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RESUMEN 

Fundamento: El tabaquismo es el factor de riesgo suscep­
tible de ser prevenido que más mortalidad causa en los países 
desarrollados. El objetivo de este estudio fue medir el impacto 
en cifras de mortalidad y años de esperanza de vida perdidos 
que el consumo de tabaco tuvo en la población gallega de 35 
años y más entre 2001 y 2006. 

Métodos: La mortalidad atribuida se estimó aplicando un 
método dependiente de prevalencia basado en el cálculo de 
fracciones atribuidas poblacionales. La prevalencia de consu­
mo de tabaco en Galicia se estimó para el periodo 2001-2006 
a partir de encuestas realizadas en población gallega y los ries­
gos relativos proceden del Cancer Prevention Study-II. Se cal­
cularon los Años de Esperanza de Vida Perdidos por causa del 
tabaco empleando el método propuesto por Arriaga. 

Resultados: Entre 2001 y 2006 en Galicia se atribuyeron 
21.588 muertes al consumo de tabaco en la población de 35 
años y más, lo que supone el 12,5% de la mortalidad sucedida 
en este periodo. El porcentaje de años de esperanza de vida 
perdidos como causa del consumo de tabaco descendió del pri­
mer al segundo trienio en hombres (28,1% vs 26,8%) y 
aumentó en mujeres (9,9% vs 10,9%). 

Conclusiones: La mortalidad atribuida al consumo de 
tabaco se mantiene estable en Galicia en los años estudiados. 
Esta estabilización podría suceder a expensas de un aumento 
ligero de la mortalidad en las mujeres jóvenes acompañado de 
un descenso en los hombres. 

Palabras clave: Tabaquismo. Mortalidad. Factores de 
riesgo. Métodos epidemiológicos. 
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ABSTRACT 

Mortality Associated to Tobacco 
Consumption in Galicia, Spain, 2001-2006 

Background: In developed countries tobacco smoke is the 
preventable risk factor that causes more deaths. The objective 
of this study was to assess the impact of tobacco in the Gali­
cian adult (aged 35 and over) population from 2001 to 2006. 

Methods: Attributable mortality was estimated by a pre­
valence-dependent method based on the population attributa­
ble fraction. Galician prevalence of tobacco consumption was 
estimated for the period 2001-2006 based on local population 
surveys and relative risks derived from the Cancer Prevention 
Study-II. Years of life expectancy lost related to tobacco con­
sumption were calculated applying the method proposed by 
Arriaga. 

Results: In Galicia, among 2001 and 2006, 21.588 deaths 
were attributed to tobacco consumption in the 35-year-old 
population and above, which supposes 12,5 % of the mortality 
happened across the period. The percentage of years of life 
expectancy lost as reason of the consumption of tobacco decre­
ased from the first one to the second triennium in males (28,1 
% vs 26,8 %) and it increased in females (9,9 % vs 10,9 %). 

Conclusions: At general population level tobacco attribu­
table mortality shows a stable pattern. This is probably related 
to a slight increase of mortality in young females and a decre­
ase in males’ mortality. 

Keywords: Smoking. Mortality. Risk factors. Epidemio­
logic methods. 
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INTRODUCCIÓN 

En los años 50 se identificó al tabaco 
como un factor de riesgo que provoca enfer­
medad y muerte años después de haber esta­
do expuesto un individuo a él1-5. En la actua­
lidad se sabe que su consumo provoca daños 
en casi todos los órganos del cuerpo6 y está 
considerado como el factor de riesgo suscep­
tible de ser prevenido que más muertes causa 
en el mundo7. Un informe de la OMS7 iden­
tifica al tabaco como factor de riesgo para 
seis de las ocho causas principales de defun­
ción y estima que actualmente su consumo 
provoca la muerte de más de cinco millones 
de personas al año en el mundo. 

En España se dispone de la estimación de 
la mortalidad atribuida al consumo de tabaco 
desde 19788-10. Los últimos datos publicados 
muestran que ha empezado a descender a 
expensas de la reducción de la mortalidad 
atribuida en hombres, ya que en las mujeres 
se observa un aumento continuado en conso­
nancia con el incremento de su prevalencia 
de consumo11. Estos datos son un indicador 
de lo que está pasando en el conjunto del 
país, pero la evolución de la epidemia tabá­
quica ha sido diferente entre Comunidades 
Autónomas12 lo que hace necesario estimar 
estas cifras a un nivel más desagregado tal y 
como se ha hecho en otras Comunidades 
Autónomas13-17 y ciudades18,19 . 

El objetivo de este trabajo es medir el 
impacto que el consumo de tabaco ha tenido 
en Galicia en el periodo comprendido entre 
2001 y 2006, tanto con estimaciones de 
mortalidad atribuida como con el cálculo de 
los años de esperanza de vida perdidos. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Fuentes de datos: Las cifras de mortali­
dad observada se obtuvieron del Registro de 
Mortalidad de Galicia (CIE-10). Las preva­
lencias de consumo de tabaco en Galicia 
(fumador, exfumador y nunca fumador) por 

sexo y grupo de edad (35 a 64 años y 65 años 
y más) proceden de diferentes encuestas rea­
lizadas en el periodo de estudio: Encuesta 
Nacional de Salud (ENS) de 2001[23] y 
2003[24], y encuesta del Sistema de Informa­
ción sobre Conductas de Riesgo de Galicia 
(SICRI)[25] de 2005, 2006 y 2007. A partir 
de estos datos se estimaron las series anuales 
de prevalencias de fumadores y nunca fuma­
dores en el período 2001-2006 mediante un 
modelo de regresión lineal o cuadrática. 

Los riesgos relativos, que se asumen 
constantes a lo largo del periodo, proceden 
del seguimiento a los 6 años de la cohorte del 
Cancer Prevention Study fase II (CPS-II)20. 

En la estimación de la mortalidad atri­
buida se ha empleado un método depen­
diente de prevalencia20 basado en el cálculo 
de la fracción atribuida poblacional (FAP). 
Este método estima la mortalidad atribuida 
(MA) como el producto de la mortalidad 
observada (MO) y la FAP: 

(P0 + P1RR1 + P2RR2)-1MA = MO x FAP y FAP = ———————————
P0 + P1RR1 + P2RR2 

donde P denota la prevalencia de consumo 
de tabaco y RR el exceso de riesgo que tie­
nen los fumadores (1) y los exfumadores (2) 
de morir por aquellas enfermedades relacio­
nadas con el consumo de tabaco, tomando 
como grupo de referencia a los nunca fuma­
dores (0). 

Se estimó la MA por sexo y grupos de 
edad quinquenales en la población gallega de 
35 años y más para cada año del período 
2001-2006. El número de defunciones se 
agregó por grupo de edad (35-64 y ≥ 65 
años) y se calcularon las tasas de MA por 
causa, sexo, grupo de edad y año. Se estimó 
la MA para las causas de muerte asociadas al 
consumo de tabaco6 y posteriormente se 
agruparon en 3 categorías: tumores (labio­
cavidad oral-faringe, esófago, páncreas, 
laringe, tráquea-pulmón-bronquios, cuello 
de útero, vejiga urinaria, riñón-pelvis renal, 
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estómago y leucemia mieloide aguda), circu- el número de AEVP se calcula como el pro­
latorias (cardiopatía isquémica, otras enfer- ducto de la proporción de personas que 
medades cardíacas, enfermedad cerebrovas- mueren entre x y x+n por la diferencia entre 
cular, ateroesclerosis, aneurisma aórtico, otra el número de años que podrían haber vivido 
enfermedad arterial) y respiratorias (neumo- desde x si no fallecieran antes de cumplir b 
nía-gripe, bronquitis-enfisema, otras enfer- años (b-x) y el número de años realmente 
medades pulmonares obstructivas crónicas). vividos entre x y x+n, que se obtiene a partir 
Los cálculos se hicieron con Stata 10. de las funciones de la tabla de mortalidad. 

Los cálculos se hicieron con Epidat 3.122 . 
Los años de esperanza de vida perdidos 

(AEVP) atribuidos al consumo de tabaco, 
entre los 35 y los 65 años para hombres y RESULTADOS 
mujeres, se calcularon en dos trienios: 2001­
03 y 2004-06. Este indicador, propuesto por Mortalidad atribuida: En el periodo 
Arriaga21, mide el impacto de la mortalidad comprendido entre 2001 y 2006 en Galicia 
por una causa de muerte sobre el promedio se atribuyeron 21.588 muertes al consumo 
de años que vive la población entre dos eda- de tabaco, el 67% de las cuales sucedieron 
des a y b. Para cada grupo de edad (x, x+n), en hombres mayores de 65 años (tabla 1). 

Tabla 1


Mortalidad observada y atribuida al consumo de tabaco en Galicia, por sexo, grupo de edad y causa.

Período 2001-06


Causas 
de muerte 

Hombres Mujeres 

35-64 65 y más 35-64 65 y más 

MA %MA MA %MA MA %MA MA %MA 

Tumores malignos 3.622 75,6 6.282 63,7 397 38,5 231 6,0 

Labio, boca, faringe 437 80,9 262 73,2 29 51,8 10 8,1 

Esófago 313 75,6 320 71,9 18 64,3 12 12,2 

Páncreas 110 34,0 203 22,2 47 25,8 27 3,0 

Laringe 303 86,6 316 82,5 6 75,0 4 19,0 

Traquea, pulmón, bronquios 2.127 91,1 4.040 87,9 246 75,0 146 19,9 

Cuello de útero 18 13,0 1 0,8 

Vejiga 116 53,5 581 46,9 7 29,2 13 3,7 

Riñón 60 45,1 132 38,4 2 5,4 1 0,5 

Estómago 149 32,6 397 27,4 22 10,9 16 1,3 

Leucemia mieloide aguda 7 30,4 31 22,8 2 8,3 1 1,0 

Enfermedades circulatorias 1.426 41,1 3.645 16,8 280 29,7 318 1 

Cardiopatía isquémica 812 45,5 1.193 15,4 95 32,8 93 1,3 

Otras cardíacas 212 25,6 1.177 18,8 30 11,0 113 1,0 

Cerebrovascular 307 44,9 684 11,0 141 40,5 79 0,7 

Ateroesclerosis 7 38,9 202 28,3 0 0,0 14 1,1 

Aneurisma aórtico 73 70,9 353 64,8 11 61,1 16 9,8 

Otras circulatorias 15 28,3 36 15,3 3 21,4 3 1,7 

Enfermedades respiratorias 249 65 4.540 67,2 42 44,8 555 13,9 

Neumonía-Gripe 36 27,3 371 22,6 11 20,0 32 1,8 

Bronquitis-Enfisema 32 91,4 246 90,4 2 66,7 40 30,5 

Otras EPOC 181 83,8 3.923 81,1 29 76,3 483 23,8 

TOTAL 5.296 61,3 14.469 37,7 719 34,8 1.104 2,8 

MA: Mortalidad atribuida; %MA: Porcentaje que la mortalidad atribuida supone en el total. 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
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Casi el 50% de las muertes atribuidas esta­
ban causadas por tumores, de los cuales el 
62% fueron por cáncer de pulmón. En los 
hombres, independientemente del grupo de 
edad, y en las mujeres de 35 a 64 años el 
cáncer de pulmón es la patología a la que se 
atribuye mayor mortalidad asociada con el 
consumo de tabaco (tabla 1). Además desta­
ca que más del 50% de la mortalidad atri­
buida al consumo de tabaco en la población 
gallega mayor de 64 años se debe, indepen­
dientemente del sexo, a dos causas: el cán­

cer de pulmón y otras enfermedades pulmo­
nares obstructivas crónicas. En los años a 
estudio la MA estimada osciló entre 3.442 
muertos en 2006 y 3.749 en 2003. Cuando 
se analizan los resultados en función del 
sexo y del grupo de edad destaca el ligero 
descenso en las tasas de mortalidad en los 
hombres y el ligero aumento en las mujeres 
de 35 a 64 años (figura 1). La MA al consu­
mo de tabaco supuso, en estos 6 años el 
12,5% de las muertes sucedidas en Galicia, 
el 22,4% entre los hombres y el 2,2% entre 
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Figura 1 

Tasas anuales de mortalidad atribuida al tabaco en Galicia, por sexo y grupo de edad. Período 2001-06 
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las mujeres. Durante el periodo de estudio bres gallegos entre 35 y 65 años fue de 28,4 
fue en 2006 cuando el porcentaje de muer- en el trienio 2001-03 y de 28,5 en 2004-06; 
tes atribuidas al consumo de tabaco fue el en las mujeres estos valores fueron 29,3 y 
más bajo para los hombres (21,3%) y el 29,4, respectivamente. La diferencia hasta 
más alto para las mujeres (2,3%). los 30 años que podrían vivir si la mortali­

dad en esas edades fuera nula es el número 
La tasa de mortalidad por cáncer de pul- de AEVP entre 35 y 65 años: 1,6 y 1,5 en 

món tuvo distinta evolución en función del los hombres y 0,7 y 0,6 en las mujeres. 
sexo. En los hombres disminuyó durante el 
periodo de estudio, pasando de 138,3 muer- El porcentaje de AEVP a causa de la 
tes por cien mil habitantes en 2001 a 124,2 mortalidad atribuida al tabaco descendió en 
muertes por cien mil habitantes en 2006. En los hombres y aumentó en las mujeres del 
las mujeres aumentó desde 2001 desde 6,3 primer al segundo trienio de 28,1% a 
muertes por cien mil habitantes hasta 8,7 26,8% y de 9,9% a 10,9% respectivamente. 
muertes por cien mil habitantes en 2006. En todos los casos los tumores fueron las 

causas que más impacto tuvieron sobre los 
Años de esperanza de vida perdidos: AEVP (tabla 2), fundamentalmente debido 

El promedio de años vividos por los hom- al cáncer de pulmón (hombres: 10,6% en 

Tabla 2 

Años de esperanza de vida perdidos entre 35 y 65 años, por sexo, causa y trienio 

Causa 

Hombres Mujeres 

2001-03 2004-06 2001-03 2004-06 

AEVP % AEVP AEVP % AEVP AEVP % AEVP AEVP % AEVP 

Tumores malignos 0,313 18,94 0,286 18,42 0,035 5,29 0,043 6,93 

Labio, boca, faringe 0,051 3,10 0,034 2,17 0,002 0,33 0,004 0,65 

Esófago 0,026 1,59 0,022 1,41 0,001 0,18 0,001 0,23 

Páncreas 0,009 0,56 0,008 0,51 0,004 0,53 0,004 0,58 

Laringe 0,027 1,64 0,026 1,65 0,001 0,09 0,001 0,08 

Traquea, pulmón, bronquios 0,176 10,65 0,171 11,01 0,022 3,31 0,029 4,63 

Cuello de útero 0,000 0,00 0,000 0,00 0,003 0,38 0,002 0,29 

Vejiga urinaria 0,007 0,41 0,007 0,46 0,001 0,14 0,000 0,05 

Riñón 0,004 0,25 0,006 0,39 0,000 0,03 0,000 0,05 

Estómago 0,011 0,69 0,012 0,75 0,002 0,29 0,002 0,32 

Leucemia mieloide aguda 0,001 0,04 0,001 0,05 0,000 0,02 0,000 0,05 

Enfermedades circulatorias 0,131 7,94 0,117 7,53 0,027 4,04 0,021 3,46 

Cardiopatía isquémica 0,075 4,57 0,067 4,32 0,008 1,21 0,007 1,12 

Otras cardíacas 0,020 1,22 0,020 1,25 0,003 0,41 0,003 0,41 

Cerebrovascular 0,029 1,75 0,024 1,56 0,015 2,21 0,011 1,72 

Ateroesclerosis 0,001 0,03 0,000 0,02 0,000 0,00 0,000 0,00 

Aneurisma aórtico 0,005 0,32 0,005 0,30 0,001 0,17 0,001 0,19 

Otras circulatorias 0,001 0,05 0,001 0,08 0,000 0,05 0,000 0,02 

Enfermedades respiratorias 0,020 1,21 0,014 0,89 0,004 0,59 0,003 0,54 

Neumonía-Gripe 0,004 0,23 0,002 0,15 0,001 0,14 0,001 0,16 

Bronquitis-Enfisema 0,003 0,20 0,001 0,08 0,000 0,05 0,000 0,02 

Otras EPOC 0,013 0,78 0,010 0,66 0,003 0,41 0,002 0,36 

Todas 0,464 28,09 0,417 26,85 0,066 9,91 0,067 10,92 

AEVP: Años de esperanza de vida perdidos. 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
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Figura 2


Porcentaje de años de esperanza de vida perdidos entre 35 y 65 años por grupo de edad, para cada sexo y trienio
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AEVP: Años de esperanza de vida perdidos. 

2001-03 y 11,0% en 2004-06; mujeres: 
3,3% y 4,6%, respectivamente). En los 
hombres el 20% de los AEVP por mortali­
dad atribuida al tabaco en 2001-03 se debió 
a las defunciones ocurridas en el grupo de 
35-44 años. En 2004-06 este porcentaje se 
redujo al 15%. En las mujeres el porcenta­
je fue del 26% en los dos trienios (figura 
2). 

DISCUSIÓN 

Se estima que el tabaco produjo en Gali­
cia 21.588 defunciones entre 2001 y 2006, 
lo que supone el 12,5% de las muertes tota­
les sucedidas en el periodo. El impacto del 
tabaquismo en los AEVP disminuyó en los 
hombres y aumentó en las mujeres. El lige­
ro aumento de la mortalidad atribuida en las 
mujeres jóvenes, acompañado del aumento 
de la tasa de mortalidad por cáncer de pul­
món y del aumento de los AEVP por causa 

% AEVP 

del tabaco nos indica que en las mujeres 
gallegas la epidemia tabáquica aún no se ha 
estabilizado. 

El consumo de tabaco está implicado en 
el 12,5% de las muertes que suceden en la 
población gallega de 35 años y más. Este 
porcentaje es inferior al que se observa en 
la población española, 16% en el año 
200111. En comparación con otras Comuni­
dades Autónomas que estimaron la MA en 
el mismo grupo de edad, teniendo en cuen­
ta principalmente como fuente de variabili­
dad las diferencias en las causas de mortali­
dad analizadas y el cambio de CIE, Galicia 
no llega a los porcentajes de mortalidad 
atribuida alcanzados por la Comunidad de 
Madrid (15,9% de las muertes en mayores 
de 35 años en 1998) 17, Castilla la Mancha 
(18,7% en 1997) 13 o de la ciudad de Barce­
lona (13,8% en 1998) 18. Esto se debe a que 
el consumo de tabaco entre las mujeres 
gallegas, especialmente entre las de más de 
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65 años, fue muy poco prevalente e inferior 
a la del conjunto del estado12,23,24, lo que se 
traduce en un bajo impacto del tabaquismo 
en las cifras de mortalidad (2,2% en el 
periodo a estudio). 

En Galicia resulta preocupante el impac­
to que presenta el consumo de tabaco en la 
mortalidad evitable, aquella producida 
antes de los 65 años, que supone el 27,9% 
de las muertes atribuidas, porcentaje similar 
al obtenido en España, 26,5% 12. El aumen­
to que ha experimentado la prevalencia de 
consumo de tabaco entre las mujeres galle­
gas jóvenes se traduce en un incremento de 
la MA por cáncer de pulmón, marcador de 
la epidemia tabáquica. Este aumento se 
observa al comparar la mortalidad atribuida 
en las mujeres de 35-64 años, en las que el 
75% de los tumores de tráquea, pulmón y 
bronquios se atribuyen al consumo de taba­
co, y en las de 65 años y más, en las que se 
atribuye el 20%. Teniendo en cuenta que 
esta incorporación ha sido reciente, las 
cifras podrían aumentar en los próximos 
años poniendo en evidencia la diferencia 
que existe en la evolución de la epidemia 
tabáquica en España. Así en la ciudad de 
Barcelona se estimó que la MA al consumo 
de tabaco en las mujeres a lo largo del 
periodo 1983-1998 ya estaba 
descendiendo18. 

El análisis de los AEVP proporciona otro 
enfoque para conocer la mortalidad evitable 
debida al consumo de tabaco entre los 35 y 
los 65 años. Los resultados obtenidos indi­
can que el cáncer de pulmón atribuido al 
consumo de tabaco es la causa de defunción 
que más impacto tiene en la esperanza de 
vida de la población gallega, tanto en hom­
bres como en mujeres y en los dos trienios 
analizados. Frente a los años potenciales de 
vida perdidos (APVP), el indicador AEVP 
tiene la ventaja de que está basado en tablas 
de vida y, por tanto, los resultados están 
estandarizados por edad, lo que facilita la 
comparación entre poblaciones con diferen­
te composición etárea. 

Rev Esp Salud Pública 2009, Vol. 83, N.° 4 

La estimación de la mortalidad atribuida 
al consumo de tabaco permite evaluar el 
impacto que tiene este factor de riesgo en la 
población estudiada, para lo que la preva­
lencia actual de consumo es un indicador 
insuficiente. Para estimar la mortalidad atri­
buida se dispone de diversos métodos de 
cálculo que presentan diferencias metodo­
lógicas y se basan en la aceptación de dife­
rentes supuestos26, por lo que las estimacio­
nes obtenidas estarán siempre rodeadas de 
cierta incertidumbre. Hasta la fecha no hay 
ningún método que se considere “gold 
estándar” y la disponibilidad de datos es la 
que, generalmente, condiciona el método a 
aplicar. 

Los resultados presentados sobre la esti­
mación de la mortalidad atribuida en Galicia 
deben tomarse con cautela, ya que el méto­
do de estimación empleado presenta algunas 
limitaciones. Entre ellas destaca la concu­
rrencia temporal entre mortalidad y preva­
lencia. Prevalencias de consumo actuales 
permitirían estimar impactos futuros, pero 
en este caso se están empleando para medir 
impactos presentes. Haciendo esto no se 
tiene en cuenta que la evolución de la epide­
mia tabáquica ha sido desigual en Galicia en 
función del sexo. En general la prevalencia 
ha disminuido desde finales de los años 80, 
pasando de 33,7% de fumadores diarios en 
198827 al 25% en 200425. En los hombres la 
prevalencia de consumo ha disminuido en 
los últimos años y en las mujeres ha aumen­
tado ligeramente en el grupo con edades 
comprendidas entre 35-64, si bien no pode­
mos saber cuál ha sido la evolución real25-27 

ya que no se dispone de series de consumo 
que apliquen la misma metodología ni que 
estudien los mismos grupos de edad. Por lo 
tanto, la mortalidad atribuida en hombres 
puede estar infraestimada y lo contrario 
ocurriría en el caso de las mujeres, en las 
que probablemente se esté produciendo una 
ligera sobreestimación en los grupos de 
edad jóvenes, si bien este no va a ser impor­
tante ya que en este grupo la mortalidad atri­
buida es baja, un 3,3% de la mortalidad atri­
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buida total. Emplear datos de prevalencia 
teniendo en cuenta los periodos de latencia, 
espera y supervivencia para cada una de las 
causas estudiadas sería lo ideal, si bien hoy 
en día es difícil ya que se desconoce la suma 
de estos tiempos para las causas de muerte 
estudiadas en relación con el tabaquismo y 
aplicar aproximaciones introduciría también 
sesgos. 

Otra de las críticas ligadas a la estimación 
de la mortalidad se centra en la aplicación de 
riesgos procedentes del Cancer Prevention 
Study fase II28, un estudio de cohortes lleva­
do a cabo en Estados Unidos. Las críticas se 
basan tanto en el propio diseño del estudio 
como en la extrapolación de resultados. Se 
ha demostrado que los riesgos obtenidos son 
estables y que el ajuste por potenciales con­
fusores no produce modificaciones impor­
tantes en su valor29,30. En este caso la MA se 
ha estimado también empleando los riesgos 
ajustados y las cifras obtenidas fueron muy 
similares (21.233 muertes atribuidas). 

Una de las principales ventajas de este 
estudio es la de disponer de prevalencias 
puntuales que permiten captar la evolución 
de la exposición poblacional al tabaco, lo 
que no se conseguiría empleando una pre­
valencia para todo el periodo. Además las 
prevalencias aplicadas en este estudio pro­
ceden en todos los años de muestras repre­
sentativas de la población gallega. 

Disponer de información fidedigna sobre 
el impacto de diferentes factores de riesgo 
en la mortalidad de una población constitu­
ye una herramienta fundamental en la plani­
ficación, manejo y evaluación de las políti­
cas de salud. 

La descripción detallada de la distribu­
ción por sexo y grupo de edad de la evolu­
ción de la mortalidad atribuida al consumo 
de tabaco en Galicia es un indicador impor­
tante para el diseño de las estrategias orien­
tadas a proteger la salud de la población 
gallega. En conclusión, las estimaciones de 

mortalidad presentadas ponen de relevancia 
la importancia de seguir trabajando en la 
implantación de actividades de control de 
tabaquismo a nivel poblacional, aunque de 
manera especial en las mujeres jóvenes, 
para poner freno al impacto de este factor 
de riesgo a nivel poblacional. 
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