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Resumen

Se realiz6 un andlisis para estimar la mortalidad y los afios de
vida potencial perdidos (AVPP), atribuibles a 20 enfermeda-
des relacionadas con el consumo de tabaco a partir de: las
prevalencias de fumadores y exfumadores obtenidas median-
te una encuesta probabilistica; los datos crudos de mortalidad
para cada diagnostico 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 afios de edad), alcanzando el noveno
lugar como causa de mortalidad general. Los padecimientos
cardiovasculares ocuparon el primer lugar (33 por ciento) y
los respiratorios no neoplisicos ¢l segundo (3 1.6 por ciento).
Esta mortalidad significd 146,299 AVPP cutre los 20 y los 65
afios (1.4 por ciento del total de AVPP de 0-70).

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

Summary

An analysis was performed to estimate mortality and YPLL
attributable to 20 smoking related diseases, based on the
prevalence rates of current and former smokers obtained
Jrom a national survey; mortality data from vital statistics,
and their relative risks and attributable mortality fractions
due to tobacco ¢ iption of the 20 diag set for 1986.
Numerical estimates of national mortality and YPLL
attributable fo cigarette cc iption for the diagnosis set
were made. Among the population of 20 years of age and
older on 1986, a total 0f 17,405 deaths where attributable to
smoking cases (47.0/100,000 individuals of 20 to 74 years of
age), and takes the 9th place of grouped general mortality.
Cardiovascular disease rated first place with 33 per cent of
total cases; respiratory disease came second with 31.6 per
cent. All 20 cliagnoses someans 146.299 YPLL between 20 fo
65 years (1.4 per cent from total ypl! 0-70 years).

Key words: Tobacco, mortality, survey, Mexico, atributable
risk.

Introduccion

Eltabaco ysus derivados han sido utilizados desde hace varios
siglos. La planta del tabaco (nicotina tabacum) tiene sus
origenes en el continente americano. En la cultura maya tenia
un valor religioso y, con el paso del tiempo, su consumo se
extendid al resto del mundoy, con €1, 1a controversia sobre sus
efectos nocivos y, por consiguiente, también sus virtudes.!

La nicotina es el alcaloide que determina la conducta
adictiva del fumador.? Ademas de la nicotina, el humo y gases
del tabaco contienen centenares de compuestos quimicos,
algunos con conocida actividad carcinogénica y otros que
achian como promotores tumorales.># El consumo de tabaco
en laforma de cigarrillos, por las altas temperaturas alcanza-
das durante su combustion, libera mayor cantidad de substan-
cias toxicas, por lo que es la forma més dafiina de consumo y,
desafortunadamente, la mas comin en México y en otros
paises latinoamericanos.’®

Los efectos nocivos a la satud por el consumo de tabaco
fueron inicialmente considerados por un grupo de médicos
britdnicos a mediados del siglo pasado.® Sin embargo, tuvo
que transcurrir més de un siglo para que, con la informacién
generada se reconociera, en medio de gran controversia, al
consumo de tabaco como adiccion y agente causal del cincer
pulmonar.” Las investigaciones clinicas y epidemiolégicas
han contribuido a confirmar la relacion que existe entre el
consumo de tabaco y la probabilidad de desarrollar la enfer-
medad.

Enlaactualidad se sabe que aspectos tales comoel niimero
de cigarrillos consumidos, la profundidad de la inhalacién y
laedad de inicio del consumo pueden incrementar el riesgo de
padecer enfermedades cronicas que van desde bronquitis
crénica y enfermedades de enfisema pulmonar, hasta cincer
de pulmén, laringeo, de cavidad oral y de eséfago. Ademas de
que estin asociadas al cincer de pancreas, rifion, estomago y
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cérvix uterino, También se reconoce al tabaco como causa de
accidente vascular cerebral, enfermedad coronariay enferme-
dad vascular periférica, entre otras.®"

En nuestro pais se cuenta con una larga tradicién de
investigaciones cientificas en el campo del tabaquismo. Cas-
tro y col'' al estudiar a la poblacion escolar y adolescente
coadyuva a determinar la magnitud del problema en un grupo
altamente vulnerable, al ser la edad en que se inicia con mayor
frecuencia la adiccion al tabaco. Medina Mora y su grupo®
llevan a cabo los primeros estudios regionales, marcando las
diferencias que existen entre la poblacidn ruraly aquéllas que
habitan en zonas urbanas, ademdas de sefialar las diferenciales
en consumo entre hombresy mujeres. Puente Silva® contribu-
ye, en los diversos estudios, al conocimiento de niveles de
consumo de tabaco entre diferentes grupos ocupacionales,
entre ellos el del personal médico,

Cada una de estas contribuciones norman la base de
nuestra informacion acerca de la epidemiologia del consumo
de tabaco en las ltimas décadas y, a la vez, constituye el
marco de referencia para el diserio y ejecucion de la Encuesta
Nacional de Adicciones (ENA)," que es uno de los esfuerzos
de mayor envergadura relacionados en México, para obtener
informacién representativa obtenida a través de encuestas
realizadasen viviendas. La ENA permite conocer los patrones
y niveles de consumo de tabaco, asi como su distribucién por
grupo de edad, sexo, escolaridad y region.

Ante la abundancia de informacion que sustenta la rela-
cién causal existente entre ¢l 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 nuestio
pais, logrado a través de los resultados que proporciona la
ENA, es posible cuantificar el impacto que tiene esta adiccion
en la salud de la poblacion mexicana. En este trabajo se logra
esta sintesis, al presentar los resultados del analisis de mor-
talidad asociada al consumo de tabaco, con base en los
indicadores de mortalidad atribuible y afios de vida potencial
pérdidos.

Material y métodos

Fuente de informacion y operacionalizacion de variables
El estudio se baso en las cifras muestrales de la Encuesta
Nacional de Adicciones. Las prevalencias de fumadores y
exfumadores se calcularon a partir de 1a base de datos de la
ENA," una encuesta probabilistica nacional. Se selecciona-
ron variables conceptualmente relacionadas con la condicion
ante ¢l consumo de tabaco; edad, sexo, hdbito tabiquico y
condicion ante el hdbito.

Los datos crudos de mortalidad (mimero de defunciones)
fueron obtenidos del Instituo Nacional de Estadistica, Geo-
grafia e Informadtica (INEGI), utilizando la tabulacion No. 7
publicada en 1986.'°Las categorias de enfermedad analizadas
fueron clasificadas segin la novena revision de la Clasifica-
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cién Internacional de Enfermedades (CIE-9), con los riesgos
relativosy las fracciones atribuibles en el analisis. (Cuadro 1).

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

Enfermedad Riesgo refativo Riesgo atribuible
Fumadores  Ex-fumadores Fumadores/
activos Ex-fumadores

H M H M H M

Infecciosas

Tuberculosis

respiratoria 256 100 195 1.00 051 000

Céncer

Labios, faringe y

cavidad oral 662 325 228 174 076 036

Esofago 480 490 165 187 067 047

Estémago 149 230 117 1.00 022 019

Pancreas 200 148 137 126 037 012

Laringe 733 325 884 174 084 038

Traguea, bronquitis

y pulmén 10.02 367 447 129 084 035

Cervix uterino 0.00 300 000 140 000 031

Vejiga urinaria 230 189 160 194 045 026

Rifion, ofros

urinarios 147 150 163 102 029 009

Sistema circulatorio

Hipertension 139 143 121 140 020 014

Enfermedad isquémica 167 138 117 035 014

Del corazén: de

20 a 64 afios 1.88

Enfermedad isquémica 128 120 127 022 013

Del corazén: de

65 y mas afios 1.49

Paro cardiaco 300 300 100 100 045 027

Enfermedad cerebro

vascular 132 145 100 128 013 012

Ateroesclerosis 1.83 194 114 240 031 031

Aneurisma adrtico 446 318 285 301 069 044
Sistema respiratorio

Neumonia e influenza 1.79 129 100 117 028 008
Bronquitis crénica

y enfisemna 1013 740 1097 489 088 066
Obstruccidn crénica

de vias Aereas 1013 740 1087 489 088 066
Digestivas

Ulceras 288 321 212 245 056 041

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

Para ¢l desarrollo del estudio se elaboraron las siguientes
definiciones operacionales:

Fumador actual: aquél que en el momento del estudio
refirié haber consumido cigarrillos en los iltimos 30 dias, con
cualquier frecuencia y cantidad.




Exfumador: aquél que al momento de la entrevista afirmé
no haber consumido cigarrillos en los @ltimos 30 dias, pero si
antes, por periodos minimos de un mes y con cualquier
frecuencia y cantidad.

Nunca fumador: aquél que afirm6 nunca en su vida haber
consumido tabaco.

Afios de vida potencial perdidos: (AVPP) son considera-
dos como indicador 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 pérdidas de
vida tienen un peso inversamente proporcional alaedad dela
defuncion. Los AVPP representan la diferencia entre la edad
de la defuncién y los 65 afios, que es la esperanza de vida
seleccionada para el estudio.

Plan de analisis

Se seleccioné el paquete “smoking-atributable mortality,
morbidity and economic costs” (SAMMEC),"” desarrollado
especificamente para este tipo de anlisis, por el Center for
Nonsmoking and Health of the Minnesota Department of
Health. Este paquete realiza el analisis de mortalidad y los
AVPP que pueden ser atribuidos al consuma de cigarrillos en
20 enfermedades, por sexo, en la poblacién de 20 y mas afios
de edad. Las enfermedades incluidas en el paquete fueron
scleccionadas con base en sus riesgos relativos y fracciones
atribuibles al consumo de tabaco mds elevados.

Los fundamentos estadisticos del paquete estan conteni-
dos en un trabajo realizado por Rice y cols, en 1986'®y parten
del célculo de fracciones atribuibles al tabaco y de la morta-
lidad debida a 20 enfermedades en las que se reconoce la
influencia etiolégica o Ia asociacion directa con el consumo
de cigarrillos por adulto. Este paquete define como riesgo
relativo para enfermedades relacionadas con ¢l consumo de
tabaco, a la razén de la tasa de mortalidad de fumadores
actuales o exfumadores, entre la tasa de mortalidad de nunca
fumadores, para cada diagndstico; y como riesgo y fracciones
atribuibles para enfermedades relacionadas con el tabaquis-
mo, a la mixima proporcion de casos de una enfermedad
asociada con ¢l acto de fumar, en funcién 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-
cidn estadounidense, sobre enfermedades relacionadas conel
tabaquismo.'” Por otra parte, las fracciones atribuibles al
tabaquismo fueron calculadas a partir dela siguiente formula:

(p,=p, (RR,)=p,(RR )-1

Fraccion atribuible al tabaquismo = ---
(p,*p, RR)) +p, (RR,)

En donde

p, = porcentaje de. nunca fumadores en el grupo de
estudio

p, = porcentaje de fumadores actuales, en €l grupo de
estudio

p, = porcentaje de ex-fumadores en ¢l grupo de estudio

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

RR, = riesgo relativo de morir de ex-fumadores contra
nunca fumadores

Unavez reunida toda la informacion, se integré al paquete
para su proc iento, ob éndose estimaciones en forma
de tabulaciones de mortalidad atribuible por sexoy grupos de
edad: iunto con sus fracciones para cada enfermedad analiza-
da, asi como las estimaciones de afios de vida potencial
perdidos segin categorias. Se tomaron los 20 afios como
limite inferior, en razon de las caracteristicas del paquete
utilizado y los 65 afios como limite superior, dado por la
poblacién estudiada por 1a ENA.

Para obtener tasas de mortalidad y los porcentajes de afios
de vida potencial perdidos, las estimaciones fueron propor-
cionadas por los datos sobre mortalidad nacional, las estima-
ciones poblacionales para 1986, las tablas de esperanza de
vida y las estimaciones de afios de vida potencial perdidos.'®

Limitaciones del estudio

En relacién con las limitaciones a las que se encuentran
sujetas las estimaciones presentadas, es necesario sefialar
algunos elementos en relacion a los riesgos relativos; existen
estudios epidemioldgicos posteriores a las investigaciones
longitudinales que dieron origen a los riesgos relativos apli-
cados en el paquete. Estos nuevos estudios revelan una
subestimacién 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 1a nuestra, por
lo que transferir estas caracteristicas al contexto mexicano
actual, puede implicar una subestimacion de los indicadores,
que afectard particularmente las estimaciones sobre el sexo
femenino.

Por otra parte, en relacion con los datos de mortalidad es
necesario aclarar que las tabulaciones del INEGI no discrimi-
nan a la poblacion urbana de la rural, por lo que los datos de
mortalidad no pertenecen s6lo a la poblacién urbana, sino al
total nacional.

Resultados

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



das, alcanzaron para 1986 un total de 17,505 defunciones, Jo
que corresponde al 4.2 por ciento de defunciones totales. La
tasa de mortalidad atribuible a este consumo fue de 47.0 por
mil habitantes de 20 a 65 afios de edad.

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

Segiin la lista basica de padecimientos (CIE-9), la enfer-
medad isquémica del corazon ocupé el primer lugar (15 por
ciento), seguido por enfisema-bronquitis-asma y cancer de
trdquea-bronquios-pulmén, con el 13.5 por ciento y 12.3 por
ciento respectivamente.

Fl1 69 por ciento de las muertes ocurricron en el sexc
masculino. Al analizar cada una de las entidades nosolégicas
1a totalidad de muertes por tuberculosis ocurrieron en hom-
bres, asi como el 84 por ciento de las muertes por céncer de
traquea-bronquios-pulmoén.

Fraccion de mortalidad atribuible al
consumo de tabaco

La distribucién de la mortalidad para el género masculino,
sefialo que la enfermedad isquémica del corazon es 1a princi-
pal causa de muerte (17.6 por ciento) seguida del cdncer de
traquea-bronquios-pulmén (14.9 por ciento) y del enfisema-
bronquitis-asma con 12.2 por ciento (Cuadro 2). Los padeci-
mientos neoplasicos, cardiovasculares y enfermedades respi-
ratorias se sithan entre las primeras causas de muerte atribuibles

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

En cuantoalaedad, el grupo mds afectado en hombres fue
el de45 a 64 afios, con una tasa de 134 por 100 mil habitantes,
seguido del grupo de 20 a 44-afios con una tasa de 13.5 por 100
mil habitantes. Paralas mujeres el grupo de edad que presenté
la tasa de mortalidad mas elevada atribuible al consumo de
cigarrillos fue el de 45 a 64 afios (Cuadra 3).

Arios de vida potenciales perdidos por
consumo de cigarrillos

En cuanto al indicador de afios de vida potencialmente
perdidos entre los 20 y 65 afios 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).

Segiin causas especificas, la enfermedad isquémica del
corazon agrupd la mayor cantidad de AVPP (15.3 por ciento),
seguida por tuberculosis que s6lo se reportd ¢n poblacidn
masculina, con un porcentaje de 13.8 por ciento.

En relacion al sexo, el grupo masculino refine el 85.7 por
ciento de AVPP por enfermedad isquémica del corazon, el 85
por ciento por cincer de traiquea-bronquio-pulmonary el 83.5
por ciento de fos AVPP por neumonia ¢ influenza,

Por su parte, el sexo femenino reporto el 32.2 por ciento
de los AVPP. Segiin causa especifica, €l mayor riesgo en
mujeres se refiere al cincer cérvico uterinocon 11,655 AVPP,
Otras patologias compartidas por ambos géneros fueron

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

GRUPOS DE EDAD

Enfermedad Total** De20a44 De 45 a 64

Casos % Tasa* Casos % Tasa* Casos % Tasa*
Enfermedad isquémica del corazén 2,121 17.63 11.51 314 17.23 233 1,227 2232 2992
CA traquea,bronquios y pulmén 1,793 14.90 873 118 6.48 0.87 Bag 16.17 21.68
Bronquitis cronica y enfisema 1,467 12.19 7.96 137 7.52 1,02 545 9.91 13.28
Tuberculosis respiratoria 1,408 11.70 7.64 474 26.02 351 803 10.97 14.71
Paro cardiaco 8932 7.75 5.06 223 12.24 1.65 are 6.88 9.22
Obstruccién crénica de vias aéreas 661 5.49 3.59 20 1.10 015 241 4.38 5.86
Neumonia e influeza 628 5.22 i m 9.39 1.27 230 418 5.61
Enfermedad cerebro vascular 556 4.62 3.02 7z 395 0.53 244 4.44 595
Ulceras 514 4.27 279 98 5.38 0.73 244 4.44 5.95
CA, rifién, otros urinarios 388 3.22 211 43 2.36 0.32 143 2.60 3.49
CA. laringe 283 2.43 1.58 14 77 0.10 163 2.96 398
CA. estémago 284 2.36 1.54 33 1.81 0.24 130 2.36 a7
Las demés causas seleccionadas 988 821 536 105 576 0.78 451 838 11.24
Total 12,033 100.00 65.29 1.822 100.00 13.50 5,498 100.00 134.08

Fuente: Direccién General de Epidemiclogia, SSA.
* Tasa por 100,000 habitantes del grupo de edad cotrespondiente
** El total incluye e} grupo de edad mayor de 64 afios
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Cuadro 3 Principales causas de mortalidad atribuibles al consumo de cigarrillos por grupo de edad en el sexo femenino

GRUPOS DE EDAD

Enfermedad Total*™* De 20 a 44 De 45 a 64
Casos % Tasa* Casos Tasa* Casos % Tasa*
CA. cervix uterina 208 16.90 4.89 244 2735 1.83 483 20.53 11.50
Bronquitis crénica y enfisema a8s 16.53 478 107 12.00 0.80 7 13.31 7.45
Enfermedad cerebro vascular 500 831 269 76 852 0.57 216 9.07 5.08
Enf.Isq.del corazén 480 912 264 52 5.83 0.28 209 877 4.92
Paro cardiaco 452 841 243 107 12.00 0.80 175 7.35 412
CA. rifién otros urinarios 376 7.00 203 92 10.31 0.69 203 852 477
CA.traquea, bronquios y pulmén 342 6.37 1.84 3@ 4,37 0.29 168 7.05 395
Obstruccién crénica de vias aéreas 306 570 1.65 16 179 012 120 5.04 282
Ulceras 246 4.58 133 36 404 027 11 466 261
CA. estomago 213 397 1.15 2T 3.03 0.20 102 4.28 2,40
Hipertension 205 382 1.10 24 269 0.18 sa 369 207
Neumonia e influenza 132 2.46 071 3 3.48 0.23 48 206 1.15
Las demas causas seleccionadas 314 5.85 169 4 460 0.3 135 5.67 317
Total 5372 100.00 2894 892 100.00 6.67 2,382 100.00 56.02
Fuente: Direccion General de Epidemiologia, SSA.
* Tasa por 100,000 habitantes del grupo de edad correspondiente
** E| total incluye el grupo de edad mayor de 64 afios
Cuadro 4. Afios de vida potencial perdidos atribuible al consumo de cigarrillos segun las principales causas
Por grupo de edad en el sexo masculino
GRUPOS DE EDAD
Enfermedad Total De 20 a 44 De 45 a 64
AVPP % AVPP % AVPP %

Tuberculosis respiratoria 20,190 20.35 14,370 2613 5,820 1315

Enf. Isq. del corazén 19,169 19.32 8841 16.26 10,228 31

Paro cardiaco 10,238 10.32 T417 12.94 3 7.0

CA fraquea, bronquios y pulmén 10,184 10.26 3,485 6,34 6,699 15.14

Bronquitis crénica y enfisema 8,196 8.26 4,220 T.67 3,976 B.98

Neumonia e influenza 7,258 7.32 5,284 961 1,984 4.48

Ulceras 5,086 5.11 2,932 533 2134 482

Enfermedad cerebro vascular 4145 418 2,148 3 1,996 451

CA. rifidn, otros urinarios 2,429 2.45 1,444 263 984 222

Obstruccidn crénica vias areas 2139 216 566 1.03 1,573 355

CA. estémago 2013 203 966 1.76 1,047 237

CA. pancreas 1,142 1.15 475 0.86 685 1.55

Las demas causas seleccionadas 7,052 7.1 3,038 553 4013 8.07

Total 99,231 100.00 54 986 100,00 44,260 100.00

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

cancer de rifidn, que en la mujer representa dos terceras partes
de los AVPP; la enfermedad cerebro vascular que en la
poblacién femenina alcanzo la mitad de los AVPP, asi como
bronquitis cronica y enfisema para la que aportd el 41.6 por

ciento.

Discusién y conclusiones
La importancia de este tipo de investigaciones radica en la
posibilidad de tener una vision acerca del impacto y las
variaciones del riesgo de muerte prematura, independiente-




Cuadro 5. Afios de vida potencial perdidos atribuible al consumo de cigarrillos segln las principales causas.
Por grupo de edad en el sexo femenino

GRUPOS DE EDAD

Enfermedad Total De 20 2 44 De 45a 64
AVPP % AVPP % AVPP %
CA. de cervix uterino 11,685 24.78 6,648 25.28 5,019 2416
Bronquitis cronica y enfisema 5,844 12.42 3348 12.74 2,495 1201
Paro cardiaco 4,908 10.43 3,407 12.96 1,502 7.23
CA. rifion, otros urinarios 4,550 967 2527 961 2023 a74
Enfermedad cerebro vascular 4,183 B89 2,327 8.85 1,857 8.94
Enf. Isq. del corazén 3,197 6.79 1,563 504 1,635 7.87
CA traquea,bronquios y pulmén 2,465 5.24 1,122 4.27 1,343 6.46
Uleeras 2,056 4.37 1,132 4.3 924 4.45
CA. estémago 1,677 3.56 B4 298 834 4.30
Hipertension 1,437 3.05 710 270 727 350
Neutronia e influenza 1,431 3.04 1,000 380 431 207
Obstruccién cronica de vias areas 1,252 266 451 1.72 800 385
Las demés causas seleccionadas 2,402 5.10 1,274 4.85 1,128 543
Total 47,068 100.00 26,202 100.00 20,778 100.00

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

mentede lasdiferenciasexistentesen [aestructura poblacional,
ademds de combinar simultineamente los criterios de magni-
tud y temporalidad.

Los resultados obtenidos permiten estimar el peso especi-
fico que el hibito tabiquico tiene sobre 1a salud de 1a poblacién
mexicana, ya que para 1986 la mortalidad asociada al consu-
mo de tabaco representd el 4.2 por ciento de la mortalidad
general.

Al comparar las estimaciones calculadas con las diez
principales causas de mortalidad, aquellas atribuibles al
tabaquismo ocuparon el noveno lugar como causa agrupada
de mortalidad general.

Si se toma en cuenta que, como ya han sefialado algunos
autores, el tabaquismo es un fenémeno menos frecuente en
poblacién 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 menores al
diluirsecon un denominador mayor, Asimismo, al no diferen-
ciar la tasa de mortalidad urbana de la nacional, la generali-
zacion de prevalencia urbana al total puede sobrestimar los
indicadores.

Cabe mencionar que las limitaciones deeste estudio, estin
determinadas por las caracteristicas de las fuentes de informa-
cién. Por loque se considera quelos resultados conforman una
imagen conservadora del tabaquismo en México, subestiman-
do en particular los efectos sobre el sexo femenino.?
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No obstante lo anterior, el estudio permite ubicar al
tabaquismo en el escenario de las diez principales causas de
mortalidad en México, ubicandolo como un problema priori-
tario de salud publica en el pais, En este sentido es necesario
resaltar que los decesos atribuibles al consumo de tabaco
pudieron haberse evitado.

En este sentido, para poder reducir la mortalidad atribui-
ble al tabaco, es necesario incidir en cambios en el estilo de
vida, asi como la existencia de amplias estrategias comercia-
les que promueven su consumo y ocultan la informacién
acerca de lo nocivo de esta substancia, sustentdndola como un
hdbito individual y no como una adiccién que puede incluso
dafiar a terceros.

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

En sintesis, la cuantificacién de los afios de vida potencial
perdidos permiten evaluar la magnitud de! tabaquismo en
México. Esto adquiere relevancia si se considera que la
poblacién joven es la que se encuentra en mayor riesgo de
adquirir laadiccion y por €llo sus consecuencias. De continuar
Ia tendencia actual estos grupos presentaran mayor prevalen-
ciade consumo de tabaco y s¢ incrementara la participacién
del mismo en la mortalidad nacional.
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