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Historia

Una de las primeras resefias histdricas del consumo
de tabaco por parte de la mujer es la que hace referencia
al uso que de €l hacia Catalina de Médicis como reme-
dio muy eficaz contra sus habituales cefaleas'. Aparte
de esto y durante muchos siglos, el tabaquismo en la
mujer se considerd inaceptable, vulgar e incluso inmo-
ral. Probablemente fue la baronesa de Dudevant, aman-
te de Chopin, la primera mujer que reivindicé el dere-
cho de las féminas a fumar como los varones, cuando
en Paris, en 1840, se present$ ante un publico predomi-
nantemente masculino vistiendo pantalones y fumando
un cigarro®. No obstante, no es hasta el primer tercio del
siglo xx que la prevalencia tab4quica en las mujeres co-
mienza a aumentar. En 1935 en los Estados Unidos fu-
maban el 18% de las mujeres y el 52% de los varones®.
En esta época, la mujer fuma como signo de emancipa-
cién e igualdad, y aparecen los primeros anuncios pu-
blicitarios realizados por las heroinas y estrellas del ce-
luloide del momento y dirigidos especificamente a la
mujer® (fig. 1). La Segunda Guerra Mundial produjo un
significativo incremento del tabaquismo en las mujeres.
Estas no s6lo tuvieron que ocupar los puestos de trabajo
habitualmente desempefiados por los varones sino que,
ademds, asumieron muchos de sus comportamientos en-
tre los que cabe destacar el consumo de tabaco. Al ter-
minar la guerra, la prevalencia eatre las mujeres era del
40% en el Reino Unido, el 30% en Australia y el 25%
en los Estados Unidos*¢. Durante la década de los cin-
cuenta y de los sesenta aparecieron miiltiples informes
que relacionaban el tabaquismo con un significativo in-
cremento de la morbimortalidad por varias patologias.
Estos informes influyeron en la reduccién de la preva-
lencia tabdquica entre los varones en estos tltimos afios
pero no tuvieron igual efecto en la de las mujeres’.

Epidemiologia

La prevalencia, las caracteristicas y las tendencias del
tabaquismo en las mujeres oscilan ampliamente depen-
diendo del pais que se considere. En general, todas es-
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tas variaciones responden a 2 modelos que se mantie-
nen con mas o menos cambios: el modelo de los paises
desarrollados y el de los paises en desarrollo.

Paises desarrollados

Aproximadamente, del 12 al 45% de las mujeres son
fumadoras. En la tabla I aparecen las cifras de prevalen-
cia en algunos de estos paises®. Llama la atencidn el es-
caso nimero de japonesas fumadoras, probablemente
debido a la carencia de cigarrillos que durante la post-
guerra hubo en aquel pais y a la considerable actitud
tradicionalista de esa sociedad. No obstante, un andlisis
mds amplio de las encuestas publicadas en estos paises
en los dltimos afios revela datos interesantes.

— En Australia, los Estados Unidos, Canadd y el Rei-
no Unido, aunque ha habido un descenso de la preva-
lencia del tabaquismo femenino, éste no ha sido tan
grande como el ocurrido entre los varones, lo que, uni-
do a la mayor incorporacion de mujeres jévenes que de
varones jovenes al consumo de tabaco, va hacer posible
que para el afio 2000 haya més fumadoras que fumado-
res en estos paises” ',

— En Espana, Francia y Portugal la tasa de tabaquis-
mo entre las menores de 45 afios es mucho mas elevada
que entre las mayores de esta edad. Dicha distribucién

Fig. 1. La publicidad dirigida a las mujeres comenzé en el primer tercio
del siglo xx y en la actualidad sigue siendo una prictica habitual.
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TABLA1
Prevalencia del habito de fumar cigarrillos entre las mujeres
de diversos paises desarrollados

TABLA I
Prevalencia de tabaquismo entre las mujeres de diversos
paises en desarrollo

Pais J Prevalencia (%) Fecha encuesta Pais Prevalencia (%) Fecha encuesta
Alemania 27 1988 Argentina 27 1988
Australia 27 1989 Bolivia 38 1988
Austria 28 1984 Brasil 33 1990
Bélgica 28 1988 Bulgaria 17 1989
Canada 25,8 1986 Chile 31 1988
Dinamarca 45 1988 China 7 1984
Espana 21,4 1992 Colombia 18 1988
EE.UU. 26 1990 Checoslovaquia 28 1990
Finlandia 20 1988 Egipto 2 1981
Francia 30 1991 Emiratos Arabes 9 1981
Grecia 26 1988 Filipinas 21,9 1990
Irlanda 31 1988 Guinea 1 1981
Islandia 32 1990 Hungria 23 1986
Israel 25 1988 India 3 1984
Italia 26 1988 Indonesia 10 1990
Jap6n 14,3 1990 Iraq 5 1990
Nueva Zelanda 26 1989 Malasia S 1990
Portugal 12 1988 Marruecos 9 1990
Reino Unido 32 1988 Mauricio 7 1986
Suecia 26 1989 Méjico 17 1988
Suiza 28 1989 Mongolia 7 1991
Antigua URSS 10 1986 Nepal 58 1991
Nigeria 10 1990
Nueva Guinea-Papta 80 1990
Omar 9 1990
apunta a una futura epidemia de las enfermedades rela- Peri 17 1988
cionadas con el tabaco en las mujeres de estos pafses'>!?. Singapur 2 1988
— La prevalencia tabdquica en jévenes de 15-19 afios 2“ d]ja“ka lg }ggz
es mas alta en mujeres que en varones, de acuerdo con Tl;ﬂi;:dia 4 1988
los datos obtenidos por encuestas realizadas en Alema- Tnez 6 1984
nia, Dinamarca y los Estados Unidos''"', Venezuela 23 1988
— En los paises desarrollados las mujeres mas pro- Zambia 7 1984

pensas a fumar son las desempleadas, las que traba-
jan en puestos de inferior categoria, las de bajos ingre-
sos econOmicos, las solteras, las separadas o las divor-
ciadas'*'>'¢. En algin estudio se ha indicado una aso-
ciacién entre tabaquismo, pobreza y cuidado de los
nifios. Muchas madres con hijos pequefios y bajos in-
gresos asocian el fumar a las pausas en el trabajo diario
y lo consideran como la mejor estrategia a seguir cuan-
do el trato con los pequefios es demasiado penoso!”.

Por el contrario, en paises donde fumar cigarrillos
es relativamente nuevo para las mujeres, el héabito es
adquirido con mayor frecuencia por las profesionales en
mejor situacién econdmica que viven y trabajan en me-
dio urbano y que estdn expuestas a un ambiente més li-
berado e influenciado por las campaiias publicitarias''-'*.

— Las mujeres pertenecientes a minorias raciales o in-
migrantes que viven en los paises desarrollados son mds
propensas a fumar. En Australia la prevalencia del taba-
quismo entre las muchachas de la etnia Inuit llega a ser
del 61%'+16:18,

Paises en desarrollo

Entre el 2 y el 10% de las mujeres de estos paises son
fumadoras®. En la tabla II se refleja la prevalencia de ta-
baquismo femenino en algunos de estos paises®. La
comparacion de los datos obtenidos es dificil por cuanto
que las encuestas adolecen de importantes diferencias
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metodolégicas®. No obstante, el andlisis de los mismos
revela las caracteristicas especificas siguientes:

— Las mujeres comienzan a fumar a edades maés
avanzadas que las de los pafses desarrollados'®?’. Aun-
que el nimero de cigarrillos que consumen es escaso,
éstos son de alto contenido en nicotina y alquitran®!22,

— En las zonas rurales, las mujeres consumen tabaco
de forma diferente a como lo hace el varon. Ellas pre-
fieren las formas tradicionales de consumo (bibi, chuta,
dhumti, Khi yo, pipa de agua, mascar tabaco, etc.) frente
a los métodos ordinarios (cigarrillo, cigarro, pipa)!*!%23,
Por el contrario, en las zonas urbanas, el uso de cigarri-
llos se extiende entre las jévenes, de alto nivel cultural y
con buena posicién social'®?.

— En general, las encuestas realizadas demuestran
un aumento de la prevalencia tabaquica en estos paises
alrededor del 3,4% anual debido fundamentalmente a
4 factores: envejecimiento de la poblacién, migracién
a zonas wrbanas, mayor acceso a la educacion e incor-
poracion de la mujer a empleos remunerados’®!%2,

Patologia

El varén y la mujer son igualmente susceptibles a las
enfermedades relacionadas con el consumo del tabaco.
No obstante, las mujeres corren riesgos especificos rela-
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D Otras enfermedades respiratorias

Fig. 2. Causas de las defunciones femeninas atribuibles al consume de ta-
baco en los paises desarrollados (1985).

cionados con las especiales caracterfsticas de su organis-
mo. A continuaciéon comentaremos algunos aspectos de
la patologia atribuible al consumo de tabaco en la mujer,
profundizando sobre todo en aquellos mas especificos.

De acuerdo a los datos de la OMS, en 1985 el tabaco
produjo 300.000 muertes entre las mujeres de los paises
desarrollados®?’. En la figura 2 se muestra la distribu-
cién porcentual de las causas de estas defunciones?.
Las tendencias actuales indican que entre las mujeres
que fuman, al menos el 25% morirdn de enfermedades
producidas por el tabaco®!*?7.

Aunque el incremento del riesgo relativo de padecer
enfermedad cardiovascular por parte de los fumadores
ha sido claramente demostrado en estudios realizados
sobre la poblacién general®, otros andlisis llevados a
cabo en la poblacion femenina han llegado a conclusio-
nes similares?*. Incluso los mismos factores de riesgo
(numero de cigarrillos/dia, nimero de anos de fumador,
contenido de nicotina, etc.), que han sido reconoci-
dos en la poblacién general, se han comprobado igual-
mente en las mujeres®!. La cardiopatia isquémica, la en-
fermedad cerebrovascular, la vasculopatia periférica, el
aneurisma de aorta y la tromboangitis obliterante son
procesos que se describen con mayor frecuencia en fu-
madoras®3*3, Se ha demostrado que es de 5 a 10 veces
mds probable que las mujeres que fuman y usan anti-
conceptivos orales desarrollen este tipo de patologias
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que las que los emplean y no fuman®-*_ Se ha estima-
do que el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascu-
lar agudo en fumadoras aumenta de 3,3 a 21,9 en aque-
llas que consumen anticonceptivos®®*. Por otro lado,
se sabe que este riesgo se incrementa con la edad y es
particularmente alto entre las mujeres de mds de
40 afios®*°.

El 8% de las muertes por cancer en la mujer son atri-
buidas al consumo de tabaco®. En los paises desarrolla-
dos, donde el uso de cigarrillos es la norma desde hace
mucho tiempo, el cancer de pulmén ha pasado a ocupar
los primeros puestos como causa de muerte por cdncer
en la mujer*'***, Entre los afios 1957 a 1987 la tasa de
muerte por tumoracién pulmonar en la mujer aument6
al doble en Japén, Noruega, Polonia, el Reino Unido y
Suecia; un 200% en Australia, Dinamarca y Nueva Ze-
landa; v un 300% en Canadd y los Estados Unidos***.
Por el contrario, en los paises en desarrollo, donde el
uso de tabaco sin humo por parte de las mujeres es mds
comun, los cdnceres mds frecuentes son el de boca y el
de faringe®. Hasta hace poco la neoplasia de mama era
la causa mds frecuente de muerte por cancer en la mu-
jer. Recientes estudios epidemiolégicos han demostrado
que en paises como los Estados Unidos, Japon y Esco-
cia es el de pulmén; y que, en paises como Australia,
Dinamarca, Inglaterra y Gales, las tasas de mortalidad
por cancer de pulmén entre las mujeres estdn igualan-
dose con las de mortalidad por el de mama™*. En Es-
paiia, Francia y Portugal, aunque estos indices de mor-
talidad son todavia bajos, se espera un incremento en un
futuro préximo como consecuencia de la considerable
proporcién de jévenes que son fumadoras'>!**#-49,

El tabaquismo en la mujer es causa del 61% de los
casos de canceres de cavidad bucal, del 75% de eséfa-
go, del 34% de pancreas, del 87% de laringe, del 37%
de vejiga y del 12% de riién*’-**+4"+_ En todos ellos se
demuestra una relacién dosis/respuesta positiva para va-
riables como nimero de cigarrillos/dia, nimero de afios
de consumo y el abandono del tabaco se sigue de una
importante disminucion del riesgo relativo de desarro-
llar enfermedad que es tanto mayor cuanto mayor es el
tiempo de abandono®-*,

Han sido descritos 2 tipos de mecanismos patogéni-
cos para el cancer de cérvix en fumadoras. Por un la-
do, las sustancias carcinégenas del humo del tabaco se
absorberian y por via circulatoria legarian al epitelio
cervical, donde serian excretadas y, actuando como pro-
motoras o carcindégenos sobre células previamente in-
fectadas por virus, ocasionarian cambios degenerati-
vos®. Por otro, los componentes téxicos del humo
disminuirian la cantidad de betacarotenos en sangre, au-
mentando asi la incidencia de tumores cervicales™. Di-
ferentes estudios han demostrado que el riesgo relativo
de desarrollar cancer de cérvix es triple para fumadoras
en comparacién con las no fumadoras™*. Ademais la
exposicién involuntaria al humo del tabaco también se
sigue de un incremento significativo de ese riesgo®’. El
abandono del habito se acompaiia de una desaparicién
casi inmediata del mismo*.

El consumo de cigarrillos tiene un efecto protector en
cuanto al desarrollo de cdncer de endometrio®. Dicho
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efecto es debido al incremento de la 2-hidroxilacién del
estradiol en fumadoras*-*°, Se ha determinado que éstas
tienen una reduccién del 30% en el riesgo y que ésta es
mayor cuanto mds alto es el nimero de cigarrillos con-
sumidos y sobre todo en mujeres posmenopéusicas’'. El
cese del tabaquismo hace que desaparezca este efecto
protector”. No obstante, hay que destacar que el nime-
ro de pérdidas de vidas humanas que produce el tabaco
anualmente es 30 veces superior a la disminucién del
riesgo del cdncer de endometrio en fumadoras>?.

Algunos estudios sugieren un leve incremento del
riesgo de desarrollar tumores mamarios en fumado-
ras®*’. Otros, mds recientes, demuestran que esta aso-
ciacién es mas potente en mujeres que comenzaron a
fumar antes de los 16 afios de edad y que consumen 40
0 mas cigarrillos al dia>3,

El céncer de vulva ha sido descrito més frecuente-
mente en fumadoras, llegdndose a determinar una rela-
cién dosis/respuesta positiva®.

Aunque la tasa de mortalidad por enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica es mds alta para los varones que
para las mujeres, en los Estados Unidos, y desde 1979,
se estd registrando un aumento de ésta mucho maés rapi-
do para la mujer (73%) que para el varén (16%)°*’. En
estudios realizados en Europa también se ha encontrado
esta tendencia®*®. Caben pocas dudas de que la evolu-
cion de la prevalencia, estable o en baja para varones y
en alza para las mujeres, responde a los cambios en el
consumo de cigarrillos que ha habido en estos grupos™.
No obstante, los estudios que analizan la prevalencia de
sintomas de enfermedad inespecifica respiratoria créni-
ca (tos, produccion de esputo, disnea y sibilancias)
muestran una disminucién de la misma que es progresi-
va para los grupos de fumadores, ex fumadores y no fu-
madores. En estos estudios se detectan también diferen-
cias significativas en cuanto al sexo para los 3 grupos.
En cualquiera de ellos las mujeres siempre disfrutan de
las mas bajas tasas de prevalencia®-®.

Diversos anélisis han demostrado que el tabaquismo
produce retraso en la cicatrizacién de las heridas, debi-
do a 3 sustancias presentes en el humo del tabaco (nico-
tina, mondxido de carbono y cianidina de hidrégeno)
que tienen capacidad de alterar los mecanismos fisiold-
gicos de la cicatrizacion®9, Este efecto negativo sobre
la curacién de lasshesidas en fumadores ha sidessncean—-
trado en individuos enfermos, en sujetos que han Sufri-
do traumatismo, en personas sometidas a cirugia pldsti-
ca y, particularmente, en fumadoras operadas de cancer
de mama en quienes se ha detectado un incremento del
30 al 50% en la incidencia de complicaciones en la ci-
catrizacion de la herida quirdrgica®*’.

Contrariamente a la imagen de mujer atractiva y sana
que suele aparecer en la publicidad de cigarrillos, éstos
producen halitosis, enfermedades de las encfas, proble-
mas dentales, pérdida del olfato y gusto, manchas en los
dientes y ufias, dolor de espalda y arrugas prematuras®7".

Tabaquismo y reproduccion

El tabaquismo en la mujer se asocia con un incre-
mento del riesgo relativo de infertilidad de origen tuba-
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rico por sufrir las fumadoras mas infecciones de los 6r-
ganos de la reproduccién que las no fumadoras!®.
Ademéds, y debido al efecto antiestrogénico del tabaco,
en aquéllas se observa un mayor riesgo de osteoporosis
y mds alta frecuencia de fracturas osteoporédticas. La
menopausia suele adelantarse de 1-2 afios en las fuma-
doras64'72'73.

Fumar durante el embarazo ha sido asociado con una
mayor incidencia de parto prematuro, aborto esponté-
neo y muerte perinatal’'’4, Igualmente los hijos de fu-
madoras pesan aproximadamente entre 150 y 250 g me-
nos que los de no fumadoras®”. Por otro lado, la
patologia placentaria (placenta previa, desprendimiento
prematuro, rotura de membranas, hemorragias, etc.) es
descrita més frecuentemente en fumadoras*’¢. La nico-
tina y el mondxido de carbono, al atravesar la barrera
placentaria, causan lesién en los vasos de ésta y en el
feto y son los responsables directos de este tipo de pato-
logfa” 7. Pero también ciertos carcinégenos del humo
del tabaco han demostrado tener capacidad de activa-
cién de procarcinégenos o mutigenos en el feto y serian
los responsables de la relacion significativa que ha sido
encontrada entre desarrollar cincer en la etapa infanto-
juvenil y consumo de tabaco de la madre durante el em-
barazo™*". Aunque este dato no ha podido ser confirma-
do por otros estudios®!#2.

Es de destacar que si la mujer deja de fumar en el
momento de quedar embarazada, los riesgos a desarro-
llar toda esta patologia se hacen idénticos a los de una
no fumadora. Se ha calculado que si todas las mujeres
renunciaran a fumar durante el embarazo el nimero de
muertes fetales y de lactantes disminuiria en aproxima-
damente un 10%%-3%3,

El consumo de tabaco por la madre durante las pri-
meras etapas de la vida del recién nacido ha sido aso-
ciado con el incremento en el riesgo relativo de desarro-
llar cierto tipo de patologia por parte del neonato. Los
hijos de lactantes fumadoras ganan menos peso que los
de las no fumadoras por cuanto que aquéllas producen
menos leche y ésta tiene un mas bajo contenido en gra-
sa’. Ademads, procesos como el sindrome de muerte re-
pentina del recién nacido, asma infantil, bronquitis,
neumonia, otros cuadros respiratorios inespecificos y
otitis media se describen con mayor frecuencia en hijos
de padres fumadores. Encontrdndose una relacion direc-
ta entre el nimero de cigarrillos consumidos al dia y el
ndmero de fumadores que conviven con el nifio, mos-
trandose de especial alto riesgo el hecho de que la ma-
dre sea fumadora?-98-87,

Tabaquismo pasivo

La exposicion involuntaria al humo del tabaco incre-
menta el riesgo de enfermedad en los no fumadores™.
Esto afecta a la mujer debido a que, principalmente,
tanto en el hogar como en el lugar de trabajo hay menos
fumadoras que fumadores y, por consiguiente, hay mds
mujeres que varones expuestas al tabaquismo pasivo™.

Diversos estudios han estimado que el riesgo relativo
de desarrollar cincer de pulmén en asociacion con la
exposicion ambiental al humo de tabaco en la mujer es
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de 1,32598-9% Descubriéndose asi mismo una relacién
dosis-respuesta potente y positiva’®38-90,

Ha sido detectado un incremento del riesgo relativo
de sufrir enfermedad cardiovascular en no fumadoras
que viven con fumadores independientemente de la
edad, el nivel de colesterol, la presién arterial y la masa
corporal#3%91,

Algunos estudios han demostrado que el tabaquismo
pasivo sufrido por la mujer gestante no sélo dafia la sa-
lud de ésta, sino que ademas puede tener un efecto ne-
gativo sobre el crecimiento ponderal del feto?!>%2,

Inicio y mantenimiento del consumo de tabaco
en la mujer

El habito tabaquico debe ser entendido como un pro-
ceso vital que habitualmente comienza entre los 12-14
afos de edad y que se mantiene o no a lo largo de la
vida. Las razones que inducen a empezar a fumar son
totalmente distintas de las que lo hacen a seguir fuman-
do. Analizaremos aqui unas y otras y advertiremos de
las diferencias que el sexo puede implicar en ellas.

Tanto factores internos (formacién de la identidad
propia, necesidad de autoestima, rebelidn contra los pa-
dres o la sociedad, curiosidad, bisqueda de emocién y
desafio, necesidad de pertenecer y ser aceptado por un
determinado grupo, etc.) como factores externos (acep-
tabilidad social, factores socioculturales y religiosos,
disponibilidad y coste del tabaco, publicidad, campafas
de educacién sanitaria, etc.) influyen decisivamente en
el inicio del consumo de tabaco®%*%4,

En los paises en desarrollo, la escasa aceptabilidad
social y religiosa de la mujer fumadora contribuyen a
mantener baja la tasa de prevalencia entre la poblacidén
femenina®!*!. Pero es la publicidad el factor que mds
influencia tiene en el inicio del consumo de tabaco por
la mujer!'!. En los ultimos afios, la industria tabaquera
ha dirigido sus productos y su publicidad a las mujeres.
Ha escogido las revistas femeninas como base para pro-
mocionar la imagen de una nueva mujer que sea atracti-
va, moderna, romdntica, deseable, sana, deportiva, re-
belde, liberada, esbelta y, sobre todo, fumadora. Una
encuesta realizada en 1990-1991 entre las revistas mds
populares de 13 paises europeos revel6 que el 69% de
ellas aceptaban la publicidad de los cigarrillos y que
s6lo el 22% habia informado ampliamente sobre los
problemas de salud relacionados con el consumo de ta-
baco, y que eran las revistas que rehusaban la publici-
dad del tabaco las que més informacién sanitaria pro-
porcionaban a sus lectoras. Ademas, el 40% de estas
revistas promovian el tabaco mediante el uso de image-
nes positivas de modelos fumando®. No obstante, los
fabricantes de cigarrillos también desarrollan otras es-
trategias para llegar a la mujer: patrocinan competicio-
nes deportivas femeninas y lanzan al mercado marcas
de tabaco “solo para mujeres” empaquetado con colo-
res, formas, tamafios, nombres e incluso gusto especial.

Entre los factores que influyen en la perpetuacién del
habito tabdquico se han descrito la dependencia que
crea la nicotina y factores psicosociales®®”’, Estos pue-
den ser negativos, como el estrés y las emociones nega-
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tivas, o positivos, como el placer que produce fumar. En
la mujer, los factores que parecen tener mayor influen-
cia son los primeros y en el varén, los segundos®?7%,
Muchas se encuentran sometidas a una presidn constan-
te tanto en el trabajo como en el hogar y en el intento de
atender a esas demandas se enfrentan a muchos conflic-
tos que terminan causindoles estrés, ira, tristeza, sole-
dad y frustracién. Las mujeres utilizan el cigarrillo
como medio de combatir estos males. Muchas pueden
considerar que el Gnico momento de paz y relajacién
que realmente tienen durante el dia es cuando se sientan
delante de una taza de café y encienden un cigarrillo.

Prevencion

Hasta mediados de los afios ochenta los programas
de prevencién que se pusieron en marcha adolecian
de contenido especifico para la mujer. Probablemente
por ello en estos tltimos afios la prevalencia ha dismi-
nuido menos entre las jévenes que entre los mucha-
Ch088-12.14~17,23,24,31‘

La campatfia de prevencién ideal es aquella que com-
bina medidas a nivel comunitario, nacional e internacio-
nal, y que tiene por objeto desincentivar el comienzo
e incentivar la cesacién del tabaquismo. Entre ellas
destacan: la educacién sanitaria escolar, la informacion
publica y las encaminadas a conseguir una restriccién
de la disponibilidad del tabaco (control de la publi-
cidad, restriccién de la venta e incremento de las ta-
sag)® 17232431 A continuacién comentaremos cOmo estas
medidas pueden influir en los hédbitos de la mujer.

Los programas de educacién sanitaria en las escuelas
deben incluir dos componentes, uno dedicado a que los
jovenes conozcan los problemas sanitarios que el tabaco
produce y otro que trate de mejorar las actitudes perso-
nales y sociales que ayuden a los jévenes a resistir la
presién social que les induce a fumar. Esto se puede
conseguir mediante la introduccién de debates escolares
y, sobre todo, haciendo posible una educacién sanitaria
perfectamente integrada por padres y maestros. Progra-
mas especialmente dedicados a las nifias serdn de gran
utilidad®1"-3*243!, No obstante es de tener en cuenta que
la mayoria de las campafas de informacién sanitaria en
las escuelas consiguen mejorar los conocimientos y ac-
titudes con respecto al tabaquismo de los jévenes pero
no logran reducir las primeras experiencias con el taba-
C029‘98’99.

Las autoridades sanitarias de los diferentes paises de-
bieran lanzar campafias de informacién publica dirigi-
das especialmente a la mujer. Con ellas se tratard de que
la mujer conozca mejor los riesgos especificos que co-
rre su salud, se intentard contrarrestar los efectos de la
publicidad en favor del tabaco y se ofrecera ayuda para
aquellas que quieran dejar de fumar®!"190191 FEste tipo
de programas hara uso de folletos informativos y carte-
les anunciadores, de diarios y revistas, del cine, radio y
television. Utilizando siempre mensajes que en lenguaje
positivo lleguen a los distintos grupos socioculturales a
los que van dirigidos®!7:100:101,

Cualquier medida restrictiva o prohibicionista para
ser més eficaz debe ir siempre acompafiada de las de in-
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formacion y educacién simultdnea a las que antes hacia-
mos referencia'®. Entre las medidas encaminadas a la
restriccion de la disponibilidad del tabaco que mads efec-
tivas se muestran en la mujer cabe destacar las siguien-
tes:

— Control de la publicidad. Uno de los principales
objetivos de la publicidad desarrollada por la industria
tabaquera es la mujer''. La mejor forma de contrarres-
tarla es promoviendo, desde las campafias sanitarias,
una imagen de mujer que no fuma, destacando aspectos
positivos como la belleza y la liberacién, pero sobre
todo haciendo que la abstencién del tabaco aparezca
como algo sano, socialmente atractivo y propio de per-
sonas emancipadas®'>'%,

— La restriccion de la venta de tabaco a menores se
ha mostrado eficaz. Un estudio realizado en California
demostrd que cuando la campafia de educacion sanitaria
se mezclaba con restricciones legislativas, la venta di-
recta de cigarrillos pasaba del 74 al 39%'%.

— Incrementar el precio del tabaco. Es otra medida
que produce buenos resultados y especialmente en los
jovenes®. Debiendo completarse con otras que establez-
can que la recaudacion obtenida por el incremento del
precio pueda ser invertida en actividades de promocion
sanitaria, como ya ocurre en los Estados Unidos, Fin-
landia, Islandia y Australia?® 103104,

— La introduccion de mensajes especificos para la
mujer en los paquetes de tabaco que le adviertan de los
riesgos especiales que su salud corre es inicialmente
efectiva®. En Espafia sélo uno de los 6 mensajes que
obligatoriamente deben figurar en los paguetes de ciga-
rrillos hace referencia a la salud de la mujer y dice:
“Fumar durante el embarazo dafia al futuro hijo ™%,

Papel del médico en el control del tabaquismo
en la mujer

Diversos estudios han demostrado que el nimero de
mujeres que deja de fumar es similar al de varones.
Sélo aparecen diferencias significativas cuando se con-
sideran distintos grupos sociales. Las mas favorecidas
social y econdmicamente tienen mds probabilidad de
dejar de fumar que aquellas que viven en circunstancias
mads arduas y dificiles™!%1%.

Todos los profesionales sanitarios en general y los
médicos en particular estamos obligados a cumplir tres
funciones (modélica, educadora y terapéutica) para
controlar el tabaquismo!”. A continuacién detallaremos
cémo la practica de estas funciones puede influir positi-
vamente en la prevencién y tratamiento del tabaquismo
en la mujer.

— Las enfermeras, las doctoras, las matronas y en ge-
neral todas las profesionales sanitarias femeninas si
cumplen con su papel modélico como no fumadoras
ante la sociedad estardn contribuyendo a romper con la
falsa imagen de mujer fumadora, liberada y culta que la
publicidad de la industria tabaquera pretende hacernos
Creerl,29.108.

— Diversos estudios han demostrado que los médicos
no advertimos a nuestros pacientes de la necesidad de
abandonar el consumo de tabaco'*'%®. Sélo un 25%
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de adolescentes reciben consejo para dejar de fumar.
Ademds, éste se da con mds propension en el varén que
en la mujer'!’. Otros estudios demuestran que un simple
aviso de 2 o 3 minutos de duracién en el que el médico
recomiende a un paciente la cesacién del habito tabi-
quico tiene una efectividad de hasta el 5% de absten-
cién al afio. Y ademds si este consejo se acompaiia de
una guia practica para dejar de fumar y se pautan visitas
de seguimiento, esta cifra puede elevarse hasta un
10%*!!. Se ha calculado que las mujeres cumplen con
un promedio de 4 visitas anuales a un médico'?. El
83% de la poblacidon femenina con una edad inferior
a 18 afios visita al menos una vez al afio a un médico
y alrededor del 90% de ellas lo hace en 2 afios''?. Se
sabe que aproximadamente el 77% de las jévenes fuma-
doras quieren dejar de serlo y han hecho algin intento
por si mismas'"”. Desafortunadamente, sélo el 1,5% de
éstas lo ha conseguido y hasta el 92% cree que podran
dejarlo en el plazo de un afio''’. Si consideramos que el
5% de los alertados por su médico en la necesidad de
dejar de fumar lo consiguen ficilmente, que hasta un
83% de jévenes fumadoras visita a un médico una vez
al afio y que hasta el 77% quiere dejar de fumar; al no
aconsejar a nuestras pacientes el abandono del consumo
de tabaco, estamos perdiendo nuestra gran oportunidad
de conseguir reducir las tasas de prevalencia tabaquica
en la mujer'’,

Estas recomendaciones deben ser tenidas muy en
cuenta por todos los profesionales sanitarios, pero sobre
todo por los ginecélogos, quienes al tratar con la mujer
en condiciones especiales pueden tener una mayor in-
fluencia sobre sus hébitos. Un estudio ha determinado
tasas de cesacion tabdquica altas durante el embarazo'®.
Aunque desafortunadamente hasta el 60% de las que lo
dejaron vuelve a fumar a los 6 meses después del par-
to!'®. En este contexto el papel de los pediatras advir-
tiendo de los peligros de la salud del recién nacido ex-
puesto al humo de tabaco de sus padres, y sobre todo,
de su madre, parece clave”™#% No obstante, menos del
30% de los pediatras practican con asiduidad el consejo
de abandono de tabaco!"”.

Muchas de las pacientes necesitan ademads del con-
sejo una ayuda adicional para dejar de fumar. En és-
tas es crucial que investiguemos los principales proble-
mas que el abandono del tabaco les va a ocasionar. Se
han identificado varias causas de recaidas: sindrome
de abstinencia, estrés, depresién, ansiedad y miedo a
ganar peso. Estas dos dltimas afectan predominante-
mente a la mujer!712%, La utilizacién de terapia sustitu-
tiva con nicotina que alivie los sintomas del sindrome
de abstinencia al tiempo que mejore el estrés y la depre-
sién, conjuntamente con la transmisién de mensajes
conductuales que ayuden a la mujer a relajarse, a solu-
cionar sus problemas sin ayuda del tabaco, y ensefarles
estrategias de control y de estimulo de mantenimiento
sin fumar sera el tratamiento ideal que el profesional sa-
nitario deberd brindar al paciente®-3108,

Diversos estudios han concluido que el miedo a en-
gordar es uno de los mayores inconvenientes para que
la mujer intente dejar de fumar y/o continte sin fu-
mar! 7118121124 Ademds, ciertos trabajos encuentran que
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la mujer gana mas peso que el varén después de aban-
donar el tabaco'?, si bien este hecho no ha sido confir-
mado por otros investigadores'*,

Se han descrito dos mecanismos que explican la ga-
nancia de peso en los ex fumadores. Por un lado, 1a nico-
tina tiene un indudable efecto anorexigeno, ademas de
causar un incremento del gasto energético'”’, aunque
esta accion sobre el metabolismo de la nicotina no ha
podido ser comprobada en otros estudios'?*. En lo que si
parece que existe acuerdo undnime es en que los cam-
bios en el habito tabaquico (inicio, cesacién, recaida) in-
fluyen mds en la ganancia o pérdida de peso por parte
del sujeto que la exposicién a largo plazo a la nicotina'?’.
Por otro lado, ciertos estudios han demostrado aumento
de la ingesta caldrica en aproximadamente 200 a 300
kcal/dia en los ex fumadores'?*, Ambos mecanismos lle-
van a que el ex fumador aumente su ingesta calérica en
aproximadamente 500 kcal/dia, cifra que supone un in-
cremento de alrededor de 600 g semanales!'?*125129,

Se han sefialado predictores de ganancia de peso por
la mujer durante su perfodo de abandono de consumo
de tabaco: factores personales (ansiedad, depresién y
preocupacién por el incremento ponderal), alteraciones
en la menstruacion, actividad fisica, trastornos metabd-
licos, caracteristicas personales en el consumo de ta-
baco (nimero de cigarrillos/dia, profundidad de inha-
lacién de la pipada, intentos previos) y uso de terapia
Sustitutiva con niCOtinal17'118‘122"23'126'129'133.

La recomendacidn de disminucién de la ingesta calé-
rica asi como el aumento del ejercicio fisico y, en los
casos en los que esté indicada, la utilizacidn de terapia
sustitutiva serian las mejores medidas que ayudarin a
las ex fumadoras a prevenir y/o disminuir el previsible
incremento de peso que su “nuevo estatus” les pueda
provocar'?1%,

Conclusion

En los ultimos afios, la mujer se ha incorporado ma-
sivamente al consumo de tabaco. Aunque las tasas de
fumadoras en los paises desarrollados son mds altas que
en los paises en desarrollo, en éstos se ha demostrado
un incremento anual de la prevalencia tabiquica del
3,4%. La publicidad especialmente dirigida a las muje-
res es el factor mas directamente implicado en este in-
cremento. Aunque el varén y la mujer son igualmente
susceptibles a las enfermedades relacionadas con el
consumo de tabaco, las mujeres corren riesgos especifi-
cos debidos a las especiales caracteristicas de su orga-
nismo. El embarazo, la lactancia o incluso la toma de
anticonceptivos son situaciones que incrementan los
riesgos del tabaquismo en este colectivo.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica, el cdn-
cer de pulmén y la cardiopatia isquémica son procesos
que, de continuar ¢l ascenso progresivo de la tasa de
tabaquismo femenino, se convertirdn en patologia fre-
cuente de la mujer. Estos datos deben animar a las auto-
ridades sanitarias a la realizaciéon de campaias de pre-
vencion dirigidas a las mujeres, y a los profesionales
sanitarios a la buisqueda de intervenciones terapéuticas
especificas contra el tabaquismo femenino.
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