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RESUMEN

Introduccién: el tabaco es una planta originaria de América, la cual para la época precolombina
se utilizO de manera medicinal o como instrumento de rituales. Con la llegada de los
conquistadores se exportd al continente europeo en donde empez6 a ser de gran uso por la
sociedad, por lo cual los gobiernos como Esparia ven una oportunidad de cobrar impuesto y
ademas surge el primer monopolio mundial. Con este auge también surgen los castigos de un
sector para prohibicion de este producto ya que, se logra demostrar con estudios que es nocivo
para la salud y acarrea un gran riesgo para desarrollar enfermedades cronicas no transmitibles,
asi que la OMS crea un consejo dedicado a la lucha contra el tabaco y surge el Convenio del
Marco de la OMS contra el Tabaco y las estrategias MPOWER para todos los paises afiliados a
la OMS. Hoy dia se sabe que no todos los paises en especial centroamericanos no implementan
a cabalidad estas medidas y en algunos solo 1 de ellas esta en vigencia.

Objetivo general: determinar la mortalidad y carga de la enfermedad asociada al consumo de
tabaco segun su causa en Costa Rica y Centroamérica de 1990 a 2019.Metodologia: se recolecta
datos del Instituto de Meétricas en Salud de su plataforma GBD Compare, de la cual se extraen
los nimeros correspondientes para las variables de mortalidad y afios vividos con discapacidad,
con estas cifras se procede a graficar y analizar las cifras mediante tasas en grupo etarios de 15
a 49 afios, de 50 a 69 afios y edad estandarizada, asi como segun durante los afios de 1990 a
2019.

Resultados: se observé que para el inicio del estudio en el afio de 1990 las tasas eran mucho
mas elevadas que al inicio demostrando que todos los paises de algiin modo tratan de minimizar

el dafio que hace el consumo de tabaco, se observé que el grupo etario de 50 a 69 afios es el mas
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afectado en cuanto a mortalidad y AVAD en especial el sexo masculino. Con estos resultados a
pesar que van en declive las tasas, queda mostrado que hay todavia mucho por hacer y buscar
medidas que ayuden a implementar mas fuertemente las directrices de la OMS contra el tabaco.
Palabras Claves: mortalidad, AVAD (Afos de Vida Ajustados por Discapacidad), Riesgo,
Tabaco, Belice, El Salvador, Honduras, Guatemala, Nicaragua, Costa Rica, Panama, OMS
(Organizacién Mundial de la Salud), PAHO (Organizacién Panamericana de la Salud), ICTU,

Enfermedades crénicas no transmisibles, Cancer, Cardiovascular, Enfermedades Respiratorias,
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ABSTRAC

Introduction: tobacco is a plant native to America, which in pre-Columbian times was used
medicinally or as a ritual instrument. With the arrival of the conquistadors, it was exported to
the European continent where it began to be wide ly used by society, for which governments
like Spain see an opportunity to collec taxes and also the first world monopoly arises. With this
boom, the punishments of a sector for the prohibition of this product also arise since, it is
possible to demonstrate with studies that it is harmful to health and carries a great risk of
developing chronicon-communicable diseases, so the WHO creates a council dedicated to the
fight against tobacco and the WHO Framework Convention againstTobacco and the MPOWER
strategies for all countries affiliated with the WHO. Today it is known that not all countries,
especially Central American countries, do not fully implement these measures and in some only
1 of them is in force. General objective: to determine the mortality and burden of the disease
associated with tobacco use according to its cause in Costa Rica and Central America from 1990
to 2019.Methodology: data is collected from the Institute of Health Metrics from its GBD
Compare platform, from which the corresponding numbers are extracted for the variables of
mortality and years lived with disability, with these figures we proceed to graph and analyze the
figures through rates in age groups from 15 to 49 years, from 50 to 69 years and standard dized
age, as well as according to the years from 1990 to 2019. Results: it was observed that for the
start of the study in the years In 1990, the rates were much higher than at the beginning,

demonstrating that all countries somehow try to minimize the damage caused by tobacco
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consumption, it was observed that the age group from 50 to 69 years and It is the most affected
in terms of mortality and DALYS, especially the male sex. With these results, despite the fact
that the rates are declining, it is shown that there is still much to be done and to seek measures
that help to implement the WHO guide lines against tobacco more strongly.

Keywords: mortality, DALY's (Disability Adjusted Life Years), Risk, Tobacco, Belice, El
Salvador, Honduras, Guatemala, Nicaragua, Costa Rica, Panama, OMS (Organizacion Mundial
de la Salud), PAHO (Organizacién Panamericana de la Salud), ICTU, Chronic non-

communicable diseases, Cancer, Cardiovascular, Respiratory Diseases.



CAPITULO I: PROBLEMA DE LA INVESTIGACION
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1.1 PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedente del problema

El tabaco desde los inicios de la historia en América ha tenido mencion, las primeras culturas lo
utilizaron como un puente de comunicacidon con sus dioses y antepasados, ademas existen
documentos que relatan como Cristobal Colon lo exportd a Europa. En el viejo continente este
producto no fue del todo aceptado ya que no era bien visto en su cultura, hoy dia aun sigue
siendo una problematica mundial(Rubio, Horacio, 2006). EI consumo de tabaco por mucho
tiempo se ha considerado una epidemia por parte de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Debido al gran alcance mundial que tiene y a las diferentes secuelas en multiples
organos finalizando en la mas grave consecuencia, la muerte.

Se habla que el tabaco es una de las drogas legales que produce la muerte de un tercio de sus
adictos, es asi como es considera una situacion de cuidado en la salud publica(Bogantes
Barrantes Yoel, 2019).

La OMS ha demostrado que en el 2016 fallecieron 41 millones de personas por enfermedades
no transmisibles entre las 4 principales son: enfermedades cardiovasculares, cancer,
enfermedades respiratorias y diabetes(Organizacion Mundial de la Salud, 2020), de las cuales
el consumo de tabaco juega un papel importante en 3 de ellas.

Segun un articulo de la revista Lance, en el 2015 el tabaco fue la principal causa de muertes a

edades tempranas y discapacidad, ademas que a partir de 1990 el namero de fallecimientos ha
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superado la cifra de 5 millones por afio,(GBD 2015 Tobacco Collaborators, 2017) y por otro
lado se estiman 600 000 fallecimientos indirectos por el consumo pasivo del humo, son entones
1 de cada 10 personas que fallecen por consecuencia del tabaco(Solis Jimenez & Monge Acufia,
2016)se estima que para el afio 2030 falleceran mas de 8 millones de personas si la situacién
sigue igual(Solis Jimenez & Monge Acufia, 2016).

Existen variadas opciones de presentaciones para su consumo de las cuales estan: bibis, cigarros
de tabaco crudo, kreteks. Pipas y el cigarro manufacturado entre otros pero, siendo este ultimo
el mas consumido a nivel mundial(Mackay. J & Eriksen . M, 2003).

El consumo es mayor en el sexo masculino cerca de un 35% en paises desarrollados y un 50%
en paises en desarrollo, se vende como un articulo que da al hombre mayor presentacion
masculina, salud, felicidad, bienestar, poder y exito sexual(Mackay. J & Eriksen . M, 2003). En
cuanto a las mujeres aproximadamente 250 millones la consumen en todo el orbe, de las cuales
22% en paises desarrollados y 9 % en subdesarrollo(Mackay. J & Eriksen . M, 2003).La mayoria
de los jovenes que fuman consumieron su primer cigarro aproximadamente a los 10 afios de
edad , de estos los que siguen el vicio se estima que el 50% falleceran a causa de este y se
estipula que 40% de los nifios en todo el mundo estan expuestos al humo del tabaco(Mackay. J
& Eriksen . M, 2003).

Se dice que en Belice la poblacion para el 2015 los hombres entre 15y 49 afios el 16.6 consumen
tabaco y en cuanto a las mujeres el 8.2 % (OMS, 2017). Estas son cifras que deben de ser
tomadas en cuanta para mejorar la estrategia que se utiliza. Por otro lado El Salvador el 15.3 %
de hombres entre 15 y 49 afios consume cigarro y las mujeres de la misma edad oscila los 10.7%

, en este caso el ministerio de salud de este pais propone una ley contra el consumo de tabaco a
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la asamblea legislativa de ese pais, la cual es firmada el 29 de julio de 2011 (Asamblea legislativa
del I Salvador, 2011), la cual tiene en consideracion las normativas de la OMS.

En Hondura para el informe sobre el control del tabaco en 2011 se demostr6 que el 22.8 de
adolescentes consume tabaco y en cuanto al sexo femenino se encontré que el 18.2%(PAHO,
2011c), es asi como se muestra la implementacion de medidas de la OMS y la creacion de una
ley llamada:” Ley especial para el control del tabaco”, publicada en el periddico La Gaceta de
este pais el 21 de agosto del 2010, la cual refuerza las medidas a tomas en cuenta(Poder Judicial
de Honduras, 2010). En cuanto a Guatemala se sabe segun informes de la OMS que los jovenes
que al menos han consumido 1 cigarro es de 19.7% y 13.3% de hombres y mujeres
respectivamente en el 2011 y en los adultos se estima es de 22% hombres y 4% mujeres(PAHO,
2011b), estas son cifras que ponen en evidencia la necesidad de mas medidas fuertes, aunque
segun un articulo publicado en la reviste de medicina interna de Guatemala cita lo siguiente:
“Guatemala firmé y ratificé el CMCT en el afio 2003 y 2005, respectivamente. Hasta agosto del
2013 solamente la Ley de Ambientes Libres de Humo de Tabaco ha sido aprobada y algunas
propuestas discutidas en el Congreso sobre el empaquetado y etiquetado de las cajetillas de
cigarros (la ultima en el 2013) van conforme los lineamientos del CMCT (articulo 8 y 11
respectivamente). El resto de articulos (5.3, 6, 13, 14, 15, 17, 18) del CMCT no se cumplen en
Guatemala y no existe ninguna iniciativa para implementarlos”(Barnoya et al., 2011), dejando
mas firme la necesidad de medidas més fuertes.

En cuanto a Nicaragua el consumo de tabaco tiene tasas de 30.4 % de hombres y 25.5 % de
mujeres que consumen tabaco segun el estudio de 2011(PAHO, 2011d), en donde esa época se

empezaban a implementar las medidas que sugeria la OMS al ministerio de salud de Nicaragua,
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el cual refuerza con la creacion del REGLAMENTO DE LA LEY No. 727, LEY PARA EL
CONTROL DEL TABACO, publicado el 10 de agosto del 2010, con la conviccion que
disminuya asi la epidemia del tabaco(Asamblea legislativa de Nicaragua, 2010).
En términos generales la expectativa de vida de los fumadores del sexo masculino se ha reducido
aproximadamente 6 afios, en donde exfumadores 2.87 afos, por parte del sexo femenino a las
fumadores ha reducido 6.15 y 2.58 en exfumadoras para el casi particular de Costa Rica.(Calvo
Durén, 2018).
Panama para el informe de la OMS del 2011 present6 un tasa de 17% de hombres y 4% de
mujeres adultas que consumian tabaco en algun tipo de presentacion, y en cuando a los
adolescente mostro cifras de 10.5% los hombres y 6.5% las mujeres(PAHO, 2011e), ante esto
se observa la falta de implementacion de las herramientas que la OMS ha ofrecido, y aunque
para el 2008 se crea la ley 13, la cual pone medidas contra el tabaco, al parecer es muy débil
con 5 capitulos y 34 articulos(Gobierno de Panama, 2008).
A todo esto, se han implementado diferentes medidas para disminuir el consumo tales como:

e Leyes antitabaco, en los paises en estudio, como por ejemplo la 9028 para Costa Rica;

e Delimitacion de areas libre de humos;

e Control del contrabando ilegal;

e Publicidad en contra del tabaco;

e Programas para cesacion del tabaco;

e Medidas relacionadas con los precios e impuestos;

e Medidas en el empaquetado y etiquetado del producto;

e Entre otros(Mackay. J & Eriksen . M, 2003; PAHO, 2011a).
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Una de las estrategias estrella de la OMS es la implementacion de MPOWER, la cual es una
nemotecnia que significa:

M: Monitor, vigilar el consumo y las politicas de prevencion;

P: Protect, Proteger a la poblacion del humo de tabaco;

O: Offer, Ofrecer ayuda para dejar el tabaco;

W: Warm, Advertir de los peligros del tabaco:

E: Enforce, Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocion y patrocinio del
tabaco;

R: Raise, Aumentar los impuestos al tabaco(OMS, 2019).

A pesar de las medidas que se aplican, los lobby de la industria tabacalera en el sector politico
entorpece el esfuerzo que se hace(Urrutia- M et al., 2019).

Pero hay esperanzas por la union de instituciones que unen fuerzas como en el Convenio Marco
de la OMS para el control del tabaco que tiene como objetivo principal el siguiente:

“El objetivo de este Convenio y de sus protocolos es proteger a las generaciones presentes y
futuras contra las devastadoras consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y econdmicas del
consumo de tabaco y de la exposicion al humo de tabaco proporcionando un marco para las
medidas de control del tabaco que habran de aplicar las partes a nivel nacional, regional e
internacional a fin de reducir de manera continua y sustancial la prevalencia del consumo de

tabaco y la exposicion al humo de tabaco”(OMS, 2003).
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Pero no solo es responsabilidad de las instituciones, también del consumidor hacer conciencia
de las consecuencias y de la ayuda del personal de salud que es el que esta mas cerca en el
acompafiamiento y educacion de ellos(Pérez-Rios, 2011).

AUln con estos numeros que asombran y multiples estudios, politicas, campafias y unién de
instituciones, el esfuerzo que se debe hacer es mas fuerte. Cabe recalcar que es de vital
importancia inyectar mas recursos y también, investigar localmente en cada pais su problematica
para dar una mejor imagen de lo que esta aconteciendo y asi reforzar o crear mejores estrategias

antitabaco o mas motivacién para abandonar el vicio.

1.1.2 Delimitacion del problema

Poblacion costarricense y centroamericana en edades comprendidas entre los 15 a los 69 afios
de ambos sexos, que se vieron afectados de salud por el consumo de tabaco activo o pasivo

desde el afio 1990 hasta el 2019.

1.1.3 Justificacion

Siendo unos de los mayores factores etioldgicos en enfermedades no transmisibles, el
tabaquismo deja una sefia muy cruel en los paises de todo el mundo. Los fallecimientos por
culpa del tabaco son cifras muy considerables que afectan en gran medida la salud publica. La

region Centroamericana se ha visto muy golpeada por esta epidemia, nombrada asi por la OMS.
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A pesar de los esfuerzos que realizan gobiernos, instituciones tanto publicas y privadas, el
monstruo del consumo de tabaco introduce sus garras desde edades tempranas forjando asi
raices que destruyen vidas.

En el desarrollo del documento se buscara el impacto que ha tenido en la perdida de afios de
vida por discapacidad y mortalidad debido al consumo directo de tabaco y la afectacion que
tiene en la salud de los inhaladores del humo del tabaco de forma indirecta.

El tabaco es un determinante de varias patologias que se detonan con las sustancias que se
queman al fumar tabaco, es asi que, estudiar algunas de las principales comorbilidades que
desarrollan los fumadores pasivos y activos del tabaco.

Existiendo politicas, campafias y alianzas contra el consumo de tabaco, es que me veo en la
necesidad de ver el comportamiento de los paises centroamericanos desde los afios 90 hasta el
2019, en busca de cambios a favor o en contra de la prevalencia de esta adiccion.

El tabaco siendo una de las drogas legales con mayores adictos y con grandes campafias en
contra, justifica el estudio que se realice en todos sus ambitos para dar recomendacion o

descubrir las debilidades en las camparias en dado caso que se den.
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1.1 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

El consumo mundial de tabaco como lo ha catalogado la OMS en una epidemia mundial, la cual
viene a ser una catastrofe para la salud publica. A pesar de las campafias y estrategias antitabaco
podemos observar que aun existe un grupo de adictos que ignoran o les es dificil abandonar su
consumo.

Conforme a lo anterior surgen problematicas que afectan el organismo, repercutiendo en la
disminucion de las expectativas de afios de vida de este grupo que no abandonan el vicio, de las
cudles surge la siguiente:

¢Cual es la mortalidad y carga de la enfermedad por tabaco en Costa Rica y Centroamérica de

1990 a 2019?
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1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General:

Determinar la mortalidad y carga de la enfermedad asociada al consumo de tabaco segln su

causa en Costa Rica y Centroamérica de 1990 a 2019.

Objetivos Especificos

- Determinar la mortalidad por consumo de tabaco segun sexo y grupo etario en Costa
Rica y Centroamérica de 1990-2019.

- Comparar mortalidad por consumo de tabaco segln sexo y edad estandarizada en Costa
Rica y Centroamérica de 1990-2019.

- Establecer los afios de vida ajustados por discapacidad segun sexo y grupo etario debido
al consumo de tabaco en Centroamérica de 1990-2019.

- Examinar la carga de la enfermedad debido al consumo de tabaco segun sexo y edad

estandarizada en Costa Rica y Centroamérica de 1990-2019.
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1.3 ALCANCES Y DELIMITACIONES

1.3.1 Alcances de la investigacion

Durante la investigacion de la problemética del consumo de tabaco se evidencio la necesidad de
mayor fortalecimiento a la hora de implementar los programas antitabaco en los paises que se
analizaron, ademas, se puede ver que estas herramientas dadas por la Organizacion Mundial de
la Salud si dan buenos resultados y que con mas esmero se puede ganar la guerra contra esta
epidemia.

El tabaco es un problema de salud publica que afecta directamente al consumidor y a quienes lo

rodean por lo tanto queda en evidencia que se va por buen camino.

1.4.2 Limitacion de la investigacion

Durante la investigacion no se encontré datos estadisticos actualizados propios de cada pais en

estudio, solo los extraidos de la plataforma GBD.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
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2.1 MARCO CONCEPTUAL

Para el adecuado desarrollo de esta investigacion es de mucha relevancia el entendimiento de
algunos conceptos, los cuales se definen a continuacion:

Salud: el concepto de salud durante la historia ha cambiado y engloba diferentes aristas, aun en
el afios de 1940 se daba por un hecho que la salud era solo la ausencia de la enfermedad, pero
para la fundacion de la Organizacion mundial de la Salud en 1946 se redefine como: “La salud
es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades’(Guevara & Garcia, 2021; Herrero Jaén, 2016; Organizacion
Mundial de la Salud, 2014).

AUn con el pasar de los afios para el afio de 2014 se vuelve a confirmar este concepto como el
méas aceptable en el mundo, declarando esto como un derecho fundamental en todo las
comunidades, sin ningun tipo de discriminacion, sefialando la importancia de que debe existir
una cooperacion entre todos y para todos(Organizacién Mundial de la Salud, 2014).

Este concepto abarca tres aspectos indispensables como son: el bienestar fisico, mental y social
pero algunos autores enfatizan que para un bienestar general los pueblos deben de poseer
tranquilidad y satisfaccidn, circunstancias dificiles de alcanzar por las diferentes razones
culturales, normativas, inquietudes sociales entre otras cosas, pero, se busca llegar al mayor

nivel de bienestar mental, social y fisico para lograr la salud(Herrero Jaén, 2016).
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Enfermedad: para entender el concepto de salud debemos saber que todo organismo vivo busca
mantener un equilibrio interno de sus oOrganos y funciones, tal situacion se Ilama
homeostasis(Burrows, W & Scarpelli Dante G, 2022). Ahora un alteracion conlleva a lo que
podriamos Ilamar una enfermedad, pero la OMS viene a definir enfermedad como: “Alteracién
0 desviacion del estado fisioldégico en una o varias partes del cuerpo, por causas en general
conocidas, manifestada por sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucion es mas o menos
previsible " (Burrows, W & Scarpelli Dante G, 2022; Herrero Jaén, 2016; Organizacion Mundial

de la Salud, 2014).

Salud Publica: través del tiempo el concepto de Salud Publica ha ido evolucionando
dependiendo de los autores, por ejemplo en 1920 Charles-Edward Amory Winslow, la definid
como “la ciencia y el arte de prevenir enfermedades, prolongar la vida y promover la salud y la
eficiencia a través del esfuerzo comunitario organizado”(Figueroa De Lopez S, s/f; Lamelas,
2016; Rubens et al., 2014), por otro lado en el afio de 2002 la OPS propone la siguiente
definicion: “La Salud Publica es el esfuerzo organizado de la sociedad, principalmente a través
de sus instituciones de caracter publico, para mejorar, promover, proteger y restaurar la salud
de las poblaciones por medio de actuaciones de alcance colectivo”(Figueroa De Lopez S, s/f).
A pesar de pasar por muchas mas conceptualizaciones la mas aceptada hasta el dia de hoy sigue

siendo la de Winslow de 1920.

Epidemiologia: la epidemiologia viene a ser parte de la Salud Publica la cual estudia el

comportamiento de la enfermedad en la comunidad, buscando explicar, describir la relacion con
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la salud de la poblacién. Busca identificar los factores que dominan ,curso que toma y asi
implantar planes para intervenirla en el curso de su naturaleza(L6pez-Moreno et al., 2000). Hoy
dia la epidemiologia se fundamenta en dos situaciones(Delgado Noguera F, 2019):

1. Laenfermedad no ocurre al azar.

2. La enfermedad tiene factores causales y factores preventivos que se pueden modificar

por medio de la investigacion.

Es asi que la investigacion se basa en la distribucion, frecuencia y determinantes de la salud en
la poblacion, asi como las modalidades e impacto de las respuestas sociales implantadas(Lopez-

Moreno et al., 2000).

Factor de Riesgo: el cuerpo vive una constante lucha de oposicion de situaciones o
circunstancias del equilibrio, estos son factores en donde algunos nos llevan a la enfermedad y
otros a la salud. Los que nos llevan a la enfermedad y muerte en ocasiones son caracteristicas,
rasgos, condiciones bioldgicas, psicologicas, sociales 0 ambientales y que nos preceden la
enfermedad, ademas que se relaciona con su patogenia son los que conocemos como los
Factores de Riesgo, los que nos anuncian la ruptura del equilibrio y por ende el inicio de la
enfermedad. Ademas el riesgo es un medida probable que refleja que se dé el quebranto de

salud(Senado Dumoy, 1999).

Mortalidad: este se va definir segin la OMS como: “El nimero total estimado de muertes en
una poblacién de un sexo y/o edad determinado, dividido por el nimero total de esta poblacién,

expresado por 100.000 habitantes, para un afio determinado, en un pais, territorio o area
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geografica determinada.Las tasas de mortalidad estimadas se obtienen a partir de la mortalidad
registrada correspondiente después de corregir por mortalidad bajo registro y redistribucion de
causas asignadas a la categoria signos, sintomas y condiciones mal definidas (CIE-9: 780-799,
CIE-10: R00-R99 )"(OMS, 2023).

Para lograr medir la tasa bruta de mortalidad se considera estrictamente el nimero total de
defunciones ocurridas en el periodo de interés entre la poblacion a mitad del afio en estudio por
1000(Last & International Epidemiological Association, 2001; UCR.CCP, s/f).

Total de muertes

Tasa de mortalidad = X 1000

Poblacién a mitad de periodo

La mortalidad la podemos dividir en(PAHO, 2002):

e Tasa de mortalidad estandarizada: Es el método indirecto de comparacion y mas usado
ya que engloba toda la poblacion a estudiar, esta utiliza las muertes de todo el periodo a
estudiar y lo divide por la poblacién en mitad de este tiempo, multiplicandolo por 1000.

e Tasas de mortalidad ajustada: Este tipo de tasa utiliza mas caracteristicas especificas de
la poblacion en estudio, ya sea, por ejemplo: sexo, edad, o patologia en especifico. La
problematica se basa que puede acarrear confusion debido en ocasiones a ser subgrupos
muy pequefios para ser comparados.

e Tasa de mortalidad especifica: Esta tasa es utiliza con frecuencia para solo intervenir en

un sector puntal de la poblacion en estudio.
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2.2 CARGA DE LA ENFERMEDAD

2.2.1Definicion de carga de la enfermedad.

En la década de los 90" el Dr. Christopher Murray de la mano de la Organizacién Mundial de la
Salud(OMS) y el Banco Mundial empiezan un proyecto, el cual definen como el estudio de la
carga de la enfermedad conocido en inglés como Global Burden of Disease, del cual surgieron
indicadores que logran medir el impacto de las perdidas mortales y no mortales de la
enfermedad, por lo tanto se definen los afios de vida ajustados por discapacidad, logrando ayudar
tomar decisiones certeras y eficaces para priorizar problemas e invertir en la salud(Garzén
Duque, M. O., 2012).
Durante afos se ha estudiado la magnitud de las enfermedades cronicas tomando en cuentas
solamente la mortalidad, morbilidad y letalidad, dejando de lado la calidad de vida y alteraciones
como las discapacidades, al surgir el estudio de los 90 los objetivos que se buscaban
eran(Evans-Meza, 2015):
e Desarrollar estimaciones consistentes de mortalidad por 107 causas desagregadas por
edad, sexo, para todo el mundo y para 8 regiones.
e Desarrollar estimaciones consistentes de incidencia, prevalencia, duracion y letalidad de
483 secuelas discapacitantes originadas por dichas causas, desagregadas por edad, sexo
y region.
e Estimar el riesgo atribuible de la mortalidad y morbilidad originada por los diez

principales factores de riesgo, desagregados por edad, sexo y regidn geografica.
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e Desarrollar proyecciones de escenarios de mortalidad y discapacidad desagregados por
edad, sexo y region, para el afio 2020.

La carga de la enfermedad posee un indicador muy importante los Afios de Vida Ajustados por

Discapacidad (AVAD — DALY en ingles), el cual posee los AVP (Afios de vida perdidos por

muerte prematura) y los AVD (afios de vida con discapacidad).

2.2.2 ¢ Por qué es importante la carga de la enfermedad?

El estudio de la carga de la enfermedad por medio de los AVAD no revela cosas muy
significativas para una planificacion adecuada de la salud pablica, en donde muchas veces hasta
sorprende y da resultados inesperados.
La ventaja de utilizar los AVAD se describen 3(Evans-Meza, 2015):
1. Incorpora la medicidn de problemas no fatales.
2. Mide la carga de enfermedad y lesiones en unidades que pueden ser usadas para hacer
evaluacion de costo-beneficio de intervenciones en términos de costo por afio recuperado
0 ganado.
3. Lograr medir en un solo Unico valor los afios perdidos por muerte “prematura” mas los
anos vividos con “discapacidad”, con severidad y duracion especifica.
Dentro de las principales utilidades de los AVAD se describen los siguientes(Jamison et al.,
2006):
e Evaluacién del desempefio.
e Creacion de un foro para debatir con fundamento los valores y las prioridades.

e Determinacion de las prioridades nacionales de control.
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e Dedicacion de tiempo a la capacidad del personal clinico y salud publica.
e Asignacion de recursos a la investigacion y el desarrollo.

e Asignacion de recursos a las distintas intervenciones sanitarias.

2.2.3Indicadores para estimar la carga de la enfermedad.

Para lograr medir la carga de la enfermedad se debe tomar en cuenta un indicador que combina
la mortalidad prematuray la incapacidad resultante de una enfermedad o lesion que se denomina
AVAD (Afos de Vida ajustados por Discapacidad) o en homélogo en ingles DALY's ( Disability
Adjusted Life Year), de esta forma se puede comparar los diferentes factores de riesgo de
acuerdo con diversas patologias(Evans-Meza, 2015).

Se debe de considerar que también existen otros factores, la esperanza de vida, tasa de
mortalidad, incidencia, prevalencia, afios de vida perdidos(Gonzalez Guzman R & MOreno

Altamirano L, 2012).

2.2.4 Medicion de la carga de la enfermedad.

Para el calculo de la cargad e la enfermedad realmente se debe utilizar los Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad y sumarle los Afios de Vida Perdidos(Evans-Meza, 2015).
Para esta investigacion solo utilizaremos los AVAD, ya que nos arrojan la informacién

suficiente para desarrollarlo
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2.3 TABACO

2.3.1 Contexto histoérico del consumo de tabaco.

La planta de tabaco (Nicotianasp) pertenece a la familia de las solanaceas, se ha especulado que
es originaria de Asia, pero hay pruebas histéricas que afirman al tabaco una planta autéctona
del continente americano, la cual se ha cosechado por mucho tiempo con diferentes fines tanto
espirituales como medicinales(Ahuatzin, 2004; Rubio, Horacio, 2006).

Durante la conquista los espafioles y portugueses relatan que los indigenas utilizaban una planta
de hoja ancha y seca para diferentes situaciones, tales como analgesia de dolores, para purificar
el ambiente, y como instrumento de ritos espirituales(Ahuatzin, 2004). Al observar esto los
exploradores se vieron atraidos por tal planta y deciden exportarla a Europa, los protagonistas
de esta hazafa son Rodrigo de Jerez y Luis de la Torre pero, a un costo de ser acusados y
encarcelados por la santa inquisicion por brujeria(Kajatt, s/f).

Con el pasar del tiempo el tabaco en el viejo continente llegd a ser muy popular y es donde la
monarquia ve la oportunidad de cobrar y prohibir el cultivo de la planta, asi asegurando el
monopolio, el cual se conoce como el primer monopolio de la historia que les durd por méas de
100 afios, hasta que en 1610 los ingleses envia a Jhon Rolfe a colonizar otras regiones en
América llegando a Virginia en donde cultiva las semillas y con tal éxito que para la época ya
en Gran Bretafa afios después se vendia tabaco de Virginia y de las colonias Espafolas(Kajatt,
s/f).No toda la historia fue buena, antes de lo acontecido en 1610, el Rey Jacobo | de 1603 habia
prohibido el consumo de tabaco ya que él decia: "El tabaco convierte en una cocina las partes

interiores del hombre, ensuciandolas o infectandolas con una especie de hollin untuoso y
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grasiento, y quien fuma imita las barbaras maneras de los salvajes indios sin Dios", otros como
el zar Mikhail (Miguel) Fedorovich (1613-1645) da orden de cortarle la nariz a los consumidores
de rape ademas, de torturar al que comerciaba el tabaco y en 1621 el Papa Urbano VIII
descomulga a los consumidores(Kajatt, s/f).

Para el afio de 1606 el Rey Felipe 111 decreta que solo en Cuba, Puerto Rico, Venezuela y
Republica Dominicana se puede cultivar el tabaco, y en 1614 se declara Sevilla como la capital
de tabaco, construyendo ahi la primera gran fabrica tabacalera(Rubio, Horacio, 2006). Para el
afio de 1611 se crea el primer gravo fiscal por importacion de tabaco en Espafia, el cual sirvié
para la creacion de obras publicas y sociales tales como: la Biblioteca Nacional de Madrid y la
publicacion del primer Diccionario de la Lengua de la Real Academia Espafiola en 1723, y con
tal situacidn muchos paises siguieron el ejemplo(Kajatt, s/f).

Para el afios de 1883 se empieza a hacer mas masivo el uso de cigarros en USA, fecha que
coincide con la primera maquina industrial para fabricarlos, ya que antes solo se consumia de
manera masticables(Kajatt, s/f). para la segunda guerra mundial debido que las mujeres fueron
fuerza laboral de insumos, se les otorga el derecho de fumar en momentos de descanso (Rubio,
Horacio, 2006), es hasta 1949 que se crea el primer cigarro con filtro a peticién de los
consumidores, facilitdndoles asi su uso(Rubio, Horacio, 2006).

Para 1890 se empiezan a gestar los primeros movimientos antitabaco de la mano de Women’s
Christian Temperance, con la sorpresa de ser muy bien acogida, al punto de obtener puntos
legislativos tales como que entre 1895 y 1921 se prohibio la venta de cigarro en 14 estado. Tal
victoria duro hasta 1927, cuando esto mismo 14 estados cambian sus reglamentos debido al

poder de tabacaleras, fracaso de los movimientos antitabaco y la cantidad e ingresos que tendrian
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por impuesto de ventas. Para disimular este actuar el congreso de USA crea medidas paliativas
tales como disminuir la cantidad de alquitrdn y nicotina a los cigarros y edad minina para
adquirirlos (15 y 21 afios)(Kajatt, s/f).

Posterior a la creacion de la primera fabrica de cigarros se empieza exponencialmente el
consumo, en donde para el siglo XX se da una gran campafia de consumo por los medios de
comunicacion, connotando el consumo de este como una forma de comunicacion de
determinados modelos populares, ficticios y de jerarquia(Pefia & Moreno-Arrones, 2004).

Con el mismo crecimiento de consumo se da el aumento de movimientos antitabaco, ya que
existen argumentos cientificos que demostraban lo dafiino del consumo de cigarro, por ejemplo,
que en 1938 el Dr. Raymond Pearl de la Universidad John Hopkins argumenta que disminuye
los afios de vida, y asi muchos que descubrian la relacion con cancer en diferentes 6rganos,
cardiopatia isquémica, entre otros, pero las tabacaleras contratacaban con campafias buscando
atraer al consumidor mas joven, que les garantizaba ventas por afios(Pefia & Moreno-Arrones,
2004).

Para los afios 90°la guerra antitabaco y la contra de las tabacaleras era fuerte, al punto que la
empresa Phillip Morris siendo las mas fuerte habia acumulado 1600 querellas para el 2002(Pefia
& Moreno-Arrones, 2004).

Con toda esta situacion es que en el afio 2003 se sienta bases mas fuertes de la guerra contra el
tabaco por medio del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT), él tiene
como objetivo:

“Proteger a las generaciones presentes y futuras contra las devastadoras consecuencias

sanitarias, sociales, ambientales y econdmicas del consumo de tabaco y de la exposicion al humo



39

de tabaco proporcionando un marco para las medidas de control del tabaco que habran de aplicar
las Partes a nivel nacional, regional e internacional a fin de reducir de manera continua y
sustancial la prevalencia del consumo de tabaco y la exposicion al humo de tabaco”(OMS,
2003).

Ademas de otra estrategia fundamental del 2008 llamada “MPOWER” formada por 6 medidas
eficaces para la guerra antitabaco que son: Vigilar, Proteger, Ofrecer, Advertir, Hacer y
Aumentar(OMS, 2019).

Estas dos estrategias son el pilar fundamental que todos los paises hoy dia tengan directrices y
leyes antitabaco las cuales han logrado tener buenos resultados, pero, aun asi, falta mas esfuerzo

para ganar esta guerra.

2.3.2 Contexto cientifico que relaciona el consumo de tabaco con la enfermedad.

El tabaco es un producto extraido de la hoja seca de la planta con el mismo nombre, que al ser
secada se puede procesar de diversas formas y asi ser consumido como: cigarrillo, puros, pipa,
tabaco de narguile saborizado, rapé (inhalado), masticado. Este esta compuesto por méas de 4000
sustancias dentro de las cuales podemos mencionar(Cortese, 2016):

- Acetona;

- Arsénico;

- Cadmio;

- butano 44",

- monoxido de carbono;

- Cianuro;
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- Formaldehido;

- Metanol;

- Fenoles;

- Propilenglicol;

- Tolueno.
Uno de los principales componentes es un alcaloide descubierto por Jean Nicot mismo que le
da el nombre: nicotina. Pero es hastal983que Brown and Williamson sefialan que es el
componente adictivo. Esta sustancia tiene tanto efecto sedante como estimulante, ya que afecta
sistema dopaminérgico y receptores colinérgicos y nicotinicos(Cortese, 2016; Rubio, Horacio,
2006).
La nicotina es una sustancia de muy facil absorcion por arte de la piel, mucosas y pulmones, en
donde de igual manera penetra facilmente la barrera hematoencefalica y llega a los nucleos
dopaminérgicos y accumbens, se habla también que por medio del fumado tarda casi 7 segundos
de dar efectos en el sistema de recompensa, produciendo estado de alerta y relajacion, ademas
de aumento de la glucosa sanguinea y catecolaminas(Rubio, Horacio, 2006).
Existen sustancias que se pueden clasificar de otra forma para ser mas puntuales en sus

consecuencias al consumir tabaco tales como:

Tabla N°1. Clasificacion de compuestos cancerigenos e irritantes

CANCERIGENOS IRRITANTES Y RADICALES LIBRES

Hidrocarburos  aromaticos  policiclicos | Oxido nitroso
(benzo-a-pirenos, benzo-a-antracenos)
N-nitrosaminas (N-nitrosonornicotina, | Acido cianhidrico
4metilnitrosamina-1-3pirimidil-1butanona)
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Aminas arométicas (b-naftilamina) Acroleinas
Compuestos inorganicos  (polonio 210, | Acido formico
cadmio, arsénico, cromo)
Otros compuestos organicos (formaldehido, | Fenoles y polifenoles
acetaldehido, benceno, acronitrilo,
dimetilhidracina)

Aldehidos
Amoniaco
Fuente: elaboracion propia con datos de (Cortese, 2016)

Con todos estos descubrimientos en la composicion de los cigarros de la mano también surgen
avances que relacionan aun mas al cigarro con diferentes patologias crénicas y mortales.
Estudios como el del Dr Pearl que demostro la disminucién de afios de vida al consumir tabaco
también, existe un estudio muy importante realizado en Inglaterra por Sir Richard Doll y Austin
Hill, el cual surge del reporte de expertos estadistas del gobierno en donde alertan al Medical
Research Council (MRC) sobre el aumento de muertes por cancer de pulmon, este mismo
instituto designa a ambos doctores a investigar. Para esa época el 80% de hombres fumaban
incluyendo a Dr Doll ademas, existia un gran auge industria y se relacionaba este cancer a los
altos niveles de contaminacién por humo y hollin, por otro lado solo existia una pequefia
investigacion que relacionaba el cancer de labio con el fumar pipa, declarando que el calor de
esta provocaba los cambios celulares(Richmond C, 2005).Doll y Hill confeccionan un
cuestionario que realizan a 650 hombres hospitalizados por cancer de pulmaén, higado e intestino
sin decirles el diagndstico correspondientes y un grupo control de pacientes que no padecieran
estas enfermedades, la sorpresa se da que el fumado tenia riesgos directos con los que padecian
cancer de pulmdn. Con estos resultados se publica en la revista British Medical Journal (BMJ)

y a la vez se realizan los mismos estudios en Bristol, Cambridge, Leeds y Newcastle, aun asi el
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gobierno no toma medidas al respecto quizé por evitar reacciones masivas de la poblacién y el
poder de las tabacaleras(Richmond C, 2005).

En esta época Estados Unidos también realiza un estudio similar patrocinado por la American
CancerSociety ya que estos no confiaban en el resultado del estudio de en donde Doll y Hill, al
finalizar el estudio se descubre la confirmacién de la relacién entre el fumado y el cancer de
pulmén ademas, que en 20 meses existieron 36 muertes por esta patologia, al cabo de 4 afios las
muertes ascendian las 400 personas(Richmond C, 2005).

Otro de los estudios estandartes fue el del Departamento de Salud, educacion y bienestar de los
Estados Unidos, el cual en 1964 publico Smoking and Health, el cual, es el informe del comité
asesor de cirujanos generales del servicio de salud en donde se demostrd que la tasa de muertes
por alguna enfermedad causada por cigarro podia llegar a pasar el 70%, ademas el riesgo de
enfermedades crdnicas es tales como broquitos y enfisema, enfermedades cardiovasculares y
cancer varios 0rganos era demasiado alto por lo tanto, dictamino: “El tabaquismo es un riesgo
para la salud de importancia suficiente en los EUA para justificar las acciones
terapéuticas apropiadas” (2002, 2002; U.S DEPARTMENT OF HEALTH, EDUCATION, AND

WELFARE, 1964).

Como estos estudios hay muchos mas que confirman la relacion fuerte que existe entre el
consumo de tabaco y el riesgo de adquirir una enfermedad que puede propiciar la muerte en
donde existen mas de 20 enfermedades relacionadas, que un estudio britanico encontré que la
tasa de mortalidad de fumadores es tres veces mayor que los no fumadores de 45 a 60 afios,

ademas que 1 de cada 2 fumadores moriran por riesgo de consumirlos. Se sabe que el consumo
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de tabaco se relaciona con el 25% de cardiopatias isquémicas, 30% de los canceres de cavidad
oral, laringe, faringe, es6fago, vejiga y rifion, 75% de enfisemas y bronquitis cronica y del 90%
de los canceres de pulmén(Cortese, 2016). Es por lo tanto que la guerra antitabaco tiene sus

fundamentos bien arraigados y se debe afrontar.

2.3.3 Tabaco y enfermedad cardiovascular.

El consumo de tabaco se relaciona directamente con el riesgo de desarrollar alguna de las
enfermedades cardiovasculares de las cuales podemos resaltar:

Hipertension arterial;

Enfermedad vascular arterioesclerdtica;

Angina inestable;

Muerte subita de origen cardiaco;

Accidente cerebro vascular;

Infarto agudo de miocardio.

De estas estd muy claro que el fumado es el segundo factor de riesgo para el infarto agudo de
miocardio y uno de los modificables con mayor significancia positiva, ademas, estas afecciones
son de 3 a 4 veces mas probables de desarrollar que el cancer de pulmon(Cortese, 2016).
Segun estudios de la OMS al afio mueren 5.4 millones de personas al afio ,cifra que va en
aumento y que en afio 2025 se espera llegue a 10 millones(Fernando & Pamela, 2012), de estas
personas que fallecen un porcentaje alto es a causa de enfermedades cardiovasculares

desarrolladas por el consumo de tabaco directamente.
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De los componentes que contiene el consumo de cigarro la nicotina y los radicales libres
liberados al fumar, son los principales factores para el dafio cardiovascular. EI monéxido de
carbono es uno de estos radicales libres desplazan el oxigeno de la hemoglobina y se convierte
en carboxihemoglobina, la cual provoca hipoxemia, resultando dafio enzimético de las células
que propicia disminucién del umbral de fibrilacion ventricular, efecto inotrpico negativo ,
propicia placa ateroesclerética(junto a la nicotina) y disfuncién endotelial(Fernando & Pamela,
2012). En cuanto a la nicotina es absorbida muy rapidamente en los pulmones, mucosas y piel,
esta directamente relacionada con:

Estados de hipercoagubilidad;

Aumento del gasto cardiaco;

Vasoconstriccion coronaria;

Liberacion de catecolaminas;

Alteracion de metabolismo de los lipidos;

Alteracion de la funcion endotelial.

Estas alteraciones se dan por estimulacién directa de la nicotina en los ganglios autonémicos y
la union neuromuscular, activacion del sistema nervioso simpatico por la medula adrenal que
libera muchas catecolaminas. Al persistir este efecto aun después de consumir el tabaco se dan
alteraciones ventriculares , las arterias coronarias se contraen, esto estimula el tono vascular por
receptores nicotinicos y disminuyen asi el aporte coronario(Fernando & Pamela, 2012). La
nicotina tiene un efecto en los niveles lipidicos, en donde aumentan debido a la estimulacion del
sistema simpatico favoreciendo la oxidacion de las LDL que son fundamentales para las placas

ateroescleroticas. Se sabe que el estado ateroesclerético es un proceso inflamatorio crénico por
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lo cual entonces, la nicotina estimula algunas moléculas como lipoproteinas, macréfagos,
células T y células de la pared endotelial indirectamente, y asi aumentando aun el
dafio(Fernando & Pamela, 2012).

Se ha encontrado la relacion de la nicotina con la disminucion en el xido nitrico y prostaciclinas
pero un aumento de las endotelinas 1, lo cual es sindnimo de disfuncion endotelial y aumento
de depdsito de LDL y vasoconstriccion , cronicamente aumento de la placa
ateroesclerotica(Cortese, 2016; Fernando & Pamela, 2012),

En cuanto a lo que refiere a la hipertension arterial se sabe que fumar cigarro se sabe que a los
5 minutos de consumirlos aumenta de entre 5 a 10 mmHg, y se puede mantener hasta por 30
minutos, esto se relaciona también a un efecto de la nicotina que influye en la liberacion de
catecolaminas y vasoconstriccion(Cortese, 2016; Fernando & Pamela, 2012).

Queda claro que la nicotina y los radicales libres del cigarro desencadenan un sinfin de
sustancias, las cuales repercuten en el tiempo en la integridad de las paredes vasculares e inducen

a la patologia cardiovascular.

2.3.4 Tabaco y cancer.

Fumar tabaco es uno de los mayores factores de riesgo relacionado para el desarrollo de cancer
en diferentes 6rganos, la mayor afectacion se da en paises en vias de desarrollo por factores de
la desinformacion, falta de métodos de diagndstico y falta de recursos. Se ha relacionado que
entre un 30 a 50% de las muertes por cancer el tabaco esta presente(Diaz et al., 2015; Jamison
et al., 2006).

Diversos estudios han demostrado la relacién que existe entre el cigarro y desarrollar cancer,

sefialando a los principales causantes los radicales libre y alquitran que contiene los cigarrillos,
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ademas, se ha relaciona con un aumento de hasta 3 veces de desarrollar cancer de pancreas, 20
veces mas de cancer de pulmén, de 2 a 3 veces cancer de nariz, eséfago, estdbmago, higado,
rifidn, cérvix y leucemia mieloide(Diaz et al., 2015).

Existen varios factores a estudiar para la patogenia relacionada con el consumo de tabaco y el
desarrollo de cancer, dentro de estos es el tipo de cigarro que se consume, el cigarro sin filtro
tiene 7 veces mayor el riesgo de producir cancer que uno con filtro, también el cigarro
mentolado aumenta mas el riesgo, ya que el mentol promueve la absorcién de mondxido de
carbono e incrementa la retencion de humo en los pulmones limitando la ventilacion, en cuanto
a los cigarros suaves (bajos en nicotina) o “ligth”, se fabricaron para disminuir el riesgo pero,
segun estudios aumenta el riesgo, debido a que los usuarios deben consumir mas de ellos para
llegar a la concentracion de nicotina habitual, y por otro lado realizan més inhalacion profundas
y esto hace que los componentes facilitadores de cancer principalmente adenocarcinomas, se
diseminen a la periferia, contrario al cigarrillo normal que desarrolla mas canceres de células
escamosas localizados focalmente(Liras et al., 2007).

No se debe dejar de lado a los fumadores pasivos los cuales, son expuestos al humo del tabaco
el cual, posee sustancias que facilitan el desarrollo del cAncer de pulmon de células escamosas,
de estas el mas conocido es el N-nitrosodimetilamina. Se ha demostrado que el 60% de las
personas no fumadoras estd expuesta a estas sustancias. Y se ha logrado comprobar que las
personas que trabaja en ambientes con humo de tabaco por 8 horas continuas es equivalente a
consumir 8 cigarros(Liras et al., 2007).

Se ha encontrado que el equilibrio entre la produccién de los metabolitos de las sustancias del

tabaco y las detoxificaciones de estos, determinan el riesgo individual de desarrollar el cancer.
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En donde los metabolitos resultantes del consumo se van a unir covalentemente e
irreversiblemente al ADN, esta union es proporcional a la cantidad de consumo y al riesgo para
desarrollar el cancer, si el mecanismo de reparacion del ADN junto a proceso de apoptosis tienen
éxito el ADN no mutara, de lo contrario aunado a los radicales libres que producen lesiones
oxidativas en el ADN, se facilitara el desarrollo del cancer(Liras et al., 2007).

Estudios de laboratorio han demostrado que un factor importante en patogenia de cancer es la
mutacion del gen p53, el cual desarrolla una transversion de G:C y T: A muy frecuente
encontrado en mujeres fumadoras. Este gen p53 realiza el control del ciclo celular, sintesis de
ADN, reparacion del ADN, diferenciacion celular, trascripcion genética y la muerte programada
de células. Existe una situacion respecto a los genes mutados para desarrollo de cancer, en donde
hay una combinacion de mutaciones que potencia el desarrollo de este en especial el cancer de
pulmon, tales como:“el gen p53 con las del gen p73; en el gen MDM2 que es un regulador
negativo del p53; en el gen EGFR que codifica el receptor para el factor de crecimiento
epidérmico; en los genes HGF y HGFR que codifican el factor de crecimiento de hepatocitos y
su receptor respectivamente y que se encuentran sobre expresados por una parte el gen HGF en
células alveolares de tipo Il (ATII) y por otra el gen HGFR en adenocarcinoma; en el gen k-ras,
e incluso en el gen HSP90 que codifica la proteina de choque térmico hsp90 y que se ha
demostrado que esta implicada en el plegamiento, ensamblaje, maduracion y estabilizacion de
proteinas fundamentales para la supervivencia de células tumorales de pulmén(Liras et al.,
2007).

Hay estudios que demuestran mayor riesgo de carcinoma pulmonar en mujeres que en hombres

ya que se han encontrado mayores mutaciones de genes como: p53, CYP1Al, GSTML1 Y Kk-ras,
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por tal motivo se sigue estudiando si factores particulares del sexo femenino tiene un detonado,
tales factores como:“mecanismos de reparacion del ADN, los factores dietéticos, la posible
relacion con infecciones por el virus del papiloma humano que se asocia al carcinoma cervical,
los niveles aumentados de algunos factores de crecimiento cuya expresion estd ligada al
cromosoma X, o las causas hormonales”(Liras et al., 2007), este ultimo factor se cree es el
mayor ya que, en mujeres menopausicas con tratamiento de hormonal el riesgo de cancer
aumenta.

Un altimo factor que se ha estudiado son las razas, que arroja resultados en donde se muestra
mayor riesgo en las descendencias afroamericanas y hawaianos en comparacion con razas

blancas. Japoneses, Americanos y Latinos(Liras et al., 2007).

2.3.5 Tabaco e ICTUS.

Dentro de las modificaciones que causa el consumo de tabaco, especificamente por la nicotina,
se sabe con estudios confirmados que el aumentos de los las grasas LDL y la disminucién de
los HDL, ocasiona que la pared vascular se vuelva menos elastica y méas débil, aunado, a la
alteracion ocasionada por la disminucion de oxido nitrico que es producido por los radicales
libres encontrados en el humo del cigarro, produciendo la alteracion del endotelio
vascular(Cortese, 2016). Estos fendmenos forman parte de la fisiopatologia del ICTOS.

El accidente cerebrovascular es una entidad caracteriza por dos situaciones, una de ellas se da
por el obstaculo que ocasiona un trombo de alguna arteria que irriga parte del cerebro conocido
como accidente cerebral isquémicos, que corresponde a la gran mayoria de los casos y ademas

el otro tipo se da por la ruptura de las paredes de las arterias del cerebro conocido como,
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accidente cerebral hemorrégico. Los Ictus se han catalogado como la segunda causa de muerte
a nivel mundial y esté en sexto lugar en causas de discapacidad(: Cook K & Tursan d’Espaignet
E, 2016).

Se ha demostrado que mas del 60% de las personas que padecen un ICTUS fallecen o quedan
con una discapacidad permanente, la cual genera un alto gastos de servicios médicos. Se espera
que en el futuro debido al aumento de personas que consumen tabaco las personas con secuelas
siga también en aumento, es muy caracteristico que la mayoria de los paises mas afectados son
aquellos con bajos recursos y en vias de desarrollo(: Cook K & Tursan d’Espaignet E, 2016).
Estudios han demostrado que el riesgo de un accidente cerebrovascular isquémico es de 2 a 4
veces mayor en fumadores que en personas no fumadoras, ademas se ha descubierto que las
personas que fuman actualmente tienen un riesgo de 5 veces de tener una hemorragia
subaracnoidea y de sufrir una hemorragia intracerebral es de 1.5 a 3 veces. Estas mismas
investigaciones ha relacionado que consumir mas de 20 cigarros tiene 5 veces mas
probabilidades de un ICTUS y si consume menos de 20 al dia disminuyen a 3 veces tener este
evento (Avanteneo DM & Alcaraz PR, 2003).

Dentro de la patogenia que desencadena el ICTUS se sabe que la estimulacion del sistema
simpatico por parte de la nicotina aumenta la secrecion de catecolaminas, las cuales aumentan
los latidos cardiacos y la presion arterial, ademas se da un aumento en la agregacion plaquetaria.
El efecto trombogénico también estd relacionado por la interaccion del metabolismo
prostaglandinico que favorece el desequilibrio entre las prostaciclinas/tromboxano A2,
aumentando a este Ultimo, esto ocasiona la formacion del factor de Von Willebrand y asi la

formacién de coagulos(Avanteneo DM & Alcaraz PR, 2003). Al igual que sucede con el
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fendmeno de la coagulacion, la nicotina es la sustancia precursora de la alteracién de los lipidos,
en donde junto a las catecolaminas aumentando la lipolisis, produciendo aumento de acidos
libres que por medio del higado son transformados en VLDL los cuales, a expensas de ellos
mismos, aumentan los niveles de LDL logrando un estado de hipercolesterolemia y disminucion
de la depuracion de colesterol intracelular, todo esto hace que se depositen en la intima vascular
y se formen la estrias grasas(Avanteneo DM & Alcaraz PR, 2003).

Otro fendmeno que influye en la fisiopatologia de los ICTUS es que la nicotina estimula la
proliferacion fibroblastica y de ceélulas musculares lisas, ademas de promover la conversion en
células secretoras de matriz extracelular, lo cual es esenciales en el desarrollo de una lesion

aterosclerotica(Avanteneo DM & Alcaraz PR, 2003).

2.3.6 Tabaco y Enfermedades Respiratorias.

El sistema respiratorio tiene como funcion primordial la hematosis (intercambio de CO2 y 02
de los pulmones a la sangre) pero, ademas posee otras funciones como: la fonacion, el olfato,
tiene un componente inmunoldgico y de sintesis de algunas sustancias. La exposicion a los
componentes del cigarro produce cambios a nivel de los componentes del sistemas respiratorio
tales como: hiperplasia, metaplasia, displasia, alteraciones del olfato, rinitis y enfermedades
oncoldgicas(Basulto et al., 2015).

Se han hecho estudios que detalla en donde las personas fumadoras pasivas, la movilidad de las
células ciliares encargadas de desplazar las sustancias toxicas se encuentra alterada,
provocandoles enfermedades cronicas a estos(Basulto et al., 2015). Multiples biopsias han

encontrado en los fumadores pasivos: atrofia celular y aumento de didmetro de los acinos
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glandulares, con la consiguiente inflamacion y obstruccién de los bronquios. Y en el alveolo
inflamacion, detritos celulares y moco. Por lo tanto se puede decir que en groso modo la
exposicion al tabaco ocasiona: Inflamacion con fibrosis peribronquiolar, alteracion de la
estructura y funcion del epitelio alveolar, engrosamiento de la intima vascular y destruccién de
alvéolos(Basulto et al., 2015).

En cuanto a lo inmunoldgico se ha demostrado que la adherencia a bacterias se encuentra
alterada en los fumadores, ya que estudios revelan que la nicotina provoca un dafio toxico en el
epitelio favoreciendo esta caracteristica a bacterias como S. pneuminiae, H influenzae y M
catarrhalis(Saldias P et al., 2007).

Algunos de los efectos mas estudiados del sistema inmune por exposicion al humo del tabaco

son los que se encuentran en la siguiente tabla:

Tabla N° 2. Efecto de la exposicion a humo de tabaco en el sistema inmune

Tipo de células Efecto Mecanismo de accidn
Macrofagos v Inhibicion de la inflamacion v fagocitosis Inhibicidn amon superdxido, H,O,
MOROCIos vy produccion de radicales de O,
Neutrdfilos Inhibicidn de la inflamacidn v fagoeitosis  Inhibicidn anidn superdaido, HO4
v produccion de radicales de O,
Linfoeitos T Aumento de la produccidn de IL-4, IL-5,  Inhibicion de la respuesta Th 1
IL-10eIL-13 v estimulacion de respuesta Th 2
Linfocitos B Disminuciin de sintesis Ig Inhibicion funcidn de linfocitos B
(especialmente IgA e [gG) por supresion de la respuesta Th 1
Células "natural killer™ Intubicidn o supresidn de la actividad Inhibicion células natural killer
citotoxica
Epitelio respiratorio Colonizacion por bacterias patdgenas Aumento de la adherencia de las bacterias
de la mucosa respiratoria al epitelio respiratorio
Funcidn mucociliar Inhibicion de la depuraciin mucociliar Dafie toxico directo v disrupcion del
de la via aérea epitelio ciliado respiratorio

Fuente: extraido de (Saldias P et al., 2007)
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La exposicion al tabaco ocasiona variadas alteraciones en la respuesta inmune tales como:
disminucién de las inmunoglobulinas, inhibicion de la respuesta de anticuerpos a ciertos
antigenos, disminucién del recuento sanguineo y pulmonar de linfocitos CD4+ y aumento de
CD8+, disminucion de la actividad fagocitaria y liberacion de citoquinasproinflamatorias entre
otras, que propician el desarrollo de infecciones virales o bacterias ,ademas de maultiples
enfermedades tales como: neumonias bacterianas, otitis media, tuberculosis, neumonias virales
y otras(Saldias P et al., 2007).

Existe una enfermedad muy relacionada al fumado en maltiples estudios la cual es el EPOC, la
cual es un proceso inflamatorio crénico que afecta a las vias aéreas y el paréenquima pulmonar
en donde existe hiperplasia de glandulas mucosas y aumento de células caliciformes, con zonas
de metaplasia escamosa y anomalias ciliares. En cuanto a las vias aéreas periféricas existe
obstruccién del flujo de aire debido a una fibrosis de la luz por fibrosis, hipertrofia del musculo
liso, impactacién mucosa y metaplasia de celulas caliciformes. En el estudio citologico se
encuentra que hay un infiltrado principal de linfocitos citotoxicos (CD8). Muchos estudios han
encontrado que el humo de tabaco produce estrés oxidativo por los radicales libre que libera ,
ademas de alterar el balance proteasas-antiproteasas y de activar la respuesta inflamatoria,
principalmente la de polimorfonucleares y macréfagos(ALBIOL J, 2015).

Y por ultimo y muy estudiado en el mundo es la relacion del cancer pulmonar o de vias
respiratorias relacionada al consumo de cigarro, el cual se hablé en uno de los apartados

anteriores.



CAPITULO I1I: MARCO METODOLOGICO
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3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Este es un estudio de caracteristicas cuantitativas, debido a que se desarrolla en anélisis de
diversos articulos, boletines y libros publicados en el pasado por autores diferentes y de paises
variados. Ademas de la recoleccion de datos numéricos en diversas bases de datos

internacionales, lo cual junto a la literatura consultada fundamentan el trabajo.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de estudio es descriptivo, en donde se recolectan datos en diferentes plataformas digitales
y con la ayuda del andlisis de literatura, mostrar el comportamiento del consumo de tabaco y su
relacion con la mortalidad y los afios de vida perdidos en los paises Centroamericanos.

Se va mostrar los hechos desde 1990 al 2019 dando un escenario real de la afectacion de la salud

publica en esta region.
3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETIVOS DE ESTUDIO

Se va analizar la poblacién de Costa Rica y la region Centroamericanos desde 1990 — 2019. Que
se realizara con fuentes de estudio secundarias, recopiladas de instituciones como El Ministerio
de Salud de los diferentes paises, datos que publica la OMS, Institutos encargados de adicciones
de los diferentes paises y principalmente de la base de datos de International Global Burden

Diseases (GBD).

3.3.1 Poblacién

La poblacion de ambos sexos y de los 15 afios hasta los 69 afios que se ha visto afectada por el

consumo directo e indirecto de tabaco en Costa Rica y todo Centroamérica de 1990 al 2019.
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3.3.2 Muestra

No hay muestra de estudio.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

El trabajo de investigacion se centra en la recoleccién de datos delimitada por una gran area
geografia como lo es la zona centroamericana, la cual va de la mano con una densidad
demografia muy considerable. Por tal motivo es de vital importancia crear estandares o criterios
atomar en cuenta para filtrar asi los resultados. En la siguiente tabla se muestran dichos criterios

a tomar en cuenta.

Tabla N°3. Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion

Poblacion de Costa Rica y Centroamérica de Personas fallecidas o con afios de vida
1990 a 2019 con edades entre los 15 afios a perdidos debido al efecto del tabaco sin
los 69 afios confirmar.

Fumadores activos

Poblacibn con secuelas confirmadas a
consecuencia del humo del tabaco

Fuente: Elaboracion propia, 2022

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECION DE DATOS

No se cuenta con un instrumento para la recoleccion de los datos, pero se utiliza la base de datos

del “Intitute for Health Metric and Evaluation” la cual se denomina GBD. Ademas de algunos
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datos de instituciones relacionadas a la salud y adicciones de los diferentes paises de la region
en estudio, como el Ministerio de Salud de EI Salvador, Organizacion mundial de la Salud,

Organizacion Panamericana de la Salud, Ministerio de Salud de Costa Rica.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El estudio que se realiza es no experimental de tipo transversal en donde debido que se hace en

diferentes paises se califica como ecoldgico.



3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla N°4.0Operacionalizacién de las variables.

Obijetivo Variable Definicién Definicion Dimension Indicadores Instrumentos
conceptual operacional

Determinar la Mortalidad. Cantidad de Tasa de personas Numero de Tasa de Base de datos de
mortalidad por personas de fallecidas por muertes por mortalidad laGBD
consumo de tabaco fallecen por una consumo de una patologia atribuible al Base de datos de
segun sexo y grupo patologia tabaco en una enespecifico  tabaco por cada la OMS
etario en Costa poblacion. 100 000 Base de datos de
Rica y Poblacion en habitantes. los diferentes
Centroamérica de un sitio ministerios  de
1990 a 2019. geogréfico vy salud.

momento en el Literatura.

tiempo

especifico.

Sexo. Diferencia entre Tasa de Hombre 0 Sexo Datos de la
hombre y mujer distribuciébn  de mujer. plataforma
segun su organo fallecidos segun si GBD.
reproductor. es hombre o

mujer.
Edad. Tiempo de vida Personas entre 1 Edad Edad Datos de GBD

desde el
nacimiento hasta
la muerte.

afnos a 49 afnos y
de 50 a 69 afios
que han fallecido
debido al riesgo
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Comparar la
mortalidad por
consumo de tabaco
seglin sexo y edad
estandarizada en

Costa Rica vy
Centroamérica de
1990-2019.

Establecer los afios
de vida ajustados
por discapacidad
seglin sexo y grupo

Mortalidad en
Centroamérica.

Sexo

Edad
estandarizada

Afos de vida
ajustados por
discapacidad.

Namero de
fallecimientos
por tabaco

comparativo
entre los paises
de
Centroameérica.

Diferencia entre
Organos
reproductivos del
hombre y mujer.

Método utilizado

para unificar
varios grupos
etarios y evitar
algin efecto
confuso.

Afos de vida
perdidos a

consecuencia de
una patologia. Es

de consumir
tabaco.
Establecer
semejanzas 0
diferencias entre
las tasas de
mortalidad  por
tabaco en los
paises

centroamericanos.

Tasa de
mortalidad de
hombre o mujeres
mediante edad
estandarizada

Personas dentro
de la edad
estandarizada que
ha fallecido por el
riesgo de
consumir tabaco

Afios de vida
potencialmente

perdidos en un
afio X mas, los

Tasas de Tasas de cada
mortalidad de pais por cada
los diferentes 100 000

paises de habitantes.
Centroamérica.

Sexo Sexo

Edad Edad

estandarizada  estandarizada

Afos de vida
perdidos con
base a su

Tasa de afos
de vida
perdidos por el

Base de datos de
la GBD

Base de datos de
la OMS

Base de datos de
los diferentes
ministerios de
salud.
Literatura.

Base de datos de
la GBD

Base de datos de
la GBD
Base de datos de
la OMS



etario debido al
consumo de tabaco
en Centroamérica y
Panama de 1990-
2019.

Examinar la carga
de la enfermedad
debido al consumo
de tabaco segun
sexo y edad
estandarizada en
Costa Rica vy

Edad

Sexo

Afos de vida
ajustados por
discapacidad
en
Centroamérica.

la medida
utilizada para los
afios que pierde la
sociedad por una
patologia.

Tiempo de vida
desde el
nacimiento hasta
la muerte.

Diferenciacion
organica  entre
hombres y
mujeres.

Afos de vida
perdidos a
consecuencia del
consumo de
tabaco. Es la

medida utilizada
para los afnos que

afios vividos con
discapacidad en
un afio X.

Personas entre 15
afnos a 49 afnos y
de 50 a 69 arfios
que sufren alguna
discapacidad
debido al riesgo
de consumir
tabaco.

Tasa de hombres
0 mujeres que
poseen una
discapacidad a
consecuencia del
riesgo de
consumir tabaco

Establecer

semejanzas 0
diferencias entre
las tasas de afios
de vida perdidos
por tabaco en los

consumo  de
tabaco.

Edad

Sexo

Tasa de afios
perdidos  en
Costa Rica y
Centroamérica.

expectativa de
vida.

Edad

Sexo

Tasas de cada
pais por cada
100 000
habitantes.
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Base de datos de
los diferentes
ministerios de
salud.
Literatura.

Datos de la
plataforma
GBD.

Base de datos de
la GBD

Base de datos de
la GBD




Centroamérica de
1990 — 20109.

Sexo.

Edad

estandarizada.

pierde la
sociedad por una
patologia.
Diferencia
organica  entre
hombre 0
mujeres.

Método utilizado
para unificar
varios grupos
etarios y evitar
algin efecto
confuso.

paises
centroamericanos.

Tasa de hombre o
mujeres que tiene

una limitacion
funcional por el
riesgo de
consumir tabaco

dentro de la edad
estandarizada.

Personas dentro
de la edad
estandarizada que
sufre una

discapacidad
funcional por el
riesgo de
consumir tabaco.

Sexo.

Edad
estandarizada.

Sexo.

Edad
estandarizada.
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Base de datos de
la GBD.

Base de datos de
la GBD.

Fuente: Elaboracién propia 2022
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3.7 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

En primera instancia se recolecta literatura referente al tabaco en las bases de datos como:
pubmed, Eric, Ebsco y BINASS, entre lo recopilado hay articulos de publicacion libre y otros
de revistas. Por otro lado, se buscaron libros relacionados a metodologia de la investigacion. En
cuanto a los datos mas especificos de la afectacion del tabaco en Centroamérica se acudio a las
fuentes virtuales de la OMS y algunas del gobierno de cada pais; todo esto con el fin de fortalecer
el desarrollo del estudio.

En cuanto a los datos demograficos y diferentes tasas, se utilizo la plataforma GBD, tales datos
fueron exportados al programa Excel de Microsoft, del cual se realizan tablas en donde luego

son comparadas y analizadas de acuerdo a cada pais.

3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS.

Todos los datos se agruparon primero en 7 subgrupos, los cuales corresponden a cada pais que
integran la region centroamericana, luego cada uno de ellos se dividié en 3 grupos de acuerdo a
la edad: 15-49 y 50-69 afios, ademas de un grupo generalizado en edad estandarizada; estos
subgrupos a su vez se dividieron dependiendo el sexo: femenino o masculino y un grupo total

de la poblacion.
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4.1ANALISIS DE DATOS
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Figura N°1. Mortalidad por consumo de tabaco segun sexo y grupos etarios en Belice,

1990 - 2019.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022

En esta grafica se observa que para el grupo etario de 50 a 69 afios el riesgo es alto, ya que en

el periodo de estudio de 1990 a 2019 la tasa mas alta se dio en 373. 40 por 100 000 habitantes

para los hombres en el afio 1999 y para las mujeres fue de 102.46 por 100 000 habitantes en el

afio 2000. Contrario a lo anterior las cifras mas bajas para la poblacion de 50 a 69 afios se dio
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en el aflo 2012 para los hombres con datos de aproximadamente 210 por 100 000 habitantes y
en las mujeres fue de 61.24 por 100 000 habitantes en el afio 2016 y para el afio 2019 los datos
que se muestran para la poblacion de 50 a 69 afios es de 239.47 por 100 000 habitantes para los
hombres y 62.43 por 100 000 habitantes para las mujeres.

Por otro lado, el grupo etario mas joven de 15 a 49 afios en el afio 1990 estuvo en 8.11 por
100 000 habitantes y 3.31 por 100 000 habitantes para hombres y mujeres respectivamente, este
mismo grupo para el afios 2001 alcanz6 su cuspide con 14.04 por 100 000 habitantes para los
hombres, en cuanto a las mujeres el pico se alcanzo en el afio de 1998 con cifras de 4.38 por
100 000 habitantes. Para el afio de 1990 los hombres presentaron su menor tasa con 8.11, y en
cuanto a las mujeres su menor cifra también se dio para ese mismo afio con cifras de 3.31 por

100 000 habitantes.
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Figura N° 2. Mortalidad por consumo de tabaco segun sexo y grupos etarios en

Honduras, 1990 — 20109.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022.

En Honduras se observa que el grupo etario de 50 a 69 afios las cifras altas fueron de 306.12 por
100 000 habitantes en el afio 2012 y 123.70 por 100 000 habitantes en el afio 1993 para los
hombres y mujeres respectivamente. Este mismo grupo etario presento cifras de 246. 16 por
100 000 habitantes en 2007 y 104. 03 en el afio 1994 para mujeres y hombres respectivamente
en cuanto a las tasas mas bajas en el estudio.

El grupo etario de 15 a 49 afios en el afio de 1990 los hombres tenian la tasa de 18.01 por 100 000

habitantes, siendo el pico més alto en cuanto a los masculinos, pero no asi para las mujeres que
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fue de 7.88 por 100 000 habitantes en 1992, contrario a esto, las cifras méas bajas en las mujeres
se dio en el afio 2019 registrando 8.72 por 100 000 habitantes y para los hombres fue de 4.36

por 100 000 habitantes en el afio 2016.
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Figura N°3. Mortalidad por consumo de tabaco segun sexo y grupos etarios en

Guatemala, 1990 — 2019.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022
Se observa que en Guatemala la poblacion masculina de 50 a 69 afios en el afio de 1992 se
registré la mayor cifra con 254.46 por 100 000 habitantes. En cuanto al grupo de femeninas de
ese grupo el mayor pico se dio en 1992 con una tasa de 90.11 por 100 00 habitantes. Este grupo
presenta las menores cifras en el afio 2019 con 125.4 por 100 000 habitantes y 56.54 por 100 000
habitantes tanto para hombres y mujeres respectivamente.

En cuanto la poblacion de 15 a 49 afios se observa que el mayor pico de los hombres fue de

23.87 por 100 000 habitantes en 1993 y para las mujeres en el mismo afio con una tasa de 8.74
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por 100 000 habitantes. Este grupo presenta en el afio de 2015 un tasa de 9.10 para los varones
como la mas baja durante el estudio y en las mujeres fue en el afio 2014 con 3.39 por 100 000

habitantes.
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Figura N°4. Mortalidad por consumo de tabaco segun sexo y grupos etarios en El

Salvador, 1990 — 20109.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022.

En la poblacion de El Salvador el grupo de 50 a 69 afos para el afio de 1990 inician con tasas
de 191.47 por 100 000 habitantes para los hombres y 72.59 por 100 000 habitantes para las
mujeres, coincidiendo estas tasas como las mas altas durante el estudio para este grupo etario.
Caso contrario para el afio del 2012 se presentan las tasas mas bajas con 112.71 por 100 000
habitantes para los varones y 45.51 por 100 000 habitantes para las mujeres.

En cuanto al grupo de 15 a 49 afios el pico mas alto se presenta en el afio 1993 con 14.47 por

100 000 habitantes para los varones y 4.41 por 100 000 habitantes en 1990 para el grupo
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femenino. El pico mas bajo se presenta en el 2002 con 7.58 por 100 000 habitantes para los

hombres y 2.77 por 100 000 habitantes en 2006 para las mujeres.



71

300

20

=—p=Female - 15-49 years
== Female - SO-69 yiard
Male - 15-4%9 years

——bdale - 50-69 years
1040

Por 100 000 habitantes

>0

Figura N°5. Mortalidad por consumo de tabaco segun sexo y grupos etarios en

Nicaragua, 1990 — 2019.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022.

En esta grafica representativa al pais de Nicaragua, el grupo de 50 a 69 afios durante el tiempo
de estudio se observd que para el afio de 1991 se registro la cifra de 263.40 por 100 000
habitantes como el pico mas alto que corresponde al sexo masculino y en cuanto a las mujeres
este pico se dio en 1995 con 254.02 por 100 000 habitantes. Asi mismo para este grupo etario
en el afio 2015 se registraron las cifras mas bajas que fueron 154.82 por 100 000 habitantes para

los hombres y 45.19 por 100 000 habitantes para las mujeres.
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Durante el tiempo que se analiz6 estos datos se observa que el mayor pico de mortalidad para
las mujeres de este mismo grupo etario se dio en 1991 con una tasa de 4.84 por 100 000
habitantes y para los hombres la mayor cifra se registro en el mismo afio con 9.66 por 100 000
habitantes, caso contrario la menor tasa de mortalidad para el sexo femenino se dio en 2006 con
datos de 2.7 por 100 00 habitantes y en el 2010 para el sexo masculino con 5 por cada 100 000

habitantes.
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Figura N°6. Mortalidad por consumo de tabaco sexo y grupos etarios en Costa Rica, 1990

—-2019

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022

En Costa Rica el grupo etario de 50 a 69 afios la mayor tasa de mortalidad la presento el sexo
masculino para el afio de 1990 con 296. 90 por 100 000 habitantes , al igual en el sexo femenino
la mayor tasa se dio en 1990 con 110.93 por 100 000 habitantes, en cuanto a las cifras mas bajas
para los hombres se dio en el afio de 2019 con 40.86 por 100 000 habitantes y las mujeres en el
afio 2009 con 149.26 por 100 000 habitantes.

El grupo etario de menor edad de 15 a 49 afios segun la grafica el mayor pico de mortalidad se

presentd en el afio de 1992 para los hombres llegando a 11.16 por 100 000 habitantes y en el
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sexo femenino fue de 5.65 por 100 000 habitantes, caso contrario la menor cifra presentada fue
en 2009 en el sexo masculino con 7.28 por 100 000 habitantes y para las mujeres fue de 2.96

por 100 000 habitantes.
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Figura N° 7. Mortalidad por consumo de tabaco sexo y grupos etarios en Panama, 1990

—20109.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022

Refiriéndose al pais de Panama la grafica muestra que el grupo etario de 50 a 69 afos las cifras
mas altas fueron en el afio de 1990 para ambos sexos, en donde los hombres registraron 232.59
por 100 000 habitantes y las mujeres 66.88 por 100 000 habitantes. Este grupo en el afio 2019
los hombres registraron 100.87 por 100 000 habitantes y las mujeres 27.95 por 100 000

habitantes, siendo igual las tasas mas bajas para este grupo.
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En esta grafica se observa que el riesgo de mortalidad debido al consumo de tabaco del grupo
etario de 15 a 49 afios la tasa mas alta del sexo masculino se dio en 1993 con 9.23 por 100 000
habitantes y de 3.86 por 100 000 habitantes para las mujeres, por otro lado las cifras mas bajas
de este grupo se dieron en 2019 para ambos sexos, en donde los varones registraron 5.07 por

100 000 habitantes y las mujeres 2.02 por 100 000 habitantes.
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Figura N°8. Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por consumo de tabaco

segun sexo y grupos etarios en Belice, 1990 — 2019

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022

Los afios de vida ajustados por discapacidad en Belice el grupo mas afectado es el de los 50 a
69 afios en especial en el sexo masculino, en donde para el afio de 1999 present6 la cifra mas
alta con 11562.03 por cada 100 000 habitantes, y para el sexo femenino la mayor tasa fue en el

afio 2000 con 3432.46 por 100 000 habitantes. Este grupo para el afio de 2012 el sexo masculino
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arrojo una tasa de 7183.02 por 100 000 habitantes siendo la méas baja, y para el 2017 las mujeres
tuvieron la tasa mas baja con 2287.15 por 100 000 habitantes.

Por otro lado, el grupo etario de 15 a 49 presentd la mayor tasa en el sexo masculino para el
afio 2001 con datos de 784.36 por 100 000 habitantes y para las mujeres fue en 1998 con 284.78
por 100 000 habitantes , en cuanto a este grupo Ilama la atencion que en ambos sexos la menor
cifra se presenta al inicio del estudio en el afio 1990 con 204.99 por 100 000 habitantes para las

mujeres y 503.44 por 100 000 habitantes para los hombres.
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Figura N°9. Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por consumo de tabaco

segun sexo y grupos etarios en Honduras, 1990 — 2019.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022

En el pais de Honduras los afios de vida ajustados por discapacidad el grupo etario de 50 a 69
las mujeres para el afio 1996 presentaron la tasa més alta con 4056.85 por 100 000 habitantes y
la cifra mas baja la presento en el afio 2008 con 3651.09 por 100 000 habitantes. En cuanto al
sexo masculino para el afio 2012 presento la tasa méas alta con 9825.05 por 100 000 habitantes

y en el afio 2007 la cifra mas baja con 8188.44 por 100 000 habitantes .
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El grupo més joven de 15 a 49 afios para el afio 1990 los hombres inician el estudio con una
tasa de 1032.56 por 100 000 habitantes siendo esta la cifra mas alta durante el estudio y en
cuanto a las mujeres en el afio de 1992 se dio el pico alto con cifras de 464.76 por 100 000
habitantes. Por otro lado, las tasas mas bajas se dieron en el 2014 con 278.67 por 100 000

habitantes las mujeres y en el afio 2017 para los hombres con 564.11 por 100 000 habitantes.



SO00

2000

Fo00

&000

5000

4000

3000

2000

Por 100 000 habitantes

1000

81

= F gl - 1530 yoars
—&—Female - 50-69 years
-Male - 15-49 years

e Wl - S0-G0 S

Figura N°10. Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por consumo de tabaco

segun sexo Yy grupos etarios en Guatemala, 1990 — 2019.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022

En Guatemala la tasa de AVAD los hombres de 50 a 69 presenta la mayor cifra en el afio 1993

con 7995.76 por 100 000 habitantes y la menor en el 2019 con 4387.39 por 100 000 habitantes.

En cuanto al grupo femenino de este rango de edad la mayor cifra fue en 1992 con 2911.45 por

100 000 habitantes y la menor en el 2019 con 2029.26 por 100 000 habitantes

En cuanto al grupo de menor edad 15 a 49 su mayor cifra fue en 1991 con 493.42 por 100 000

habitantes las mujeres y 1294.61 por 100 000 habitantes para los hombres. El grupo femenino
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de esta edad presenta su menor cifra en el afio 2013 con 224.17 por 100 000 habitantes y los

hombres en 2014 con 556. 88 por 100 000 habitantes.
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Figura N°11. Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por consumo de tabaco

segun sexo y grupos etarios en El Salvador, 1990 — 20109.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022

Las tasas de afios de vida ajustados por discapacidad en El Salvador tienen la peculiaridad que
todos los grupos presenta su mayor cifra en el afio 1990, en donde el grupo de 50 a 69 afios las
mujeres tienen 2401.87 por 100 000 habitantes y los hombres 6187.95 por 100 000 habitantes y
la menor cifra para los hombres se dio en 2012 con 3961.67 por 100 000 habitantes, en cuanto
a las mujeres se dio en el afio 2008 con 1619.03 por 100 000 habitantes.

Como se menciona arriba el grafico muestra que para ambos grupos etarios en el afios 1990

presento las cifras mas altas, por lo tanto para el grupo de 15 a 49 afios las mujeres en ese afio
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presentaron una tasa de 265.91 por 100 000 habitantes y los hombres 801.65 por 100 000
habitantes. En cuanto a las tasas méas bajas se aprecia que para el sexo femenino esta se registrd
en el afio de 2012 con 204.84 por 100 000 habitantes y para los hombres fue en el afio de 2002

con 466.69 por 100 000 habitantes.
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Figura N°12. Aios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por consumo de tabaco

segun sexo y grupos etarios en Nicaragua, 1990 — 20109.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD, 2022

En este grafico se observa que el grupo de 50 a 69 afios es el que posee las mayores tasas, y
dentro de este grupo los hombres presentan un pico en el afio 1991 de 8502.44 por 100 000
habitantes siendo la mayor cifra, en cuanto a las mujeres la mayor cifra se registra en 1995 con
2591.86 por 100 000 habitantes. También se muestra que las menores cifras para este grupo se
dieron en los afios 2015 con 1767.73 por 100 000 habitantes y 2010 con 5376.68 por 100 000

habitantes para mujeres y hombres respectivamente.
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El grupo de menor edad entre 15 a 49 afios tanto hombres y mujeres su mayor tasa se dio en el
afio 1991, en donde 310.1 por 100 000 habitantes para mujeres y 196.04 por 100 000 habitantes
para los hombres. La menor tasa que se observa para las mujeres se dio en el afio 2006 con
203.25 por 100 000 habitantes y para los hombres se dio en el afio 2010 con 358.81 por 100 000

habitantes.
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Figura N°13. Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por consumo de tabaco

segun sexo y grupos etarios en Costa Rica, 1990 — 2019.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022

En Costa Rica se observa que el grupo de 50 a 69 afios, para el afio de 1990 presento la mayor
tasa en ambos sexos, el grupo femenino fue de 3953.70 por 100 000 habitantes y el grupo
masculino 9729.52 por 100 000 habitantes, con respecto a las menores tasas en el 2019 las
mujeres presentaron una cifra de 1718.70 por 100 000 habitantes y los hombre en el afio 2009
con 5363.48 por 100 000 habitantes fueron las cifras mas bajas en el estudio.

En cuanto al grupo de 15 a 49 afos las tasas son relativamente estables, pero la mayor cifra la

presenta el sexo masculino con 714.69 por 100 000 habitantes para el afio 1992 y las mujeres
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437.58 por 100 000 habitantes para el afio 1991. Para el afio de 2019 los hombres presentan la
tasa mas baja con 285.44 por 100 000 habitantes y el afio 2009 para las mujeres con 504.15 por

100 000 habitantes.
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Figura N°14. Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por consumo de tabaco

segun sexo y grupo etarios en Panama, 1990 — 20109.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022

Se observa que en Panama los afios de Vida ajustados por discapacidad en el grupo de mayor
edad 50 a 69 afios ambos sexos presentaron su mayor tasa en el afio de 1990 con 2305.48 por
100 000 habitantes las mujeres y 7430.24 por 100 000 habitantes los hombres. Las menores
tasas para este grupo se muestran que para mujeres y hombres se dieron en el afio 2019, con
1112.85 por 100 000 habitantes el sexo femenino y 3585.33 por 100 000 habitantes para los

hombres.
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En cuanto al grupo de 15 a 49 afios se observa que los picos de mayor tasa fueron en 1995 para
los hombres con 545.89 por 100 000 habitantes y para las mujeres en el afio de 1990 con 252.93
por 100 000 habitantes. Para el afio 2019 se muestra que para ambos sexos las menores tasas

fueron 165.08 por 100 000 habitantes las mujeres y 341.67 por 100 000 habitantes los hombres.



Tabla N° 5. Mortalidad por consumo de tabaco sexo femenino seguin edad estandarizada, en Costa Rica y Centroamérica,

1990-20109.

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
201=
2014
2015
2016
2017
2018
2019
Total

Belice
35,50920199
32,85879392

31,2942787
31,57760353

32,2396149
33,14828737
34,57846729
35,78537644
36,06592731
36,15460946

34,62084401
33,28035724
32,70166693
32,23909052
31,4113292345
31,88105022
30,77321448
29,01266728

28,7863473
28,77518424
28,33369305
27,68191052
27,64779145
27,432062541
26,39107914
25,79846204

25,8024649
26,24080175
26,132373637
931,1395829

Costa Rica

49,48595265
47,16574767
45,97706209
46,87161744
47,11610674
44,06161888
42,60512161
42,49077704
40,99581052
38,80521381
38,35154064
34,96005982
34,61433403
33,33478397
30,71177249
30,0514332315
26,10528213
26,09364555
25,74234969
27,09559841
25,76964547
25,50892615
25,32703763
24,68543227
24,65351433
25,31195295
24,93501162
24,13043098

23,5552782
1026,608894

El Salvador

26,31012429
26,20261195

25,7594574
25,49109064

22,7889592
23,00850486
22,60237596
22,10311765
21,19241287
20,06822038
20,17400257
19,24144105
19,18967587
19,39985109
19,27359454
19,01114617
19,00172858
18,48156328
19,28274639

18,7025409

19,0992604
18,40824907
19,48011571
20,05986735
20,04623052
19,70562684
19,71132366

19,7096604
19,59461945
631,2049548

Guatemala
44,41881263
45,95603048

46,27251108
44,55274237
39,75254573
37,26684429
37,744962406
37,56459958
36,00578247
35,22054027
33,33482241
32,12485819
31,49794123
31,11582545

30,6494705
29,93297284
28,923392308
27,70366293
27,49238846
27,43266872
27,09670206
26,53448977
26,11347684

25,8662567

25,5505224
25,36243385
24,89465304
24,61704706
24,51253831
982,2660136

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022

Honduras

45,81144914
43,06427158
46,203032659
44,31053689
42,97801729
49,67101439

52,65925338
52,10786531
51,64298181
51,168234545
50,85931987

50,4166807
49,96050995

49,6928588
49,10563867
48,55154812

48,0126453
48,02905289
48,44627694
49,49983572
51,51124152
52,37445545
51,53699018
50,55628023
49,66538984
48,72152049

47,8700414
47,20641978
46,54685238

1471,33702

Nicaragua
22,90394898
24,07989946
23,15885918
23,28688989
22,07801353
29,81434674

27,7995976
26,56153798
25,39033521
24,80185382
25,43153438
25,63694111
24,87410437
25,37947069

25,7720082
23,69471792
24,89292469
24,84122556

24,6092643
24,026326629
23,66032826
23,02689147

22,7586147
22,82014947

22,4688107
22,21043715
22,02276488
21,81803502

21,4595639
731,3465862

Panama

34,43827909
34,78579255
33,17065413
31,71253522
30,29198908
30,03205323
30,90358774
30,45874681
28,23623545
26,65506177
25,51156839
25,25247423
25,01978813
25,06981755

24,5667095
23,56403829
22,37929895

21,6679983
21,12146604
20,60967577

20,1261423
19,47472157
19,72338668
18,98299854
18,29149945
17,85917714
17,58644046
17,47802335
17,19725477
748,9459088

Total

263,4215687
256,1933515
255,4448441
250,454715
245,9236314
252,5832492
252,1613295
250,1002852
247,3525717
239,6181678
233,7042771
228,2836323
221,0228124
217,8580206
216,2316981
211,4905874
206,6869067
200,0984872
195,8298158
195,58083291
196,14187
195,5970131
193,009644
192,5874132
190,41261
187,0670474
184,9696105
182,8227
181,2004183
178,9998434
6522,84896
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En esta tabla se hace referencia a la mortalidad del sexo femenino en edad estandarizada observandose que durante el afio de 1996
Honduras presenta el pico mas alto durante el estudio, con una tasa de 53.15 por 100 000 habitantes, este pais presenta las tasas mas
altas por varios afios, pero, Costa Rica seria el segundo con mayor tasa con 50.09 por 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido en
tercer lugar de Guatemala con una cifra de 46.63 por 100 000 en el afio 1992, posterior a estos 3 primeros lugares se encuentra Belice
que en el afio 2000 presento un tasa de 36.98 por 100 000 habitantes, en quinto lugar esta Panaméa con 36.77 por 100 000 habitantes en
el afio de 1990, seguido de Nicaragua con 30.05 por 100 000 habitantes en 1996, por ultimo lugar esta el Salvador que en el afio de 1990
arrojo una tasa de 27.9 por 100 000 habitantes.

En cuanto a las cifras mas bajas tenemos en primer lugar al pais de Panama que en el 2019 que llega a 17.19 por 100 000 habitantes,
seguido por el Salvador que en el afio 2012 logra llegar a una tasa de 18.40 por 100 000 habitantes, en tercer lugar, esta Nicaragua con
21.45 por 100 000 habitantes en el afio 2019. Posterior a estos 3 primeros lugares esta Costa Rica que en el afio 2019 arrojo una tasas de
23.55 seguido por Guatemala que igual en el 2019 dio una tasa de mortalidad en 24.51, posterior a Guatemala se encuentra Belice con
una tasas de 25.79 por 100 000 habitantes en el afio 2016, por Gltimo se encuentra Honduras que en el afio 1994 arrojo 42.97 por 100 000

habitantes.
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Tabla N° 6. Mortalidad por consumo de tabaco en sexo masculino segun edad estandarizada, en Costa Rica y

Centroamérica, 1990-2019.

Aifio
1990
1991
1992
1992
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
20038
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
20138
2019
Total

Belice
108,1767972
103,7914803
104,5182083
104,3742619

105,965234
108,888186
115,1669485
126,5136961
137, 7309726
147,5779645

129,4857152
116,6722048
111,1218227
109,1915322
105,0125553
102,2891307
98,29905797
93,79198782
93,25228623
92,802343352
90,21618925
88,08043471

88,8733814
91,52023099
94,62642465

93,9710952
93,80175138
96,17255512
96,66924405
3195,682794

Costa Rica

126,8938974
127,8751837
122,9809045

125,076851
126,3734324
118,1681466
117,1903504
1132,2012107
114,6699368
107,2408067
104,0954265

97,6450797

95,7218396
94,96997159
85,14950906
88,35763001
78,55196609
78,62041209
74,89341162
84,52041502
78,62547346
76,24884798
75,28098221
74,75295469
75,92482059
76, 71799146
75,01692399
75,39888143
73,62731861
2893,893711

El Salvador

69,82732069
659,41010143

68,5787211
66,28037465
654,25179983
57,79972604
57,45178809
61,91040261
54,37666492
54,31346771
51,44644141
48,31549778
50,39754778
52,52515012
53,15518775
54,14730101
52,61020441
50,54189228
52,62583536
47,93860773
49,23637364
45,28317953
46,623566733
52,41061666
52,97280588
53,42463486
53,29807834
52,81260092
53, 76967163
1669,543796

Guatemala
121,5302019
137,1058494

139,427962
135,0883543
121,7375326
114,4949662
115,7812592
116,4556385
112,0020772
109,0235477
107, 7111031
101,9035112
99,04651296
97,20726078
94,4232698531
91,721283638
88,22049205
86,26729181
85,60451672
85,02140779
83,79651945
82,102123219
81,27052802
79,93203831
79, 76731056
78,82466257
76,37382561
75,192392405
74,06776584
3020,867715

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022

En esta tabla se muestra las tasas de mortalidad en el sexo masculino,

Honduras

136,8751903
135,7108377
134,3830044
132, 7667435
131,7042139
130,6623709
129,2258345
127,7926528
126,6175542
126,329201323
125,9826305
125,2424395
124,5241729
123,5705296
1232,0251407
121,5620047
120,2330425
119,0899065
119,8430925
122,2385009
126,4529387
134,7976894

148,32160289
145,9959127
142,6451225
140,823906432
137,9506888
135,7407446
134,2731422
3935,381596

Nicaragua

130,6992188
129,3852465
129,3523937
130,2546209
130,3406116
120,0008192
112,7081327
112,5546577
106,2900584
104,5051384
106,6469116
109,5943237
107,8003952
110,8482877
103,8721777
105,02732812
105,6641422
103,0686139
100,3778393
100,8402922
100,7288298
99,52666587
97, 79653517
94, 75224888

97,0660579

95,1037343

95,6991559
95,09500801
3295,071939

Panama

124,6025173
98,1495883

96,20861012
100,5627123
94,59683846
95,51151336
87,96444753
88,57870282
85,99620531
84,29901125
75,99928952
74,98520583

73,6623071
74,15955265
70,23966406
569,626906632
68,51495461
54,82989256
564,289123428
63,24260793
61,74404684
59,92821495
59,26032115
56,29637635
55,28958272
532,28484758
51,95222891
51,72438673
49,59461188
48,82400834
2180,742092

Total
8204,06836938

806,2378954
802,93458
798,0765517
788,1642601
777,679456
753,160681
7532,2092688
754,6201166
F51,8095137
725,867812
697.,47147
5669,2696852
6632,6121289
654,9591146
639,7914366
629,1360203
606,74900128
599,027954
5904,9257727
598,8786889
597,4407523
601,6959356
596,2996302
597,6978712
594,9955906
592,79573532
583,269323891
580,6124739
576,3261586
201921,18364

la cual muestra que la mayor tasa se dan en primer lugar en

Honduras para el afio 2012 con 149.99 por 100 000 habitantes, seguido por Belice en 1999 con 147. 57 por 100 000 habitantes, en tercer
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lugar tenemos a Guatemala en el afio de 1992 presento 139.74 por 100 000 habitantes, posterior se encuentra Nicaragua que el afio de
1991 arrojo 134.85 por 100 000 habitantes. En cuanto a Costa Rica en el afio de 1990 se dio la tasa mas alta con 129.79 por 100 000
habitantes, después tenemos a Panama con tasa de 101.21 por 100 000 habitantes y en ultimo lugar en cuanto a las tasas altas se encuentra
El Salvador con 71,69 por 100 000 habitantes en el afio 1990.

Por otro lado, las tasas méas bajas se observan en El Salvador en primer lugar la cual se dio en el afio 2012 con una tasa de 45.28 por
100 000 habitantes, sequido por Panama que en el afio 2019 que presento 48.82 por 100 000 habitantes, en tercer lugar, tenemos a Costa
Rica con 73.19 por 100 000 habitantes. Posterior a estos tres paises siguen en orden creciente Guatemala con 74,06 por 100 000
habitantes que se dio en el 2019, seguido por Belice que en el afio 2012 arrojo 88,08 por 100 000 habitantes, luego Nicaragua con 94.75

por 100 000 habitantes en el afio 2015 y por ultimo Honduras con 119.08 por 100 000 habitantes en el afio 2007.
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Tabla N° 7. Afios de Vida Ajustados por Discapacidad por consumo de tabaco en sexo femenino segun edad estandarizada,

en Costa Rica y Centroamérica, 1990-2019.

Ao
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
Total

Belice

Costa Rica

El Salvador

Guatemala Honduras Nicaragua

Panama

Total

964,0066963 EEIDCEINRINEIEEEES 1132,830886 1343,250277 841,7721583 JEUSIEBESIEEE 7402,343153

919,7180178
891,3994188
895,2480515
908,4446584
928,8429003
958,9431299

1004,948275
1005,532867
1021,066131
964,5078374
925,8305823

904,739344
888,0055187
872,3177099
879,9266499
853,2819159
816,7712765
810,9949605
806,8392027
797,4752987
788,2887599

788,012685
778,1111402
754,4802999
743,9734981
744,6186713
753,0783212
751,9048519
26109,26636

1349,661025
1285,404156
1250,132
1267,191799
1264,308335
1184,249982
1133,836782
1118,26084
1075,30063
1017,434743
1006,728782
937,3713586
917,8323426
881,8343459
830,8727513
823,1354584
733,3460863
733,8743614
731,6153632
761,4788165
729,4927975
719,5115671
710,6385072
690,5226291
686,6257991
697,8771307
688,6057037
670,8546209
656,4777218
27927,16355

754,7345311
751,0177709
735,7473287
728,3838051
657,7607979
662,5122563
653,4002801
643,8335207
621,7254451
592,2572652
592,7652147
569,7716147
561,3968604
565,3863065
562,2029707
555,4773542
553,5467381
539,6220805
563,1485417

544,341688
555,8103747
534,5067154
557,4866537
570,8497362
571,8334966
567,0787626
567,6093098
566,9582933
562,6627366
18258,30576

1213,196085 1268,273721 861,9523806
1343,474525 827,8036008
1205,933052 1282,764257 828,0032765
1152,141454 1236,741843 777,6273151
1027,026188 1380,185883
965,3280123 890,6991266
968,11633 1398,36138 826,0190462
962,1436947 1379,737907 786,6940191
929,0175243 1360,221509 747,205853
918,3203288 1341,578586 724,4348998
867,7670086 1329,049442 732,20404
839,6779706 1314,105907 730,8367941
828,3315001 1300,56069 705,6888485
825,642419 1290,727698 712,7061623
811,5723039 1274,629082 717,8536872
798,7476501 1257,57011 663,3655302
775,3165963 1240,381335 688,2432108
751,3747647 1231,78029 686,233806
749,8524323 1230,62202 680,3769007
752,4232142 1243,233729 662,897494
744,9835478 1274,336175 657,5142387
731,105845 1298,39807 644,2482446
719,3336224 1280,739353 639,6991915
715,4385789 1260,856771 648,782451
710,5313953 1243,225385 632,2804332
707,982408 1225,498542 634,2985782
695,1434548 1208,436483 628,7296518
686,6345199 1194,582662 622,6052691
681,1546635 1179,516307 615,6814285
26138,24876 38628,77831 21710,79842

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022

852,8632481
858,2216444
813,7719383
774,8608091
745,8293385
738,0617419
750,0203451
730,9174117
677,0915981
644,3334063
619,6924366
608,9339204
603,9571218
599,8926777
586,9110073
569,260061
546,7414618
534,2419382
523,9786949
511,1307202
505,7957779
491,8153908
495,9097155
481,6253443
467,557986
460,0436939
455,8314365
454,16766
448,6643299
18455,44157

7220,399009
7178,502422
7011,599905
6845,391683
6898,294224
6815,732622
6717,711852
6626,535668
6416,095426
6259,425361
6112,714761
5926,528147
5822,506707
5764,195128
5656,359512
5547,482814
5390,857344
5293,898517
5290,588913
5282,344865

5265,40821
5207,874593
5191,819728
5146,186651
5066,534795
5036,752614
4988,974711
4948,881347

4896,06204
177228,0027
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En cuanto a los AVAD en el sexo femenino se observa que el pais con la tasa mas alta la posee Honduras en 1996 con 1415.93 por
100 000 habitantes, en segundo lugar se encuentra Costa Rica que en el afio 1990 presento una tasa de 1372.68 por 100 000 habitantes
y en tercer lugar esta Guatemala con 1221.18 por 100 000 habitantes en el afio 1992. Posterior a estos tres lugares se encuentran Belice
con 987.95 por 100 000 habitantes en el afio 1997, luego Panama con 903.31 por 100 000 habitantes para el afio de 1990, seguido de
Nicaragua con 894.34 por 100 000 habitante en el afio 1995 y en altimo lugar el Salvador que en el afio 1990 arrojo 794.47 por 100 000
habitantes.

En cuanto al caso contrario, la tasa mas baja la presenta Panama en donde este pais en el afio de 2019 arrojo 448.66 por 100 000
habitantes, seguido por El Salvador, que en el afio 2012 presento una tasa de 534.50 por 100 000 habitantes, seguido por Nicaragua con
una tasa de 615.68 por 100 000 habitantes en el 2019, en cuarto lugar se encuentra Costa Rica con una cifra de 656.47 por 100 000
habitantes en el afio 2019, después esta Guatemala que en el afio 2019 presento la cifra de 681.15 por 100 000 habitantes. En sexto lugar
se encuentra Belice con una tasa de 743.97 por 100 000 habitantes en el afio 2016 y por ultimo lugar esta Honduras con 1179.51 por

100 000 habitantes en el afio 2019.
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Tabla N° 8. Afos de Vida Ajustados por Discapacidad por consumo de tabaco en sexo masculino segun edad

estandarizada, en Costa Rica y Centroamérica, 1990-2019.

Ao Belice Costa Rica El Salvador Guatemala Honduras Nicaragua Panama Total

1990 2716,010767 EEEEEEEEEEES  3211,227063 2912,355093 19988,6825
1991 2659,182085 2106,915606 1994,086514 3325,19421 2405,469167 2392,159824 20017,58011
1992 2678,499094 3121,165102 1993,067129 3361,078675 3021,399517 2329,676546 19864,76291
1993 2669,514847 33002,960398 1970,870382 3347,950823 232309,767643 2974,33809 2409,273082 19684,67527
1994 2709,236245 3037,205099 1897,138244 3237,845731 3270,52576 2957,267517 2246,114807 19356,0334
1995 2777,950829 33055,627714 1812,259256 2897,89641 3233,549955 2960,63897 2256,849066 18994,7722
1996 2893,173598 2836,803856 1627,427896 2720,717401 232190,915497 2945,000772 2084,448331 1829848735
1997 32117,660982 2794,069731 1604,798492 2733,650687 3150,224331 2710,405049 2099,550022 18210,4593
1998 3347,254132 2691,376922 1703,524004 2736,745488 32121,083638 2543,619675 2030,056671 181732,67053
1999 2713,134863 1504,924159 2626,204522 3106,353428 2524,997146 1987,799135 18010,36747
2000 3533,066654 2534,110945 1502,099544 2581,175449 2092,252002 2374,216231 1812,912842 17429,83367
2001 3189,682261 2455,802951 1426,16605 2564,730071 3071,382337 2323,09521 1789,883894 16820,74277
2002 2925,313015 2226,226017 1343227637 2428,835365 232051,907521 2354,720802 1761,923802 16192,17416
2003 2787,040126 2280,8071 1394,736651 2369,252422 3029,649138 2403,04604 1765,047733 16029,57921
2004 2724,568689 2265,022914 1449,901284 2320,509766 233022,809256 2353,979935 1681,546426 15818,33827
2005 2624,155277 2060,86721 1467,3447 2242, 871099 2984, 717664 2412,507821 1672,331491 15464,79526
2006 2563,898229 21236,964608 1495,548604 2180,71704 2946,646232 2250,452131 1657,064637 15231,29148
2007 2486,838094 1930,554411 1458,228889 2101,399465 2911,265349 2268,0173806 1588,656155 14744,96017
2008 2396,021875 1944,502857 1408,744435 2052,395674 2909,873048 2285,237217 1583,996304 14580,77141
2009 2395,151968 1869,348604 1468,963192 2040,194293 2938,6853 2230,8177632 1554,731679 14497,8928
2010 2387,828995 2067,744861 1349,861157 2029,192224 3005,572816 2161,262328 1505,909847 14507,37223
2011 2331,047545 1944,150751 1389,204765 2004,989275 3138,467939 2185,323871 1482,344545 14475,52869
2012 2279,919069 1895,183317 1292,488446 1969,395928 3393,208224 2191,393658 1473,526785 14495,11543
2013 2288,394268 1878,611364 1329,913042 1948,957492 3357,357597 2172,502249 1404,056688 14379,7927
2014 2347,40692 1866,398305 1481,276299 1912,510582 3309,054452 2150,557567 1376,848836 14444,05296
2015 2422,092196 1895,257551 1498,124972 1906,420259 2261,054006 2065,754298 1326,060875 142374,86426
2016 2428,106476 1908,801016 1506,620512 1877,1801732 3200,117086 2129,018615 1288,127803 14337,98168
2017 2432,862067 1868,538878 1499,864657 1810,442682 2140,086115 2074,063812 1276,687395 14102,54561
2018 2476,268127 1875,494203 1490,275059 1778,933836 3099,390542 2081,511834 1237,148355 14039,02195
2019 2486,406777 1839,662718 1519,658125 1753,864286 2077,258898 2080,924769 1223,46315 13981,23972
Total 80621,50543 70392,92257 46924,65891 72071,27657 94534,21058 73233,0086 52769,80283 490547,3855

Fuente: Elaboracion propia con datos de la plataforma GBD. 2022
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En esta tabla de los AVAD del sexo masculino observamos que la mayor tasas la presenta el pais de Belice con 3546.95 por 100 000
habitantes para el afio de 1999, seguido asi de Honduras que en 1990 presento una tasas de 3444.38 por 100 000 habitantes, posterior se
encuentra Guatemala con 3359.87 por 100 000 habitantes en el afio 1992, en cuarto lugar esta Costa Rica que en el afio 1990 presento la
cifra de 3188.81 por 100 000 habitantes, después esta Nicaragua con 3134.57 por 100 000 habitantes en el afio 1991.En quinto lugar se
encuentra Panama que en el afio 1990 presento una tasas de 2471.59 por 100 000 habitantes y en ultimo lugar se encuentra Salvador con
una tasas de 2044.29 que se dio en el afio 1990.

Caso contrario Panama tiene las tasas mas bajas en todo el estudio en el afio 2019 presento las cifras mas bajas con 1223.46 por 100 000
habitantes, seguido de las cifras de El Salvador que su menor tasas se dio en el afio 2012 con 1292.48 por 100 000 habitantes, en tercer
lugar, esta Guatemala con 1753.86 por 100 000 habitantes en el afio 2019, posterior a este se encuentra Costa Rica que en el afio 2019
presento su cifra mas baja con 1839. 66 por 100 000 habitantes, siguiendo este orden creciente de tasas se encuentra Nicaragua con
2129.01 por 100 000 habitantes que se dio en el afio 2016, en sexto lugar se encuentra Belice que en afio 2012 arrojo la tasa de 2279.91

y en ultimo lugar esta Honduras con 2909.87 por 100 000 habitantes en el afio 2008.



CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE

RESULTADOS
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5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Con la investigacion se observa la tendencia a nivel centroamericano del consumo de tabaco
desde 1990 a 2019 y con ellos la mortalidad en los diferentes paises, se puede observar que en
el transcurso del tiempo las cifras tienden hacia la baja. A pesar de esto no fue un constante
declive para algunas naciones ya que, hay afios que se da un pico aislado muy pronunciado en
la mortalidad como en el caso de Belice.

Politicas implementadas de la OMS como son el Marco de Convenio de la Organizacion
Mundial de la Salud para el Control del Tabaco en 2005 y el programa MPOWER son de base
fundamental en la creacion de normas y leyes contra el consumo de tabaco, y son de referencia
para el compromiso de los paises en esta guerra(OMS, 2019; OPS, 2016) para disminuir asi la
tasas de mortalidad y Afios de Vida Ajustados por Discapacidad en la region Centroamericana.
El grupo mas afectado por el consumo de tabaco reflejando tasas muy altas de mortalidad es el
de los masculino de 50 a 69 afios, como por ejemplo en Costa Rica para el afio 1990 tiene una
cifra de 296 por 100 000 habitantes, pero, para el 2019 que finaliza el estudio hay una
disminucidn hasta llegar a una tasas de 154 por 100 000 habitantes. EI impacto que produce las
mediad de la OMS ha ayudado a disminuir esta desgracia con la implementacion del MPOWER
el cual segun estudios de la OMS al menos 75% de los paises y 5300 millones de personas estan
protegidos por al menos una mediad de este programa(OMS, 2019).

En cuanto a las mujeres encontramos el mismo comportamiento de tasas de mortalidad que los
varones, ya que las cifras mas altas se registran en el grupo de 50 a 69 afos, se puede pensar
que para la década de los 90 el consumo de cigarro era mas comun y aceptado por parte de la

sociedad, ya que significaba percibir superioridad y aceptacion de los pares, arraigando en ellas
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una costumbre que con el pasar de los afios se les hizo dificil dejar, dificultando realizar un
cambio en sus vidas(Calleja & Aguilar, 2008; Pérez-Milena et al., 2012). En Costa Rica al inicio
del estudio se observa que la mortalidad en este grupo fue de 110 por 100 000 el cual, es indice
mas alto de la region para esa época y finaliza con una tasa de mortalidad de 40 por 100 000
habitantes. Llama la atencién ver como teniendo un sistema de salud robusto en comparacion
con los paises vecinos se registran los niveles mas alto, queda la duda si en realidad estos pais
logran abarcar en su totalidad su poblacion y tener un registro confiable, ya que paises como
Nicaragua que el sexo femenino de este grupo etario tiene la cifra de 64 por 100 000 habitantes
, Panama 66 por 100 000 habitantes, Belice 86 por 100 000 para el afio de 1990 por citar algunos
, esto de la mano que hay documentos donde se evidencia que se han realizado reformas en el
acceso a servicio de salud en paises centroamericanos, se resefia la intervencion de
organizaciones no gubernamentales y apoyo econdmico para el acceso de servicios pero
dirigidos hacia el cuidado de la nifiez y embarazadas(Bitran, 2004), por lo tanto no hay muestras
que se trabaje en mejorar los registros meédicos y acceso total de medicina preventiva ni
terapéutica contra el consumo de tabaco.

Cabe resaltar que hay un comportamiento a la baja, aunque un poco irregular hacia el descenso
con tasas de mortalidad inferiores al final del estudio a excepcion del grupo femenino de 50 a
69 afos de Honduras, el cual inicia con 112 por 100 000 habitantes y en el 2019 termina con la
misma cifra, esto es muy probable a consecuencias de la gran lucha que existe del sector salud,
debido a los problemas politicos y constantes cambios de autoridades a nivel de la secretaria de
salud y al sector industria tabacalera en este pais pero, después del 2006 que se da la firma del

MPOWER hay un leve cambio aunque, la ley especial para el control del tabaco se llega a
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proponer, es la industria tabacalera quien la manipula a su beneficio pero aun asi siguen la lucha,
y en el afio 2009 se crea la Comision Nacional de Proteccion contra el tabaco, y proponen una
nueva Ley especial para el control del tabaco, que viene hacer cambios y bajar las tasas de
mortalidad que antes de la fecha iban de crecimiento(Henriquez Rivas O, 2009).

Las nuevas generaciones que constituyen el grupo de los 15 a 49 afios el comportamiento es
totalmente diferente, se notan tasas de mortalidad con pocas alteraciones, aungque con tendencias
a la baja, pero con pocos margenes de diferencia. En este grupo Guatemala se comporta un poco
diferente, en donde para el afio 1990 los caballeros con esta edad tenian una mortalidad de 21.44
por 100 000 habitantes, siendo una de las mas alta del grupo etario pero, durante el periodo de
estudio se evidencia una super marcada tendencia a la baja, concluyendo en el 2019 con un tasa
de 9.26 por 10 000, interesante que en cuando al sexo femenino este mismo pais presento la tasa
mas alta en 8.74 por 100 000 en 1993 y 3.52 por 100 000 habitantes en el 2019. El resto de los
paises centroamericanos mantiene tasas inferiores en este grupo etario ya sea masculino o
femenino, este fendmeno puede ser el resultado de la implementacion del documento del
Convenio del Marco de la OMS para el control del tabaco, que empieza a implementarse
aproximadamente en el afio 2005 a 2010(Eriksen et al., 2012), por otro lado la utilizacién y el
facil acceso a drogas ilegales para la poblacion ha cambiado la mentalidad de la sociedad, siendo
esta mas tolerante, lo cual apunta puede ser la causa que los jovenes cambien el tabaco por
alguna de estas otras drogas y mostrar estas cifras mas bajas en la mortalidad y AVAD. (Iglesias,
2000).

Se sabe que el consumo de cigarro es uno de los principales riesgo para desarrollar las

enfermedades cronicas no transmisibles, estas a su vez son de alta tasas de muertes y
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discapacidades, disminuyendo los afios de vida(Hurtado, 2022), se ha demostrado en estudios
Daneses y otro de Japdn que el promedio de afios de vida perdidos esta entre 6 a 10 afios por el
consumo de cigarro(Rosselli & Gil-Tamayo, 2017).

En cuanto al grupo de mayor edad tiene un comportamiento alto respecto a los AVAD, de igual
forma que la mortalidad se ve que los masculino de 50 a 69 afios son los que poseen tasas
mayores y son los mas afectados, vemos como también las mujeres del grupo de mayor edad en
comparacion con las de 15 a 49 afios poseen cifras elevadas, los hombres de 50 a 69 afios de
Costa Ricas posee la tasa mas alta respectos a los AVAD con cifras de 9729 por 100 000
habitantes, seguidos muy de cerca Honduras con 9518 por 100 000 habitantes esto en el afio
1990, ahora la cifra mas alta en todo el estudio la tiene Belice, que para el afio de 1999 lleg6 a
tener 11562 por 100 000 habitantes, también la mas alta en todo el estudio para el grupo etario
correspondiente. A pesar de estos nimeros el comportamiento general de todos los paises es a
la baja, aunque con altos y bajos durante estos 20 afios. En cuanto al grupo de mujeres entre 50
a 69 afios la cifra mas baja se dio en Panama para el afio 2019 con 1112 por 100 000 habitantes,
siendo aun asi muy superior a la tasa mas baja del estudio que se dio en el grupo de mujeres de
15 a 49 afos de este mismo pais con 165 por 100 000 habitantes. Este comportamientos con
tasas superiores al inicio del estudio y con tendencias a la baja, va de la mano del fenémeno que
se da por la lucha antitabaco abanderada por la OMS en toda la region, y lo fundamental que
fue el apoyo de los gobiernos e instituciones de cada pais para ir implementando las mediad del
Convenio del marco de la OMS para el control antitabaco y las medidas MPOWER(OMS, 2003,

2019).
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En cuanto a términos generales comparativos de la mortalidad en edades estandar se puede ver
el comportamiento similar de ambos grupos, que van a la baja con algunos picos alto o bajos, a
excepcion de Belice en donde para el afios 1999 tiene una cuspide en 3546 por 100 000
habitantes y Hondura en 2013 con 3444 por 100 000 habitantes en el grupo de masculinos de
50 a 69 afios, este comportamiento se da en un lapso en el tiempo que se encuentra la transicién
de la creacion de politicas antitabaco, luchas politicas, econémicas y de salud, en donde los
profesionales en salud logran empezar a concientizar a la poblacién de la importancia del cese
del consumo de cigarrillo(Henriquez Rivas O, 2009). En el resto de los paises este grupo
muestra inclinaciones hacia la disminucion de las tasas, situacion igual que predomina en el
grupo de 15 a 49 afios de ambos sexos y en todos los paises.

Cuando se observa el comportamiento de los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad en la
edad estandarizada, es casi un reflejo de la mortalidad, viene a suceder el mismo fenGmeno en
donde Belice y Honduras tiene un comportamiento a la baja igual que todos pero, hacen un pico
en diferentes afios bastante significativo en el periodo de estudio, el cual es muy probable se
origine por la misma circunstancia de la mortalidad, en épocas de transicion. Es también
Ilamativo que aqui el efecto de estas medidas si dan resultado en el grupo masculino y femenino
de 15 a 49 afios ya que, se observa una disminucién mas marcada en los ultimos afos de analisis
en comparacion de los ultimos afios en la mortalidad.

Segun estos datos de la GBD podemos ver que hay una tendencia a disminuir la tasa, pero aun
no es suficiente y se debe reforzar e implementar mas fuertes medidas y tener mayores

herramientas que sean de confianza en la recoleccion de datos reales.
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CAPITULO VI: CONCLUSION Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES.

e En cuanto a mortalidad todos los dos grupos etarios y por sexo tiene un descenso en sus
tasas durante el estudio, pero, los paises de Costa Rica y Panama son los que se notd mas
esta tendencia.

e Encuanto a mortalidad el grupo de 50 a 69 afios son los que tiene las tasas mas altas en
particular el sexo masculino.

e En el grupo etario de 15 a 49 afos el comportamiento de mortalidad se da hacia la baja,
pero muy leve y paulatino, del cual las mujeres son las que tiene las cifras mas bajas.

e En cuanto a la mortalidad en edad estandar es muy evidente la tendencia hacia la baja,
esto es muy probable por la implementacion de las medidas antitabaco de la OMS y los
ministerios de salud de cada pais.

e La mortalidad en edad estandar se nota que los paises de Belice y Honduras presentaron
unos picos altos durante el estudio, que posteriormente declin6 abruptamente, llegando
a verse una baja en las cifras del 2019 con respectos a 1990.

e Encuanto alos AVAD se encontrd que es muy simular el comportamiento con respecto
a la mortalidad en los grupos de estudio, solo que muestra cifras muy superiores
significativamente respecto a la mortalidad.

e En Cuanto a los AVAD en todos los paises en estudios el grupo de masculinos de 50 a
69 afos son los que poseen tasas mas altas, por ende, el grupo mas afectado.

e El grupo de 15 a 49 afios tiene un comportamiento muy discreto, pero con tendencia a

la baja en todos los paises, del cual las mujeres son las menos afectadas.
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e En cuanto a los AVAD en la edad estandarizada hay un gran movimiento en todos los
paises, pero siempre en busca de la baja, de estos Panama y Costa Rica muestran el
cambio de 1990 al 2019 mas evidente.

e Los paises de Belice y Honduras repiten aqui el comportamiento que hay en tasas por
mortalidad, en donde durante el estudio realizan en diferentes afios un pico muy
significativo el cual, afios después baja muy abruptamente y muestra para el 2019 menor

tasa en comparacion a 1990.

6.2 RECOMENDACIONES.

Como se argument0 y se sabe por diversos estudios el consumo de tabaco es muy dafiino para

la salud y plantea una “probleméatica muy seria para la salud publica. Como se evidencié las
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tasas, aunque van a la baja aun siguen siento de tomar en cuenta para mejorar, por lo tanto, se

dan a conocer las siguientes recomendaciones:

Fortalecer las medidas de salud y promocion de la salud en cada uno de los paises en

estudio.

Mayor vigilancia epidemioldgica sobre el consumo de tabaco por parte de los equipos
de salud, con el objetivo de captar y documentar mas informacion actualizada en cada
pais.

Mayor auditoria del cumplimiento de las estrategias MPOWER en cada pais por parte
de la OMS vy asi identificar la causa por que no se implementan para que sea utilizada.
Crear mas publicidad y propaganda en contra del tabaco, buscando educar a la sociedad
y sean participes de la lucha en contra del tabaco.

Crear un censo o estudio sobre el tipo de sustancias recreativas que hoy dia tiene las
nuevas generaciones, y extender esta lucha contra el tabaco hacia las demas drogas.
Disefiar propaganda escrita con informacion de facil entendimiento sobre los efectos del
consumo de tabaco y los beneficios que hay al cesar.

Educar a la poblacion en riesgo del fumador pasivo y activo durante la consulta diaria.
Identificar los pacientes que consumen tabaco, para elaborar un plan de cesacién de
tabaco més activo entre el paciente y el médico general, de forma mas dindmica y con
acompafiamiento personalizado de controles a cortos plazos.

Estimular actividades recreativas en familia que sustituyan la ansiedad por la nicotina, y

exista ese apoyo del nucleo familiar para resolver un problema entre todos unidos.
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Proponer a los pacientes que consumen tabaco acceder al apoyo de otros profesiones o
programas de instituciones para reforzar la decision de dejar de consumir tabaco.

Dialogar y ensefiar las opciones farmacéuticas que existen para dejar el consumir tabaco
y tratar la ansiedad por la nicotina, de esta manera estimular la decision si es necesario

utilizarlas.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

A: Adenina.

AVAD (DALY): Afios de Vida ajustados por Discapacidad (Disability Adjusted Life Years).
AVD: Afios de Vida con Discapacidad.

BINASS: Biblioteca Nacional de Salud y Seguridad Social.

BMJ: British Medical Journal (Revista Britanica de Medicina).

C: Citosina.

CD4: Cluster of Differentiation 4 (Grupo o acumulo de Diferenciacion 4).

CD8: Cluster of Differentiation 8 (Grupo o acumulo de Diferenciacion 8).

CMCT: Convenio Marco para el Control del Tabaco.

CYP1A1: acronimo de consenso internacional usado para referirse tanto a una enzima del
citocromo P450 como al gen que regula la sintesis de la misma.

EGFR: Epidermal Growth Factor Receptor Gene (Gen del Receptor del Factor de Crecimiento
Epidérmico).

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

EUA: EstadosUnidos de America.

G: Guanina.

GBD: Global Burden of Disease.

GEN P53: Gen de la Proteina 53.

GEN P73: Gen de la Proteina 73.

GSTML1: Glutation-S-Transferasas Mu 1.

HDL.: High Density Lipoproteins (Lipoproteinas de Alta Densidad).


https://es.wikipedia.org/wiki/Enzima
https://es.wikipedia.org/wiki/Gen
https://es.wikipedia.org/wiki/Bios%C3%ADntesis
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HGF: Hepatocyte Growth Factor (Factor de Crecimiento de Hepatocitos).

HGFR: Hepatocyte Growth Factor Receptor (Receptor del Factor de Crecimiento de
Hepatocitos).

HSP90: Heat Shock protein 90 (Proteina de Shock Termico 90)

ICTUS: Se origina del idioma Latin, el cual en espafiol significa Golpe, el cual en anglosajén se
traduce como stroke, refriéndose a Accidente Cerebro Vascular

LDL: Low Density Lipoproteins (Lipoproteinas de Baja Densidad)

MDMZ2: Murine Doble Minute 2 (Proteina Muriel Doble Minuto 2)

MMHG: Milimetros de Mercurio

MPOWER: Monitor (Vigilar), Protect (Proteger), Offer (Ofrecer), Warm (Advertir), Enforce
(Cumplir), Raise (Aumentar)

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PAHO: Pan American Health Organization (Organizacion Panamericana de la Salud)

T: Timina

USA: United State of America (Estados Unidos de America)
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