de consumo de tabaco propuesto por Peto-Lopez (12-14).

Fuentes de datos: la mortalidad observada (MO) por sexo, grupo de edad y causa
de muerte relacionada causalmente con el consumo de tabaco en la poblacién de
35 y maés afios para cada afio del periodo 1985-2018, se obtuvo del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) de Colombia. Las defunciones
estuvieron codificadas hasta 1996 segtn la 9* edicién de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE) y desde el afio 1997, segtin la CIE-10; los
c6digos fueron armonizados (15). Se excluyeron del analisis las muertes con edad
desconocida (n=21.638, suponen el 0,79% del total de defunciones por las causas
analizadas) y con sexo indeterminado (n=1). En el cuadro I se presentan las causas
de muerte analizadas (1).

Las poblaciones, se obtuvieron del DANE y corresponden a las retroproyecciones
de poblacién corregidas mediante modelos de conciliacién intercensal publicadas

en noviembre de 2020 (16).

Las tasas de mortalidad por cédncer de pulmén en la poblacién de referencia para
fumadores y nunca fumadores procedieron del Cancer Prevention Study II (CPS-II)
y se asumieron como constantes a lo largo del periodo (17); y los riesgos relativos

(RR), del seguimiento de 5 cohortes estadounidenses (18).

Anilisis: se estim6 la MA anual segtin sexo, grupo de edad: 35-64 y 65 y més y
causas de muerte asociadas al consumo de tabaco en tres categorias, para cada afio
del periodo 1985-2018. Se calcularon las tasas brutas de MA por sexo y las
estandarizadas mediante el método directo con la poblacién estindar de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) 2000-2025 (19).
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Para valorar la evolucién de la MA, se aplic6é un modelo de regresion joinpoint
(20), en el que se analiz6 la tendencia de las tasas estandarizadas de MA en
funcién del sexo y grupo de edad y grupos de causas de muerte, fijando un
méximo de 3 puntos de corte (joinpoints) y un nivel de significacién del 5%. Para la
seleccién del modelo con el mejor ajuste se utiliz6 la prueba de permutaciones. Se
identific6 el afio de cambio de la tendencia, el porcentaje de cambio anual (PCA),
sus intervalos de confianza del 95% (IC95%) y el valor de p. Los célculos se
realizaron con Stata 16 y con Joinpoint Regression Program, versién 4.9.0.0 (20).
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Resultados

En el periodo 1985-2018 el tabaco caus6é en Colombia 514.741 muertes entre la
poblacién de 35 y mas afios, lo que supone el 18,8% de las muertes ocurridas
durante ese periodo por las causas analizadas (el 18,7% en los hombres y el 18,9%
en las mujeres). Con respecto a la mortalidad por todas las causas, la MA al
consumo de tabaco representa el 10,9% en todo el periodo, y oscila entre el 6,3% en
1985y el 11,4% en 2018.

Las estimaciones de MA en funcién del sexo, grupos de edad y grupos de causas
de muerte se presentan en el Cuadro II, considerando 9 periodos (8 cuatrienios y 1
bienio). Del total de la MA al consumo de tabaco, el 51,1% se produjo en hombres.
El 18,3% de las muertes sucedieron antes de los 65 afios, el 60,5% en hombres. En
global, al grupo de enfermedades respiratorias se le atribuye una mayor carga de
mortalidad, 42,4% (88,9% por EPOC); seguido de las enfermedades
cardiometabélicas en un 38,9% (57,8% por cardiopatia isquémica) y los tumores
malignos en un 18,7% (59,3% por cancer de pulmén). En los hombres, se conserva
el mismo orden con 43,8%, 34,7% 21,6%, respectivamente; en las mujeres, cambia
el orden encabezado por el grupo de las cardiometabdlicas (43,3%), seguidas de
las respiratorias (41,0%) y los tumores (15,8%).

Las tres enfermedades con mayor carga de MA al consumo de tabaco son la EPOC
(37,7%), 1a cardiopatia isquémica (22,5%) y el cancer de pulmén (11,1%). Por sexo,
estas enfermedades representaron el 39,0%, 20,2% y el 14,3% de la MA en
hombres, y el 34,8%, 24,9% y 7,8% en mujeres, respectivamente. En la figura 1 se
observa que las enfermedades respiratorias superaron en carga de MA a las
enfermedades cardiometabdlicas, tanto en hombres (desde 1995) como en mujeres
(desde 2009), y se sitGan como el grupo de causas con mayor atribucién de

mortalidad al consumo de tabaco.
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Las tendencias en las tasas estandarizadas anuales de MA por todas las causas
varian principalmente en funcién del grupo de edad. En el grupo de 35 a 64 afios,
con independencia del sexo, se observa una tendencia decreciente; en los hombres
el descenso es mas marcado entre el afio 2004 y el 2018 (PCA de -3,6% [IC95% 4,3
a -2,8]) y en las mujeres desde 1996 hasta el 2011 (PCA de -6,8% [IC95% -8,2 a -
54]). En las mujeres se observa una estabilizacion entre el 2011 y el 2018. En el
grupo de 65 y maés afios la tendencia en hombres es creciente hasta 2005 y en el
periodo 2006-2011 es decreciente (PCA de -4,5% [IC95% -8,6 a -0,2]). En el grupo
de 65 y més afios en mujeres es creciente hasta el afio 1996 y después se estabiliza

(PCA de 0,2% [IC95% -0,4 a 0,8]) (Cuadro Il y figura 2).
Discusién

En Colombia, durante el periodo 1985-2018 se atribuyeron al consumo de tabaco
més de 500.000 muertes, con un valor minimo en el afio 1985 cuando se estimaron
6.388 muertes hasta un maximo de 23.422 en 2018. El grupo de enfermedades con
mayor MA al consumo de tabaco fue el de respiratorias; las enfermedades con
mayor MA fueron EPOC, cardiopatia isquémica y cancer de pulmén, con
independencia del sexo. La MA fue més alta en hombres y aproximadamente 2 de

cada 10 muertes atribuidas sucedieron antes de los 65 afios.

Se aplic6 un método independiente de prevalencia porque en Colombia no se
cuenta con prevalencias del consumo de tabaco en las categorias necesarias para
aplicar el método dependiente (7). Este método independiente fue aplicado
originalmente en paises desarrollados, especialmente en Europa Occidental y
Norteamérica (12,21,22), y en paises de ingresos medios y bajos (17,23,24). Desde
la década de los 80 se ha aplicado en Colombia métodos independientes de

prevalencia (5,7).

A pesar de que en este trabajo se ha utilizado una metodologia similar respecto a

otros estudios en Colombia, es necesario tener en cuenta algunas consideraciones
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al comparar los resultados: las tasas de mortalidad por céncer de pulmén
utilizadas en este estudio fueron calculadas usando retroproyecciones de
poblacién corregidas a partir de datos del censo més reciente; en este estudio no se
aplicaron factores de correccién de los RR empleados; los grupos de edad
analizados no coinciden con algunos de los estudios previos; se afiadieron cuatro
causas de muerte asociadas a tabaco que no fueron consideradas en los trabajos

anteriores y se excluyeron las defunciones con edad desconocida.

Asi, en comparacién con el estudio realizado en 1985, las tasas de mortalidad por
cancer de pulmén fueron mayores en el presente estudio; por lo tanto, la MA
también fue mayor para este afio puntual (5). Para el 2004, los resultados de
nuestro estudio apuntan a una mayor carga de la MA con respecto a las
reportadas en ese afio, excepto para cancer de pulmén en hombres (6). Tal

diferencia se podria explicar por el factor de correccién que aplicaron a los RR.

Los resultados de esta investigacién no son, en estricto rigor, comparables con los
del estudio realizado para el 2009-2013 por diferencias en la fuente de RR;
restringieron a 12 neoplasias; adicionaron los canceres de mama y de préstata, que
no estdn causalmente asociados con el consumo de tabaco; y la cobertura es
regional no nacional (8). En la estimacién realizada para el afio 2009 se reportaron
13.759 MA al consumo de tabaco, cifra inferior a las 18.285 MA para ese afio en
esta investigacion (dato no mostrado). Los resultados son consistentes en términos
de la mayor MA al consumo de tabaco en hombres y a la mayor carga en los
grupos de mas edad. En cuanto a las causas analizadas, la MA en nuestro estudio
es ligeramente mayor para EPOC y cardiopatia isquémica, y menor para cancer de
pulmén y enfermedad cerebrovascular. Aunque se aplicé el mismo método, hay

diferencias en la edad a partir de la que se estima la MA y las causas de muerte (7).

Para el afio 2015, nuestro estudio estim6 més de 23.000 MA al consumo de tabaco
en comparacion con las 32.000 reportadas para el mismo afio por otro estudio (10).

Esta diferencia puede deberse a que, ademds de que se trata de un estudio de
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simulacién, la fuente de datos de mortalidad y las causas de mortalidad

analizadas fue diferente.

Este estudio analiza las muertes a partir de los 35 afios de edad y no se fij6 un
limite de edad méaximo (lo que difiere de otros estudios (12,25)). La poblacién
colombiana ha experimentado un rédpido aumento de la proporcién de personas
mayores desde 1985, y las enfermedades crénicas se han consolidado como
principal causa de muerte en el pais (26). Ademads, para el periodo 1985-2010, la

esperanza de vida al nacer aument6 de 68 a 74 afios (27).

En este sentido, la discrepancia entre el aumento absoluto en el ntmero de
muertes en comparacién con el descenso en las tasas de MA al consumo de tabaco
se podria explicar por la transiciéon demografica y epidemiolégica que ha
presentado el pais. Asi segln se evidencia en un informe para el periodo 1951-
2020, en el cual el crecimiento de la poblacién se ha dado en especial en el
segmento de 15 a 59 afios (bono demogréfico) y en el de 60 y mas afios en el que se

ha més que duplicado (27).

La tendencia en la MA al consumo de tabaco tiene un comportamiento diferente
en funcién de la edad. En la poblacién de 65 y més afios la tendencia es al alza, lo
que podria reflejar los efectos de la exposicién acumulada al consumo de tabaco en
décadas previas a las medidas del control del tabaquismo vigentes (28). En la
poblacién més joven muestra una tendencia a la baja, que podria explicarse en
gran medida por las intervenciones poblacionales orientadas a evitar el consumo
de tabaco (28); esta tendencia es mucho maés notoria en las mujeres, reflejo de la
histérica menor prevalencia de consumo de tabaco en comparacién con los
hombres (29).

En Suramérica la mayor carga de MA al tabaco est4 asociada con enfermedades

cardiovasculares (30). Lo mismo se observé en Colombia, hasta el afio 1997

momento en que las enfermedades respiratorias pasaron a ocupar el primer lugar.
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Este cambio en la carga de mortalidad asociada también se ha observado en Brasil
(31-33). Esto podria deberse a una disminucién en la mortalidad por enfermedad
cardiaca isquémica secundaria a la disponibilidad de diferentes recursos
terapéuticos (34). Este patréon de mortalidad es diferente al de los paises europeos,
donde en términos de MA, los tumores superan a las enfermedades
cardiovasculares (35). Esto puede deberse a la necesidad de mejoras en Colombia
en la atencién temprana de procesos agudos, como infarto y enfermedades

cerebrovasculares (36).

En Europa, la tendencia en la MA al consumo de tabaco es decreciente en hombres
y creciente en mujeres (37,38). En Colombia la tendencia en los hombres y mujeres
de 35-64 afios es decreciente y a partir de 64 en los hombres es creciente hasta el
afio 2006 y en las mujeres hasta 1996. La estabilizacién en las mujeres de 65 y més
afios podria deberse a la disminucién de la prevalencia de consumo de tabaco (39),
pero también a la disminucién en la exposicién al humo de biomasa. En Brasil la
estimacién de la MA mostré una tendencia a la baja tanto en hombres como
mujeres en el periodo 1990-2017; sin embargo, la disminucién fue mayor para las
mujeres (33), similar a lo encontrado en este estudio para las mujeres de 35 a 64

afios.

Al analizar la MA por causas de muerte, en este estudio llama la atencién en las
mujeres que la MA por céncer de pulmén es la mitad que los hombres; no
obstante, la MA por cardiopatia es mayor. Esto podria estar relacionado con las
inequidades de género que explican una mayor mortalidad cardiovascular en las
mujeres dado por una atencién sanitaria deficiente en comparacién con la ofrecida

a los hombres, sobre todo en algunas regiones del pais (40,41).
En este estudio se calcularon las estimaciones de MA hasta el afio 2018 y se

pretende que sea tomado como referencia para futuras estimaciones que permitan

valorar el impacto del COID-19 en la tendencia de la MA al consumo de tabaco.
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Las principales limitaciones de este estudio estdn relacionadas con que en
Colombia no se dispone de estimaciones de RR ni de tasas de mortalidad por
cancer de pulmén en fumadores y nunca fumadores lo que obliga a la utilizacién
de datos que proceden del seguimiento de una cohorte Estadounidense (CPS-II)
que difiere de la Colombiana en la evolucién de la epidemia tabdquica (25). Hasta

la fecha, estos datos son la mejor evidencia disponible.

Las fortalezas de este estudio radican en que se ha estimado la MA aplicando la

mejor evidencia disponible y una metodologia comdn.

Como conclusién, en el periodo 1985-2018 se atribuyeron al consumo de tabaco
514.741 muertes, lo que representa el 10,9% de la mortalidad por todas las causas
en la poblacién de 35 y més afios para el periodo de estudio. La mayor carga de
MA fue por enfermedades respiratorias y cardiovasculares. La tendencia de MA al
consumo de tabaco parece favorable, ya que en el grupo de 35 a 64 afios es
decreciente o estable. Aun asi, el tabaquismo sigue siendo un factor de riesgo muy
importante en Colombia, y por esto se deben potenciar medidas de prevencién
primaria y secundaria orientadas a disminuir las prevalencias de consumo de
tabaco. Es vital disponer de una monitorizacién de la carga de MA al consumo de

tabaco actualizada con la mejor evidencia disponible.
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9.12.6 Articulo 6. Residential Radon in Manizales,
Colombia: Results of a Pilot Study

https://doi.org/10.3390/ijerph18031228
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UNIVERSIDADE CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

DE SANTIAGO
DE COMPOSTELA

El consumo de tabaco es el factor de riesgo prevenible que mas
muertes causa en el mundo. Tiene especial relevancia su papel
como principal factor de riesgo del cancer de pulmoén. El radén
es el segundo factor de riesgo en el desarrollo de
este cancer después del consumo de tabaco, y el primero en
nunca fumadores. En América del Sur, los estudios de la
prevalencia de consumo de tabaco, de la exposicion al radén
residencial y del impacto de éstos en la mortalidad en la
poblacién son escasos. Los resultados de esta tesis permiten
aproximar cual es la carga de mortalidad asociada al consumo
de tabaco en Colombia y en Brasil; aproximar como ha sido la
evolucion de la epidemia tabaquica en Colombia
y, disponer por primera vez de datos sobre la prevalencia de
exposicidn a radon residencial en un municipio de Colombia.
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