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ABSTRACT
Active Smoking and Coronary Risk 

in a Population of a Spanish Health-Care 
Centre: An Observational Cohort Study

Background. Smoking is a major risk factor for multiple chronic di-
seases, such as cardiovascular diseases and cancer, and an established risk 
factor for premature death .The objective was to analyze the association bet-
ween smoking and total coronary risk (incidence of lethal and non-lethal co-
ronary events) in a cohort of 35-74 year-old patients followed for 10 years.

Methods. Longitudinal, observational study of a retrospective cohort 
followed for ten years in primary care practices in Badajoz (Spain). 1011 
patients (mean 55.7 year-old; 56.0% women) without evidence of cardio-
vascular disease was studied. Multivariate analysis was performed using a 
binary logistic regression model, introducing as the dependent variable the 
presence of total coronary events during the follow-up period.

Results. 29.1% of the patients were smokers. Smokers were younger 
(52.1 vs 57.2 years, p<0.001), with less prevalence of arterial hypertension 
(46.9% vs 61.5%, p<0.01), obesity (25.5% vs 31.8%, p=0,055) and lower 
HDL-cholesterol (45.7 vs 54.0 mg/dl, p<0.001). During the follow-up, they 
presented a higher mortality (11.2% vs 6.7%, p<0.05) and higher incidence 
of total coronary events (14.3% vs 9.2%, p<0.05). The final model of the 
logistic regression multivariate analysis revealed that only smoking and age 
are predictor variables of total coronary events, the greater odds ratio (OR) 
corresponding to smoking [OR: 2.33; 95% confidence interval (CI):1.31-
4.16; p<0.01].

Conclusions: In patients aged 35-74 years followed during 10 years, 
smoking doubles the risk of total coronary events.

Keywords: Regression Analysis, Smoking, Cardiovascular disease, 
Smoking cessation, Risk factors, Primary health care, Tobacco.
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RESUMEN
Fundamentos. El tabaquismo es un importante factor de riesgo para 

múltiples enfermedades crónicas, tales como enfermedades cardiovascula-
res y cáncer, y también de muerte prematura. El objetivo fue valorar la rela-
ción entre tabaquismo y riesgo coronario total en una cohorte de pacientes 
de 35 a 74 años de edad.

Métodos. Estudio observacional de una cohorte retrospectiva de 1.011 
pacientes (edad media 55,7 años, 56,0% mujeres) sin antecedentes de enfer-
medades cardiovasculares, seguidos durante 10 años en un centro de salud 
de Badajoz (Extremadura, España). Se realizó un análisis multivariante me-
diante regresión logística binaria, incluyéndose como variable dependiente 
la incidencia de eventos coronarios durante el periodo de seguimiento.

Resultados. El 29,1% de la población era fumadora, con menor edad 
(52,1 vs 57,2 años, p<0,001), menores cifras de colesterol-HDL (45,7 vs 
54,0 mg/dl, p<0,001), menor prevalencia de hipertensión arterial (46,9% vs 
61,5%, p<0,01) y obesidad (25,5% vs 31,8%, p=0,055) que los pacientes no 
fumadores. Sin embargo, durante el seguimiento presentaron mayores tasas 
de mortalidad (11,2% vs 6,7%, p<0,05) e incidencia de eventos coronarios 
totales (14,3% vs 9,2%, p<0,05). En el análisis multivariante solamente la 
edad y el tabaquismo se comportaron como variables predictoras de eventos 
coronarios totales, correspondiendo al tabaquismo las mayores odds ratio 
(OR: 2,33; IC95%:1,31-4,16; p<0,01).

Conclusiones. En personas de 35 a 74 años seguidos durante 10 años el 
consumo de tabaco duplica el riesgo de eventos coronarios.

Palabras clave: Análisis de Regresión, Tabaquismo, Enfermedad car-
diovascular, Abandono del tabaco, Factores de riesgo, Atención primaria 
de salud.
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INTRODUCCIÓN

El consumo de tabaco afecta negativamen-
te a casi todos los órganos humanos y es el 
principal factor de riesgo de las enfermeda-
des cardiovasculares, del cáncer y también 
de aumento de la mortalidad general, siendo 
responsable del 15,2% de las muertes en per-
sonas ≥35 años en nuestro país (una de cada 4 
y 29 muertes en varones y mujeres, respecti-
vamente)(1). El tabaquismo es también la prin-
cipal causa de muerte prematura y morbimor-
talidad prevenible en todas las edades(2).

En España la prevalencia del tabaquismo 
continúa siendo elevada, aunque con una ten-
dencia decreciente. El 32,1% de las personas 
mayores de 16 años fumaban en 1993 (44,0% 
de los hombres y 20,8% de las mujeres) mien-
tras que en 2014 el porcentaje de fumadores 
había disminuido al 23,0% (27,6% en los va-
rones y 18,6% en las mujeres)(3). En Extrema-
dura, en 2009, el 33,3% de la población >25 
años fumaba diariamente (40,5% de los hom-
bres y 26,6% de las mujeres)(4).

Este estudio se diseñó con el objetivo de 
valorar la relación entre consumo de tabaco y 
riesgo coronario total (incidencia de eventos 
coronarios letales y no letales) en una cohorte 
de pacientes entre 35 y 74 años de edad.

SUJETOS Y MÉTODOS

 En síntesis se trató de un estudio longitudi-
nal retrospectivo, de seguimiento durante 10 
años de una cohorte de 1.011 pacientes de 35 a 
74 años de edad, historiados y atendidos en un 
centro de salud urbano de Badajoz, sin ante-
cedentes de enfermedad cardiovascular y con 
registro en su historia clínica de al menos to-
das las variables necesarias para el cálculo del 
riesgo cardiovascular en diferentes tablas de 
riesgo. Se consideró fumador a la persona que 
durante el último año refería haber consumi-
do diariamente cualquier cantidad de tabaco o 
que declaraba llevar menos de un año sin fu-
mar. La estrategia diagnostica de aceptación y 
búsqueda de eventos coronarios y cardiovas-
culares así como otros aspectos del estudio de 

la cohorte fue previamente publicados(5). En 
síntesis, para la aceptación de un evento como 
de origen coronario se exigió la confirmación 
de su diagnóstico en el ámbito especializado o 
en el hospital de referencia mediante las prue-
bas pertinentes. De igual manera la aceptación 
de una muerte como de origen coronario obli-
gó a la comprobación de la misma en el regis-
tro del hospital, en el certificado de defunción 
e incluso a la llamada a familiares para la con-
firmación del evento.

El análisis estadístico y tratamiento de da-
tos se hizo con el paquete SPSS 22.0. En el 
análisis univariante se utilizaron como pará-
metros descriptivos la media, la desviación 
estándar (DE), los intervalos de confianza 
(IC) del 95% y el cálculo de proporciones. 
La normalidad de las variables numéricas se 
analizó mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov y de la homocedasticidad. En el aná-
lisis bivariante se utilizaron las pruebas de la 
Χ2 y ANOVA (F) o sus homónimos test no pa-
ramétricos cuando los datos no siguieron una 
distribución normal (U de Mann-Whitney). 
El análisis multivariante se realizó mediante 
regresión logística binaria, con el método ha-
cia atrás, introduciéndose como variable de-
pendiente la presencia de eventos coronarios 
totales y como independientes todas aquellas 
variables clínicamente significativas o con 
una p<0,10 en el análisis bivariante, exami-
nándose la bondad de ajuste con la prueba de 
Hosmer-Lemeshow. Se consideró como nivel 
de significación una p<0,05 y como medida de 
riesgo la odds ratio (OR), con su IC del 95%.

RESULTADOS

La edad media de los 1.011 pacientes 
(56,0% mujeres) fue de 55,7 años, los valo-
res medios de colesterol fueron 242,9 mg/dl, 
HDL-colesterol de 51,6 mg/dl, LDL-coleste-
rol de 164,9 mg/dl, de la presión arterial sistó-
lica (PAS) fue de 141,3 mmHg, presión arte-
rial diastólica (PAD) de 85,2 mmHg e índice 
de masa corporal (IMC) de 28,6 kg/m2. El 
29,1% de la población era fumadora, el 57,3% 
padecía hipertensión arterial (HTA), 33,7% 
era obesa y el 22,1% tenía diabetes (tabla 1).
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El porcentaje de personas fumadoras fue 
mayor en hombres (51,7% versus 11,3%, 
p<0,01). Estas eran más jóvenes (52,1 vs 57,2 
años, p<0,001), con menor prevalencia de HTA 
(46,9% vs 61,5%, p<0,01), menores cifras de 
HDL-colesterol (45,7 vs 54,0 mg/dl, p<0,001) y 
menor prevalencia de diabetes (19,7% vs 23,0%, 
p=0,253). Sin embargo, durante el seguimiento 
de 10 años las personas fumadoras presentaron 
mayor mortalidad y mayor incidencia de infar-
tos de miocardio y eventos coronarios totales 
(14,3% versus 9,2%, p<0,05) (tabla 1). Por otra 
parte, la incidencia de eventos coronarios totales 
fue mayor en hombres fumadores que en muje-
res fumadoras (17,5% versus 5,3%; p<0,05).

Un total de 108 pacientes (10,7% de los 1.011 
incluidos) sufrieron algún tipo de evento coro-
nario durante el seguimiento (el 14,8% de los 
varones versus 7,4% de las mujeres, p<0,05). 

Los pacientes con eventos coronarios tenían 
más edad, mayores cifras de PAS, PAD, gluce-
mia, creatinina e IMC, y una mayor prevalencia 
de HTA (75,0% versus 55,1%, p<0,001), taba-
quismo (38,9% versus 27,9%, p<0,05) y diabe-
tes mellitus (32,4% versus 20,8%, p<0,05). Los 
pacientes con eventos coronarios presentaban 
también menores concentraciones de HDL-co-
lesterol (48,9 versus 51,9 mg/dl, p<0,05; Tabla 
2). La comparación entre hombres y mujeres 
con episodios coronarios mostró que los hom-
bres eran más jóvenes (58,2 versus 64,3 años, 
p<0,001), con menor prevalencia de diabetes 
mellitus (25,8% versus 42,9%, p=0,064), ma-
yor prevalencia de tabaquismo (59,1% versus 
7,1%, p<0,001) y menores cifras de PAS (145,7 
versus 155,9 mmHg, p<0,05), PAD (86,6 ver-
sus 91,6 mmHg, p<0,05), HDL-colesterol (45,9 
versus 53,6 mg/dl, p<0,01) e IMC (28,3 vs 30,6 
Kg/m2, p=0,091).

Tabla 1
Principales características basales de los pacientes incluidos en el estudio

Total
(n=1.011)

Fumadores
(n=294)

No fumadores
(n= 717) p

Edad, media, (DE) años 55,7 (10,0) 52,1 (9,9)  57,2 (9,6) <0,001

Varones, n (%) 445 (44,0%) 230 (78,2%) 215 (30,0%) <0,001

Mujeres, n (%) 566 (56,0%) 64 (21,8%) 502 (70,0%) <0,001

Hipertensión arterial, n (%) 579 (57,3%) 138 (46,9%) 441 (61,5%) <0,001

PAS, media, (DE) mmHg 141,3 (21,0) 136,74 (19,9) 143,2 (21,2) <0,001

PAD, media, (DE) mmHg 85,2 (11,2) 84,55 (11,9) 85,48 (10,9) 0,231

Diabetes, n (%) 223 (20,1%) 58 (19,7%) 165 (23,0%) 0,253

IMC, media (DE), Kg/m2 28,6 (4,4) 27,90 (4,3) 28,95 (4,5) <0,01

Obesidad, n (%) 303 (33,7%) 75 (25,5%) 228 (31,8%) 0,055

Colesterol total, (media), DE, mg/dl 242,9 (40,4) 242,11 (43,6) 243,29 (39,1) 0,688

Triglicéridos, (media), DE, mg/dl 136,5 (77,7) 161,13 (96,1) 126,48 (66,3) <0,001

HDL-colesterol, (media), DE, mg/dl 51,6 (15,2) 45,7 (13,1) 54,0 (15,3) <0,001

LDL-colesterol, (media), DE, mg/dl 164,9 (38,3) 163,83 (40,1) 163,92 (37,9) 0,973

Infarto agudo de miocardio, n (%) 34 (3,4%) 17 (5,8%) 17 (2,4%) <0,01

Angor, n (%) 70 (6,9%) 26 (8,8%) 44 (6,1%) 0,082

Accidente cerebrovascular, n (%) 38 (3,8%) 11 (3,7%) 27 (3,8%) 0,985

Eventos coronarios totales, n (%) 108 (10,7%) 42 (14,3%) 66 (9,2%) <0,05

Muertes coronarias, n (%) 20 (2,0%) 7 (2,4%) 13 (1,8%) 0,356

Exitus totales, n (%) 81 (8,0%) 33 (11,2%) 48 (6,7%) <0,05
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El modelo final de regresión logística re-
veló que solamente la edad y el tabaquismo 
se comportaron como variables predictoras 
de eventos coronarios, correspondiendo al ta-
baquismo la mayor OR (2,33; IC 95%: 1,31-
4,16, p<0,01) (tabla 3).

DISCUSIÓN

Casi un tercio de la población estudiada era 
fumadora, presentando además una importante 
agregación de otros factores de riesgo cardio-
vascular, como HTA, obesidad y  diabetes me-
llitus e hipercolesterolemia. La décima parte 
presentó algún tipo de evento coronario siendo 
más frecuente entre personas fumadoras.

Los resultados del estudio coinciden con 
los de otros importantes estudios de segui-
miento que confirman que el tabaco represen-
ta una de las principales causas de enferme-
dad coronaria en el mundo(6,7). El mecanismo 
exacto por el que el tabaco incrementa el 
riesgo de enfermedades cardiovasculares no 
es plenamente conocido, aunque se han se-

Tabla 2
Características generales de los pacientes con y sin eventos coronarios 

durante los 10 años de seguimiento
Pacientes 

con eventos coronarios
(n = 108)

Pacientes 
sin eventos coronarios

(n = 903)
p

Edad (años), mean (DE) 60,6 (9,0) 55,1 (9,9) < 0,001
Hombres, n (%) 66 (14,8%) 379 (85,2%) < 0,001
Mujeres, n (%) 42 (7,4%) 524 (92,6%) < 0,001
PAS (mmHg), media (DE) 149,6 (22,5) 140,3 (20,6) < 0,001
PAD (mmHg), media (DE) 88,5 (13,3) 84,8 (10,9) <.0,01
Hipertensos, n (%) 81 (75,0%) 498 (55,1%) < 0,001
Fumadores, n (%) 42 (38,9%) 252 (27,9%) < 0.05
Número de cigarrillos/día, media (DE) 18,6 (11,2) 19,2 (13,7) 0,809
Colesterol (mg/dl), media (DE) 242,4 (40,8) 243,0 (40,4) 0,873
HDL-colesterol (mg/dl), media (DE) 48,9 (11,6) 51,9 (15,5) < 0,05
Triglicéridos (mg/dl), media (DE) 144,5 (72,6) 135,6 (78,3) 0,267
Glucemia (mg/dl), media (DE) 124,7 (42,4) 114,3 (38,7) < 0,05
Diabetes, n (%) 35 (32,4%) 188 (20,8%) < 0,05
Creatinina (mg/dl), media (DE) 1,06 (0,21) 0,98 (0,18) < 0,001
IMC (kg/m2), media (DE) 29,5 (4,8) 28,5 (4,4) < 0,05
Obesos, n (%) 44 (40,7%) 297 (32,9%) 0,123
IMC=índice de masa corporal. PAS=presión arterial sistólica. HDL=Lipoproteínas de alta densidad PAD=presión 
arterial diastólica. DE=desviación estándar.

Tabla 3
Variables predictoras de eventos 

coronarios en el análisis multivariante 
mediante regresión logística.

OR IC 95% 
OR P

Tabaquismo 2,33 1,31-4,16 < 0,001

Edad (años) 1,07 1,04-1,11 < 0,001

Sexo (varón) 1,70 0,91-3,18 0,095

Hipertensión arterial 1,64 0,86-3,14 0,136

PAS (mmHg) 1,00 0,99-1,02 0,705

PAD (mmHg) 1,02 0,99-1,05 0,138

HDL-colesterol (mg/dl) 0,99 0,98-1,01 0,578

Glucemia (mg/dl) 1,00 0,99-1,00 0,693

Diabetes 1,07 0,59-1,94 0,828

IMC (kg/m2) 1,03 0,98-1,09 0,279

Creatinina (mg/dl) 1,89 0,48-7,45 0,363

OR: Odds ratio. IMC: índice de masa corporal. PAS: 
presión arterial sistólica. HDL: Lipoproteínas de alta 
densidad PAD: presión arterial diastólica. IC 95%I: 
Intervalo de confianza al 95%
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ñalado como posibles vías sus efectos sobre 
la función plaquetaria, los procesos oxida-
tivos, la fibrinolisis, los mecanismos de in-
flamación o la modificación de niveles de 
lípidos y funciones endoteliales(8). En nues-
tro estudio los pacientes fumadores presen-
taban valores más bajos de HDL-colesterol, 
tanto los hombres como las mujeres, lo que 
podría contribuir, al menos parcialmente, 
al incremento del riesgo coronario causado 
por el tabaco. También la cohorte presenta-
ba elevadas cifras medias de LDL-colesterol 
y una alta prevalencia de HTA y diabetes, 
circunstancias que deben comprenderse en 
el contexto del estudio, realizado en pobla-
ción con historia clínica y, por lo tanto, que 
ha acudido con frecuencia en demanda de 
asistencia sanitaria y con más probabilidad 
de presentar una alta prevalencia de factores 
de riesgo cardiovascular y morbilidad. Esta 
elevada prevalencia de morbilidad, tanto en 
el grupo de fumadores como en el de no fu-
madores, podría explicar la no existencia de 
correlación significativa del LDL-colesterol 
y de las cifras de presión arterial con el 
riesgo coronario de la cohorte. La llamati-
va diferencia de prevalencia de tabaquismo 
por sexo para el rango de edad estudiado 
(51,7% en los varones versus 11,3% en las 
mujeres) induce a pensar que el antecedente 
de tabaquismo está menos registrado siste-
máticamente en las mujeres. Este posible 
infrarregistro podría explicar la encontrada 
menor incidencia de episodios coronarios 
en las mujeres, a diferencia de lo que ocu-
rre en otros estudios(9) en los que el consumo 
de tabaco triplica el riesgo de enfermedad 
coronaria en las mujeres(6), quizás por un di-
ferente efecto del tabaco sobre la expresión 
genética en hombres y mujeres(10).

La principal fortaleza del estudio es la 
detallada información obtenida en el segui-
miento durante 10 años de la cohorte. Sin 
embargo, también tiene importantes limi-
taciones. La población no fue seleccionada 
aleatoriamente sino en función de la dispo-
nibilidad en su historia clínica de la infor-
mación necesaria para el cálculo del riesgo 

coronario en las funciones de Framingham. 
Nuestros resultados, además, corresponden 
a personas atendidas en un solo centro de sa-
lud y no pueden generalizarse a la población 
total. Por otra parte, se trata de un estudio 
observacional y como tal no puede excluirse 
completamente la existencia de factores de 
confusión.

Los beneficios del abandono del tabaco 
son ampliamente conocidos. Sin embargo, 
se infrautilizan los tratamientos e interven-
ciones que han demostrado ser efectivos. 
Quizás en parte debido a que las Guías de 
Prevención Cardiovascular ponen un mayor 
énfasis en el tratamiento de otros factores 
de riesgo, como la hipercolesterolemia o la 
HTA, para los que se dispone de múltiples 
fármacos financiados por los sistemas sani-
tarios(8).

En resumen, nuestros resultados sugieren 
que el tabaco duplica el riesgo de eventos 
coronarios totales en una población de 35 a 
74 años de edad seguida durante 10 años en 
un centro de salud urbano. En este contex-
to animan a que los médicos generales y la 
atención primaria mantengan su papel cla-
ve y su compromiso con los tratamientos e 
intervenciones que facilitan el abandono del 
tabaco entre sus pacientes(11).
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