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Introduccion

Es bien conocido que el consumo de tabaco es la
causa de mortalidad prevenible méas importante en
los paises europeos, en los que da cuenta de méas de
medio millon de muertes anuales!, de las cuales la
mitad corresponden a personas de menos de 70 afios?.
En Espafa, unas 56.000 muertes anuales son atri-
buibles al consumo de tabaco?, de las que casi 4.000
se producen en mujeres, en su mayoria antes de los
65 afos. La dependencia del tabaco constituye una
de los mayores problemas de salud en los varones, y
se ha configurado como un problema de salud emer-
gente en las mujeres. Concretamente, la prevalen-
cia de consumo de tabaco puede aumentar hasta un
20% en el proximo cuarto de siglo, si no se implemen-
tan acciones preventivas y de tratamiento del taba-
quismo. Este aumento del consumo de tabaco con-
duciréd al incremento de la incidencia de céncer de
pulmén, que podria convertirse en la primera causa
de muerte por cancer en mujeres, no sélo en los
paises desarrollados sino también en los paises en
vias de desarrollo, como ya lo es entre los hombres.
El objetivo de este trabajo es presentar sucintamen-
te las principales caracteristicas del consumo de ta-
baco en las mujeres, por lo que respecta a prevalen-
cia del mismo e impacto sobre su salud.

Prevalencia del consumo de tabaco
en mujeres

Segln estimaciones derivadas del Proyecto “Tabaco
o Salud”, la prevalencia de consumo de cigarrillos
en la regién europea de la OMS era del 43,5% en
hombres y del 23,4% en mujeres, lo que representa
aproximadamente unos 229 millones de fumadores
(144,3 millones de hombres y 84,7 millones de
mujeres)*. Otro estudio con informacion sobre taba-
quismo en 12 paises europeos, referida a inicios de

los afios 1990, muestra que existen diferencias en
las prevalencias segln el género®. Se observa una
mayor prevalencia de tabaquismo en las mujeres con
menor nivel de estudios en el Reino Unido, Noruega
y Suecia, mientras que en los paises del sur de Euro-
pa la proporcion de fumadoras es mayor entre las de
mayor nivel educativo®. Ademas, la manera de fu-
mar de hombres y mujeres es diferente, las mujeres
fuman menos cigarrillos al dia que los hombres, pre-
fieren los cigarrillos con filtro, el tabaco rubio y los
cigarrillos bajos en nicotina, y no suelen fumar ciga-
rrillos de liar, ni puros ni pipas®.

Las tendencias en la prevalencia del tabagquismo en
Espafa en los Ultimos afios muestran un descenso
de la misma en los hombres pero no asi en las mu-
jeres. Segln los datos de la Encuesta Nacional de
Sanidad de 1997, el 41,4% de los hombres y el
25,4% de las mujeres declara fumar diariamente.
Asi mismo, y seglin esta misma encuesta, el taba-
quismo es mas prevalente entre los hombres con
menor nivel de estudios o de clases sociales desfavore-
cidas. En las mujeres espanolas, sin embargo, el
consumo es mas frecuente en las mujeres de clase
social bienestante’.

Lopez et al. han clasificado de manera tedrica a las
poblaciones en diferentes fases seglin un modelo des-
criptivo de la epidemia de tabaquismo en cuatro eta-
pas o fases (Figura 1)8. En la fase | el tabaquismo es
excepcional y tipico de las clases aventajadas. En la
fase Il el consumo de tabaco se hace més prevalente,
sobretodo en hombres y con mayor nivel social. Du-
rante la fase Ill la prevalencia en hombres empieza a
reducirse, sobretodo en aquéllos de mayor posicion
socioecondémica, mientras que las mujeres, que lle-
van un retraso entre 20 y 30 afos respecto a los
hombres, alcanzan la maxima prevalencia. En la fase
IV la prevalencia del consumo se reduce en hombres
y mujeres, y en ambos sexos, es mas elevado en las
clases sociales desfavorecidas. Asi, en términos ge-
nerales, el tabaquismo empieza a extenderse en los
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grupos mas favorecidos y después prosigue entre los
menos favorecidos, y en primera instancia en los
hombres con una posterior incorporacién de las mu-
jeres, como sucede también con otros comporta-
mientos de acuerdo con la “teoria de difusién de las
innovaciones"°.

Las poblaciones del sur de Europa, incluyendo Espa-
fia, presentan una disminucion de la prevalencia en
los hombres y aumento de la prevalencia en las
mujeres??, tipica de la fase Ill. En Espafia, la incor-
poracion masiva de las mujeres al consumo de taba-
co empez6 a finales de la década de los sesenta e
inicio de los setenta, particularmente a expensas de
mujeres con estudios universitarios o medios. En la
actualidad no existen diferencias en el patrén de ini-
cio seglin el género, aunque es mas elevado en las
clases desfavorecidas?!!. Existen ademas diferencias
sociales apreciables en el patrén de abandono. Aun-
que la proporcién de abandono ha aumentado en los
hombres, la tendencia al abandono es mas marcada
en aquéllos de mayor nivel educativo, mientras que
en las mujeres la proporcién de abandono sélo au-
mentd en las universitarias de mediana edad'?.

Es evidente, pues, que existen diferencias de género
y socioecondmicas respecto al tabaquismo. Las ten-
dencias mencionadas respecto al consumo de taba-
co en Espana apuntan que durante los primeros diez
o veinte anos de este tercer milenio vamos a asistir
al incremento de las diferentes enfermedades en las
mujeres relacionadas con el consumo de tabaco. El
problema, en el contexto internacional, es de tal
envergadura que la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud le ha dedicado un especial interés, con la reciente
publicacién de un informe monografico sobre “Muje-
res y la epidemia del tabaco”!® que aborda global-
mente el problema que vamos a afrontar durante el
recién estrenado siglo XXI. Igualmente, el Gltimo In-
forme de la maxima autoridad norteamericana en
materia de sanidad se ha dedicado también a este
problema emergente!“.

Efectos del tabaco sobre la salud
de las mujerestss

Tabaco y salud reproductiva

Las mujeres fumadoras presentan un mayor riesgo
de infertilidad primaria y secundaria, asi como de
retrasos en la concepcion. No existe una evidencia
firme en el sentido que el tabaquismo sea causa de
disfunciones menstruales por lo que se refiere a la
regularidad del ciclo, aunque si parece ser que el
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tabaquismo esté relacionado con un mayor riesgo
de dismenorrea y menopausia prematura. Las muje-
res fumadoras, asimismo, tienen mayor riesgo de
trastornos en la implantacién de la placenta, rotura
prematura de membranas y parto pretérmino?s. Es
bien conocido que los nifios y nifias nacidos de ma-
dres fumadoras pesan como promedio 250 g menos
que los de madres no fumadoras, y que la frecuencia
de lactancia materna y su duracién es menor tam-
bién en el caso de madres fumadoras. Se ha descri-
to también una mayor proporcién de prematuridad,
muerte neonatal y muerte slbita en hijos de madres
fumadoras!’.

Tabaco y enfermedad cardiovascular

En Espafa, como en la mayoria de paises desarro-
llados, las enfermedades cardiovasculares son la prin-
cipal causa de mortalidad en mujeres, por delante
de los tumores y las enfermedades del aparato res-
piratorio®. En la Figura 2 se muestran las tasas
estandarizadas (poblacién mundial) de mortalidad por
enfermedad isquémica del corazén en mujeres en
22 paises europeos en el afio 1996 (en algunos pai-
ses en 1995 0 1994). Podemos observar claramen-
te un patrén norte-sur en la mortalidad, con tasas 5
6 6 veces superiores en los paises del centro, este y
norte de Europa (Hungria, Rumania, Irlanda, Bulgaria
y Finlandia), en comparacion con las tasas en los
paises del sur de Europa (Francia, Espafa, Portugal
o ltalia). Este gradiente se corresponde con el des-
crito anteriormente para el consumo de tabaco.
Numerosos estudios epidemiolégicos, tanto de cohor-
tes como de casos y controles, han puesto de mani-
fiesto que las mujeres fumadoras presentan un ma-
yor riesgo de padecer este grupo de enfermedades,
incluyendo el infarto agudo de miocardio*®. Este au-
mento de riesgo es mas notable en las mujeres jéve-

Figura 1.

Etapas de difusién del

consumo de tabaco
(Fuente: Lépez et al.8)
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Figura 2.

Mortalidad

por enfermedad
isquémica del corazén
en mujeres en 22 paises
europeos (Fuente: WHO
mortality database)

Figura 3.

Mortalidad por cancer
de trdquea, bronquios
y pulmén en mujeres
en 22 paises europeos
(Fuente: WHO mortality
database)
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nes que en las de mayor edad, y se ha puesto de
manifiesto una clara relacion dosis-respuesta tanto
con el nimero de cigarrillos fumados, con la dura-
cién y con la edad de inicio del consumo de tabaco.
Un tema controvertido en la literatura ha sido la
posible interaccion entre consumo de anticonceptivos
orales y tabaco como factores de riesgo cardiovascu-
lar. Los estudios mas recientes, que tienen en cuen-
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ta la dosificacion y la formulacion de los anticoncep-
tivos modernos, sefalan que existe cierto exceso de
riesgo de enfermedad cardiaca en las grandes fuma-
doras que toman anticonceptivos orales.'® Finalmen-
te, cabe mencionar que sintesis recientes de la lite-
ratura han mostrado un aumento del riesgo de
accidente vascular cerebral (isquemia y hemorragia)
en las mujeres fumadoras.
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Tabaco y cancer en mujeres

Segln el estudio de Peto et al.'® el 47% de las
muertes por cancer en hombres y el 14% de las
muertes por cancer en mujeres son atribuibles al
tabaco. Al igual que en los hombres, numerosos
estudios han puesto de manifiesto un mayor riesgo
de céancer de pulmén (y de otras localizaciones,
como boca y faringe, laringe, eséfago, vejiga urina-
ria, pancreas o rifién) en las fumadoras que en las
no fumadoras, con claras relaciones dosis-respues-
ta seglin el nimero de cigarrillos consumidos, la
edad de inicio y la duracién del tabaquismo. En la
Figura 3 se presentan las tasas estandarizadas (po-
blacion mundial) de mortalidad por céncer de pul-
mon en mujeres en 22 paises europeos en el afo
1996 (en algunos paises en 1995 0 a 1994). Pode-
mos apreciar que existe un rango de variacion entre
4y 5 en los paises con tasas mas elevadas (Dina-
marca, Islandia y Reino Unido) y los paises con ta-
sas més bajas (Espafa, Portugal y Francia), relacio-
nado claramente con la difusién del tabaquismo ya
mencionada. En Espafia, la mortalidad por céncer
de pulmén en mujeres ha aumentado recientemen-
te (un 11% entre 1987 y 1997) situandose en la
actualidad entre las cinco primeras causas de muerte
por cancer?®?l E| incremento de la mortalidad por
cancer de pulmén y del resto de tumores relaciona-
dos con el tabaco (Tabla 1) ha ido parejo a un au-
mento de su incidencia??.

Algunos estudios han puesto de manifiesto un mayor
riesgo relativo de desarrollar algunos tipos de cancer
(en concreto de pulmoén y rifién) en las mujeres fu-
madoras que en los hombres fumadores, en compa-
racién con los no fumadores. Esta diferencia podria
estar relacionada con diferencias a nivel biologico
como la potencial interaccion entre las hormonas
sexuales y los carcindgenos. El debate en este senti-
do esta abierto?:.

Tabaco y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

Las mujeres fumadoras, como los hombres fumado-
res, tienen un mayor riesgo de desarrollar y morir
por enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
que las mujeres no fumadoras. Como en el caso del
cancer de pulmén, el riesgo aumenta con la intensi-
dad y la duracion del consumo. El consumo de taba-
co esta relacionado con pérdidas prematuras de la
capacidad pulmonar?, y seglin un gran estudio nor-
teamericano de seguimiento, hasta el 90% de los
casos de EPOC en mujeres se explican por el consu-
mo de tabaco?.

Tabaco y osteoporosis

La pérdida de densidad mineral 6sea que puede pro-
ducirse en menor o mayor grado con el aumento de
edad y, sobretodo, con la menopausia, puede incre-
mentarse notablemente en las mujeres fumadoras?®.
El riesgo de padecer una fractura de cadera (relacionada
con la pérdida 6sea mencionada) en las fumadoras
es mayor en las fumadoras que en las no fumadoras,
como han puesto de manifiesto numerosos estu-
dios?”:28,

Comentario

Existen diferentes factores que determinan el inicio y
el mantenimiento de la dependencia del tabaco en
las mujeres?®3°, La experimentacion con el tabaco
se produce normalmente en la adolescencia tempra-
na, entre los 11 y los 16 afios de edad.

Entre los factores sociodemograficos relacionados
con el inicio contamos con la edad, el tamano de la

Causa Tasa 1987 Tasa 1997 %cambio anual %cambio 1997-87
Céncer de cavidad bucal y faringe 1,09 1,30 0,77 19,27
Céncer de eséfago 1,03 0,77 -1,26 -25,24
Céncer de pancreas 4,8 5,42 0,53 12,92
Céncer de laringe 0,31 0,20 -1,89 -35,48
Céncer de pulmon 5,48 6,09 0,46 11,13
Céncer de vejiga 1,99 1,86 -0,29 -6,53
Cancer de rindn 1,54 1,81 0,70 17,53

Fuente: Lépez-Abente et al.?°

Tabla 1.
Tasa de mortalidad
(por 100.000

habitantes) ajustadas

por edad (poblacién
europea) por cancer
relacionados con el
tabaco y porcentaje
de cambio, 1987 y
1997, en mujeres
en Espana
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familia, su estructura y la posicién socioeconémica
de los padres. Todos estos factores se interrelacionan
y sobreponen, y es dificil separar el efecto de unos y
otros en algunos estudios. Los factores socioculturales
relacionados con el inicio incluyen la influencia de
los padres, de manera que el consumo de tabaco del
padre y de la madre favorece la iniciacién por el
efecto modélico, que parece tener mas importancia
en el caso de las adolescentes®!. Otro importante
determinante del inicio tiene que ver con la influen-
cia de los amigos, aunque parece ser que este as-
pecto tiene menor relevancia en las chicas. Un ter-
cer factor cultural relacionado con el inicio del
tabaquismo reside en la publicidad y las campanas
promocionales de las compafiias tabaqueras. Diferen-
tes estudios han puesto de manifiesto la gran influen-
cia de este tipo de campafas en los adolescentes,
que en muchos casos van dirigidas especificamente
a las chicas®?33,

Por lo que respecta al mantenimiento del consumo,
se deben considerar factores fisioldgicos relacionados
con la dependencia a la nicotina y factores psicoldgi-
cos como la depresion, el estrés y el peso corporal. En
relacion a la dependencia, no esta claro todavia si la
nicotina afecta a hombres y mujeres de manera dife-
rente34. Respecto a los factores psicolégicos, parece
que las mujeres fuman como reaccion a experiencias
negativas, que en muchos casos estan al mismo tiem-
po relacionadas con una menor posicion social, o con
los multiples roles que deben mantener y la sobrecar-
ga emocional adicional que soportan. El consumo de
tabaco de muchas mujeres esta relacionado con su
imagen corporal y en concreto con el mantenimiento
de su peso. La controvertida asociacién entre abando-
no del consumo de tabaco y aumento de peso es uno
de los mayores impedimentos en los programas de
abandono dirigidos a mujeres?®.

Los cambios politicos, sociales y econdémicos acae-
cidos en Espafia en las Ultimas cinco décadas pue-
den explicar en buena parte porqué la epidemia de
tabaquismo en las mujeres empezé mas tarde aqui
en relacion a otros paises europeos. El acceso a es-
tudios superiores de las mujeres en los Gltimos 30
afos es remarcable, asi como su incorporaciéon ma-
siva a la fuerza de trabajo remunerado. En conso-
nancia con esto, las campanas de la industria taba-
quera en las Gltimas décadas han tratado de asociar
el consumo de tabaco con falsas imagenes de eman-
cipacion, independencia e igualdad, sobretodo en las
mujeres jovenes y de mediana edad y en los estratos
sociales desfavorecidos. Las diferencias en la preva-
lencia y en el abandono pueden ser debidas a una
mayor receptividad en las personas de mayor nivel
de estudios y posicién socioeconémica, puesto que

los mensajes de salud tradicionales se basan en la
capacidad cognitiva de las personas y dependen de
los cambios voluntarios de comportamiento.

Por todo ello, son necesarias actuaciones encamina-
das a atajar el consumo de tabaco desde diferentes
perspectivas y teniendo en consideracion especial la
actual situacién de las mujeres. Asi, necesitamos de
politicas publicas decididas de lucha contra el tabaco,
como el incremento del precio del tabaco y la promo-
cién de espacios libres de humo, tanto en el entorno
laboral como de ocio. Ademas, es prioritario promo-
ver intervenciones concretas para prevenir tanto el ini-
cio del consumo en adolescentes y jovenes como para
promover el abandono, especialmente entre las muje-
res y los grupos sociales menos favorecidos, con la
adopcion de nuevas estrategias y disefios, mas alla de
las campanfas informativas inespecificas®. Las inter-
venciones en el mundo laboral y en situaciones espe-
ciales de la vida deben ser consideradas cuidadosa-
mente3738,

El papel de los profesionales sanitarios en cualquier
ambito asistencial en prevenir la adiccion al tabaco y
promover su abandono es esencial, puesto que su con-
tacto directo y su papel ejemplar son activos relevan-
tes para la prevencion y control del tabaquismo. En
este sentido, reducir la elevada prevalencia de consu-
mo de tabaco entre las profesionales sanitarias®® debe
ser también objeto de especial intervencion, con un
potencial impacto no sélo en las propias profesioanles
sanitarias sino también en las usuarias y usuarios de
los servicios sanitarios. Ademas, los profesionales de
la salud y el propio sistema sanitario deben estar pre-
parados para afrontar las consecuencias sanitarias y
sociales del consumo de tabaco que van a ser cada
vez mas evidentes en las mujeres.
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