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PRESENTACIÓN 

Esta tesis tiene como objetivo estudiar los principales factores de 

riesgo de cáncer de pulmón: el consumo de tabaco y la exposición a 

radón residencial.  

El consumo de tabaco es el factor de riesgo prevenible que más 

muertes produce en el mundo (1). Se asocia causalmente con 

patologías que generan una importante carga de morbilidad y 

mortalidad a nivel poblacional, como los tumores malignos, las 

enfermedades cardiometabólicas y las respiratorias (2). En América 

Latina y el Caribe, el consumo de tabaco es responsable de 

aproximadamente un millón de muertes al año (3).  

El radón es el segundo factor de riesgo en el desarrollo de cáncer de 

pulmón después del tabaco y el primero en nunca fumadores (4–6). El 

radón es un gas noble incoloro, inodoro e insípido (7). Numerosos 

estudios han asociado la exposición ocupacional y domiciliaria al gas 

radón con un mayor riesgo de desarrollar cáncer de pulmón, 

atribuyéndose a su exposición entre un 6 y un 18% de los casos (5,8–

11). 

En 2008 el Convenio Marco de la Organización Mundial de la Salud 

para el Control del Tabaco, introdujo seis medidas de control 

conocidas como paquete MPOWER, acrónimo en inglés de las seis 
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intervenciones que lo forman. Estas intervenciones están orientadas a 

prevenir y erradicar el consumo de tabaco en la sociedad. La primera 

intervención del paquete MPOWER es la monitorización que 

entendida como la vigilancia del consumo de tabaco, se apoya en 

datos periódicos representativos a nivel nacional sobre los indicadores 

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

No obstante, a día de hoy la monitorización 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 países 

como Estados Unidos y Canadá 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 estimación periódica de la 

mortalidad atribuida (12,13).  

Con relación al radón, conocer el nivel de exposición a este gas a nivel 

poblacional es frecuente en Europa y Norteamérica, donde se 

disponen de mapas que permiten aproximar la exposición a radón en 

domicilios. Estos mapas son una herramienta útil para definir áreas de 

riesgo (14). Para reducir el riesgo de cáncer de pulmón asociado a la 

exposición poblacional a radón lo más importante es determinar la 

concentración de radón en los domicilios y, en caso de ser éste 

elevado, mitigarlo (7). Que se sepa, ningún país de América del Sur 

ALEXANDRA GIRALDO OSORIO 



19 

dispone de mapas que permitan caracterizar la exposición a radón 

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 exposición a radón en

América del Sur y evaluar la calidad de las estimaciones.

2. Identificar los estudios que hayan caracterizado la exposición a

radón a nivel poblacional en América del Sur, tanto en población

general como en poblaciones específicas y las regulaciones o

planes gubernamentales implantados.

3. Estimar la prevalencia de consumo de tabaco y su impacto en

términos de mortalidad en Colombia. Además de valorar la

posibilidad de hacer extensiva la metodología a otros países de

América del Sur.

4. Realizar un mapa piloto descriptivo de la exposición a radón

residencial en el municipio de Manizales, Colombia, y estimar la

mortalidad por cáncer de pulmón atribuible a la exposición a

radón.

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

de la reconstrucción y la proyección de prevalencias.

Presentación
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Esta tesis, pretende ser un referente en el conocimiento científico en 

relación con el consumo de tabaco y la exposición a radón y su 

impacto en la carga de mortalidad en América del Sur.  

Esta tesis ha sido estructurada en nueve capítulos. 

El primer capítulo es la introducción en donde se presenta la 

contextualización sobre los factores de riesgo que se abordan en todo 

el documento. Así, sobre el tabaco, se presenta la epidemiología de su 

consumo en el mundo, en América del Sur y en Colombia; y, sobre el 

radón residencial, su definición, la medición de la exposición, la 

utilidad de los mapas de radón y los estudios realizados sobre radón y 

cáncer de pulmón en el mundo, en América del Sur y en Colombia.  

El segundo capítulo presenta la justificación junto con los objetivos 

principal y específicos de esta tesis doctoral.  

En el tercer capítulo se presenta la metodología empleada para el logro 

de los objetivos de la tesis.  

El cuarto capítulo corresponde a los resultados de los seis artículos 

(cuatro publicados y dos en evaluación) que son el resultado de esta 

investigación. El primer artículo es una revisión sistemática de la 

literatura científica publicada sobre mortalidad atribuida al consumo 

ALEXANDRA GIRALDO OSORIO 
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de tabaco en América del Sur. El segundo artículo corresponde a una 

revisión sistemática de la literatura científica publicada sobre la 

exposición a radón residencial en países de América del Sur. El tercer 

artículo se centra en la estimación de la mortalidad atribuida al 

consumo de tabaco en Brasil en el año 2016. El cuarto artículo 

presenta el análisis de la evolución de las tasas de mortalidad por 

cáncer de pulmón en Colombia en el periodo 1985-2018. El quinto 

artículo se centra en la estimación de la mortalidad atribuida al 

consumo de tabaco en Colombia en el periodo 1985-2018. El sexto 

artículo presenta los resultados de un estudio piloto orientado a la 

determinación de las concentraciones del gas radón en viviendas del 

municipio de Manizales, Colombia.  

El quinto capítulo se dirige a la discusión de los resultados obtenidos 

en esta tesis doctoral.  

El sexto capítulo resume las conclusiones de este trabajo. 

El séptimo capítulo resume las implicaciones de la tesis. 

El octavo capítulo presenta las referencias bibliográficas utilizadas. 

Por último, el noveno capítulo recoge la información de los anexos. 

Presentación
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Nota: esta es una tesis doctoral en la modalidad de compendio por 

artículos. Estos artículos han sido publicados recientemente en 

revistas internacionales como se presenta a continuación.  

El primer y segundo artículo son revisiones sistemáticas. El primero 

es una revisión sistemática 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 posición 22/176. La segunda revisión sistemática tiene como 

objetivo conocer la evidencia sobre la exposición a radón residencial y 

las normas existentes sobre su control en los países 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 posición 42/176. Ambas revistas son 

del área de conocimiento de salud pública, ocupacional y ambiental en 

Journal Citation Reports.  

El tercer artículo presenta la estimación 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 posición 209/560 de las revistas de salud 

pública, ocupacional y ambiental en Scimago Journal Rank.  

ALEXANDRA GIRALDO OSORIO 
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En el cuarto artículo se analiza la evolución de la mortalidad por 

cáncer de pulmón en Colombia en el período 1985-2018, y se 

encuentra en evaluación en la Revista Panamericana de Salud Pública, 

revista del cuarto cuartil con un factor de impacto de 0,31 ocupando la 

posición 145/176 del área de salud pública, ocupacional y ambiental 

en Journal Citation Reports.  

En el quinto artículo se presenta la estimación de la mortalidad anual 

atribuida al consumo de tabaco en Colombia en el periodo 1985-2018. 

Este trabajo se encuentra en evaluación en la Revista Salud Pública de 

México, revista del tercer cuartil con un factor de impacto de 0,67 

ocupando la posición 108/176 del área de salud pública, ocupacional y 

ambiental en Journal Citation Reports.  

En el sexto artículo se presentan los resultados de la medición de la 

exposición a radón 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 

posición 42/176 del área de conocimiento de salud pública, 

ocupacional y ambiental en Journal Citation Reports.  

Presentación
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Artículo de la 
tesis 

Título del artículo Nombre de la 
revista 

Categoría* Factor de 
impacto 

1º artículo Smoking-attributable 
mortality in South 
America: A 
systematic review  

Journal of Global 
Health  

Q1 (JCR) 4,413 

2º artículo Residential Radon in 
Central and South 
America: A 
Systematic Review 

International 
Journal of 
Environmental 
Research and 
Public Health 

Q2 (JCR) 3,390 

3º artículo Mortalidad atribuida 
al consumo de tabaco 
en Brasil, 2016 

Revista Brasileira 
de Epidemiologia 

Q2 (SJR) 0,687 

4º artículo  
(en evaluación) 

Mortalidad por 
cáncer de pulmón en 
Colombia, 1985-2018 

Revista 
Panamericana de 
Salud Pública 

Q4 (JCR) 0,31 

5º artículo 
(en evaluación) 

Mortalidad atribuida 
al consumo de tabaco 
en Colombia, 1985-
2018: estimación 
anual y análisis de 
tendencia  

Revista Salud 
Pública de 
México 

Q3 (JCR) 0,67 

6º artículo Residential Radon in 
Manizales, Colombia: 
Results of a Pilot 
Study 

International 
Journal of 
Environmental 
Research and 
Public Health 

Q2 (JCR) 3,390 

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

*Categoría según los índices citacionales Journal Citation Reports (JCR) o Scimago

Journal Rank (SJR). 

En lo que respecta a la participación en el desarrollo de los artículos 

publicados, en todos los artículos la doctoranda fue responsable de la 

concepción y planificación de los estudios; del análisis e 

ALEXANDRA GIRALDO OSORIO 
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interpretación de los resultados; de la redacción de la primera versión 

de los manuscritos y de la edición de las versiones posteriores hasta 

llegar al documento final.  

Además de lo anterior, en específico a las dos revisiones sistemáticas 

“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 

búsqueda bibliográfica inicial y fue una de las revisoras que 

verificaron que los estudios seleccionados cumplían con los criterios 

de inclusión y exclusión. En los artículos “Mortalidad por cáncer de 

pulmón en Colombia, 1985-2018” y “Mortalidad atribuida al consumo 

de tabaco en Colombia, 1985-2018: estimación anual y análisis de 

tendencia”, la doctoranda se encargó de la extracción y procesamiento 

de todas las bases de datos de defunciones asociadas con el consumo 

de tabaco del Departamento Administrativo Nacional de Estadística de 

Colombia, según los requisitos para realizar las estimaciones en 

ambos. En el artículo “Mortalidad atribuida al consumo de tabaco en 

Brasil, 2016”, la doctoranda contribuyó en el procesamiento de los 

datos necesarios para llevar a cabo la estimación. Por último, en el 

artículo “Residential Radon in Manizales, Colombia: Results of a Pilot 

Study”, la doctoranda realizó el trabajo de campo que consistió en la 

distribución y entrega de los detectores de radón, el seguimiento del 

estado de los detectores durante el tiempo que estuvieron en los 

Presentación
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domicilios de los participantes y coordinó la recogida de los 

detectores.  

En ninguno de los artículos 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 radón en la ciudad de Manizales (Colombia), este 

componente de la tesis fue financiado por el Laboratorio de Radón de 

Galicia y por la Vicerrectoría 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 (nº 

PI19/00288). Los financiadores no participaron de modo alguno en los 

estudios. 

ALEXANDRA GIRALDO OSORIO 
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Carga de mortalidad atribuida al consumo de tabaco y a la 
exposición a radón residencial en América del Sur 

RESUMEN 

El consumo de tabaco es el factor de riesgo prevenible que más 

muertes causa en el mundo. Se ha comprobado que el consumo de 

tabaco produce afectaciones en prácticamente todos los órganos y 

sistemas corporales humanos, en tanto está confirmada su asociación 

causal con enfermedades cardiometabólicas, enfermedades 

respiratorias y tumores malignos. Con relación a estos últimos, cobra 

especial relevancia el papel del consumo de tabaco como principal 

factor de riesgo del cáncer de pulmón. El radón interior (radón 222) es 

el segundo factor de riesgo en el desarrollo del cáncer de pulmón 

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 exposición a radón residencial y del impacto 

de éstos en la mortalidad en la población son escasos. La información 

de la que se dispone es aislada, obsoleta, y sin periodicidad definida. 

No hay claridad sobre la evolución de la epidemia tabáquica ni sobre 

las tendencias en la mortalidad atribuida al consumo de tabaco. Las 

fuentes de datos empleadas en los estudios disponibles no están 

suficientemente caracterizadas y la calidad de las pocas estimaciones 

existentes es variable. En relación con el radón residencial, es 
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infrecuente disponer de estudios que caractericen su exposición y los 

estudios realizados incluyen un número limitado de mediciones y no 

garantizan la representatividad poblacional de las mismas. Ninguno de 

los países de América del Sur cuenta con una acción pública global 

dirigida a abordar el problema del radón 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. 

Además de aproximar cómo ha sido la evolución de la epidemia 

tabáquica en Colombia a partir del análisis detallado de la mortalidad 

por cáncer de pulmón.  

La carga de mortalidad atribuida al consumo de tabaco en Colombia y 

en Brasil varía entre el 11 y el 14% de la mortalidad observada, 

respectivamente. Estas muertes se atribuyen mayoritariamente a la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica y a la enfermedad cardíaca 

isquémica.  

En Colombia, la tendencia de la mortalidad por cáncer de pulmón y de 

la mortalidad atribuida al consumo de tabaco entre 1985 y 2018 son 

decrecientes en la población de 35 a 64 años de ambos sexos. En el 

grupo de mayor edad, la mortalidad atribuida al consumo de tabaco 

mostró una tendencia creciente hasta 1995 en las mujeres y hasta 2006 

ALEXANDRA GIRALDO OSORIO 
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en los hombres, para luego descender o estabilizarse en los años 

siguientes. 

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

municipio de Colombia la exposición a radón residencial.  

Los resultados de esta tesis nos permiten mejorar el conocimiento 

epidemiológico de los dos principales factores de riesgo del cáncer de 

pulmón: el consumo de tabaco y la exposición a radón residencial. 

También conocer la carga de mortalidad por tumores malignos, 

enfermedades cardiometabólicas y respiratorias asociadas al consumo 

de tabaco. 

Se hace necesario realizar más estudios orientados a actualizar las 

estimaciones de mortalidad por cáncer de pulmón y el impacto del 

consumo de tabaco sobre la salud de la población en la mayoría de los 

países de América del Sur. Los sistemas de vigilancia deben 

implementarse o fortalecerse utilizando datos estandarizados, 

comparables, representativos a nivel nacional, y publicados 

periódicamente. En relación con el radón residencial, se resalta la 

necesidad de promover el conocimiento de este gas como factor de 

riesgo para el cáncer de pulmón en América del Sur, tanto por parte de 

los gestores sanitarios como de la población general. Así mismo, es 

Resumen



30 

necesario avanzar con la caracterización del radón interior 

principalmente en Colombia y otros países de América del Sur.  

Palabras clave: tabaco, radón, prevalencia, mortalidad, análisis de 

regresión, tendencias.  
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Glosario de abreviaturas 

222Rn: Radón residencial. 

BRFSS: Behavioral Risk Factor Surveillance System. 

CIE: Clasificación Internacional de Enfermedades. 

CMCT OMS:  Convenio Marco de la Organización Mundial de la 

Salud para el Control del Tabaco. 

COVID-19: Enfermedad del coronavirus 2019. 

DANE: Departamento Administrativo Nacional de 

Estadística. 

ECV: Encuesta Nacional de Calidad de Vida. 

ENAC: Entidad Nacional de Acreditación. 

ENFREC: Estudio Nacional de Factores de Riesgo de 

Enfermedades Crónicas. 

ENT: Enfermedades no transmisibles. 

EPA: Agencia de Protección Ambiental de Estados 

Unidos. 

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.  

EURATOM: Comunidad Europea de la Energía Atómica. 

FAP: Fracción atribuida poblacional.  
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IARC: Agencia Internacional para la investigación en 

Cáncer. 

ICRP: Comisión Internacional de Protección Radiológica. 

IC: 

ITP: 

Intervalo de confianza. 

Protocolo para la eliminación del comercio 

ilícito de productos de tabaco. 

JCR:  Journal Citation Reports. 

MA: Mortalidad atribuida. 

MO:  Mortalidad observada. 

MPOWER: Monitor (vigilar el consumo de tabaco y las 

medidas de prevención); Protect (proteger a la 

población del humo de tabaco); Offer (ofrecer 

ayuda para el abandono del tabaco); Warn 

(advertir de los peligros del tabaco); Enforce 

(hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad); 

Raise (promoción y patrocinio; y aumentar los 

impuestos al tabaco). 

MSPS: Ministerio de Salud y Protección Social de 

Colombia. 

ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 
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OPS: Organización Panamericana de la Salud. 

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Metaanalyses. 

RIA: Ruta Integral de Atención en Salud. 

RR: Riesgo relativo. 

SIR: Smoking Impact Ratio. 

SJR Scimago Journal Rank. 

UNSCEAR: Comité Científico de las Naciones Unidas sobre 

los Efectos de la Radiación Atómica. 
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INTRODUCCIÓN 

Nota aclaratoria: antes de continuar con la lectura de esta tesis, se 

sugiere que aquellas personas que no estén familiarizadas con la 

agrupación de países 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 

descripción de diferentes estudios.  

1.1 Tabaco y salud 

1.1.1 Estudio epidemiológico del consumo de tabaco: fases de la 

epidemia tabáquica 

El consumo de tabaco es el factor de riesgo prevenible que más 

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 más 

estudiados (15). Se ha comprobado que el consumo de tabaco causa 

afectaciones en prácticamente todos los órganos y sistemas corporales 

humanos (2). Es el factor etiológico responsable de cerca de una 

cuarta parte de las muertes por cáncer (16). Además el tabaco se sitúa 

como el único factor de riesgo común de las principales enfermedades 

no transmisibles (ENT) e impone una considerable carga a las 

economías nacionales (17), a los hogares, particularmente a los más 

pobres y vulnerables (18), y al medio ambiente (19). 
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La caracterización del consumo de tabaco en una población desde el 

punto de vista de la epidemiología se basa principalmente en el 

estudio de la prevalencia de su consumo y características relacionadas 

(consumo per cápita, patrones por sexo, grupos de edad, entre otros), y 

en la estimación de su impacto en la mortalidad.  

La prevalencia de consumo de tabaco es un indicador valioso que 

permite aproximar la carga sanitaria y económica del consumo del 

tabaco para la sociedad, y también informa al proceso de elaboración 

de políticas y fundamenta la necesidad de actuar (20). El control 

rutinario y periódico de este indicador es necesario para evaluar el 

impacto de la aplicación del Convenio Marco de la Organización 

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 población, permite analizar el progreso de la 

epidemia tabáquica desde un punto de vista complementario al de la 

prevalencia (21). El análisis de la carga de mortalidad asociada al 

consumo de tabaco no se realiza a partir del análisis de los certificados 

de defunción, si no que se lleva a cabo una estimación basada en la 

aceptación de diferentes supuestos (22). Los métodos utilizados con 

mayor frecuencia en la estimación de la MA se pueden clasificar en 

basados en la prevalencia y no basados en la prevalencia de consumo 

de tabaco. Mientras que la aplicación de un método basado en la 

prevalencia está sujeta al conocimiento de la prevalencia del consumo 

de tabaco en una población determinada, la aplicación de un método 
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no basado en la prevalencia depende de las tasas de mortalidad por 

cáncer de pulmón (22). El cáncer de pulmón se erige como un 

marcador de la evolución de la epidemia tabáquica, debido a que el 

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

Desde una perspectiva especialmente epidemiológica, López, 

Collishaw y Piha propusieron un modelo de evolución de la epidemia 

tabáquica. Este modelo describe cómo evoluciona la prevalencia de 

consumo de tabaco y la mortalidad atribuida (MA) en una población 

de un país desarrollado en un siglo. Los autores definieron cuatro 

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

La fase I, de no más de dos décadas de duración, corresponde al inicio 

de la epidemia tabáquica en una población. En esta fase la prevalencia 

de consumo de tabaco en hombres es baja y muy baja en mujeres, al 

igual que el consumo per cápita. El impacto del tabaco en la 

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

La fase II, que se extendería de dos a tres décadas, se caracteriza por 

marcados incrementos en la prevalencia de consumo en hombres, 

hasta valores máximos; aumento de la prevalencia en las mujeres; 

incremento del consumo per cápita 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 cápita, a pesar del descenso en la prevalencia. Lo 

más 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 máximo en hombres y comienza a 

descender progresivamente, mientras que la MA en mujeres aumenta 

rápidamente hasta su máximo (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 tabáquica en los países 
desarrollados. Fuente: Thun y cols. (25).  

De acuerdo con este modelo de evolución de epidemia tabáquica, cada 

país debería disponer de información sobre dos indicadores: la 

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

poder conocer el comportamiento de este factor de riesgo en la 

población y planificar las diferentes estrategias de intervención.  
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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 

nosológicas individuales (2).  

Para evaluar el impacto del consumo de tabaco en la salud se dispone 

de múltiples estudios, que diferentes organismos toman como fuente 

de información para avanzar en el establecimiento de la causalidad en 

la relación tabaco-mortalidad. Uno de estos estudios son los informes 

publicados por el Surgeon General (SG) de los Estados Unidos, que se 

sitúan 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 año 2021, se han 

publicado tres informes monográficos más en los años 1989, 2004 y 

2014. 

El primer informe confirmó la relación causal con el cáncer de pulmón 

(en hombres), de labio, de cavidad oral y de laringe (26). Desde 

entonces el establecimiento de la relación causal entre consumo de 

tabaco y diferentes enfermedades ha aumentado. En la tabla 2 se 

resumen las patologías asociadas causalmente con el consumo de 

tabaco y el año de establecimiento de la relación causal. 
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Causas de muerte CIE-9 CIE-10 Año de 
confirmación 

Tumores malignos 
Tráquea-bronquios-pulmón 162 C33-34 1964 (1967: 

mujeres) 
Otros cánceres 
Labio, cavidad oral, faringe 140-149 C00-14 Labio y cavidad 

oral: 1964. 
Faringe: 2004 

Esófago 150 C15 1982 

Estómago 151 C16 2004 

Páncreas 157 C25 1982 

Laringe 161 C32 1964 

Cuello de útero 180 C53 2001 

Riñón y pelvis renal 189 C64-65 1982 

Vejiga  188 C67 1990 

Hígado 155 C22 2014 

Colon y recto 153,154  C18-20 2014 

Leucemia mieloide aguda 205.0 
204-208 

C92 
C91-95 

2001 

Enfermedades 
cardiometabólicas 
Enfermedad isquémica del 
corazón 

410-414, 
429.2 

I20-25 1979 

Otras enfermedades del 
corazón 

Enfermedades 
reumáticas del corazón 

390-398 I00-02, 
I05-09 

1983 

Enfermedades 
cardiopulmonares y otras 
formas de enfermedad 
cardíaca 

415-417, 
420-429.1, 
429.3–429.9 

I26-51 1983-1990 

Enfermedades 
cerebrovasculares 

430-438 I60-69 1989 

Enfermedades de arterias, 
arteriolas y capilares 

Ateroesclerosis 440  I70 1983 

Capítulo 1. Introducción



ALEXANDRA GIRALDO OSORIO 

50 

Aneurismas y otras 441-448 I71-78 1983 

Diabetes mellitus 250 E10-14 2014 

Enfermedades respiratorias 

Bronquitis crónica*/EPOC 490-492, 
496 
490–494,496 

J40-44 1984 

Influenza, neumonía 480-487 J09-18 1990 

Tuberculosis 010-018 A15-
A19 

2014 

Tabla 2. Causas de mortalidad y año de confirmación de su asociación causal 
con el consumo de tabaco, según informes del Surgeon General. 
Correspondencia con los códigos de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades 10ª revisión (CIE-10). 

*La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) no se reconoció como una
entidad clínica diferenciada en una serie de informes desde 1964 hasta 1984 (27). 
Ésta se conoció con diferentes nombres: bronquitis crónica, enfisema, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica del pulmón y enfermedad broncopulmonar obstructiva 
crónica, entre otros (2,28,29).  

Fuente: elaboración propia 

1.1.3 Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco 

(CMCT OMS) 

El CMCT OMS entró en vigor en 2005 con el objetivo de promover 

una respuesta política internacional contra la epidemia tabáquica. Es el 

primer tratado internacional de salud pública negociado bajo los 

auspicios de la OMS (30) que contiene medidas para combatir la 

epidemia tabáquica. En enero de 2021, el tratado había sido adoptado 

por 181 estados miembros de la OMS, cubriendo así a más del 90% de 

la población 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 económicas del consumo de tabaco y de la 

exposición al humo generado en su combustión. Para ello, establece 

un marco para que los países miembros implementen medidas de 

control sobre toda la cadena productiva del tabaco, desde el cultivo de 

la hoja hasta su consumo final, en el ámbito 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, acrónimo en inglés formado por 

seis intervenciones. Estas intervenciones están orientadas a que los 

países pueden adoptar y aplicar políticas integrales de control del 

tabaco para prevenir la enorme carga resultante del consumo de tabaco 

y la exposición al humo ambiental de tabaco. Su finalidad es ayudar 

en la planificación, el establecimiento y la evaluación 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 países son las 

siguientes:  

• M (Monitor): vigilar el consumo y la aplicación de las políticas de

control del tabaco.

• P (Protect): proteger a la población de la exposición al humo

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

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

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

promoción y patrocinio del tabaco.

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

El CMCT OMS favoreció el aumento en el porcentaje de la población 

mundial protegida por al menos una medida eficaz de control del 

tabaco al más alto nivel de implementación (1). Este porcentaje 

aumentó del 15% en 2007 a más del 60% en 2018, ya que la mayoría 

de los países han logrado grandes avances en la implementación de 

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

Adicionalmente, en el año 2018, en relación con el CMCT OMS, se 

introdujo el Protocolo para Eliminar el Comercio Ilícito de Productos 

de Tabaco, también conocido como Protocolo de Comercio Ilícito 

(ITP). En enero de 2021, 62 países miembros del CMCT OMS ya lo 

habían suscrito (31).  

En un estudio que analizó las políticas de control del tabaco en el siglo 

XXI, se indicó que, pese a que se ha progresado en el control del 

tabaco durante los últimos veinte años, aún existen desafíos y varias 

medidas que deben implementarse para reducir la prevalencia del 

consumo de tabaco y la morbilidad y mortalidad atribuibles a éste. Los 

desafíos 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 participación de la 

industria tabacalera de las iniciativas de responsabilidad social 

empresarial. Al implementar estas medidas, los gobiernos y los 

formuladores de políticas de salud pública deben estar preparados para 

contrarrestar las tácticas de socavamiento de la industria tabacalera 

(31). 

Para América Latina, se publicaron en el año 2021 los resultados de la 

adaptación y aplicación de cuestionario denominado “Tobacco 

Control Scale” (TCS). Este estudio tuvo como objetivo valorar el 

nivel de implementación de las políticas de control del tabaco en los 

países. Está formado por ocho dominios correspondientes a ocho 

políticas y tiene un puntaje máximo de 100 puntos. Los resultados 

arrojaron que Panamá, Uruguay y Ecuador son los líderes en políticas 

de control del tabaco en América Latina; mientras que Guatemala, 

Bolivia y República Dominicana han implementado un menor número 

de políticas de control del tabaco. Sin embargo, el control del tabaco 

en América Latina tiene margen de mejora ya que nueve países tienen 

un puntaje total inferior a 50 puntos. Los dominios de las políticas que 

se implementan de manera deficiente son el gasto público en el 

control y el tratamiento del consumo de tabaco, la interferencia de la 

industria tabacalera y el comercio ilícito de tabaco (34).  
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En el año 2020, los resultados de otro estudio realizado en 12 países 

de América Latina, mostró que las políticas de control de tabaco 

habían sido más exitosas en Brasil, que redujo la prevalencia de 

consumo más de la mitad desde 1980, y en Uruguay, cuya prevalencia 

de fumadores pasó de 40% en 2006 a 21,6% en 2017. Uruguay es 

actualmente el único país de América Latina que ha implementado el 

empaquetado neutro (35). 

En el año 2017 se aprobó la Estrategia y Plan de Acción para 

Fortalecer el Control del Tabaco en las Américas 2018-2022 (en 

adelante Estrategia y Plan de Acción) (36). La Estrategia y Plan de 

Acción tuvo como objetivo general acelerar la aplicación del CMCT 

OMS, especialmente de los artículos referidos a las medidas que la 

OMS considera como “mejores inversiones”, es decir, las más 

eficaces en relación con su costo y que resultan más factibles de 

aplicar para prevenir las enfermedades no transmisibles. La Estrategia 

y Plan de Acción, está alineada con el Plan de Acción Mundial para la 

Prevención y el Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-

2020 (37) y el Plan de Acción para la Prevención y el Control de las 

Enfermedades No Transmisibles en las Américas 2013-2019 (38), así 

como con la Agenda 2030 de las Naciones Unidas para el Desarrollo 

Sostenible (39). 

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

“Proyecto del CMCT OMS 2030”, para fortalecer la aplicación del 
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CMCT OMS y contribuir al logro de los Objetivos de Desarrollo 

Sostenible (ODS) (32,40).  

Una evaluación realizada en el año 2020 concluyó que, en las 

Américas, la aplicación 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 últimos años (41). No 

obstante, estos avances son variables en función de la aplicación de las 

líneas estratégicas de acción y objetivos de la Estrategia y Plan de 

Acción, en cada uno de los países (36).  

Preocupa la interferencia de la industria tabacalera ya que se mantiene 

como uno de los principales obstáculos a vencer, en particular durante 

la pandemia de COVID-19. La situación actual de pandemia crea una 

oportunidad y una obligación para redoblar los esfuerzos en el 

combate contra la epidemia tabáquica 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 Henríquez-Mendoza (42) publicaron un 

análisis de los avances en el cumplimiento de las medidas contenidas 

en el paquete MPOWER del CMCT OMS en Colombia, Costa Rica, 

Ecuador y Perú. Identificaron que, en general, los cuatro países habían 

mostrado avances, no homogéneos, en la implementación de cada 

componente de las medidas MPOWER. Además, que los cuatro 

países, deben enfrentar desafíos en lo relacionado con desarrollar 

nuevas generaciones de líderes de control del tabaco; elevar el perfil 
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de control en los programas de salud; realizar campañas educativas 

aprovechando las nuevas tecnologías de comunicación; y desarrollar 

métodos de seguimiento más 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 estadísticas de prevalencia de consumo de 

tabaco y armonizarlas con los estándares internacionales (20); lograr 

el cumplimiento total de las normas que promueven espacios 100% 

libres de humo; consolidar la implementación del Programa para la 

Cesación del Consumo de Tabaco y Atención del Tabaquismo en el 

marco del Modelo Integral de Atención en Salud; avanzar hacia 

advertencias fuertes (hace referencia a advertencias gráficas 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 país debe realizar un mejoramiento continuo del 

cumplimiento de los espacios libres de humo en universidades, 

cafeterías, bares, restaurantes y transporte público; avanzar en relación 

con la publicidad, la promoción y el patrocinio en los puntos de venta, 

especialmente de los pequeños comerciantes, haciendo énfasis en 

controlar la venta al menudeo y la publicidad dirigida a los niños.  
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Finalmente, Colombia ha de planear la medición de la prevalencia de 

consumo de tabaco de forma frecuente y con los estándares 

internacionales recomendados, y generar estrategias de control 

orientadas a las nuevas propuestas de la industria, como son los 

sistemas electrónicos de administración con nicotina (42). 

1.1.4 Epidemiología 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 años 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 

países desarrollados, donde se han implementado sistemas de 

vigilancia en los que el consumo de tabaco es uno de los indicadores 

monitorizados (1). En los países en vías de desarrollo los sistemas de 

vigilancia orientados a las enfermedades no transmisibles son 

infrecuentes. La evolución de la prevalencia de consumo de tabaco es 

desigual en función del nivel de desarrollo, también entre regiones y 

entre los países de las mismas regiones.  

1.1.5 Epidemiología del consumo de tabaco en América del Sur 

Según el informe “Atlas del Tabaco: la epidemia en América Latina”, 

publicado 2018, la prevalencia de consumo de tabaco descendió en 

América Latina del 21,4% en 1980 a 11,0% en 2015. De igual forma, 

se observó un descenso en el número de fumadores pasando de 77,3 

millones en 1980 a 69,1 millones en 2015 (43). Otro informe concluyó 
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que la prevalencia de consumo de tabaco no era homogénea en 

América del Sur e identificó a Chile como el país con la prevalencia 

de consumo de tabaco más alta (38,7%) y a Ecuador con la más baja 

(7,4%) (44).  

Para la mayoría de los países de América del Sur, no están disponibles 

series de prevalencia de consumo de tabaco, ya sea para la población 

general o para grupos específicos. Esto imposibilita conocer cómo es 

o cómo ha sido la evolución de la epidemia tabáquica (43).

Se estima que, en América Latina y el Caribe, el consumo de tabaco 

es responsable de aproximadamente un millón de muertes al año (3). 

En América del Sur, la mayor carga MA al consumo de tabaco está 

asociada con enfermedades cardiovasculares (45). Este patrón de 

mortalidad es diferente al de los países europeos, donde en términos 

de MA, los tumores son el grupo de enfermedades al que más 

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

1.1.6 Epidemiología del consumo de tabaco en Colombia 

En Colombia se dispone de estimación de prevalencias de consumo de 

tabaco desde 1971. Específicamente en la población adulta se dispone 

de 10 estudios entre los que se encuentran como los más 

representativos, por ser utilizadas para informes de organizaciones 

internacionales en salud o por contar con varias ediciones, los 

siguientes:  
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• El hábito de fumar cigarrillos en América Latina. Una encuesta en

ocho ciudades (en Colombia se realizó en la ciudad de Bogotá

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

Crónicas (ENFREC I) realizada en 1993 y ENFREC II, en 1998

(50).

• Tabaquismo en siete ciudades latinoamericanas (en Colombia se

realizó en la ciudad de Bogotá 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 

población en función del consumo de tabaco (59). En relación con la 

edad, no se cuenta con una definición homogénea de “adultos” en los 

estudios y los rangos varían entre 10 años como la edad mínima 

establecida en dos de los estudios (49,55) y 80 años, como la edad 

máxima (55). También, hay estudios que no establecen censura 

superior de edad (49). Se presenta información detallada de cada 

estudio o encuesta en el Anexo 2. 

Es por ello que los datos que figuran a continuación 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 años 80 del pasado siglo el consumo de 

tabaco en adultos de 18 a 65 años, se incrementó 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 

descendió casi 9 puntos porcentuales al pasar de 21,4% al 12,8% entre 

los años 1993 y 2007, en población de 18 a 69 años (61). Otros 

estudios también reflejan un descenso en población de 18 a 65 años, 

en la que la prevalencia pasó del 17,1% al 9,8% entre los años 2008 y 

2019 respectivamente (52,53,62). En relación con el sexo, en todos los 
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estudios la prevalencia de consumo de tabaco fue más alta entre los 

hombres. El descenso en la prevalencia de consumo de tabaco se ha 

asociado con la implementación 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 categorías 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 país 

métodos independientes de prevalencia y hasta la fecha tres estudios 

han estimado la MA al consumo de tabaco a nivel nacional para los 

años 1985, 2004 y 2009 (60,61,64) y uno para la Región Caribe 

(Colombia), para el periodo 2009-2013 (65). Adicionalmente, dos 

estudios que aplicaron modelos de simulación, estimaron MA para los 

años 2013 y 2015 (66,67). Pese a disponer de estos estudios que han 

realizado estimaciones puntuales, no se dispone del conocimiento de 

la evolución 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 relación 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 Protección Social (MSPS), es 

la autoridad rectora de las políticas públicas en salud y punto focal del 

control de tabaco. El MSPS lidera la implementación de las 

intervenciones para la prevención y cesación del consumo de tabaco 

en el país, asumiendo el reto de posicionar, en los diversos ámbitos y 

escenarios, su control integral como prioridad de salud pública. La 

tabla 3 incluye las normas de nivel nacional destinadas a regular la 

publicidad, el etiquetado, la propaganda en televisión, la venta e 

importación, la creación de espacios libres de humo, la prevención de 

la exposición al humo del cigarrillo en ámbitos laborales y la 

prevención en general del consumo de tabaco. La tabla 4, por su parte, 

resume las principales normas orientadas a la cesación del consumo de 

tabaco en la población colombiana.  

Normas y 
regulaciones 

Tema que regula 

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 artículos 18º, 19º, 20º, 21º y 57º, establece 
regulaciones sobre el etiquetado y la publicidad del 
tabaco. 

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

Resolución 4063 de 
1982 

Por la cual se reglamenta el decreto número 3430 de 1982 
en relación 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 utilización, así 
como las contradicciones.  

Resolución 07559 de 
1984  

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

Resolución 001075 de 
1992 

Establece que deberán incluirse dentro de las actividades 
de salud ocupacional, campañas específicas, tendientes a 
fomentar la prevención y control del tabaquismo. 

Resolución 4225 de 
1992  

Establece el 31 de mayo como el Día Nacional sin Tabaco. 
Se recomienda la adopción de medidas y prohibición de la 
publicidad del tabaco. Recomienda asignar lugares 
específicos para fumadores.  

Acuerdo 002 de 1995 Por medio del cual se reglamenta la comercialización en 
los canales regionales de televisión. Establece que "los 
anuncios de cigarrillos, tabacos y bebidas alcohólicas se 
realizarán de conformidad con las disposiciones del 
Ministerio de Salud, del Consejo Nacional de 
Estupefacientes y de la Comisión Nacional de Televisión".  
*La norma define la comercialización en los canales
regionales de televisión como “la actividad conexa en el 
servicio, tendiente a garantizar la emisión de la publicidad 
a través de los canales de televisión”.  

Ley 633 de 2000 Se adiciona al artículo 420 del Estatuto Tributario el 
siguiente parágrafo: "la venta e importación de cigarrillos y 
tabaco elaborado, nacionales y extranjeros, los cuales 
estarán gravados a la tarifa general..." 

Decreto 1607 de  2002 Por el cual se modifica la tabla de clasificación de 
actividades económicas para el sistema general de riesgos 
profesionales y se dictan otras disposiciones. Se incluyó el 
riesgo de las empresas dedicadas al comercio al por menor 
de bebidas y productos del tabaco en establecimientos 
especializados, incluidas las cigarrerías. Esta norma está 
orientada a generar acciones para prevenir la exposición 
ocupacional a humo de cigarrillo en los trabajadores de las 
empresas que comercializan productos del tabaco al por 
menor, como bares, restaurantes, y cigarrerías que 
contaban en esa fecha con áreas 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 
comercialización 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 
Organización Mundial de la Salud para el Control del 
Tabaco (CMCT OMS). Este convenio insta a cada uno de 
los países miembros, a elaborar y difundir directrices 
apropiadas e integradas de basada evidencia científica 
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 daños a la salud de los menores de edad, la 
población no fumadora y se estipulan políticas públicas 
para la prevención y el abandono al consumo de tabaco y 
sus derivados en la población colombiana.  

Resolución 1841 de 2013 

Adopta el Plan Decenal de Salud Pública 2012–2021. Ésta 
política 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 cesación del 
tabaquismo en el territorio nacional.  

Resolución 6045 de 2014 

Por la cual se adoptó 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 población trabajadora, 
para lo cual se deben promover los estilos de vida 
saludables y el control de factores de riesgo como el 
tabaquismo. 

Resolución 3202 de 2016 

Define como obligatoria la implementación de la ruta 
integral de atención (RIA) de promoción y mantenimiento 
de la salud, la RIA materno perinatal, la RIA de las 
enfermedades cardiovasculares y las RIA de cáncer, entre 
otras. En las mencionadas rutas, se deben identificar los 
factores de riesgo, entre ellos el tabaco y derivar para su 
abordaje y atención.  
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Normas y 
regulaciones 

Tema que regula 

Resolución 3280 de 2018 

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

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

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

1.2 Radón residencial y salud 

1.2.1 ¿Qué es el radón? 

El radón es un gas incoloro, inodoro e insípido que procede del uranio 

que contienen las rocas de la corteza terrestre. Al emanar del subsuelo, 

el radón se acumula en el interior de lugares cerrados, como pueden 

ser las viviendas y los lugares de trabajo.  

El radón es un elemento intermedio en la cadena de descomposición 

radioactiva del uranio 238 y tiene una vida media de 3,8 días. El radón 

tiene varios isótopos: el 219, 220 y 222 y de éstos, el más relevante 

desde un punto de vista epidemiológico, es el radón 222 (222Rn) y a él 

suele referirse cuando se habla de radón interior. El 222Rn representa el 

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

En su desintegración emite partículas alfa radioactivas pero, a causa 

de su vida media, la gran mayoría de radón inhalado es de igual 

manera exhalado. El problema se origina por sus descendientes, que 
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también emiten radiación ionizante tipo alfa: el Polonio 218 y el 

Polonio 214. Éstos además, tienen una vida media mucho más corta, 

lo que ocasiona que no se desintegran cuando son inhalados emitiendo 

radiación alfa (69). De este modo, la radiación alfa impacta en las 

células del epitelio pulmonar, produciendo alteraciones moleculares y 

finalmente cáncer de pulmón (4,70). 

La exposición a radón residencial es la mayor fuente de radiación 

natural para el ser humano y supone más de la mitad de la radiación 

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

En la población general, la mayor parte de la exposición al 222Rn tiene 

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

El 222Rn es más denso que el aire, por lo que tiende a tener 

concentraciones más elevadas en los pisos bajos y también en las 

viviendas con sótano (72). El factor que más influye en su 

concentración es el sustrato geológico 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 radón en 

interiores, si no están bien aisladas del subsuelo (6). Así, las vías de 

penetración del radón en las viviendas o edificios son múltiples, pero 

el factor determinante en la concentración 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 222Rn en espacios cerrados, éstos son: el material 

de construcción, los hábitos de ventilación y, la antigüedad y el diseño 

arquitectónico de las edificaciones. Con relación a los materiales, se 

ha descrito que éstos pueden contribuir como mucho, entre un 15% a 

un 20% a la concentración de radón interior (6).  

1.2.2 Medición de las concentraciones de radón 

El radón residencial se puede medir de diversas formas. Los sistemas 

de medición pueden dividirse en: a) mediciones cortas (incluyendo 

medición en continuo) y, b) mediciones largas. Otra clasificación 

consiste en dividir los dispositivos de medida en activos o pasivos, 

siendo los activos los que necesitan una fuente de alimentación 

eléctrica (medición en continuo) y los pasivos los que no necesitan 

una fuente de alimentación externa (69). El sistema que se emplea de 

manera más frecuente es la medición integrada o de trazas con período 

largo de exposición y, en cuanto al tipo de dispositivo, es el pasivo. 

Este sistema y tipo de dispositivo, son los más recomendados por la 

OMS (69,73).  

El funcionamiento de los detectores pasivos o de trazas se basa en el 

recuento de partículas alfa que impactan en una superficie 

(dispositivos de seguimiento alfa o dispositivos de seguimiento 

nuclear de estado sólido) (74). Consiste en medir la concentración de 

radón colocando uno o varios detectores en la vivienda durante al 

menos tres meses, para posteriormente calcular el promedio anual de 
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concentración de radón (6,73). Para la medición, se ha recomendado 

tratar de evitar el período estival (73).  

La concentración de radón puede expresarse de diferentes maneras. La 

más utilizada es el becquerelio por metro cúbico (Bq/m3) que es la 

unidad reconocida por el Sistema Internacional de Unidades y mide la 

exposición radioactiva. El becquerelio se define como la cantidad de 

material radioactivo con decaimiento de un núcleo por segundo, lo 

que equivale a una desintegración nuclear por segundo. El metro 

cúbico indica el volumen en el que ocurre esa desintegración. Otra 

unidad de medida que se utiliza es el picocurio, por lo que la 

concentración de radón se ha expresado en ocasiones como 

picocurios/litro (pCi/l; 1 pCi/l = 37 Bq/m3) (69). 

1.2.3 Mapas de radón 

Los mapas de exposición a radón constituyen una herramienta útil 

para identificar las áreas más propensas a tener concentraciones 

elevadas de radón. La OMS propone que los países utilicen los mapas 

de radón para poner en práctica políticas nacionales del radón, ya que 

la caracterización de la concentración de radón y su distribución 

geográfica, permiten aproximar acciones de mitigación 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 geográfica (más protección en 

zonas de más riesgo) (7). 

Algunos países tienen a disposición de los ciudadanos y las 

autoridades mapas para poder identificar las áreas más afectadas por la 

exposición a radón residencial, en este sentido, destacan 

fundamentalmente los mapas realizados en Irlanda (75), Reino Unido 

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

La OMS, a partir de la aplicación de la Encuesta sobre el Radón 

dirigida a sus países miembros, ha indicado que, con base en los 56 

países que han respondido (más de una cuarta parte de todos los países 

miembros) (79), la mayoría de los países ha establecido niveles de 

referencia de radón a nivel nacional, tanto para hogares como para 

lugares de trabajo; que el 44% ha desarrollado planes de acción 

nacionales sobre el radón y, que el 39% han incluido al radón en 

códigos para la construcción de edificaciones nuevas (80). Con lo 

anterior, se establece que aún hay países que no disponen de 

información sobre la exposición a radón residencial y tampoco se 

evidencia que dispongan de mapas de radón. 

Que se sepa, ningún país de América del Sur dispone de mapas de 

exposición de la población al radón en aire interior (o, al menos, no se 

encuentran disponibles públicamente) e incluso, hay países de los que 

no se dispone de mediciones de radón residencial, como Bolivia y  

Uruguay (81). Existen algunos estudios con mediciones de radón en 
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entornos laborales, principalmente en el sector de la minería en Brasil 

(82). En Colombia, se identificó un estudio realizado en el sureste de 

un municipio (Manizales), que incluyó mediciones de radón en el 

suelo de lugares aledaños 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 radón y cáncer de pulmón en el mundo, en 

América del Sur y en Colombia 

El radón ha sido declarado carcinogénico en humanos por la Agencia 

Internacional para la Investigación del Cáncer (sigla en inglés: IARC) 

en 1988 y por la Agencia de Protección Ambiental de Estados Unidos 

(sigla en inglés: EPA) en 1987 (85,86). Es el segundo factor de riesgo 

de cáncer de pulmón, después del consumo de tabaco, y el primero en 

los nunca fumadores (4–6). Aunque actualmente está confirmado que 

el radón causa cáncer de pulmón, existe alguna evidencia que apunta a 

un vínculo con la EPOC, el cáncer cerebral, el cáncer de estómago o el 

cáncer de esófago (87–93), pero sin confirmación. 

Diferentes estudios han asociado la exposición ocupacional y 

residencial al radón con un mayor riesgo de desarrollar cáncer de 

pulmón. Los primeros estudios sobre el efecto del radón sobre la salud 

se hicieron en cohortes de mineros de diferentes países (94–97).  

En la década de los 90 del siglo pasado se avanzó en el conocimiento 

sobre el impacto que la exposición a radón residencial tenía en el 
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desarrollo de cáncer de pulmón, principalmente mediante estudios 

realizados en Norteamérica, Europa y China (4,5,98). Estos estudios, 

tenían mayoritariamente un diseño de casos y controles. A pesar del 

diseño común, han sido heterogéneos en su tamaño muestral, en la 

inclusión de hombres y/o mujeres, en el número de detectores 

colocados en las viviendas, en el número de viviendas en las que se ha 

medido, en el tipo de detector utilizado y también en la confirmación 

diagnóstica 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. Incluyó 21.356 sujetos, 7.148 casos y 

14.208 controles. Este estudio concluyó que el riesgo de cáncer de 

pulmón debido a la exposición a radón aumenta de manera lineal y 

estadísticamente significativa en un 16% (IC95%: 5-31) por cada 100 

Bq/m³ de concentración de radón a la que se esté expuesto (4). 

El estudio de Krewski y cols., fue otro pooling study que incluyó siete 

estudios realizados en América del Norte (Estados Unidos y Canadá). 

Incluyó 8.628 sujetos, 3.662 casos y 4.966 controles. Los resultados 

son similares a los del estudio europeo, con un aumento lineal y 

estadísticamente significativo de un 11% (IC95%: 0-28) por cada 100 

Bq/m³ de aumento en la concentración de radón (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. Incluyó 3.046 sujetos, 1.050 casos y 1.996 controles. 

Estimó en un 13% (IC95%: 1-36) el aumento de riesgo por cada 100 

Bq/m3 de aumento en la concentración de radón. Al igual que en los 

estudios europeo y norteamericano, los resultados fueron compatibles 

con una relación 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 culminó con la 

publicación de un libro de referencia “WHO Handbook on Indoor 

Radon. A Public Health Perspective”, en el año 2009 (6). En este 

manual se abordan múltiples aspectos relacionados con la exposición 

a radón, desde métodos de medida, comunicación de riesgos y 

soluciones constructivas. Lo más destacable, sin embargo, es que 

establece, que el nivel ideal de concentración de radón en los 

domicilios no debería sobrepasar los 100 Bq/m³ y, que en los casos en 

que no sea posible por las circunstancias concretas del país, el nivel no 

debería superar los 300 Bq/m³ (6,69). 

En España se dispone de seis estudios realizados sobre radón y cáncer 

de pulmón (70,99–102); de éstos, dos se restringen a población que 

nunca ha fumado (70,102). Si bien, la exposición a radón residencial 

aumenta el riesgo de cáncer de pulmón tanto en fumadores como en 

nunca fumadores, varias investigaciones han indicado que existe 
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interacción entre la exposición a radón residencial y el consumo de 

tabaco (99,101). Se ha establecido que aquellas personas grandes 

fumadoras con elevada exposición a radón podrían tener un riesgo de 

cáncer de pulmón como mínimo 29 veces superior al de aquellas 

nunca fumadoras expuestas a concentraciones de radón por debajo de 

50 Bq/m³ (70,101,103).  

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

cáncer de pulmón en función de la exposición a radón residencial. 

En relación con la MA a la exposición a radón residencial, una 

revisión publicada en el 2018 sobre mortalidad atribuible a radón por 

cáncer de pulmón indicó que el riesgo atribuible poblacional variaba 

entre el 4,2% para Japón y hasta el 29,3% para Armenia, con una 

mediana para los países analizados del 16,5% (104). Los datos 

difirieron en función de si los estudios se realizaban en zonas de 

elevada exposición a radón o en zonas de baja exposición.  

En España un estudio reciente, estimó que, en 2017, un 3,8% de las 

muertes por cáncer de pulmón se debían a la exposición a radón 

residencial en población de 35 años y más (105). Esta es la primera y 

única investigación 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 exposición a radón. En especifico, en Estados Unidos, se 
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encontraron cuatro estudios (106–109) y en concreto la EPA, estimó 

que el radón es responsable de aproximadamente 20.000 muertes por 

cáncer de pulmón al año (110). También, se encontró un estudio en 

México (111). En América del Sur, no se encontraron estudios de 

atribución de mortalidad a la exposición al radón residencial.  

1.2.5 Legislación para el control del radón residencial en América 

del Sur 

Diferentes organismos internacionales han legislado con el objetivo de 

proteger a los ciudadanos de los efectos carcinogénicos del radón. Los 

límites de riesgo establecidos varían entre organismos. La EPA, desde 

el año 1998, estableció como nivel de acción los 148 Bq/m3 (112); 

mientras que la Directiva Europea 2013/59/EURATOM, publicada en 

el año 2014, fijó el nivel limite para domicilios y lugares cerrados en 

300 Bq/m3 de exposición promedio anual (113); la OMS, en su 

manual sobre el radón en interiores, publicado en el año 2015, 

estableció como exposición máxima aconsejable los 100 Bq/m3 (6). 

Es importante señalar que la propuesta de la OMS de fijar el nivel de 

exposición en los 100 Bq/m3 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 más sólida que existe 

sobre radón residencial (4).  

Muchos países han establecido legislación para proteger a los 

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

Unión Europea hay mucha variabilidad en el nivel límite (114).  

En Estados Unidos la EPA se encarga de hacer recomendaciones e 

informar a todo el país en esta materia y aparte, cada estado dispone 

de sus propias normas y tiene plena capacidad para dictar nueva 

legislación (110). Además, en los Estados Unidos, los compradores de 

viviendas tienen derecho a conocer la concentración de radón interior 

de la vivienda que pretenden comprar (115).  

Reino Unido, es uno de los países con más experiencia en la 

caracterización y el control del radón interior (tanto residencial como 

laboral), más de cuatro décadas. Destaca que la estrategia nacional de 

radón que han diseñado se implementa a través de varios medios: el 

trabajo y las acciones en materia de salud pública, el despliegue de 

diferentes estrategias de comunicación sobre el radón y los recursos 

disponibles para consulta por parte de toda la población y, la 

legislación y regulación implantada (116). 

Irlanda, ha desplegado acciones similares a las de los Estados Unidos 

y Reino Unido. En concreto destaca la promulgación de las normas de 

construcción en el año 1998 y su aplicación desde entonces y, la 

publicación de su Estrategia Nacional para el Control del Radón 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.  

País Regulación  Año de 
publicación 

Organismo que 
la dicta 

Nivel de 
actuación para 
la exposición 

crónica de 
radón en 
viviendas 

Regulación de 
construcción 

para controlar 
el nivel de 

radón 

Bolivia Decreto 
supremo 
19172: Ley de 
Protección y 
Seguridad 
Radiológica  

1982 Instituto 
Boliviano de 
Ciencia y 
Tecnología 
Nuclear (IBTEN) 

Concentración 
anual 400 
Bq/m3 

Adoptar 
soluciones de 
remediación si 
222Rn excede de 
400 Bq/m3

Colombia  Resolución 
18-1434: 
Reglamento 
de Protección 
y Seguridad 
Radiológica 

2002 Ministerio de 
Minas y Energía 

Concentración 
media anual de 
400 Bq/m3 

- 

Paraguay  Reglamento 
nacional de 
seguridad 
para la 
protección 
contra las 
radiaciones 
ionizantes y 
para la 
seguridad de 
las fuentes de 
radiación 

2001 Ministerio de 
Salud Pública y 
Bienestar Social. 
Comisión 
Nacional de 
Energía Atómica 

Establece los 
límites de 
radón según la 
Colección de 
Seguridad No. 
115 de OIEA, es 
decir: 200 - 600 
Bq/m3 
(Asumiendo 
7000 horas por 
año en 
interiores y un 
factor de 
equilibrio de 
0.4) 

- 

Perú Decreto 
supremo No. 
009-97-EM: 
Reglamento 
de Seguridad 
Radiológica  

1997 Presidente de la 
República. 
Instituto Peruano 
de Energía 
Nuclear   

Concentración 
media anual de 
200 a 600 
Bq/m3 

- 
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País Regulación  Año de 
publicación 

Organismo que 
la dicta 

Nivel de 
actuación para 
la exposición 

crónica de 
radón en 
viviendas 

Regulación de 
construcción 

para controlar 
el nivel de 

radón 

Uruguay  Resolución 
016/2014: 
Norma UY 100 
reglamento 
básico de 
protección y 
seguridad 
radiológica. 
Revisión VIII 

2018 Autoridad 
Reguladora 
Nacional en 
Radioprotección. 
Ministerio de 
Industria, Energía 
y Minería. 

Establece los 
límites de 
radón según la 
publicación de 
la Comisión 
Internacional 
de 
Radioprotección 
(ICRP) No 65, 
del año 1993, 
es decir: 200 - 
600 Bq/m3 

(Asumiendo 
7000 horas por 
año en 
interiores y un 
factor de 
equilibrio de 
0.4) 

Tabla 5: Regulaciones, ordenanzas o planes gubernamentales sobre la exposición a radón 
residencial y la construcción de las viviendas 

Fuente: elaboración propia 

Con los datos anteriores, es evidente que en América del Sur el control 
de la exposición a radón es una asignatura pendiente por parte de las 
autoridades de los diferentes países.  
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JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN Y 
OBJETIVOS 

En América del Sur apenas se dispone de información que permita 

valorar la prevalencia o el impacto en la salud de la población del 

consumo de tabaco y de la exposición a radón residencial.  

El estudio de la epidemiología del consumo de tabaco y de la 

exposición a radón residencial en América del Sur permitirá avanzar 

en el cuerpo de conocimiento que sobre este tema hay en un área 

geográfica en donde viven más 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 más que 

dificultar el análisis del impacto del tabaco en los países que forman 

América del Sur. Además, ningún país ha caracterizado la presencia 

de radón a nivel poblacional y hasta la fecha no hay estudios que 

hayan valorado el impacto de la exposición a radón en el cáncer de 

pulmón.  

Para países como Colombia, la caracterización del consumo de tabaco 

es infrecuente y se desconoce la prevalencia de exposición poblacional 

al radón.  
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En el Plan Decenal para el Control del Cáncer 2012-2021 de 

Colombia, se establecieron las estrategias para reducir la incidencia y 

mortalidad por cáncer (118); sin embargo, para priorizar los 

programas de prevención y control de enfermedades y alcanzar las 

metas establecidas, los formuladores de políticas necesitan 

información sólida 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 cáncer, y el estudio de su evolución temporal es muy 

relevante para valorar el impacto de las políticas públicas (120).  

Además, se hace necesario actualizar las estimaciones de MA al 

consumo de tabaco teniendo en cuenta las últimas 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 

exposición a radón en los países de América del Sur y estimar la 

mortalidad atribuida a radón residencial en Manizales, Colombia. Se 

establecieron los siguientes objetivos específicos: 

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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2. Identificar los estudios que hayan caracterizado la

exposición a radón a nivel poblacional en América del Sur,

tanto en población general como en poblaciones

específicas y las regulaciones o planes gubernamentales

con relación al radón en América del Sur.

3. 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 metodología a los otros países de

América del Sur.

4. Realizar un mapa piloto descriptivo de la exposición a

radón residencial en el Municipio de Manizales, Colombia,

y estimar la mortalidad por cáncer de pulmón atribuible a

la exposición a radón.

5. Analizar la evolución del consumo de tabaco en Colombia

a partir de la reconstrucción y la proyección de

prevalencias empleando el método que mejor se ajuste a

los datos disponibles.
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Métodos 

Para dar respuesta a los objetivos planteados se realizó esta tesis 

compuesta por seis estudios, a saber: dos revisiones sistemáticas; una 

estimación puntual de MA al consumo de tabaco aplicando un método 

dependiente de prevalencia; un estudio transversal sobre exposición a 

radón; y, dos análisis de series temporales, uno que analizó la 

mortalidad por cáncer de pulmón y otro la MA al consumo de tabaco 

aplicando un método independiente de prevalencia.  

3.1 Revisiones sistemáticas 

Inicialmente, se abordó el conocimiento disponible en los países de 

América del Sur respecto a la carga de MA al consumo de tabaco y a 

la exposición a radón residencial mediante dos revisiones sistemáticas 

de la literatura. 

Las búsquedas de información 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 artículos publicados hasta febrero de 2020 para la revisión 

de exposición a radón residencial y hasta junio de 2020 para los 

estudios sobre MA al consumo de tabaco. No se fijó límite de idioma.  
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Las estrategias de búsqueda combinaron términos MeSH y libres, en 

inglés, español y portugués: “mortality attribut*” para una de las 

revisiones y, “radon” para la otra. Se aplicaron las combinaciones con 

el nombre de la región y de cada uno de los países que forman 

América del Sur. Además, se revisó la bibliografía de los artículos 

recuperados. Se incluyeron artículos originales, actas de conferencias 

y de congresos, y documentación disponible en sitios web 

institucionales. En la revisión centrada en radón, para identificar las 

regulaciones o planes gubernamentales se realizó, además, una 

búsqueda exhaustiva de los sitios web de los ministerios de los países 

que forman América del Sur, en busca de todos los protocolos y 

documentos administrativos y jurídicos pertinentes. En la revisión de 

MA al consumo de tabaco, se excluyeron estudios de simulación y 

estudios econométricos.  

Para ambas revisiones, cuando fue necesario, se estableció contacto 

con los autores de artículos e informes científicos para determinar la 

existencia de investigaciones adicionales no publicadas. Se hizo 

especial hincapié en la exhaustividad de la búsqueda, para asegurar la 

inclusión de toda la información relevante. 

La selección inicial de trabajos se realizó con base en la información 

contenida en el título o resumen. Para la revisión centrada en radón se 

incluyeron los estudios que informaron un mínimo de 10 mediciones 

de radón 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 científicas, grupos de expertos, regiones, municipios o 

cualquier otra entidad a nivel subnacional. No se incluyeron las 

normas que rigen la exposición laboral al radón, ni las que valoraron 

la presencia de radón en jardines de infancia, escuelas, lugares 

públicos, hospitales u otros entornos no residenciales. 

Para la extracción de datos se emplearon tablas en Excel que 

incluyeron información sobre variables que identificaban cada uno de 

los estudios, aspectos metodológicos, y resultados de las estimaciones 

de la MA al consumo de tabaco o de la medición de la concentración 

de radón residencial, según la respectiva revisión. La información de 

cada registro fue extraída por dos miembros del equipo de 

investigación, y las discrepancias en la interpretación de los datos se 

resolvieron por consenso. 

Los métodos y los resultados de las revisiones sistemáticas se 

reportaron siguiendo los criterios de la lista de verificación “Preferred 

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

3.2 Estimación 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 más frecuencia es el 

dependiente de prevalencias, se aplicó dicho método para estimar la 

MA al consumo de tabaco en Brasil para el año 2016. Para esto, se 
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hizo uso de los datos disponibles para este país, el más poblado de 

América del Sur. 

Se estimó la MA según sexo, grupo de edad y tres grupos de 

enfermedades, así: tumores malignos (cáncer de tráquea-bronquios-

pulmón, labio-cavidad oral-faringe, esófago, estómago, colon y recto, 

hígado, páncreas, laringe, cuello uterino, riñón-pelvis renal, vejiga 

urinaria, y leucemia mieloide aguda), cardiometabólicas (cardiopatía 

isquémica, otras enfermedades cardíacas, enfermedad cerebrovascular, 

ateroesclerosis, aneurisma aórtico, otra enfermedad arterial y diabetes 

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

Los datos de la mortalidad observada se obtuvieron del Sistema de 

Información de Mortalidad del Sistema Único 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 año 2013. Los indicadores del exceso de riesgo de morir 

(RR: riesgo relativo) que tienen los fum  y exf  en comparación con 

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

Para estimar la MA al consumo de tabaco en Brasil se aplicó un 

método dependiente de prevalencia de consumo de tabaco, basado en 

el cálculo de la fracción 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 comparación 

con los nf. La FAP se estimó por medio de la fórmula: 

([P0+P1RR1+P2RR2]-1)/([P0+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 cálculos se realizaron con Stata 

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

3.3 Análisis de series temporales de la mortalidad 

En el plan de investigación se propuso analizar la evolución del 

consumo de tabaco en Colombia a partir de la reconstrucción y la 

proyección de prevalencias. Sin embargo, al consultar la 

infraestructura de datos disponible en el país, se encontró que los 

datos sobre prevalencia de consumo de tabaco no eran consistentes ni 

comparables entre sí, ni contaban con la desagregación por grupos de 

edad y categorías de f, exf y nf necesaria para ejecutar el análisis 

propuesto. Por ello, se decidió en su lugar, analizar el comportamiento 

de la mortalidad por cáncer de pulmón como marcador de la evolución 

de la epidemia tabáquica para un periodo de 34 años (1985-2018). 

Se calcularon las tasas brutas y estandarizadas por sexo y grupos de 

edad. Los datos sobre las muertes por cáncer de pulmón fueron 

extraídos de las bases de microdatos de defunciones oficiales 
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publicados por el Departamento Administrativo Nacional de 

Estadística (DANE) de Colombia. Los datos para los denominadores 

de las tasas se obtuvieron de las retroproyecciones de población 

publicadas por esta misma entidad (122). Mediante la regresión 

joinpoint se estimó el porcentaje de cambio anual de las tasas y se 

identificaron puntos de cambio. 

Los análisis se realizaron con Stata 16 / IC 16.1 (StataCorp College 

Station, TX, Estados Unidos) y con Joinpoint Regression Program, 

versión 4.9.0.0 (123). 

3.4 Análisis de series temporales de la mortalidad atribuida 

Para estimar la MA al consumo de tabaco, se aplicó un método 

independiente de prevalencias de consumo de tabaco, el método de 

Peto-López (124). En el proceso de cálculo se diferenciaron dos 

pasos: 1) estimar la MA al consumo de tabaco por cáncer de pulmón y 

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

A partir de las tasas anuales de mortalidad por cáncer de pulmón en la 

población de estudio en el periodo 1985-2018 se estimó para cada año 

la carga de mortalidad por cáncer de pulmón asociada al consumo de 

tabaco (X) como: 

X=(CLC - N*LC)/CLC 

establecida.
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Donde CLC denota la tasa de mortalidad por cáncer de pulmón 

(específica por edad y sexo) en la población de estudio y N*LC es la 

tasa de mortalidad por cáncer de pulmón en nunca fumadores. A partir 

de X, se estimó la MA al cáncer de pulmón como el producto de X por 

la mortalidad observada (MO) por cáncer de pulmón: 

MA=MO*X 

2) Para el resto de las enfermedades con relación causal establecida, se

calculó la Smoking Impact Ratio (SIR), que se asume como 

prevalencia sintética o proxy para la prevalencia, por medio de la 

fórmula: 

SIR: (CLC-NLC)/(S*LC-N*LC) 

Donde CLC denota tasa de mortalidad por cáncer de pulmón en la 

población de estudio; NLC es la tasa de mortalidad por cáncer de 

pulmón en nunca fumadores en la población a estudio. S*LC y N*LC 

son las tasas de mortalidad por cáncer de pulmón en nunca fumadores 

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

Para Colombia no se dispone de tasas de mortalidad por cáncer de 

pulmón diferenciadas por consumo de tabaco, por lo que las tasas de 

mortalidad en nunca fumadores derivan de la población de referencia 

estadounidense (Cancer Prevention Study II) (125).  
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A continuación, se calculó la FAP para cada una de las patologías 

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 último, se calculó la MA al consumo de tabaco por 

cada causa por medio de la fórmula: 

MA= MO*FAP 

Los análisis se realizaron con Stata 16 / IC 16.1 (StataCorp College 

Station, TX, Estados Unidos) y con Joinpoint Regression Program, 

versión 4.9.0.0 (123). 

3.5 Estudio transversal sobre la exposición a radón residencial  

Posterior a la realización de la revisión sistemática sobre la exposición 

a radón residencial en América del Sur, se realizó un estudio 

transversal con el objetivo de valorar la exposición residencial a radón 

en un área geográfica de Colombia. El diseño del estudio garantizó 

que fuese representativo de las zonas urbana y rural de la ciudad de 

Manizales, Colombia. Este estudio suponía el paso previo para la 

estimación de la MA al radón. 
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Manizales es la capital del departamento de Caldas, y está 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 población de aproximadamente 434.403 habitantes (127). 

En su división político-administrativa el área urbana se divide en 12 

comunas y el área rural en 7 corregimientos. 

Se realizó 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 instaló un detector 

de radón tipo alfa-track durante 6 meses. Se aplicó un breve 

cuestionario a los participantes en el que se recopilaron datos sobre las 

características de las viviendas y los hábitos de los residentes. Los 

detectores fueron procesados posteriormente en el Laboratorio de 

Radón de Galicia, laboratorio acreditado por la Entidad Nacional de 

Acreditación (ENAC). 

Se calculó la concentración mínima, máxima, la media geométrica, la 

desviación estándar geométrica y su intervalo de confianza del 95%; 

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

Se usó el valor de 100 Bq/m3 sugerido por la OMS como punto de 

corte para diferenciar las viviendas con elevadas concentraciones de 

radón. 
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Se realizaron análisis bivariados para valorar la relación de la 

concentración de radón residencial con el entorno urbano o rural, y 

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

A cada participante se le envió finalmente un informe con los 

resultados. De ser el caso, las mediciones de este laboratorio tendrían 

validez legal en Colombia por los acuerdos internacionales suscritos 

entre entidades acreditadas a nivel nacional. 

Dado que ninguna vivienda superó el umbral de 100 Bq/m3 y que la 

máxima concentración de radón encontrada fue de 50 Bq/m3, se 

consideró que no era procedente realizar la estimación de la MA a la 

exposición a radón residencial. 

El análisis se realizó 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 investigación 

Para realizar las estimaciones de MO y MA se accedió a microdatos 

de acceso público, tanto en el sistema de estadísticas vitales de Brasil 

como de Colombia (128,129). Para llevar a cabo la medición de radón 

residencial en el municipio de Manizales (Colombia), se contó con la 

aprobación del Comité de Bioética de la Universidad de Caldas 

(Colombia) (Anexo 3).  
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En este capítulo se presentan los resultados de la tesis en función de 

las publicaciones que la componen. En el primer apartado se describen 

los principales resultados y en los siguientes se resumen los distintos 

artículos que constituyen su producción científica. 

Artículo 1. Giraldo-Osorio A, Pérez-Ríos M, Rey-Brandariz J, 

Varela-Lema L, Montes A, Rodríguez-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 posición 22/176 

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

Artículo 2. Giraldo Osorio A, Ruano Ravina A, Varela Lema L, 

Barros Dios JM, Pérez Ríos 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 

posición 42/176 de las revistas de salud pública, ocupacional y 

ambiental en JCR. 
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Artículo 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-Ríos M. Mortalidad atribuida al consumo 

de tabaco en Brasil, 2016. Rev. Bras. Epidemiol. 2021; 24: e210007. 

Revista de segundo cuartil, con factor de impacto de 0,687 y 

ocupando la posición 209/560 de las revistas de salud pública, 

ocupacional y ambiental en SJR. 

Artículo 4. Mortalidad por cáncer de pulmón en Colombia, 1985 – 

2018. En evaluación en la Revista Panamericana de Salud Pública, 

revista en cuarto cuartil, con factor de impacto 1,465 en la posición 

145/176 de las revistas de salud pública, ocupacional y ambiental en 

JCR. 

Artículo 5. Mortalidad atribuida al consumo de tabaco en 

Colombia, 1985 – 2018: estimación anual y análisis de tendencia. 

En evaluación en la revista Salud Pública de México, revista del 

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

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

Artículo 6. Giraldo-Osorio A, Ruano-Ravina A, Pérez-Ríos 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 posición 42/176 de las 

revistas de salud pública, ocupacional y ambiental en JCR. 
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El primer artículo de la tesis identifica y analiza estudios que 

estiman la MA al consumo de tabaco en América del Sur 

mostrando una visión general del impacto del consumo de tabaco en la 

mortalidad. Esta es la primera revisión sistemática de MA al consumo 

de tabaco en América del Sur. Se incluyeron 17 artículos que 

cumplieron con los criterios definidos. Hubo estimaciones de MA al 

consumo de tabaco para todos los países de América del Sur. 

Argentina es el país con mayor número de estimaciones. La primera 

estimación de MA al consumo de tabaco en América del Sur, dató de 

1981 y fue realizada en Argentina (60). Seis de los 10 países no tienen 

estimaciones posteriores a 2010. Las estimaciones más recientes son 

de 2013 para tres de los 10 países: Argentina, Brasil y Colombia 

(65,130).  

La revisión sistemática presentada en el primer artículo señala que el 

método más usado en América del Sur para estimar la MA al consumo 

de tabaco fue el método dependiente de prevalencias. La 

caracterización de las fuentes de datos empleadas para las 

estimaciones fue muy limitada y, por lo tanto, no permitió un análisis 

en profundidad de las estimaciones obtenidas y sus posibles 

limitaciones, en particular en el caso de Bolivia, Ecuador, Perú y 

Venezuela. Independientemente del país y el momento que abarca la 

estimación, las estimaciones de MA más altas se registraron para los 

hombres en todos los casos. La carga de MA vs MO varió entre 

países, alcanzando una cifra máxima del 20,3% en Argentina en 1986 
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y mínima en 0,2% en el año 1985 en Perú. La mayor carga de MA al 

consumo de tabaco se registró para el grupo de enfermedades 

cardiovasculares (Tabla 6).  
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El segundo artículo de esta tesis incluye una revisión sistemática de 

la literatura sobre la exposición a radón residencial en los países 

de América Central y del Sur. Esta es la primera revisión sistemática 

que aborda la presencia de radón residencial en América Central y del 

Sur, e incluyó un total de 31 estudios que habían realizado mediciones 

de radón. Los resultados indican que ningún país de América Central 

y del Sur tiene un mapa nacional de exposición al radón residencial. 

La prevalencia de la exposición al radón residencial fue desigual, tanto 

entre los diferentes países como dentro de cada país (Tabla 7). Ningún 

país tiene regulaciones orientadas a evitar la entrada de radón a las 

viviendas o edificaciones y nueve países no han establecido 

concentraciones máximas permisibles para el radón residencial. Hay 

un número limitado de estudios en América Central y del Sur que 

aporten datos sobre la prevalencia poblacional de exposición. 

ALEXANDRA GIRALDO OSORIO 











115 

En el tercer artículo se estima la MA al consumo de tabaco en Brasil 

en 2016. Fue el país para el que se dispuso de datos sobre consumo de 

tabaco con la desagregación necesaria para aplicar el método 

dependiente de prevalencias, por lo que se decidió realizar un estudio 

que actualizara las estimaciones para este país. Así, los resultados del 

tercer artículo de esta tesis actualizan la estimación de la 

mortalidad atribuida al consumo de tabaco en Brasil en población 

de 35 y más años para el año 2016. Se estimó que, en ese año, el 

consumo de tabaco causó 163.831 muertes en Brasil lo que supone 

aproximadamente 450 muertes al día, el 12,5% de la mortalidad total 

del país y el 14% de las muertes que suceden en población de 35 y 

más años. La MA al consumo de tabaco es más alta en hombres (67%) 

y globalmente 4 de cada 10 muertes atribuidas (62.791) suceden antes 

de los 65 años. El 42% de la MA se asocia a enfermedades 

cardiometabólicas, 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 cáncer de pulmón, 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 razón, se decidió emplear el método 

independiente de prevalencias de Peto-López que utiliza la mortalidad 

por cáncer de pulmón como sustituto del consumo de tabaco. Previo a 

Capítulo 4. Resultados



ALEXANDRA GIRALDO OSORIO 

116 

la aplicación de este método, se consideró necesario analizar la 

tendencia de la mortalidad por cáncer de pulmón en Colombia.  

El cuarto artículo analiza la evolución de la mortalidad por cáncer 

de pulmón en Colombia en el período 1985-2018 en población de 

35 años y más e identifica cambios en su tendencia. Los principales 

resultados indican que en Colombia se registraron 105.553 muertes 

por cáncer de pulmón en la población de 35 y más años. Las tasas de 

mortalidad por cáncer de pulmón 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 años se observó en 1985 y en las mujeres del mismo grupo 

de edad en 1991. Es en el grupo de mayores de 64 años en donde el 

descenso en las tasas de mortalidad no se empezó 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 cáncer de pulmón  

durante más de 30 años y que utiliza la regresión joinpoint para 

realizar dicho análisis.  

El quinto artículo presenta las estimaciones de la mortalidad anual 

atribuida al consumo de tabaco en Colombia en población de 35 y 

más años para el periodo 1985-2018. Los principales resultados 

indican que el tabaco causó 514.741 muertes en Colombia en 

población mayor de 34 años 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 años; en el de 65 y más años 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, cardiopatía isquémica y cáncer de pulmón, 

con independencia del sexo. La MA fue más alta en hombres y 

aproximadamente 2 de cada 10 muertes atribuidas sucedieron antes de 

los 65 años. 

El sexto artículo de la tesis describe la distribución de la exposición a 

radón residencial en el municipio de Manizales, Colombia. Así 

mismo, estima la exposición de la población y establece el porcentaje 

de viviendas que superan los niveles de referencia. Para esto, se midió 

la concentración de radón en un total de 202 viviendas. De manera 

global, los resultados de este estudio indican que los niveles de 

concentración de 222Rn en Manizales fueron bajos ya que ninguna 

vivienda superó los 100 Bq/m3 (media geométrica de concentración de 

radón de 8,5 Bq/m3 y un valor máximo de 50 Bq/m3). Destaca que 

esta investigación es pionera en Colombia debido a que la exposición 

al radón en interiores, tanto residencial como ocupacional, no ha sido 

estudiada previamente. 

Dado que los resultados de las mediciones indican bajos niveles de 

exposición a radón residencial en Manizales, se consideró que no tiene 

utilidad estimar la MA, pues se espera sea tendiente a cero. Por esta 

misma razón, tampoco fue posible elaborar un mapa de radón, dado 
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que se obtendría un mapa plano no informativo, en tanto no se 

detectaron áreas de riesgo. 



CAPÍTULO 5. DISCUSIÓN 
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5.1 Discusión de la hipótesis 

El consumo de tabaco y la exposición a radón interior son los 

principales factores de riesgo para el desarrollo del cáncer de pulmón 

y, tanto el consumo de tabaco como la exposición al radón residencial 

se pueden prevenir, mitigar o remediar. Hasta la fecha no se conoce 

cuál es el impacto real de estos dos carcinógenos en la morbilidad y la 

mortalidad en la población de América del Sur y, en específico, en 

Colombia. También está confirmada la asociación causal del consumo 

de tabaco con otros tumores malignos y con las enfermedades 

cardiometabólicas y respiratorias. La mayoría de éstas son 

enfermedades crónicas no trasmisibles que generan una elevada carga 

al sistema de salud en países de bajos y medianos ingresos y en donde 

no es frecuente contar con sistemas de vigilancia que permitan la 

monitorización de factores de riesgo de manera permanente y con los 

estándares internacionales que permitan valorar su impacto. Por tanto, 

debido a falta de información sobre la prevalencia de estos factores de 

riesgo y su impacto en la mortalidad en América del Sur, se consideró 

necesario llevar a cabo este aspecto dentro de esta tesis doctoral. 
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Por otro lado, en América del Sur es prácticamente desconocida la 

presencia de radón interior en los países que la integran. Los mapas de 

exposición poblacional son muy escasos, y de escaso tamaño 

muestral. Son necesarios estudios que caractericen la presencia de gas 

radón y también analizar si la presencia de gas radón en el ámbito 

residencial o laboral es considerada dentro de la legislación de los 

diversos países. Por estas razones se ha abordado este tema en la tesis 

doctoral. 

5.2 Discusión del método 

En la revisión sistemática de la literatura sobre MA al consumo de 

tabaco en América del Sur, la identificación de los estudios conllevó 

un trabajo de búsqueda exhaustivo, no sólo en las bases de datos de 

literatura médica, sino también en motores de búsqueda generales 

como Google, ya que no todos los estudios habían sido publicados en 

revistas indizadas. De igual forma, si bien se dispusó de estimaciones 

de MA al consumo de tabaco para todos los países de América del 

Sur, muchas de estas estimaciones fueron publicadas en informes de 

organismos oficiales, lo que también dificultó su identificación 

(49,60,64). Posteriormente, al analizar y evaluar la calidad de los 

estudios incluidos en la revisión, la heterogeneidad metodológica de 

los mismos limitó la comparación de resultados.  
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Los estudios de estimación 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 

estimación de MA por edad y sexo repercute negativamente en la 

posibilidad de contar con una fuente de referencia que permita evaluar 

políticas de salud en esta materia. 

En relación con las prevalencias de consumo de tabaco empleadas en 

las estimaciones que aplicaron el método dependiente de prevalencias 

en Bolivia, Ecuador, Perú y Venezuela, no fue posible caracterizar 

todas las fuentes de datos por lo cual las comparaciones con otros 

estudios fueron limitadas (49). Se observó que disponer de datos 

seriados de prevalencia de consumo de tabaco para la población 

general o para grupos específicos es infrecuente en la mayoría de los 

países 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 más causas en 

los estudios de estimación de MA al consumo de tabaco, un desarrollo 

en línea con los avances del Surgeon General en la asociación y 

confirmación de la relación causal entre otras enfermedades y el 

consumo de tabaco (2). Sin embargo, a pesar de que se encontraron 

estudios publicados durante el período 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 caracterización 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, Perú y 

Venezuela, lo que no permitió realizar un análisis en profundidad de 

las estimaciones obtenidas y sus posibles limitaciones (49).  

En la revisión sitemática de exposición a radón residencial en América 

del Sur, la identificación de los estudios conllevó un trabajo de 

búsqueda exhaustivo, no sólo en las bases de datos de literatura 

médica, sino también en motores de búsqueda generales como 

Google, ya que no todos los estudios fueron publicados en revistas 

indizadas. Sumado a esto, para poder identificar la legislación y las 

regulaciones existentes en América del Sur para el control del radón 

residencial, la búsqueda fue difícil debido a la necesidad de acceder a 

las páginas web de los organismos oficiales con responsabilidad en 

cada uno de los países. 

Posteriormente, se encontró que los estudios realizados sobre el radón 

residencial en América del Sur, además de escasos, fueron 

extremadamente heterogéneos en el número de mediciones de radón 

por estudio, en la metodología de medición y, en las áreas 

consideradas para realizar la medición (rurales y urbanas). Además, 

hubo mucha divergencia en la forma en cómo los autores de los 

estudios presentaron los resultados, lo que limitó la comparación 

directa entre éstos. 
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Para la estimación de la MA al consumo de tabaco en Brasil en el año 

2016, entre las fuentes de datos necesarias para la aplicación del 

método dependiente de prevalencias, se requirió del conocimiento de 

las prevalencias de consumo de tabaco. Éstas procedieron de la 

Encuesta Nacional de Salud realizada por el Instituto Brasileño de 

Geografía y Estadística en 2013, no obstante debe tenerse en cuenta 

que derivan de información autodeclarada (128).  

En la estimación de la MA al consumo de tabaco, es importante 

considerar que la cercanía temporal entre el año de la estimación de 

prevalencias de consumo y el de la mortalidad observada (2016) no 

garantizan una precedencia temporal correcta de la exposición 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 límite 

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 situación ideal sería aquella en la que los riesgos aplicados para 

estimar la MA en una población procedieran de un estudio de cohortes 

realizado sobre esa población esto es del todo infrecuente, ya que el 
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costo asociado a este tipo de diseños hace que su realización sea 

minoritaria y limitada por lo general, a países concretos o colectivos 

específicos (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), había incluido las 22 causas establecidas por 

el Surgeon General (2). Es por esto, que a la fecha los investigadores 

en este campo deberían de considerar todas las causas en sus estudios 

y agruparlas en tres categorías: tumores malignos, enfermedades 

cardiometabólicas y enfermedades respiratorias (2). Sin embargo, a 

pesar de que América del Sur se dispone de estudios de MA 

publicados durante el período 2014-2019 (65,130), ninguno de ellos 

analizó la MA al consumo de tabaco con las 22 causas confirmadas en 

el último informe (2). 

Con respecto a los estudios de mortalidad por cáncer de pulmón y de 

MA al consumo de tabaco realizados para Colombia en el periodo 

1985-2018, hay asuntos metodológicos en común 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 clasificación 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 año 
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por el DANE (174); y, en los años próximos al cambio de CIE-9 a 

CIE-10 (1998), podrían estar afectados por la inexperiencia en los 

sistemas de registro y clasificación con los nuevos criterios, que 

pudieron haber derivado en un subregistro temporal a expensas de la 

mala clasificación (174). También para el año 2000, la codificación de 

la causa básica de mortalidad por tumores como de “otros sitios y los 

no especificados” fue muy frecuente en Colombia (175), lo que podría 

derivar en un subregistro de la mortalidad por cáncer de pulmón. 2) en 

cuanto al análisis de las tendencias: se aplicaron modelos de regresión 

joinpoint, el cual se considera el método estándar de análisis de 

cambios de tendencia, porque consigue un mejor ajuste comparado 

con modelos lineales (120). 

En relación específicamente con el estudio de la atribución 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. Además, al haber 

empleado el método independiente de prevalencias de consumo de 

tabaco para poder realizar la estimación de MA en Colombia, se 

precisó disponer de tasas de mortalidad de referencia por cáncer de 

pulmón que estuvieran desagregadas según el hábito tabáquico; 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 

información.  
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El método independiente de prevalencias de consumo de tabaco, fue 

aplicado originalmente en países desarrollados, especialmente en 

Europa Occidental y Norteamérica (176,177), y en países 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 exposición al radón residencial en Manizales, se 

empleó una metodología que ya ha sido validada en estudios 

internacionales (77), en tanto, reproducible en otras ciudades y se 

incluyó el uso de detectores alfa-track, los cuales son los dispositivos 

recomendados según los lineamientos internacionales (69); además, 

este tipo de detectores de trazas son más 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 número de mediciones de radón residencial (n = 202) 

(143,152,159,166). 

5.3 Discusión de los resultados 

Para empezar, es importante señalar que las dos revisiones 

sistemáticas 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 revisión sistemática cuyo objetivo fue identificar los estudios 

que estimaron la MA al consumo de tabaco en América del Sur, se 

encontró que en la mayoría 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 

elección 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 están 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 definición de los indicadores de prevalencia, en algunos 

estudios incluidos, la definición de la prevalencia de no fumadores 

citada por algunas encuestas no distingue a los exfumadores (22); esto 

podría lugar a una subestimación de la MA. 

Con respecto a los grupos de edad, dos estudios establecieron la 

censura superior de edad en 64 años (140,141), lo que hace imposible 

disponer de estimaciones de MA en el resto de la población mayor a 

dicha edad.  
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La periodicidad de las estimaciones de MA es muy variable, por lo 

que no se encontró una estandarización en la estimación de este 

indicador en América del Sur, lo que limita poder conocer la 

evolución de la epidemia tabáquica en los países analizados y 

establecer comparaciones (25).  

En 6 países de América del Sur no hay estimaciones posteriores a 

2010. Las estimaciones de MA más recientes son de 2013 para 

Argentina, Brasil y Colombia (65,130).  

Los países en donde se han realizado más estimaciones de MA al 

consumo de tabaco son: Argentina, Brasil y Chile. En estos tres países 

las políticas de control del consumo de tabaco se han implementado 

progresivamente desde 1980 (130,180).  

Brasil y Uruguay, son los líderes 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 más alto nivel (180). 

Es de destacar que, luego de la publicación del CMCT OMS en 2003 

y la posterior implementación del paquete MPOWER, no ha habido 

un aumento en la publicación 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 patrón de 

mortalidad es diferente al de los países 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, además del tabaco, influyen en la 

generación de enfermedades cardiovasculares como la hipertensión, la 

hipercolesterolemia y el sedentarismo. Además también influye la 

necesidad de mejora en la atención temprana de procesos agudos, 

como infarto y enfermedades cerebrovasculares (182). 

En la revisión sistemática sobre la exposición a radón residencial en 

América del Sur, destaca que se cuenta con un número limitado de 

mediciones (el número de viviendas en las que se midió en radón, 

osciló entre 13 y 2.689). También, que el nivel de actuación en todos 

aquellos países que han fijado un umbral reglamentario está por 

encima de 300 Bq/m3, el máximo recomendado por la OMS (69). 

Además, la falta de legislación o disposiciones legales dirigidas a 

prevenir o bloquear la filtración de radón en los hogares en los países 

de América del Sur es evidente.  

Brasil ha sido el país en el que se han realizado más mediciones para 

valorar la exposición a radón residencial; esto puede deberse a que en 

el periodo comprendido entre 1990 y 1994 fue el país coordinador 

regional para América Latina en el marco del programa de 

investigación “Radón en el Medio Humano” (183). Debe tenerse en 
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cuenta que Brasil es el país más poblado y más grande de América del 

Sur. 

El estudio más representativo que se ha realizado en América del Sur, 

es el de Canoba y cols. (2002), esto se debe a que fue el que realizó 

mediciones en un mayor número de países de América del Sur (seis 

países) y a que el número de mediciones fue elevado en comparación 

con los otros estudios identificados (153,184).  

En relación con la legislación relacionada con los niveles de acción 

recomendados, países de Europa cuentan con una legislación que rige 

los niveles de acción recomendados. A diferencia de países de 

América del Sur como Paraguay, Perú y Uruguay, en donde han 

establecido niveles máximos de la concentración de radón residencial 

de hasta 600 Bq/m3, 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 están en consonancia con las indicaciones y 

recomendaciones emitidas por instituciones internacionales como la 

ICRP, la Comunidad Europea de Energía Atómica (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 cáncer de pulmón en Colombia 

para el periodo 1985-2018, como antecedentes se encontró que tres 
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estudios en Colombia han realizado el análisis de la mortalidad por 

cáncer de pulmón para periodos diferentes: 1960-1987, 1980-2009 y 

1998-2018 (61,186). En el primero se evidenció un aumento de las 

tasas en hombres de todos los grupos de edad y en mujeres de 45 a 64 

años. También, se encontró que las tasas de mortalidad de los hombres 

eran superiores a las de las mujeres, especialmente entre los grupos de 

más edad. Esto se debe a que la prevalencia de consumo de tabaco en 

hombres siempre fue más alta que en las mujeres (49). En nuestro 

estudio se siguen observando tasas de mortalidad por cáncer de 

pulmón más altas entre los hombres, si bien en el grupo de edad de 35 

a 64 años 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 sólo observó el descenso cuando restringió el 

análisis a población de 40 años y más (61,186). Las diferencias en los 

resultados se pueden explicar por varias razones. Una de ellas es que 

en nuestro estudio para el cálculo de las tasas se utilizaron poblaciones 

corregidas mediante retroproyección publicadas por el DANE en 

octubre del 2020 (122); y, se excluyeron las muertes con edad 

desconocida y sexo indeterminado. Además, se fijó un límite inferior 

de 35 años en la edad de la mortalidad ya que edades previas son 

difíciles de relacionar con la exposición 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 años, en los que la tendencia es 

decreciente en todo el periodo, la evolución de las tasas estandarizadas 

es similar en hombres y mujeres, independiente del grupo de edad. Así 

se observa una tendencia creciente acompañada de un descenso 

posterior en las tasas de mortalidad. En las mujeres de 35 a 64 años, 

las tasas empezaron a disminuir a comienzos de los años 90, y en el 

grupo de edad de 65 y más años el cambio de tendencia se observa a 

mediados de la primera década del 2000, es decir, más de una década 

después. En los hombres, la mitad de la primera década del siglo XXI 

marca el punto de inflexión para los dos grupos de edad. Estos datos 

van en línea con los de un estudio realizado en el país en el periodo 

1998-2007, en el que se encontró que entre los hombres de 25 a 64 

años con mayor nivel de estudios, la mortalidad prematura por cáncer 

de pulmón descendía anualmente un 3,4% (188). 

Destaca el aumento que se observa en la tasa de mortalidad por cáncer 

de pulmón en las mujeres mayores de 64 años hasta inicios del siglo 

XXI y en las menores de 65 hasta 1991. Esto podría deberse a la 

exposición al humo de combustibles sólidos (189). En Colombia, en el 

año 2012, 2,1 millones de personas en situación de pobreza extrema 

fueron clasificadas como expuestas a la contaminación por uso de 

combustibles sólidos para cocinar. Los grupos de mayor exposición 

son las mujeres mayores de 30 años de etnia indígena que residen en 

la zona rural (190). Adicionalmente, otro estudio publicado en el 2008 

planteó que en Colombia el 39% de la población mayor de 40 años 



135 

residente en las cinco principales ciudades había cocinado con leña 

durante más de 10 años antes de llegar a la ciudad (191). El uso de 

combustibles fósiles ha disminuido (192), y esto puede haber 

propiciado el descenso en las tasas de mortalidad por cáncer de 

pulmón en las mujeres. Esto se ha objetivado también en otros países 

de América Latina, como México (193).  

La disminución en la prevalencia de consumo de tabaco en Colombia 

puede explicar la disminución de las tasas de mortalidad que se 

observan en los últimos años analizados en este estudio, especialmente 

entre los hombres. En Colombia se dispone de prevalencias de 

consumo de tabaco desde 1971; aunque, la definición 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 incrementó en un 14% con respecto a años anteriores (60).  

En todos los estudios la prevalencia de consumo de tabaco fue más 

alta entre los hombres, lo que explica en gran medida las diferencias 

en la magnitud de la mortalidad según sexo.  

El estudio detallado de la mortalidad por causas específicas es una 

línea de investigación prioritaria en Colombia debido a varios 

aspectos. Uno de ellos es el aumento que se espera en la incidencia del 

cáncer debido al envejecimiento poblacional que ocasionará a su vez 

un impacto sobre la mortalidad (186). Destaca que la evolución de las 

tasas de mortalidad por cáncer de pulmón en Colombia difiere a lo 
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observado en Europa y Norteamérica, donde el cáncer de pulmón en 

mujeres está 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 años 

puntuales ya que en Colombia no se dispone de la estimación de 

tendencias de MA al consumo de tabaco de manera previa. En 

comparación con una estimación de MA al consumo de tabaco realizada en 

1985, las tasas de mortalidad por cáncer de pulmón 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 año, excepto para cáncer de pulmón en hombres 

(64). Tal diferencia se podría explicar por el factor de corrección que 

aplicaron a los RR.  

También se identificó un estudio realizado para el periodo 2009-2013, 

no obstante, los resultados de esta investigación no son, en estricto 

rigor, comparables debido a diferentes aspectos: restringieron a 12 

neoplasias; adicionaron los cánceres de mama y de próstata, que no 

están causalmente asociados con el consumo de tabaco; y la cobertura 

de la estimación de MA al consumo de tabaco fue una subregión de 

Colombia (65).  

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

para  el  año  2009  se  reportaron  13.759 muertes, cifra inferior a las 
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18.285 muertes para ese año en nuestra investigación (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 más edad. En cuanto a las causas analizadas, la MA en 

nuestro estudio es ligeramente mayor para EPOC y cardiopatía 

isquémica, y menor para cáncer de pulmón y enfermedad 

cerebrovascular. Aunque se aplicó el mismo método, hay diferencias 

en la edad a partir de la que se estima la MA (30 años) y las causas de 

muerte (61). 

Para el año 2015, nuestro estudio estimó más de 23.000 muertes 

atribuidas al consumo de tabaco en comparación con las 32.088 

reportadas para el mismo año por otro estudio (67). Esta diferencia 

puede deberse a que se trata de un estudio que empleó un modelo de 

microsimulación de Monte Carlo. Además, 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 años es decreciente y a 

partir de 64 en los hombres es creciente hasta el año 2006 y en las 

mujeres hasta 1996. La estabilización en las mujeres de 65 y más años 

podría deberse a la disminución de la prevalencia de consumo de 

tabaco, pero también a la disminución en la exposición al humo de 

biomasa (192). En Brasil la estimación de la MA mostró una tendencia 

a la baja tanto en hombres como mujeres en el periodo 1990-2017; sin 
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embargo, la disminución fue mayor para las mujeres (197), similar a 

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

En nuestro estudio se analizaron las muertes a partir de los 35 años de 

edad y no se fijó un límite de edad máximo (lo que difiere de otros 

estudios (25,176)). La población colombiana ha experimentado un 

rápido aumento de la proporción de personas mayores desde 1985, y 

las enfermedades crónicas se han consolidado como principal causa de 

muerte en el país (186). Además, para el periodo 1985-2010, la 

esperanza de vida al nacer aumentó de 68 a 74 años (198). En este 

sentido, la discrepancia entre el aumento absoluto en el número de 

muertes en comparación con el descenso en las tasas de MA al 

consumo de tabaco se podría explicar por la transición demográfica y 

epidemiológica que ha presentado el país. Así según se evidencia en 

un informe para el periodo 1951-2020, el crecimiento de la población 

se ha dado en especial en el segmento de 15 a 59 años (bono 

demográfico) y en el de 60 y más años en el que se ha más que 

duplicado (198). 

La tendencia en la MA al consumo de tabaco tiene un comportamiento 

diferente en función de la edad. En la población de 65 y más años la 

tendencia es creciente, lo que podría reflejar los efectos de la 

exposición acumulada al consumo de tabaco en décadas previas a las 

medidas del control del consumo de tabaco vigentes (68). En la 

población más joven muestra una tendencia decreciente, que podría 
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explicarse en gran medida por las intervenciones poblacionales 

orientadas a evitar el consumo de tabaco (68); esta tendencia es mucho 

más notoria en las mujeres, reflejo de la histórica menor prevalencia 

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

En América del Sur la mayor carga de MA al tabaco está asociada con 

enfermedades cardiovasculares (45). Lo mismo se observó en 

Colombia, hasta el año 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 podría deberse a una 

disminución en la mortalidad por enfermedad cardíaca isquémica 

secundaria a la disponibilidad de diferentes recursos terapéuticos 

(200). Este patrón de mortalidad es diferente al de los países 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 atención temprana de procesos agudos, como 

infarto y enfermedades cerebrovasculares (182).  

Al analizar la MA por causas de muerte, en este estudio llama la 

atención que en las mujeres la MA por cáncer de pulmón es la mitad 

que en los hombres; no obstante, la MA por cardiopatía es mayor. 

Esto podría estar relacionado con las inequidades de género que 

explican una mayor mortalidad cardiovascular en las mujeres por una 

Capítulo 5. Discusión



ALEXANDRA GIRALDO OSORIO 

140 

atención sanitaria deficiente en comparación con la ofrecida a los 

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

Por último, en cuanto a la investigación de radón residencial realizada 

en el municipio de Manizales (Colombia), destaca que esta 

investigación es pionera en Colombia por varias razones. La principal 

es el hecho de que la exposición al radón en interiores, tanto 

residencial como ocupacional, no había sido estudiada previamente.  

La exposición al 222Rn residencial es baja en el municipio de 

Manizales según los niveles de referencia de la OMS (100 Bq/m3, 

idealmente), dado que la concentración más alta encontrada en este 

estudio fue de 50 Bq/m3. Se debe tener en cuenta que las rocas con 

concentraciones relevantes de uranio en la superficie terrestre son en 

su mayoría graníticas, basálticas y areniscas (203) y este tipo de rocas 

están presentes en algunas zonas de Manizales.  

Un factor que podría contribuir a estas concentraciones bajas de radón 

podría ser que el área objeto de nuestro estudio, Manizales, se 

encuentra cerca del volcán Nevado del Ruíz. Este es un volcán activo, 

que entró en erupción en 1985 con abundante material de escombros 

expulsado (rocas metamórficas y pizarra). Aunque los lahares 

resultantes destruyeron puentes y viviendas, no llegaron a Manizales, 

pero las cenizas de la explosión cubrieron un área de 400 km2 y las 

cenizas más finas alcanzaron distancias de 550 km del volcán. Hay 

varios  volcanes  activos  en  esta  área,  y es posible que haya habido 



141 

otras erupciones con nubes de ceniza explosivas en los últimos 2-3 

siglos. Sin embargo, no existen registros y esta información no se 

puede verificar. Se ha reconocido en algunos estudios que las capas de 

ceniza volcánica reducen considerablemente la exhalación de radón 

desde la roca subyacente hacia la superficie (204,205). Sin embargo, 

la asociación entre áreas volcánicas y radón no está bien establecida. 

Un ejemplo paradigmático es el de las Islas Canarias en España, 

donde las dos islas centrales, las más pobladas, presentan niveles 

elevados de radón mientras que los niveles de radón son muy bajos en 

el resto de islas del archipiélago (204). Las islas que forman el estado 

de Hawái, también presentan concentraciones muy bajas de radón 

(205). 

En comparación con otras concentraciones de radón obtenidas en 

América Central y del Sur, el nivel más alto de radón residencial se 

encontró en Lages Pintadas, en Brasil (358 Bq/m3) (165), seguido de 

Lima, Perú, donde fue de 155,6 Bq/m3 (170). En América Central y 

del Sur, entre los pocos estudios que presentan los resultados en media 

geométrica de radón residencial, la media geométrica más baja de 

concentración de radón se encontró en Natal, Brasil (11,7 Bq/m3) 

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

La mayor concentración de 222Rn en las viviendas localizadas bajo 

rasante se puede relacionar con que el 222Rn es el gas más pesado de 
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los gases inertes, con una densidad de 9,7 g/L a 0ºC y ocho veces 

más pesado que el aire (72). 

En cuanto a los materiales de construcción utilizados en las diferentes 

viviendas, no se encontraron diferencias importantes que pudieran 

influir en los niveles de concentración de radón. Esto concuerda con 

los resultados obtenidos en muchos otros estudios que detallan que los 

materiales de construcción de las viviendas son la fuente menos 

importante de procedencia del radón emanado en la mayoría de los 

casos, ya que agrega como máximo un 15-20% a los niveles totales de 

radón en interiores (7,69). 

5.4 Ventajas 

Como ventajas, cabe destacar el diseño de la revisión sistemática per 

se, que empleó una estrategia de búsqueda exhaustiva, lo que permitió 

la inclusión de todos los estudios disponibles. También el haber 

realizado la búsqueda sistemática en páginas web gubernamentales es 

una ventaja. Este diseño se aplicó de manera exitosa para compilar, 

sintetizar y analizar el conocimiento existente sobre la MA al 

consumo de tabaco y sobre la exposición a gas radón en los países de 

América del Sur. Una fortaleza adicional de este diseño reside en su 

reproducibilidad. Además, estas son las primeras revisiones 

sistemáticas disponibles en la literatura sobre estos factores de riesgo 

en América del Sur. 
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La evidencia generada a partir de la revisión sistemática sobre MA al 

consumo de tabaco en América del Sur orientó el proceso 

investigativo hacia la actualización de las estimaciones en dos países 

de América del Sur, mediante la aplicación de dos métodos diferentes 

en función 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 elaboró un análisis de tendencias de MA 

de consumo de tabaco que abarcó 34 años, el periodo de tiempo más 

largo analizado en este tema en América del Sur. Para este análisis se 

aplicaron métodos de estimación internacionalmente aceptados como 

la mejor técnica para este tipo de estudios. Una ventaja adicional es 

que el análisis de tendencias se aplicó en Colombia tanto a la MA al 

consumo de tabaco como a la mortalidad por cáncer de pulmón. Los 

resultados de estos estudios pueden ser usados como línea base previa 

a la pandemia por SARS-CoV-2/COVID-19 a considerar en análisis 

futuros sobre el impacto de la pandemia en la mortalidad.  

En Brasil, para la estimación de la mortalidad atribuida al consumo de 

tabaco realizada para el 2016, se contó con los microdatos de la 

encuesta de la cual derivaron las prevalencias de consumo de tabaco 

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

en el cálculo de la MA. 

En cuanto al radón, destaca que el estudio piloto realizado en 

Manizales, Colombia, es de gran relevancia debido a las siguientes 

razones: i) el número de mediciones realizadas fue alto en el contexto 

de América del Sur; ii) se utilizaron detectores tipo alfa-track 

recomendados por guías internacionales; iii) la distribución, 

colocación, seguimiento, y recuperación de los detectores fue llevada 

a cabo directamente por la doctoranda y otro investigador, lo que 

mejoró la confiabilidad de la información; iv) la escasa pérdida de 

detectores; y v) su procesamiento en el Laboratorio de Radón de 

Galicia, acreditado por la Entidad Nacional de Acreditación de 

España.  

5.5 Limitaciones 

El escaso número de investigaciones disponibles en América del Sur 

sobre MA al consumo de tabaco y sobre exposición a radón, así como 

la heterogeneidad metodológica de los estudios, limitaron la 

comparación de resultados. En los estudios de MA al consumo de 

tabaco, hubo dificultades para identificar las fuentes de datos 

empleadas, lo que limitó la evaluación de la calidad de los estudios en 

países como Ecuador, Perú y Venezuela. 
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Disponer de datos seriados de prevalencia de consumo de tabaco, ya 

sea para la población general o para grupos específicos, es infrecuente 

en la mayoría de los países de América Latina y el Caribe, lo que 

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

En la estimación 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 extrapolación de riesgos de 

mortalidad procedentes del seguimiento de una cohorte 

estadounidense (CPS II) y no ajustados por confusores. 

En la estimación de la MA al consumo de tabaco en Colombia, las 

limitaciones son: la extrapolación 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 

cáncer de pulmón en fumadores y nunca fumadores, lo que obligó a la 

utilización de datos que proceden del CPS II (125). También, se sitúan 

como limitaciones en Colombia, la calidad de los datos de mortalidad. 

Se ha descrito previamente el deterioro en el sistema de clasificación 

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 año por el DANE (174). Además los años 

próximos a 1998, año de cambio de CIE-9 a CIE-10 podrían estar 

afectados   por   la   inexperiencia   en   los   sistemas   de   registro   y 
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clasificación con los nuevos criterios que pudo haber derivado en un 

subregistro temporal a expensas de la mala clasificación (174). 

También para el año 2000 la codificación de la causa básica de 

mortalidad por tumores como de “otros sitios y los no especificados” 

fue muy frecuente en Colombia (175), lo que podría derivar en un 

subregistro de la mortalidad por cáncer de pulmón.  

En relación con la revisión sobre radón residencial en América del 

Sur, a pesar del rigor de la búsqueda de documentos regulatorios en un 

amplio número de sitios web, cabe la posibilidad que existan 

documentos legales que no hayan sido recuperados. Además, siempre 

es posible que dichas normas y reglamentos estén en fase de 

redacción.  

Es importante resaltar que la evidencia disponible sobre exposición a 

radón, además de escasa, es extremadamente heterogénea en el 

número de mediciones de radón por estudio, metodología de medición 

y escenarios considerados (áreas rurales, urbanas, propensas al radón) 

(206). 

El estudio de radón 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 relación a su superficie 

(407,02 km2, 92,08% del municipio) (207,208). Dado que se utilizó un 

muestreo por conveniencia, los resultados no pueden extrapolarse a 

ciudades vecinas.  
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1. Si bien hay estimaciones de consumo de tabaco para todos los

países de América del Sur en diferentes momentos, éstas no

están actualizadas. Por ello, las fuentes de datos empleadas

para estimar la mortalidad atribuida no están suficientemente

caracterizadas lo que limita la evaluación de la calidad de las

estimaciones.

2. El número de estudios sobre exposición a radón en América

del Sur es escaso. Los estudios realizados incluyen un número

muy limitado de mediciones sin representatividad de la

exposición a radón a escala nacional. No hay estudios que

evalúen la mortalidad atribuida a radón en América del Sur.

3. Ninguno de los países de América del Sur cuenta con una

acción de salud pública global dirigida a abordar el problema

del radón residencial ni presenta un mapa nacional de

exposición al radón residencial o un enfoque legislativo

unificado para combatir la presencia de radón en las viviendas.

4. 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

cómo había sido la evolución de la epidemia tabáquica en
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Colombia, se utilizó como proxy la mortalidad por cáncer de 

pulmón. 

5. En Brasil, el país con mayor población de América del Sur, el

14% de las muertes ocurridas en población de 35 y más años

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 cáncer de

pulmón. La mayor carga de mortalidad atribuida es por

enfermedades cardiometabólicas y respiratorias.

6. En Colombia, se registraron 105.553 muertes por cáncer de

pulmón en población de 35 años y más en el periodo 1985-

2018. Desde 2005, la tendencia de las tasas de mortalidad por

cáncer de pulmón 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 población de 35 y más

años. La mayor carga de mortalidad atribuida es por

enfermedades respiratorias y cardiometabólicas. La tendencia

de mortalidad atribuida al consumo de tabaco parece favorable,

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

7. Con relación a la exposición a gas radón residencial en el

municipio de Manizales (Colombia), se concluye que ninguna

vivienda superó el nivel de referencia de 222Rn residencial
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establecido por la OMS. Dados los bajos niveles de exposición 

a radón 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 metodológicas entre los estudios publicados 

sobre MA al consumo de tabaco en los países de América del Sur, la 

mayoría de estos países muestran que la mayor carga de MA está 

asociada con enfermedades cardiometabólicas. En muchos casos, las 

estimaciones disponibles son obsoletas, lo que significa que es 

necesario realizar más estudios para actualizar el impacto del consumo 

de tabaco en la mayoría de los países de América del Sur.  

Los sistemas de vigilancia deben fortalecerse o implementarse 

utilizando datos estandarizados, comparables y representativos a nivel 

nacional, publicados periódicamente sobre el consumo de tabaco y su 

impacto en la población. Es fundamental que las administraciones 

públicas, los profesionales sanitarios y la ciudadanía conozcan el 

impacto del tabaco en la mortalidad, ya que ello ayudaría a reforzar las 

medidas necesarias para reducir sus efectos sobre la salud. Las 

estimaciones de MA también ayudarían con la toma de decisiones 

dirigidas a evaluar y mejorar el impacto de las políticas de control del 

consumo de tabaco (30,209). 

Es sabido que los países de América del Sur han tenido otras 

prioridades en salud, pero ahora ha llegado el momento de abordar el 

problema del radón residencial y en los entornos laborales. Se debe 

mejorar el conocimiento sobre la exposición a este factor de riesgo, 

dada su asociación con el cáncer de pulmón y la conocida interacción 

que presenta con el consumo de tabaco. Es fundamental concienciar a 
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las administraciones públicas, a los profesionales sanitarios y a la 

población en general sobre el problema del radón residencial, para que 

se puedan implantar las medidas necesarias para reducir sus efectos 

sobre la salud, mediante disposiciones legales. La caracterización del 

radón residencial y ocupacional permitirá la realización de estudios 

orientados a estimar la MA a este factor de riesgo. 

Brasil, junto con Uruguay y Panamá, ha sido líder continental en el 

control del tabaco; y ha implementado progresivamente políticas de 

control del tabaco desde 1980. Estas políticas se han traducido en un 

importante descenso de las prevalencias de consumo, aunque aún no 

se reflejan en un descenso de la mortalidad atribuida. Para valorar este 

descenso de la MA es necesario estimar, aplicando la misma 

metodología, la evolución de la MA en Brasil –y en general en todos 

los países de América del Sur– y realizar estimaciones de manera 

periódica para poder valorar y fortalecer el impacto de las estrategias y 

políticas de control del consumo de tabaco. 

Para sostener la tendencia descendente en la mortalidad por cáncer de 

pulmón 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 así, 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 prevención primaria para evitar el inicio del consumo de 
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tabaco y secundarias para su cesación, y vigilar otros factores de 

riesgo como la exposición al radón residencial y ocupacional. Es 

fundamental disponer de una monitorización 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 Jóvenes 

del 2018, reveló una alta prevalencia de consumo de productos de 

tabaco (24%) en las mujeres de 13 a 15 años. Es necesario también 

fortalecer las medidas MPOWER en Colombia e implementar las que 

faltan, además de vigilar la prevalencia de consumo de tabaco en los 

adultos a nivel poblacional. 

En este estudio se estimó la MA al consumo de tabaco hasta el año 

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 cáncer de pulmón debido a la 

exposición al radón, lo más importante es establecer si existen niveles 
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de concentración elevados en los hogares y, de ser así, tomar medidas 

para reducirlos; por lo tanto, cuanto mayor sea el número de 

mediciones realizadas, más precisos serán los resultados (7). La 

experiencia adquirida en el estudio de radón residencial en Manizales 

permitirá a los investigadores ampliar las áreas incluidas en este 

estudio y plantear un "mapeo de etapas" en el futuro. Esto permitirá 

avanzar en el conocimiento de la exposición a este factor de riesgo en 

la población colombiana. Sería conveniente hacer mediciones ad hoc 

en aquellos puntos donde exista una mayor probabilidad de alta 

exposición para población general y para trabajadores.  

Es recomendable producir materiales informativos para que los 

ciudadanos tengan acceso a las concentraciones estimadas de radón en 

sus municipios. Para desarrollar dicha información en Colombia, es 

necesario primero actualizar el nivel de referencia del radón interior y 

determinar su concentración 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 podrá ser aplicado al estudio otros factores de 

riesgo como la obesidad, el consumo de alcohol, el sedentarismo, la 

exposición a humo ambiental de tabaco. Además, permitirá a futuro 

proyectar el uso de los datos del Registro Poblacional de Cáncer de 

Manizales (Colombia) para una línea de investigación de incidencia 
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del cáncer 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. Conformación de las Américas y sus subregiones 

Se incluye esta sección para que el lector de este documento que 

no esté familiarizado con la agrupación de países en el continente 

americano tenga claridad respecto de los países a los se hace 

referencia cuando se mencionan cada una de las subregiones de las 

Américas y del continente en su conjunto.  

Así, América del Sur se forma por Argentina, Bolivia, Brasil, 

Chile, Colombia, Ecuador, Guyana, Paraguay, Perú, Surinam, 

Uruguay y Venezuela.  

A América Central pertenecen Guatemala, Honduras, El Salvador, 

Nicaragua, Costa Rica, y Panamá.  

América del Norte está conformada por Canadá, Estados Unidos, 

y México. 

América Latina es la denominación que agrupa a la totalidad de 

los países de habla latina (hispanoparlantes y lusoparlantes) del 

continente, es decir, la totalidad de los países de América Central 

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

La subregión de El Caribe está conformada por las islas de 

Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados, Cuba, Dominica, Haití, 

Jamaica, República Dominicana, Granada, San Cristóbal y Nieves, 

Capítulo 9. Anexos



ALEXANDRA GIRALDO OSORIO 

188 

San Vicente y las Granadinas, Santa Lucía y Trinidad y Tobago. 

De éstas, pertenecen al Caribe no hispanohablante los territorios 

de Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados, Dominica, Granada, 

Haití, Jamaica, San Cristóbal y Nieves, San Vicente y las 

Granadinas, Santa Lucía y Trinidad y Tobago.  

Finalmente, la expresión “las Américas” hace referencia a 35 

países que forman el continente: Antigua y Barbuda, Argentina, 

Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia, Brasil, Canadá, Chile, 

Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica, Ecuador, El Salvador, 

Estados Unidos, Granada, Guatemala, Guyana, Haití, Honduras, 

Jamaica, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República 

Dominicana, San Cristóbal y Nieves, San Vicente y las 

Granadinas, Santa Lucía, Surinam, Trinidad y Tobago, Uruguay y 

Venezuela.  



9.2 Anexo 2: Estudios y encuestas de consumo de tabaco en 
adultos en Colombia, 1971-2020 
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*Definiciones:

A continuación, se presenta la descripción de las categorías de 

fumadores y de consumo, y se especifica el nombre de la encuesta de 

donde derivó la información.  

• El hábito de fumar cigarrillos en América Latina. Una

encuesta en ocho ciudades

Fumador actual: 100 o más cigarrillos en la vida. 

• 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 últimos 

12 meses.  

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

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

• Estudio Nacional de Salud 1977-1980

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

en la vida y fuma actualmente  

Exfumador: son aquellos que dejaron de fumar en el último año. 
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• Estudio Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades

Crónicas I y II

Fumador actual: 100 o más cigarrillos en la vida 

• 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 días.  

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.  

• 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 más veces en cualquier período de su 

vida.  

Consumo en el último año o consumo reciente: la persona declara 

haber usado determinada sustancia una o más veces durante los 

últimos 12 meses.  

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

usado determinada sustancia una o más veces durante los últimos 30 

días.  
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9.3  Anexo 3: Aprobación del proyecto por parte del Comité de 
Bioética de la Universidad de Caldas (Colombia) 



9.4 Anexo 4. Aprobación del plan de investigación por la 
Comisión Académica del Doctorado 



9.5 Anexo 5: Consentimiento informado. Estudio piloto de 
exposición a radón residencial en Manizales, Colombia 
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9.6 Anexo 6: Cuestionario. Estudio piloto de exposición a 
radón residencial en Manizales, Colombia 
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9.7 Anexo 7: Policy Brief. Radón residencial en Manizales, 
Colombia: resultados de un estudio piloto 

Se diseñó un Policy Brief con los resultados del estudio realizado en 

Manizales sobre la exposición a radón residencial y se señalaron las 

claves para la acción. Posteriormte, el 8 de diciembre de 2020, se 

envió al Secretario de Salud del municipio de Manizales, Colombia. 

Se diseñó para ser un producto en formato pdf y este incluyó 

infografías y otros recursos visuales, por esa razón nuestro interés fue 

que se difundiera por diferentes medios virtuales. En el ayuntamiento 

del municipio, lo subieron en su página 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 envió al Instituto Nacional de Cancerología ESE y 

actualmente se encuentra publicado en la página web del Sistema de 

Información de Cáncer 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, Rodríguez Rojas A, Rey J, Mourino N,
Santiago-Pérez MI, Ruano-Ravina A, Varela Lema L, Montes A,
Pérez-Ríos M. Mortalidad atribuida al consumo de tabaco en
América del Sur: revisión sistemática. I Congreso Virtual de la
Sociedad Española de Epidemiología (SEE) y da Associação
Portuguesa de Epidemiologia (APE). Congreso virtual. 21/10/2020-
30/10/2020. Video.

2. Giraldo-Osorio A, Pérez-Ríos 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 Española de Epidemiología (SEE)
y da Associação Portuguesa de Epidemiologia (APE). Congreso
virtual. 21/10/2020- 30/10/2020. Video.

3. Giraldo-Osorio A, Ruano-Raviña A, Varela-Lema L, Barros-Dios
JM, Pérez-Ríos M. Radón residencial en américa central y del sur:
una revisión sistemática. I Congreso Virtual de la Sociedad
Española de Epidemiología (SEE) y da Associação Portuguesa de
Epidemiologia (APE). Congreso virtual. 21/10/2020- 30/10/2020.
Oral.

4. Giraldo-Osorio A, Ruano-Ravina A, Pérez-Ríos M, Varela-Lema
L, Barros-Dios JM, Arias-Ortiz NE. Radón residencial en
Manizales, Colombia: estudio piloto. IX Congreso Nacional y VI
Congreso Internacional de Salud Pública. Congreso online.
12/05/2021-13/05/2021. Oral.

5. Giraldo-Osorio A, Pérez-Ríos M, De Bernardo Gisbert LM,
Penabad Villar M, Varela-Lema L, Rey-Brandariz J, Mourino N,
Candal-Pedreira C, Ruano-Ravina A. Mortalidad atribuida a la
exposición al radón: una revisión sistemática. XXXIX Reunión
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Anual de la Sociedad Española de Epidemiología (SEE), XVI 
Congreso da Associação Portuguesa de Epidemiologia (APE), XIX 
Congreso de la Sociedad Española de Salud Pública y 
Administración Sanitaria (SESPAS). León, España. 7/09/2021-
10/09/2021. Póster.  

6. Giraldo-Osorio A, Pérez-Ríos M, Rey-Brandariz J, Candal-
Pedreira C, Santiago-Pérez MI, Ruano-Ravina A. Evolución de la
mortalidad por cáncer de pulmón en Colombia, 1985 a 2018. XI
Congreso de Prevención y Control del Tabaquismo del CNPT.
Comité Nacional para la Prevención del Tabaquismo. Virtual.
29/09/2021-07/10/2021. Póster.

Otras comunicaciones. Participación en co-autoría: 

7. Rey-Brandariz J, Pérez-Ríos M, Santiago-Pérez MI, Giraldo-
Osorio A, Mourino N, Candal Pedreira C, Ruano-Ravina A.
Influencia del método de cálculo en la estimación de la mortalidad
atribuida al consumo de tabaco. XXXIX Reunión Anual de la
Sociedad Española de Epidemiología (SEE), XVI Congresso da
Associação Portuguesa de Epidemiologia (APE) y IX Congreso de
la Sociedad Española de Salud Pública y Administración. SEE,
APE, SESPAS, Universidad de León. 07/09/2021- 10/09/2021.
Oral.

8. Rey-Brandariz J, Pérez-Ríos M, Santiago-Pérez MI, Galán I,
Giraldo-Osorio A, Mourino N, Schiaffino A, Naveira G, Ruano-
Ravina A. et al. Mortalidad atribuida al consumo de tabaco en las
Comunidades Autónomas de España-2017. XXXIX Reunión Anual
de la Sociedad Española de Epidemiología (SEE), XVI Congresso
da Associação Portuguesa de Epidemiologia (APE) y IX Congreso
de la Sociedad Española de Salud Pública y Administración. SEE,
APE, SESPAS, Universidad de León. 07/09/2021- 10/09/2021.
Póster.
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9. Santiago-Pérez MI, López-Vizcaíno ME, Montes A, Schiaffino A,
Varela-Lema L, Giraldo-Osorio A, Rey-Brandariz J, Mompart A,
Pérez-Ríos M. Modelo de áreas pequeñas para estimar prevalencias
de consumo de tabaco en España. XXXIX Reunión Anual de la
Sociedad Española de Epidemiología (SEE), XVI Congresso da
Associação Portuguesa de Epidemiologia (APE) y IX Congreso de
la Sociedad Española de Salud Pública y Administración. SEE,
APE, SESPAS, Universidad de León. 07/09/2021- 10/09/2021.
Póster.

10. Candal-Pedreira C, Pérez-Ríos M, Santiago-Pérez MI, Rey-
Brandariz J, Giraldo-Osorio A, Ruano-Ravina A. Evolución de la 
prevalencia de consumo de cigarrillos electrónicos en el periodo 
2014-2018 y consumo de IQOS en 2018 en Galicia. XI Congreso 
de Prevención y Control del Tabaquismo del CNPT. Comité 
Nacional para la Prevención del Tabaquismo. Virtual. 29/09/2021-
07/10/2021. Póster. 

11. Torres Pérez A, Mouriño Castro N, Pérez-Ríos M, Rey-
Brandariz J, Candal-Pedreira C, Giraldo-Osorio A. Consumo de 
tabaco en el embarazo y efecto en la tensión arterial en infancia y 
adolescencia: revisión sistemática y metaanálisis. XI Congreso de 
Prevención y Control del Tabaquismo del CNPT. Comité Nacional 
para la Prevención del Tabaquismo. Virtual. 29/09/2021-
07/10/2021. Póster. 
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9.9 Anexo 9. Otras publicaciones en temas relacionados con la 
tesis. Participación en co-autoría 

1. Casal Mouriño A, Ruano Ravina A, Lorenzo-González M,
Rodríguez Martínez Á, Giraldo-Osorio A, Varela-Lema L,
Pereiro-Brea T, Barros Dios JM, Valdés Cuadrado L, Pérez Ríos
M. Epidemiology of stage III lung cancer: frequency, diagnostic
characteristics, and survival. Translational Lung Cancer Research.
2021. 10: 506.

2. Rey-Brandariz J, Pérez-Ríos M, Santiago-Pérez MI, Varela-Lema
L, Giraldo-Osorio A, Mourino N, Ruano-Ravina A. Mortalidad
atribuida al consumo de tabaco en España: Revisión sistemática.
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El consumo de tabaco es el factor de riesgo prevenible que más 
muertes causa en el mundo. Tiene especial relevancia su papel 
como principal factor de riesgo del cáncer de pulmón. El radón 
es el segundo factor de riesgo en el desarrollo de 
este cáncer 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 exposición al radón 
residencial y del impacto de éstos en la mortalidad en la 
población son escasos. Los resultados de esta tesis permiten 
aproximar cuál es la carga de mortalidad asociada al consumo 
de tabaco en Colombia y en Brasil; aproximar cómo ha sido la 
evolución de la epidemia tabáquica en Colombia 
y, disponer por primera vez de datos sobre la prevalencia de 
exposición a radón residencial en un municipio de Colombia.    
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