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Resumen 
Objetivo. Analizar el tabaquismo, su impacto en mortalidad 
por enfermedades crónicas y su política fiscal en México. 
Material y métodos. Se analizaron las encuestas nacio-
nales de salud (ENSA, ENSANUT), registros de mortalidad 
y encuestas económicas para el periodo 2000-2012 y se 
estimaron prevalencia, mortalidad y consumo. Resultados. 
En 2012, 9.2% de los adolescentes y 19% de los adultos 
son fumadores activos. Entre 2000 y 2012 la prevalencia de 
tabaquismo permaneció estable. Sin embargo, la cantidad de 
cigarros promedio consumida se redujo, al tiempo que se 
han implementado incrementos al impuesto especial a los 
productos de tabaco. Las muertes atribuibles al consumo 
de tabaco por cuatro enfermedades se calculó en cerca de 
60 000 para 2010. Conclusiones. El tabaquismo es la prin-
cipal causa de muerte prevenible. El incremento sustancial 
de los impuestos a los productos de tabaco puede abatir la 
epidemia de tabaquismo y en consecuencia la mortalidad por 
enfermedades crónicas en México. 
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Abstract
Objective. To analyze tobacco consumption in the last 
12 years, its impact on chronic diseases mortality and the 
potential benefits of fiscal policy in Mexico. Materials and 
methods. Through the analysis of national health surveys 
(ENSA, ENSANUT), records of mortality and economic 
surveys between 2000 and 2012, smoking prevalence, chronic 
diseases mortality and consumption were estimated. Results. 
In 2012, 9.2% and 19% of Mexican youths and adults were cur-
rent smokers. Between 2000 and 2012, smoking prevalence 
did not change. However, the average consumption among 
adolescents and adults declined whilst the special tobacco 
tax has being increased. Mortality attributable to tobacco 
consumption for four diseases was estimated in 60 000 in 
2010. Conclusions. Tobacco consumption remains the lead-
ing cause of preventable death. Increasing taxes on tobacco 
products could deter the tobacco epidemic and consequently 
chronic diseases mortality in Mexico.
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En 2008, cerca de dos terceras partes del total de 
muertes a nivel global (36 millones) fueron causadas 

por enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), 
principalmente enfermedades cardiovasculares (48%), 
cáncer (21%), enfermedades respiratorias crónicas (12%) 
y diabetes (3%).1Los principales factores de riesgo que 
causan las ECNT son el consumo de tabaco, una dieta 
malsana, inactividad física y el abuso del alcohol.1 
	 Un poco más de mil millones de personas fuman 
tabaco en todo el mundo y cerca de 6 millones mueren 
anualmente por el consumo y la exposición al humo 
de tabaco; de continuar con el consumo actual, esta 
cifra podría aumentar a 7.5 millones de muertes en el 
año 2020.2 El tabaquismo causa 71% de los cánceres de 
pulmón, 42% de las enfermedades pulmonares crónicas 
y 10% de las enfermedades cardiovasculares.3 Por esto, 
el consumo de tabaco se mantiene hoy día como la prin-
cipal causa de muerte prevenible a nivel mundial.2
	 Por otro lado, el consumo de tabaco no sólo implica 
graves daños a la salud individual; también ocasiona 
pérdidas de productividad laboral, mortalidad prema-
tura y elevados costos para el sector salud.4-6 Además, 
tiene un impacto negativo en la economía individual 
y familiar ya que el dinero que se gasta en tabaco deja 
de invertirse en alimentos y otras necesidades básicas 
como educación y salud.7
	 Este documento tiene como propósito analizar la 
evolución de la prevalencia de fumadores, el consumo 
de tabaco, su impacto en la mortalidad por enfermeda-
des crónicas (infarto agudo de miocardio, enfermedad 
cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica o EPOC y cáncer de pulmón). También se discuten 
los beneficios de la implementación de la política fiscal 
en México. 

Material y métodos
El consumo de tabaco se analizó a partir de la Encuesta 
Nacional de Salud (ENSA) 20008 y las Encuestas Nacio-
nales de Salud y Nutrición (ENSANUT) 20069 y 2012.10 
Estas encuestas tienen un diseño muestral probabi-
lístico, polietápico y por conglomerados que permite 
evaluar el estado de salud y nutrición de la población 
mexicana. En el año 2000, tuvo una muestra de 21 mil 
390 adolescentes y de 45 294 adultos, representando 
a 22.1 y 51.6 millones de personas, respectivamente. 
Para el año 2006, la ENSANUT utilizó una muestra de 
25 056 adolescentes y 45 241 adultos, lo que equivale 
a una población expandida de 22.9 y 59.9 millones, de 
forma respectiva. En 2012, la muestra de adolescentes 
fue de 21 509 y de 46 277 para adultos, el equivalente 
a una población expandida de 22.8 y 69.9 millones de 
personas, respectivamente. El análisis estadístico se 

llevó a cabo con el paquete estadístico SPSS Statistics 
20, considerando el diseño muestral. 
	 El consumo de tabaco en los adolescentes (per-
sonas de 10 a 19 años) fue definido como haber fu-
mado 100 cigarros o más en la vida, mientras que en 
adultos (personas de 20 años o más) se definió como 
haber fumado 100 cigarros o más en la vida y fumar 
actualmente.
	 Las estimaciones de mortalidad se obtuvieron a 
partir de la base de datos de mortalidad de la Dirección 
General de Información en Salud (DGIS).11 Las muertes 
fueron categorizadas de acuerdo con la Clasificación 
Internacional de Enfermedades, décima revisión (CIE 
10). Para efectos del análisis se seleccionaron las cuatro 
principales enfermedades atribuibles al consumo de 
tabaco (CIE 10: C34 cáncer de pulmón, I21 infarto agudo 
de miocardio, I60 – I69 enfermedades cerebrovasculares 
y J40 – J44 EPOC), ocurridas en el grupo de edad mayor 
de 35 años en el periodo de tiempo comprendido entre 
los años 2000 y 2010.
	 Para la estimación de los casos de muerte atribuibles 
al consumo de tabaco se utilizaron las fracciones atri-
buibles poblacionales (FAP) según la enfermedad12 que 
también utilizaron Kuri y colaboradores en estimaciones 
para México.13

	 El consumo agregado de tabaco para todo el país 
se calculó sumando la producción nacional y las impor-
taciones netas. El volumen de producción mensual de 
cigarros se obtuvo de la Encuesta Industrial Mensual14 
(2000-2006) y de la Encuesta Mensual de la Industria 
Manufacturera15 (2007-2011), ambas a cargo del Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía (INEGI). Las impor-
taciones mensuales netas de cigarros se obtuvieron del 
Sistema de Información Arancelaria Vía Internet de la 
Secretaría de Economía (SIAVI).16 El índice de precios de 
los cigarros se obtuvo del INEGI; este índice se dividió 
por el Índice Nacional de Precios al Consumidor para 
descontar el efecto de la inflación.17

Resultados
Prevalencia de consumo de tabaco

Según las encuestas nacionales de salud (ENSA 2000, 
ENSANUT 2006 y 2012), entre los años 2000 y 2012 no 
se observó un cambio en la prevalencia de consumo de 
tabaco entre los adolescentes (9.7% en 2000, 7.6% en 
2006 y 9.2% en 2012). Entre los adolescentes hombres 
se observa un descenso estadísticamente significativo 
en la prevalencia (14.5% en 2000, 10.8% en 2006 y 12.3% 
en 2012), mientras que entre las adolescentes mujeres 
ha permanecido estable (5.0% en 2000, 4.3% en 2006 y 
6.0% en 2012) (cuadro I).
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	 La prevalencia de consumo diario de tabaco se redu-
jo entre los adolescentes de 4.8% en 2000 a 3.6% en 2006 
y a 2.6% en 2012, siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa. El promedio de cigarros que consumen 
los fumadores diarios adolescentes disminuyó de 4.8 
cigarros al día en 2000 a 4.6 en 2006 y a 3.7 en 2012 
(diferencia estadísticamente significativa) (figura 1).
	 Entre los años 2000 y 2012 se observa una reducción 
estadísticamente significativa en el porcentaje total de 
adultos que consumen tabaco (de 22.3% en 2000 a 19% 
en 2006 y a 19.9% en 2012). Entre los hombres se observa 
una reducción estadísticamente significativa (35.9% en 
2000, 30.4% en 2006 y 31% en 2012) mientras que entre 
las mujeres la prevalencia se mantuvo estable (10.2% en 
2000, 9.5% en 2006 y 9.9% en 2012) (cuadro I). 
	 Por otro lado, la prevalencia de consumo diario de 
tabaco se ha mantenido estable entre los adultos (12.4% 
en 2000, 13.3% en 2006 y 11.8% en 2012, diferencias que 
carecen de significancia estadística). El promedio de 
cigarros que consumen los fumadores diarios adultos 
disminuyó de 8.2 cigarros al día en 2000 a 7.5 cigarros en 
2006 y a 6.3 cigarros al día en 2012, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (figura 1).

Mortalidad por enfermedades atribuibles
al consumo de tabaco

La mortalidad por las cuatro principales enfermedades 
atribuibles al consumo de tabaco (infarto agudo de 
miocardio, enfermedad cerebrovascular, enfermedad 

Cuadro 1

Prevalencia de consumo de tabaco

según grupo de edad y sexo. México, ENSA 2000
y ENSANUT 2006 y 2012

 
  2000 2006 2012

  % (IC95%)
       

Adolescentes (10 a 19 años)

    Hombres 14.5 10.8 12.3

  (13.4-15.6) (9.9-11.8) (11.3-13.3)

    Mujeres 5 4.3 6

   (4.4-5.8) (3.7-4.8) (5.3-6.8)

    Total 9.7 7.6 9.2

  (9.1-10.4) (7.0-8.2) (8.5-9.8)

       

Adultos (20 años o más) 

    Hombres 35.9 30.4 31

  (34.6-37.1) (29.2-31.5) (29.8-32.2)

    Mujeres 10.2 9.5 9.9

  (9.7-10.8) (8.8-10.3) (9.1-10.7)

    Total 22.3 19 19.9

  (21.6-23.0) (18.3-19.6) (19.1-20.7)

Fuente: estimaciones propias con base en la ENSA 2000 y las ENSANUT 
2006 y 2012

Fuente: Estimaciones propias con base en la ENSA 2000 y las ENSANUT 2006 y 2012

Figura 1. Número promedio de cigarros que consumen al día los fumadores diarios según grupo de edad. México, 
ENSA 2000 y ENSANUT 2006 y 2012
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pulmonar obstructiva crónica y cáncer de pulmón) 
muestra una tendencia en ascenso en la década de 
2000 a 2010 (de 39 971 casos a 59 774). La estimación 
de mortalidad para 2010 coincide con lo que se había 
estimado previamente.13

	 El infarto agudo de miocardio (IAM) es la enferme-
dad que aporta el mayor número de casos de mortalidad 
a lo largo del periodo con una media anual de 19 932 
casos. El IAM es la principal causa de muerte tanto en 
hombres como en mujeres y en términos absolutos se ha 
duplicado a lo largo del periodo de estudio (de 15 617 
casos en 2000 a 27 306 casos en 2010).
	 Considerando las cuatro enfermedades del estudio, 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
en los hombres representa la segunda causa de muerte 
con un promedio de 6 395 muertes, mientras que en las 
mujeres es la tercera causa con un promedio de 4 956 
durante el periodo.
	 Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) se ubi-
caron en tercer lugar para los hombres con un promedio 
de 5 754 muertes, mientras que para las mujeres es la 
segunda causa de mortalidad con un promedio de 6 483 
muertes.
	 El cáncer de pulmón (CP) presenta un promedio de 
2 826 casos para los hombres y 1 381 para las mujeres 
(figura 2).

Consumo nacional de tabaco, impuestos
y precios

Actualmente se consumen en México alrededor de 
16 cajetillas al año por adulto. En los últimos años se 
observa una reducción sostenida que coincide con el 
incremento de los precios de los cigarros. Los incremen-
tos en los precios de los cigarros han estado asociados 
con incrementos en el impuesto especial que pagan 
estos productos (el Impuesto Especial sobre Producción 
y Servicios, IEPS). Desde enero de 2011, los cigarros 
están sujetos a un impuesto especial de 160% sobre el 
precio de venta al detallista y 35 centavos por cigarro. 
Los dos componentes representan alrededor de 55% del 
precio de venta al consumidor final para la marca más 
consumida (figura 3).

Discusión
Los resultados de este trabajo muestran que la pre-
valencia de fumadores se ha mantenido estable entre 
2000 y 2012 pero se ha reducido en algunos grupos de 
la población como los fumadores adolescentes diarios 
y los fumadores adultos. También muestran que la 
cantidad de cigarros consumida por los fumadores 
diarios se ha reducido. Lo anterior es consistente con 

Fuente. Cálculos propios con base en la información de mortalidad de la Dirección General de Información en Salud. Mortalidad CIE 10: C34 Cáncer de 
Pulmón (CP), I21 Infarto Agudo de Miocardio (IAM), I60 – I69 Enfermedades Cerebrovasculares (ECV) y J40 – J44, EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica). No incluye casos no especificados. Fracción Atribuible Poblacional: CP 64%, IAM 45%, ECV 45% y EPOC 60%.11 y 13

Figura 2. Mortalidad atribuible por cuatro de las principales enfermedades relacionadas con el consumo de 
tabaco según sexo, en población de 35 años o más. México, 2000-2010

Cáncer de pulmón                Infarto agudo de miocardio                Accidentes cerebrovasculares                EPOC

 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

      Hombres           Mujeres
Cáncer de pulmón 2671 2776 2860 2897 2882 3031 2857 2787 2796 2772 2772 1258 1256 1341 1341 1403 1396 1438 1414 1418 1429 1491

Infarto agudo de miocardio 8816 9227 9963 1055 1056 1125 1149 1120 1231 1365 1538 6800 7084 7628 8070 8021 8507 8743 8454 9206 1038 1192

Accidentes cerebrovasculares 5190 5180 5361 5468 5542 5601 5686 5997 6229 6384 6651 5839 5994 6197 6222 6217 6350 6261 6726 6955 7114 7443

EPOC 5415 5371 5658 6103 6314 6626 6430 6594 6869 7217 7748 3982 4047 4304 4619 4807 5377 4924 5087 5342 5660 6361
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la reducción observada en ese periodo en la cantidad 
total de cigarros consumida en el país. Sin embargo, las 
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco 
continúan siendo las principales causas de muerte 
en México: tan solo en 2010, se estima que al menos 
60 000 de las muertes ocurridas en el país se pueden 
atribuir al consumo de tabaco. En la última década la 
mortalidad atribuible al consumo de tabaco por las 
cuatro enfermedades principales prácticamente se 
duplicó, tanto en hombres como en mujeres con un 
comportamiento similar al de los países en desarrollo 
donde el consumo tiene una tendencia creciente en 
la población joven y las políticas de control son de 
reciente implementación.19

	 En septiembre de 2011, la Asamblea General de las 
Naciones Unidas (UN) aprobó la Declaración Política 
de la Reunión de Alto Nivel de la Asamblea General 
sobre la Prevención y el Control de las ECNT20,21 en 
todo el mundo, centrándose particularmente en la 
agenda de desarrollo y en sus repercusiones sociales y 
económicas, especialmente para los países de bajos y 
medianos ingresos. La Asamblea reconoce el conflicto 
fundamental de intereses entre la industria del tabaco 
y la salud pública y observa con aprecio el Convenio 
Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT 
– OMS).22 Reafirma todas las resoluciones y decisiones 
pertinentes aprobadas por la Asamblea Mundial de la 
Salud en relación con la prevención y el control de las 
ECNT, subrayando la importancia de que los Estados 
Miembros, incluido México, sigan haciendo frente a los 
factores de riesgo comunes a través de cinco intervencio-
nes prioritarias que consideran los efectos en la salud, 

la costoefectividad, el bajo costo de implementación y 
la factibilidad financiera y política:

1.	 Control del tabaco (la prioridad más urgente e 
inmediata)

2.	 Reducción del consumo de sal
3.	 Mejoría en la dieta y actividad física
4.	 Reducción del consumo peligroso de alcohol
5.	 Acceso a los medicamentos esenciales y la tec-

nología

	 Para ayudar a los países en la implementación y 
cumplimiento de las obligaciones establecidas en el 
CMCT, la OMS estableció en 2008 el plan de medidas 
MPOWER,23 el cual es parte integral del Plan de acción 
de la OMS para la prevención y el control del tabaco 
e incluye las seis estrategias más costoefectivas que 
deben implementar los Países Miembros para abatir 
la epidemia del tabaquismo a nivel global: Monitorear 
el consumo de tabaco y las políticas de prevención, 
Proteger a las personas de la exposición al humo de 
tabaco ajeno, Ofrecer ayuda para dejar el consumo 
de tabaco, W Advertir sobre los peligros del tabaco, 
E Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, 
promoción y patrocinio y R Aumentar los impuestos 
sobre el tabaco.
	 Numerosos estudios muestran que la medida 
más costoefectiva para reducir los efectos negativos 
asociados con el consumo de tabaco es el incremento 
de los impuestos.24,26 Aunque se han tenido avances 
importantes en materia de impuestos a los productos de 
tabaco en México, una política fiscal con fines de salud 
pública debe considerar, entre otras cosas, ajustes de 
acuerdo con la inflación y medidas efectivas para evitar 
la evasión de este impuesto y el comercio ilícito.
	 Las recomendaciones de política pública aquí 
expuestas tienen una base científica, son costoefectivas 
y han demostrado un impacto benéfico en la salud 
poblacional.20-27 Adicionalmente, todas son factibles de 
implementar si se consideran la voluntad política de 
los gobiernos, la infraestructura, la capacidad técnica 
existente, la participación coordinada de todos los sec-
tores y grupos de interés, la sociedad civil organizada 
y la colectividad.

Declaración de conflicto de intereses: Los autores declararon no tener con-
flicto de intereses.
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Figura 3. Consumo aparente por adulto y precio de 
los cigarros en México. 2000-2011
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