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Resumen 
Se realizó un análisis para estimar la mortalidad y los años de 
vida potencial perdidos (AVPP), atribuibles a 20 enfermeda- 
des relacionadas con el consumo de tabaco a partir de: las 
prevalencias de fumadores y e><fumadores obtenidas median- 
teunaencuestaprobabilistica; los datoscmdos de mortalidad 
para cada diagnóstico incluido y los riesgos relativos y sus 
fracciones atribuibles al consumo de tabaco, con lo cual se 
obtuvieron estimaciones numéricas de la mortalidad y los 
AVPP atribuibles al consumo de cigarrillos. Las muertes 
atribuibles llegaron a 17,405 casos (tasa de 47.0 por 100 mil 
habitantes entre 20 y 74 años de edad), alcanzando el noveno 
lugar como causa de mortalidad general. Los padecimientos 
cardiovasculares ocup'uon el primer lugar (33 por ciento) y 
109 respiratorios no ricopl.isicns cl ~cgnndo (3 1.6 por ciciitn). 
Esin i i~on~l ik id  significó Il0.2'W AVPP entre los 20 y los 65 
años (1.4 por ciento del total de AVPP de 0-70). 

Palabras clave: Tabaco, mortalidad, encnesta, México, ries- 
go atribuible. 

Summary 
An anniysrs was performed to estrmate mortalriv nnd YPLL 
attrrbutnble to 20 sinokrng related drseases, based on the 
prevnlence rates of current ond former smohers oblnlned 
frorn a natronal suwey, mortnhty datnjbm vrtnl stnhstrcs, 
ond therr relatrve rrshs and ottrrbutnble mortnlrQ~ frnctrons 
due to tohocco consumption ofthe 20 drapnosesset for 1986 
Numerrcal estrrnntes of natronol niortality nnd YPLL 
attrrbutnble to crgarette consumptron @ r  the dragnons set 
were mode Ainong the populatroi? of 20 yenri ofnge nnd 
older on 1986, a totalof 17,405 deoths where attrrbutahle to 
smohrng cnses (47 0/100,000 indrvrduolsof20 to 74yenrr of 
agej, and takes the 9th place ofgrouped g-eneral mortnlríy 
Cnrdrovn~culor dr~ease rotedjirst place wrth 33 per ceni of 
total cave<: resprratory drsease come second wrth 31 6per 
cent A 1/20 clragnosessonrcans 146 299 YPLL hehveen 20 to 
65years (1 4per centfrom totalypll0-70 yenrr) 

&V nvrds: Tohncco, mortabty, survey, Mexico, atrihutable 
rrsk 

Introducción 
El tabaco y sus derivados han sidoutilizados desdehacevarios 
siglos. La planta del tabaco (nicotina tabncuin) tiene sus 
orígenes en el continente <unericano. En lacultura maya tenia 
un valor religioso y, con el paso del tiempo, su consumo se 
extendió al resto del miindo y, con él, la controversiasobre sus 
efectos nocivos y, por consiguiente, también sus virtudes! 

La nicotina es el alcaloide que determina la conducta 
adictivadel fumador.' Además de la nicotina, el hiimo y gases 
del tabaco contienen centenares de compuestos químicos, 
algunos con conocida actividad carcinogénica y otros que 
actúan como promotores t~morales.'.~ El consumo de tabaco 
en la forma de cigarrillos, por las altas temperaturas alcanza- 
das durante su combustión, liberamayor cantidad de subst<m- 
cias tóxicas, por lo que es la forma másdañina de consumo y, 
desafortunadamente, la más comíni en México y en otros 
países latinoarneri~anos.~ 

Los efectos nocivos a la salud por el consumo de tabaco 
fueron inicialmente considerados por un gmpo de médicos 
británicos a mediados del siglo  pasad^.^ Sin embargo, tuvo 
que transcurrir más de un siglo para que, con la información 
generada se reconociera, en medio de gran controversia, al 
consumo de tabaco como adicción y agente causal del cáncer 
pulinonar.' Las investigaciones clínicas y epidemiológicas 
han contribuido a confirmar la relación qne existe entre el 
consun~o de tabaco y la probabilidad de desarrollar la enfer- 
medad. 

En laactualidad se sabeque aspectos tales comoel número 
de cigarrillos consumidos, la profundidad de la inhalación y 
la edad de iniciodel consumo pueden incrementarel riesgo de 
padecer enfermedades crónicas que van desde bronquitis 
cróniu y enfermedades de etúisema pnlmonar, hasta cáncer 
de pulmón, laringeo, decavidadoral y de esófago. Ademásde 
que eskín asociadas al cáncer de páncreas, riñón, estómgo y 
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céwix uterino. También se reconoce al tabaco como causa de 
accidentevascular cerebral, enfermedad coronaria y enferme- 
dad vascular periférica, entre  otra^.^-'^ 

En nuestro país se cuenta con una larga tradición de 
investigaciones científicas en el campo del tabaquismo. Cas- 
tro y col" al estudiar a la población escolar y adolescente 
coadyuva adetenninar la magnitud del problema en un grupo 
altamentevulnerable, al ser laedaden que se iniciacon mayor 
frecuencia la adicción al tabaco. Medina Mora y su grupo'2 
llevan a cabo los primeros estudios regionales, marcando las 
diferencias que existen entre la población rural y aquéllas que 
habitan en zonas urbanas, además de señalar las diferenciales 
enconsumo entre hombresy mujeres. Puente SilvaU contribu- 
ye, en los diversos estudios, al conocimiento de niveles de 
consumo de tabaco entre diferentes gmpos ocupacionales, 
entre ellos el del personal médico. 

Cada una de estas contribuciones norman la base de 
nuestra información acerca de la epidemiología del consumo 
de tabaco en las últimas décadas y, a la vez, constituye el 
marco de referencia para el diseño y ejecución de la Encuesta 
Nacional de Adicciones (ENA),I4 que es uno de los esfuerzos 
de mayor envergadura relacionados en México, para obtener 
información representativa obtenida a través de encuestas 
realizadasenviviendas. LaENApermite conocer lospatrones 
y niveles de consumo de tabaco, asi como su distribución por 
grupo de edad, sexo, escolaridad y región. 

Ante la abundancia de información que sustenta la rela- 
ción causal existente entre el consumo de tabaco y sus 
consecuencias en la salud de sus usuarios y por el otro lado, 
del conocimiento de la magnitud del problema en nuestro 
país, logrado a través de los resultados que proporciona la 
ENA, es posible cuantificar el impacto que tiene estaadicción 
en la salud de la población mexicana. En este trabajo se logra 
esta síntesis, al presentar los resultados del análisis de mor- 
talidad asociada al consumo de tabaco, con base en los 
indicadores de mortalidad atribuible y años de vida potencial 
pérdidos. 

Material y rnéitodos 
Fuente de información y operacionalización de variables 

El estudio se basó en las cifras muestrales de la Encuesta 
Nacional de Adicciones. Las prevalencias de fumadores y 
exfumadores se calcularon a partir de la base de datos de la 
ENA," una encuesta probabilística nacional. Se selecciona- 
ron variables conceptualmente relacionadas con la condición 
ante el consumo de tabaco: edad, sexo, hábito taháquico y 
condición ante el hábito. 

Los datos cmdos de mortalidad (número de defunciones) 
fueron obtenidos del Instituo Nacional de Estadística, Geo- 
mafia e Informática (iNEGI), utilizando la tabulacion No. 7 

ción Internacional de Enfermedades (CIE-9). con los riesgos 
relativos y las fracciones atribuibles en el análisis. (Cuadro 1). 

Cuadro 1. Riesgo relativo y riesgo atribuible de 20 enfermedades 
relacionadas con el consumo de tabaco por sexo 

Enfermedad Riesgo relativo Riesgo atribuible 
Fumadores Ex-fumadores Fumadores1 
activos Ex-fumadores 

H M H M H M  
Infecciosas 
Tuberculosis 
respiratoria 2.56 1.00 1.95 l.W 0.51 0.00 
Cáncer 
Labios, faringe y 
cavidad oral 6.62 3.25 2.28 1.74 0.76 0.36 
Esófago 4.80 4.90 1.65 1.87 0.67 0.47 
Estómago 1.49 2.30 1.17 1.00 0.22 0.19 
Páncreas 2.00 1.48 1.37 1.26 0.37 0.12 
Laringe 7.33 3.25 8.84 1.74 0.84 0.36 
Traquea, bronquh 
y pulmón 10.02 367 4.47 1.29 0.84 0.35 
Cervixuterino 0.00 3.W 0.W 1.40 0.W 0.31 
Vejigaurinana 2.30 1.89 1.60 1.94 0.45 0.26 
Riíión. otros 
urinarios 1.47 1.50 1.63 1.02 0.29 0.09 

Sistema circulatorio 
Hipertensión 1.39 1.43 
Enfermedad isquemica 1.67 
Del corazón: de 
20 a 64 años 1.88 
Enfermedad isquemica 1.28 
Del corazón: de 
65 y mas años 1.49 
Paro cardiaco 3.W 3.00 
Enfermedad cerebro 
vascular 1.32 1.45 
Ateroesclerosis 1.83 1.94 
Aneurisma aórtico 4 46 3.19 
Sistema respiratodo 
Neumonía e influenza 1.79 1.29 
Bronquitis crónica 
y enfisema 10.13 7.40 
Obstrucción crónica 
de vías Aereas 10.13 7.40 
Digestivas 
úlceras 2.88 3.21 

Fuente: Schultz, JM. Smoking-atributable moriality, morbidity and 
economic costs. Center for Non-smoking and Health. Mmnesota 
Departament of Health. 1988. 

Para el desarrollo del estudio se elaboraron las siguientes 
definiciones operacionales 

Fumador actual: aquél que en el momento del estudio 
Publicadaen 1986.16Lascategoríasdeenfemedadanalizadas refinó haberconsumidocigamllosen losúltimos30 días, con 
fueron clasificadas según la novena revisión de la Clasifica- cualquier frecuencia y cantidad. 



Exfmador: aquél que al momento de la entrevista afirmó 
no haber consumidocigarrillos en los Últimos 30 días, pero si 
antes, por periodos mínimos de un mes y con cualquier 
frecuencia y cantidad. 

Nunca fumador: aquél que afirmó nunca en su vida haber 
consumido tabaco. 

Años de vidapotencial perdidos (AVF'P) son considera- 
dos como mdicador negativo de salud, debido a que destaca 
el peso de las causas que ocasionan la muerte a diferentes 
edades y por diferentes causas, de manera que las perdidas de 
vida tienen un peso inversamente proporcional a laedad de la 
defunción Los AVPP representan la diferencia entre la edad 
de la defunción y los 65 aiíos, que es la esperanza de vida 
seleccionada para el estudio 

En donde 

p, = porcentaje de nunca fumadores en el gmpo de 
estudio 

p, = porcentaje de fumadores acinales, en el grupo de 
estudio 

p, = porcentaje de ex-fumadores en el p p o  de esindio 

RR, = nesgo relativo de morir de fumadores contra nunca 
fumadores 

Ri$ = nesgo relativo de monr de ex-fumadores contra 
nunca fumadores 

Unavez reunida toda la informacion, se integróal paquete 
para su procesamiento, obteniendose estimaciones en forma 
detabulacionesde mortalidadatribuible por sexo y gmpos de 
edad iunto con sus fracciones oara cada enfermedad analiza- 

Plan de análisis da, así como las estimaciones de años de vida potencial 
perdidos según categorías. Se tomaron los 20 años como 

Se seleccionó el paquete "smoking-atributable mortality, límite inferior, en razón de las características del paquete 
morbidiw and economic costs" (SAMMEC)," desarrollado utilizado y 10s 65 años como limite superior, dado por la 
especificamente para este tipo de análisis, por el Center for población estudiada por la ENA, 
Nonsmoking and Health of the Minnesota Department of 
Heal&. Este paquete realiza el análisis de mortalidad y los 

Para obtener tasas demorudady losporcentajesdeanos 

AVF'P que pueden ser atribuidos al de cigarrillos en de vida potencial perdidos, las estimaciones fueron propor- 

20 enfermedades, por sexo, en la población de 20 y más niíos cionadas por losdatos sobre mortalidad nacional, las estima- 

de edad, Las enfermedades en el paquete fueron 
ciones poblacionales para 1986, las tablas de esperanza de 

seleccionadas con base en sus riesgos relativos y fracciones vida y las estimaciones de años de vida potencial perdidos." 

atribuibles al consumo de tabaco más elevados. 
Los fundamentos estadísticos del paquete están conteni- 

dos en un trabajo realizado por Rice y cok, en 1986'8 y parten 
del cálculo de fracciones atribuibles al tabaco y de la morta- 
lidad debida a 20 enfermedades en las que se reconoce la 
iníiuencia etiológica o la asociación directa con el consumo 
de cigarrillos por adulto. Este paquete define como riesgo 
relativo para enfermedades relacionadas con el consumo de 
tabaco, a la razón de la tasa de mortalidad de fumadores 
actuales o exfumadores, entre la tasa de morialidad de niinca 
fumadores, para cada diagnóstico; y como riesgo y fracciones 
atribuibles para enfermedades relacionadas con el tabaqnis- 
mo, a la máxima proporción de casos de una enfermedad 
asociada con el acto de fumar, en función de las tasas de 
prevalencia de fumadores y exfumadores y los riesgos relati- 
vos de cada enfermedad seleccionada. 

Los riesgos relativos considerados son promedios ponde- 
rados de cuatro estudios longitudinales realizados en pobla- 
ción estadounidense, sobre enfermedades relacionadas con el 
tabaqnismo."Por otra parte, las fracciones atribuibles al 
tabaqnismofueron calniladas a partir delasiguiente fórmula: 

Limitaciones del estudio 
En relación con las limitaciones a las que se encuentran 
sujetas las estimaciones presentadas, es necesario señalar 
algunos elementos en relación a los riesgos relativos; existen 
estudios epidemiológicos posteriores a las investigaciones 
longiindinales que dieron origen a los riesgos relativos apli- 
cados en el paquete. Estos nuevos estudios revelan una 
subestimación de los riesgos relativos que afecta particular- 
mente al sexo femenino, dado que los patrones de consumo se 
establecieron hasta la década de los sesenta. Por otro lado, es 
necesario considerar que estos riesgos son productos de 
estudios realizados en poblaciones distintas a la nuestra, por 
lo que transferir estas características al contexto mexicano 
actual, puede implicar una subestimación de los indicadores, 
que afectará panicularmente las estimaciones sobre el sexo 
femenino. 

Por otra parte, en relación con los datos de mortalidad es 
necesarioaclarar que las tabulacionesdel INEGI no discrimi- 
nan a la población urbana de la mal ,  por lo que los datos de 
mortalidad no pertenecen sólo a la población urbana. sino al 
total nacional. 

Resultados 
Los resultados indican que el total de muertes atribuibles al 
consumo de cigarrillos asociadas a las enfermedades estndia- 



das, alcanzaron para 1986 un total de 17,505 defunciones, lo 
que corresponde al 4.2 por ciento de defunciones totlles. La 
tasa de mortalidad airibuible a este consumo fue de 47.0 por 
mil habitantes de 20 a 65 años de edad. 

Al analizarlascausasagnipadas de mortalidad atribuibles 
al tabaquismo, los padecimientos cardiovasculares. respirato- 
rios y las neoplasias ocuparon el 95.8 por ciento. 

Según la lista básica de padecimientos (CIE-9), la enfer- 
medad isquimica del corazón ocupó el primer lugar (15 por 
ciento), seguido por enfisema-bronquitis-asma y cáncer de 
tráquea-bronquios-pulmón, con el 13.5 por ciento y 12.3 por 
ciento respectivamente. 

El 69 por ciento de las muertes ocurrieron en el sexo 
masculino. Al analizar cada una de las entidades nosológicas 
la totalidad de muertes por tuberculosis ocurrieron en horn- 
bres, así como el 84 por ciento de las muertes por cáncer de 
tráquea-bronquios-pulmón. 

Fracción de mortalidad atribuible al 
consumo de tabaco 
La distribución de la mortalidad para el género masculino, 
se&~ló que la enfermedad isquémica del mrazón es laprinci- 
pal causa de muerte (17.6 por ciento) seguida del cáncer de 
tráquea-bronquios-pulmón (14.9 por ciento) y del enfisema- 
bronquitis-asma con 12.2 por ciento (Cuadro 2). Los padeci- 
mientos neoplásicos, cardiovasculares y eiiferrne&?des respi- 
ratorim sesitúan entreIaspninerascausasdemuerteatribiubles 

al consumo de cigarrillos, para población femenina (34.2 ; 
30.8 y 24.8 por ciento respectivamente) (Cuadro 3). 

En cuanto a la edad, el grupo más afectado en hombres fue 
el de45 a64 años, conuna tasade 134 por 100 mil habitantes, 
seguido del grupo de 20 a 44 afíos con una tasa de 13.5 por 100 
mil habitantes. Paralasmujeresel gnipodeedadquepresentó 
la tasa de mortalidad más elevada atribuible al consumo de 
cigarrillos fue el de 45 a 64 años (Cuadro 3). 

Años de vida potenciales perdidos por 
consumo de cigarrillos 
En cuanto al indicador de años de vida potencialmente 
perdidos entre los 20 y 65 años de edad (AVPP), las 17,405 
defunciones equivalen a 146,299 AVPP, de los cuales el 67.8 
por ciento corresponden al sexo masculino (Cuadros 4 y 5). 

Según causas especificas, la enfermedad isquémica del 
corazónagmpó la mayor cantidadde AVPP (15.3 porciento), 
seguida por tuberculosis que sólo se reportó en población 
masculina, con un porcentaje de 13.8 por ciento. 

En relación al sexo, el grupo masculino reúne el 85.7 por 
ciento de AVPP por enferme&~d isqnémica del corazón, el 85 
por ciento por cáncer de tráquea-bronquio-puonr y e 83.5 
por ciento de los AVPP por neumonia e influenza. 

Por su parte, el sexo femenino reportó el 32.2 por ciento 
de los AVPP. Según causa especifica, el mayor riesgo en 
mujeresse refiereal cáncercéwicouterinocon 11,655 AVPP. 
Otras patologías compaitidas por ambos géneros fueron 

Cuadro 2. Principales causas de mortalidad atribuibles al consumo de cigarrillos por grupo de edad en el sexo masculino. 

Enfermedad 
GRUPOS DE EDAD 

Total"" De 20 a 44 De 45 a 64 
Casos % Tasa' Casos % Tasa' Casos I Tasa* 

Enfermedad isquémica del corazón 
CA.tráquea,bronquios y pulmón 
Bronquitis crónica y enfisema 
Tuberculosis respiratoria 
Paro cardiaco 
Obstrucción crónica de vias aéreas 
Neumonia e influeza 
Enfermedad cerebro vascular 
Úlceras 
CA. riiión, otros urinarios 
CA. laringe 
CA. estómago 
Las demás causas seleccionadas 

Total 12.033 100.00 65.29 1,822 10000 13.50 5.498 lW.W 134.08 

Fuente: Dirección General de Epidemiologia, SSA. 
'Tasa por 1 00,000 habitantes del grupo de edad correspondiente 
** El total incluye el grupo de edad mayor de 64 anos 



Enfermedad 
GRUPOS DE EDAD 

TotalM De 20 a 44 De 45 a 64 
Casos % Tasa' Casos % Tasa' Casos % Tasa* 

Cuadro 3 Principales causas de mortalidad atribuibles al consumo de cigarrillos por grupo de edad en el sexo femenino 

- 

CA. cewix uterino 
Bronquitis crónica y enfisema 
Enfermedad cerebro vascular 
Enf.lsq.del corazón 
Paro ardiaco 
CA. rinón otros urinarios 
CA.traquea, bronquios y pulmón 
Obstrucción crónica de vías aéreas 
Ulceras 
CA. estómago 
Hipertensión 
Neumonia e influenza 
Las demás causas seleccionadas 

Total 5.372 100.00 2894 892 100.00 6.67 2,382 1W 00 56.02 

Fuente: Dirección General de Epidemiologia. SSA. 
'Tasa por 1 00,000 habitantes del grupo de edad correspondiente 
** El total incluye el g ~ p o  de edad mayor de 64 aíios 

Cuadro 4. Anos de vida potencial perdidos atribuible al consumo de cigarrillos segun las principales causas 
Por grupo de edad en el sexo masculino 

Enfermedad 
GRUPOS DE EDAD 

Total De 20 a 44 De 45 a 64 
AVPP 56 AVPP % AVPP % 

Tuberculosis respiratoria 
Enf. isq. del corazón 
Paro cardiaco 
CA.tráquea, bronquios y pulmón 
Bronquitis crónica y enfisema 
Neumonia e influenza 
Úlceras 
Enfermedad cerebro vascular 
CA. riñón, otros urinarios 
Obstrucción crónica vias áreas 
CA. estómago 
CA. páncreas 
Las demás causas seleccionadas 

Total 99,231 100.00 

Fuente: Dirección General de Epidemiologia,SSA 
Porcentajes obtenidos del total de cada grupo de edad. 

cáncerdenñón,queenlamujerrepresentldosterceraspartes ~ i ~ ~ ~ ~ i ó ~  y conc~usiones 
de los AVPP; la enfermedad cerebro vascular que en la 

alcanzó la mitad de los AVPP, como La import,ancia de este tipo de investigaciones radica en la 

bronquitis crónica y enfisema para la aportó el 41,6 por posibilidad de tener una visión acerca del impacto y las 

ciento. variaciones del riesgo de muerte prematura, independiente- 



Por g ~ p o  de edad en el sexo femenino 

Enfermedad 
GRUPOS DE EDAD 

Total De 20 a 44 Ds 45 a 64 
AVPP % AVPP % AVPP ?6 

CA. de cervix uterino 
Bronquitis crónica y enfisema 
Paro cardiaco 
CA. rifión, otros urinarios 
Enfermedad cerebro vascular 
Enf. Isq. del corazón 
CA.tráquea,bronquios y pulmón 
úlceras 
CA estómago 
Hipertensión 
Neumonía e influenza 
Obstrucción crónica de vías áreas 
Las demás causas seleccionadas 

Total 47,068 100.00 

Fuente: Dirección General de Epidemiologia, SSA 
Porcentajes obtenidos del total de cada grupo de edad 

mentede ksdifereiiciasexistentesen laestructura poblacional, 
ademas de combinar simultAiieatnente los criterios de magiii- 
tud y temporalidad. 

Los resultados obtenidos permiten estimar el peso especí- 
ficoqueel hiibito tabiquico tiene sobre lasaluddela poblacióii 
mexicana, ya que para 1986 lamortalidad asociadaal consu- 
mo de tabaco representó el 4.2 por ciento de la mortilidad 
general. 

Al comparar las estimaciones calculadas con las diez 
principales causas de mortalidad, aquellas atribuibles al 
tabaquismo ocupxon el noveno lugar corno causa agnipada 
de mortalidad general. 

Si se toma en cuenta que, como ya han señalado algniios 
autores, el tabaquismo es un fenomeno menos frecuente en 
población rural que en urbana y dado que la ENA reporta el 
consumo de tabaco en zonas urbanas, puede considerarse que 
las prevalencias nacionales de fumadores sean nieiiores al 
diluirsecon un denominador mayor. Asimismo, al no diferen- 
ciar la tasa de mortalidad nrbana de la nacional, la generali- 
zación de prevalencia urbana al totai puede sobrestimar los 
indicadores 

Cabemencionar que las limitaciones de este eshidio, estiii 
determinadasporlascaracteristicasde lasfuentesdeinforma- 
ción. Por loqueseconsidera quelos resultadoscoiifomanuna 
imagen ~ ~ i i S e ~ a d ~ r ¿ I d e l  tabaquismo enMéxico, subestiman- 
do en particular los efectos sobre el sexo femenino.20 

No obstante lo anterior, el estudio permite ubicar al 
tabaquismo eii el escenario de las diez principales causas de 
mortalidad eii México, ubicándolo como un problema priori- 
tx io  de saliid píiblica en el país. En este sentido es necesario 
resaltar que los decesos atribuibles al consumo de tabaco 
pudieroii haberse evitado. 

En este sentido, para poder reducir la mortalidad atnbui- 
ble al tabaco, es necesario incidir en cambios en el estilo de 
vida, así como la existencia de amplias estrategias comercia- 
les que promueven su consumo y ocultan la información 
acercadelo nocivode estasubstancia, siistentindolacomo un 
hábito individual y no como una adicción qne puede incluso 
dañar a terceros. 

Otro aspecto a considerar es que la estructura demográfica 
de México se ha modificado debido al incremento en la 
esperanza de vida, y disminución de la natalidad. Esto indica 
que existe una masa poblacional cada vez mayor de los grupos 
de edad sensiblesal consumo de tabaco, en los cuales, las tasas 
de morbimortalidad atribuibles al tabaquismo son altas y 
pueden increnientarse. 

En síntesis, lacuaiitificación delos años devida potencial 
perdidos permiten evaluar la magnitud dcl tabaquismo en 
México. Esto adquiere relevancia si se considera que la 
población joven es la que se encuentra en mayor riesgo de 
adquirirlaadicción y por ellosusconseciiencias. Decontinuar 
la tendencia actual estos grupos presentarán mayor prevaleii- 
cia de consumo de tabaco y se incrementará la participación 
del mismo en la mortalidad nacional. 
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