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ABSTRACT
Sick leave due to tobacco use in workers 

aged 35-64. Catalonia, 2007-2016.
Background: Few recent studies have researched into the 

size and trends of the impact of tobacco use on productivity los-
ses. The objective of this work was to  describe the percentage 
of episodes and non work-related sick leave days with a duration 
over 5 days due to tobacco use in Catalonia in the period 2007-
2016 in relation to the total sick-leave episodes and sick leave 
days in patients aged 35-64. 

Methods: Descriptive study of 3,627,107 episodes and 
237,219,230 days in sick-leave by any cause, except those work-
related, in workers aged 35-64. Population etiological fractions 
were used. The annual percentage of number of episodes and 
sick-leave days due to tobacco use in relation with total episodes 
and sick-leave days was calculated and a trend test was perfor-
med. 

Results: The percentage of sick-leave episodes and days due 
to tobacco use was higher in men (3.9%; 5.5% respectively) than 
in women (2.3%; 1.5% respectively). The trend for sick-leave 
due to tobacco use was positive, with a maximum OR in 2013. 
For the number of sick-leave episodes due to tobacco use, the 
corrected Z was 25.3 in men (p < 0.001) and 49.4 in women (p 
< 0.001). For sick-leave days due to tobacco use, the corrected 
Z was 36.9 in men (p < 0.001) and 250.4 in women (p < 0.001).

Conclusions: About 3% of sick-leave episodes with a dura-
tion over than 5 days are due to tobacco use, with a positive trend 
in both sexes. It is necessary to continue reinforcing the tobacco 
prevention and control policies in order to improve such trends 
for years to come.      

Key words: Tobacco use, Sick leave, Sick days, Risk Factor, 
Morbidity, Epidemiology, Employee.
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RESUMEN
Fundamentos: Pocos estudios recientes han investigado en 

nuestro medio la magnitud y las tendencias del impacto del con-
sumo de tabaco en la pérdida de productividad. El objetivo de 
este trabajo fue describir la proporción de episodios y de días 
en incapacidad temporal no profesional de duración superior a 5 
días y atribuible al consumo de tabaco en Cataluña en el período 
2007-2016, respecto del total de incapacidad temporal en traba-
jadores de 35-64 años.

Métodos: Estudio descriptivo de 3.627.107 episodios y 
237.219.230 días de incapacidad temporal por todas las causas, 
excepto las de origen profesional, en trabajadores de 35-64 años. 
Se aplicaron las fracciones etiológicas poblacionales. Se calculó 
la proporción anual de episodios y de días en incapacidad tempo-
ral atribuible (ITA) respecto de la incapacidad temporal (IT) por 
todas las causas y se realizó un test de tendencia.

Resultados: El porcentaje de episodios y de días en ITA por 
consumo de tabaco fue superior en hombres (3,9%; 5,5% res-
pectivamente) que en mujeres (2,3%; 1,5% respectivamente). La 
tendencia de la ITA fue ascendente, con un OR máximo en 2013. 
Para los episodios de ITA, la Z corregida fue 25,3 en hombres 
(p<0,001) y 49,4 en mujeres (p<0,001). Para los días en ITA, la 
Z corregida fue 36,9 en hombres (p<0,001) y 250,4 en mujeres 
(p<0,001).

Conclusiones: Alrededor de un 3% de los episodios de IT 
de 5 días o más son atribuibles al tabaco, con una tendencia as-
cendente en ambos sexos. Es necesario continuar reforzando las 
políticas de prevención y control del tabaquismo para mejorar 
esta tendencia.   

Palabras clave: Consumo de tabaco, Baja por enfermedad, 
Días por enfermedad, Factor de Riesgo, Morbilidad, Epidemio-
logía, Empleado.
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INTRODUCCIÓN

El tabaquismo es aún muy prevalente en 
nuestra sociedad a pesar de que ha habido 
importantes avances legislativos para frenar 
su consumo en espacios cerrados fuera del 
ámbito privado. Las legislaciones de 2005 
(ley 28/2005) y de 2010 (ley 42/2010) fue-
ron muy positivas para reducir la exposición 
pasiva al humo de tabaco en el ámbito labo-
ral y en lugares cerrados de ocio(1) y se ha 
evaluado el impacto sobre la salud pública(2) 
y en otros ámbitos(3). Abundan los estudios 
sobre morbilidad y mortalidad atribuible 
al tabaco en población general. En España 
destaca el estudio de Banegas en 2001 so-
bre mortalidad atribuible al tabaco, utilizan-
do los riesgos relativos (RR) de mortalidad 
del Cancer Prevention Study II(4) y estudios 
posteriores(5). 

En Missouri, EE.UU, se utilizaron los 
mismos RR para calcular la mortalidad 
atribuible al tabaco entre 2000 y 2004 y los 
costes de productividad por años de vida 
perdidos por  muertes prematuras(6). En Por-
tugal, un estudio sobre carga de morbilidad 
atribuida al tabaco en población general(7) 
estimó que en el grupo 15-69 años las in-
capacidades atribuibles al tabaco causaron 
una pérdida de un 63,9% de años de vida 
ajustados por discapacidad. En Dinamar-
ca en el año 2000 se siguió a una cohorte 
de trabajadores expuestos a diferentes fac-
tores de riesgo para la salud y se observó 
que, para las incapacidades temporales (IT) 
de más de 8 semanas de cualquier causa, la 
fracción etiológica de fumar era 17,4% in 
hombres y 25,5% en mujeres. Un estudio 
de 2005 en Holanda sobre una cohorte de 
obreros de la construcción concluyó que 
aquellos que fumaban tenían un RR de 1,29 
de sufrir una IT de duración moderada(8). 
Un meta análisis de Weng en 2013 concluye 
que el RR de sufrir una IT de cualquier cau-
sa en fumadores es de 1,33 respecto de no 
fumadores(9). Lundborg analiza los registros 
de absentismo por todas las causas en una 
muestra de 14.272 trabajadores entre 1988 

y 1991 y concluye que los fumadores tie-
nen en promedio más días de IT que los no 
fumadores(10). Un estudio en EE. UU indica 
que los costes de productividad por absen-
tismo por todas las causas y presentismo 
son más altos en fumadores que en no fu-
madores(11). En Australia se llega a la misma 
conclusión basándose en una encuesta na-
cional sobre estado de salud(12). En España, 
un estudio de seguimiento de pacientes con 
un primer evento cardiovascular indicó que 
aquellos que siguieron fumando hacían más 
episodios de IT y más días en IT por todas 
las causas, que los que eran ex fumadores o 
no fumadores(13). Un estudio en Hong Kong 
indica que la exposición al humo de tabaco 
en el lugar de trabajo también aumenta la 
incidencia de IT en trabajadores no fuma-
dores(14). 

Son escasos los estudios recientes que ha-
yan estimado la tendencia del impacto del 
consumo de tabaco en la pérdida de produc-
tividad en términos de episodios de IT y días 
en IT atribuibles al consumo de tabaco. Un 
estudio empresarial en EE. UU, con datos 
de prevalencia de fumadores y de días en IT 
por todas las causas, basados en las encues-
tas que realizó la empresa a los trabajadores 
que acudían al examen de salud, concluyó 
que entre 1982 y 2007 disminuyó tanto la 
prevalencia de fumadores como el número 
de días en IT por todas las causas/100 traba-
jadores fumadores(15). 

El objetivo de nuestro estudio fue cuan-
tificar la pérdida relativa de productividad 
atribuible al consumo de tabaco, a partir de 
los episodios de duración de 5 días o más y 
los días en incapacidad temporal atribuibles 
a este consumo, y describir su tendencia en-
tre los años 2007 y 2016 en Catalunya. 

SUJETOS Y MÉTODOS

Se seleccionaron las patologías que se 
consideran relacionadas con el consumo de 
tabaco con un riesgo relativo RR atribuible 
conocido de mortalidad poblacional (SAM-
MEC; EPIC)(16,17) y se identificaron en el 
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registro de la incapacidad temporal que ges-
tiona la Subdirección de Evaluaciones Médi-
cas, para el grupo de edad de 35 a 64 años. 
La utilización de métodos SAMMEC y EPIC 
(fuentes complementarias) permitió ampliar 
el listado inicial de patologías relacionadas 
con el tabaco. 

Se consideraron sólo los episodios de 5 o 
más días de duración, ya que es posible que 
la crisis económica y los cambios legislativos 
producidos en el período estudiado condicio-
naran un descenso de las IT por patologías le-
ves, las que tendrían una duración más corta. 

Se consideraron las enfermedades respira-
torias, las cardiovasculares y las neoplásicas 
atribuibles al tabaco. La metodología SAM-
MEC utiliza los valores de RR1 para fuma-
dores y RR2 para ex fumadores de la cohorte 
1982-1988 de la American Cancer Society’s 
Cancer Prevention Study II, revisados en 
2004(16). Los RR de las últimas patologías re-
lacionadas con el tabaco se obtuvieron de la 
base EPIC. Por otra parte, se consiguieron las 
prevalencias de población fumadora, ex fu-
madora y no fumadora según las encuestas de 
salud poblacionales que se llevan a cabo pe-
riódicamente en Catalunya (ESCA)(18), para el 
grupo de edad entre 35-64 años y según sexo.

Se aplicó la metodología SAMMEC, utili-
zada para estimar la mortalidad atribuible al 
tabaco a partir de la fracción atribuible pobla-
cional, a los episodios de IT por los diagnós-
ticos relacionados, a fin de estimar el número 
de casos y el número de días de IT atribuibles 
al tabaco y la proporción que representan so-
bre el total de la IT de Catalunya entre 2007-
2016.

Fracción atribuible poblacional FAP = [(p0 
+p1* (RR1) + p2* (RR2) -1] /[(p0 +p1* 
(RR1) + p2* (RR2)]

Siendo RR1 el riesgo relativo en fumado-
res y RR2 el riesgo en ex fumadores para cada 
diagnostico relacionado, según metodología 
SAMMEC

P0= prevalencia de no fumadores; p1= pre-
valencia de fumadores; p2= prevalencia de 
ex fumadores según datos obtenidos en las 
ESCA de Catalunya para el grupo de edad 35-
64 años.

Para cada año se aplicaron las correspon-
dientes prevalencias poblacionales de fuma-
dores y ex fumadores obtenidas de la ESCA 
del año correspondiente, excepto para las IT 
de 2007-2009 en donde se utilizaron las pre-
valencias de la ESCA de 2006, al no dispo-
nerse de datos de esos mismos años.

Los episodios de la IT no profesional se 
registraron en la base de datos SIGIT de la 
Subdirección General de Evaluaciones Mé-
dicas en Catalunya. Una vez obtenidos los 
episodios y días en ITA para cada diagnóstico 
relacionado y con duración superior a 5 días, 
se clasificaron en los 3 grupos diagnósticos 
(enfermedades neoplásicas, respiratorias y 
cardiovasculares), se obtuvo el total de epi-
sodios y de días en ITA al tabaco en cada año 
del estudio y se realizó un test de tendencia 
entre 2007 y 2016. Así mismo, para cada gru-
po diagnóstico y año se calcularon los por-
centajes que los episodios y los días acumu-
lados en ITA al tabaco representaban respecto 
de la IT por todas las causas y su valor medio 
para el periodo 2007-2016. 

El estudio de tendencias sobre la propor-
ción de ITA por consumo de tabaco respecto 
de la IT por todas las causas a lo largo del 
periodo 2007-2016 se realizó con una macro 
del test de tendencias de la UAB(19). 

Las patologías relacionadas con el tabaco 
con riesgo atribuible conocido se presentan 
en el anexo 1, con los diagnósticos pertene-
cientes a cada grupo (códigos ICD10).

RESULTADOS

Las patologíuas relacionadas con el tabaco 
con riesgo atribuible conocido se presentan 
en el Anexo I, con los diagnósticos pertene-
cientes a cada grupo (códigos ICD10).
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Para el grupo de edad 35-64 años, entre 
2007-2016 se registraron un total de 3.627.107 
episodios de IT de duración superior a 5 días 
por todas las causas (1.715.776 en hombres; 
1.911.331 en mujeres).  De ellos, 278.418 
episodios (157.648 en hombres; 120.762 en 
mujeres), que sumaron 18.704.110 días en IT 
(13.346.359 en hombres; 5.357.751 en muje-
res), eran por patologías relacionadas con el 
tabaco. Al aplicar las fracciones atribuibles 
para cada diagnóstico a los episodios de IT 
relacionados, se obtuvo un total de 110.864 
episodios de IT (66.612 en hombres; 44.252 

en mujeres) atribuibles al tabaco (ITA) que 
representaron un total de 8.165.057 días en 
ITA (6.244.463 en hombres; 1.920.594 en 
mujeres). Por grupo diagnóstico, ver tabla 1, 
tanto en hombres como en mujeres se observó 
que la primera causa de IT atribuible fue el 
grupo de enfermedades respiratorias, seguido 
de las enfermedades cardiovasculares y de las 
neoplasias. En cambio, la distribución de los 
días atribuibles varió según el sexo: en hom-
bres el grupo con más días atribuibles fue el 
de las enfermedades cardiovasculares, segui-
do del de las enfermedades neoplásicas y el 

de las enfermedades respiratorias, mientras que 
en las mujeres los grupos con más días atribui-
bles fueron las enfermedades respiratorias, se-
guidas de las cardiovasculares y las neoplasias.

La proporción de episodios y de días ITA 
por consumo de tabaco respecto del total de 
causas de IT mostró oscilaciones entre un año 
y el precedente y entre los datos de inicio y fi-
nal del estudio (2016 en relación a 2007).  Los 
resultados del test de tendencia para la propor-
ción de episodios de ITA atribuibles al tabaco 
se presentan en la tabla 2. Tanto para los hom-
bres como para las mujeres entre 35-64 años, 

la tendencia fue ascendente entre 2007 y 2016, 
con un OR máximo en 2013. La Z corregida 
fue de 25,3 en hombres (p < 0,001) y de 49,4 en 
mujeres (p < 0,001). Los resultados al aplicar 
el test de tendencia estratificado a los días acu-
mulados en ITA entre 2007 y 2016 se presen-
tan en la tabla 3. Tanto para los hombres como 
para las mujeres entre 35-64 años, la tenden-
cia para los días acumulados en ITA al tabaco 
fue ascendente entre 2007 y 2016, con un OR 
máximo en 2013 para los hombres y en 2015 
para las mujeres. La Z corregida fue de 36,9 en 
hombres (p < 0,001) y de 250,4 en mujeres 
(p < 0,001).

Tabla 1
Número de episodios (duración >5 días) y días en incapacidad temporal atribuibles al con-

sumo de tabaco (ITA) por grupo diagnóstico, 2007-2016

Variables
Hombres 35-64 años Mujeres 35-64 años Total 35-64 años

N ITA 
(%)

Días en ITA 
(%)

N ITA 
(%)

Días en ITA 
(%)

N ITA 
(%)

Días en ITA 
(%)

Total IT global 1.715.776 112.705.009 1.911.331 124.514.221 3.627.107 237.219.230

Total ITA 66.612 6.244.463 44.252 1.920.594 110.864 8.165.057

Grupo 
diagnóstico

Neoplasias 10.164 
(15,3%)

1.987.393 
(31,8%)

1.992 
(4,5%)

434.179 
(22,6%)

12.156 
(11,0%)

2.421.572 
(29,7%)

Respiratorias 35.711 
(53,6%)

1.063.066 
(17,0%)

37.353 
(84,4%)

793.746 
(41,3%)

73.064 
(65,9%)

1.856.812 
(22,7%)

Cardiovasculares 20.737 
(31,1%)

3.194.004 
(51,2%)

4.907 
(11,1%)

692.669 
(36,1%)

25.664 
(23,1%) 

3.886.673 
(47,6%)

% ITA 3,90% 5,50% 2,30% 1,50% 3,10% 3,40%
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DISCUSIÓN

Los episodios de IT con duración superior 
a 5 días por diagnósticos relacionados con el 
consumo de tabaco son frecuentes en traba-
jadores de 35-64 años, pero solo una parte 
de ellos pueden ser realmente atribuibles a 
dicho consumo. Al aplicar la metodología 
SAMMEC para adultos y al conocer la pre-
valencia de fumadores y ex fumadores en 
nuestra población entre 35-64 años, pode-
mos hacer una estimación del porcentaje de 
IT que es atribuible al tabaco y por tanto del 
número de episodios y días en ITA. Nuestra 
estimación es conservadora y prudente pues, 
si en lugar de riesgos de mortalidad hubiéra-
mos utilizado riesgos de morbilidad, las ITA 
hubieran sido mucho más frecuentes. Estu-
dios realizados en España sobre el coste evi-
table de las patologías relacionadas con el 
tabaco, han utilizado los riesgos relativos de 
mortalidad para estimar la carga atribuible 
de morbilidad(20). En Dinamarca también se 
han utilizado los RR de mortalidad en esti-
maciones de morbilidad y costes indirectos, 
incluyendo días en ITA, atribuibles al taba-
co(21). 

Una fortaleza de nuestro estudio reside en 
utilizar datos de IT que no se basan en la me-
moria de episodios de IT por cualquier cau-
sa en una muestra de sujetos entrevistados(22) 
sino en los datos del registro de episodios de 
IT, con diagnóstico y duración superior a 5 
días, de todos los trabajadores de 35-64 años 
en Catalunya. 

Otra fortaleza del estudio es que se trata 
de una serie de 10 años, y que, al tratarse 
de un registro exhaustivo de una Comunidad 
Autónoma grande, el número de episodios y 
de días de IT estudiados es muy alto, aumen-
tando la consistencia de los datos.  

Según muestran nuestros resultados, en 
Cataluña el porcentaje de episodios y de días 
en ITA por consumo de tabaco en el periodo 
es superior en hombres (3,9%; 5,5% respec-
tivamente) que en mujeres (2,3%; 1,5% res-
pectivamente). En ambos sexos se detecta 

una tendencia ascendente en el período, con 
valores Z corregidos positivos y significati-
vos. Una parte de esta tendencia creciente 
podría deberse al hecho de que, como han 
mostrado algunos estudios(23), los trabaja-
dores que están dejando de fumar sufren un 
mayor número de episodios de IT que los 
que padecían en los años previos, mientras 
que la incidencia de IT desciende a medida 
que aumenta el período de abstinencia. Esto 
no explicaría la tendencia ascendente de ITA 
en el sexo masculino pues en los hombres 
de 35-64 años la prevalencia de exfumado-
res desciende entre 2007 y 2016 (29,5% y 
26,1% respectivamente). En el sexo femeni-
no la prevalencia de exfumadoras entre 2007 
y 2016 aumenta (17,9% y 19,2% respecti-
vamente). Por ello, la tendencia ascendente 
global, posiblemente se deba a que aún no se 
ha alcanzado el punto máximo de efectos del 
tabaco sobre la salud en la cohorte de fuma-
dores de los años previos al estudio y en la 
cohorte de trabajadores no fumadores pero 
expuestos al humo de tabaco. En los años 
previos a las legislaciones frente al consumo 
de tabaco en lugares públicos cerrados, el ta-
baquismo fue creciendo en el sexo femenino 
mientras que se fue estabilizando en el sexo 
masculino. A pesar de la legislación actual, 
muy positiva y protectora para evitar la ex-
posición pasiva de los sujetos no fumadores 
en lugares públicos cerrados(1), la prevalen-
cia de sujetos fumadores en el grupo de edad 
35-64 desciende muy lentamente entre 2007 
y 2016 en hombres (35,8% y 32,3% respec-
tivamente) y aumenta en mujeres (25,6% y 
28,7% respectivamente). El descenso lento 
de las prevalencias se da también otros paí-
ses industrializados y explica la lentitud en 
observar los efectos beneficiosos de las ini-
ciativas que se implementan(24). 

La tendencia ascendente se muestra tan-
to en el porcentaje de episodios como en el 
porcentaje de días en ITA, aunque en los 
años 2014-2016 hay un descenso respecto 
del pico de 2013. Los días en ITA son días 
no productivos puesto que el trabajador no 
acude a su puesto de trabajo. Además, habría 
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que considerar otras pérdidas de productivi-
dad en el puesto de trabajo debidas a posibles 
problemas de salud derivados del consumo 
de tabaco que no son suficientemente graves 
para limitar las funciones esenciales del pues-
to, pero que pueden afectar al rendimiento y a 
la satisfacción(25).  A pesar de que las acciones 
de promoción de la salud en empresas, inclu-
yendo las intervenciones para dejar de fumar, 
reportan un ahorro en días en IT por todas las 
causas(26,27), este tipo de intervenciones son 
escasas en nuestro medio. 

Es importante seguir reforzando las inicia-
tivas para la prevención y control del taba-
quismo desde todos los niveles para combatir 
los efectos sobre la salud y la productividad 
que produce su consumo y revertir las tenden-
cias observadas. 
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Anexo 1
Enfermedades relacionadas con el tabaco, código internacional de enfermedades, 

versión 10

Neoplasias

Neoplasia cavidad oral: C00-C14, C46.2

Neoplasia de esófago: C15

Neoplasia de estómago: C16

Neoplasia de páncreas: C25

Neoplasia de laringe: C32

Neoplasia de tráquea, bronquios y pulmón: C33-C34, C39.8

Neoplasia de cuello uterino: C53

Neoplasia de vesícula urinaria: C67

Neoplasia de riñón y otros órganos urinarios: C64-C65, C68

Leucemia mieloide aguda: C92.0

Enfermedades respiratorias

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC): J20.9, J40-J44, J98.0

Otras enfermedades respiratorias: A15, A16, A48.1, B05.2, B90.9, J10-J18, J45, J46, J65

Enfermedades cardiovasculares

Enfermedad coronaria: I20-I25

Otras enfermedades del corazón: I00-I02, I05-I15, I26-I52, I97-I98, R00.1, R00.8, R01.2

Enfermedad cerebrovascular: G45.0-G45.2, G45.4-G45.9, G93.6, G93.8, G95.1, I60-I69

Otras enfermedades circulatorias: I70-I79, M30-M31


