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Reporte de la situación actual del tabaquismo 
en la población rural de Quingeo, Ecuador
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Reporting the current tobacco smoking situation in the rural population of Quingeo, Ecuador

Introducción: El consumo de tabaco se ha expandido a 
nivel mundial, siendo un importante factor de riesgo mo-
dificable para enfermedades crónicas no transmisibles, 
por lo cual el objetivo de este estudio fue determinar el 
comportamiento epidemiológico del tabaquismo y los fac-
tores asociados en la población rural de Quingeo, Ecuador.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio de campo, 
analítico y transversal donde se seleccionaron a través de 
un muestreo aleatorio multietápico a 530 individuos de 
ambos sexos mayores a 18 años residenciados en la po-
blación rural de Quingeo. Se les aplicó una historia clínica 
y evaluación física completa. El hábito tabáquico se clasifi-
có en: no fumadores; fumadores y exfumadores. Se cons-
truyó un modelo de regresión logística para estimar Odds 
Ratio (IC95%) para factores asociados a ser fumador.

Resultados: El 12,8% (n=68) fue fumador, 7,9% (n=42) 
exfumadores y 79,3% (n=420) no fumaba. Se encontró 
una asociación estadísticamente significativa del hábito 
tabáquico con el estatus laboral (χ2=18,472, p<0,001), 
estatus socioeconómico (χ2=16,138; p<0,003) y educati-

vo (χ2=24,539, p<0,001), donde los empleados y con una 
educación secundaria y superior presentaron la mayor pre-
valencia de fumadores, mientras que la clase baja presen-
tó la menor prevalencia de fumadores. Los principales fac-
tores de riesgo para ser fumador fueron el sexo masculino 
(OR=10,33; IC95%: 4,69-22,77; p<0,001), el consumo 
de alcohol (OR= 4,51; IC95%:2,10-9,67; p<0,001) y la 
circunferencia abdominal elevada (OR=2,35; IC95%:1,05-
5,23; p=0,036).

Conclusiones: Se reportó una baja prevalencia de fuma-
dores actuales en la población rural de Quingeo. Los fac-
tores asociados a ser fumador fueron el sexo masculino, el 
estatus laboral, nivel educativo, estatus socioeconómico, 
el consumo de alcohol y la obesidad abdominal. Las cam-
pañas anti-tabaco deben mantenerse promoviéndose un 
estilo de vida saludable, haciendo énfasis en los consumi-
dores de alcohol y los obesos abdominales.

Palabras claves: hábito tabáquico, población rural, hábi-
to alcohólico, factores de riesgo.
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Introduction: Tobacco use has expanded worldwide and 
is a major modifiable risk factor for chronic noncommuni-
cable diseases. Therefore, the objective of this study was 
to determine the epidemiological behavior of smoking 
and associated factors in the rural population of Quingeo, 
Ecuador.

Materials and methods: A cross-sectional, analytical 
field study was carried out in which 530 individuals of 
both sexes over 18 years of age were selected from the 
rural population of Quingeo through a multi-stage ran-
dom sampling. A complete medical history and physical 
examination were applied. Smoking was classified as: 
non-smokers; current smokers and former smokers. A lo-
gistic regression model was constructed to estimate Odds 
Ratio (95% CI) for factors associated with being a current 
smoker.

Results: 12.8% (n=68) were current smokers, 7.9% 
(n=42) former smokers and 79.3% (n=420) did not 
smoke. A statistically significant association was found 
between smoking status and labor status (χ2=18.472, 
p<0.001), socioeconomic status (χ2=16,138, p<0.003) 
and educational status (χ2=24,539, p<0.001), where em-
ployees and with a secondary and higher education pre-
sented the highest prevalence of current smokers, while 
the lower class presented the lowest prevalence of current 
smokers. The main risk factors for smoking were male 
(OR=10.33, 95% CI: 4.69-22.77, p<0.001), alcohol con-
sumption (OR=4.51, 95%CI: 2.10-9.67, p<0.001), and 
high abdominal circumference (OR= 2.35, 95% CI: 1.05-
5.23, p= 0.036).

Conclusions: We report a low prevalence of current smok-
ers in the rural population of Quingeo. Factors associated 
with being a smoker were male gender, work status, edu-
cational level, socioeconomic status, alcohol consumption 
and abdominal obesity. Anti-smoking campaigns should 
be maintained by promoting a healthy lifestyle, with an 
emphasis on alcohol users and obese people.

Keywords: Smoke habit, rural population, alcohol habit, 
risk factors.

l tabaco es un producto agrícola procesado 
de la planta Nicotiana tabacum, que en solo 
6 siglos su consumo se ha expandido desde 

el continente americano hasta el resto del mundo, inde-
pendientemente de la cultura de los países1. El consumo 
de este producto es realizado de diversas maneras siendo 
el cigarrillo la principal forma, considerado uno de los há-
bitos más difundidos a nivel mundial. Según la OMS, para 
el año 2015 se determinó que 1,1 billones de personas 
alrededor el mundo consumían tabaco, si bien ha mos-
trado una disminución significativa en la prevalencia de 
su consumo, en otras regiones del mundo ha aumentado 
considerablemente, especialmente en Latinoamérica2,3. 
Las causas principales de la expansión de este hábito son 
su bajo costo, el marketing relacionado a su consumo, la 
falta de conciencia sobre sus efectos adversos y las polí-
ticas públicas inconsistentes contra su uso, por lo que se 
han promovido diversas medidas para reducir su práctica 
en la población4.

El tabaquismo constituye además un importante factor 
de riesgo modificable para mortalidad por enfermedades 
crónico-degenerativas como las enfermedades cardiovas-
culares, enfermedad pulmonar obstructiva-crónica y el 
cáncer5, siendo la principal causa de muertes prevenibles 
a nivel mundial. En el siglo XX, 100 millones de muertes 
estuvieron relacionadas con el tabaquismo, con estima-
ciones alarmante de 1 billón de defunciones alrededor del 
mundo para el siglo XXI, con una mortalidad anual de más 
de 8,3 millones de personas para el año 20306, la cual 
afectará de mayor manera a países en vías de desarrollo6.

Muchos factores sociodemográficos han sido relaciona-
dos como contribuyente al crecimiento de la pandemia 
del tabaquismo. En Estados Unidos (USA), el consumo de 
cigarrillo ha disminuido desde 29,1% (45,1 millones de 
personas) en el año 2005 a 15,1% (36,5 millones de per-
sonas), siendo los grupos de mayor consumo el sexo mas-
culino (16,7%), el grupo etario entre 25-44 años (17,7%), 
individuos con estudios generales (34.1%), individuos vi-
viendo bajo condiciones de pobreza (26,1%) y con algún 
tipo de discapacidad7. Estos factores incluso son impor-
tantes para el abandono de este hábito, observándose 
una mayor probabilidad de éxito en pacientes con estatus 
socioeconómicos e ingresos elevados8.

Actualmente, Latinoamérica es una de las regiones del 
mundo con mayor cultivo de este producto, en los cuales 
5 de las 25 principales ciudades de producción pertenecen 
a esta región. Durante los años 1995-2000 la producción 
de tabaco en la región aumentó en un 29,5%, mientras 
que las tierras destinadas para esta práctica incrementa-
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ron en un 10,3% y el rendimiento por hectárea creció en 
un 17,3% 9. Con respecto a su consumo, este varía de 
acuerdo al país en cuestión. Según datos proporcionados 
por el estudio CARMELA, que incluyo a 11.550 partici-
pantes de las principales regiones urbanas de 7 ciudades 
latinoamericanas, la mayor prevalencia del consumo de 
tabaco de la región fue en Santiago, Chile (45.4%) y Bue-
nos Aires, Argentina (38,6%), mientras que los países con 
menor prevalencia de consumo fueron Venezuela (21,8) 
y Colombia (22,2%)10. Además se observaron otras dife-
rencias en los países latinoamericanos con respecto a la 
edad de inicio, la intensidad del consumo, la intención de 
abandono del hábito y la exposición secundaria10.

Según datos de la OMS, este hábito también esta difundi-
do en Ecuador, donde el 23% de los individuos masculinos 
y el 6% de los femeninos consumían actualmente tabaco, 
siendo este porcentaje mayor en individuos entre 13-15 
años (31,2% y 26,1%, respectivamente11. Las Autorida-
des de Ecuador firmaron el tratado de Convenio Marco 
de la OMS para el control de tabaco (CMCT-OMS) en el 
año 2004, y lo ratificó en el 2006, con espera de avances 
importante en el precio de los impuestos, ambientes libre 
de humo de tabaco, advertencias sanitarias, promociones 
en publicidad, promoción y patrocinio del tabaco11. Para 
la promoción de estas medidas es imprescindible el cono-
cimiento del estatus epidemiológico de regiones de mayor 
riesgo. Además la OMS recomienda que el primer escalón 
para el control de tabaco debe ser monitorizar el consumo 
y la aplicación de diversas políticas anti-tabaco11. Sin em-
bargo estas estadísticas en zonas rurales son aún más limi-
tadas comparadas a las urbanas y el alcance de este factor 
de riesgo en la salud de la población es aún desconocida, 
por lo que el objetivo de este trabajo es determinar la pre-
valencia del consumo de tabaco en la parroquia Quingeo, 
Ecuador, así como caracterizar los principales factores re-
lacionados con su consumo actual.

Diseño del estudio y selección de individuos
Se realizó un estudio de campo, analítico, transversal en 
individuos adultos de ambos sexos mayores a 18 años, re-
sidentes en la parroquia rural de Quingeo del Cantón de 
Cuenca, Provincia del Azuay. Según datos del INEC, la pa-
rroquia rural de Quingeo contó en el año 2010 con un total 
de 3.798 individuos mayores a 18 años. Para determinar el 
tamaño de la muestra se utilizó la fórmula de Sierra Bravo, 
para la población de 3.798 sujetos, con un nivel de confian-
za del 95%; proporción estimada de enfermedad del 50% 
ante el desconocimiento del perfil de salud-enfermedad de 
la región y un error muestral del 4%, obteniéndose un ta-
maño de muestra de 530 individuos. 

Para la selección de los mismos se utilizó un muestreo 
aleatorio multietápico, dividiendo la población en conglo-

merados según 2 fases, las cuales fueron muestreadas de 
forma proporcional de la siguiente manera: en la primera 
fase, los conglomerados representaron los sectores en los 
que fue divida la parroquia, y en la segunda fase los con-
glomerados fueron las manzanas pertenecientes a cada 
sector, asignándosele un número a las casas para luego 
realizar una selección aleatoria de las mismas. Se entre-
vistaron a todos los individuos mayores de 18 años de las 
casas seleccionadas para participar en el presente estudio 
hasta obtener el tamaño determinado. Previo al interroga-
torio y al examen físico, los individuos que fueron selec-
cionados y decidieron participar en el estudio firmaron un 
consentimiento informado.

Evaluación de los individuos
A todas las personas que participaron se les aplicó una 
historia clínica completa por parte de personal médico de 
experiencia y previamente capacitado. Se interrogaron las 
características sociodemográficos, clasificándose la edad 
en 3 grupos: a) adulto joven: hasta los 44 años; b) adulto 
medio: entre 45-64 años y c) adulto mayor: mayores a 
65 años. Se interrogó el estatus civil, clasificándose en: a) 
solteros; b) casados/unión libre; c) divorciados; y d) viudos. 
El estatus educativo se clasificó en 4 categorías: a) anal-
fabeta; b) educación primaria; c) educación secundaria; y 
d) educación superior. Se clasificó el estatus laboral según 
referencia personal en individuos empleados y desem-
pleados. Para la evaluación de la escala socioeconómica 
se utilizó la Escala de Graffar modificada por Méndez-
Castellanos12, la cual estratifica a los sujetos en 5 estratos, 
reclasificándose luego en 3 estratos: clase alta (estrato I 
y II); clase media (estrato III); y clase baja (estrato IV y V).

Tabaquismo y otros hábitos psicobiológicos
Las definiciones del hábito tabáquico se realizaron según 
lo interrogado en la entrevista médica clasificándose en 3 
categorías13: 1) no fumadores: aquellos que nunca habían 
consumido cigarrillos ni derivados del tabaco, o aquellos 
con <100 cigarrillos consumidos en su vida; 2) fumadores 
actuales: aquellos individuos que han consumido en su 
vida más de 100 cigarrillos incluidos los últimos 12 meses; 
y 3) exfumadores: aquellos individuos que han consumi-
do más de 100 cigarrillos en su vida, pero que no lo han 
consumido actualmente en un periodo mayor a 12 me-
ses. La intensidad del consumo de cigarrillos se expresó 
en cigarrillos/día y en el índice paquetes/años que resulta 
de la fórmula= Nº de cigarrillos día x Años fumando/2014. 
Además se interrogaron otros hábitos como el consumo 
de alcohol, café, té, refresco y el uso de drogas endove-
nosas o inhaladas.

Para evaluar la actividad física se aplicó el Cuestionario 
Internacional de actividad física; el cual fue diseñado para 
la medición de la actividad física en cuatro dominios: Tra-
bajo, Transporte, Actividades del Hogar (jardinería y otros) 
y Ocio (Tiempo Libre, Recreación o Ejercicio)15. El formato 
largo del IPAQ (IPAQ-LF) contiene preguntas correspon-
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dientes a la frecuencia y duración de la caminata (acti-
vidad leve), actividades moderadas o actividad vigorosas 
de por lo menos 10 minutos de duración. Los minutos/
semanas de actividad leve, moderada o vigorosa son con-
vertidos a sus equivalentes metabólicos “METs”, para así 
determinar el consumo energético. A partir de estas con-
sideraciones se realizó el “Scoring IPAQ” para determinar 
los patrones de actividad física que son reportados como: 
Actividad Física Alta, Moderada o Baja15.

Evaluación Clínico-Antropométrica
La medición de la presión arterial (PA) se realizó por el 
método auscultatorio, para lo que se utilizó un esfigmo-
manómetro calibrado y validado. La PA se verificó en tres 
ocasiones luego de 10 minutos de descanso. Se le midió 
al paciente sentado y relajado con anterioridad de por lo 
menos 15 minutos, con los pies en el suelo, y el brazo a 
la altura del corazón, siendo la presión arterial sistólica 
(PAS) el punto en el que se escuchó el primero de dos o 
más sonidos (fase 1) y la presión arterial diastólica (PAD) 
es el punto en el que desapareció el sonido (fase 5). La 
PA se clasificó según los criterios de la JNC7 en16: 1) Nor-
motensos: PA <120/80 mmHg; 2) Prehipertensos: término 
utilizado por la JNC-7 para designar a los sujetos con PAS 
entre 120-139 mmHg y/o PAD entre 80-89 mmHg; y 3) 
Hipertensos: PA≥140/90 mmHg.

La circunferencia abdominal fue obtenida a través de la 
medición con una cinta métrica no distensible, se tomó 
la medición en un punto equidistante entre los bordes de 
las costillas y la cresta ilíaca anterosuperior17. Se utilizaron 
los criterios propuestos para Cuenca-Ecuador en donde 
se define obesidad abdominal como una circunferencia 
abdominal >95cm en varones y > 91 cm en mujeres18. De 
igual forma se midió la circunferencia de cadera al nivel 
de los trocánteres mayores para posteriormente obtener 
el Índice cintura-cadera, de la división entre la circunfe-
rencia abdominal y la de cadera, considerándose elevados 
según los criterios de la OMS (≥0,8 en mujeres y ≥0,9 en 
hombres)19. Para obtener el peso del individuo se utilizó 
una balanza China de plataforma y pantalla grande Ca-
mry, Modelo DT602 con piso de alfombrilla autodeslizan-
te y pantalla tipo aguja de reloj, con capacidad de 140Kg. 
La altura se determinó mediante el uso de un tallímetro 
marca Seca 217 Alemana. Para el índice de masa corpo-
ral (IMC), se aplicó la fórmula (peso/talla2), expresando los 
resultados como kg/m2. Los sujetos fueron clasificados se-
gún lo propuesto por la OMS en normopeso (<25 kg/m2), 
sobrepeso (25-29,9 kg/m2) y obesidad (≥30 kg/m2)20. 

Análisis estadístico
Las variables cualitativas fueron presentadas como fre-
cuencias absolutas y relativas (porcentaje), utilizándose la 
prueba de chi cuadrado (χ2) para determinar asociación 
entre variables cualitativas y la prueba Z para comparar 
las proporciones entre grupos. Para evaluar la distribución 
normal de las variables cuantitativas se utilizó la prueba 

de Kolmogorov Smirnov. Las variables con distribución 
normal, fueron expresadas con medias aritméticas ± des-
viación estándar. Las variables no normales se expresaron 
con mediana (p25-p75). Se construyó un modelo de re-
gresión para calcular Odds Ratio (IC95%) para determinar 
los principales factores asociados a ser fumador, ajustado 
por: grupo etario, sexo, estado civil, estatus educativo, 
condición laboral, estatus socioeconómico, consumo de 
alcohol, consumo de café, consumo de refresco, consu-
mo de té, actividad física, clasificación según IMC, presión 
arterial según JNC7, circunferencia abdominal elevada e 
índice cintura-cadera, considerándose los resultados esta-
dísticamente significativos cuando p<0,05. Los datos ob-
tenidos fueron analizados mediante el paquete informáti-
co para Ciencias Sociales SPSS versión 20, para Windows 
(SPSS Inc. Chicago, IL).

Características generales de la población
Se evaluaron un total de 530 individuos de los cuales el 
49,4% (n=217) pertenecía al sexo masculino. La edad me-
dia de la población fue de 43,21±18,20 años. En la Tabla 
1 se presentan las demás características generales de la 
muestra estudiada.

Prevalencia y características del tabaquismo
El 12,8% (n=68) refirió ser fumador actual, el 7,9% 
(n=42) eran exfumadores y el 79,3% (n=420) eran no 
fumadores. Al evaluar el comportamiento de este hábito 
según el sexo (Tabla 2), se evidenció una asociación es-
tadísticamente significativa (χ2=109,181; p<0,001) donde 
los hombres presentaron mayor prevalencia de fumado-
res (26,7% vs 3,2%) y exfumadores (16,1% vs 2,2%) en 
comparación a las mujeres. A su vez, la mediana de edad 
de los pacientes fumadores fue de 33 (22-50) años, mien-
tras que en los ex fumadores fue de 44,5 (25-59) años. El 
tiempo fumando en años, los cigarrillos diarios y el índice 
paquete/años fue de 10 (5-20) años, 2,5 (1-9) cigarrillos 
diarios y 1 (0,50-5,20) paquete/año, respectivamente para 
los fumadores, mientras que en los exfumadores fue de 
10 (3-18) años, 3,5 (2-13) cigarrillos diarios y 2,38 (0,30-
11,05) índice paquetes/años.

Prevalencia del tabaquismo según variables sociode-
mográficas y hábitos psicobiológicos
Con respecto a los grupos etarios y el estado civil, no se 
evidenció una asociación estadísticamente significativa 
con el tabaquismo. En relación al estatus laboral, se en-
contró una asociación significativa (χ2=18,472; p<0,001), 
donde los empleados presentaron proporciones mayores 
de fumadores con respecto a los desempleados (19,4% 
vs 9,7%, p<0,05). Al evaluar el estatus socioeconómico, 
se observó una asociación estadísticamente significativa 
(χ2=16,138; p<0,003), donde la clase baja presentó una 
mayor proporción de individuos no fumadores en relación 
a la clase media-alta (83,3% vs 72,2%, p<0,005), además 
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se encontró que la mayor prevalencia de fumadores se 
encontraban en esta última categoría. 

Se encontró una asociación significativa con el estatus 
educativo (χ2=24,539, p<0,001), en donde las personas 
con educación secundaria y superior tuvieron las preva-
lencias de fumadores más elevadas (24,6%; y 20,1%; res-
pectivamente), siendo estas proporciones mayores a las 
observadas en los que realizaron solo estudios de primaria 
o analfabetas. Por otra parte, al evaluar el comportamien-
to del tabaquismo en relación a otros hábitos (Tabla 3), se 
observó una asociación estadísticamente significativa con 
el consumo de alcohol (χ2=76,334; p<0,001) y el consumo 
de refresco (χ2=13,381; p<0,001), donde aquellos indivi-
duos que consumían estas sustancias tenían mayor preva-
lencia de fumadores (46,9% y 15,2%; respectivamente).

Prevalencia del consumo de tabaco según variables 
clínico-antropométricas
La prevalencia de tabaquismo en relación a variables clíni-
cas y antropométricas se presenta en la Tabla 4. El índice 

cintura-cadera se asoció significativamente al tabaquismo 
(χ2=54,297; p<0,001), en donde los sujetos con índice cin-
tura-cadera normal presentaron mayores proporciones de 
fumadores y exfumadores (22,1% vs 5,2%; y 12,9% vs 
3,8%; respectivamente) comparados con aquellos con un 
índice cintura cadera elevado, mientras este último grupo 
presentó mayor proporción de no fumadores (91,0% vs 
65,0%). No se observó asociación estadísticamente signi-
ficativa con la clasificación de la JNC7 (χ2=1,665; p=0,797), 
el IMC (χ2=2,362; p=0,669) y la circunferencia abdominal 
(χ2=2,079; p=0,354).

Factores de riesgo para el consumo actual de cigarrillo

El modelo multivariante ajustado se presenta en la Tabla 
5, donde se evidenció que el principal factor de riesgo 
para ser fumador era el sexo masculino (OR=10,33; IC 
95%: 4,69-22,77; p<0,001). Así mismo estuvieron aso-
ciados el consumo de alcohol (OR=4,51; IC95%:2,10-
9,67; p<0,001) y la obesidad abdominal (OR=2,35; 
IC95%:1,05-5,23; p=0,036).

Tabla 1. Características generales de la muestra estudiada. Quingeo, 
Ecuador. 2016.

Femenino Masculino Total
n % n % n %

Grupos Etarios
Adulto joven 183 58,5 124 57,2 307 57,9
Adulto medio 82 26,2 61 28,1 143 27,0
Adulto mayor 48 15,3 32 14,7 80 15,1
Estado civil

Soltero 87 27,8 67 30,9 154 29,1
Casado / Unión libre 187 59,8 135 62,2 322 60,7

Divorciado 16 5,1 4 1,8 20 3,8
Viudo 23 7,3 11 5,1 34 6,4

Estatus Laboral
Empleado 65 20,8 105 48,4 170 32,1

Desempleado 248 79,2 112 51,6 360 67,9
Estatus socioeconómico

Clase alta 9 2,9 6 2,8 15 2,8
Clase media 108 34,5 86 39,6 194 36,6
Clase baja 196 62,6 125 57,6 321 60,6

Estatus educativo
Analfabeta 51 16,3 26 12,0 77 14,5

Educación primaria 158 50,5 95 43,8 253 47,8
Educación secundaria 28 8,9 33 15,2 61 11,5

Educación superior 76 24,3 63 29,0 139 26,2
Total 313 100,0 217 100,0 530 100,0

Tabla 2. Comportamiento epidemiológico del hábito tabáquico 
según características sociodemográficas en individuos adultos de 
la parroquia rural de Quingeo, Ecuador, 2016.

No Fumador Fumador Exfumador
χ2 (p)*

n % n % n %

Sexo 109,181 
(<0,001)

Femenino 296 94,6 10 3,2 7 2,2
Masculino 124 57,2 58 26,7 35 16,1

Grupos etarios 5,824 (0,213)
Adulto joven 239 77,9 47 15,3 21 6,8
Adulto medio 119 83,2 12 8,4 12 8,4
Adulto mayor 62 77,4 9 11,3 9 11,3
Estado civil 8,674 (0,193)

Soltero 111 72,1 29 18,8 14 9,1
Casado / Unión 

Libre 264 82,0 34 10,6 24 7,4

Divorciado 17 85,0 1 5,0 2 10,0
Viudo 28 82,4 4 11,7 2 5,9

Estatus laboral 18,472 (<0,001)
Empleado 116 68,2 33 19,4 21 12,4

Desempleado 304 84,5 35 9,7 21 5,8
Estatus 

socioeconómico 16,138 (0,003)

Clase alta 13 86,7 2 13,3 0 0
Clase media 140 72,2 39 20,1 15 7,7
Clase baja 267 83,2 27 8,4 27 8,4

Estatus 
educativo 24,539 (<0,001)

Analfabeta 67 87,0 3 3,9 7 9,1
Educación 
primaria 212 83,8 22 8,7 19 7,5

Educación 
secundaria 40 65,6 15 24,6 6 9,8

Educación 
superior 101 72,7 28 20,1 10 7,2

Total 420 79,3 68 12,8 42 7,9
*Prueba chi cuadrado de Pearson, se consideró asociación estadísticamente 

significativa cuando p<0,05.
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Tabla 3. Comportamiento epidemiológico del hábito tabáquico según hábitos en individuos adultos de la parroquia rural de Quingeo, 
Ecuador, 2016.

No fumador Fumador Exfumador χ2 (p)*n % n % n %
Consumo de alcohol 76,334 (<0,001)
Sí 29 45,3 30 46,9 5 7,8
No 391 83,9 38 8,2 37 7,9
Consumo de refresco 13,381 (0,001)
Si 272 74,9 55 15,2 36 9,9
No 148 88,6 13 7,8 6 3,6
Consumo de café 1,500 (0,472)
Si 298 80,1 48 12,9 26 7,0
No 122 77,2 20 12,7 16 10,1
Consumo de té 5,719 (0,057)
Si 248 81,5 30 9,9 26 8,6
No 172 76,1 38 16,8 16 7,1
Patrón de actividad física 6,015 (0,198)
Baja 40 81,7 8 16,3 1 2,0
Moderada 102 82,9 15 12,2 6 4,9
Alta 278 77,6 45 12,6 35 9,8
Total 420 79,3 68 12,8 42 7,9

*Prueba chi cuadrado de Pearson, se consideró asociación estadísticamente significativa cuando p<0,05.

Tabla 4. Comportamiento epidemiológico del hábito tabáquico según variables clínicas y antropométricas en individuos adultos de la 
parroquia rural de Quingeo, Ecuador, 2016.

No fumador Fumador Ex-fumadores χ2 (p)*n % n % n %
Clasificación de la presión arterial† 1,665 (0,797)
Normotensión 174 80,6 27 12,5 15 6,9
Prehipertensión 192 78,7 33 13,5 19 7,8
Hipertensión 54 77,2 8 11,4 8 11,4
Clasificación del IMC‡ 2,362 (0,669)
Normopeso 201 79,1 32 12,6 21 8,3
Sobrepeso 141 77,5 24 13,2 17 9,3
Obeso 78 83,0 12 12,8 4 4,2
Circunferencia abdominal¶ 2,079 (0,354)
Normal 303 79,9 44 11,6 32 8,5
Elevada 117 77,5 24 15,9 10 6,6
Índice cintura-cadera‡ 54,297 (<0,001)
Normal 156 65,0 53 22,1 31 12,9
Elevado 264 91,0 15 5,2 11 3,8
Total 420 79,3 68 12,8 42 7,9

*Prueba chi cuadrado de Pearson; se consideró asociación estadísticamente significativa cuando p<0,05.
†Criterios según la JNC7; ‡ Criterios según la OMS; ¶Criterios propuestos para Cuenca-Ecuador: Femenino ≥91 cm; Masculino ≥95 cm.
IMC: índice de masa corporal; JNC7: 7mo reporte del Comité Nacional Conjunto para Hipertensión Arterial.

Tabla 5. Factores de Riesgo asociados a ser fumador en individuos adultos de la parroquia rural de Quingeo, Ecuador. 2016.

Odds Ratio Ajustadoa  (IC 95%) p
 Sexo
 Femenino 1,00 -
 Masculino 10,33 (4,69-22,77) <0,001
Grupos etarios
Adulto joven 1,00 -
Adulto medio 0,70 (0,29-1,64) 0,414
Adulto mayor 1,25 (0,41-3,82) 0,691
Estatus Laboral
Desempleado 1,00 -
Empleado 1,10 (0,55-2,19) 0,772
Consumo de Alcohol
No 1,00 -
Si 4,51 (2,10-9,67) <0,001
Consumo de Refresco
No 1,00 -
Si 1,43 (0,66-3,10) 0,357
Patrón de Actividad física
Baja 1,00 -
Moderada 0,70 (0,21-2,28) 0,561
Alta 0,57 (0,20-1,64) 0,304
Índice de Masa Corporal‡
Normopeso 1,00 -
Sobrepeso 1,22 (0,58-2,55) 0,598
Obesidad 0,99 (0,36-2,68) 0,991
Clasificación de la presión arterial†
Normotension 1,00 -
Prehipertensión 0,92 (0,46-1,84) 0,820
Hipertensión 0,73 (0,25-2,18) 0,585
Circunferencia abdominal¶
Normal 1,00 -
Elevada 2,35 (1,05-5,23) 0,036

aAjustado: por: grupo etario, sexo, estado civil, estatus educativo, condición laboral, estatus socioeconómico, consumo de alcohol, consumo de café, consumo de 
refresco, consumo de té, actividad física, clasificación según índice de masa corporal, presión arterial según JNC7, circunferencia abdominal e índice cintura-cadera.
†Criterios según la JNC7; ‡ Criterios según la OMS; ¶Criterios propuestos para Cuenca-Ecuador: Femenino ≥91 cm; Masculino ≥95 cm.
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l hábito tabáquico sigue siendo una de las 
prácticas de mayor difusión a nivel mundial, 
a pesar de su reconocido efecto perjudicial 

en la salud cardiovascular, asociándose además de forma 
causal con el cáncer y la EPOC21. En el siglo pasado su cre-
cimiento aumentó drásticamente, en particular a través de 
la mayor comercialización de los cigarrillos, estimándose 
que el uso de tabaco per cápita aumentó el doble en USA 
en la primera mitad del siglo XX, comportamiento que ha 
venido en disminución desde entonces22.

Para el año 2010, la prevalencia de su consumo a nivel 
mundial varió en hombres, desde el 25% en países de 
bajo consumo, hasta el 56% en países de alto consumo, 
y del 3% al 27%, respectivamente en mujeres2. Se esti-
ma que si estas tendencias continúan, para el año 2025 
existan 1,1 billones de fumadores actuales alrededor del 
mundo, con un mayor crecimiento en países en vías de 
desarrollo como África23. En Latinoamérica y el Caribe, 
el consorcio latinoamericano de estudios de la Obesidad 
(LASO), evaluó a más de 30 mil individuos de 8 países la-
tinoamericanos reportando una prevalencia del tabaquis-
mo del 25,8%, muy similar a la observa en USA a través 
del estudio NHANES (21%)24. 

En el Ecuador, cada año mueren más de 3.800 personas 
por causas relacionadas al tabaquismo25. La prevalencia 
de su consumo fue reportada por la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición (ENSANUT) en el año 2012, en un 
31,5% de la población siendo fumador actual, 38,2% 
para el sexo masculino y 15,0% en el femenino26. A su 
vez, la provincia de Azuay presentó una prevalencia del 
consumo del 39%26. Es interesante destacar que las po-
blaciones rurales presentan mayores cifras de fumadores 
actuales (35,6% vs 30,0%), hecho que se intercambiaba 
al evaluarse solo a los fumadores que lo realizaban diaria-
mente (21,4% vs 27,9%)26, siendo necesario el estudio 
individualizado de cada parroquia rural para conocer su 
verdadero estatus epidemiológico. Al comparar con estas 
cifras, se evidenció que la población rural de Quingeo tuvo 
una prevalencia mucho menor de fumadores actuales en 
relación a otras latitudes, siendo esta del 12,8% en la po-
blación total, al igual que en el sexo femenino (3,2%), 
mientras que las cifras en los hombres son similares a las 
reportadas en Latinoamérica y Ecuador.

En Quingeo se observó que el sexo masculino constituyó 
el principal factor de riesgo para ser fumador, comporta-
miento similar reportado por Chockalingam y cols.27 en 
un estudio realizado en 7.510 mayores a 15 años en sitios 
urbanos, semi-urbanos y rurales cercanos a la ciudad de 
Chennai, India, donde observaron una mayor prevalencia 

de fumadores en las zonas rurales, con una fuerte asocia-
ción entre ser fumador y hombre. Históricamente, el con-
sumo de cigarrillos había sido practicado por este sexo de 
forma predominante, ya que su consumo por parte de las 
mujeres había sido estigmatizado como inadecuado28. Sin 
embargo, en los últimos años y especialmente en mujeres 
con alto nivel de ingresos, el tabaquismo ha aumentado 
su frecuencia, posicionándose como la práctica que refleja 
la igualdad de la posición social con los hombres29. Toda la 
población femenina constituye una población susceptible, 
partiendo del hecho de la intensa campaña publicitaria 
que surge para ellas con el objetivo de promocionar este 
hábito como sinónimo de vitalidad e independencia4.

Es importante considerar al estatus socioeconómico, el 
cual es determinado en gran parte por el nivel educativo 
y el estatus laboral, como un importante predictor de ta-
baquismo, como lo reportó Tong y cols.30, analizando la 
data del Reproductive Health Surveys (RHS) en mujeres de 
Ecuador entre 15-49 años, observando que a medida que 
aumentaba el nivel educativo y el estatus socioeconómico 
se incrementaba la prevalencia de fumadoras, con mayor 
riesgo en los estratos medio (OR=1,7; IC95%= 1,5-2,1) y 
alto (OR=2,8; IC95%= 2,2-3,5). En Quingeo, se evidenció 
un comportamiento similar, con un mayor tabaquismo en 
aquellos con educación por encima de la secundaria y los 
trabajadores, mientras que los estratos bajos eran menos 
fumadores, lo que sugiere que el poder adquisitivo y la 
capacidad de compra puede ser una de las causas de la 
baja prevalencia de este hábito en esta población rural, ya 
que el 57,6% pertenecía a estos estratos.

Asimismo, en la población rural de Quingeo, la edad no 
se asoció al tabaquismo, sin embargo la mayor frecuencia 
fue observada en los adultos jóvenes, tal como lo reportó 
Doescher y cols.31, en un estudio representativo de dos co-
hortes entre 1994-1996 y 2000-2001 de USA que incluyó 
a más de 300 mil individuos en zonas urbanas y rurales, 
en donde los fumadores aumentaban hasta los 49 años 
y disminuían progresivamente luego de esa edad. A su 
vez, en Ecuador la ENSANUT notificó un comportamiento 
similar26, en donde tanto en la población general como en 
los hombres, la mayor frecuencia de consumo se ubicó en 
las edades comprendidas entre 20-29 años, disminuyen-
do progresivamente hasta los 59 años, a diferencia de las 
mujeres que se observó la mayor frecuencia de fumadores 
en el grupo etario entre 40-49 años26, edad que puede 
estar asociada a mayor productividad y accesibilidad a los 
productos del tabaco por las mujeres.

Otro de los factores asociados al tabaquismo en Quingeo 
en el modelo multivariante fue el consumo de alcohol, 
comportamiento observado en otras poblaciones alrede-
dor del mundo32-34. En la región latinoamericana, en una 
muestra de 1.591 individuos de ambos sexos de una po-
blación rural Argentina, Landea y cols.35 evidenciaron un 
mayor riesgo de ser fumadores, tanto para los hombres 
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como para las mujeres cuando consumían en conjunto 
alcohol, independientemente de la cantidad y asociado 
además a inactividad física, sugiriendo que la prevención 
anti-tabaco de iniciar con la promoción de un estilo de 
vida adecuado. Además se ha observado una relación en-
tre el tabaquismo y el consumo problemático de alcohol36, 
con implicaciones socioeconómicas importantes en pobla-
ciones productivas. La causa de este comportamiento pa-
rece ser compleja y relacionada con condiciones culturales 
en donde la sociedad ve de forma permisible el consumo 
de estas sustancias, además que al ser legales y de fácil 
acceso su consumo puede ser mayor32.

En Quingeo, no se observó asociación significativa entre 
la HTA y el tabaquismo, a diferencia de lo reportado por 
Sathish T y cols.37, en un estudio prospectivo entre 2003-
2010 que evaluó a 297 individuos entre 15-64 años sin 
antecedente de HTA de la población rural de Kerala-India, 
donde observó que el ser fumador aumentaba en casi 
2 veces el riesgo de desarrollar HTA, con el 13,3% del 
riesgo atribuible poblacional. El tabaquismo crónico se ha 
relacionado con disfunción endotelial, disminución de la 
disponibilidad de óxido nítrico, aumento de la generación 
de especies reactivas al oxígeno y remodelamiento cardía-
co38, siendo necesario estudios prospectivos que permitan 
conocer de forma certera la relación entre la HTA y el ta-
baquismo en las poblaciones rurales de Ecuador.

Por último la relación existente entre el tabaquismo y la 
obesidad parece controversial, asociándose en algunos 
estudios el abandono del tabaco con un aumento tem-
poral del peso, debido a que el metabolismo basal se re-
duce de forma significativa39, pero que a largo plazo se 
equiparaba con los no fumadores40. Sin embargo, en el 
análisis multivariante realizado en la población rural de 
Quingeo la obesidad abdominal se asoció al consumo de 
actual de cigarrillos, comportamiento que también fue re-
portado por Dare y cols41, en una muestra de casi 500 
mil individuos del Reino Unido, observando inicialmente 
que los fumadores tenían menos riesgo de ser obesos, 
pero el riesgo de esta patología aumentaba en fumadores 
con más de 20 cigarrillos diarios (OR=1,86; IC95%: 1,70–
2,05; p<0,001) o con un índice paquetes/años mayor a 50 
(OR=1,90; IC95%: 1,68–2,15; p<0,001), sugiriendo una 
relación dosis-dependiente. La importancia de conocer 
esta interacción es que, la asociación de estos dos facto-
res de riesgo cardiovascular agrava el perfil inflamatorio y 
dislipidémico42, justificando una evaluación e intervención 
terapéutica temprana.

En base a estos hallazgos, se evidenció una baja preva-
lencia de fumadores en la población rural de Quingeo, 
relacionada con el estatus socioeconómico, educativo y 
laboral. Por otro lado, el pertenecer al sexo masculino fue 
el principal factor de riesgo para la práctica de este há-
bito, sin embargo, la población femenina constituye una 
importante población susceptible, que si bien exhibe la 

menor prevalencia de tabaquismo observada a nivel mun-
dial, las campañas publicitarias dirigidas hacia ellas exigen 
una respuesta rápida con medidas anti-tabaco, haciendo 
énfasis también en la población que consume alcohol y 
los obesos. La monitorización continua de los patrones de 
tabaquismo en conjunto a la eficacia de las medidas anti-
tabaco implementadas desde la promoción de una estilo 
de vida sano en la población, constituye uno de los princi-
pales tópicos en la salud pública mundial, con el objetivo 
de disminuir la mortalidad asociada al tabaquismo.
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