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A punto de cumplirse 60 afnos de la Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud,
las diferencias existentes entre las mujeres y los hombres en cuanto a los factores que
determinan su salud, la morbilidad y los tratamientos, se hacen cada vez mas manifiestas,
y el caso del tabaquismo no es una excepcion.

En términos de salud, la invisibilidad de las mujeres ha sido y sigue siendo un denominador
comun. Durante siglos, la investigacion diferencial de la salud de las mujeres ha estado cen-
trada sélo y exclusivamente en los érganos relacionados con la reproduccion. La falta de
analisis de los factores de riesgo con perspectiva de género en las diferentes facetas de la
vida ha llevado a que la mujer sélo se haya «beneficiado» de los avances producidos por las
investigaciones realizadas en base a la poblaciéon masculina.

Ha habido que esperar hasta los anos 70 del siglo pasado, para que salieran a la luz los pri-
meros andlisis que mostraban la existencia de diferencias en las enfermedades que afectan
a hombres y mujeres, destacando en términos generales un nivel mas pobre de salud y una
mayor prevalencia de enfermedades crénicas en las mujeres.

En la conferencia «Las Mugjeres y el Tabaco: comprender el pasado, cambiar el futuro»
(Paris, noviembre de 1998), se puso de manifiesto que el tabaquismo en la mujer era uno
de los problemas sanitarios existentes mds preocupantes a nivel mundial, y no solo por las
consecuencias tangibles que en términos de salud ya se estaban produciendo, sino porque
la industria tabacalera habia encontrado en la mujer uno de sus mejores filones para seguir
enriqueciéndose.

Por todo esto, la elaboracién de un Libro Blanco sobre la mujer y el tabaco, como el que
tengo el privilegio de prologar, era una necesidad, que se ha materializado gracias a la ini-

ciativa, el esfuerzo y el entusiasmo de un grupo de profesionales, en su mayoria mujeres,



que durante afos entre las bambalinas del movimiento de prevencién de nuestro pais, han
empujado dia a dia para que se hiciese realidad. jGracias a todas!

La sensibilidad respecto a la perspectiva de género en el abordaje del tabaquismo ha sido
una constante en las lineas directrices del Comité Nacional para la Prevencion del
Tabaquismo —~CNPT-, en los ultimos afos. La creacién del grupo de trabajo «Mujer y
Tabaco», con el objetivo de dinamizar las iniciativas y actividades relacionadas con el tema
y verdadero motor de la realizaciéon de esta obra, es uno de sus exponentes.

El «Libro Blanco sobre mugeres y tabaco. Abordaje con una perspectiva de genero»
estd llamado a ser un referente en la bibliografia en lengua espafiola sobre la mujer y el taba-
co. Su éxito radicara en la calidad de sus autoras, en su magnifica coordinacién, en la opor-
tunidad de la obra y en el dinamismo que la impregna al incorporar los aspectos mas nove-
dosos de los conocimientos existentes en este campo.

A través de sus capitulos, este libro constituye un recurso clave para lograr un acerca-
miento entre los problemas priorizados de salud en relacién con el tabaquismo y las accio-
nes a desarrollar para conseguir los objetivos planteados. Ademas de una cuidada actuali-
zacion de las dimensiones sanitarias y sociales del problema del tabaquismo en la mujer, el
Libro Blanco recoge las recomendaciones basicas para el disefio de politicas ptblicas de
prevencién, control y asistencia. Sefiala el imperativo de contar con la participacién de las
mujeres y sus organizaciones en el control de los problemas relacionados con el tabaquis-
mo. Enfatiza la necesidad de mejorar la calidad del tratamiento del tabaquismo sensible a
las necesidades de las mujeres. Y define ademas las prioridades en investigacién y forma-
cién desde un enfoque sensible a las necesidades de género. Las coordinadoras del Lzbro
Blanco, Isabel Nerin de la Puerta y Mireia Jané Checa, son su mejor garantia de calidad, por
sus conocimientos y la capacidad demostrada a la hora de armonizar las aportaciones de las
diversas autoras, todas ellas profesionales de reconocido prestigio.

Desde el Comité Nacional para la Prevencion del Tabaquismo quiero manifestar nuestro
agradecimiento al Ministerio de Sanidad y Consumo por adherirse a esta iniciativa, y en par-
ticular al Observatorio de la Salud de la Mujer, que a través de su directora, dona Concha
Colomer, nos ha ofrecido toda su colaboracién y apoyo incondicional durante todas las fases

por las que ha pasado esta obra, facilitando asi su consecucién.

M?* Angeles Planchuelo Santos
Presidenta del Comité Nacional para la Prevencion del Tabaquismo
Septiembre 2007



Hace ya unos afios, un grupo de profesionales que trabajdbamos en distintos campos rela-
cionados con el tema del tabaquismo, observamos con preocupacion la problematica cre-
ciente que empezaba a suponer el consumo de tabaco entre las mujeres espafiolas. Tras una
serie de reuniones de trabajo en las que se constaté la necesidad de aunar esfuerzos para
trabajar en una Unica direccién y con un objetivo comtun, se constituyé en Barcelona en
2004 y dentro del Comité Nacional para la Prevencién del Tabaquismo (CNPT) el grupo de
trabajo Mujer y Tabaco.

Desde entonces el grupo se ha reunido anualmente en los congresos nacionales del CNPT.
En el dltimo congreso, celebrado en Logrofio en octubre de 2006, el grupo se planted la
necesidad de elaborar un texto que recogiera los aspectos méas relevantes del tabaquismo
en las mujeres y que incluyera la perspectiva de género en el andlisis del problema. Por ello,
nos propusimos, entonces, como tarea prioritaria la elaboracién de un documento para des-
arrollar a lo largo de este afio 2007 y presentarlo en el Congreso nacional del CNPT en
Castellon.

El objetivo principal era hacer visible un problema de salud para las mujeres e intentar asi
incorporar la perspectiva de género en la prevencion, el tratamiento y las politicas de con-
trol del tabaquismo en nuestro entorno. Dado que hasta ahora las consecuencias del con-
sumo de tabaco se han manifestado mayoritariamente entre los hombres, cabria la posibili-
dad de un sesgo de género en el abordaje del tabaquismo, que dificultarfa tanto el diagnés-
tico como el acceso al tratamiento de deshabituacion. Informar y sensibilizar, tanto a la
poblacién general como a los sectores de profesionales, del problema que supone el taba-
quismo y sus consecuencias en la salud de las mujeres, es en el momento actual una prio-

ridad incuestionable.



Como coordinadoras de este documento tenemos que agradecer el esfuerzo y la ilusién por
parte de las profesionales y colaboradores que han participado, ademas de su excelente
trabajo. Profesionales de relevancia tanto en el tema del tabaquismo como en el de salud y
género. Como editoras, hemos intentado que éste tuviera homogeneidad y rigor en los con-
tenidos de cada capitulo, pero intentando respetar la autoria de cada una de ellos.
Destacar también, como resultado del trabajo realizado a lo largo de estos meses, la exce-
lente colaboracién con el Observatorio de la Salud de la Mujer, y mas concretamente con su
directora, la doctora Concha Colomer, que desde el principio acogié la idea e impulsé un
trabajo en equipo para lograr sinergias y sumar esfuerzos.

No podemos terminar esta presentacion sin agradecer el apoyo del Comité Nacional para la
Prevencion del Tabaquismo y del Ministerio de Sanidad y Consumo, sin cuya ayuda no
hubiera sido posible la edicién de este documento. Ambos organismos apoyaron el proyec-
to desde el principio, conscientes sin duda de la relevancia y de la oportunidad que supo-
nia la colaboracién lograda entre ambas corrientes para la consecucién de un objetivo
comun: incorporar el enfoque de género en un problema de salud publica como es el taba-
quismo.

Por 1ltimo, decir que este Libro Blanco que tiene entre sus manos es el resultado no sélo
del esfuerzo de un grupo de profesionales de indudable prestigio, sino también de la ilusiéon
puesta al servicio de una idea que, como decia Ramén y Cajal, constituye el ingrediente

imprescindible para lograr un buen trabajo.

Isabel Nerin de la Puerta y Mireia Jané Checa
Septiembre 2007



capitulo 1

112
Doctora en Medicina, especialista en Medicina Preventiva y Salud Piblica y
Técnica de nivel superior en prevencién de riesgos laborales en la especialidad
de Ergonomia y Psicosociologia aplicada. En la actualidad es Directora del
Institut de Serveis a la Comunitat de la Agéncia de Salut Piblica de Barcelona.
Sus principales lineas de investigacién son las desigualdades en la salud rela-

cionadas con el trabajo y los factores de riesgo psicosocial del trabajo.

[111[2] [3]
Licenciada y doctora en Medicina. Especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria y también en Medicina Preventiva y Salud Piblica. Trabaja en
la Agéncia de Salut Piblica de Barcelona, actualmente como Directora de
Docencia e Investigacién y como responsable del Servicio de Sistemas de
Informacién Sanitaria. Su principal linea de investigacién es el estudio de las
desigualdades sociales en salud (incluye desigualdades de clase social y
género) habiendo liderado proyectos de investigacién y publicado en revis-

tas nacionales e internacionales.







Con el movimiento feminista de los afios sesenta, las mujeres comienzan a reivindicar una
asistencia sanitaria mas sensible a sus caracteristicas especificas. Esta demanda se cen-
tra sobre todo en la salud reproductiva pero pronto se hace evidente que las diferencias
en la salud entre los dos sexos dependen no sélo de las diferencias obvias en los sistemas
reproductivos sino también de un amplio abanico de influencias genéticas, hormonales y
metabdlicas. Estas diferencias bioldgicas entre los dos sexos —que con frecuencia no son
tenidas en cuenta por los profesionales sanitarios— son en parte responsables de diferen-
cias en la vulnerabilidad a las mismas exposiciones, en los sintomas de algunas enferme-
dades, la respuesta al tratamiento o el prondstico.

Sin embargo, ademas de las diferencias biolégicas —las llamadas diferencias de sexo— anali-
zar las diferencias en los patrones de salud-enfermedad de mujeres y hombres requiere
tener en cuenta los diferentes papeles sociales asignados desde el nacimiento por razén de
sexo, las diferencias de género. El género, a diferencia del sexo, se refiere a un constructo
social basado en las convenciones culturales, actitudes y relaciones entre hombres y muje-
res, las cuales conllevan diferencias en el poder y autoridad!. La divisién de género presen-
te en todas las sociedades significa que hombres y mujeres tienen asignados papeles dis-
tintos. Aunque la definiciéon precisa de esta divisién varia entre sociedades, hay un alto
grado de consistencia en la division sexual del trabajo de modo que se espera que las muje-
res se centren sobre todo en la familia y el trabajo doméstico, mientras a los hombres se les
adjudica su responsabilidad principal en el trabajo remunerado y en la arena publica?. A la
entrada del siglo XXI nacer hombre o mujer implica vivir en contextos culturales con posi-
ciones y recursos desiguales asi como distintos valores, creencias y actitudes. Estos distin-
tos valores y actitudes presentes desde el comienzo del proceso de socializacion, se trans-
miten desde el hogar, se confirman en la escuela y se expanden a través de los medios de
comunicacion de modo que lo que es considerado correcto y bueno para un sexo puede ser

visto como inadecuado para el otro.
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En la rigida divisién sexual de la vida social, el mundo masculino disfruta de més poder y
reconocimiento social, mientras que el femenino queda relegado a la invisibilidad y a la
falta de valor social. Ambos proyectos han sido considerados con la misma «naturalidad»,
es decir, como ineludibles y adecuados, de manera que la transicién a la vida adulta
durante siglos ha sido para los hombres el trabajo productivo, o remunerado y para las
mujeres el matrimonio y la maternidad, o el llamado trabajo reproductivo, pero el primer
tipo de proyecto conlleva la independencia econémica y el pleno reconocimiento ciuda-
dano y el segundo la dependencia y una ciudadania delegada.

Estas normas de género explican en buena medida la paradoja de que las mujeres viven
mas pero su estado de salud es peor que el de los hombres. Mientras el peor estado de
salud de ellas se relaciona en gran medida con su posicién social mas desfavorecida, la
menor esperanza de vida del sexo masculino se asocia con hébitos mas insaludables que
conducen a mas muertes por accidentes en la juventud y un mayor riesgo de las principa-
les causas de mortalidad en la edad media de la vida3. Sin embargo, con frecuencia la inves-
tigacion epidemiolégica no ha tenido en cuenta la perspectiva de género?.

A continuacion se describen algunas desigualdades de género en la salud relacionadas con
las diferentes posiciones de hombres y mujeres en la sociedad. Posteriormente se ilustra

la influencia de la socializacion de género en las conductas relacionadas con la salud.

El marco de roles —que considera generalmente tres papeles, la situacién laboral®, el
estado civil o de convivencia y la paternidad o maternidad, donde los papeles de esposa
y madre son centrales y el empleo se considera un rol adicional- ha dominado la inves-
tigacién de los determinantes sociales de la salud de las mujeres®. Este enfoque en el
estudio de la salud de las mujeres contrasta con la escasa atencion prestada a la influen-
cia de los roles familiares en la salud de los hombres, asi como a las desigualdades de
género en la salud derivadas de la desigual distribuciéon de las responsabilidades fami-
liares entre hombres y mujeres® 7. Por otro lado, los estudios sobre los determinantes
sociales de la salud de las mujeres no han tenido suficientemente en cuenta el papel de
la clase social que, como el género, representa una categoria social que determina dife-

rentes valores y actitudes, recursos y oportunidades.

* Por situacion laboral se entiende la relacion de las personas con el mercado laboral. Las mas estudiadas son emplea-
do/a, en paro y ama de casa.



Numerosos estudios han documentado que las mujeres empleadas tienen mejor estado
de salud que las que trabajan a tiempo completo como amas de casa® %10, Ademads, se ha
comprobado que este hecho no se debe simplemente a un sesgo de seleccion por el «efec-
to de la trabajadora sana»!!- 1213, Algunos de los beneficios que proporciona el empleo son
las oportunidades para desarrollar la autoestima y la confianza en la propia capacidad de
decidir, el apoyo social para personas que de otra forma estarian aisladas y las experien-
cias que aumentan la satisfaccién con la vida.> Ademas, el salario aporta a las mujeres
independencia econémica e incrementa su poder en la unidad familiar. Estas observacio-
nes apoyan la hipétesis de «potenciacién de rol», segin la cual los diferentes roles pue-

den actuar como fuentes alternativas de bienestar.

No obstante, otros estudios dan soporte a las hipétesis de sobrecarga y conflicto de rol.
Se ha documentado que el empleo tiene efectos beneficiosos sobre la salud de las muje-
res solteras pero no sobre la de las casadas!?2 o que entre las madres estos beneficios se
limitan a las que trabajan a tiempo parcial'4 1> 16, Parece que cuando la carga de trabajo
total es alta, compaginar la vida laboral y la familiar puede dafiar la salud. En un estudio
realizado en una muestra de poblacién de Catalufia entre personas que debian compa-
ginar responsabilidades familiares y laborales, las exigencias familiares medidas a través
del nimero de personas en el hogar tenian un impacto negativo en diferentes indicado-
res de salud limitado a las mujeres de clases mas desfavorecidas pero no se observaba
relacion con la salud de las mujeres de clases mas privilegiadas ni con la de los hombres!?.
Ademas, se ha sefialado que disponer de una persona contratada para las tareas del hogar
es positivo para la salud de las mujeres ocupadas pero no para la de los hombres!s. Estos
resultados ilustran el impacto en la salud de la asuncién de la mayor parte de las respon-
sabilidades familiares por las mujeres, incluso cuando estan incorporadas en el mercado
laboral, lo que se traduce en situaciones de sobrecarga y conflicto para compaginar la esfe-

ra familiar y la laboral, que en ultimo término tienen un impacto negativo sobre su salud.

Las diferentes posiciones de mujeres y hombres en relacién con el trabajo se traducen
en un efecto diferente del paro o de la inestabilidad laboral sobre el estado de salud.

Numerosos estudios han analizado el impacto del paro sobre diferentes indicadores de

13
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salud, sobre todo los relacionados con la salud mental!®. No obstante, pese a la alta pre-
valencia del desempleo y de trastornos ansiosodepresivos en las mujeres, la diferente
posiciéon de mujeres y hombres en el mercado laboral y las diferencias de género en los
determinantes sociales de la salud mental2’, se sabe muy poco sobre la posible existencia
de diferencias de género en el impacto del paro sobre la salud mental.

La pérdida de empleo puede desencadenar problemas de salud mental debido a las difi-
cultades econémicas que supone, pero también por otras razones como la desaparicion
de la principal razén que estructura el dia, la pérdida de estatus social, autoestima, acti-
vidad fisica y mental y contactos interpersonales?!. Sin embargo, la relacién entre estos
factores y la salud mental no es directa, sino que los efectos estan mediados por el con-
texto social en el que viven los individuos que, en buena medida, estd determinado por
los roles familiares y la clase social. En un estudio en que se analizaba el impacto del paro
sobre el estado de salud mental combinando el abordaje de género y de clase social, se
confirmaba este complejo marco de interacciones. El efecto beneficioso de las prestacio-
nes econdémicas de desempleo sobre la salud dependia de las diferentes combinaciones
de sexo, roles familiares y clase social; el desempleo tenia un mayor impacto en la salud
mental de los hombres de clases manuales casados o que vivian en pareja; finalmente,
para las mujeres convivir con hijos mostraba un efecto protector??. Estos resultados se
explican en buena medida por la centralidad del trabajo remunerado en la vida de los
hombres y por su rol tradicional de sustentador principal de la unidad familiar.

Entre las posiciones extremas que representan en el mercado laboral el empleo con con-
trato fijo y el paro, existe un amplio abanico de situaciones de inestabilidad laboral con
efectos potenciales sobre la salud. Se han documentado diferencias de género en el
impacto de la inestabilidad laboral sobre diferentes indicadores de salud psicosocial. En
un estudio realizado en poblaciéon ocupada de Catalufia, el impacto de la inestabilidad
laboral sobre la salud mental se limitaba a las relaciones contractuales mas precarias —el
contrato de obra y servicio y el trabajo sin contrato— y a los colectivos més vulnerables
—los trabajadores manuales y las trabajadoras, en estas ultimas independientemente de
su clase social. Es importante también analizar la relacién con los roles familiares. Asi, en
ese estudio se mostraba que la flexibilidad laboral, también en los contratos temporales
de duracién determinada, suponia mas limitaciones para decidir convivir en pareja o
tener hijos para los hombres, dos indicadores que el estudio los relacionaba con la salud
social, lo que se asociaria con la pervivencia de modelos sociales que consideran el hom-

bre como sustentador principal del hogar?3.



En la poblacién anciana los roles en el hogar y la persistencia de la divisién sexual del tra-
bajo doméstico contintian teniendo gran interés desde el punto de vista de la salud. Se ha
descrito que aunque las mujeres dedican mas tiempo al trabajo doméstico que los hom-
bres en todas las edades, a medida que las personas envejecen, ellas reducen el tiempo
de trabajo en el hogar mientras los hombres lo incrementan, aunque su contribucién a las
tareas de casa continia siendo menor que la de las mujeres?. En este segmento de edad
cobran especial importancia las tareas de cuidado de las personas dependientes, que no
se limitan unicamente a los padres mayores o a la pareja, sino también a los nietos y nie-
tas y que son realizadas mayoritariamente por las mujeres. Muchos estudios han puesto
de manifiesto la asociacién entre el cuidado informal de personas discapacitadas y el mal

estado de salud de las cuidadoras?: 26,

Las normas de género proporcionan la explicaciéon social de los patrones de comporta-
mientos relacionados con la salud ligados al sexo. Sin embargo, este origen social rara-
mente recibe la atencién que merece, como si los habitos relacionados con la salud fue-
sen naturales y no aprendidos. Ademas, a menudo se ha asociado a las conductas rela-
cionadas a la salud a patrones individuales, cuando en realidad éstas dependen en gran
manera de factores estructurales como por ejemplo la clase social, el barrio de residen-
cia, el tipo de trabajo realizado, las instalaciones existentes (por ejemplo para realizar
actividad fisica), etc.

Como se ha mencionado anteriormente la menor esperanza de vida del sexo masculino
se explica en buena medida por habitos insaludables. Las principales causas de mortali-
dad y morbilidad en los Estados Unidos estan relacionadas con las siguientes conductas:
1) Comportamientos que conducen a lesiones por accidente; 2) violencia; 3) consumo de
tabaco; 4) consumo de alcohol y drogas ilegales; 5) dietas insaludables y 6) sedentaris-
mo?’. La existencia de diferencias de género en estas conductas relacionadas con la salud
y el hecho de que las principales causas de mortalidad y morbilidad en la vida adulta
estén estrechamente asociadas a los habitos muestran la importancia de introducir la
perspectiva de género en el andlisis de estas conductas.

Tradicionalmente el discurso de género y salud se ha centrado en la salud de las mujeres

olvidando la relacién entre la masculinidad hegeménica y las conductas de riesgo. En los
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ultimos afios, sin embargo, ha crecido la investigacion sobre las implicaciones negativas

- ., .. 28, 29, 30
de la socializacion en la masculinidad sobre la salud

. A primera vista, la masculini-
dad parece un factor promotor de la salud, ya que ofrece un mayor acceso a un amplio
abanico de recursos. Sin embargo, un examen mas profundo revela un cuadro més com-
plejo. Aunque la configuracién de la masculinidad puede variar entre comunidades, el
desarrollo de una identidad masculina heterosexual generalmente implica asumir riesgos
para la salud2. La mayoria de estos comportamientos se hacen evidentes desde la adoles-
cencia. Por ejemplo, un estudio sobre las desigualdades de género en los hédbitos relacio-
nados con la salud realizado entre estudiantes de secundaria, documentaba que los chicos
se peleaban con mas frecuencia que las chicas y consumian mas alcohol. Por el contrario,
entre las chicas era mas frecuente realizar dietas insaludables para perder peso?!.

La socializacion en el estereotipo de masculinidad significa también resistencia a admitir
debilidades, lo que con frecuencia se asocia con una escasa atencién a los mensajes de
promocién de la salud o un menor uso de los servicios sanitarios cuando son necesarios?2.
También se han sefialado como otros comportamientos relacionados con la socializacion
en la masculinidad la importancia de una apariencia fuerte o de exhibir un comporta-
miento agresivo y de dominio fisico.2?

Algunos de estos patrones de comportamiento se pueden observar en el puesto de trabajo
de formas distintas que en buena medida tienen relacién con la clase social. Por ejemplo,
los trabajadores manuales pueden hacer visible su masculinidad mediante la utilizacion de
la fuerza fisica y su resistencia a los entornos fisicos duros. Por otro lado, los trabajadores
mas cualificados que hacen largas jornadas de trabajo, niegan padecer estrés y minimizan
la necesidad de dormir y comer una dieta sana; a menudo se comportan de esta manera

porque esperan compensaciones en términos econémicos, de poder, posicion y prestigio?s.

A medida que las desigualdades de género tienden a reducirse, las mujeres comienzan a
adquirir algunos de los habitos de riesgo considerados tradicionalmente como tipicamen-
te masculinos. Uno de los ejemplos méas llamativos es el incremento en el consumo del
tabaco. Las tendencias en su consumo siguen cuatro fases?$. En la primera, el tabaquis-
mo es excepcional y tipico de las clases aventajadas. En la II el consumo de tabaco
aumenta, sobre todo en hombres de mayor nivel social. Durante la fase III la prevalencia

en hombres empieza a reducirse, sobre todo en los de mayor posicién socioeconémica,



mientras que las mujeres, que llevan un retraso entre 20 y 30 afios respecto a los hom-
bres, alcanzan la maxima prevalencia. En la fase IV la prevalencia se reduce en hombres
y mujeres, y en ambos sexos, es mas elevado en las clases sociales desfavorecidas. Asi, en
términos generales, el tabaquismo empieza a extenderse en los grupos mas favorecidos y
después prosigue entre los menos favorecidos, y en primera instancia en los hombres con
una posterior incorporacién de las mujeres, como sucede también con otros comporta-
mientos de acuerdo con la «teoria de difusién de las innovaciones»3®.

Las poblaciones del sur de Europa, incluyendo Espafia, presentan una disminucién de la
prevalencia en los hombres y aumento de la prevalencia en las mujeres?, tipica de la
fase III. En Espafia, la incorporacién masiva de las mujeres al consumo empezo6 a finales
de la década de los sesenta e inicio de los setenta, particularmente a expensas de muje-
res con estudios universitarios o medios, aunque en la actualidad no existen diferencias
en el patrén de inicio seguin sexo, aunque es mas elevado en las clases desfavorecidas®’.
Existen ademads diferencias sociales apreciables en el patrén de abandono. Aunque la
proporcién de abandono ha aumentado en los hombres, la tendencia al abandono es méas
marcada en aquellos de mayor nivel educativo, mientras que en las mujeres la proporcién
de abandono sélo aument6 en las universitarias de mediana edad?.

Los factores asociados al inicio del tabaquismo son diferentes en mujeres y hombres.
Mientras la autoestima, el estrés, los problemas con el peso corporal y la preocupacion
por la autoimagen son los factores que mas influyen en la iniciacién en las chicas, en los
chicos fumar forma parte de la bisqueda de nuevas sensaciones, factores profundamen-
te marcados por los roles de género3? 40,

También existen diferencias de género en el mantenimiento del tabaquismo. Asi, inde-
pendientemente de la adiccién a la nicotina, uno de los factores que animan a la mujer a
continuar fumando es el miedo a engordar. Tanto los hombres como las mujeres fuman
para reducir el estrés pero los factores desencadenantes son distintos. Se ha sefialado
que mientras las mujeres fuman como reaccién a experiencias negativas, los hombres lo
hacen para aumentar sensaciones positivas* 4. Ademas, es importante tener en cuenta
el peso corporal como una de las diferencias de género en el inicio, mantenimiento y difi-
cultades para abandonar el tabaco?3 4445,

Las agresivas campanias publicitarias desempenan un papel crucial en el incremento del
consumo de tabaco entre las mujeres, sobre todo en las de clases mas desfavorecidas. La

publicidad busca atribuir significados simbdlicos a las diferentes marcas de tabaco aso-
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cidandolas a determinadas necesidades sociales y psicolégicas que a la consumidora le
gustaria tener, algunas de las cuales se derivan de los cambios en los roles de género tra-
dicionales (imagenes de vitalidad, delgadez, sofisticacion o atractivo fisico). La industria
también busca atraer a los hombres a través de mensajes ligados a estereotipos de mas-

culinidad (felicidad, buena forma fisica, riqueza, poder y éxito sexual)*.

En los ultimos afios se ha incrementado también entre las mujeres el uso de otras subs-
tancias adictivas. Las caracteristicas de las personas con adicciones son distintas segin
el sexo. Habitualmente, las mujeres comienzan el consumo mas tarde que los hombres,
en muchos casos a partir de relaciones con parejas adictas, han sufrido abuso sexual con
mas frecuencia®’, tienen diferentes razones para continuar con el consumo y demandan
tratamiento menos que los hombres*. Ademas, se ha sefalado que los obstaculos para el
éxito del tratamiento difieren segin el sexo y que las mujeres han de afrontar mas situa-
ciones que amenazan el buen resultado?®50.51,

Se ha sefialado que los instrumentos diagnésticos, los métodos de tratamiento estandar
y la investigacion sobre el abuso de substancias adictivas sigue un modelo de comporta-
miento masculino®. Por esta razén, desde diferentes dambitos se ha reclamado la
importancia de mejorar la investigacién, la deteccién de casos y el diagnéstico en las
mujeres®® 54, asi como de desarrollar programas de tratamiento sensibles a las diferencias

de género®.

La epidemia de obesidad que se vive en los paises desarrollados se asocia al sedentaris-
mo y a las dietas hipercaléricas. En ambas conductas el género tiene un papel importan-
te. La menor frecuencia de la practica de actividad fisica en el tiempo libre entre las muje-
res es, en buena parte, consecuencia de la socializacién de género. Por un lado, durante
la nifiez y la juventud la practica de deporte se fomenta mas entre los hombres. Por otro
lado, se ha documentado que la falta de tiempo ligada a las dificultades para la compagi-
nacion de la vida laboral y familiar es una de las razones que explica la menor practica de
actividad fisica entre las mujeres en la edad media de la vidal!7 5.

En un estudio realizado en Estados Unidos las mujeres ocupadas sefialaban el empleo
como una de las principales causas de una dieta insaludable®”. Sin embargo, en Di-

namarca las trabajadoras no lo percibfan asi, lo que podria estar relacionado con los



mayores recursos para la compaginacion de la vida laboral y familiar —por ejemplo, guar-
derias accesibles o facil acceso a la baja maternal. En este ultimo estudio las mujeres que
no tenian trabajo remunerado y eran de clases sociales desfavorecidas seguian con mayor

frecuencia dietas ricas en grasas®.

Las conductas sexuales siguen unos marcados patrones de género. Una revisién de 268
estudios cualitativos en muestras de personas de 10 a 25 afios concluia que la compra de
condones o la propuesta de usarlos a sus compafieros por parte de las mujeres podia sig-
nificar vivir situaciones incomodas e interpretarse como falta de confianza en el compa-
fiero. Sin embargo, pese a esta consideracién del preservativo como estigmatizante, las
mujeres, no los hombres, eran consideradas como las responsables de la prevencién del
embarazo®.

A pesar de la liberacién sexual en la mayoria de los paises desarrollados, todavia existen
unos condicionantes sociales que hacen que muchas mujeres no expresen abiertamente
sus necesidades sexuales y que antepongan el amor y la entrega incondicional a la pare-
ja, ala proteccién y el cuidado de su salud. Se ha sefialado que entre las mujeres las prac-
ticas sexuales sin preservativo son mas frecuentes entre aquellas que tienen poco control
sobre el uso del condén por parte de su pareja o las que son poco asertivas. Estos hallaz-
gos han sido atribuidos a las desigualdades de género en el poder sobre los encuentros

sexuales®.

Existen diferencias de sexo y de género relacionadas con los diferentes patrones de
salud-enfermedad entre mujeres y hombres. Las politicas de prevencién y de promocion
de la salud, asi como la asistencia y la planificaciéon sanitarias deben tenerlas en cuenta si
realmente pretenden ser efectivas y eficientes. La promocién de conductas saludables
debe partir del andlisis de las diferencias de género en las motivaciones y barreras para
la adquisicién de conductas saludables y disefiar intervenciones a medida con evaluacio-
nes que tengan en cuenta este disefio. De la misma manera que la industria tabaquera ha
sabido utilizar los estereotipos de género para aumentar el consumo de tabaco, la salud
publica debe incorporar la consideraciéon de las diferencias de género en las acciones

encaminadas a la promocioén de conductas saludables.
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capitulo 2

Licenciada en Filosofia por la UCM (2004); Magister en Igualdad de Género:
Agentes y Politicas (2005); y Master en Evaluacién de Programas y Politicas
Piblicas (2007). Desde 2005 forma parte del equipo del Observatorio de
Salud de la Mujer del MSC, llevando a cabo principalmente tareas de investi-
gacioén, evaluacién y formacién en violencia contra las mujeres, desde la
Escuela Nacional de Sanidad (ISCII). Su enfoque prioritario de trabajo se cen-
tra en el reconocimiento de la labor, que ofras mujeres feministas han realiza-
do a favor de la lucha por la igualdad de oportunidades. Por Gltimo, destacar
su papel como socia fundadora de AMPLIA (Asociacién Profesional de Agentes
de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres de la Comunidad de
Madrid, 2006).







Cuando se me propuso participar en este proyecto realizando una pequeia sintesis sobre
la construccién social de los géneros, no pensé que me resultaria tan costoso determinar su
estructura. Finalmente, decidi tomar la decisién de describir, en primer lugar, aquellos con-
ceptos tedricos que apuntalan y configuran los diferentes marcos bésicos de las teorfas de
género. En segundo lugar el realizar un breve recorrido por la historia del pensamiento
feminista, no sélo para contextualizar dichos conceptos, sino para dejar constancia de que
la maxima de incluir la perspectiva de género en aquello que hagamos, no debe vivirse como
la ocurrencia de unas cuantas feministas, sino como fruto de reflexiones ilustradas y filoso-
ficas resultantes de las constataciones de opresién que han vivido las mujeres a lo largo de
la historia. Asi pues, hablaré del y desde el feminismo, a pesar de saber que todavia hoy no

es «bien recibido» en determinadas areas de conocimiento®.

Se pasara a esbozar la revisién de algunos de los conceptos tedricos o teméticos —que han
vertebrado parte de las reflexiones realizadas por movimientos o autoras feministas—, y

que hoy en dia configuran los diferentes marcos basicos de las teorias de género.

El concepto de género fue acufiado por la antropdloga feminista Gayle Rubin en 1975.
Desde ese momento, se convirtié en una de las categorias centrales del pensamiento
feminista?. En su acepcion mas simple, el concepto de género se refiere a una categoria
social impuesta sobre un cuerpo sexuado, pero en realidad es mucho més que una cate-
goria, es una teorfa amplia que abarca conocimientos, interpretacion e hipétesis, relati-
vas al conjunto de fenémenos histéricos construidos en torno al sexo. El género estd pre-

sente en el mundo, en las sociedades, en los sujetos sociales, en sus relaciones, en la poli-
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tica y en la cultura. La organizacion social genérica es resultante de establecer el sexo
como marca para asignar actividades, funciones, relaciones y poderes especificos entre
mujeres y hombres de una manera jerarquica®. Es, pues, un principio de jerarquizacién
entre mujeres y hombres. Asi, el sistema sexo-genéro impone un orden moral diferen-
ciado que mantiene el dualismo masculino-femenino, donde la masculinidad se recono-
ce en el desempefio del poder social, teniendo en contra una feminidad pasiva y ale-

targada.

Este analisis, detractor del orden patriarcal, contiene de manera explicita una critica a los
aspectos nocivos, destructivos, opresivos y enajenantes que se producen por la organiza-
cién social basada en la desigualdad, la injusticia y la jerarquizacion politica de las personas
basada en el género®. De este modo podemos analizar y comprender tanto la condicién
femenina y la situacién de las mujeres, como la condiciéon masculina y la situacién de los
hombres. Por tanto, una de las lineas actuales de las tedricas feministas, es incorporar el
analisis de esta perspectiva en las politicas, programas y actividades en todos los niveles.

En contrapartida, la perspectiva de género se ha visto distorsionada por la utilizacién
apolitica, estéril y superflua que desde dmbitos académicos y politicos se ha hecho de la mis-
ma, desvinculandola del feminismo. En estos casos, «género» se utiliza como sinénimo de
«mujer», y como recogié Marcela Lagarde, «es notable la mutilacién teérica y filoséfica de sus
supuestos subversivos y transgresores al convertir esta perspectiva en algo casi neutro y casi

caritativo (...). Se dice género, y se piensa mujeres, desde las concepciones patriarcales»3.

Para Almudena Hernando, la identidad supone la «identificacién» que cada ser humano
hace con el resto de seres humanos que le rodean, de tal forma que va modelando, en
comparacién con ellos, sus semejanzas y sus diferencias. La identidad, por tanto, se cons-
truye activamente, pero de una forma tan inconsciente que resulta tremendamente com-
plejo desentramar las relaciones que la configuran. La tdentidad de género, pues, es un
conjunto de creencias, rasgos de personalidad, actitudes, sentimientos, valores, conduc-
tas y actividades que, trasmitidos a través de la socializacién, diferencian el modo con que
nos enfrentamos a la vida las mujeres y los hombres® y que estan en construccién per-
manente. En este sentido, la filésofa Judith Butler ha sugerido que tener una identidad
definida no es algo que necesitemos, sino que es el propio sistema de géneros quien las

necesita para mantenerse®.



La subjetividad es la conciencia reflexiva que se tiene de la identidad, y que corresponde a un
modo cultural de estar en el mundo, de entender la situaciéon concreta que en él ocupamos y
de entendernos a nosotras mismas dentro de él°. Para Luisa Posada, la subjetividad femenina
ha participado como una identidad que le ha sido adjudicada a las mujeres desde fuera de ellas
mismas. Se trata de lo que Amelia Valcarcel ha denominado la «heterodesignaciéon» de las

mujeres por parte del modelo patriarcal, de la que son objetos, pero no sujetos’.

El patriarcado es un sistema social y politico de dominacién que reproduce y mantiene,
a través de métodos de control como la violencia o los medios de comunicacién, el dominio
y el poder de los hombres sobre las mujeres en todos los ambitos de la vida. Este ordena-
miento asegura la supremacia de los hombres y de lo masculino sobre la interiorizacién pre-
via de las mujeres y de lo femenino, y da como resultado un mundo de asimetria vital entre
los sexos, desigual, enajenado e injusto, de cardcter androcéntrico, miségino y homofobo?.
Siguiendo a Almudena Hernando, «el orden patriarcal no esta hecho de intenciones aisla-
das que se van construyendo conscientemente a lo largo de la vida, de voluntades planifi-
cadas personal e individualmente, sino de estructuras que se repiten a través de los indivi-
duos que las internalizan y reproducen, lo que explica que sea tan dificil de transformar»®.
A pesar de que desde el feminismo se sabe que el concepto de patriarcado tiene algunas
limitaciones y es necesaria su redefinicion, si se prescinde de él, no habria concepto alguno

que diera cuenta de la dominacion que el conjunto de los hombres ejerce sobre las mujeress.

La igualdad por la que lucha el feminismo debe ser entendida no como homologacién al
modelo masculino ni como asimilacién acritica al mundo social que ellos han creado.
Igualdad serd, fundamentalmente, «igualdad de oportunidades»!, equiparacién de dere-
chos y deberes entre mujeres y hombres. En palabras de Luisa Posada, la categoria
«igualdad» enfatiza lo que es comun a ambos sexos en tanto humanos, y quiere desvelar
las «diferencias» de género como construcciones de una razén patriarcal, que habria asig-
nado a las mujeres valores considerados tradicionalmente femeninos, como la afectividad,
la compasion y la pasividad, mientras que a los varones se adjudican valores tales como
la racionalidad, la competitividad o la actividad social”.

Debe quedar claro, por tanto, que cuando el feminismo busca la igualdad, no esta bus-

cando identificacién con los hombres, ni la posesién de poderes idénticos a como ellos los
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poseen. Por el contrario, la propuesta feminista implica la deconstrucciéon de las relacio-
nes de poder y dominio masculinas, exigiendo en las relaciones que se den entre mujeres
y hombres, el ser equivalentes, la desjerarquizacién y la eliminacién de privilegios mas-

culinos asi como la servidumbre femenina?.

Para Marcela Lagarde, la equidad consiste en que las mujeres sean educadas y tratadas
como seres humanos, con derecho a la integralidad de su cuerpo y su persona, al respe-
to, a los cuidados, a la obtencién de los bienes materiales y simbdlicos necesarios para su
desarrollo personal, es decir, el acceso al capital humano debe ser un derecho humano
también de las mujeres?.

En definitiva, la equidad nos obliga a plantearnos los objetivos que debemos conseguir
para avanzar hacia una sociedad més justa que tenga en cuenta las diferencias existentes

entre personas y grupos.

En algunas ocasiones se establecen, equivocamente, los términos de «diferencia» y
«desigualdad» como si de sinénimos se tratase. Visibilizar, respetar y comprender las
diferencias dentro del principio de igualdad es fundamental para construir procesos
democraticos, pero esas diferencias debemos entenderlas también como construidas, no
como naturales, y asi, reconocer las relaciones de desigualdad y la inequidad entre los
sexos como producto del orden social®. La diferencia sexual, por si misma, no establece
una distribucién desigual de poderes, sino que se necesita un sistema de valoracion jerar-
quica para lograr esa desigualdad. Una vez establecida dicha estructura social, las dife-
rencias combinadas con valores y significaciones, haran que mujeres y hombres ocupen,
por su pertenencia a uno u otro sexo, posiciones sociales y politicas desiguales. Como dira
Marcela Lagarde, «los hombres como género tienen asegurado el dominio en el mundo y
las mujeres como género tienen asignado el cautiverio». No puede obviarse que las rela-
ciones de desigualdad facilitan y justifican la aparicién y el mantenimiento de la violencia
contra las mujeres en tanto que herramienta de control patriarcal.

;Por qué se mantienen las relaciones de desigualdad? Almudena Hernando nos da la
clave: «las mujeres siguen relegadas en relaciones de desigualdad respecto a los hombres
porque la ética en la que se las entrena y las caracteriza, la del cuidado y la relacién?, no
les permite —ni subjetiva ni objetivamente— acceder a posiciones desde las que podrian

cambiar el orden social»®.



Habitualmente, «mujer» se utiliza como categoria que engloba a cualquier tipo de mujer,
construyendo un arquetipo mitico y homogenizante de las mismas que sirve como condi-
cién para legitimar el patriarcado moderno. Por este motivo debemos hablar de «muje-
res», en plural, con particularidades y diferencias (raciales, de clase, étnicas, sexuales, de
identidad, etc.). Aun asi, el término «mujeres» es una categoria de andlisis dificil, no s6lo
porque trata de definir de qué hablamos cuando hablamos de nosotras, sino por las limi-

taciones explicativas que reporta, sobre todo, para algunos grupos®.

Se trata de una institucién que da continuidad al patriarcado, refuerza la oposiciéon y
jerarquizacion entre los sexos y expresa la imposicion sobre las mujeres del modelo de
sexualidad reproductiva coital y de prenegacién como tinico modelo que ellas deben
conocer y practicar. Este modelo comporta la definicién del cuerpo femenino como un
cuerpo violable, un ideal de cuerpo accesible, siempre para los hombres; se inculca
desde la infancia, a través del ideal del matrimonio, del romanticismo heterosexual y de
la maternidad, definido por Adrianne Rich como «heterorrealidad», quien fue pionera
en cuestionar la heterosexualidad como una «opcién sexual» o una «preferencia
sexual», sosteniendo que no puede existir ni opcién ni preferencia real en una forma de
sexualidad que es precisamente definida y sostenida como natural'?. Rich no afirma que
la heterosexualidad sea, necesariamente, una forma de sexualidad opresiva para las
mujeres, ninguna relacién social lo es por si misma si no interviene en su ejecucién algin
tipo de violencia. Lo que resulta opresor es su obligatoriedad, obligatoriedad social y
politicamente sustentada’. En opinién de Rodmell, se necesitan redefinir las estructuras
heterosexuales criminales, esto es, aquellas que sitdan la sexualidad masculina como

mecanismo de poder para mantener el control sobre las mujeres?.

Para poder establecer una reflexion critica sobre los conceptos clave anteriormente refe-
ridos, parece necesario revisar los distintos feminismos que han ido acufidndolos. Asi,
tomando como base el texto escrito por la doctora Ana de Miguel, «Los feminismos a tra-
vés de la Historia»,!! incluido en el libro dirigido por Celia Amorés 10 palabras clave

sobre muger'?, se realizara este breve recorrido histérico.
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Al situarnos en el plano de lo general, se puede afirmar que el feminismo ha existido
desde siempre que las mujeres, tanto individual como colectivamente, han manifestado
su descontento por vivir apresadas bajo los designios del patriarcado y han reivindicado de
un modo u otro una vida mejor. Revisar esta parte de la historia, de la historia de las muje-
res contada desde su propio estar en el mundo, es una tarea que debemos retomar mas
temprano que tarde, ya que el feminismo, en tanto que movimiento politico con conciencia
de opresién, es mas antiguo que su propia expresién en términos tedricos’. No obstante,
por lo ingente de esta labor, se recorreran tnicamente los distintos momentos en que las
mujeres han llegado a articular, tanto en la teoria como en la practica, un conjunto cohe-
rente de reivindicaciones y se han organizado para conseguirlas!!. Asi pues, se agruparan

estos momentos en tres grandes apartados: premoderno, moderno y contemporaneo.

Se encuentran signos de la polémica feminista ya en la ilustracién sofistal?, que produjo
el pensamiento de la igualdad entre los sexos a pesar de no sobrevivir a la reacciéon
patriarcal que produjo!4. Posteriormente, el Renacimiento igual6é al «ser humano» con
«los varones», creando una universalidad ficticia que dejaba de lado a las mujeres. En
1405, Christine de Pisan escribe su obra La ciudad de las damas, considerada como un
hito en la polémica feminista. Por aquel entonces, recuerda Ana de Miguel, la cultura y la
educacién eran bienes escasos, por lo que las acciones que involucraron a mas mujeres y
provocaron mayor represion tenian que ver con las doctrinas heréticas, con doctrinas
bastante confusas sobre la naturaleza y el lugar de las mujeres, pero ttiles para conferir-
les dignidad y un cierto escape emocional e intelectual'®. Mas tarde, la Reforma Pro-
testante trajo consigo un reforzamiento de la autoridad patriarcal, provocando la forma-
cién de grupos de mujeres muy radicales, especialmente en Inglaterra. Por tltimo, en el
siglo XVII se instauran los salones franceses, en los que mujeres cultas de la época pro-
tagonizaron el movimiento literario y social de las preciosas, lanzando la polémica femi-

nista a la opinién publica.

Se destacaran dos momentos clave: el primero de ellos tiene lugar en 1673 con la publi-
cacion de Sobre la tgualdad de los sexos, escrito por Poulain de la Barre, obra pionera
por fundamentar explicitamente la demanda de igualdad sexual y abandonar la «guerra

entre los sexos»!6, El feminismo, como cuerpo coherente de vindicaciones y como pro-



yecto politico capaz de construir un sujeto revolucionario colectivo, s6lo puede articular-
se tedricamente a partir de premisas ilustradas encaminadas a afirmar que todos los hom-
bres nacen libres e iguales y, por tanto, con los mismos derechos. En este sentido, Amords
afirma que el feminismo supone la efectiva radicalizacién del proyecto igualitario ilustra-
do capaz de volver sobre si mismo y detectar sus propias contradicciones!?.

El segundo momento clave son los movimientos de mujeres que tuvieron lugar en la
Revolucién Francesa con el fin de promover su participaciéon politica. En 1791, Olympe de
Gouges escribié la Declaracion de los derechos de la mujer y la ciudadania, y un ano
después, la inglesa Mary Wollstonecraft publicé la Vindicacion de los derechos de la
muger. Retomando a Geneviéve Fraisse, se puede afirmar que la transformacion que se da
respecto a siglos anteriores, tiene que ver con que el movimiento de mujeres que lucha por
laigualdad pasa del gesto individual al movimiento colectivo; la polémica es llevada a la plaza
publica y se convierte por primera vez en una cuestién politicalé. Los clubes de mujeres fue-
ron cerrados en 1793 acabando muchas de ellas guillotinadas o en el exilio. ;Qué delito
cometieron?, la prensa revolucionaria de la época contesta: trasgredieron las leyes de la

naturaleza abjurando su destino de madres y esposas queriendo ser «<hombres de Estado».

Al hablar del movimiento sufragista, no puede obviarse que el contexto histérico en el
que se desarrolla estd fuertemente impregnado por multiples reivindicaciones de igual-
dad social, como los movimientos en pro de la abolicién de la esclavitud, el ciclo de las
revoluciones liberales o la aparicion del «Manifiesto Comunista» de Karl Marx y Friedrich
Engels”. Asimismo, el capitalismo alteré las relaciones entre los sexos, incorporando
masivamente a las mujeres proletarias al trabajo industrial y enclaustrando a las mujeres
burguesas en el hogar, simbolo de status y éxito del varon.

Las sufragistas de clase media norteamericanas lucharon codo con codo con el movi-
miento abolicionistal® hasta que, tras la guerra de Secesion (1861-1865), se suprimi6 la
esclavitud y se otorgd el derecho de voto a los esclavos negros liberados negandoselo a
las mujeres. Visto esto, Elisabeth Candy Stanton (autora de La Biblia de las mujeres) y
Susan B. Anthony crearon la National Woman Suffrage Association, independiente de los
partidos politicos y de los movimientos de reforma. Se sefnala como inicio de la lucha
sufragista la primera Convencién sobre los derechos de las mujeres organizada por
Lucrecia Mott y Elizabeth Cady Stanton en julio de 1848. De esta convencién nacera la

«Declaracién de Seneca Falls» o «Declaracién de sentimientos», marcando un punto de
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inflexién hacia un movimiento, no ya de mujeres, sino abiertamente feminista en el sen-
tido contemporaneo del término?.

En Inglaterra, el movimiento sufragista alcanzé su méaximo desarrollo y radicalidad bro-
tando con nuevas reivindicaciones, a partir de que John Stuart Mill presentara en 1866 la
primera peticién a favor del voto femenino en el Parlamento. EI movimiento sufragista
inglés se dividi6 en dos tendencias bien diferenciadas, una moderada y otra radical. La
lideresa de las sufragistas moderadas fue Millicent Garret Fawcett, la cual promovié el
cambio desde el orden y legalidad, con el fin de poder demostrar que se podian conseguir
reformas sin utilizar ninguin tipo de violencia; sin embargo, estos esfuerzos por legitimar
los derechos politicos de las mujeres no provocaron mas que burlas e indiferencias. En
consecuencia, el movimiento sufragista dirigié sus estrategias a acciones mas radicales,
como las lideradas por Emmeline Pankhurst, dirigidas a pertrechar sabotajes, incendiar

comercios o agredir a destacados miembros del Gobierno y del Parlamento?.

A pesar de que los fundadores del socialismo plantearon de alguna manera el problema
de la emancipacion femenina, lo cierto es que nunca llegaron a ser lo suficientemente cri-
ticos con la divisién sexual del trabajo. Flora Tristan, en su obra Unidn Obrera publica-
da en 1843, dedica un capitulo especifico a presentar la situacién de las mujeres titulado
«Por qué menciono a las mujeres»; en €l, desarrolla la tesis de que «todas las desgracias
del mundo provienen del olvido y el desprecio que hasta hoy se ha hecho de los derechos
naturales e imprescriptibles del ser mujer», y defiende la tesis de que negar la educacion
a las mujeres estd en relacién con su propia explotacién econémica?!l. Junto con esta idea,
destacan la gran importancia que el feminismo socialista concede a la transformacién de
la institucién familiar en tanto que represora y causa de injusticia e infelicidad, y la tesis
de Charles Fourier, literalmente asumida por el socialismo posterior, de que la situacion
de las mujeres serd un indicador clave para medir el nivel de progreso y civilizacién de

una sociedad??.

Siguiendo a Friedrich Engels?, se ve cémo la causa de que las mujeres se hallen oprimi-
das estd en la aparicion de la propiedad privada y su exclusion de la esfera de la produc-
cién social, y no en causas de orden biolégico como se asumia hasta entonces, por lo que
la emancipacién de las mujeres sélo se haria realidad tras una revolucién socialista que

liquidara el capitalismo. Cabe destacar a la alemana Clara Zetkin, responsable de la pro-



clamacion del 8 de marzo como el de Dia Internacional de la Mujer Trabajadora y gran
propulsora del feminismo en la Segunda Internacional o Internacional Socialista, y a
Alejandra Kollontai, que esbozé una explicacién histérica del desarrollo de las mujeres
desde el marco conceptual del marxismo, y concluyé que la opresién de éstas se origina-
ba en la expropiacion de su sexualidad, su maternidad y su trabajo. Kollontai tenia entre
sus objetivos desmontar el trabajo doméstico, privado y familiar de las mujeres buscando
que la reproduccion social fuese comunitaria. Por tltimo, no hay que olvidar que, aunque
las socialistas apoyaban de un modo estratégico a las sufragistas, a su vez las acusaban de
olvidarse de las proletarias, y que unido a esto, se daba también el conflicto de las socia-
listas con los compaferos de partido, los cuales entendian que la lucha de las mujeres

debia subordinarse a la lucha de clases.

A pesar de que el anarquismo no asumié en su tronco tedrico el problema de la igualdad
entre los sexos de manera sistematica, en tanto que movimiento social si conté con muje-
res que contribuyeron de forma notable a la lucha por la igualdad como por ejemplo
Emma Goldman, Louise Michel, Elizabeth Gurley Flynn, Voltairine de Cleyre, Lucy
Parson, Ulrike Heider o las latinas Marie Louise Berneri y Federica Montseny. Lo que
caracterizo a estas mujeres fue la perseverancia que mantuvieron para ser reconocidas
como anarquistas y mujeres, por lo que antes de la produccién tedrica, que la tuvieron, su
quehacer fue en el orden practico y concreto. Desde una defensa férrea del individualis-
mo, aportaron la reflexién de que «el anarco-feminismo implicaba que las mujeres deci-
dieran por ellas mismas y se hicieran cargo de sus propias problemaéticas, individualmen-
te en asuntos personales, y en conjunto con otras mujeres en asuntos que competan a
varias»?. A través de esta idea, numerosas anarquistas plantearon verdaderas revolucio-
nes en sus vidas cotidianas al autodesignarse «mujeres libres» y vivir bajo sus propias doc-
trinas de vida. No obstante, este analisis no dejé de tener numerosos detractores dentro
de la propia izquierda, como por ejemplo Pierre-Joseph Proudhon, afirmando cosas como

que «no habia otra alternativa para las mujeres que la de ser amas de casa o prostitutas»26.

Al conseguir el voto femenino en la mayor parte de Europa, el movimiento feminista diri-

gi6 su mirada hacia proyectos mas tedricos. Se puede apuntar el inicio de este nuevo des-
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pertar feminista en la publicacién de la obra de Simone de Beauvoir El segundo sexo en
1949. En estos dos tomos, la autora intentara desvelar dénde se hayan los mecanismos
de discriminacién y opresién en sociedades cuasi-igualitarias desde un punto de vista
formal, acuiiando la ya célebre frase «no se nace mujer, se llega a serlo»2”. En los Estados
Unidos destaca Betty Friedan, con su obra La mistica de la_ feminidad?®, donde da cla-
ves para entender que el problema de las mujeres era el «problema que no tenia nom-
bre», siendo la tarea tedrica y practica del movimiento feminista el aprender a nom-

brarlo.

La reflexién feminista se distingue ahora por explicar la situacién de las mujeres desde la
desigualdad y no desde la opresion o la explotacion, asi como por reclamar una reforma
del sistema con el objetivo de obtener la igualdad real entre los sexos. A la cabeza encon-
tramos a Betty Friedan, fundadora de la Organizacién Nacional para las Mujeres (NOW).
Las feministas liberales mantuvieron un constante tira y afloja con las radicales, critican-
dolas por convertir la lucha politica en una «guerra de dormitorio», y a la vez abrazando
su tesis «lo personal es politico», asi como la organizacién militante en grupos de auto-
conciencia. Finalmente, la influencia del feminismo radical empujé a las mas jévenes
hacia la izquierda, pero cuando éste decling, el reciclado «feminismo liberal» cobré un
importante protagonismo hasta convertirse, a juicio de Alice Echols??, «en la voz del femi-

nismo en tanto que movimiento politico».

La primera decisién politica del feminismo radical fue la de organizarse de forma auté-
noma, sin supeditarse a otros movimientos organizativos de varones o partidos conside-
rados de izquierda, produciéndose la gran escisién entre ellas al discrepar en el objetivo
de esa separacion. Se dividié entonces el feminismo radical entre «politicas» y «feminis-
tas». Para las «politicas» la opresién de las mujeres se derivaba del Sistema, por lo que
debian permanecer unidas y comprometidas con el movimiento feminista. Quizas esto
tenga también que ver con el miedo que siempre persiguié a las mujeres de izquierdas:
que los compafieros varones, custodios del poder simbdlico, interpretasen un movimien-
to s6lo de mujeres como reaccionario o liberal. Por el contrario, las «feministas» se mani-
festaron en contra de la subordinacién al movimiento de izquierdas, y fueron muy criti-
cas con el sexismo y la relaciones de poder existentes en su seno. Finalmente, la deno-

minacién de feminismo radical designé tan solo a este ultimo grupo.



El feminismo radical se desarrollé plenamente entre los afios 70 y 75, acufiando concep-
tos y formulando teorias que constituyen el equipaje teérico del feminismo actual. Hay
que destacar dos obras fundamentales: Politica sexual, de Kate Millet, y La dialéctica
de la sexualidad, de Sulamit Firestone, ambas publicadas en 1970 y originarias de con-
ceptos tales como patriarcado, género y casta sexual. El patriarcado se define como un
sistema de dominacién sexual sobre el que se levantan el resto de dominaciones, el géne-
ro expresara la construccion social de la feminidad y la casta sexual hara referencia a la
experiencia comun de opresion vivida por todas las mujeres!'?. En general, podria sinteti-
zarse este nuevo impulso tedrico con el slogan acufiado por Millet, «lo personal es politi-
co», ¥ con la organizacién en grupos de autoconciencia, igualitaristas y antijerarquicos.
También cabe destacar sus estrategias de visibilizacién a través de un activismo sin
parangon materializado en multitudinarias manifestaciones, actos de protesta y sabotaje,
quema publica de sujetadores y corsés, etc. Finalmente, el empefio por lograr la «her-
mandad de todas las mujeres unidas por una causa comun», chocé con la aparicién de la
cuestién de clase o lesbiana, que unido al desgaste propio de un movimiento de estas

caracteristicas, hizo que a mediados de los setenta el feminismo radical tocara fondo.

El feminismo cultural estadounidense, evolucién del feminismo radical, se centré en con-
solidar las diferencias entre los sexos, condené la heterosexualidad por su conveniencia
con el mundo masculino y acudié al lesbianismo como tnica alternativa de no contamina-
cién.?® Por su parte, el feminismo francés de la diferencia partié de entender a la mujer
como lo «absolutamente otro», utilizando la exploraciéon del inconsciente como herra-
mienta para reconstruir la identidad propia. Entre sus tedricas destacan Annie Leclerc,
Hélene Cixous y Luce Irigaray, quienes criticaron duramente al feminismo de la igualdad
por considerarlo reformista e incapaz de alejarse del paradigma de dominacién masculi-
na’l. Por ultimo, el feminismo italiano de la diferencia, representado por Carla Lonzi, pro-
clama también la identidad femenina y elabora conceptos tales como el de affidamento,
manteniendo que la ley del hombre nunca es neutral, y que por tanto es una locura inten-
tar resolver la situacién de las mujeres a través de leyes y reformas generales. El affida-
mento, concepto de dificil traduccién en el que la autoridad femenina juega un papel
importante32, serfa una especie de alianza donde «las mujeres tienen que reconocerse
entre ellas y, por medio de sus maestras, comunicarse unas a otras la capacidad de deter-

minar por ellas mismas sus vidas y de dar mas relevancia a los contextos femeninos»33.
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Para finalizar este breve recorrido histérico se apuntard cémo, en los afios 80, comien-
za a acufarse el término «feminismo de tercera ola», para designar a las feministas que
se centran en diversas situaciones que afectan a las mujeres como el pais de origen, la
etnicidad o la preferencia sexual. Asi, en el feminismo actual interactiian un nimero tal
de variables sociales, que obligan ya a hablar de feminismos (en plural) y no de feminis-
mo, con un amplio espectro de intereses y posturas diversas, aunque en general todos
ellos podrian enmarcarse mejor o peor dentro del «feminismo de la igualdad» o del «femi-
nismo de la diferencia» anteriormente comentados.

Por ltimo, cabe destacar, como a través de la nunca bien reconocida labor de los grupos
feministas de base, van tomando fuerza los feminismos institucionales, dindose el hecho,
impensable hace algunos afios, de que mujeres abiertamente feministas lleguen a ocupar
importantes cargos de responsabilidad politica o la proliferacién en las universidades de
centros de investigaciones feministas; aun asi, y reconociendo el gran avance hacia la
igualdad que se ha logrado alcanzar en muchos paises en las ultimas décadas, como en
Espana, lo cierto es que todavia estamos muy lejos de haber conseguido la igualdad

sexual real y por tanto no se debe bajar la guardia.

Para acabar esta breve aportacién tedrica feminista, es necesario apuntar hacia el esfuer-
zo de trabajar, conjuntamente mujeres y hombres, en la lucha hacia la igualdad entendi-
da fundamentalmente como «igualdad de oportunidades», y no como homologacién al
modelo masculino ni como asimilacién acritica de las caracteristicas del mundo social que
se ha creado sin nosotras!. A pesar de todas estas dificultades y de todo lo que queda por
hacer para poder habitar en un mundo igualitario, finalmente llegara el dia en que consi-
gamos acabar con el sistema de dominacioén patriarcal, y entonces las mujeres no tenga-
mos que combatir nuestro estar en la historia y en el mundo. Hasta entonces, coincido
plenamente con Annette Baier?4, cuando enuncia que en nuestras presentes circunstan-
cias sociales e intelectuales es mas probable que aquello® que no sea hecho desde una
conciencia explicitamente feminista, encarne en el mejor de los casos formas no-inten-
cionadas de prejuicios patriarcales. Hoy por hoy no debemos dejar de explorar cada tesis
desde una perspectiva de género feminista si buscamos la re-construccién de los siste-
mas sociales opresores, los modelos jerarquicos de las identidades y los comportamien-

tos abusivos y violentos.
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El tabaquismo es uno de los principales problemas de salud en el mundo y especialmen-
te en los paises econdmicamente mas desarrollados. Es ademds una de las principales
causas de afos potenciales de vida perdidos y la principal causa de muerte y enfermedad
evitable. Hasta hace poco tiempo, este era un problema de salud que afectaba sobre todo
a los hombres. En los tltimos afios estamos asistiendo a un cambio en la evolucién de la
situacion del tabaquismo en el mundo, que se esta convirtiendo, cada vez més, en un pro-
blema para las mujeres.

Para situar el problema, presentaremos algunos datos que ilustren la importancia del
tabaquismo y su evoluciéon, destacando la tendencia a la estabilidad, incluso al retroceso
en la prevalencia de consumo entre los hombres y el crecimiento de consumo en las muje-
res, sobre todo en el grupo de las mas jovenes.

En conjunto, el consumo sigue siendo mas alto entre los hombres, pero en los grupos mas
jovenes hay pocas diferencias en la prevalencia del tabaquismo. Por otra parte, la tasa de
ex fumadores es mayor para los hombres y estd aumentando a un ritmo mas rapido que
entre las mujeres.

La evolucién de la prevalencia del tabaquismo a partir de los datos de las Encuestas
Nacionales de Salud desde 1987 a 2003, permite ver una tendencia general hacia la
reduccion del tabaquismo, aunque puede observarse que esta reduccién es mayor entre

los hombres (figura 1).
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Para poder entender mejor la importancia de las diferencias que presentan hombres y

mujeres en nuestras sociedades y cémo estas diferencias pueden ser causa de desigual-

dades de salud, es necesario recordar los principales conceptos que vamos a manejar.

¢ Sexo, se refiere a las diferencias biolégicas que distinguen a hombres y mujeres.

e Género, define las caracteristicas de las mujeres y de los hombres que son construidas
socialmente.

¢ Equidad de género, significa imparcialidad y justicia en la distribucién de los beneficios,
el poder, los recursos y las responsabilidades entre mujeres y hombres.

La equidad de género reconoce que las necesidades de las mujeres y los hombres son

diferentes y que las diferencias deben ser identificadas y tratadas para corregir el des-

equilibrio existente entre los sexos. La equidad de género implica:

e Eliminacién de las diferencias innecesarias, injustas y evitables en el estado de salud y
supervivencia.

e Distribucién y acceso a los recursos (tecnolégicos/financieros/humanos) segun las
necesidades particulares de cada sexo.

e Mujeres y hombres contribuyen al financiamiento de salud segun su capacidad econémi-
ca, y no segun riesgos o necesidades propios para cada sexo a cada etapa del ciclo de vida.

e Una distribucién social justa de las responsabilidades, el poder y las recompensas para
la contribucién de las mujeres y los hombres en la gestion de la salud. Esto incluye valo-

rar el trabajo no remunerado en el cuidado de la salud.



El concepto de género nacié para poner de manifiesto una relacién desigual entre hom-
bres y mujeres entendidos como sujetos sociales y no como seres bioldgicos. Es necesa-
rio comprender que la existencia de diferencias entre las personas (también respecto a
la manera de vivir la salud o la enfermedad) no debe justificar que esas diferencias den
lugar a desigualdades, en este caso a desigualdades en la oportunidad de vivir en salud
y/o de tener acceso a intervenciones igualmente eficaces de promocién de salud, pre-
vencion de las enfermedades y atencion a los problemas de salud.

Aplicado de manera mas concreta a los problemas ligados con el consumo de tabaco, la
descripcion de los aspectos diferenciales del tabaquismo en hombres y mujeres permite
identificar si existen diferencias en el patrén de consumo, la edad de inicio, la respuesta
a determinados tratamientos, las distintas motivaciones para fumar o las dificultades para
el abandono. También nos ayuda a entender cémo difieren los perfiles de salud de hom-
bres y mujeres, ya sea por la diferente exposicién al tabaco o por diferencias en los efec-
tos que éste causa sobre su salud. Sin embargo, la identificacién de las diferencias entre
hombres y mujeres, referidas en este caso al consumo de tabaco, aunque son un instru-
mento necesario resulta insuficiente para la integracion de la perspectiva de género en
abordaje del tabaquismo, ya que no aporta luz sobre las razones sociales y culturales de
estas diferencias.

Si consideramos que es suficiente con la mera descripcion de las diferencias en funcion
del sexo, nunca elaboraremos nuevos instrumentos que resulten sensibles a la perspecti-
va de género. Sin herramientas metodolégicas adecuadas sera muy dificil poner de mani-
fiesto la existencia y severidad de las potenciales desigualdades y serd atin mas dificil pro-
poner intervenciones para corregirlas.

La perspectiva de género propone analizar las expectativas sobre el comportamiento y las
caracteristicas sociales y biolégicas de mujeres y hombres. No significa adoptar la posi-
cién o centrar el interés en «la mujer» o «las mujeres». Se refiere a las relaciones desigua-
les entre las mujeres y los hombres y el impacto que esta desigualdad ejerce sobre la vida
de las personas y sobre su salud. Implica la eliminacién de las desigualdades remediables.
La perspectiva de género nos ayuda a reconocer el impacto del género en:

e Kl estado de salud y sus determinantes para hombres y mujeres

® Los obstaculos de acceso a los servicios y recursos de salud

e El impacto de las politicas y programas de salud

e La distribucién del poder y remuneracion del trabajo en el sector salud
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¢ El concepto de mainstreaming de género (en Espana puede ser traducido con el tér-

mino ‘transversalidad’ de género)

Significa organizacion o, de una manera mas precisa, reorganizacién para lograr mejorar
el desarrollo y evaluacién de los procesos politicos, de modo que la perspectiva de igual-
dad de género se incorpore en todas las politicas, a todos los niveles y en todas las eta-
pas, por los agentes normalmente involucrados en la adopcién de medidas politicas. La
transversalidad hace referencia sobre todo al hecho de asumir la necesidad de incorpo-
rar el enfoque de género en todas las politicas, cualquiera que sea el sector de actuacién
(educacién, sanidad, empleo, fiscalidad, medio ambiente, vivienda, etc.) y cualquiera
que sea el contenido de las citadas politicas. Es decir, no se trata sélo de que existan
politicas especificas de accién positiva para las mujeres en cualquier ambito de actua-
cién, sino de que se examine el contenido de todas las politicas que se desarrollen, con
el fin de garantizar que su implementacién tenga en cuenta la equidad de género. El
mainstreaming debe desarrollarse a todos los niveles, es decir, tanto en las politicas esta-
tales como en las autonémicas o en las locales. Asi mismo, debe tenerse en cuenta en
todas las etapas, desde el disefio y la planificaciéon hasta la evaluacién o valoraciéon de
sus resultados y su impacto. Concierne a todas las personas normalmente involucradas
en la adopcién de medidas politicas, incluyendo tanto los aspectos politicos como los
técnicos y de gestion.

En el ambito de la Unién Europea, el Grupo de expertos y expertas del Consejo de

Europa destaca cinco elementos clave en la estrategia del mainstreaming de género:

1) Un cambio en el concepto de igualdad de género, mas amplio del existente. Dicho
concepto incluye no solamente igualdad de jure (de derecho) sino también de facto
(de hecho).

2) La incorporacién de la perspectiva de género en la agenda politica dominante.

3) Lainclusién y la participacién de las mujeres en las instituciones y en los procesos de
toma de decisiones.

4) La prioridad de las politicas de igualdad de género y de las que tienen especial rele-
vancia para las mujeres (como por ejemplo las politicas social y familiar), con el obje-
tivo de conseguir avanzar sustancialmente en la igualdad.

5) Un cambio en las culturas institucional y organizativa.

Para lograr un cambio en las culturas institucional y organizativa, se puede destacar la

necesidad de cambios en 3 aspectos (figura 2):



Perspectiva de género en el abordaje del tabaquismo

¢ El proceso politico
o Que las personas cominmente involucradas en el proceso politico, tengan en cuenta

una perspectiva de género para alcanzar la meta de la igualdad de género.

¢ Los mecanismos politicos, que exigen dos condiciones:

o Cooperacién horizontal en asuntos de género entre todos los dambitos, departa-
mentos (educacion, sanidad, empleo, etc.) y niveles politicos (nacional, regional y
local).

o Uso de herramientas y técnicas adecuadas para integrar la perspectiva de género
en todas las politicas, con seguimiento de su desarrollo y evaluacién de los resul-
tados.

e Las personas comunmente involucradas en el proceso politico (es decir, las personas

«dedicadas a la politica») deben abrir nuevos canales ordinarios, normalizados, y en la

medida de lo posible sistemaéticos) de consulta y de cooperacién con agentes de la

sociedad civil, y reforzar los canales de participacién ya existentes.

Figura 2. Esquema de la propuesta de cambios en las culturas
institucional y organizativa

Procesos politicos

Mecanismos politicos

Personas dedicadas a la
politica
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Debe evitarse una interpretacion restrictiva del mainstreaming, ya que no se trata de
remplazar las politicas especificas de igualdad de género y el funcionamiento de los orga-
nismos competentes, esta serfa una interpretacion errénea. La estrategia del mainsire-
aming promueve la inclusion transversal del enfoque de género, sin renunciar (sino todo
lo contrario) a politicas especificas de accién positiva, que en la situacién actual, son
todavia plenamente recomendables, cuando no absolutamente necesarias. El Informe
europeo advierte que el mainstreaming y la politica especifica de igualdad forman una
estrategia ‘doble’ y que ambas son necesarias para el logro de la igualdad real entre muje-

res y hombres.

Para analizar el tabaquismo desde una perspectiva de género, no sélo se requiere dispo-
ner de datos desagregados por sexo. Es necesario tener una perspectiva que permita
analizar estas diferencias de modo que pueda esclarecerse en la mayor medida posible,
cuando éstas se deben a factores meramente biol6gicos (anatémicos, hormonales, etc.),
cuando se deben a factores socioculturales ligados a los respectivos papeles vinculados
al género y cuando se deben a otros factores asociados.

Sabemos que el género estd asociado efectivamente a condiciones socioeconémicas,
como el nivel de ingresos, la ocupaciéon o el nivel de estudios, de modo que las
mujeres suelen ocupar los puestos mas desfavorecidos. Pero ademads, el mandato ligado
al género aflade una especificidad que atraviesa transversalmente las diferentes
variables socioecondémicas. De este modo, es cierto que las mujeres estaran afectadas
de modo distinto segiin su pertenencia a un grupo social u otro, sin embargo, aun
las mujeres de los grupos socialmente mdas favorecidos estaran habitualmente en
condiciones de vulnerabilidad relativa respecto a los varones de su mismo grupo
sociall.

Uno de los factores mas relevantes que encontramos en la base de las desigualdades
entre hombres y mujeres es el desigual reparto del trabajo remunerado (productivo) y
el trabajo no remunerado (reproductivo)? 3. Asi se sefiala por ejemplo en un informe del
Panel Europeo sobre el Maintreaming de Género en Salud. En este documento se des-
taca que la relevancia del género radica en su funcién articuladora de las dos dimensio-

nes de la economia (trabajo productivo y trabajo reproductivo). Sefiala la representa-



cién desproporcionada de las mujeres en el papel reproductivo, con la consecuente limi-
tacion de su capacidad de participacién en la esfera productiva. Subraya también la des-
valorizacion social del trabajo «femenino» tanto en el hogar como en el mercado laboral.
Concluye, pues, que adoptar la perspectiva de género en salud implica vincular la divi-
sién sexual del trabajo y del poder dentro de una poblacién, con los perfiles epidemio-
l6gicos y con las caracteristicas de accesibilidad, financiacién y gestion del sistema de
salud de esa poblacién.

A pesar de que en las ultimas décadas se estd poniendo en evidencia la importancia
del trabajo reproductivo para la salud y cada vez mas estudios sugieren la importancia
de conocer la diferente distribucién del trabajo productivo y reproductivo entre
hombres y mujeres y su impacto sobre el nivel de salud, es notoria la falta de informacién
acerca de la dedicacién al trabajo reproductivo®1®. La falta de estas fuentes de informacién
dificulta enormemente el conocimiento de la situaciéon del tabaquismo tomando en cuenta
la influencia de los papeles de género en el consumo de tabaco e impide incorporar accio-
nes especificas a las actividades disefiadas para la prevencién y el control del tabaquismo
que podrian mejorar la eficacia de estas intervenciones.

Es imprescindible incorporar a los registros sanitarios, datos que aporten informaciéon
sobre la influencia del género para explicar las diferencias encontradas entre hombres y
mujeres. En particular, respecto al tabaquismo, es necesario comprender cudles son los
principales elementos para explicar las diferencias en el consumo de tabaco y en sus
consecuencias sobre la salud, qué factores diferenciales ligados al género actiian como
motivacion en el inicio y en el mantenimiento del tabaquismo, determinar si existen o no
distintas respuestas a los tratamientos, mayores dificultades para el abandono o mas
tasas de recaidas entre las mujeres (en la actualidad no hay evidencias definitivas aun-
que algunos estudios sugieren que si puede haberlas), etc.

Es necesario que las encuestas de salud y otras encuestas sobre el consumo de tabaco
y atencion al tabaquismo, aporten informacién que permitan un analisis desde la pers-
pectiva de género, tales como: horas de trabajo remunerado y horas de trabajo no remu-
nerado, cargas familiares, horas dedicadas al cuidado de la infancia, ancianidad y/o per-
sonas enfermas y acerca de otras responsabilidades u otras variables con sensibilidad
para estimar las condiciones de vida y salud vinculadas al género. Las tltimas encuestas
de salud empiezan ya a incluir este tipo de preguntas, lo que puede abrir nuevas pers-

pectivas de analisis en los préximos afios.
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Siguiendo las aportaciones del Panel Europeo sobre el Maintreaming de Género en
Salud, resumimos a continuacion algunas de sus conclusiones fundamentales, que reco-
miendan*:

e Generar informacién sobre la situacion y los determinantes de las inequidades de
género en el ambito de la salud, logrando que esta informacién sea comprensible para
las personas responsables de los ambitos politicos y de planificacién asi como para
profesionales de la promocién de salud. Debe también promoverse la movilizacién en
apoyo de las acciones dirigidas a una mayor equidad en salud, asi como definir los
mecanismos institucionales a través de los cuales estas prioridades puedan incorpo-
rarse de manera democratica y sostenible dentro del proceso de gestién de las politi-
cas publicas.

e Fomentar la investigacion y formacion sobre temas de género. Generar evidencia
cientifica es uno de los mejores procedimientos para mostrar la necesidad de
hacer cambios en las politicas, asi como para mejorar las politicas haciéndolas sensi-
bles al género. Los Estados Miembros y la OMS deberan incluir la perspectiva de
género como uno de los criterios para la financiaciéon de cualquier investigacion rele-
vantelt,

Esto conlleva establecer directrices y llevar a cabo programas de formaciéon sobre
género y salud dirigidos a personal sanitario y especialmente a las personas que inves-
tigan y a quienes evaltien las propuestas de investigacion.

e Enfatizar la participacion y el papel de las mujeres con el fin de subrayar la urgen-
cia de eliminar el enfoque instrumentalista que ha predominado con respecto a
la participacion femenina en el sistema de salud, en aras de una mayor equidad
en la distribuciéon de las responsabilidades y del poder en la producciéon de

salud.

En 2001-2002 la Comisiéon Europea, a través de la Red Europea de Jévenes contra el
Tabaco!” (ENYPAT_European Network on Young People Against Tobacco) publico el
informe «Diferencias de género en el consumo de tabaco en jévenes». Algunas de sus

principales conclusiones las resumimos en el siguiente cuadro:



® nivel socio e vigilancia e experimentar e control del

econémico familiar anteriormente  estado de
e accesibilidad e consumo de con el tabaco animo
al tabaco padres e actividades ® percepcién ycontrol
e accesibilidad e consumo escolares de las normas
ala de hermanos e actividades ® imagen del
publicidad ® consumo fisicas tabaco
del tabaco de iguales
® presion
grupo
de iguales

influyen mas e precio del

a los tabaco
hombres e claridad
legal ® creencias ® Rebeldia
aumentan el ® aprobacién y sobre los * Sociabilidad
consumo en apoyo de efectos del * Autoestima
las mujeres iguales tabaco sobre
la salud
y el peso e locus de
control
e ambiente externo
familiar ® susceptabili-
hostil e
o fmilias al tabaco
colectivas * estilos
e vinculos coping
familiares

Fuente: Report on the Project Gender differences in smoking in young people. European Commission.

Vemos, pues, como algunos factores sociales tienen efectos distintos (incluso opuestos)
para chicos y chicas, de modo que por ejemplo, la expectativa de control del peso
mediante el consumo de tabaco o un mayor grado de autoestima, aumenta el consumo en
las chicas, mientras que el aumento de precio o la mayor restricciéon de la normativa con-
tribuye a reducir el consumo mas entre los chicos que entre las chicas. Otros factores,
como el ambiente familiar, el locus de control, etc. no parecen influir de manera diferen-
cial en hombres y mujeres. Sin embargo, para la mayor parte de los factores analizados
en los estudios revisados en este informe atin no existe una evidencia clara acerca de si

existen o no diferencias de género.
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Existe todavia una amplia percepciéon del tabaco como un simbolo de independencia femeni-
nay de igualdad entre los dos sexos género. La industria tabaquera (para incitar el consumo
entre las mujeres) se ha esforzado (con éxito) por reforzar esta imagen del tabaco, como sefa
de igualdad entre los sexos, identificando su consumo como signo de autonomia, atractivo y
éxito social. Incrementar los niveles de instruccién, y de ingresos, puede inicialmente aumen-
tar el consumo de tabaco en las mujeres, pero sabemos que a medio y largo plazo el taba-
quismo serd mayor en mujeres de los grupos socioeconémicos menos favorecidos, como ha

ocurrido entre los hombres y como esta ocurriendo ya entre las mujeres en algunos paises!s.

Como consecuencia, mientras las prioridades y estrategias de los programas de control
de tabaco pueden variar en funcién de las caracteristicas socioculturales y econémicas de
cada pafs, asi como de su etapa en el desarrollo de la epidemia del tabaquismo, en todos
los paises es fundamental reorganizar las acciones y responder al impacto del tabaco en
la vida de las mujeres, desarrollando mecanismos sensibles al enfoque de género y politi-

cas de «empoderamiento» de las mujeres!?.

En el afio 2000, 4 millones de hombres y 1 millén de mujeres en todo el mundo, murie-
ron a causa del consumo de tabaco?. Las tasas de fumadores en hombres han tenido en
afnos anteriores su pico maximo y ha comenzado a descender lentamente. Pero el consu-
mo entre las mujeres sigue aumentando. Si las tendencias se mantienen, la prevalencia
mundial de mujeres fumadoras en el mundo pasara del actual 12 % al 20% en 2025. Este
aumento en el consumo femenino se traducird en un incremento de la mortalidad que
sobrepasaria el millén y medio anual?!.

Debido a que los efectos del tabaco sobre la salud s6lo son plenamente apreciables des-
pués de décadas de consumo y dado que la difusién del consumo entre las mujeres se
produjo afios mas tarde que el pico de consumo masculino, los efectos del tabaco sobre
la salud de los hombres ha sido durante mucho tiempo el punto de referencia para valo-
rar el impacto del tabaquismo sobre la salud®?. Este hecho indujo a pensar, equivocada-
mente y durante algin tiempo, que el tabaco no dafaba la salud de las mujeres tan inten-
samente como la de los hombres. Sin embargo, cuanto mas aprendemos sobre cémo
actia en los diferentes sistemas especificos, mejor entendemos los efectos del tabaco en
las mujeres, que no siempre son idénticos a los que se producen en los hombres o que al

menos presenta ciertos rasgos diferenciales?.



El cancer de mama es el tipo de cancer que con mayor frecuencia causa la muerte de las
mujeres en todo el mundo. Sin embargo, desde la extension de la epidemia tabaquica en
las mujeres, en un nimero creciente de paises desarrollados, el cincer de pulmén se ha
convertido en la primera causa de muerte por cancer entre las mujeres. Al contrario que
otros tipos de céancer, el de pulmén tiene normalmente mal prondéstico®.

Durante mucho tiempo hombres y mujeres desarrollaron normalmente distintos tipos
anatomopatolégicos de tumor (carcinoma de células escamosas en hombres y adenocar-
cinomas en mujeres). Se cree que estas diferencias podian deberse en parte, a que la nor-
mativa que obligé a disminuir los contenidos de alquitran y a introducir el uso de filtros,
coincidié con la expansién del consumo entre las mujeres.

Ademas del cancer de pulmon, estd aumentando entre las mujeres la incidencia de can-
cer oral, garganta, laringe, es6fago, estémago, pancreas, vesicula biliar, rifén, cervix y
utero. Estudios recientes ponen en evidencia que el tabaco aumenta la probabilidad de
desarrollar cancer de mama?2>.

En relaciéon con las enfermedades respiratorias el tabaquismo es la principal causa de
enfermedad produciendo bronquitis crénica y enfisema. Por otra parte, las enfermedades
cardiovasculares son la primera causa de muerte para las mujeres en paises desarrolla-
dos. Las mujeres que fuman y toman anticonceptivos hormonales aumentan considera-
blemente su riesgo cardiovascular. Mas de la mitad (565%) de todas las muertes por in-
farto se producen en mujeres menores de 65 anos. El riesgo desciende un 50% a los dos
anos de haber dejado de fumar?s.

En el ambito de la salud sexual y reproductiva, el tabaco disminuye la fertilidad, aumen-
ta el riesgo de embarazos ectépicos, abortos, partos prematuros y de nacimientos de bajo
peso, v favorece el adelanto de la menopausia un par de afos.

En resumen, después de décadas de epidemia en las mujeres del mundo econémicamen-
te mds desarrollado, conocemos las devastadoras consecuencias del consumo de cigarri-

llos en la salud de las mujeres.

El tabaco es un darfio adicional para la salud de las mujeres, que viene a sumarse a los
efectos de otras desigualdades (pobreza, desempleo, dificultades de acceso a medica-

mentos y/o servicios de salud, etc.). Ademads, la enfermedad producida por el tabaquismo
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genera mas costes que han de ser afrontados con los recursos familiares. Segiin estima-
ciones del Banco Mundial, un aumento de consumo de 1.000 toneladas de tabaco supone
2.600.000 $ de beneficios y 29.800.000 $ de costes. Esto es especialmente grave en los
paises en desarrollo, ya que en situaciones de carencia, las mujeres son las mas desfavo-

recidas.

El tabaco es el cultivo no alimentario més extendido en el mundo. En todo el mundo 5,3
millones de hectareas estan dedicadas al cultivo de tabaco. Esta superficie cultivable
podria proporcionar alimentos para alrededor de 15 millones de personas.

El uso de pesticidas, herbicidas y fertilizantes requeridos para el cultivo, son también fac-
tores de riesgo, que se asocian con enfermedades respiratorias, nerviosas y de la piel, asi
como con dafio renal y otras patologias; estos productos son especialmente toxicos para
las mujeres, dado el contenido de xenoestrégenos de los productos utilizados.

El progresivo desarrollo de las normas reguladoras de control del tabaco en los paises
mas desarrollados esta derivando las actividades de la industria tabaquera hacia los pai-
ses en desarrollo, donde el bajo coste de la mano de obra (mayoritariamente femenina)
en el cultivo y manufactura del tabaco permite a las grandes multinacionales obtener

enormes beneficios. En el 2000 sélo cuatro companias dominaban el 70% del mercado.

Sabemos que el consumo de tabaco tiene importantes efectos econémicos, tanto debido
a los gastos sanitarios directos por la patologia atribuible a su consumo, como a otros cos-
tes indirectos como el absentismo, el aumento de accidentalidad, la reduccién de la pro-
ductividad, el mayor gasto en limpieza y mantenimiento de instalaciones, etc. que repre-
senta un coste muy importante, tanto para el conjunto de la sociedad, como para las
empresas. Se estima que las empresas espafiolas en 2005 afrontaron un coste debido al
tabaquismo de casi 8.000 millones de euros?®-29, En Esparfia cada afo los costes sanitarios
directos por consumo de tabaco respecto a seis enfermedades asociadas al consumo acti-
vo de tabaco (cancer de pulmoén, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma, enfer-
medades cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares y bajo peso al nacer), asciende
a mas de las tres cuartas partes de la recaudacion fiscal°.

Pero seguramente el mayor efecto econémico del cultivo de tabaco se produce en las

comunidades dedicadas al cultivo en paises en desarrollo, en los que las mujeres no



tienen reconocidos sus derechos. En estos casos, suelen ser los hombres quienes reciben
el dinero normalmente, a pesar de que la mayor parte del trabajo es asumido por las
mujeres.

Deben también tomarse en cuenta otros costes sociales (no econémicos), entre los que
destacan los afios de vida ajustados por la calidad. En los paises desarrollados se estima
que el tabaco es el factor que produce mayor proporcién de afios de vida con discapaci-
dad (en torno al 12%). Sabemos que son las mujeres las que viven méds afnos con disca-
pacidad o enfermedades crénicas, de modo que el impacto del tabaquismo en su salud
aumentara no soélo su tasa de mortalidad, sino también de manera muy significativa la
morbilidad y la discapacidad?3!: 32,

Finalmente deberiamos considerar que los costes intangibles, es decir los costes relacio-
nados con el dolor y el sufrimiento de los pacientes, son especialmente importantes para
las mujeres ya que recae sobre ellas triplemente: por un lado cuando sufren los proble-
mas de salud atribuibles a su propio consumo, por otro lado cuando tienen enfermedades
debido a su exposicién pasiva al humo ambiental del tabaco. Hasta ahora, han sido las
mujeres las mas expuestas al tabaquismo pasivo, no sélo en el hogar sino con frecuencia
en el ambiente laboral, ampliamente feminizado en gran parte del sector terciario, espe-
cialmente en hosteleria, donde tradicionalmente ha existido y en buena parte existe toda-
via una muy importante exposiciéon. Pero ademas las mujeres son quienes mayoritaria-
mente se hacen cargo de las personas enfermas y discapacitadas. Aproximadamente el
88 % del total de los cuidados que se proporcionan a las personas enfermas proceden de
las redes sociales informales, frente al 12% de los proporcionados por los servicios sani-
tarios. Mas del 80% de esos cuidados informales de las redes sociales son prestados por
las mujeres. De este modo es previsible que una parte importante del crecimiento de la
morbilidad y la incapacidad debida a patologias asociadas al tabaco que se producird en
los préximos afios, recaera en las mujeres no sélo como pacientes, sino también como cui-

dadoras?.

El cultivo de tabaco se asocia a una considerable degradaciéon medioambiental, ya que
produce la reduccién de la fertilidad del suelo y una aceleracion de la deforestacion. Esta
degradacién puede tener efectos sobre la salud y efectos en el desarrollo econémico y su

sostenibilidad. Estas condiciones desfavorables afectaran sobre todo a las mujeres en
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cuanto a que son ellas generalmente la poblacién mas vulnerable social y econémi-

camente.

La publicidad siempre ha asociado el consumo del tabaco con belleza, vitalidad, energia,
éxito social... en vez de con la enfermedad y la pobreza que es con lo que se correspon-
de en realidad. La publicidad del tabaco ha utilizado el cuerpo de las mujeres tanto si se
dirigia a hombres como si estaba destinada a las mujeres, haciendo uso del significado de
los roles de género. Para los hombres, expresaban frecuentemente admiracién por el
fumador tratando de establecer una asociacién entre fumar y éxito sexual. Para las muje-
res el consumo de tabaco se asociaba al atractivo y la modernidad. Las mujeres han sido
durante décadas un objetivo central de la industria del tabaco. Entre los elementos mas
evidentes de estas estrategias de mercado estan las campanas de tabaco light y la aso-
ciacién del consumo de cigarrillos al control de peso. En nuestro pais, desde la entrada
en vigor de la ley 28 de medidas sanitarias frente al tabaco, existen fuertes restricciones
para la publicidad. Sin embargo, como respuesta de la industria para mantener su capa-
cidad de mercado, estamos observando un incremento de la publicidad indirecta, sobre
todo mediante el aumento de la presencia del tabaco en cine y series de television.

Sabemos que el consumo de tabaco a largo plazo se mantiene sobre todo en los grupos
socioeconémicamente mas vulnerables. Por esa razoén, respecto al consumo entre las
mujeres, deben desarrollarse simultdneamente politicas de prevencién y atenciéon al
tabaquismo y politicas que busquen la equidad en los aspectos sociales y econémicos.
Estudios recientes en paises en el estadio 4 de la epidemia tabaquica, confirman la aso-

ciacién de inequidad con vulnerabilidad al consumo de tabaco en mujeres3.

El andlisis sistematico del control del tabaco desde una perspectiva de género es una
herramienta para sistematizar las cuestiones que deben considerarse en la investigacién,
los programas y las politicas de control del tabaco, asi como en otros campos. Seria por
tanto util plantearse algunas cuestiones, respecto a los programas y politicas de control
del tabaco, como: ;Benefician por igual a hombres y mujeres?

;Llegan por igual a diferentes grupos de mujeres? ;Intervienen las mujeres en el dise-
fno y evaluacion? ;Reflejan la diversidad de la situacién y caracteristicas de hombres y

mujeres?



Este tipo de cuestiones puede ayudarnos a disefar y realizar programas y politicas de
control del tabaco mas adecuadas para las necesidades especificas y diferenciales de
hombres y mujeres y pueden contribuir a desarrollar acciones que promuevan mayor

equidad de género.

Incluir programas educativos para prevenir el inicio al consumo, implicando a profesio-
nales modélicos (como personal docente y personal sanitario). Aumentar la oferta y efi-
ciencia de los programas para la deshabituacion, dirigiéndolos prioritariamente a los gru-
pos més vulnerables (mujeres con menores recursos y menor nivel de instruccion) para
ofrecer apoyo en el tratamiento. Es deseable la colaboracién de los medios de comunica-
cién contribuyendo a emitir mensajes positivos de las camparias de control del tabaquis-
mo, asociandolas con la libertad y la liberacién de las mujeres en contra de la imagen que
buscan difundir las companias tabaqueras. En un mundo como el nuestro, sometido a los
amplios efectos de la globalizacion, las politicas de control del tabaco deben ir mas alla
del control del consumo, dirigiéndose también a resolver las necesidades de las mujeres

implicadas en el cultivo, manufactura y comercializacion del tabaco.

Incorporar el analisis basado en la perspectiva de género en los paises que se encuentran
en la fase 4 puede acortar la gravedad y la duracién de la epidemia del tabaquismo entre
las mujeres. La aplicacion del andlisis de género debe incluir la posible influencia de los
factores bioldgicos y sobre todo de los factores sociales que influyen en el inicio, mante-
nimiento y cesacion del consumo y que producen diferentes respuestas a las politicas de
control del tabaco y a los programas de intervencién. La vulnerabilidad debido a la peor
situacion respecto a los ingresos, instruccion y otros factores sociales y biolégicos, inter-
actian de manera transversal con los factores ligados a las desigualdades de género cuya

superacién es un reto de futuro.

Las restricciones en la venta y la dificultad en la accesibilidad es una estrategia para redu-
cir las ventas de tabaco que se muestra especialmente eficaz en jévenes. Un estudio en
Estados Unidos sugiere que las mujeres venden menos cigarrillos que los hombres a

poblacién joven y que las chicas menores de edad tienen menos éxito que los chicos com-
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prando cigarrillos. Crece la evidencia acerca de que en paises en fase 4 las chicas tienen
mas probabilidades de obtener cigarrillos de sus iguales y de sus familiares y menos pro-
babilidades de comprarlos ellas mismas. En otro estudio estadounidense, encontraron
que adolescentes de origen latino tienen mas éxito comprando tabaco y las chicas latinas

cuatro veces mas que los chicos.

La desincentivacion fiscal y financiera es una estrategia efectiva para reducir el consumo
en la poblacién general y en aquellos grupos con ingresos mas bajos (y en particular en
jovenes). No estd claro si las mujeres responden de manera diferente a los hombres ante
estas politicas aunque existen estudios que sefialan que las chicas son menos suscepti-
bles que los chicos a estas politicas de precio!”. En todo caso no esta claro cémo actua-
rian estas diferencias. Las diferencias en la respuesta de diferentes grupos étnicos puede

ser una de las razones de confusion.

Para reducir el impacto del tabaquismo en las mujeres se deberia:

e Mejorar los datos y los sistemas de informacion y vigilancia.

e [nvestigar y registrar informacién sobre aspectos innovadores relacionados con el
género y sobre las caracteristicas y los efectos diferenciales especificos del tabaquismo
en hombres y mujeres.

e [nvestigar sobre aspectos relacionados con el género y su impacto en la respuesta de
hombres y mujeres a los programas de intervencién para la prevenciéon y la atencién al
tabaquismo.

e Conocer mejor los aspectos relacionados con el cultivo, manufactura y comercializacion
del tabaco y su impacto diferencial en hombres y mujeres.

Estas investigaciones deberian dirigirse tanto a la descripcion de la situacién (sobre todo

mediante estudios epidemioldgicos y clinicos de tipo cuantitativo) como a identificar y

comprender céomo actuan los factores ligados al género en el tabaquismo de hombres y

mujeres (sobre todo mediante investigaciones cualitativas).

Resulta imprescindible incluir en la agenda de las politicas de control del tabaco, no sélo

las diferencias de sexo y la influencia del género, sino también la interacciéon de sexo y

género en la respuesta a las intervenciones. Todas las futuras investigaciones deberian

integrar el enfoque de género.



Los errores cometidos frente al tabaquismo femenino en los paises méas desarrollados
deberian ayudar a enfrentar mejor el problema en paises en desarrollo, aprovechando esa

experiencia para poner en practica medidas mas ajustadas y eficaces.

E1 CMCT establece las bases para una accién desde el enfoque de género a través de la
aplicacién de este tratado, pero es todavia dificil valorar qué significard esto realmente,
aunque queda claro que es fundamental una accién coordinada y sinérgica del mayor
numero posible de paises en todo el mundo.

El Convenio Marco deberia lograr el promover que todas las investigaciones incluyan la
perspectiva de género y permitir su andlisis ya sea en un determinado pais o comparan-
do la situacién de diferentes paises parte del Convenio. Las bases de actuacién desde un
enfoque de género, recogidas en el CMCT, nos permitirdn progresar aumentando la sen-
sibilizacién hacia estas cuestiones y adaptando nuestras actividades a estos principios de
equidad de género, mejorando asi los programas. Las politicas sociales y econémicas con-
tribuyen a mejorar la salud de las mujeres y a reducir la vulnerabilidad de las mujeres al
tabaco, al mejorar sus condiciones de vida y reducir la sobrecarga de trabajo (productivo y
reproductivo). Se necesitan alternativas econémicas mas saludables y mas productivas que
el cultivo y manufactura del tabaco. Para las nifias y adolescentes, el acceso a programas de
promocién de salud y la oferta de actividades alternativas y de ocio, como el ejercicio fisi-
co y las actividades deportivas (en las que generalmente participan en menor proporcion
que los chicos) pueden funcionar aumentando la eficacia de la prevencién del tabaquismo.
Uno de los desafios para mejorar la salud de las mujeres es ampliar el esfuerzo de los
movimientos para el control del tabaco para incluir cada vez mas la perspectiva de la jus-
ticia social y los derechos humanos. Una clave para el control del tabaco es comprome-
terse con los movimientos que trabajan en mejorar la salud de las mujeres, acordando
metas para su empoderamiento.

Algunas propuestas para trabajar en la prevencién y atencién al tabaquismo con una
perspectiva de género

Se deberia realizar andlisis de género de las situaciones de salud. En este sentido, sin pre-
tender la exhaustividad de los posibles indicadores, sino como ejemplo del tipo de infor-

macién que deberiamos recoger y analizar proponemos los siguientes:
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e Obtener datos desagregados por sexo:

o Porcentaje de consultas atendidas en los servicios de salud por problemas relaciona-
dos con el tabaquismo para hombres y mujeres.

o Tasa de mortalidad y morbilidad infantil por sexo para enfermedades atribuibles al
tabaco (tabaquismo pasivo).

o Causas de mortalidad/morbilidad femenina y masculina por enfermedades atribuibles
al tabaco.

o Porcentaje de mujeres y hombres expuestos al humo ambiental del tabaco de los
diferentes grupos de edad y para distintas caracteristicas socioculturales.

o Porcentaje de ex fumadores en mujeres y hombres (por grupos de edad).

o Acceso de mujeres y hombres a la atencién al tabaquismo (consultas atendidas en
atencién primaria y consultas de las Unidades de tabaquismo).

o Porcentaje de éxitos terapéuticos en hombres y mujeres en los distintos niveles de
atencién (por grupos de edad).

o Porcentaje de recaidas en mujeres y hombres.

e Desarrollo de «indicadores sensibles al género» para vigilancia y evaluacién, como:

o Tasas de consumo de tabaco en mujeres y hombres de los diferentes grupos de edad
y para distintas caracteristicas socioculturales (por grupos de edad).

o Prevalencia segun tasa de ocupacién, horas de dedicacién al trabajo reproductivo
(doméstico), numero de personas dependientes a cargo, etc.

o Proporcién de mujeres y hombres empleados en diferentes niveles/areas del sector
salud y sus tasas de consumo de tabaco.

o Diferencias en los puestos (categoria laboral) por los trabajadores de salud femeni-
nos/masculinos y sus caracteristicas de consumo de tabaco (fumadores, ex fumado-
res, no fumadores).

o Proporcién de los ingresos (de mujeres, hombres, o del hogar) gastados en atencion
a la deshabituacion.

o Proporcién de mujeres que reciben consejo antitabaco en centros de atencién espe-
cifica: ginecologia, atencién al embarazo, atencién a la mujer climatérica, programas
de diagnéstico precoz de cancer de mama, etc.

Se deberia incrementar la formacién del personal de salud para integrar la perspectiva de

género que tenga en cuenta las necesidades diferenciales de hombres y mujeres en el



desarrollo de intervenciones de prevencién, encaminadas a evitar o retrasar la edad de
inicio, asi como en las actividades de atencién al tabaquismo y apoyo para la deshabi-
tuacion.

Se deberia difundir la informacién para promover acciones de equidad de género en los
temas relacionados con la salud y especificamente en lo que se refiere a la prevencion y
atencion al tabaquismo Las iniciativas de comunicaciéon deben proyectarse apropiada y
estratégicamente en la comunidad, para llegar a las audiencias clave tanto en la poblacién
como entre profesionales (atencién primaria, servicios de ginecologia y obstetricia, cen-
tros de salud sexual y reproductiva, programas de diagndstico precoz de cancer de mama,
etcétera).

Se deberia aumentar la participacién de las mujeres en la definicién de las prioridades de
salud, la planificaciéon de soluciones, las politicas y/o programas de actuacién y la res-
ponsabilidad de su desarrollo.

La equidad de género en salud es un componente fundamental del mandato de la
OMS de «Salud para Todos», asi queda también reflejado en distintos documentos y
compromisos internacionales, como del Convenio para luchar contra la discriminacion
contra las mujeres (CEDAW), las conferencias mundiales desde la Conferencia de
Beijing y numerosos documentos de la Unién Europea. El compromiso para integrar
la perspectiva de género en las politicas, programas y analisis de salud debe ser asu-
mido por todos los niveles del sector salud para asegurar que la equidad sea una meta
central.

Las recientes iniciativas legislativas en el estado espafiol, tales como la ley de igualdad o
la ley de dependencia, pueden contribuir a mejorar el conocimiento sobre el impacto del
género en la salud. Es responsabilidad de las administraciones publicas y de manera espe-
cifica de los departamentos de salud de las distintas administraciones, hacer todo el
esfuerzo necesario para alcanzar las metas que estas normas sefialan. Es igualmente
necesario que las sociedades cientificas y el conjunto de los y las profesionales participen
activamente en alcanzar estos logros.

Cerramos este capitulo con las recomendaciones recogidas en la reunién celebrada en el
IV Congreso Nacional sobre Prevencién y Tratamiento del Tabaquismo del CNPT
(Barcelona 2004), como una muestra de la direccién que pensamos que debe orientar

nuestras acciones.
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NUEVE PUNTOS PARA AVANZAR EN EQUIDAD

1

Instar a las admanistraciones publicas a imcluiy la perspectiva de género, en las

estructuras y actividades relacionadas con el control y la prevencion del con-

sumo de tabaco, dado que la experiencia acredita la frecuencia y la facilidad

con que el genérico universal tiende a masculinizarse.

Exhortar a las administraciones publicas a la utilizacion de lenguaje no sexis-

ta en la redaccion de planes, programas, actividades, conclusiones, informes y

otros documentos, relacionados con el tabaco.

Promover la inclusion de los datos desagregados por sexo y los datos relacionados

con el género en los registros y sistemas de mformacion, en los programas de

actuacion frente al tabaquismo y en las actividades de prevencion y control. Para

Jacilitar la inclusion de la perspectiva de género, en los registros y sistemas de

mformacion se proponen tomar en cuenta, al menos, los siguientes aspectos:

e Horas de trabajo productivo y Horas de trabajo Reproductivo

* Cargas Famailiares

® Horas de dedicacion al cuidado

Incluir la paridad como horizonte orientador de las actuaciones del Comité

Nacional de Prevencion del Tabaquismo (CNPT) y como meta en sus estructu-

ras directivas y de funcionamiento, garantizando la presencia de la perspecti-

va de género en todas las actividades y congresos.

Inclusion del enfoque de género, en la evaluacion de las ponencias y/o comuni-

caciones a los congresos y actividades formativas y de investigacion que reali-

ce en el Comité Nacional de Prevencion del Tabaquismo y las sociedades inte-

gradas en el mismo.

Promover y realizar investigaciones acerca del papel del género en la situacion

del tabaquismo de hombres y mugjeres, especialmente en lo que se refiere a:

® Motivaciones para el inicio del consumo.

* Influencia sobre los distintos patrones de consumo.

® Mecanismos que itervienen en la produccion de recaidas.

e [strategias para mejorar la eficacia de las intervenciones en fumadoras
embarazadas.

e [strategias para mejorar la eficacia de las intervenciones en fumadoras cli-

matéricas.



* Andlisis de posibles diferencias en la aparicion de patologias atribuibles al
tabaco.

e Andlisis de posibles diferencias en la accesibilidad a la prestacion de servicios
de ayuda para dejar de fumar.

e Andlisis de posibles diferencias en la respuesta a los tratamientos del taba-
quismo.

e Fstudiar la situacion especifica de hombres y/o mujeres respecto al tabaquismo.

e Incluir una reflexion en las investigaciones, sobre los puntos fuertes y las
debilidades del propio estudio en relacion con la perspectiva de género, apor-
tando propuestas acerca de las necesidades futuras de inclusion de herra-
mientas y procedimientos metodologicos que permitan establecer conclusio-
nes que tomen en consideracion la perspectiva de género.

7. Promover la formacion acerca del papel del género en la situacion del taba-
quismo de hombres y mujeres.

8. Promover la integracion de los medios de comunicacion en la lucha contra el
tabaco desde la perspectiva de género.

9. El grupo de trabajo TABACO Y MUJER del CNPT participa de la conviccion de
que el enfoque de género implica a hombres y mujeres; sin embargo es necesa-
rio destacar la necesidad de promover el empoderamiento de las mujeres y, en
consecuencia, manifiesta su decision de impulsar su papel en la coordinacion,
liderazgo, difusion y representacion en las actividades del propio grupo.

Barcelona, 13 de noviembre de 2004

Algunos de los aspectos propuestos han sido recogidos en normas legales, especialmen-
te en la Ley de Igualdad, pero tal como ya se ha dicho, sera necesario esforzarse para que
estos preceptos juridicos sean ademas un instrumento efectivo para promover el cambio
de nuestro conocimiento cientifico y nuestra realidad social.

En los tultimos afios y sobre todo desde 2004, el reconocimiento por parte de las institu-
ciones y las organizaciones profesionales y cientificas, de la necesidad de obtener y ana-
lizar los datos desagregados por sexo y de incorporar variables sensibles al género, indi-
can que se estan produciendo cambios en la direcciéon deseada. Sin embargo, queda aun
mucho por hacer, de modo que es necesario todo nuestro entusiasmo y trabajo y la pro-
duccién y difusion de informacién relevante sobre la influencia del género en los distin-
tos aspectos relacionados con el tabaquismo, es tan prioritaria como la mejora de la for-
macion y capacitacion del personal sociosanitario en los aspectos relacionados con el

género y su impacto sobre la salud.
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capitulo 4

Psicéloga Especialista en Psicologia Clinica. Dirige la Unidad de Tabaquismo
de la Corporacié Sanitaria Clinic, desde 1989, de la que forma parte desde
1982.

Asesora en tabaquismo con perspectiva de género y Quitlines del Departament
de Salut de la Generalitat de Catalunya. Miembro del Consell Assessor del
Tabaquisme del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.
Participé en la fundacién de INWAT, miembra del Advisory Board de INWAT-
Europa y su representante para Espafia y Latino América. Coordinadora el
Grupo Impulsor de INWAT-Espafia.

Promovié la creacién del Comité Nacional para la Prevencién del Tabaquismo
y siendo vocal su junta directiva. Ha fundado y presidido la Societat Catalana
per a la Prevencié del Tabaquisme. Credora del primer servicio de atencién tele-
fénica especializado en Tabaquismo y representante de Espafia desde la fun-
dacién de European Network of Quitlines. Fue nombrada Change Agent para
Espafia de la TFl de la OMS y miembra de la European Health Communication
Network de la OMS-Europa para advocacy del CMCT.




Graduada en Ciencias Humanas por la Universidad de Waterloo de Canadé.
Es la coordinadora de la Red Internacional de Mujeres Contra el Tabaquismo
(www.inwat.org) y también la representante de INWAT a nivel europeo. Ha tra-
bajado en el control del tabaco en varias organizaciones durante ocho afios.
Las organizaciones incluyen: La Organizacién Panamericana de la Salud, dos
communidades autémomas de Canadé y el Instituto Nacional de Salud en
Suecia. Es una de las editoras de la publicacién «Pasando la Pagina, Mujeres,

Tabaco y el Futuro».

Licenciada en Medicina y Cirugia por la Universidad de Barcelona.Especialista
en Neumologia y en Medicina del Trabajo por la Universidad de Barcelona.
Profesora Asociada de la Universitat Internacional de Catalunya y Responsable
de la asignatura de Tabaquismo. Miembra y Evaluadora del grupo impulsor de
INWAT en Espaiia.

Ha sido Jefa Clinica de Neumologia, Directora de la Unidad de Tabaquismo y
Presidenta del Comité de Tabaquismo del Hospital del Sagrat Cor de Barcelona.
Ha sido Asesora en la organizacién de Unidades Especializadas en
Tabaquismo (UET) en diversos Centros Hospitalarios.

Ha formado parte del Comité Ejecutivo del Area de Tabaquismo de la Sociedad

Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR) y del Comité de

Redaccién de la Revista «Prevencion del Tabaquismon, revista oficial del Area

de Tabaquismo de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Torécica
(SEPAR).

Ha sido Coorganizadora del | Encuentro Nacional de Muijeres en Apoyo al
Convenio Marco para el Control del Tabaco de la OMS (Cérdoba 2003) y
miembra del Grupo de Trabajo de la Tobacco Free Initiative de la OMS para

Espana.




El 22 de marzo de 2007 ha entrado en vigor la Ley Organica 3/2007 para la igualdad efec-
tiva de mujeres y hombres!. La ley acerca a la realidad juridica de Espafia los principios
juridicos universales aprobados por las Naciones Unidas y ratificados por Espafa, como
la Convencién sobre la eliminacién de todas las formas de violencia contra las mujeres
(1979), ratificada por Espafia en 1983, las conferencias mundiales sobre las mujeres de

Nairobi 1985 y Beijing 1995, asi como a la realidad europea a través de sus tratados.

En el 2000, en el mundo murieron 990.000 mujeres por consumo de tabaco. 250 millones
de mujeres y casi 1 billén de hombres fuman a diario. La prevalencia entre los hombres
se reduce lentamente, mientras entre las mujeres atin aumenta. Estos datos sélo reflejan
cigarrillos y no otras formas de tabaco como bidi, pipas de agua y tabaco de mascar. En
paises en desarrollo existe la oportunidad de impedir la expansién de la epidemia del con-
sumo de tabaco entre las mujeres. En paises desarrollados, la estrategia debe orientarse

a disminuir el ntimero de fumadorasz2.

A pesar de que en el largo trayecto recorrido se hayan consolidado muchos avances y
conseguido objetivos largamente perseguidos, la realidad nos demuestra que no hay en el
mundo ni un solo pais en donde exista una auténtica igualdad en todos los aspectos, tanto
personales como sociales como muestran los informes del Foro Econémico Mundial
(FEM)2. E1 FEM ha calculado las desigualdades de género de 58 paises, utilizando 5 para-
metros: participacion econémica, oportunidades econémicas, empoderamiento politico,
educacion y salud/bienestar. Ningin pais ha obtenido equidad absoluta, pero algunos pai-
ses son mejores que otros. La salud-bienestar es un indicador de equidad aunque es de

dificil verificacion.

67



68

En este informe, Espafia ocupa el 27.° lugar. Respecto a la alfabetizacion, el 97.2% de
mujeres y 98.7% de hombres pueden leer. Las mujeres con cargo politico en el
Parlamento (elegidas o designadas) representan el 25% (65 de 259). El sueldo de las
mujeres es un 30% inferior al de los hombres por un mismo trabajo. Entre 1997-2004
aumenta un 40% las mujeres con trabajo remunerado y un 80% trabaja a jornada com-
pleta. En cuanto al tabaco, fuman a diario el 22.10% de las mujeres y el 32.16% de los
hombres*. Si bien la Ley 28/2005 ha aumentado las restricciones por fumar en espacios
publicos y, muy particularmente, la publicidad de tabaco.

En los paises desarrollados, las prevalencias de consumo de tabaco tienden a concen-
trarse en las mujeres de los niveles socio-econdémicos bajos. Un enfoque no sélo centra-
do en ayudarlas a dejar de fumar, sino en aumentar su estatus en la sociedad las benefi-
ciard en mayor y mejor medida. E1 ODM n.° 3 de Naciones Unidas promueve la equidad
y el empoderamiento de las mujeres, y actualmente el consumo de tabaco de las mujeres
y las ninas esta siendo uno de los temas de estudio de CEDAW, constatando que la salud
de las mujeres mejora en cuanto éstas aumentan su estatus.

Frecuentemente el consumo de tabaco femenino se enlaza con liberacion y equidad.
Nada mas lejos de la realidad, estd documentado que el tabaco produce adiccién, enfer-
medad y muerte. Aunque las imiagenes que difunde la industria tabaquera estén asocia-
das a independencia, salud y fuerza. Este capitulo apunta sobre el proceso del movi-
miento de las mujeres en el mundo y en Espafia, siguiendo la metodologia propuesta por
la historiadora Mary Nash?, y trata de entrelazarla con el consumo de tabaco de las muje-
res y el movimiento para el control del tabaco.

Para Nash, el punto de partida del movimiento histérico de las mujeres fue la desigual-
dad legal y la exclusién de los derechos politicos y civiles. La primera ola feminista luché
por los derechos de las mujeres tanto en el ambito ptiblico como en el privado. A finales
de 1960 las mujeres habian logrado sus derechos y el reconocimiento de la ciudadania en
la mayoria de paises del mundo y el feminismo se convirtié en un amplio movimiento
internacional, a pesar de que en apariencia las mujeres habian alcanzado sus derechos.
Organizandose como agente histérico, el feminismo ha disefiado estrategias de resisten-
cia y de actuacién politica especifica, en cada contexto y momento, a pesar de la situa-
cién de subalternidad y exclusion de derechos, y se ha expresado en la accién individual,
colectiva o comunitaria retando la preeminencia masculina y reclamando sus derechos.

Los esfuerzos de los dos tltimos siglos de luchas a contracorriente, los distintos retos



afrontados y los logros alcanzados han permitido construir una sociedad contemporanea
mas igualitaria. El feminismo en su conjunto ha creado un patrimonio cultural y un lega-
do histérico decisivo para el mantenimiento y la profundizacién en los derechos de las
mujeres y la equidad de género en el siglo XXI5.

El feminismo propone superar una visiéon del mundo en el que las mujeres actiian como
sujetos subalternos y destaca la importancia de los mecanismos culturales que refuerzan
una compleja mentalidad patriarcal de subordinacién de género junto a la subordinacién
legal, la carencia de derechos politicos o las practicas discriminatorias en los campos
laborales, sociales y familiares.

El estatus de las mujeres avanza desde el momento que reconocen su subalternidad y
actian para subvertirla y dar otro significado al tradicional discurso de género.

La sociedad industrial contemporanea, consolidada a lo largo del siglo XIX en Occidente,
fue una «fabrica de género» construida de forma paralela a la modernidad. El sistema de
género ha sido un instrumento decisivo de la subalternidad femenina y de las desigual-
dades de género, asimismo constituy6 el marco idéoneo para producir los mecanismos que
garantizaban la permanencia de la subalternidad y de la subordinacién de las mujeres,
marco su trayectoria y su cometido social en el nuevo mundo industrial.

Las fabricas de tabaco y sus «elaborantas» son un claro ejemplo. Las cigarreras conoci-
das entonces por el genérico femenino de «elaborantas» manufacturaban tabaco no para
ellas, en un espacto de las idénticas. La conducta de fumar pertenecia a la esfera mas-
culina, el espacio de los 1guales, 1os hombres se retinen fraternalmente en los «fumoirs»
y en exclusiva, puesto que se arrogan el poder de adjudicar espacios; o como en los locales
publicos se recordaba mediante avisos —«en honor del bello sexo estd prohibido fumar».
Para las mujeres lo accidental se convierte en caracteristico y la misiéon substancial de los
varones consiste en proteger y mantener el estatus quo, el de toda la vida.

De hecho las cigarreras fueron uno de los primeros colectivos de mujeres que se organi-
zaron en defensa de la precaria independencia que en palabras del sector tabaquero,
proporcionaba el salario recibido por su trabajo -negado antes a las féminas, de los
derechos conquistados que, no pocas veces, les llevd a actitudes de protesta y rebel-
dia ante disposiciones injustas o de rechazo de un machismo que amenazaba con
privarias de buena parte de sus 1ngresos®.

Las mujeres eran consideradas como menores, incapaces de asumir responsabilidades

civicas y politicas. Lejos de fomentar la equidad legal, los estados nacionales asumieron
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claras politicas discriminatorias de género. La legislacién espaifiola instalé un férreo con-
trol legal para garantizar el poder masculino, también ocurri6 en muchos paises de
Europa. Asi, para mediados del siglo XIX la desigualdad de género se habia convertido en
uno de los elementos definitorios de la sociedad contemporéanea. Se definia a las mujeres
desde la otredad de género lo cual las dejaba sin el reconocimiento de un requisito basi-

co de la modernidad: la individualidad.

El término feminismo se empieza a utilizar para significar la reivindicacién de los dere-
chos politicos de las mujeres a finales de siglo XIX en Francia. Momento en el que
comienzan a agruparse numerosas organizaciones feministas en favor del derecho al voto
y el derecho a la ciudadania.

No tardaron en activarse movimientos contrarios con argumentos tremendistas sobre la
amenaza que estos movimientos suponian para la familia, los valores culturales tradicio-
nales y el orden social. Que estos derechos comportarian la masculinizacién de las muje-
res, el abandono de sus deberes sociales y familiares y el libertinaje sexual. Se basaban
en una supuesta naturaleza histérica de las mujeres que las inhabilitaba para participar
en la politica. La prensa ridiculizé y denigré a las mujeres que reclamaban el voto. De
hecho, las primeras mujeres en obtener el derecho al voto fueron las inglesas mayores de
30 afos de poder econémico elevado en 1918. Mientras, las sufragistas inglesas deben
esperar hasta 1928 para que se les conceda el reconocimiento del sufragio universal en
igualdad de condiciones con los hombres.

Por otra parte, las ciencias sociales de principios del siglo XX reconocen la sexualidad, lo
cual entra en conflicto con los valores tradicionales, la moralidad religiosa y la politica
sexual de numerosos estados sobre todo porque desvinculaba sexualidad y procreacion.
La nueva ética sexual desplazaba la tradicional moral cristiana que siempre habia asocia-
do el placer sexual con el pecado. Se propone la liberacién sexual y el control de la fecun-
didad como garantia de bienestar humano.

El contexto facilita que a comienzos de los afios veinte aparezca la mujer moderna
caracterizada por una renovacion psiquica y espiritual que se convierte pronto en simbo-
lo de mujer liberada, activa, instruida y profesional. La imagen social se correspondia con
la de una joven, bohemia, con pelo corto, labios pintados y un proyecto de vida emanci-

pado. Utilizaba ropas de corte masculino y maneras de actuacion varoniles. Las chicas



apuestan por la rebeldia y la libertad. La maxima expresién de modernidad culminaba con
un cigarrillo entre los labios pintados.

La industria tabaquera asume la imagen de la nueva mujer moderna y no cuestiona su
lucha, si las mujeres se comportan como los hombres su negocio crece. Es entonces cuan-
do comienza el despliegue de las estrategias de marketing para atraer segmentadamente
a mujeres de cualquier edad y condicién social”.

La mugjer moderna se introduce también en Espafia, si bien pervivié con un mayor peso
sociolégico la mujer tradicional.

Junto al feminismo igualitario de las inglesas, aparecié una corriente centrada en el
maternalismo social, en cuya agenda figuraba la mejora de la condicién de las mujeres en
el rol maternal y familiar, descartando el desarrollo de su potencial individual. EI mater-
nalismo social fue la via de entrada del feminismo en Espafia hasta que en los afios 20 se
reorienta hacia un feminismo de caracter més igualitario, sufragista. El contexto politico
espafiol de finales del XIX no favorecia la emergencia de un feminismo liberal orientado
a la consecucién del voto. La debilidad del sistema representativo parlamentario, el fun-
cionamiento politico real basado en el caciquismo, la corrupciéon politica y el fraude elec-
toral, dificultaba que las espafiolas se interesaran por los derechos politicos. Por otra
parte, el arraigo del discurso de la domesticidad como base de la identidad cultural de la
mujer, conllevd que las mujeres se definieran no por la igualdad, sino desde la diferencia
de género, y a reclamar el acceso a la educacion y al trabajo retribuido. En términos poli-
ticos el discurso cobijé una ciudadania politica para los hombres y una ciudadania social
para las mujeres.

Las espafiolas se convierten en ciudadanas de pleno derecho en 1931. Una vez se consi-
gue el objetivo, se desarticula en parte el movimiento de las mujeres que lucharon por el
sufragio y se reconduce con un tono menos reivindicativo, menos intenso y con menor
resonancia publica.

Al finalizar la guerra civil, con la dictadura la poblacién espafiola pierde los derechos poli-
ticos. Las expendedurias de tabaco se convierten en la compensacién benéfico-social
para las viudas y huérfanas del franquismo: ;Qué decir de las expendedoras de tabaco,
que llenan toda una época no rematada avun? No vamos a reiterar lo ya sabido, ni
siquiera aludiv al aspecto bendfico social con que se quiso rodear la concesion de
licencias a «viudas o huérfanas victimas de la Guerra» —la guerra incivil- que no

pocos recuerdan®.
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Uno de los logros del feminismo internacional de entreguerras fue impulsar el Informe
Mundial sobre el Estatus de la Mujer, realizado por la Liga de Naciones; de este modo las
organizaciones internacionalistas crean el precedente para que en 1946 las Naciones

Unidas creen la Comision sobre el Estatus de las Mujeres.

Al término de la 2* Guerra Mundial, en 1945 se recupera el discurso de la domesticidad.
El lugar de la mujer vuelve a ser la subalternidad, a pesar de la apariencia de igualdad.
La entrega a otros, el esposo, hijos, familia, que negaba el derecho al tiempo propio y a la
individualidad. Como denunci6 la fil6sofa francesa Simone de Beauvoir en 1949, las muje-
res se definian como el segundo sexo, el sexo cuya identidad se construia a partir del
otro, del varén. También define el feminismo como una forma de vivir imdividual-
mente y de luchar colectivamentes.

Es en este contexto que se expande el consumo de tabaco entre las mujeres de los
paises aliados alimentado por las atractivas representaciones del marketing dirigido a
las mujeres. Mientras los epidemiélogos ingleses Doll y Hill? se dan cuenta de las devas-
tadoras consecuencias de la epidemia del tabaco, entre el colectivo médico, basicamente
masculino.

En el sur de Europa, las dictaduras politicas y la represién imponen modelos arcaicos de
domesticidad obligada, que logran contener la expansion del tabaquismo entre las muje-
res normalizadas a ese contexto. Menos de un 5% de espariolas, las que conocian otras
realidades, comenzaron a fumar, mujeres que elegian fumar para ser, para entrar en la
esfera de poder y de los privilegios masculinos, la gran mayoria restante carga con resig-
nacion con las consecuencias negativas del tabaquismo ajeno en su salud y la de sus fami-

liares.

A finales de la década de los 60, se organiza el Movimiento para la Liberacion de las
Mujeres (MLM), que a diferencia del feminismo histérico, no arrancé de la constatacion
de una abierta opresién obvia. En la nueva sociedad de consumo las mujeres de las cla-
ses medias tenian todo a su alcance. Habian accedido a sus derechos, a la educacion
superior e incluso al mundo profesional. Pero como sefialé la norteamericana Betty
Friedan!, estaban consumidas por un mal sin nombre. Fue a partir de una opresién no

identificada, que se desarrollé el MLM, creando un enorme movimiento social a partir de



un malestar inarticulado, definido socialmente como un problema individual de descon-
tento y de un fracaso personal en la realizacion de la feminidad.

Friedan nombré los problemas de la opresion doméstica y de la carencia de proyecto de
vida propio como los elementos principales del malestar colectivo femenino no identifi-
cado. Analizé céomo las norteamericanas renunciaron a su personalidad con su consi-
guiente deshumanizacion y dependencia del varén. Describi6 la absorbente entrega a la
familia y la falta de proyecto propio. No cuestioné el patriarcado ni el privilegio masculi-
no, tampoco presenté respuestas estratégicas alternativas para superar la opresion
doméstica. El legado de Friedan es que identifica el malestar y que éste se transforma de
una vivencia individual a una colectiva.

En Europa, en 1945 Simone de Beauvoir publica El segundo sexo en francés y en 1953
en inglés®. Considerado el ensayo feminista mas importante del siglo XX se convierte en
canon fundacional del feminismo de los 70. Influy6 en toda la nueva generacion de femi-
nistas. Comparada con la de Betty Friedan, resulta mas compleja, teérica y ambiciosa en
su alcance y se convierte en una referencia decisiva para las nuevas generaciones femi-
nistas. Su aportacién al discurso de la otredad sexual fue decisiva para explicar los meca-
nismos culturales de una civilizacién basada en la soberania masculina hasta tal punto
que las mujeres apenas lo cuestionaban. Celia Amords describe el pensamiento de
Beauvoir como una ampliacién y radicalizacion de la tradicion ilustrada y como una criti-
ca concluyente al androcentrismo?!.

Su rebelién, mucho més compleja que la de las sufragistas, tuvo implicaciones persona-
les y consecuencias en la transformacion de las relaciones familiares y de pareja. Los gru-
pos de apoyo permitieron desentramar las dificultades inherentes a las dificultades labo-
rales y familiares con personas que identificaban como sus opresores. Identificaron que
su agenda de actuacién y respuesta colectiva debia ser auténoma y separada de la de los
hombres. La nocién de género como un instrumento para analizar la dominacién y la pro-
duccién de la diferencia permite conclusiones revolucionarias como que el género es una

construccion social y cultural, no sélo un don biolégico.

Las campanas de tabaco no desaprovechan el impacto del movimiento de liberacion
femenina, encandilan a las jévenes simplemente asociando el fumar con sus anhelos de

emancipacion, el éxito sexual (belleza, glamur, sofisticacién), y su posicionamiento labo-
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ral. Promocionan el tabaco como instrumento para controlar el apetito, el estrés y pro-
yectar una personalidad despreocupada ante las percibidas como desfasadas recomen-
daciones que velan por su integridad fisica y moral2 1314,

Representantes de los grupos sociales més reaccionarios argumentan contra el tabaco y
otras malas conductas para confundir, atemorizar e impedir la liberacién de la mujer por-
que tabaco y otras «malas conductas» van de la mano con la liberacién,... nada mas lejos
de la verdad.

Igualarse a los hombres estd al alcance de las chicas, al menos respecto a la decisién de
fumar.

Por otra parte, la agricultura mundial del tabaco depende de la mano de obra de las muje-
res, desde los afnos 60. La explotacién de la mano de obra mal pagada o gratuita, prove-
niente de mujeres de paises en desarrollo, asegura los substanciosos beneficios del sec-

tor tabaquero.

El MLM de los 70-80’s se expande a escala mundial y como sefiala la norteamericana
Linda Hirshman!® se imponen las ideas de Gloria Steinem!¢ que toman el relevo y desvir-
tdan el mensaje del feminismo original. Se tornan prioritarias la bisqueda de consenso y
la inclusién de todas las formas de pensar de las mujeres. No importa lo que las mujeres
decidan, aunque sean decisiones regresivas, perjudiciales y no les permitan un desarro-
llo pleno, se torna mas importante que las mujeres no creen conflictos. El MLM entra en
una deriva y comete un grave error: por no crear tensién, no reclama cambios en la orga-
nizacién de la familia para facilitar el desarrollo laboral de las mujeres. Teniendo en cuen-
ta que las mujeres estan entrando masivamente en el mercado de trabajo remunerado, el
resultado es nefasto, se preserva la mentalidad patriarcal mas intransigente. El conflicto
de asumir las responsabilidades del hogar y los cuidados de la familia compagindandolo
con el trabajo remunerado supone un enorme desgaste psicolégico para las mujeres: en
el trabajo deben demostrar que estan a la altura, mientras el cuidado del hogar y de la
familia recae en ellas. Las mujeres asumen ambitos socialmente invisibles, desvalorados,
desprestigiados, aunque imprescindibles para que funcione la sociedad, y que no ofrecen
oportunidades de desarrollo humano como el trabajo remunerado.

Las campanias y politicas de salud publica desencadenan el descenso del tabaquismo mas-

culino, mientras que las chicas jévenes siguiendo fielmente las consignas emancipatorias



feministas, no encuentran de recibo el mensaje emitido por las «autoridades sanitarias»
percibidas como otra forma del poder patriarcal, quieren decidir por si mismas y de
acuerdo al nuevo canon de mujer moderna, encuentran tremendamente atractivo y pro-
ximo a sus necesidades, el mensaje transmitido por multiples vias desde la industria taba-
quera. Habiendo detectado que a las fumadoras les preocupa el riesgo de su salud, adap-
tan la comercializaciéon y el marketing diversificando en apariencia el nivel de riesgo
ampliando el abanico de opciones con los «bajos en nicotina y alquitranes», los «lights»...
Productos preferidos mayoritariamente por las mujeres y que refuerzan la idea engainosa
de que estos productos son mas saludables. En consecuencia se dispara la epidemia
femenina. En palabras del propio sector tabaquero: Ellas, las mugjeres, son ahora las
damas del tabaco. Y no pocas de ellas relevantes figuras sociales, dirigentes de
empresas y artistas famosas, cuyos rostros asoman con frecuencia a las pdginas
impresas o a las pantallas de la TV

En Espafia la restauracion de la monarquia trae la democracia. No tarda en aprobarse la
despenalizacién de los anticonceptivos en 1981 y en 1986 la del aborto; en consecuencia
las espafiolas dejan de estar sometidas al destino reproductivo. Liberadas de tales cargas,
entran en los estancos, espacio hasta entonces no bien visto para ellas y encuentran lo
que las campanas tabaqueras les dirigen especificamente, como por ejemplo, participar
en el concurso «La mas bella fumadora» pudiendo elegir de entre actrices, folcléricas y
aristécratas... la méas bella fumadora. Mientras las fil6sofas del feminismo, a menudo con
un cigarrillo entre los dedos, conceptualizan términos como la definicién de lo accesorio
como esencial, de lo adjetivo como sustantivo, del no reconocimiento del conocimiento

en referencia a las mujeres y su estatus en la sociedad.

En cuanto al hdbito de fumar, que en épocas pretéritas fue para las mujeres
como un banderin de enganche para la defensa de sus derechos, en la larga
batalla por conquistar posiciones de igualdad con el hombre, reivindicando
derechos civiles que la sociedad machista les negaba, las mds recientes esta-
disticas de consumo revelan claramente que st éste desciende entre los varo-
nes, aumenta en el caso de las fumadoras, como se imcrementa su NUMero
Sfrente al de ex fumadores que o bien han abandonado ya el hdbito o preten-

den hacerlo en el futuro®.
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A principios de los 80, alguna voz masculina se atreve a reconocer el legado del feminis-
mo, como Fritjof Capra, defendiendo cémo las aportaciones del feminismo han ocasiona-
do un profundo cambio en nuestra visién del mundo que no han sido nada faciles de acep-
tar para una parte de la sociedad, principalmente por los hombres, porque los argumentos
feministas les obligan a entrar en una realidad extrafia que han tratado de contener y
refrenar durante siglos. Y que en la medida en que se han esforzado por comprender y asi-
milar estas contribuciones, se dan cuenta, muy a su pesar, de que los conceptos basicos,
el lenguaje, y toda su manera de pensar han sido y son inadecuados. No es un problema
solo intelectual, ha comportado una intensa crisis emocional y existencial. Sin embargo
superar esta crisis tiene premio, un conocimiento profundo de la naturaleza humana!”.
Por otra parte el revolucionario estudio de Hirayama!® en 1981 sobre cancer de pulmén
en las japonesas no fumadoras expuestas al humo de tabaco de sus maridos fumadores
sacé a relucir que asegurar proteccion ante el humo de tabaco ajeno es una cuestion de

género y de derechos humanos.

En abril de 1990, mujeres de todo el mundo creamos la International Network of Women
against Tobacco INWAT (www.inwat.org).

La primera investigacién de INWAT culminé en la publicacién de Herstories', que entre
otras cosas, evidencié que en los paises desarrollados, el consumo de tabaco persiste a
pesar del amplio conocimiento sobre la toxicidad de fumar. Comprender la complejidad
de todos los factores que inducen a desear fumar entre las mujeres y las jévenes es un
factor clave para afrontar mejor el problema. Las fumadoras, acompafadas por sus ciga-
rrillos afrontan todo tipo de momentos dificiles ya sean la escasez econdémica, cada vez
que se sienten oprimidas, con baja auto-estima, o para controlar el estado de &nimo y sus
emociones. Especialmente cuando la adiccién es potente. En los paises en que la con-
ducta de fumar ha perdido aceptabilidad, quienes continian fumando lo hacen para
expresar rebeldia o para desmarcarse de las normas establecidas, incluso cuando notan
que el hecho de fumar margina. En cuanto a la economia, Herstories sefiala que existe
relacién entre el tabaco, la clase social y las mujeres. En paises desarrollados las mujeres
de clases bajas fuman méas que las de clases altas. En paises en desarrollo suele ser lo con-
trario. El coste econdémico del tabaco preocupa a las mujeres, tanto el coste social como
el coste familiar. Las mujeres observan como el tabaco debilita la economia familiar.

Cualquier familia con recursos econémicos escasos, sea del pais que sea, sufre cuando un



miembro depende del tabaco, sufrimiento que suele repercutir en forma de déficit nutri-
cional, es decir, la familia compra menos comida. El aumento del precio del tabaco no
suele reducir el consumo en estas familias, més bien precisan medidas y apoyos comple-
mentarios.

En 1994, Ruth Roemer?’, una de las impulsoras de INWAT, aboga por la necesidad de un
tratado internacional de Naciones Unidas para el control del tabaco que hoy se conoce
como el CMCT de la OMS.

En 1998, Gro Harlem Brundtland, ex presidenta de Noruega y reconocida como la tinica
mujer en la alta politica claramente feminista asume la Direcciéon General de la OMS e ini-
cia una nueva etapa en la que integra a mujeres que lideran programas o instrumentos
legales en defensa de los derechos de las mujeres y los nifios como la Convencién para
eliminar todas las formas de discriminacién de las mujeres (CEDAW, son sus siglas en
inglés) y la convencién sobre los derechos de la infancia, y crea la Tobacco Free Initiative
con el mandato de hacer realidad un tratado internacional de la OMS para el control del
tabaco. Se inicia un proceso que unifica los hasta entonces dispersos esfuerzos, y orien-
ta a todas las partes hacia un objetivo comin. INWAT, la rama europea y la espafiola se
suman con agrado a la iniciativa de Gro Harlem Brundtland. El Convenio Marco para el

Control del Tabaco entra en vigor en 2004.

Todavia hoy existe un enorme desconocimiento acompafniado de descrédito de las tradi-
ciones feministas como discurso critico: Ser mujer es todavia inscribirse en lo social
como una construccién androcéntrica, lo femenino como efecto necesario de lo mascu-
lino?l.

Por otra parte, las voces méas conservadoras del feminismo han distorsionado el concep-
to de eleccién. El Independent Institute, organizaciéon financiada entre otras por
Microsoft para resistir las presiones del gobierno publica colecciones de ensayos politicos
a favor del tabaco, y especificos para las mujeres, de tono aparentemente inclusivos, titu-
lados libertad para la mujer, con retrégradas ideas para la mujeres del siglo XXI del
estilo eres t1l quien decide. La palabra clave es {2 decides. Cada decisiéon significa auto-
suficiencia. Las conservadoras del Independent Institute olvidan los 25 afios de libre elec-
cién de las mujeres y el subterfugio que encierra: enturbia, enquista y paraliza el debate

real sobre el desarrollo del estatus de las mujeres.
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En cualquier caso, comprender las razones por las que se ha mantenido invisible el males-
tar y sus manifestaciones en el cuerpo de las mujeres permitird dejar de lado una socie-

dad sexista por patriarcal por otro modelo més evolucionado, justo y humano??.

La OMS se constituy6 en 1946, desde entonces prevalece la idea de que cada ser huma-
no tiene derecho a un nivel maximo de salud. E1 Convenio Internacional sobre Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales del afio 2000 asume que el derecho a la salud es un
derecho inclusivo?. La Convencién para la Eliminacién de Todas las Formas de Discri-
minacién de la Mujer, de 1979 propugna suprimir la discriminacién de la mujer en todos
los &mbitos de la atencién de la salud. Y con la Plataforma para la Accién de Pequin, 1995,
el tabaquismo femenino se convierte en una preocupacién global .

En 2004 entra en vigor del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, un tra-
tado internacional, que incluye realmente la perspectiva de género en su implementacién
y se pueden comentar los siguientes aspectos relacionados con algunos de sus articulos:
Articulo 4 — «Reconoce la necesidad de mantener la vigilancia ante cualquier intento de
la industria del tabaco de socavar o desvirtuar las actividades y politicas de control del
tabaco, asi como la necesidad de impulsar estrategias de control del tabaco especificas
con perspectiva de género».

Articulo 8 — Humo de tabaco ajeno. Las recomendaciones del Seminario INWAT-Europa
2005%, apuntan a considerar soluciones acerca de las relaciones de poder y género en
aquellas situaciones en que muchas mujeres respiran humo de tabaco, asegurando que su
estatus de poder les permita defender el derecho de estar en espacios de convivencia,
como el del hogar, libres de humo de tabaco.

Articulo 16 — La venta de tabaco: Asegurar que los menores de edad no consigan tabaco
ni lo vendan. Existe evidencia sobre venta de tabaco ilegal a chicas menores de edad y de
que son utilizadas para vender el tabaco.

Articulo 17 — Apoyar alternativas econémicas para las mujeres que manufacturan y con-
tribuyen desde la subalternidad a expansionar el negocio del tabaco. Ofreciendo oportu-
nidades, apoyo econémico y técnico a las mujeres para reconvertir los empleos vincula-
dos con el tabaco. Asi como suprimir las decisiones que favorezcan la expansion del taba-
quismo. Las mujeres son utilizadas en todo el mundo para cultivar, elaborar y vender

tabaco. Es necesario desarrollar formas alternativas de empleo para ellas.



Articulos 20-22 — Los estudios cientificos sobre consumo y control del tabaco deben rea-
lizarse con perspectiva de género. Desagregando por género los informes técnicos de los
estudios. Aplicando Analisis de Género. Las politicas y programas deben responder a
cuestiones del tipo: ;cémo afectan a las mujeres por segmentos? ;Obtienen consecuen-
cias no pretendidas? ¢Influyen en el estatus de la mujer? ;Quién disefia las politicas y
programas, se basa en la informacién de los hombres? ;Los esfuerzos del control de taba-
co orientan y reflejan el estatus de las mujeres y los hombres, segmentadamente por gru-
pos sociales, edad y sexo?

Los programas de control del tabaco mejor si son completos. Deben vincular la deshabi-
tuacion, la informacion, la legislacion, la educacion, y la abogacia, desde la perspectiva de
género entrelazandose con las agendas de los derechos humanos y de las mujeres.

Para concluir, las politicas de control de tabaco son efectivas cuando ademas de consi-
derar el consumo de tabaco, atienden también el estatus de la mujer. E1 CMCT permite
planificar y poner en marcha planes completos de control del tabaco con perspectiva de

género.
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capitulo 5
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Aunque en sus origenes la epidemiologia era la ciencia o doctrina de las epidemias, con
el tiempo su definicién ha evolucionado y, a pesar de la falta de acuerdo en la definicion,
la epidemiologia hoy en dia es el estudio de la distribucién de los determinantes de salud
(factores fisicos, bioldgicos, sociales, culturales y de comportamiento que afectan a la
salud) o de determinados estados de salud o eventos relacionados (incluyendo entre
otros enfermedades, causas de muerte o comportamientos) en poblaciones especificas, y
la posterior aplicacién de este estudio al control de los problemas de salud!.

El tabaquismo, por su parte, es el mayor problema de salud publica en las sociedades occi-
dentales desarrolladas y un importante problema emergente para los paises en vias de
desarrollo?. El tabaco se empez6 a extender por Europa a principios del siglo XVI, pero no
fue hasta la introduccién del manufacturado a mediados del siglo XIX cuando su consumo
se popularizé tanto en América como en Europa. La evolucion del tabaquismo en el mundo
no fue igual en todos los paises, lo que se traduce actualmente en situaciones epidemiol6-
gicas diferentes. En los paises anglosajones se comenzé a fumar antes que en el resto de
Europa y en la Europa mediterrdnea el consumo de tabaco es un fenémeno mas reciente.
Loépez y colaboradores? desarrollaron a mediados de los afios 90 un modelo tedérico para
describir la evolucién de la epidemia tabaquica en los paises desarrollados que, aunque no
todos los paises la siguen en detalle, permite caracterizar la evolucion del tabaquismo en el
mundo, especialmente en ausencia de politicas de control efectivas es muy ttil. El modelo
describe la epidemia tabaquica en cuatro fases basandose en el andlisis de tres variables: la
prevalencia de consumo, la cantidad de cigarrillos fumados y la mortalidad, asimilada en
este caso a la mortalidad por cancer de pulmoén (figura 1). Este modelo pone en evidencia
diferencias en los patrones de consumo entre sexos, asi muestra que las mujeres empiezan
a fumar después que los hombres y que fuman menos cigarrillos. Pero también muestra

cémo la diferencia de patrones entre sexos varia en funcién de la fase epidémica.
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Para describir el consumo de tabaco en una poblacién el indicador mas utilizado es la
prevalencia de consumo, cuyos valores proceden de encuestas que tienden a infraestimar
el valor real y no siempre permiten la comparacion entre diferentes poblaciones, ya que
utilizan distintas definiciones en la categorizacion del consumo. Por lo tanto, los autores
incluyeron el consumo de cigarrillos como indicador, aunque no es tan valioso como la pre-
valencia, debido a que su valor varia mucho segun el nivel socioeconémico del lugar estu-
diado. Por ultimo, la mortalidad por cancer de pulmén también es un indicador de fase,
que refleja de manera aproximada la prevalencia de consumo de tabaco 20 o 30 afos antes.
Las diferentes fases de la epidemia se caracterizan por:

Fase I. Los principales consumidores de tabaco son las clases altas, principalmente los
hombres, la morbimortalidad es casi nula y la tasa de mortalidad de cancer de pulmoén es
similar a la observada en poblaciones contemporaneas constituidas por no fumadores. La
prevalencia de consumo y la cantidad de cigarrillos consumida es baja.

Fase II: Se incorporan al consumo de tabaco el resto de las clases sociales, pero sigue
siendo la clase alta la principal consumidora. La prevalencia de consumo aumenta, si
bien en el sexo masculino puede llegar a ser el doble que en el femenino. La cantidad
de cigarrillos consumidos, fundamentalmente por los varones, aumenta mucho. En
esta fase el 10% de la mortalidad en hombres es debida al consumo de tabaco, en
ellos la tasa de mortalidad por ciancer de pulmén aumenta, oscilando entre 5 y
50/100.000.

Fase III: La prevalencia de consumo entre los hombres disminuye y en las mujeres pare-

ce estabilizarse, pero la cantidad de cigarrillos fumados aumenta de manera importan-



te en ambos sexos. La mortalidad atribuida en hombres supone entre un 25-30% de la
mortalidad total y en mujeres no llega a alcanzar el 5%. La tasa de mortalidad por can-
cer de pulmoén en los hombres es de 110-120/100.000 y en las mujeres alcanza 25-
30/100.000.

Fase IV: El nimero de fumadores disminuye, tanto en hombres como en mujeres, aunque
en los primeros el descenso es mas acusado. La mortalidad atribuida al tabaco puede lle-
gar a suponer el 35% de las muertes, la mortalidad en las mujeres aumenta pero sin alcan-
zar las cotas de la poblacién masculina. Al final de esta ultima fase la mortalidad atribui-
da al consumo de tabaco empezara a descender.

Para el estudio de la epidemiologia del tabaquismo en las mujeres nos centraremos prin-
cipalmente en la prevalencia a nivel mundial y en Espaia (consumo poblacional y en
grupos especificos: jévenes, embarazadas y profesionales sanitarias) y revisaremos la
exposicién involuntaria al humo ambiental del tabaco (HAT) y la mortalidad atribuida al

tabaquismo.

Desde que se tiene conocimiento de la existencia de la planta del tabaco, las mujeres la
utilizaron con fines magicos, religiosos, medicinales o ludicos?. Pero el inicio del consumo
en las mujeres, entendido como consumo poblacional no ligado a grupos concretos, suce-
di6 en Estados Unidos (EEUU) y posteriormente se fue extendiendo al resto del mundo
desarrollado. Alli el consumo de tabaco en las mujeres antes de 1935 era puramente anec-
dético y en el periodo comprendido desde la Guerra Civil americana hasta los afios 20 que
las mujeres fumasen era social y moralmente inaceptable. Cambios sociales y econémicos
se acompanaron de un aumento de la prevalencia entre el sexo femenino, ligado siempre
al concepto de igualdad entre sexos. Fue la II Guerra Mundial la que marcé la incorpora-
cién masiva de la mujer norteamericana al consumo de tabaco, situdndose en el 30% al
final de la Guerra. En los afos 60 sucedié la segunda incorporacién importante de la
mujer al consumo, a expensas de las mujeres mas jévenes y las adolescentes, llegando la
prevalencia hasta el 50% en 1965°. A finales del siglo XX en los paises desarrollados ya se
evidenciaba un descenso de la prevalencia en hombres pero aun iba acompafiado de un
aumento en mujeres. En los paises en vias de desarrollo hoy en dia las prevalencias
aumentan de forma alarmante en las mujeres aunque no llegan a igualar aun a sus igua-

les de los paises desarrollados.
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Aproximadamente el 22% de las mujeres en el mundo desarrollado y el 9% en los paises
en vias de desarrollo fuman tabaco®. A partir de estas cifras se puede decir que 200 millo-
nes de mujeres consumen cigarrillos, pero ademas se debe tener en cuenta otros tipos de
consumo; ya que en algunas zonas de la India, como Mumbai, el 56% de las mujeres lo
mastican’. Se espera que la prevalencia de consumo a nivel mundial en el sexo femenino
alcance el 25% en el afio 2025, momento en el que habra 532 millones de mujeres fuma-
doras. Por lo tanto, si bien la epidemia tabaquica entre los hombres ya esta en declive, en
las mujeres aun no ha alcanzado su techo y no lo hara hasta bien entrado el siglo XXI.

La epidemiologia del tabaquismo cambia al analizar la situacién en paises como EEUU,
Reino Unido, Canada o Australia en donde la prevalencia tabaquica entre el sexo femeni-
no ha disminuido. En los paises del Este de Europa, como por ejemplo en la antigua
Unién Soviética, el aumento de la prevalencia entre las mujeres jovenes es rapido, tal y
como sucedié en la década de los 70 en Espafia, Italia o Grecia®. Pero el mayor problema
aparece cuando se estudian los paises en vias de desarrollo como Camboya, Malasia o
Bangladesh en donde el aumento en la prevalencia es muy importante®. Si bien un patrén
mas tipico en la evolucion de la epidemia es la convergencia de prevalencias entre sexos,
tal y como ha ocurrido en Norte América o en algunos paises de Europa®, pero en algu-
nos paises como las Islas Cook, Nauru, Papua Nueva Guinea, Noruega y Suecia, la preva-

lencia de consumo en las mujeres supera a la de los hombres!©.

En los ultimos afnos se ha demostrado que la exposicién al HAT supone también un impor-
tante problema de salud publica. E1 IARC (International Agency for Research on Cancer)
en el ano 1986, basdndose en la composicién de la corriente principal y secundaria, su
consiguiente absorciéon a través de las membranas durante la exposicion involuntaria y
la existencia de una relacién dosis-respuesta, concluyé que el tabaquismo pasivo aumen-
taba el riesgo de padecer cancer. En 1992 la EPA (U.S. Environmental Protection
Agency) declaré que el HAT era carcinégeno. Establecer la prevalencia de exposicion a
nivel poblacional acarrea muchos problemas e incertidumbres, ya que no existe ni
siquiera acuerdo de como definir a un expuesto. Distintas investigaciones llevadas a

cabo sobre este tema afirman que la exposicién al HAT estd relacionada con la ocupa-



cién y el estatus socioeconémico, estando mas expuesta la poblacién que se dedica a
trabajos no especializados o en el sector servicios, la que tiene menores salarios o
menor nivel educativo!l. En paises como EEUU se afirmé que casi toda su poblacion
estd en riesgo de estar expuesta a este carcindégeno, especialmente la poblacién tra-

bajadoral2.

La estimacion de la mortalidad atribuida tanto al consumo como a la exposiciéon al HAT
son indicadores muy interesantes de la epidemia de tabaquismo. Se desconocen datos de
exposicion a este carcindégeno ambiental a nivel mundial lo que hace que la estimacién de
la mortalidad atribuida a su exposicién sea muy dificil y esté plagada de limitaciones. En
el afo 2000 se atribuyeron al consumo de tabaco 5 millones de muertes prematuras en el
mundo, de las cuales 1 millén se estima que sucedieron en el sexo femenino!s. Pero si las
tendencias actuales de prevalencia se mantienen, en el aiio 2020 se espera que la morta-
lidad atribuida mundial supere los 9 millones4.

Un estudio llevado a cabo a nivel europeo estima en 79.500 las muertes atribuidas a la
exposicion al HAT en los 25 paises de la Unién (UE-25) para la poblacién general, no

habiendo datos desagregados por sexo! (Tabla I).

HOGAR LUGARES DE TRABAJO TOTAL

TODOS HOSTELERIA
Poblacién general UE-25 72170 7.280 325 79.449
Espaiia 5.463 841 37 6.305
Poblacién no fumadora UE-25 16.443 2.799 89 19.242
Espafia 1.193 306 9 1.498

Causas de muerte incluidas: cancer de pulmén, cardiopatia isquémica, ictus, enfermedades pulmonares
crénicas no neoplasicas.

Es de esperar que la implantacién de distintas leyes, al amparo del Convenio Marco
para el Control del Tabaquismo, limitando el consumo de tabaco en lugares publicos y
de trabajo se traduzca en un descenso progresivo de la prevalencia de exposicién a nivel

mundial.
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Actualmente, Espafa se encuentra en la fase 3 del modelo tedrico de la epidemia
del tabaquismo?, en un estadio mas retrasado en la poblacién femenina respecto a la
masculina, seguramente debido a la situacién social y politica vivida por nuestro pafs
en el siglo XX1¢, Esta fase se caracteriza por un incremento del consumo entre las
mujeres, un descenso importante en los varones y un gran aumento de la mortalidad
atribuible en ambos sexos, aunque mucho méas importante entre los hombres. Los pro-
gramas de prevencion en la escuela y las politicas de control del tabaquismo estan
mas implantados y comienzan a delimitarse espacios sin humo en los lugares
publicos. Ademas, el nivel de conocimientos de la poblacién sobre los efectos del taba-
co sobre la salud es alto, por lo que fumar comienza a ser una conducta socialmente
inadecuada y el nimero de ex fumadores es importante, especialmente entre los

hombres.

En Espafia en los ultimos afios se ha observado una disminucién progresiva del consu-
mo de tabaco global, situdndose en el momento actual en torno al 31% de la poblacién
mayor de 15 afos!?, con un descenso proximo a los 7 puntos porcentuales desde
1987, momento en el que la prevalencia alcanzaba el 38,4%18. En este periodo, el taba-
quismo continta siendo més frecuente entre los hombres que en el sexo femenino
(37,6% vs. 24,7%), pero se observa un importante incremento entre las mujeres,
superior al 50%, y de forma especial entre los grupos de edad mas jévenes (38,4% vs.
42.7% en el grupo de 16-24 afios y 33,6% vs. 43,56% entre las de 25-44 afios), en con-
traposicién al descenso observado entre los hombres y en especial en los mismos gru-
pos de edad (54,5% vs. 40,8% en el primer grupo y 64,2% vs. 52,6% en el segundo)
(figura 2).

Hasta la década de los setenta la prevalencia de tabaquismo en las mujeres era inferior
al 5%16, A partir de este momento el consumo comienza a aumentar de una manera Sos-
tenida, a expensas fundamentalmente de mujeres con estudios universitarios o medios,
alcanzando sus valores maximos entre 1995 y 2001. A partir de finales de los ochenta
el consumo global comienza a disminuir, fundamentalmente entre las mujeres de
mayor nivel educativo, pero se incrementa de forma importante en los grupos

de mujeres con condiciones socioeconémicas mas desfavorecidas y menor nivel
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educativo; entre los varones la prevalencia se reduce igual en todos los niveles edu-
cativos®.

Esta tendencia a la baja del tabaquismo en Espafa también se observa en las ultimas
encuestas realizadas a nivel autonémico, situando la prevalencia global de poblaciéon que
fuma a diario en torno al 25%2022, tendencia que parece verse acentuada positivamente con
el nuevo marco social generado por la entrada en vigor de la Ley 28/200523. Asi, los prime-
ros resultados de la encuesta sobre conductas de riesgo llevada a cabo en Galicia en 2007
(datos no publicados) sitia el consumo de tabaco en la poblaciéon de 16 a 74 afos en un
23,3% (IC: 21,9-24,7), observandose una disminucién del consumo diario (FD) y ocasional
(FO) tanto en mujeres [FD: 16,5% (15,2-17,9); FO: 2% (1,5-2,5)] como en hombres [FD:
25,7% (24,1-27,3); FO: 2,6 (2,1-3,2)].

En Espana, los patrones de consumo de tabaco varian considerablemente segun el
sexo. Estas diferencias aumentan con la edad, de tal manera que en la cohorte mas
joven, de 16 a 24 anos, las prevalencias de consumo son muy similares en ambos sexos,
mientras que en la cohorte de mayor edad (= 65 afios) la proporcién de personas que
no han fumado se acerca o supera el 95% entre las mujeres y sélo alcanza el 30% entre

los varones (Tabla II).
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Ambos Sexos 28,12 2,85 17,34 51,69

16 - 24 32,99 3,99 3,95 59,07
25-34 36,45 4,07 10,73 48,75
35-44 40,23 3,43 21,25 35,08
45 - 54 33,60 2,50 22,49 41,42
55- 64 16,91 2,16 20,96 59,97
65-74 9,71 1,16 23,48 65,65
>75 3,93 0,54 24,34 71,18
Varones 34,15 3,41 24,67 37,77
16-24 34,79 3,75 3,66 57,80
25 - 34 38,65 4,83 9,92 46,60
35-44 44,39 3,82 22,19 29,59
45 - 54 41,81 2,50 28,54 27,15
55 - 64 26,82 2,98 36,28 33,92
65-74 18,99 2,54 48,73 29,73
>75 8,56 1,25 57,37 32,82
Mujeres 22,39 2,31 10,37 64,94
16-24 31,10 4,24 4,25 60,40
25-34 34,13 3,28 11,59 51,00
35-44 36,02 3,03 20,30 40,65
45 - 54 25,51 2,49 16,52 55,48
55-64 7,54 1,38 6,48 84,59
65-74 2,36 0,07 3,49 94,08
=75 0,81 0,05 2,05 97,09

En ambos sexos predomina el consumo diario sobre el ocasional, situdndose el mayor
consumo (40,2%) en el grupo de edad de 35 a 44 afios.

Un 17,3% de la poblacién declara haber dejado el tabaco, siendo el abandono del consu-
mo entre las mujeres mucho menor que entre los varones (10,4% vs. 24,7%). Entre las
mujeres, las ex fumadoras se sitdan por debajo de los 50 afios de edad, mientras que en
los varones la tendencia de abandono aumenta con la edad, llegando al 57% entre los

mayores de 75 afios.



Si analizamos el consumo de tabaco de las mujeres seguin la comunidad auténoma de resi-

dencia (Tabla IIT), los menores consumos se sitian en Galicia (17,9%), Castilla-La Mancha

(18,8%), Ceuta y Melilla (19%), mientras que el mayor consumo se detecta en Baleares y
Andalucia (28%), Navarra y Valencia (27,5% ), Asturias y Madrid (27%). El mayor nimero de

abandonos del tabaco se dan en el Pais Vasco, Castilla-La Mancha, Navarra y Madrid.

En cuanto al perfil de las mujeres fumadoras de 16 o mas afios de edad en relacién con los

hombres, destaca que las fumadoras diarias se inician en el consumo a edades mas tardias

(18+5 vs. 16,9+3,9 anos), presentan una menor intensidad de consumo (33,4% fuman 20

cigarrillos o mas frente al 46,4% de los hombres), fuman mas cigarrillos con filtro y tabaco

light, tiene una antigiiedad de consumo menor, un menor porcentaje de abandonos (10,4%

vs. 24,7%) y una menor duracién de la abstinencia (7,9+8 anos vs. 11,610 afos)!".

Alrededor del 75% de las mujeres fumadoras desearfan no haberse iniciado en el consumo,

que generalmente atribuyen a la presién social y al glamour asociado al hecho de fumar.

CCAA Fumadoras Ex Fum N.2 cigar. Edad inicio
dia (media = DS)
Diario  Ocasional  Total 1-19 =20

Andalucia 25,6 2,4 28,0 7.6 702 298 17,9 £ 5,1
Aragén 23,3 12 245 7.7 64,0 36,0 18,4 £ 5,6
Asturias 24,0 2,8 26,8 10,6 62,2 37,8 17,9 + 4,6
Baleares 25,9 2,5 28,4 11,0 69,8 30,2 19,1 7,1
Canarias 21,8 1,7 23,5 53 58,4 41,6 18,6 £ 6,1
Cantabria 20,8 17 225 10,3 54,9 45,1 18,1 +2,8
Castilla y Ledn 19,6 22 218 11,0 64,8 35,2 17,9 + 4,2
Castilla-La Mancha 15,3 3,5 18,8 14,0 60,5 39,5 19,0+ 7,0
Cataluiia 20,9 1,9 228 11,4 70,1 29,9 17,9 £ 4,9
Valencia 25,4 2,1 27,5 9,0 696 304 17,6 + 4,4
Galicia 16,2 1,7 17,9 8,6 59,4 40,6 18,0 + 4,6
Madrid 23,6 2,9 26,5 13,8 61,7 38,3 18,1 £5,2
Murcia 20,6 2,6 23,2 8,8 68,7 31,3 17,4+ 4,7
Navarra 25,2 23 275 13,7 67,3 32,7 17,6 + 4,4
Pais Vasco 22,1 34 235 15,5 72,7 273 18,2 + 4,1
La Rioja 22,3 2,9 252 9,0 67,3 32,7 18,5 4,7
Ceuta y Melilla 17,7 1,3 19,0 55 66,7 33,4 20,3+7,6
Total 22,4 2,3 24,7 10,4 66,6 33,4 18,0+ 5,0
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Las mujeres siguen fumando un menor nimero de cigarrillos al dia que los hombres,
aunque la tendencia es hacia un incremento paulatino del consumo en todos los grupos
de edad, mientras entre los hombres disminuye!”. El1 56% de los hombres fuman mas de
una cajetilla al dia y sélo el 19,6% fuman menos de 10 cigarrillos, mientras que entre las
mujeres se sitia en 33,4% y 32,5% respectivamente. Los mayores consumos se producen

en la cohorte de 45 a 54 anos en ambos sexos!” (Tabla IV).

Mujeres Hombres
<10cig 10-19cig =220cig <10cig 10-19cig =20 cig

16-24 afios 42,2 37,9 19,8 30,5 33,0 36,5
25-34 aios 33,2 36,1 30,7 21,2 25,2 53,6
35-44 aos 27,7 34,2 38,1 12,2 23,4 64,5
45-54 aos 28,8 27,8 43,3 14,2 16,2 69,6
55-64 arios 30,1 31,8 38,1 19,6 21,5 58,9
56-74 afos 28,1 31,9 39,9 29,1 29,6 41,3
> 75 afos 67,9 1,4 30,6 43,7 30,3 26,1
Total 32,5 34,1 33,4 19,6 24,3 56,1

El tabaquismo se relaciona con el nivel educativo en ambos sexos. En los paises en los
que el tabaquismo estd en recesion, las mujeres fumadoras se caracterizan por tener un
nivel de educacién menor, un empleo de baja cualificacién con bajo nivel de ingresos o
estar en desempleo?*. En Espafia, el consumo de tabaco en las mujeres aun no se ajusta
totalmente a este patrén, pero la tendencia evolutiva va en este sentido?. Las mujeres
con mayor nivel educativo fueron mas proclives a iniciarse antes en el consumo, pero
también son las que lo estan abandonando antes. Datos recientes indican una inversion
de la prevalencia en relacién con el nivel educativo siguiendo la evolucién iniciada en los
hombres. Se espera que esta disminucién se acelere cuando las consecuencias de fumar
sobre la salud de las mujeres comiencen a hacerse mas visibles, no debemos olvidar que
las tasas de cancer de pulmén entre las espafiolas son de las més bajas de Europa. En la

ultima encuesta de salud!” el consumo de tabaco entre las mujeres analfabetas o sin estu-



dios era practicamente anecdético (6% ) y muy diferente al de los hombres del mismo
nivel cultural (26,7%). Las mayores prevalencias se observaron entre las mujeres con
estudios secundarios de segundo ciclo y postsecundarios y entre los hombres con estu-

dios primarios o secundarios (Tabla V).

Nivel estudios Mujeres Hombres  Total

Analfabetos o sin estudios 6,0 26,7 14,2
Primarios y secundarios 1.2 nivel 24,0 41,3 32,7
Secundarios de 2.2 nivel y postsecundarios 37,4 39,1 38,3
Universitarios 26,8 30,2 28,4

Coincidiendo con la incorporacién de la mujer al consumo, el mercado de tabaco en
Espana cambi6, pasando de un predominio de cigarrillos negros en 1978 (82% del con-
sumo) a un predominio de los rubios (74,6%) en el 2001. Las mujeres espafiolas consu-
men preferentemente tabaco rubio con filtro. Las mujeres fuman mas cigarrillos bajos en
nicotina que los hombres, debido a la influencia de la publicidad de estos productos, que
los presentaban como mas saludables. La mayor parte de la publicidad de tabaco apare-
cida en la television entre 1982 y 1988 fue de productos light y generalmente dirigida a

mujeres?,

A pesar de los conocimientos actuales sobre los problemas inherentes al consumo de
tabaco, ligados al aumento del riesgo a medida que disminuye la edad de inicio, las poli-
ticas de prevencion del tabaquismo no han conseguido frenar la tendencia decreciente de
la edad de experimentacion, que se sitia en la actualidad en torno a los 13 afios?” 28 no
existiendo diferencias significativas en cuanto al sexo. Sin embargo, la evolucién de la
edad de inicio entre 1994-2004 pone de manifiesto un adelanto mas acusado entre las chi-
cas (14,1 y 13,2 afios respectivamente) que entre los chicos (13,7 y 13,1)%7.

Es dificil comparar los resultados de las diferentes encuestas realizadas en nuestro entor-

no entre si y con otras encuestas internacionales, debido a que utilizan diferentes defini-
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ciones de consumo y engloban a poblaciones de diferentes grupos de edad. Segin la ENS
200317 el 37% de la cohorte de edad mas joven (16-24 afios) fuma, el 33% a diario y un
4% de forma ocasional, observiandose un predominio del consumo diario de los varones
sobre las mujeres (34,8% vs. 31,1%). Sin embargo, las ultimas encuestas sobre consumo
de drogas en la poblacién escolar de 14 a 18 afos, muestran que un 60% han fumado algu-
na vez en su vida (64% de las chicas vs. 57% de los chicos), porcentaje que se incrementa
al ir aumentando la edad, llegando al 77% en la cohorte de 18 afios. Se observa una dis-
minucién global del consumo diario de tabaco en los tltimos 30 dias de 9 puntos porcen-
tuales (30,5% en el 2000 y 21,5% en el 2004), con tendencia a disminuir en ambos sexos,
pero con un predominio mantenido en los ultimos afios de las mujeres sobre los varones
(33,1% vs. 24,2% en el 2002 y 24,1% vs. 18,9 en el 2004)27- 29, Este predominio del con-
sumo de tabaco de las chicas también se observa en otros estudios?, destacando en la
cohorte de 17 a 18 afos una prevalencia de fumadoras de 37,4% frente al 25,7% de los
varones.

El consumo medio entre los escolares de 14 a 18 afios se sitia alrededor de los 7,7 ciga-
rrillos al dia, incrementdndose la media de cigarrillos consumidos con la edad (5,6 en la
cohorte de 14 afios y 9,5 en la de 18). Un 21% de los fumadores consumen mas de 10
cigarrillos/dia (20% de las chicas vs. 22,7% en los chicos). Al igual que en la cohorte de
16 a 24 afios de la ENS 2003, la cantidad de cigarrillos fumados al dia es menor entre las

chicas que entre los chicos (7,5 vs. 8,1 cigarrillos/dia) (figura 3).
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Es conocido que el consumo de tabaco de los padres o hermanos es un factor
predisponente del consumo en la adolescencia. Aunque se observa una discreta dismi-
nucién en el 2004 respecto a 1994 (62,6%), un 57,6% de los jovenes de 14 a 18 afios
conviven con algin fumador en su hogar: padre (33,2%), madre (32,2%) y hermano/a
(16,3%).

Fumar durante el embarazo no sélo supone un riesgo para la madre, sino también para el
feto y el nifo o la nifa. La relacién entre el consumo de tabaco durante el embarazo y la
lactancia y los efectos perjudiciales para la salud del feto o del nifio estd ampliamente
documentada desde el ano 1964%. El informe del Surgeon General de 20043! estableci6 la
relacién causal entre el consumo de tabaco y la muerte fetal y neonatal, el bajo peso al
nacer y las complicaciones en el embarazo.

Se sabe que los datos de consumo de tabaco durante el embarazo estian infraestimados,
pues la mayoria de los estudios estan basados en datos aportados por la propia mujer y
posteriormente cuando son validados, empleando marcadores bioquimicos demuestran
que las embarazadas tienden a ocultar su consumo32 33,

La prevalencia de consumo de tabaco durante el embarazo varia de manera importan-
te en el mundo. En muchos paises industrializados, como por ejemplo EEUU, la preva-
lencia ha descendido de manera importante3*. Asi, en 1967 el 40% de las mujeres blan-
cas embarazadas fumaban, en 1980 el 25%3> y en 2000 s6lo lo hacian el 12%36. Estas
tendencias decrecientes en los paises desarrollados probablemente sean debidas a
menores iniciaciones en el tabaquismo, ademas de los ceses del consumo durante el
embarazo.

Diferentes estudios observacionales establecieron que del 20% al 40% de las embaraza-
das fumadoras dejaban el tabaco durante el embarazo® 37 y que la mayoria lo hacen en
los primeros meses de gestacion3",

Las mujeres que mas riesgo tienen de seguir fumando durante el embarazo son las mas
jovenes? las que consumen mas de 20 cigarrillos al dia?$, las que tienen una pareja que
fuma?, estan solteras o separadas*®4!, las que dicen estar estresadas* o deprimidas?, las
que ya tienen mas hijos* y las de menor nivel educativo®” 4. Las mujeres que desarrollan
trabajos manuales tradicionalmente masculinos u ocupaciones en las que se sirve alcohol

son mas propicias a seguir fumando durante el embarazo®.
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En Espana?’, la prevalencia de consumo de tabaco durante el embarazo en el periodo
comprendido entre 1978-2002 (sin incluir Ceuta y Melilla) fue del 26,6% (26-27,2),
observandose un aumento muy acusado hasta principios de los afios 90 y desde ese
momento no se manifesté una disminucién significativa de la misma. Cuando los datos
se muestran por CCAA aparecen diferencias importantes, asi en Galicia en el mismo
periodo la prevalencia estimada fue del 16,8% (15-18,7) y en la Comunidad de Madrid del
34,4% (31,8-37,2).

Estudios en diferentes CCAA muestran resultados diferentes, si bien han de ser compa-
rados con cautela debido a la diferente metodologia empleada. Asi, en Galicia entre
1975-2004, la prevalencia de consumo durante la gestacién y los seis primeros meses de
lactancia, se sitia en el 31,9%*. En Barcelona® en el periodo 1994-2001 la prevalencia
de fumadoras al final del embarazo fue de 25,2%, disminuyendo cuando se lleva a cabo el
analisis por bienios.

Otros estudios en Espana midieron la cesacion tabaquica durante el embarazo y concluye-
ron con abandonos que se situaron entre el 42% y el 63%%-53, El consumo de cigarrillos/dia
entre las mujeres embarazadas es mas bajo que en poblacién general espafiola en edad
reproductival’; el 71,1% de las embarazadas fumaban menos de 10 cigarrillos/dia*” y en

poblacién general la moda de consumo esta entre 10 y 19 cigarrillos!”.

Un colectivo que debemos mencionar de forma especifica son las mujeres con profesio-
nes sanitarias, no sélo por la funcién modélica dentro de la sociedad sino también por la
actuacién profesional que deben desemperfiar con la poblacién fumadora y que se pueden
ver condicionadas por su consumo de tabaco.

En la actualidad, los datos disponibles a nivel nacional estdn un poco obsoletos, pues
datan de la encuesta realizada a profesionales sanitarios (personal médico y de enferme-
ria) del territorio INSALUD en 1998. Se observa una diferencia significativa en el consu-
mo entre el personal médico (34,7%) y el de enfermeria (43,2%), asi como en el aban-
dono del mismo (30,7% y 25,8% respectivamente)®. Al analizar los datos seguin sexo y
nivel profesional se observan las mayores prevalencias entre las mujeres de ambas profe-
siones (médicos 34,5%, médicas 35,2%; 34% de los enfermeros, 45,2% de las enfermeras).
Varias Comunidades han realizado sus propias encuestas encontrandose prevalencias
mas bajas, como en Catalufia (en el 2002, 24,5% en personal médico y 35% en enferme-
ria®®, Madrid (43,1% en 1998 y 43% en 2002)%6 o en Galicia (1998 y 2006)°".



Los resultados obtenidos en la ultima encuesta gallega (Tabla VI) referentes al consumo
entre los sanitarios, no muestran diferencias estadisticamente significativas en funcién
del sexo, destacando la alta prevalencia de los no fumadores entre los profesionales

menores de 35 afos y los ex fumadores de mas de 45 afos®.

Atencién primaria Atencioén especializada

Médicas Enfermeras Médicas Enfermeras
Fumador diario 17.8 23,1 14,4 20,7
Fumador ocasional 4,2 3,8 3 3,5
Ex fumador 41,3 38,7 30,1 35,3
Nunca fumador 36,6 34,4 52,5 40,6

Los estudios realizados en Espafia sobre exposiciéon al HAT son escasos y generalmente
impulsados por CCAA o sociedades cientificas. En Galicia, se analizé la exposicion en el
hogar, trabajo y ocio, resultando que el 74,6% (73,2-75,9) de la poblacién de 16 a 74 afos
estd expuesta al HAT en algtin momento, siendo esta exposicién global mas importante
en los varones [80,5% (79,0-82,1)] que en las mujeres [68,2% (66,1-70,4)]%8. Otro estudio
similar llevado a cabo en Barcelona sobre exposicién en el hogar y el trabajo en poblacién
urbana de 15-64 afios mostré resultados similares (69,7% de exposiciéon)?®. Cuando ana-
lizamos de forma independiente cada uno de los entornos vemos que la exposicion de las
mujeres es mucho més alta en el hogar, mientras que los varones tienen una mayor expo-
sicién en los lugares trabajo y ocio®8 60,

Un estudio reciente sobre mortalidad atribuida al tabaquismo pasivo en Espafa, conside-
rando solo como causas de muerte aquellas con relacién causal establecida (cancer de pul-
mon y cardiopatia isquémica), concluyé que en el afio 2002, la exposicién al HAT fue causa
de 1.028 a 3.237 muertes; 620 a 1.534 en mujeres y 408 a 1.703 en varones®.

Es de esperar, que la aplicacién de leyes mas restrictivas orientadas a disminuir, entre otros
factores, la prevalencia de exposicién al HAT hagan disminuir las prevalencias de exposi-
cién actuales, como sucedié en paises que precedieron temporalmente a la ley espafiola,

como EEUU, en donde las prevalencias actuales se sitian alrededor del 40% en adultos?.
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En Espafia, en el afio 2001, se atribuyeron al consumo de tabaco 49.072 muertes, de las
cuales un 9% se produjeron en mujeres®2. Estas estimaciones permiten afirmar que el
tabaco estuvo implicado en el 2,6% de la mortalidad de las mujeres espafiolas mayores de
35 afios en ese afo. Segun la fuente consultada las muertes atribuidas pueden elevarse
hasta 54.233%, suponiendo el mismo porcentaje de mortalidad atribuida entre las muje-
res. Las divergencias son debidas a las causas de muerte incluidas. Si se analiza de mane-
ra independiente la mortalidad atribuida al consumo de tabaco por cancer de pulmén,
principal indicador de la epidemia tabaquica, se observan diferencias importantes entre
las tasas estandarizadas de mortalidad atribuida, siendo entre las mujeres muy inferiores

a las de los hombres® (Figura 4).

El estudio de la epidemiologia del tabaquismo en las mujeres, a cualquier nivel, demues-
tra que el consumo de tabaco es un problema de salud publica de primer orden. Existe
una importante necesidad de reconocer que el problema del tabaquismo en el sexo feme-
nino es un problema mundial y que es necesario el disefio y puesta en marcha de politi-
cas especificas, tanto a nivel internacional como nacional.

Las mujeres que viven en paises en vias de desarrollo y aquellas que pertenecen a los
colectivos sociales mas desfavorecidos deberian ser objetivos prioritarios de las politicas
destinadas a evitar el inicio o a disminuir el consumo.

Debido a las caracteristicas del patréon de consumo de tabaco de las mujeres espafiolas,
junto con la menor morbimortalidad observada en ellas en relacién con los varones fuma-
dores hace que las mujeres sean vistas como consumidoras de menor riesgo, lo que se tra-
duce en una menor intencién de abandono y un sesgo de género en el diagndstico de
patologias relacionadas con el tabaquismo.

Podemos, pues, concluir que la situacién del consumo de tabaco en Espafa sigue siendo
preocupante, fundamentalmente entre las mujeres, en las que la tendencia ha sido cre-
ciente en las ultimas décadas. La morbilidad y la mortalidad asociada al consumo de taba-
co seguiran representando una carga, cada vez mas importante, de enfermedad y muer-

te en la mujer cada afio.



Epidemiologia del tabaquismo en las mujeres

Figura 4. Mortalidad atribuida por cancer de pulmon en hombres. Tasas por 100.000
habitantes estandarizadas a la poblacién espaiiola de 2001.
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capitulo 6

[1]
Doctora en Medicina. Experta en prevencién de drogodependencias.

Master en Tabaquismo.

[2]

Médica. Master en Tabaquismo.

[31

Médica. Especialista en Neumologia. Master en Tabaquismo.

(4]

Doctora en Farmacia. Directora Master Universitario en Tabaquismo.







En la década de los afios 60, el Royal College of Phisicians britanico publicé el primer
trabajo a cerca de los efectos dafiinos del tabaco sobre la salud. Desde entonces, el con-
sumo de tabaco se ha ido relacionando con enfermedades respiratorias, cardiovasculares,
cancer, problemas en el embarazo y en los recién nacidos de madres fumadoras y otro
tipo de patologias.

Todos los estudios tienden a mostrar que la toxicidad del tabaco afecta tanto a hombres
como a mujeres, y en un grado similar. Légicamente es factible que existan algunas dife-
rencias en susceptibilidad, perocomparado con el gran incremento en morbi-mortalidad
que se deriva del consumo de tabaco, la importancia de estos potenciales pequefios incre-
mentos o decrementos es absolutamente marginal cara a la salud publica y al riesgo que
corren las mujeres fumadoras.

En los ultimos afios se ha podido corroborar cémo ha aumentado en mujeres la inciden-
cia de aquellas patologias que previamente habian aparecido en varones y estaban aso-
ciadas al consumo de tabaco!.

El consumo de tabaco es un problema de salud publica. A ello contribuyen tanto la exten-
sién del consumo como, sobre todo, el incremento en el riesgo que, aun el consumo deno-
minado moderado, supone. La relevancia como problema de salud se ve agravada por ser
la nicotina una sustancia altamente adictiva, lo que dificulta el abandono del consumo por
parte de las personas fumadoras. Lo que realmente es un problema de salud publica es el
consumo de cigarrillos, ya que el consumo de tabaco mediante pipas o puros no esta tan
extendido? ®.

Otro factor que agrava la repercusion socio-sanitaria del consumo de tabaco es que la
exposicion involuntaria al aire contaminado por humo de tabaco también ocasiona enfer-

medad y muerte.
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Por razones obvias, no es posible detallar en un solo tema toda la patologia derivada del
consumo de tabaco por lo que nos limitaremos a los datos que consideramos mas rele-

vantes, remitiendo al lector a la amplia bibliografia existente al respecto.

Segun la OMS, en la actualidad el tabaco es el responsable de cerca de 5 millones de
muertes cada afio.

Si bien a lo largo de la segunda mitad del siglo XX la gran morbi-mortalidad se observé
en los denominados paises desarrollados, a lo largo del siglo XXI la gran carga estara en
lo que actualmente son paises en desarrollo, ya que tanto la promocién como el consumo
de tabaco se ha desviado principalmente hacia ellos. Como se observa en el modelo epi-
demioldgico de Lépez y cols. (originalmente propuesto en 1994), ya comentado en otros
capitulos del libro, las curvas de mortalidad, tanto en varones como en mujeres, presen-
tan un retraso de unos 30 afios con relacion a las respectivas curvas de prevalencia del
consumo de tabaco* .

A nivel mundial tanto el nimero de personas fumadoras como el de cigarrillos consumi-
dos sigue aumentando. De hecho, el consumo global de cigarrillos ha aumentado de forma
constante desde que los cigarrillos manufacturados fueron introducidos a finales del
siglo XIX, principios del XX (la patente de la maquina de liar cigarrillos es de 1881).

Se estima que en el 2010 habra 1.300 millones de personas fumadoras, de los cuales el
37% estaran en China, cuyo segmento femenino de poblacién es un mercado practica-
mente virgen. Existe un amplio consenso acerca de que el consumo de cigarrillos fue una

epidemia del siglo XX y de que seguird siéndolo en gran parte del siglo XXIS.

Aunque el consumo de tabaco es una conducta muy normalizada en muchas culturas,
dentro de éstas existen unas subpoblaciones en las que se observan prevalencias muy por
encima de lo habitual. En la actualidad, en casi todas las sociedades se observa que el
consumo de tabaco es cada vez mds un marcador de patologia psiquidtrica y también de
deprivacion socio-econémica.

Pacientes Psiquiatricos. El consumo de tabaco es significativamente mayor entre las per-
sonas con problemas psiquidtricos que en la poblaciéon general. En muchos de los tras-
tornos psiquidtricos, la prevalencia del consumo de tabaco es més del doble y, ademads,

estas personas fuman més. Este es un hecho que, en lineas generales, pasé relativamen-



te desapercibido hasta mediados de los 80 y que en la actualidad es uno de los grandes
campos de investigacion.

Clases Sociales Desfavorecidas. Aunque en los paises desarrollados el consumo de tabaco
esta disminuyendo, este decremento no es uniforme segiin todas las capas sociales; en estos
paises se aprecia como cada vez mas el consumo de tabaco se asocia a la pobreza en todas
sus manifestaciones: nivel de ingresos, nivel educativo, deprivacién social, etc. Esto es ya
especialmente llamativo en los paises anglosajones, pero también se aprecia en el resto de
sociedades occidentales. Asi, por ejemplo, en Espafia las tasas de consumo en las personas
en paro son mas altas que las de la poblacién ocupada; del mismo modo, el consumo de taba-
co durante el embarazo es inversamente proporcional al nivel socio-educativo.

Aunque en algunos paises en desarrollo el consumo de determinadas marcas sea visto
como simbolo de status social, en general en estos paises también se observa que el con-
sumo de tabaco se asocia con deprivacién educativa y social (India y Bangadlesh son

ejemplos paradigmaticos)?2.

El primer trastorno clinico que se deriva del consumo de tabaco es la apariciéon de una
adiccioén, de un trastorno adictivo: la denominada dependencia nicotinica (DSM-IV) o del
tabaco (CIE-10).

La nicotina es una sustancia muy adictiva y es la responsable de la dependencia que hace
que la mayorfa de las personas que fuman poco después de intentar reducir o eliminar el
consumo de tabaco, recaigan y vuelvan a sus niveles habituales de consumo.

La presencia de dependencia per se no agrava la toxicidad derivada del consumo de taba-
co: lo que es propiamente téxico es el consumo. La presencia de ésta dificulta la cesacion
e, indirectamente, es responsable de una mayor apariciéon de toxicidad, por perpetuar el
consumo.

Una dependencia es un trastorno de la conducta que se caracteriza porque esta dismi-
nuido el control sobre el consumo de una determinada sustancia psicoactiva. Los esfuer-
Z0s que se realizan por reducir o eliminar la ingesta de esa sustancia fracasan reiterada-
mente, percibiéndose en circunstancias precisas una especie de necesidad o compulsién

hacia su toma’.
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Lo caracteristico de la dependencia es la pérdida del control sobre el consumo. En defi-
nitiva, lo realmente propio de una dependencia es la existencia de recaidas, que ocasio-
nan una vuelta al consumo original. Estas recaidas frecuentemente vienen precipitadas
por la exposicion a estimulos, originalmente neutros, que con el tiempo han quedado aso-
ciados al consumo.

La presencia de sintomas de abstinencia es parcialmente responsable en algunas perso-
nas del mantenimiento del consumo, pero ni es necesaria para la existencia de depen-

dencia ni habitualmente es relevante respecto al prondstico y tratamiento® 9.

En aquellos paises donde el consumo de tabaco se ha reducido de forma significativa, se
observa una mayor prevalencia de fumadores entre pacientes con trastornos psiquiatri-
cos, algo mas del doble que en la poblacién general (figura 1). Las mayores tasas de con-
sumo se dan en los pacientes con esquizofrenia, mania o depresién y en aquellas perso-
nas con problemas de dependencia de alcohol o de otras drogas. Existe, ademas, una
relacién directa entre la intensidad del consumo de tabaco y el grado de la enfermedad
en cuestion. El consumo de tabaco también se asocia con trastornos de ansiedad, sin-
drome de hiperactividad-déficit de atenciéon (SHDA) y con algunas alteraciones alimen-
tarias. A su vez, todos estos trastornos suelen ser predictores del consumo de tabaco!0:11,
La nicotina parece ser eficaz para paliar algunos déficits cognitivos selectivos que se
observan en los pacientes con SHDA o esquizofrenia; esto les haria més vulnerables al

consumo de tabaco. Los mecanismos que explican la relaciéon entre tabaco y enfermedad
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psiquiatrica no se conocen en su totalidad. Es interesante resaltar que existen trabajos
que indican que la exposicién prenatal a la nicotina podria conllevar a una alteracién de
la regulacién en el desarrollo neurolégico del bebé, y asociarse con un mayor riesgo de

morbilidad psiquidtrica y de adiccién en la edad adultal2.

El incremento del riesgo es proporcional al tiempo que se lleve fumando, a la cantidad
que se fume y a la profundidad de la inhalacién.

Una persona fumadora presenta un 50% de posibilidades de morir prematuramente por
un trastorno derivado de su consumo de tabaco; de media, quien fume perdera unos siete
afnos; mas que el numero de afios, probablemente sea mas relevante la pérdida de calidad
de vida del resto de los afios!? 14,

Las principales enfermedades asociadas con el consumo de tabaco se muestran en la tabla I:

Enfermedades para las que se ha establecido firmemente una asociacion causal directa,
Yy en las cuales fumar es el principal factor responsable del exceso de mortalidad:

e Cdncer de pulmon

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (incluido enfisema,)

e Enfermedad vascular perifévica

e Cdncer de laringe

e Cdncer de la cavidad oral (faringe)

e Cdncer de esofago

Enfermedades para las que se ha establecido firmemente una asociacion causal directa,
Yy en las cuales fumar es uno de los factores responsables del exceso de mortalidad:

e Accidente cerebro-vascular

* Enfermedad coronaria

e Cdncer de vejiga

e Cdncer de rivion

e Cdncer de pdncreas

® Aneurisma aortico

* Mortalidad perinatal

Enfermedades en las que epidemiolégicamente se observa un mayor riesqo significali-
0, pero en las que la naturaleza exacta de la asociacion no estd bien establecida:

e Cancer de cuello uterino

e Cdncer de estomago
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o Ulcera gdstrica y duodenal

* Neumonia

e Cdncer de higado

* Sindrome de muerte subita del lactante

* Esquizofrenia, depresion y algunos trastornos de ansiedad

Enfermedades en las que se observa un exceso de mortalidad en quienes fuman, pero
en las que la asociacion podria ser debida a factores de confusion:

e Alcoholismo

e Cirrosis hepdtica

* Fnvenenanviento

® Suicidio
Enfermedades en las que quienes fuman presentarian menores tasas de mortalidad:

e Cdncer de endometrio

e Enfermedad de Parkinson

e (Colitis ulcerosa

Una gran parte de las diferencias entre hombres y mujeres que se observan en las expec-
tativas de vida se deben al diferente consumo de tabaco, sobre todo en el pasado. La pre-
diccién de que «si las mujeres fuman como los varones, acabardn muriendo como los
varones» hoy puede ser corroborada analizando las causas de morbi-mortalidad en los
paises en los que las mujeres se incorporaron mas tempranamente al consumo de taba-
co. Existe toda una patologia emergente relacionada con el consumo de tabaco en las
mujeres occidentales (de momento se ve mas en occidente), patologia que era casi

exclusiva de los hombres varias décadas atras.

Los efectos indeseables del humo del tabaco sobre el aparato respiratorio son de tipo
estructural y funcional, y estan directamente relacionados con la intensidad del consu-
mo. Los componentes del humo del tabaco afectan a la estructura, la fisiologia y a la res-
puesta inmune del pulmon, siendo los principales responsables de la gran mayoria de sin-
tomas y enfermedades respiratoriast®.

Entre las patologias no tumorales es destacable la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC). Asi, mas del 90% de los casos de EPOC estan relacionados con el con-
sumo de tabaco y el 15-20% de los fumadores desarrollaran esta patologia. Esta enfer-
medad se caracteriza por la presencia de obstruccién crénica, progresiva y poco reversi-

ble al flujo aéreo, causada fundamentalmente por una reaccién inflamatoria frente al



humo del tabaco. Cuando una persona sufre EPOC presenta alteraciones bronquiales
(bronquitis) y alveolares (enfisema) o tnicamente alveolares; la bronquitis crénica no
necesariamente conduce a una EPOC.

En el estudio CPS II se observé que el riesgo relativo de desarrollar EPOC en las mujeres
fumadoras frente a las que no son fumadoras es 12,8, riesgo parecido al descrito en los
hombres fumadores.

La EPOC es una enfermedad lenta y progresiva que va incapacitando a la persona en sus
tareas diarias. Ademads, la falta de oxigeno deteriora otros érganos como el rifién, el cere-
bro y el corazén. Una de las consecuencias de esta hipoxemia es la apariciéon de hiper-
tensién pulmonar que puede provocar cor pulmonale crénico, con episodios de insufi-
ciencia cardiaca.

Aparte de la EPOC, se ha descrito también una mayor prevalencia de sintomas respira-
torios inespecificos, tales como tos, expectoracion, disnea y sibilancias en las personas
que fuman. Se ha relacionado también con hiperreactividad bronquial y con el asma bron-
quial. En algunos estudios se ha establecido la relacién del tabaquismo con un aumento
en la incidencia de Sindrome de Apnea del Suefio (SAS). Ademads, se ha encontrado un
aumento significativo de incidencia de catarros de vias altas y de infecciones de vias

bajas, asi como de broncoespasmo al ejercicio y tos crénica en jévenes fumadores!®.
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Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en occiden-
te v son fuente de una cantidad progresivamente mayor de enfermos crénicos y con
diversas discapacidades. Entre las multiples patologias cardiovasculares, las mas fre-
cuentes e importantes son la cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebral vascular!”.
La causa de las principales enfermedades cardiovasculares es la formacién de placas de
ateroma (ateromatosis) en las arterias de gran y mediano calibre. Causa la oclusién pro-
gresiva de su luz, pudiendo ocasionar ademas complicaciones como trombosis y rotura
del vaso. En la aparicién de la ateromatosis actian diversos factores lesivos de la pared
arterial unidos a una posterior reaccién inflamatoria. Los diversos factores de riesgo
actian sinérgicamente en la produccién de las placas de ateroma.

El tabaquismo es el factor de riesgo modificable que méas contribuye a la morbi-mortali-
dad por enfermedad. Afecta a ambos sexos, existiendo unos efectos nocivos casi simila-
res en los fumadores pasivos.

Los otros factores modificables importantes son la hipertension, la diabetes y la hiperco-
lesterolemia. Es especialmente relevante la asociacién existente entre el consumo de
tabaco y la hipertension arterial: el tabaco incrementa las cifras de presion arterial, limi-
ta la eficacia de algunos tratamientos antihipertensivos y facilita el dafio que la hiperten-
sién produce en determinados érganos, como en la nefropatia hipertensival? 18,

Al igual que los hombres, las mujeres que fuman presentan un mayor riesgo de enferme-
dad cardiovascular, que incluye enfermedad coronaria, ictus y hemorragia subaracnoidea.
Las principales enfermedades cardiovasculares relacionadas con el consumo de tabaco
son:

1. Cardiopatia isquémica. Se produce por un desequilibrio entre la oferta de oxigeno y
la demanda de éste por el miocardio. Tanto su incidencia como la mortalidad que oca-
siona son mayores en las personas que fuman siendo proporcional a la cantidad y tiem-
po de consumo. Afecta a ambos sexos, con un riesgo ligeramente mayor en la mujer.
Seguir fumando supone un peor pronéstico de la cardiopatia, mientras que su abando-
no aumenta la supervivencia. Puede manifestarse clinicamente como angina de pecho,
infarto de miocardio, isquemia silente o muerte subita. El incremento de riesgo es
superior al 50%.

El riesgo relativo de enfermedad coronaria asociado con fumar es mayor (3,0) en las

mujeres jovenes (menores de 65 anos) que en las mas mayores (1,6) (datos del CPS



1. El riesgo de enfermedad coronaria esta especialmente elevado en las personas que
consumen anticonceptivos orales; aunque no es tan elevado como se describié con los
anticonceptivos de primera generacién, sigue estando sustancialmente elevado, espe-
cialmente en grandes mujeres fumadoras. La cesacién del consumo por parte de las
mujeres disminuye notablemente (25-50%) la mortalidad coronaria en el primero-
segundo afio tras la cesacion.

2. Enfermedad vascular cerebral. Fumar supone un aumento superior al 50% del ries-
go global de accidente vascular cerebral. Desde el punto de vista clinico, éstos se mani-
fiestan fundamentalmente como hemorragias subaracnoideas o infartos cerebrales.

3. Enfermedad vascular periférica. El riesgo se multiplica por 7, aproximadamente.
La afectacion mas frecuente es la oclusién parcial o total de las arterias de los miem-
bros inferiores; pueden también afectarse las arterias renales (riesgo de hipertensién)
o las arterias pélvicas (riesgo de disfuncién eréctil). El riesgo es directamente propor-
cional al consumo de tabaco; dejar de fumar lo disminuye y ocasiona una mejora en el
prondstico.

4. Otras como aneurisma de aorta e hipertension maligna (en ambos casos el riesgo se

multiplica por 4-5)19.

El cancer puede ser definido como un crecimiento celular indefinido y descontrolado
que, junto a la falta de apoptosis (mecanismo por el cual las células viejas o dafiadas se
autodestruyen), provoca extension local, regional y general de un grupo celular y des-
truccioén del tejido original.

El consumo de tabaco es una de las causas extrinsecas, y por tanto modificables, mejor
conocidas del cancer. Fumar es la causa principal de desarrollar cincer de pulmén, larin-
ge, cavidad oral y eséfago; igualmente contribuye con porcentajes de riesgo variable a
otros tipos de cancer. En el humo de tabaco se han identificado 69 agentes carcinégenos.
Fumar es la causa de al menos 1 de cada 3 muertes debidas al cancer. En nimeros abso-
lutos, tras las enfermedades cardiovasculares, el cancer es la segunda causa de muerte
atribuible al consumo de tabaco?’ 2!, Los canceres mas frecuentemente asociados con el
consumo de tabaco son:

Cdncer de pulmon. La mayor parte de los canceres de pulmén son ocasionados por car-

cinégenos y promotores tumorales provenientes de inhalar humo del tabaco. Al menos,
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el 90% de los canceres de pulmén son debidos al consumo de tabaco. El incremento de
riesgo se sitia entre 10 y 25 veces, dependiendo de la cantidad fumada, pero mas del
numero de afios de consumo.

De los cuatro tipos de tumores pulmonares relacionados con el tabaco —carcinoma de
células escamosas o epidermoide, carcinoma de células pequefias (oat-cell o células
en avena), carcinoma de células grandes (anaplasico) y adenocarcinoma- los tres
primeros tipos histolégicos se asocian con el consumo de cigarrillos; en la actualidad
los adenocarcinomas son cada vez mas frecuentes, afectando especialmente a mujeres
(lo que se atribuye al mayor consumo en éstas de las denominadas marcas light de
tabaco).

La incidencia del cancer de pulmoén continiia en aumento en las mujeres: hace 50 anos
era una enfermedad relativamente rara; en la actualidad, tanto su incidencia como su
mortalidad han aumentado considerablemente (x 6-7) en las mujeres de los paises des-
arrollados, que se incorporaron al consumo de tabaco hacia la mitad del siglo pasado. De
hecho, en algunos paises, como Estados Unidos y Escocia, la mortalidad del cancer de
pulmén en mujeres ha superado a la del cancer de mama, que tradicionalmente habia sido
la primera causa de muerte por cancer lo que se corresponde con el modelo epidemiol6-
gico planteado® 22, Aunque se ha postulado que, en igualdad de exposicién, quiza las
mujeres fumadoras podrian ser algo més susceptibles a desarrollar cancer de pulmén,
esto no se ha corroborado.

Cdncer de laringe. El tabaco es el principal factor de riesgo de los canceres gléticos y
supragloticos que suponen el 99% de los canceres laringeos. La tradicional proporcién de
15 a 1 para varones va disminuyendo con el aumento de mujeres fumadoras?.

Cdncer de esdofago. Al igual que ocurre con otros canceres, como el de laringe, en las per-
sonas fumadoras con alto consumo de alcohol el riesgo de padecerlo se multiplica.
Cdncer de cavidad oral (oro-faringe, labio y lengua). Son mas comunes en quienes
consumen tabaco de pipa o masticado.

Otros canceres. Como se muestra en la tabla I el consumo de tabaco es agente causal de
otros canceres como los de vejiga, rifién y pancreas, asociandose también con un riesgo
mayor de padecer cancer de cuello uterino, de estémago y hepatico.

La tabla Il recoge las principales localizaciones de los canceres asociados con el consumo

de tabaco.



Localizacién

El tabaco
ées causa?

¢Riesgo dosis-

dependiente?

Otros factores

Riesgo
al dejarlo

Pulmén

Tracto urinario (vejiga, uréter y rifiones)

Cavidad oral (boca, labio y lengua)...

Cavidad nasal y senos paranasales
Nasofaringe
Orofaringe e hipofaringe

Eséfago

Laringe
Péncreas
Estbmago
Higado

Cérvix uterino
Médula ésea (leucemia)

Mama
Endometrio
Colon y recto

Préstata

Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
En parte

Sélo para
un tipo

Sélo leucemia
mieloide

No
No
No claro

No claro

Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si

Uso de tabaco
sin humo; consumo
de alcohol

Uso de tabaco
sin humo; consumo
de alcohol

Consumo de alcohol

Deja de aumentar

Deja de aumentar

Disminuye
Disminuye

Disminuye

Se mantiene elevado
Disminuye
Disminuye
Disminuye

Disminuye

Patologia oral y dental. La boca es uno de los 6rganos que mas en contacto se pone con el

humo del tabaco, por lo que no es de extraiar que éste ejerza efectos muy negativos sobre

la salud oro-faringea: enfermedad periodontal, fallo en los implantes dentales, lesiones pre-

malignas y estomatitis. Algunas de estas patologias, como la peridontitis aguda, se relacio-

nan casi de forma exclusiva con el tabaco.

Patologia digestiva. El consumo de tabaco altera la motilidad del tubo digestivo y aumen-

ta la produccién de acido géstrico, por lo que lleva a empeoramiento de los pacientes con

enfermedad por reflujo gastro-esofdgico y con ulcera gastro-duodenal. Las enfermedades

117



118

inflamatorias intestinales tienen una relacién dispar con el tabaco: mientras que la enfer-
medad de Crohn evoluciona peor en personas fumadoras, en la colitis ulcerosa el consumo

de tabaco es un factor protector.

Patologia dermatolégica. El consumo de tabaco produce retraso en la cicatrizacién de las
heridas (espontdneas o quirtrgicas), aparicién precoz de arrugas y mayor riesgo de pade-
cer enfermedades como pustulosis palmoplantar o psoriasis.

Patologia endocrina. El consumo de tabaco conlleva un mayor riesgo —se calcula que un
50% mas— de osteoporosis, y de forma secundaria, de fractura de cadera. Esto es especial-
mente relevante en las mujeres alrededor de la menopausia. El consumo de tabaco se aso-
cia también con una mayor resistencia a la insulina.

Patologia ocular. Hay una fuerte asociacién entre consumo de tabaco y ciertas enferme-
dades oculares, fundamentalmente la oftalmopatia de Graves, la degeneracién macular de

la edad, el glaucoma y las cataratas®® 24,

Una de cada dos personas fumadoras morira prematuramente por enfermedades deriva-
das del consumo de tabaco. El riesgo de enfermedad estd incrementado sobre todo en
enfermedades tumorales, respiratorias y cardiovasculares.

No se han observado diferencias relevantes entre hombres y mujeres en este elevado
incremento de morbi-mortalidad derivado del consumo de tabaco. De hecho, en general
toda la literatura apunta a que cuando las mujeres fuman como los hombres, mueren
como los hombres.

La presencia de dependencia per se no agrava la toxicidad derivada del consumo de taba-
co: lo que es propiamente téxico es el consumo. La existencia de dependencia dificulta la
cesacion e indirectamente es responsable de una mayor apariciéon de toxicidad, por per-
petuar el consumo.

En aquellos paises donde el consumo de tabaco se ha reducido de forma significativa, se
observa una mayor prevalencia de fumadores entre pacientes con trastornos psiquiatri-

cos, algo mas del doble que en la poblacién general.
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capitulo 7

[l
Licenciada en Medicina y Cirugia por la Universidad de Barcelona. Especialista
en Medicina Preventiva y Salud Pablica. Research Fellow por el Fitzwilliam
College de la Universidad de Cambridge. Master of Science por la Universidad
de Londres con un trabajo de investigacién sobre politica sanitaria en taba-
quismo y mujeres. Public Health Diploma por la London School of Hygiene and
Tropical Medicine. Ha participado en programas de intervencién comunitaria
para prevenir el fabaquismo en adolescentes y embarazadas desde el Instituto
Municipal de Salud Piblica de Barcelona. Ha coordinado el Informe Técnico
para profesionales sanitarios sobre Tabaco y Mujeres en Catalunya. En la
actualidad trabaja en el Programa de Salud Maternoinfantil de la Direccién
General de Salud Piblica del Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya. Tesis doctoral sobre: «El consumo de tabaco light y el tabaquismo
en mujeres, grupos profesionales y embarazadas: hacia un marco operativo de

la politica de género en Catalunyas.




[l

Matrona y Pedagoga. Responsable de los servicios de atencién a la salud

sexual y reproductiva de Barcelona ciudad (Institut Catald de la Salut),
Presidenta de la Asociacién Catalana de Matronas y Profesora fitular de la
Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad de Barcelona. Ha
desarrollado lineas de trabaijo relacionadas con la salud sexual y reproductiva,
incluyendo aspectos clinicos y preventivos, y ha participado en diversos pro-
yectos de investigacién entre los que cabe destacar la prevencién del taba-

quismo durante la gestacién y en general en las mujeres.




Siguiendo el modelo de la epidemia tabaquica de las cuatro fases que describen A. Lépez
y cols. por las cuales pasaran todos los paises, como ya se comenta en otro capitulo de
este libro, las mujeres llevan varias décadas fumando!. En los paises anglosajones donde
las mujeres se iniciaron en el tabaquismo coincidiendo con la segunda guerra mundial, se
alcanzaron prevalencias muy elevadas alrededor de los afios 50 y 60 del siglo pasado llegan-
do a consumir tabaco del 35 al 40% de las mujeres?. Esta situacién ha comportado unas pri-
meras consecuencias en la salud sexual y reproductiva de las mujeres que se esta cuantifi-
cando en estos momentos. Aunque cabe resaltar que ningin pais todavia ha podido experi-
mentar el impacto total del tabaquismo en la salud de las mujeres puesto que se necesitan
varias décadas para que estos efectos se hagan evidentes?. Sin embargo, si que a medida que
han ido pasando los afios, se ha llegado a conclusiones significativas sobre la evidencia del
efecto del tabaco en ciertas patologias de la esfera de la salud sexual y del embarazo?.
Desde 1980 se han ido confirmando asociaciones de ciertas patologias con el tabaquismo
femenino y materno que han afectado diversos aspectos del area de la salud sexual y repro-
ductiva. Asi, en 1980, el Surgeon General confirma que el tabaquismo materno se asocia al
bajo peso al nacer del recién nacido®. En 1992, el Royal College of Physicians de Londres
concluye que el tabaquismo durante la gestacion aumenta el riesgo de aborto, de bajo peso
al nacer y de muerte perinatal®. En el afio 2001, el Surgeon General en su informe técnico
sobre mujeres y tabaco confirma que el tabaquismo se asocia a un mayor riesgo de infertili-
dad y de menopausia precoz. Asimismo, en 2002, la International Agency for Research on
Cancer (IARC) de la Organizaciéon Mundial de la Salud concluye que el consumo de tabaco
por parte de las mujeres puede causar cancer invasivo de cérvix uterino?.

Se trata pues de un ambito, el de la salud sexual y reproductiva, en el cual la evidencia
cientifica respecto a los efectos sobre la salud y las necesidades de la poblacién estan bien

estudiadas. También, existen intervenciones efectivas preventivas y de apoyo a la cesa-
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cién tabaquica que se pueden llevar a cabo en esta drea y que se comentaran a lo largo
de este capitulo, sin por ello dejar de mantener la perspectiva de género en todas ellas.
En efecto, tradicionalmente cuando se hablaba de mujeres y tabaco sélo se pensaba en la
etapa gestacional; dicho enfoque ha de eliminarse pues no sélo se le quitaba importancia a
la salud de las mujeres —teniendo en cuenta unicamente la salud del feto— sino que ademaés
las intervenciones llevadas a cabo no han sido muy efectivas en el mantenimiento de la cesa-
cioén. Por ello, es imprescindible también la formacion de los y las profesionales de la salud

en este campo pues se ha visto que el consejo antitabaco no siempre se da ampliamente®.

La prevalencia del tabaquismo en las mujeres mayores de 15 afios en nuestro pais se sitiia
en un 25% segun la Encuesta Nacional de Salud del afio 2003°. Segun esta misma fuente,
el grupo de edad que mas fuma es aquel en el que la gestacién es mas frecuente, entre
los 25 y 44 afios con unas prevalencias que alcanzan el 43,5%. Dichos datos ponen pues
de manifiesto un elevado consumo de tabaco en torno a la gestacién. Asi, podemos decir
que seglin estudios que han analizado el tabaquismo en muestras de gran tamafio, como
por ejemplo un estudio reciente que ha estudiado el consumo de tabaco en un conjunto
de 30.000 madres durante un periodo de practicamente 25 afios, la prevalencia durante
el embarazo se situaria a nivel de toda Espafna en un 26,6% con grandes diferencias entre
las distintas Comunidades Auténomas; la Comunidad Auténoma en la que mas se fuma
es Extremadura con una prevalencia del 39,1% y aquella en la que menos, Galicia, con
una prevalencia del 16,8%1°.

En Catalufia, los datos recientes de la Encuesta de Lactancia llevada a cabo en 1.200
madres del Registro de Nacimientos del programa de Salud Maternoinfantil de la
Direccién General de Salud Publica ponen de manifiesto que el 37,6% de las mujeres resi-
dentes en esta Comunidad Auténoma son fumadoras al inicio de la gestacién. De éstas,
el 55,3% deja de fumar durante el embarazo y, después de la gestacién, al afio del parto,
el 27,8% de las mujeres que se consideraban fumadoras al inicio de la gestacion, se man-
tiene sin fumar!!.

Esta misma encuesta ha permitido conocer algunas caracteristicas muy interesantes de
las mujeres gestantes. Asi, por grupos de edad, se observan prevalencias muy elevadas,
superiores al 30% en todos los grupos, aunque cabe destacar el colectivo de las adoles-

centes de 15 a 19 afos; en ellas, a la problematica del embarazo se le afiade la del taba-



quismo, pues un 50% de ellas fuma al inicio de la gestaciéon. Por grupos de procedencia
materna, un 40,3% de las embarazadas espafiolas serian fumadoras frente a un 14% de
las extranjeras residentes en Catalufia. Después de las espafiolas, vendrian las mujeres
procedentes del conjunto de paises desarrollados y de la Unién Europea con un 36,5%,
las mujeres de los paises de Europa del Este con un 22%, las sudamericanas con un
15,3% de embarazadas fumadoras y un 12,5% de las mujeres asidticas residentes en
Catalufia serian fumadoras. Estas cifras ponen de manifiesto que las mujeres immigran-
tes no fuman todavia en las mismas proporciones que las autéctonas pero este patrén de
consumo podria cambiar en el futuro.

Un 35,8% de las mujeres con lactancia materna exclusiva son fumadoras al inicio de la
gestacién mientras que lo son el 48,2%, casi la mitad, de las mujeres que dan lactancia
artificial'l. En definitiva, estos datos demuestran elevadas prevalencias al inicio y duran-
te la gestacion en las embarazadas de nuestro pais que se aproximan al 40%, a diferencia
de lo que ocurre en los paises anglosajones en los cuales el consumo en esta etapa seria
mucho menor? 12,13, 14,

No sélo las mujeres fuman en cantidades elevadas en el embarazo sino que ademas el
patrén de consumo difiere de las mujeres no gestantes. Asi, la gestaciéon actia en las
mujeres como un desencadenante para dejar de fumar. El abandono espontaneo, antes
de cualquier contacto con los servicios sanitarios para el control del embarazo, se situa
en nuestro entorno alrededor del 20%!%16. De hecho, en lineas generales, de todas las
mujeres que se consideran fumadoras al inicio de la gestacién, aproximadamente el 76%
consume tabaco durante todo el embarazo y alrededor de un 19% lo hace tnicamente
durante el primer trimestrel? (figura 1); esta tltima cifra pone de manifiesto el abandono
precoz al inicio de la gestacion.

Otro aspecto a comentar es que aquellas mujeres que se mantienen fumando durante el
embarazo también reducen de forma significativa el consumo diario de cigarrillos, po-
niéndose otra vez de manifiesto que la gestacién representa un momento de especial
motivacién y sensibilidad para las mujeres para dejar de fumar!2 1517,

A pesar de este patrén de consumo diferencial de las mujeres gestantes, entre el 50 y el
70% de ellas recae al ailo posterior al parto. Los factores que influyen en una mayor o
menor predisposicién al abandono del tabaquismo dependen del consumo de cigarrillos
anterior al embarazo y del consumo y consejo de la pareja!s. Dos de los factores méas

importantes asociados con las recaidas en el postparto son la introduccién temprana de
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la lactancia artificial y el tener familia y amigos que fuman!. En definitiva, observamos el
gran papel facilitador del abandono tabdquico que representa la gestacion para las mujeres

v que lo que hace falta es conseguir que esta cesacion se mantenga mas alla del parto.

Figura 1. Prevalencia de madres fumadoras segin el momento de la gestacién
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Fuente: ref. 10

Efectos del tabaco en la salud sexual y reproductiva

En términos generales, los estudios que han analizado el efecto del tabaco en la salud
sexual y reproductiva de las mujeres han llegado a la conclusién que se trata siempre de
aspectos relacionados con el efecto antiestrogénico del tabaco. Por ello, existe una menor
predisposicion de las mujeres fumadoras a padecer enfermedades estrogenodependien-
tes como el cancer de endometrio, mientras que otras condiciones relacionadas con una

deficiencia de estrégenos como la menopausia precoz se verian incrementadas? 2.

Canceres

Cancer de cérvix. Se trata de una de las causas de muerte por cancer mas importante en
las mujeres en todo el mundo. La etiologia mas importante de este tipo de cancer es la
infecciéon por el virus del papiloma humano, aunque afortunadamente no todas las muje-
res infectadas por este virus llegaran a desarrollar lesiones precancerosas y cancer inva-

sivo. Diversos estudios demostraron ya hace tiempo una asociacién entre tabaquismo y la



aparicién de cancer de cérvix, aunque dicha asociacion inicialmente se atribuyé a facto-
res de confusién como la infeccién por el virus del papiloma humano (VPH)2.
Actualmente, se sabe que entre las mujeres infectadas por el VPH el tabaquismo incre-
menta el riesgo de desarrollar cancer de cérvix preinvasivo e invasivo. En concreto, el
riesgo de cancer invasivo maligno aumenta entre dos y tres veces de forma significativa’.
Como factores causantes de este efecto se apunta a que el tabaco incrementaria la fre-
cuencia de transformacién maligna de las células cervicales infectadas por VPH y también
podria provocar una reduccion de la respuesta inmune en el cérvix uterino?®.

Cancer de endometrio. Como ya hemos comentado este tipo de tumor se asocia a una esti-
mulacién estrogénica y por ello, teniendo en cuenta que el tabaco presenta una actividad
antiestrogénica, cabria esperar una reduccion del riesgo de padecerlo en las mujeres fuma-
doras?. Asi, en la revisién llevada a cabo por la International Agency on Reserach on Cancer
(IARC) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se concluye que el consumo de ciga-
rrillos se asocia a una reduccién del riesgo de padecer cancer de endometrio del 20% al
50%, observandose especialmente en la post menopausia’. El conjunto de problemas que
ocasiona el tabaco sobre la salud supera ampliamente este pequefio beneficio y de ninguna
manera se puede recomendar el consumo de tabaco para reducir la accién estrogénica.
Cancer de mama. Estudios epidemiolégicos encontraron resultados contradictorios en
la asociacién de tabaquismo y riesgo de cancer de mama, con riesgos relativos entre 1
y 2 pero ninguno habia llegado a la conclusién significativa de un efecto protector en
este caso concreto, a pesar de que se trata de un tumor estrogenodependiente?2. Recien-
temente, el JARC de la OMS ha llegado a la conslusion tras revisar toda la evidencia exis-
tente sobre el tema que el tabaquismo no causa cancer de mama y tampoco protege de

su aparicién’.

Fertilidad. El tabaquismo reduce la fertilidad tanto en mujeres como hombres. De hecho,
los cigarrillos estdn entre las sustancias téxicas que afectan la reproducciéon humana y
reduce de forma significativa y con efecto dosis-respuesta la fertilidad de las mujeres que
desean tener un hijo/a. Los efectos del tabaco se manifiestan sobre la viabilidad del
ovocito, la motilidad tubarica, la divisién embrionaria, la formacién del blastocito, el cre-
cimiento del embrién y sobre su implantacién. Puede existir un retraso en la concepcion;
entre las personas fumadoras las posibilidades de concebir se reducen entre un 10% a un

40% por ciclo y cuanto mayor es el nimero de cigarrillos consumidos mas tarda la mujer en
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quedarse embarazada?. Pero también puede existir infertilidad (no concebir después de 12
meses de sexo sin proteccién o anticoncepcion) tanto primaria (nunca ha tenido hijos/as)
como secundaria (mujeres que ya han estado embarazadas previamente). Las mujeres que
fuman tienen el doble de riesgo de ser infértiles que las mujeres no fumadoras?.
Tratamientos de reproduccion asistida. La afectacion de la fertilidad por parte del taba-
co también se ha podido demostrar cuando se han llevado a cabo tratamientos de repro-
duccién asistida. Asi, en un estudio retrospectivo sobre resultados de fecundacion in vitro
se observa una tasa de nacidos vivos reducida entre las mujeres fumadoras, 9,6% res-
pecto al 17% de las no fumadoras?*. Esta afectacién puede ir desde un problema en la fase
de estimulacién ovarica —menor produccién de 6vulos en respuesta al tratamiento en las
mujeres fumadoras— hasta un mayor riesgo de aborto tras la transferencia embrionarial®.
Anticoncepcién. Las mujeres fumadoras que toman anticonceptivos orales tienen un ries-
go de padecer infarto agudo de miocardio 20 veces superior a las no fumadoras, especial-
mente en el grupo de edad por encima de los 35-40 afios?. Este exceso de riesgo llega a ser
22 veces superior a las mujeres no fumadoras en el caso de la hemorragia subaracnoidea?2.
Menopausia. En general, las mujeres fumadoras presentan la menopausia dos afios antes
que las no fumadoras?. El riesgo de adelanto de la menopausia se incrementa con el
numero de cigarrillos consumidos, de tal manera que si las mujeres han fumado un
paquete de cigarrillos al dia durante 20 afios el riesgo de menopausia precoz es de prac-
ticamente el triple respecto a las mujeres no fumadoras!®.

Desarrollo fetal, parto y postparto. Existe evidencia concluyente, sin lugar a duda, del
efecto del tabaquismo activo sobre ciertas patologias relacionadas con el embarazo y
parto como son las complicaciones de la placenta, la ruptura prematura de membranas,
la prematuridad, el bajo peso al nacer y la mortalidad perinatal'®- 26, En el caso del taba-
quismo pasivo, también se ha demostrado de forma concluyente que existe un incre-
mento de riesgo de Sindrome de muerte subita del lactante, de otitis media y de enfer-
medades respiratorias, incluyendo el asma?7-28. En la tabla I se resumen los grados de aso-
ciaciéon entre el tabaquismo activo y pasivo y diferentes patologias del embarazo y del
postparto. Basandose en una evidencia menor pero substancial y sugestiva diversos estu-
dios apuntan a un mayor riesgo de tener un hijo/a con bajo peso al nacer para una madre
no fumadora pero expuesta al humo ambiental del tabaco, asi como la existencia cada vez
mas importante de conclusiones sobre un mayor riesgo de anomalias cromosémicas en

los fetos de madres fumadoras respecto a las no fumadoras2?: 39,



Tabaquismo y salud reproductiva en las mujeres

Tabla I. Grado de asociacién entre consumo de tabaco y diversas patologias de la vida
sexual y reproductiva.

Riesgo relativo

= Cancer de cérvix invasivo 3,00
Tabaquismo activo durante el embarazo
= Aborto 1,25
= Bajo peso al nacer 3,00
= Prematuridad 2,00
Tabaquismo pasivo
Embarazo
= Bajo peso al nacer 1,20
Nifos
= Sindrome muerte stbita lactante (s6lo madre) 2,13
= Sindrome muerte sibita lactante (sélo padre) 1,712,12
= Asma 1,37
= Ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias 1,71

Fuente: adaptado de ref. 19.

Intervenciones efectivas de control del tabaquismo
en el ambito de la salud reproductiva

Es importante comentar antes que nada que las intervenciones de control del tabaquis-
mo en el &mbito de la salud sexual y reproductiva deben dirigirse especialmente a redu-
cir el consumo en todas las mujeres, no inicamente en aquellas que estan embarazadas.
Por ello, desde el area de salud sexual y reproductiva se ha de ayudar a todas las muje-
res fumadoras que acudan a la consulta desde la etapa pregestacional, como en la plani-
ficacién de un embarazo, pasando por la gestacion, hasta la etapa posparto. También es
importante la intervencion en aquellas mujeres que soliciten asesoramiento y prescrip-
cién de contraceptivos, especialmente en adolescentes y jévenes, y en las consultas de

menopausia.
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Como ya se ha comentado, el enfoque de género, es decir, tener en cuenta e incorporar
todos los aspectos que afectan a todas las mujeres en la iniciacién, mantenimiento y
cesacion del tabaco, es esencial para asegurar una buena efectividad de las politicas a
todos los niveles* 3132, El reconocimiento de la relevancia del papel de la mujer en la
sociedad actual como persona principalmente, mujer trabajadora, madre, cuidadora,
modelo a seguir por parte de los hijos/as y promotora fundamental de los habitos de vida
saludables ha de tenerse en cuenta a la hora de disefiar programas de intervencién para
reducir el tabaquismo femenino. Sin embargo, dichos programas no han de crear una
mayor sobrecarga fisica y psicolégica en las mujeres. Asi mismo, estas acciones especi-
ficas han de incluirse en un marco de control del tabaquismo global para ambos sexos,
que cree progresivamente un clima social favorable a un ambiente natural libre de humo

para todos?3.

En el caso de la gestacion, se trata de un momento de especial motivacién y sensibilidad
de las mujeres para dejar de fumar, una ventana de oportunidad que se ha de
aprovechar siempre y cuando las intervenciones no se centren Unicamente en el
momento del embarazo?*. Revisiones sistematicas de la evidencia existente sobre las
intervenciones para dejar de fumar durante el embarazo no sélo han demostrado resul-
tados positivos, si se disefian con los componentes que comentaremos a continuacion
(36 estudios con validacion bioquimica de la cesacién; RR=0,94; 1C95%: 0,92-0,95), sino
que ademds estas intervenciones han conseguido aumentar el peso al nacer de los
recién nacidos (14 estudios, un total de 9.666 mujeres; RR=0,81; 1C95%:0,70-0,94) y
reducir la prematuridad (13 estudios, un total de 11.868 mujeres; RR=0,84;1C95%:
0,72-0,98)%.

En las revisiones recientes de la efectividad de las intervenciones dirigidas a mujeres
embarazadas y al postparto se identifican algunos componentes efectivos y esenciales
que deberian incorporarse, como son: la inclusiéon de guias y folletos para ayudar a las
mujeres a dejar de fumar, evaluadas; la incorporacién del consejo minimo por parte de
los y las profesionales del ambito de la salud sexual y reproductiva; la identificaciéon de
los patrones de conducta de la pareja y del entorno cercano, asi como la implementacién
de la ayuda a la pareja fumadora y medidas de apoyo del entorno social; el ofrecimiento
en determinados casos del tratamiento farmacolégico como complemento a las otras

intervenciones; la evaluacién y seguimiento de las intervenciones de forma indispensa-



ble y, en algunas de ellas, se vio que la incorporacién de incentivos habia dado buenos
resultados?®.

Se establecen también como enfoques prioritarios y efectivos el «hacer a medida» las
intervenciones teniendo en cuenta la poblacién a la que van dirigidas segun la edad, el
nivel socioeconémico y la procedencia materna, dado que hay grupos como las adoles-
centes, las mujeres de bajo nivel socioeconémico que necesitan intervenciones mas
intensivas®. También, es esencial el enfoque de género teniendo en cuenta como pri-
mordial la salud de la mujer como un todo y sus necesidades y no inicamente la salud
del feto, de manera que cuando el nifio/a ya ha nacido ya no importa que la mujer fume.
El enfoque tradicional fetal no sélo disminuyé el valor de la salud de las mujeres sino
que, como ya hemos dicho, ademdas fracasé en mantener a las mujeres sin fumar des-
pués del parto. Las intervenciones han de ir, pues, desde la etapa preconcepcional
hasta mas alla del parto. Es muy importante transmitir la idea de ayuda y de empatia
hacia las mujeres; en efecto, a medida que existe un mayor marco de control global del
tabaquismo la estigmatizacion es mas frecuente especialmente en las mujeres gestan-
tes. Por 1ltimo, se han de incorporar la prevencién de las recaidas incidiendo en el
entorno, la pareja, ayudarla si es fumadora a dejar de fumar, los hijos, y durante la lac-
tancia a través de la informacion persistente de la importancia del tabaquismo pasivo3?
(tabla IT).

«Tailoring»: Adaptar la intervencién segon edad, nivel socioeconémico, procedencia materna.

Enfoque de género: Dar importancia a la salud de la mujer desde la etapa preconcepcional hasta
més alla del afio postparto.

Desculpabilizacién: Utilizar el mensaje de ayuda, empatia.

Prevencién de la recaida: Motivar el abandono en primer lugar por el bien de las propias mujeres
y en segundo lugar introducir aspectos del entorno como lactancia materna, hijos, pareja. Es esen-
cial la inclusién de las «abandonadoras» esponténeas.

Fuente: ref. 36.
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Teniendo en cuenta todo lo comentado en este capitulo, en Cataluna se esta llevando a
cabo el Programa Embarazo sin Humo, basado en intervenciones dirigidas a las tres eta-
pas, pregestacional, gestacional y postgestacional cuyo objetivo general es que las muje-
res dejen de fumar permanentemente, mas alla del parto®. Los objetivos especificos del
programa son incrementar las tasas de cesacién, reducir las tasas de recaida en el
postparto e incidir en otros aspectos del entorno como el mantenimiento de la lactancia
materna, la importancia de los nifios y nifias que viven en la casa, la ayuda a la pareja y al
entorno cercano de las mujeres.

El programa Embarazo Sin Humo, disefiado desde su inicio con una perspectiva de géne-
ro, se compone de intervenciones estructuradas y basadas en evidencia cientifica y con-
templa material especifico de ayuda a las mujeres para dejar de fumar y una guia clinica
de apoyo al profesional sanitario a la hora de implementar las intervenciones, ademas de
formacién y sensibilizacién de todos los profesionales del ambito de la salud sexual y
reproductiva y una evaluacién de proceso y resultados del programa. La poblacién diana
a la que va dirigida el programa es total, en todo el territorio, y estd formada por todas las
mujeres residentes en Cataluna que acuden desde la etapa pregestacional y gestacional
a los centros de Atencién a la Salud Sexual y Reproductiva (PASSIR) de atencién prima-
ria, en el momento del parto a las maternidades y en el puerperio a los centros PASSIR y
a las Unidades de Atencion Pedidtrica.

Entre los materiales, se incluye una Guia Clinica para promover el abandono del tabaco
durante la gestacion que va dirigida a obstetras, comadronas, pediatras y enfermeras
pediatricas®. Se trata de una guia clinica manejable y facil de utilizar, con recomenda-
ciones basadas en evidencia cientifica y que sirve de instrumento de apoyo a los y las pro-
fesionales en su practica diaria. La Guia incluye recomendaciones sobre el Consejo
Minimo basandose en el algoritmo clasico de las «5 A» de Preguntar, Aconsejar, Valorar
y Ayudar. En ella se incorporan actuaciones segun los niveles de evidencia y la fuerza de
las recomendaciones a partir del tipo de estudio y la fortaleza obtenida. Asi, entre aque-
llas recomendaciones sobre el consejo con mayor nivel de evidencia y fuerza de las reco-
mendaciones se destacan el preguntar a todas las mujeres si son fumadoras indepen-
dientemente de la edad y del motivo de consulta en salud sexual y reproductiva, reco-

mendar no fumar a todas las mujeres fumadoras y dar material de ayuda por escrito. En



el caso de la terapia, las recomendaciones con mayor nivel de evidencia y fuerza de las
recomendaciones son aquellas que aconsejan en las mujeres que requieran una terapia
mas intensiva la terapia cognitivo conductual o el consejo personal individual y, en aque-
llas mujeres que no puedan dejar de fumar, gestantes que fumen mas de 10 cigarrillos dia-
rios durante el embarazo, con test de Fagerstrom superior a 5 y que hayan presentado
sindromes de abstinencia en intentos anteriores, el tratamiento substitutivo con nicotina
(TSN), siempre y cuando se retire el parche por la noche.

El material de apoyo dirigido directamente a las mujeres incluye un péster donde ademaés
de incorporar mensajes mas relacionados con la gestacién se han anadido aspectos de
género generales como: mejorar tu salud depende de ti, mensajes positivos como «tu
puedes hacerlo» y «ti eres lo mds importante» y mensajes de apoyo resaltando que los
profesionales estamos para ayudarlas. En las ilustraciones se han representado mujeres
que no estan embarazadas y también la importancia del entorno y la pareja. Otro mate-
rial de apoyo a las mujeres es una guia rapida o folleto, «Respiro Salud», con ideas e ins-
trucciones para dejar de fumar. En esta ocasion, la guia es especifica para embarazadas,
ha sido evaluada por profesionales sanitarios y hace especial énfasis en la importancia del

tabaquismo pasivo®.

Los/as profesionales especialistas en la salud sexual y reproductiva son las matronas y
los/las ginecélogos/as que cuentan en general, con otros/as profesionales de soporte como
psicélogos/as, administrativos de atencién al usuario y auxiliares de enfermeria, y tra-
bajan coordinadamente con educadores, maestros/as y otros profesionales de la salud
(médicos/as de familia, enfermeria, pediatras, urélogos/as, etc.).

La matrona tiene un papel fundamental en el cuidado de la salud sexual y reproductiva
que abarca desde la adolescencia hasta el climaterio. Las matronas intervienen en cada
una de estas etapas realizando intervenciones y educacién sanitaria con el objetivo de
consolidar hibitos saludables y ayudar a abandonar aquellos que no lo son. Entre estos
ultimos el tabaco es uno sobre los cuales las matronas intervienen ya que son profesio-
nales, la mayoria mujeres, sensibilizadas en este tema y que reciben formacién para con-
seguir una mayor eficacia en el abandono del consumo de tabaco por parte de las muje-
res, especialmente durante la etapa pregestacional, gestacional y postgestacional; en este

caso la matrona que controla la gestaciéon normal tienen la oportunidad de aprovechar las
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visitas regulares para realizar el consejo, detectar dificultades en el abandono del tabaco,
el grado de habituacién y proporcionar ayudas para dejar de fumar.

Los ginecologos/as conjuntamente con las matronas también deben proporcionar este
consejo, unificando criterios de actuacién y realizando intervenciones especificas en las
gestantes de riesgo, asi como la instauraciéon de TSN en aquellas mujeres gestantes que
lo requieren. La sensibilizacién de estos profesionales es cada vez mayor, ya que la for-
macion también permite proporcionar conocimientos para un mejor manejo del consejo.
En general, tanto ginecdlogos/as como matronas introducen habitos saludables en las
diferentes etapas reproductivas de la mujer y, por tanto, han de planificar intervenciones
con el objetivo de reducir el consumo de tabaco entre la poblacién femenina. Ademas, se
trata de colectivos de profesionales mayoritariamente femeninos que pueden ejercer
también el rol de modelos sociales a seguir y frente a quienes las mujeres son muy sen-

sibles*!,

Las intervenciones en el d&mbito de la salud sexual y reproductiva no han de concentrar-
se Unicamente en el control del tabaquismo durante el embarazo sino que se deben rea-
lizar desde una perspectiva amplia de tabaquismo y género y han de implementarse en
todo momento y mas alld del parto. El embarazo es un buen momento, pero no el tnico,
para dejar de fumar y forma parte del ciclo vital y continuo de las mujeres. El marco glo-
bal de control del tabaquismo, que se esta implulsando en estos momentos con la nueva

legislacion, es esencial en la mejora de la efectividad de todas estas intervenciones.
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Se denomina tabaquismo pasivo al hecho involuntario de respirar aire contaminado por
el humo de tabaco. Compartir un espacio con alguien que fuma expone a quienes no
fuman al humo del tabaco.

A lo largo de los ultimos afios se ha ido acumulando la evidencia cientifica sobre las con-
secuencias del tabaquismo pasivo sobre la salud®9. En la actualidad, los efectos nocivos
derivados de la exposicién involuntaria al humo ambiental de tabaco no pueden ser nega-
dos: ha sido aceptado por las organizaciones cientificas, las autoridades sanitarias y los
gobiernos.

El informe Las consecuencias sobre la salud de la exposicion involuntaria al humo
de tabaco! de 2006 clasifica sus conclusiones en virtud de la fuerza que pueden inferirse
con los datos existentes. A partir de la consistencia, coherencia y conexién temporal de
las asociaciones, se establecen tres niveles de evidencia para sus conclusiones: 1) evi-
dencia suficiente para inferir relaciéon causal; 2) evidencia sugerente de relaciéon causal,

pero no suficiente; 3) evidencia inadecuada para deducir asociacion.

La mayoria de las personas que no fuman perciben molestias (como irritacién de ojos,
dolor de cabeza, mareos, cansancio, dolor de garganta, nauseas, tos o dificultad respira-
toria) tras ser expuestas a concentraciones moderadas de aire contaminado por humo de
tabaco. En cambio, quienes fuman regularmente, por su mayor y mas continua exposi-
cién, suelen habituarse a esta toxicidad aguda del humo.

Ademas de estas molestias menores y de su contribucién al denominado sindrome del
edificio enfermo (que se debe fundamentalmente a la deficiente calidad del aire respi-
rado), la exposicién involuntaria al aire contaminado por humo de tabaco ocasiona claros
perjuicios sobre la salud de las personas expuestas en forma de enfermedades cardio-

vasculares, tumorales o respiratorias.
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Existe evidencia suficiente para inferir relacién causal en tres trastornos. Estos tres pro-
cesos no sélo son mas frecuentes en aquellas personas expuestas involuntariamente al
aire contaminado por humo de tabaco, sino que parte de los casos de las mismas son oca-
sionados por esta exposicién. Ademas de la irritacion nasal (que frecuentemente es
calificada simplemente como «molestia»), estos trastornos son':

El cancer de pulmon. El incremento del riesgo es del 20-30% y es proporcional a la expo-
sicién: se incrementa con el nimero de afos y la intensidad de ésta. A la par, a medida
que transcurre el tiempo desde la tltima exposicion, el riesgo va disminuyendo progresi-
vamente® 6, Tal y como eran los patrones de consumo hace 60-70 afios, este riesgo fue ori-
ginalmente descrito en las mujeres de maridos fumadores (en Japén, en concreto)?; pos-
teriormente, también se ha comprobado en otros paises y culturas y en las parejas
expuestas de mujeres fumadoras.

La enfermedad coronaria. Tanto en varones como en mujeres se observa un incremen-
to del riesgo del 25-30% de padecer enfermedad coronaria y de muerte por su causa® 9.
Aunque este incremento del riesgo es similar al caso anterior, dado que en poblacién
general la enfermedad coronaria es mucho mas frecuente que el cancer de pulmoén, este
incremento porcentual representa unos altos valores absolutos de morbilidad y de mor-
talidad, siendo de gran relevancia para la salud publica. En el pasado costé asumir la rea-
lidad de este riesgo y valorar inequivocamente que habian sido descartados otros facto-
res de confusiéon: esto se debia a que las diferencias que se observan entre fumadores
activos y pasivos no son excesivamente grandes (x 2,0 vs. 1,3, aproximadamente). En la
actualidad no se duda de la realidad e importancia de este riesgo: de hecho, es la princi-
pal razon por la que se considera necesario regular la exposicién involuntaria al aire con-

taminado por humo de tabaco!? 11,

Las personas expuestas involuntariamente al aire contaminado por humo de tabaco pre-
sentan mas frecuentemente los trastornos descritos en este apartado. Sin embargo, aun-
que estos podrian derivarse de —ser causados por— la exposicién, hasta el momento pre-
sente no se ha descartado inequivocamente que el aumento de riesgo pueda ser debido
a algin factor de confusién. Entre estos trastornos que se observan mas frecuentemente

en los fumadores pasivos se encuentran':



1) En el aparato cardiovascular: a) presencia de arteriosclerosis; b) aparicién de acci-
dente cerebro-vascular (manifestado como hemorragia subaracnoidea o infarto
cerebral);

2) En el aparato respiratorio: a) aparicion de enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC); b) apariciéon de asma en adultos y empeoramiento del asma exis-
tente; ¢) presencia de sintomas respiratorios (tos, sibilancias, tiraje y disnea);
d) disminucién de la funcién pulmonar; los sintomas respiratorios y la menor fun-
cién pulmonar se observa tanto en personas sanas como en aquellas previamente
asmaticas.

3) Patologia tumoral: a) cancer del seno nasal: la asociaciéon epidemiolégica es muy
clara con tabaquismo pasivo, aunque sorprendentemente no lo es para el taba-
quismo activo; b) cancer de mama: la alta frecuencia basal del trastorno y la rela-
tiva escasa magnitud del riesgo afiadido dificulta el establecimiento de la causa-

lidad!2.

Aunque algun estudio ha encontrado una asociacién epidemiolégica esta asociacién se ha
descrito en alguna ocasion, se duda de su existencia (bien sea porque los datos son esca-
sos, de baja calidad o contradictorios). La existencia de estas asociaciones —sobre todo,
su posible causalidad— no debe considerarse establecida hasta que la evidencia acumula-
da sea mas concluyente!l. Entre estas asociaciones descritas se encuentran: a) la dismi-
nucién aguda o acelerada de la funcién pulmonar; b) el carcinoma naso-faringeo; c) el

cancer de cuello uterino; y d) la menor fertilidad o fecundidad femenina.

A igualdad de exposicion, los nifios parecen presentar una mayor vulnerabilidad que los
adultos a los efectos nocivos de la exposicién al aire contaminado por el humo de tabaco!?.
En la actualidad, existe evidencia suficiente para inferir relacién causal tras la exposicién
en los primeros afios de la infancia al aire contaminado por humo de tabaco en, al menos,
tres conjuntos de trastornos!:
Enfermedades del tracto respiratorio inferior (que incluyen bronquitis y neumonia).
El riesgo de presentar estas infecciones es directamente proporcional al grado de
exposicion al que se ven expuestos los menores. El mayor riesgo ocurre en el primer

afio de vida, pero permanece alto hasta alrededor de los 3 afos!+ 15.
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Ademas, la exposicion pasiva durante la infancia, durante la edad escolar, ocasiona una
mayor presencia de sintomas respiratorios (tos, expectoracion, sibilancias, disnea), pre-
sentando también mds frecuentemente sibilancias recurrentes!4 15.

Enfermedades del otdo medio. La exposicion pasiva da lugar a efusion crénica del oido
medio y a una mayor prevalencia de otitis media aguda y recurrente!S. El riesgo es depen-
diente de la intensidad de la exposicién. La otitis media purulenta es la causa mas fre-
cuente de sordera infantil.

Sindrome de muerte subita del lactante. En las sociedades desarrolladas este sindrome
es la principal causa de muerte en el primer afio de vida. La presencia de fumadores en
el ambiente donde se desarrolla el bebé aumenta aproximadamente al doble la probabili-
dad de que éste padezca sindrome de muerte stbita del lactante (SMSL); la exposiciéon
durante el embarazo también aumenta de manera independiente las probabilidades de

aparicién de este sindrome (tabla I)16:17,

O.R. IC 95%
Consumo en embarazo 2,1 1,8-2,4
Consumo en post-parto 1,9 1,6-2,4

La exposicion al aire contaminado por humo de tabaco se asocia estadisticamente con la
presencia de asma infantil y con la apariciéon de leucemias, linfomas y tumores sélidos
cerebrales. Sin embargo, la evidencia no es aun suficiente para inferir relacién causal'.

Aunque en nifios expuestos se ha descrito una mayor presencia de otros trastornos (como
mayor mortalidad neonatal, menores tasas de crecimiento, disminucion de la funcién cog-
nitiva y aparicién de problemas de conducta, otros tipos de canceres y alergia mediada por

Ig-E), la evidencia de la existencia de estas asociaciones no es concluyente!.

La exposicién involuntaria de la embarazada al aire contaminado por humo de tabaco se
asocia con una mayor frecuencia de parto pre-término y con un menor peso al nacer, aun-

que no se puede concluir que la relacién sea causal.



Aunque algunos estudios han referido una mayor incidencia de aborto espontaneo y de
malformaciones congénitas en la descendencia tras la exposicién pasiva de la embaraza-

da, la evidencia al respecto es inconcluyente!.

La contribucién de cada ambiente (familiar, laboral o de ocio) a la exposicién al humo del
tabaco de una persona varia con el patrén tiempo-actividad: desde el punto de vista de
morbi-motalidad, la exposicién en el hogar es la mas importante y con diferencia: se cal-
cula que en la Unién Europea el 90% de la mortalidad atribuible al tabaquismo pasivo es
derivada de exposiciones en el hogar'®. Es predominante para los menores que no van a
guarderias infantiles y para los adultos que conviven con personas fumadoras.

Para los adultos que viven con no-fumadores la principal fuente de exposicién ha sido tradi-
cionalmente el ambiente laboral; los lugares de ocio —que son ambientes laborales para una

parte no despreciable de la poblacién— son también una fuente importante de contaminacion.

En la mayoria de los paises en vias de desarrollo —que suelen caracterizarse por un con-
sumo de tabaco predominantemente masculino— las mujeres son las principales victimas
de la exposicién pasiva al humo de tabaco ambiental. Ademds, en comparacién con sus
hermanos, las nifias tienden a pasar méas tiempo en el hogar, haciéndolas mas vulnerables
al tabaquismo pasivo tanto si fuma el padre como si lo hace la madre.

En estos paises frecuentemente ocurre que la distribuciéon de roles sociales frecuentemen-
te no facilita que las mujeres puedan enfrentarse —al menos, de manera publica— a los esti-
los de vida de sus parejas. Esto resalta la importancia del género en los problemas de salud
y cémo muchos problemas sélo pueden ser resueltos a través de un empoderamiento.
Permitir a la poblacién —en este caso la femenina— un mayor control sobre los factores
que inciden sobre su salud es lo que propiamente se considera empoderamiento. Por ello,
la equiparacion social y la igualacién de derechos tiende a mejorar la salud de la pobla-
cién, femenina en este caso.

En las sociedades occidentales las mujeres suelen formar parte en un mayor grado del
sector servicios, especialmente en el drea de la restauracién!?, lo que las hace despro-
porcionadamente vulnerables frente a la exposicion involuntaria al humo del tabaco en
aquellos paises, como el nuestro, que no han sido capaces de imponer restricciones al

consumo en los lugares de ocio.
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El humo del tabaco es una mezcla compleja de gases y particulas en la que existen méas
de 4.000 sustancias quimicas. Un cigarrillo en combustién produce dos tipos de humo:
1) la corriente principal, la que los fumadores inhalan y exhalan del cigarrillo; y 2) la
corriente lateral o secundaria, que va directamente al aire mientras el tabaco se consu-
me. El humo ambiental de tabaco estd formado por la corriente lateral —que constituye
mas del 75%— y por la corriente principal exhalada.

Proporcionalmente, la corriente lateral del humo del tabaco contiene mayores niveles de
componentes dafiinos que la corriente principal (ver tabla II) porque se origina a meno-

res temperaturas: es fruto de una combustién mas incompleta.

Gases CcO x 2,5-4,5
CO2 x 8-11
Formaldehido x 5,5-8,5
Acetona x 2-5
Amoniaco x 40-170
N-Nitrosodimetilamina x 20-100
N-Nitrosodietilamina x =40
Acroleina x 8-15
Hidracina x3
Benceno x 5-10
Particulas 2-Toluidina x 20
Fenol x 1,5-3,0
Anilina x 30
Benzo[a]pireno x 2,5-3,5
4-Aminodifenil x 30
Cadmio x7
Niquel x 13-30
Polonio-210 x 1-4



En las personas involuntariamente expuestas al humo ambiental de tabaco, sobre todo
tras exposiciones en ambientes cerrados, se observan aumentos en los niveles de mate-
ria particulada, nicotina, hidrocarburos aromaticos policiclicos, monéxido de carbono
(CO), acroleina, diéxido de nitrégeno (NO2), asi como otros componentes toxicos del
humo. Ademads, en su orina se han detectado la presencia de carcindégenos especificos

del tabaco.

A lo largo del siglo XXI se han ido aplicando en los paises de la Unién Europea restric-
ciones al consumo de tabaco en diversos lugares publicos, restricciones que van a ir
extendiéndose en los proximos afnos. Esto obedece fundamentalmente a que se han ido
reconociendo los efectos sobre la salud que ejerce la exposicién al aire contaminado por
humo de tabaco.

Al igual que se considera que la poblacién debe ser protegida frente a otros contaminan-
tes ambientales, hoy en dia se considera ineludible proteger a quienes no fuman del prin-
cipal contaminante de los espacios cerrados: el humo de tabaco. Esto sirve para crear un
ambiente mas saludable, tanto para fumadores como para no fumadores. EI Convenio
Marco sobre el Control del Tabaco, que entré en vigor en febrero del 2005 y cuyas direc-
trices se estan desarrollando, dedica su articulo 8.° a la proteccién frente a la exposicién
al humo del tabaco.

Indirectamente, la restricciéon del consumo en los ambientes laborales o espacios publi-
cos contribuye a la desnormalizacion del consumo de tabaco y es una de las principa-

les medidas de control.

En relacién al desarrollo de las patologias derivadas de la exposicién involuntaria al aire
contaminado por humo de tabaco se observa que no existe un nivel de exposiciéon que
pueda considerarse libre de riesgo. Esto es especialmente relevante en el caso de los
parametros cardiocirculatorios (responsables de la morbi-mortalidad coronaria) que se
ven alterados rapidamente incluso tras exposiciones breves.

Todos los estudios realizados muestran inequivocamente que la eliminacién del consumo en
los lugares cerrados es la tinica medida que protege a la poblacién del riesgo de exposicion
involuntaria (una revisién exhaustiva al respecto puede encontrarse en el informe Las con-

secuencias sobre la salud de la exposicion itnvoluntaria al humo de tabaco, de 2006)1.
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Con otro tipo de medidas, que originalmente se consideré que podrian ser suficientes
(como creacién de espacios para fumadores, limpieza del aire y ventilacién de los edifi-
cios), se ha observado que no son eficaces para eliminar los riesgos y algunas de ellas ni
siquiera para reducirlos.

Por este motivo, todos los informes técnicos concluyen que la restriccién total del con-
sumo en los espacios cerrados es, en la practica, la tinica manera realmente eficaz de pro-
teger a la poblacién de la exposicién involuntaria al humo de tabaco ambiental.

En estos hechos, y no en unas escalas de valores especialmente intransigentes con deter-
minadas libertades, se basan todas las medidas restrictivas que los diversos paises occi-

dentales han tomado y estan tomando al respecto.

La evidencia cientifica sobre las consecuencias sobre la salud de la exposicién involunta-
ria al aire contaminado por humo de tabaco muestra inequivocamente que causa muerte
prematura y enfermedad: la exposiciéon durante la vida adulta ocasiona enfermedad coro-
naria y cancer de pulmoén; la exposicion en la edad infantil aumenta entre otros el riesgo
de muerte subita del lactante, infecciones respiratorias agudas, problemas del oido
medio, a la par que produce sintomas respiratorios y agrava el asma.

La eliminacién del consumo en los lugares cerrados es la inica medida realmente eficaz
para proteger a la poblacién de las consecuencias derivadas de la exposicién involuntaria
al humo de tabaco. El resto de medidas han mostrado una eficacia muy parcial y limitada.
En los paises en desarrollo en los que el consumo de tabaco es predominantemente mas-
culino, las mujeres y las nifias —que suelen pasar mas tiempo en el hogar— suelen ser las
principales afectadas por la exposicién involuntaria al aire contaminado por humo de
tabaco. En los paises desarrollados que no han sido capaces de imponer restricciones al
consumo en los lugares de ocio suelen ser también las mujeres quienes mas indefensas
quedan frente al tabaquismo pasivo.

Al igual que en otros campos, dotar a la poblacién de un mayor control sobre los factores
que inciden sobre su salud (empoderamiento en un sentido amplio) contribuye a mejo-

rarla.



1. US Department of Health and Human Services. The Health Consequences of Involuntary
Exposure to Tobacco Smoke. A report of the Surgeon General. Washington: CDC-OSH, 2006.

2. Lopez MJ, Nebot M. Tabaquismo pasivo: un riesgo ignorado. Med Clin (Barc) 2004; 123: 503-
504.

3. Nerin I. El fumador pasivo: ;jmito o realidad? Arch Bronconeumol 2006; 42(S2): 25-31.
4. Ayesta FJ, Lorza JJ. Tabaquismo pasivo. Trast Adict 2007; 9: 6-11.

5. Lubin JH. Estimating lung cancer risk with exposure to environmental tobacco smoke.
Environ Health Perspect 1999; 107(S6): 879-883.

6. Yang M, Pyo MY. Molecular epidemiology of lung cancer in female passive smokers. J Environ
Sci Health C Environ Carcinog Ecotoxicol Rev 2005; 23: 75-97.

7. Hirayama T. Non-smoking wives of heavy smokers have a higher risk of lung cancer: a study
from Japan. Br Med J 1981; 282: 183-185b.

8. He J, Vupputuri S, Allen K, Prerost MR, Hughes J, Whelton PK. Passive smoking and the risk
of coronary heart disease--a meta-analysis of epidemiologic studies. N Engl J Med 1999; 340:920-
926.

9. Leone A, Giannini D, Bellotto C, Balbarini A. Passive smoking and coronary heart disease.
Curr Vasc Pharma-col 2004; 2:175-82.

10. Barnoya J, Glantz SA. Cardiovascular effects of secondhand smoke: nearly as large as smo-
king. Circulation 2005; 111: 2684-2698.

11. Raupach T, Schafer K, Konstantinides S, Andreas S. Secondhand smoke as an acute threat
for the cardiovascular system: a change in paradigm. Eur Heart J 2006; 27: 386-392.

12. Johnson KC. Accumulating evidence on passive and active smoking and breast cancer risk.
Int J Cancer 2005; 117: 619-628.

13. Randall S. Children and secondhand smoke: not just a community issue. Paediatr Nurs 2006;
18: 29-31.

14. Hofhuis W, de Jongste JC, Merkus PJ. Adverse health effects of prenatal and postnatal
tobacco smoke exposure on children. Arch Dis Child 2003; 88: 1086-1090.

15. Kum-Nji P, Meloy L, Herrod HG. Environmental tobacco smoke exposure: prevalence and
mechanisms of causation of infections in children. Pediatrics 2006; 117: 1745-1754.

16 Di Franza JR, Aligne CA, Weitzman M. Prenatal and postnatal environmental tobacco smoke
exposure and children's health. Pediatrics 2004; 113(S4): 1007-1015.

17. Mitchell EA, Milerad J. Smoking and the sudden infant death syndrome. Rev Environ Health
2006; 21: 81-103.

18. Jamrozik K, Ross H, Joosens L, Jones S, Muller T, Kotzias D et al. Lifting the smoke-screen -
10 reasons for a smoke-free Europe. Brussels, European Respiratory Society. 2006.

19. Sanchez S. Second-hand smoke and women in Europe. International Network of Women
against Tobacco (INWAT-Europe). 2006.

147






capitulo 9

[l
Doctora en Medicina. Especialista en Neumologia y Medicina Familiar y
Comunitaria. Profesora del Departamento de Medicina y Psiquiatria en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Zaragoza. Coordinadora de la
Unidad de Tabaquismo FMZ —Facultad de Medicina de Zaragoza- de la
Universidad de Zaragoza. Principal linea de investigacién: Tabaquismo y en
particular aspectos del Tabaquismo en las mujeres. Investigadora principal en
varios proyectos de investigacién sobre Tabaquismo y directora de varias Tesis
Doctorales sobre tabaquismo en la Universidad de Zaragoza. Socia a titulo
personal del Comité Nacional para la Prevencién del Tabaquismo (CNPT).

Coordinadora del grupo de trabajo «Mujer y Tabaco» del CNPT.

[l
Psicéloga. Unidad de Tabaquismo FMZ de la Universidad de Zaragoza.
Departamento de Medicina y Psiquiatria de la Facultad de Medicina de la

Universidad de Zaragoza.




[1]
Psictloga. Unidad de Tabaquismo FMZ de la Universidad de Zaragoza.

Departamento de Medicina y Psiquiatria de la Facultad de Medicina de la

Universidad de Zaragoza.

[2]
Médica. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad de Taba-

quismo FMZ. Facultad de Medicina. Universidad de Zaragoza.




Las drogodependencias se definen como un trastorno conductual en el que como resul-
tado de los efectos biolégicos de una determinada sustancia, la persona tiene disminuido
el control sobre el consumo de la misma. Sin embargo, se admite que los efectos bioldgi-
cos aislados no son suficientes para generar una dependencia, ya que en el proceso adic-
tivo intervienen también las caracteristicas de la persona y del entorno. Asi, en la base de
cualquier dependencia coinciden siempre tres constantes: la existencia de un producto
psicoactivo, su capacidad de refuerzo y la existencia de diversos estimulos, internos o
externos al sujeto!l. En el caso de la adiccién a la nicotina, se dan los tres elementos: una
sustancia psicoactiva, con fuerte capacidad de refuerzo y cuyo consumo estd condicio-
nado por multiples estimulos del entorno.

La dependencia es pues un fenémeno complejo en el que tiene una enorme importancia el
contexto sociocultural en el que se desarrolla. De esta manera la extension del tabaquismo,
al igual que ocurre con otras epidemias con un importante componente conductual, esta
determinada por factores ambientales y culturales. Asi se recoge en el modelo de Lépez,
comentado de manera mas extensa en otro capitulo de esta monografia, que establece cua-
tro estadios en el consumo de tabaco en hombres y mujeres, teniendo en cuenta el dife-
rente contexto sociocultural condicionado a su vez por el nivel de desarrollo de cada pais.
Por otra parte, dado que el género es un constructo analitico fundamentado en la orga-
nizacién social de los sexos?, y que como han recogido otras autoras, «se lleva siempre
puesto»? resulta obligado analizar el problema del tabaquismo con esta perspectiva, vista
la importancia que tiene el contexto en cualquier dependencia en general y en el caso de
la nicotina en particular. Curiosamente los estudios sobre género y salud se iniciaron con
el objetivo, entre otros, de poner en evidencia los sesgos producidos por generalizaciones
de conocimientos que, a menudo, se fundamentan en investigaciones basadas sélo en
poblacién de sexo masculino?, sin embargo, se han centrado mas en temas relacionados

con la reproduccién que sobre los estilos de vida.
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Una vez asumido que el consumo de tabaco tiene condicionantes diferentes en hombres
y en mujeres, resulta de interés analizar en profundidad los factores especificos de géne-
ro que pueden intervenir tanto en el inicio del consumo, como en su mantenimiento, sin
entrar en los relacionados con la deshabituacion que serd mas ampliamente desarrollado

en otro capitulo de esta monografia.

La mayoria de los jévenes prueban su primer cigarrillo entre los 10 y los 14 afios, y aun-
que la edad de inicio sigue siendo menor en los chicos, cada vez se equipara mas entre
los dos sexos. Por otra parte, en los paises desarrollados es raro que un individuo empie-
ce a fumar pasados los 20 afnos®. En Espana, los tltimos datos estiman en 13,9 afios la
edad de inicio en el consumo de tabaco para ambos sexos®.

El proceso de inicio en la persona fumadora es complejo y estd determinado por aspec-

tos socioculturales, personales y ambientales, que difieren en hombres y mujeres.

La influencia que ejerce el entorno mas préximo va a ser determinante. Si los padres
fuman, los mas jovenes se acostumbran a convivir con el humo del tabaco y lo incorpo-
ran al patron de normalidad con lo que la percepcién del riesgo disminuye, tienen mas
facil acceso a la sustancia y acaban por imitar a sus padres. En este aspecto, existe una
clara diferencia de género ya que las chicas son méas sensibles al tabaquismo de ambos
progenitores, especialmente al de la madre a la que toman como modelo, aunque dicha
influencia disminuira con la edad®. Diversos estudios afirman que las adolescentes cuyas
hermanas mayores o madres fuman, tienen una probabilidad cinco veces mayor de llegar
a ser fumadoras, con respecto a las jévenes en cuya familia no fuma nadie’.

La influencia de los amigos, también denominados iguales o pares («peers»), juega un papel
crucial, incluso més decisivo que el ambiente familiar. Esta puede ser directa, como el ofre-
cimiento de cigarrillos por parte de los amigos, que afecta mas a los chicos, o indirecta es
decir, fumar porque los demés lo hacen, que afecta por igual a ambos sexos, siendo el nime-
ro de mejores amigos fumadores el factor que se asocia mas directamente con el tabaquis-
mo en la adolescenciad. El temor a ser rechazado por el grupo de amigos (presiéon de homo-
logos) puede ser determinante a la hora de aceptar un cigarrillo y comenzar a fumar®?.

El entorno socioeconémico y cultural también esta ampliamente ligado al inicio del taba-
quismo. En nuestro pais fueron las mujeres pertenecientes a un estatus social alto y un

mayor nivel educacional las que empezaron a fumar antes, pero son las de este nivel las



que también han empezado a dejarlo antes. Actualmente se percibe un cambio en el
patrén de inicio y son las mujeres de menor nivel educativo y clases mas desfavorecidas
las que méas fuman, equiparandose asi a los varones, cuyas tasas de prevalencia mas ele-

vadas se localizan en los grupos méas desfavorecidos!0:11,

Entre los factores personales y psicolégicos caracteristicos del género femenino asocia-
dos con el inicio del tabaquismo destacan fundamentalmente la autoestima, la preocupa-
cién por la autoimagen, las consideraciones por el peso corporal y los estilos de afronta-
miento a situaciones estresantes, por citar algunos de los mas importantes!?. Las chicas
poco comunicativas con los padres y familiares, y mas con los amigos y grupo social, tie-
nen mayor probabilidad de ser fumadoras. Son mas rebeldes y propensas a actitudes de
riesgo, no conocen las consecuencias que acarrea el fumar y tienen una imagen positiva
del fumador!?. Las adolescentes creen que fumar les hace mas femeninas y sexualmente
atractivas, les proporciona tiempo para si mismas y es una fuente de placer y confort.
También perciben que el cigarrillo les ayuda a estar delgadas, aumentando su autocon-
fianza y la impresién de estar a la moda. El control del peso es un factor de inicio mas fre-
cuente en las chicas que en los chicos. En este sentido, diversos estudios han puesto de
manifiesto que las chicas consideran que tienen sobrepeso en mayor proporcién que los

chicos y que el tabaco les ayuda a no engordar’. (Figura 1)
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Los procesos psicolégicos involucrados en el tabaquismo también son diferentes entre
hombres y mujeres. Las jévenes con menor autoestima tienen mdas probabilidades de
empezar a fumar debido a la creencia de que el tabaco calma los nervios, controla el esta-
do de dnimo o alivia el estrés. Sin embargo, algunas investigaciones refieren que son las
jovenes mas sofisticadas y con mayor control de si mismas las que mas fuman, en los 1ulti-
mos afios de la adolescencia®. En cuanto el estrés, entendido como aquella ansiedad, irri-
tabilidad u hostilidad caracteristica de la adolescencia, afectaria también mas a las chicas
que utilizarian el cigarrillo para hacer frente a las tensiones propias de esta edad!%.13.14,

Algunos de los efectos comentados contribuyen a que las adolescentes hagan un balance
positivo de la conducta de fumar, al obtener beneficios tangibles del tabaco en su propia
imagen, muy superiores a las preocupaciones no visibles e intangibles del tabaco en su
salud muy a largo plazo!®. Todo ello se traduce en actitudes favorables que junto con la
intencién de fumar en el futuro, se han mostrado como potentes factores predictivos en

el tabaquismo de los jévenes.

La publicidad ha influido de manera relevante en el inicio del consumo de tabaco en gene-
ral y en las mujeres en particular’®. La mujer se inicia en el consumo de tabaco més tarde
que el hombre, condicionada por factores socioculturales relacionados con su incorpora-
ci6on al mundo laboral y el movimiento de igualdad de derechos!6!8 aspecto amplia y
habilmente utilizado por la industria tabaquera. La mujer aparece en la publicidad de
tabaco a principio del siglo XX (1919) para asociarse rapidamente con la imagen de la
moda y la delgadez en las revistas americanas de moda femenina. Entonces, algunas mar-
cas de tabaco ya ofertaban a las mujeres anuncios de cigarrillos con propuestas como:
«mejor un cigarrillo que un dulce». Su alianza con el sector mas sofisticado dio lugar a la
contratacién de modelos para que fumaran en publico, o estrategias como la de Lucky
Strike, que en 1928 presiond a la industria de la moda para que eligiera el color de su caje-
tilla como color de la temporadal®. Mas tarde, se inicia entre las mujeres americanas el
movimiento de liberacién y de igualdad de derechos con un cambio importante en los
valores femeninos. La industria del tabaco y su publicidad no permanecieron ajenas a
estos cambios culturales y rdapidamente modificaron el mensaje asociado al consumo de
tabaco de sofisticacion y glamour, por el mas moderno de liberaciéon e igualdad. A media-

dos del siglo XX, cuando la industria tabaquera descubrié que podia incorporar masiva-



mente a las mujeres al mercado del tabaco, inicié fuertes campafas asociando el hecho
de fumar a los valores en alza de la época, es decir, la liberacién y la lucha por la igualdad
de derechos. Baste un ejemplo: a finales de los afios sesenta, de manera poco casual,
Philips Morris lanzé al mercado una marca de cigarrillos destinada a las mujeres, cuyo slo-
gan publicitario, «Has recorrido un largo camino, pequetia», asociaba el hecho de
fumar con los valores de igualdad del movimiento de liberacién propio de esa década20.
Asi, fumar llegé a ser un signo de emancipacioén y desafio para muchas mujeres, simbo-
lismo que utiliz6 la industria en sus campaifias hasta inicios del siglo XXI. Diversas inves-
tigaciones han evaluado este efecto entre las adolescentes americanas y han puesto en
evidencia el incremento de la prevalencia de fumadoras en las décadas sucesivas a los
afios sesenta?!. Una vez que se habia logrado popularizar el consumo entre las mujeres,
utilizando los mensajes publicitarios de libertad e independencia, la industria lanzé el
tabaco lzght como una opcién «mds saludable» para las mujeres®. En nuestra sociedad
de consumo, lzght es una palabra potente; al afiadirla a una marca de tabaco, éste puede
ser vendido a personas fumadoras preocupadas por su salud que buscan productos
menos perjudiciales. En el caso del tabaco, segin documentos de Philips Morris, la inves-
tigacion cualitativa confirmé que lo lzght es més femenino; de hecho las mujeres compran
mas estos productos que los hombres?3. No resulta pues sorprendente que estos cigarri-
llos se hicieran tan populares entre ellas. En 1995 en la Unién Europea el 48% de las
fumadoras consumian cigarrillos light?*. Esta estrategia de la industria tuvo un impacto
enorme en el tabaquismo femenino al conseguir que muchas mujeres, fumadoras de taba-
co convencional, se pasaran a los ltght como una opcién de consumo mas saludable,
retrasando o evitando la decisién de dejar de fumar?4. De hecho la promocién de este tipo
de cigarrillos resulté mucho mas exitosa que el desarrollo de marcas exclusivas para
mujeres, cuya cuota de mercado permanecié limitada23.

A lo largo de su historia, la publicidad de tabaco destinada a las mujeres, ha utilizado
diversos mensajes asociados a valores tipicamente asignados al rol femenino, siempre
adaptados al contexto cultural de cada momento, como independencia, libertad, auto-
confianza, control del peso, atractivo personal, autonomia, juventud, éxito personal,
popularidad, éxito social, etc!”. En la actualidad, uno de los valores mas poderosos entre
los adolescentes es todo lo relacionado con el sector de la moda, utilizado por la indus-
tria tabaquera de manera constante y universal?>. A diferencia de los chicos, las adoles-

centes pueden ser mas susceptibles a determinados mensajes relacionados con las ten-
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taciones para fumar!®. Como ya se ha comentado existe evidencia de que en las chicas, la
mayor preocupacion por su apariencia fisica y una menor autoestima pueden favorecer el
inicio en el consumo de cigarrillos?¢. La publicidad de tabaco explota de esta manera la
vulnerabilidad de las jévenes, cuyo canon de belleza esta representado por modelos muy
delgadas a través del binomio delgadez-tabaco. Como consecuencia de todo ello, las ado-
lescentes perciben el tabaco equivocadamente como beneficioso lo que facilita su inicio
al consumo'?.

La industria tabaquera ha conseguido el objetivo de incorporar el cigarrillo al estilo de
vida femenino, convertirlo en normal para las mujeres y lograr su aceptacion social. El
éxito de todos estos esfuerzos por incorporar al mercado del tabaco a las mujeres es facil
de comprobar. Basta con observar la evolucién a lo largo del siglo pasado, de la preva-
lencia del tabaquismo femenino en los paises desarrollados, escenario habitual hasta
ahora de toda la publicidad de tabaco.

Otro de los factores ambientales que incide en el inicio y también en la cantidad de ciga-
rrillos que fuman, es el incremento del precio del tabaco, aspecto que influye mas en el
nivel de consumo de los jévenes que en el de los adultos. Sin embargo, algunos adoles-
centes, mayoritariamente mujeres, dan priorioridad a la compra de cigarrillos sobre otros
consumos, incluso disponiendo de poco dinero, por lo que puede ser que el precio del
tabaco no tenga un efecto tan potente, Frecuentar bares o discotecas y consumir bebi-
das alcohdlicas también estarfa relacionado con el inicio del consumo, debido a una
mayor accesibilidad a la sustancia o por un deseo de imitar comportamientos adultos®.
Desde enero de 2006 en nuestro pais estd prohibida cualquier clase de publicidad de
tabaco?’. Con esta limitacién la industria tabaquera pierde una potente herramienta de
promocionar el consumo. En paises como Noruega, Finlandia, Nueva Zelanda y Francia
la prohibicién completa de la publicidad del tabaco y sus marcas ha ido seguida de una
disminucion del consumo entre los adolescentes?. Sin embargo, tal y como se comenta
en el capitulo de politicas debe incluirse en un programa mas amplio de medidas de pre-

vencion y control del tabaquismo para lograr frenar el consumo entre los mas jévenes.

Las mujeres, al igual que los hombres, fuman debido a las propiedades adictivas de la

nicotina, pero existen diferencias en las razones que pueden impulsarlas a continuar



fumando. La nicotina intensifica los sentimientos de bienestar, produce activacién o rela-
jacién, ayuda a mantener la atencién y a controlar el peso y el apetito?”. Las mujeres tien-
den a fumar mas por el efecto «sedacién» y menos por el componente de «estimulacién».
Se considera componente de sedacién a la asociacién de la conducta de fumar con esta-
dos de animo negativos, es decir, tristeza, ansiedad, soledad, incertidumbre, frustracion,
etc?®. De esta manera, el cigarrillo les ayuda a hacer frente a determinadas situaciones y
lo perciben como reconfortante, por lo que lo utilizan como un instrumento para calmar
el nerviosismo, aliviar el estrés y mitigar el sentimiento de ira y frustracién, atenuando
estos sentimientos negativos’. Muchas personas fumadoras, tanto hombres como muje-
res, refieren que fumar les relaja, lo que ha llevado a la creencia de que la nicotina es
ansiolitica y que por lo tanto abandonar el tabaco incrementaria la ansiedad. Sin embar-
go, este efecto ansiolitico de la nicotina no se ha confirmado en el laboratorio ni en ani-
males de experimentacion. Se piensa que estos efectos tranquilizantes son mas bien debi-
dos a la reversién de una sintomatologia leve de abstinencia o a su utilizacién como un
estilo de afrontamiento ante una situacién estresora?!.

Por otra parte, a pesar de los cambios producidos en los ultimos afios, cada vez es méas
frecuente que las mujeres asuman una doble ocupacion, es decir compatibilicen trabajo
productivo y reproductivo®, con la consecuencia de una menor disponibilidad de tiempo
para descansar y mayores preocupaciones dificiles de ignorar. Asi, aunque las mujeres,
en general, estdn mas preparadas que los hombres para afrontar el estrés crénico, la pre-
sencia de mas cantidad de trabajo y mayores expectativas y/o dificultades en el mundo
laboral, hace que se vean sometidas a un mayor nivel de estrés que sus compafieros varo-
nes3!. Algunas mujeres organizan sus tareas diarias alrededor de su propio consumo de
tabaco, por ello, utilizan los cigarrillos como excusa para hacer una pausa o como recom-
pensa a una tarea realizada. Con esto, rompen la monotonia, hacen frente a las tareas que
producen frustracion, y se dan algo de tiempo para si mismas, incluso lo verbalizan como
el «dnico placer a lo largo del dia»”.

Las mujeres de mediana edad, y cada vez més las jovenes, tienen una serie de expectati-
vas asumidas frecuentemente mayores que las que tienen sus parejas varones, en el
campo familiar y en el estético. Con respecto a las expectativas familiares, autoimpues-
tas o sociales, las mujeres tienen la sensacién de que podrian o deberian hacer méas de lo
que hacen y, debido a todo esto, tienen mayores sentimientos de culpa. En relacién con

las expectativas afectivas, las mujeres tienen mayor riqueza de registros en su vida y las
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puede hacer mas sensibles a las frustraciones, ademéas, muchas de éstas vienen dadas por
asumir escalas de valores masculinas®!. Respecto a la manera de afrontar el estrés,
muchas mujeres lo hacen de forma pasiva. Es decir, el estilo de afrontamiento es mas de
tipo paliativo que activo, por ello la conducta de fumar es una herramienta que le permi-
te, sin modificar la situacion estresante, aliviar su estado emocional negativo.

Todas estas circunstancias generadoras de estrés que se asocian a estados de &nimo
negativos, dénde se utiliza el cigarrillo como una estrategia de afrontamiento, junto a la
potente capacidad adictiva de la nicotina, son las responsables del mantenimiento de la
conducta de fumar y dificultar claramente el cese tabaquico.

Por otra parte, a pesar de que las mujeres tienen un patrén de consumo de tabaco menor
que los hombres y menor dependencia fisica, encuentran mas obstaculos para dejar de
fumar y les cuesta mas mantenerse abstinentes a largo plazo. La preocupacion por el peso
corporal y su posible incremento al dejar de fumar es uno de los obstaculos que puede
frenar la decisién de abandonar el tabaco en las mujeres. Diversos estudios demuestran
que los fumadores pesan menos que los no fumadores y que dejar de fumar produce un
incremento del peso®*34 debido fundamentalmente a los efectos metabdlicos de la nico-
tina (aumento del gasto energético, etc.). Este hecho puede no ser ficilmente aceptado
por algunas mujeres debido a que la ganancia de peso en la mujer es objetiva y subjeti-
vamente importante. Objetivamente, porque la distribucién femenina de la grasa hace
que los incrementos de peso se noten mas que en los hombres, en ellas en las caderas, en
ellos en la cintura. Subjetivamente, porque existe una notable distorsién en la percepcion
sobre el peso ideal y la mayor parte de mujeres con un IMC de 22-23 tienen la sensacion
de que deberian pesar menos?’. Estudios recientes han puesto de manifiesto que el incre-
mento de peso que se produce al dejar de fumar es moderado y transitorio, en la mayo-
ria de los casos, y no puede constituir una barrera para el abandono del tabaco34.

Otro aspecto que puede condicionar el mantenimiento de la conducta de fumar es el
apoyo social. En general, las mujeres son mas proveedoras que recibidoras de apoyo
social y si este es desfavorable o esta ausente, se dificulta el camino hacia la abstinencia.
En resumen, las mujeres empiezan, se mantienen y dejan de fumar por motivos diferen-
tes a los hombres (ver Tabla I). Algunas mujeres fuman para mantener una imagen, para
ganar aceptacién o simplemente por conformismo social, otras utilizan el tabaco como
estrategia de afrontamiento facilmente accesible. En parte, algunos beneficios que expe-

rimentan las mujeres al fumar dificultan la toma de decisién de abandono del tabaco. No



FACTORES DE INICIO

FACTORES DE MANTENIMIENTO

Influencia de padres, hermanos y/o amigos

Asociacién con estados de animo negativos

Autoestima y mayor sociabilidad

Estrés

Preocupacion por el peso

Control del peso

Actitud positiva hacia el tabaco

Estrategias de afrontamiento

Publicidad

habria que olvidar los enfoques especificos de género como son las estrategias nutri-
cionales para el control del peso, asi como de manejo del estrés y potenciar la autoeficacia
en la gestion del propio estilo de vida. Dada la elevada prevalencia de tabaquismo
entre las mujeres de nuestro pais, resulta imprescindible tener en cuenta estas nece-
sidades reales especificas de género a la hora de abordar el tratamiento de deshabi-

tuacioén, asi como en la prevencion y el control del tabaquismo como problema de salud

publica.

Publicidad
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capitulo 10

[l

licenciada en Medicina y Cirugia, especialista en Psiquiatria. Adjunto,
Consultor 2 de la Unidad de Toxicomanias del Servicio de Psiquiatria del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, de Barcelona. Master en Psicoterapia
Andlitica Grupal. Universidad de Deusto. Responsable del Programa de
Evaluacién y Tratamiento del Tabaquismo en el Hospital de Sant Pau.
Coordinadora de dicho Programa desde Noviembre de 1997, hasta la actua-
lidad. Responsable del Programa «Hospital sense fum», del Hospital de Sant
Pau, desde noviembre 2003. Ha obtenido una beca de L'Agéncia d’ Avaluacié
de Tecnologia i Recerca Médiques, como investigadora principal para el des-
arrollo del Proyecto «Overview de |’ efectivitat de les estratégies terapéutiques
per poder deixar de fumar». Junio 2001 y dos proyectos para tratamiento de
tabaquismo, en pacientes psiquidtricos y en personal sanitario, a partir de la
Xarxa catalana d'Hospitals sense fum. Institut Catala d’Oncologia 2006-2007.
Investigadora principal en el Hospital de Sant Pau de un ensayo clinico multi-
céntrico SURSMOKE (Sanofi Aventis), con surinabant como coadyuvante para
dejar de fumar, 2007.




[2]
Médico especialista en Psiquiatria. Entre 2002 y 2003, psiquiatra de la Unidad
de Conductas Adictivas del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Entre 2004 y
2007, psiquiatra del C.A.S. Horta-Guinardé para tratamiento de adicciones,
especialmente dependencia nicotinica. Desde 2005 en adelante, psiquiatra del
servicio de psiquiatria del Hospital del Mar. En la actualidad trabaja en el
C.AS. Barceloneta, dentro del servicio de psiquiatria y foxicomanias del

Hospital del Mar de Barcelona. Ha realizado diversas publicaciones y comuni-

caciones en el dmbito de las conductas adictivas, con especial hincapié en la

relacién entre tabaquismo y patologia psiquidtrica.




El tabaquismo fue definido por la OMS como una drogodependencia en 1984 y la nicoti-
na clasificada como una sustancia psicoactiva por la sociedad americana de psiquiatria en
1987. En la tltima edicién del manual americano de criterios diagndsticos para los tras-
tornos mentales (DSM IV-TR), dentro del apartado dedicado a los trastornos relaciona-
dos con sustancias, la nicotina es definida como una droga de abuso capaz de provocar
dependencia y abstinencia. Estos trastornos puede provocarlos cualquier modalidad de
tabaco, incluyendo los preparados médicos que contienen nicotina.

La caracteristica nuclear de la dependencia consiste en un grupo de sintomas cognosci-
tivos, comportamentales y fisiolégicos que indican que el paciente continia consumien-
do la sustancia, a pesar de la apariciéon de problemas significativos relacionados con ella.
Existe un patrén de autoadministracion repetida que suele abocar a la tolerancia, la abs-
tinencia y la ingesta compulsiva de la sustancial.

Si tomamos como referencia un modelo biopsicosocial del concepto de dependencia,
podemos englobar los factores que influyen en la misma dentro de tres esferas interrela-
cionadas: la socioambiental (ya descrita en el capitulo de desigualdades especificas de
género), la fisiolégica y la psicolégica. A continuacién iremos desgranando estos facto-
res, centrandonos especialmente en las diferencias de sexo y género que parecen darse

en gran parte de ellos.

En un principio se creyé erréneamente que las mujeres tenfan una dependencia nicotini-
ca mas intensa que los hombres, aunque actualmente sabemos que practicamente no hay

diferencias de sexo?.
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Lo mismo ocurre con la cesacién tabaquica a corto plazo. Inicialmente se pensé que las
tasas de cesacién eran menores en mujeres. De hecho, existen diferencias segun los gru-
pos de edad. Las mujeres méas jévenes tienen tasas de cesaciéon mas altas que los varones,
invirtiéndose esta proporcién en grupos de mayor edad. Sin embargo, cuando tomamos
los datos globalmente y se ajustan por edad, las diferencias de sexo desaparecen?.

Estas disparidades podrian estar relacionadas con el hecho de que los estudios de los que
se han obtenido los resultados se han realizado sobre poblaciones no siempre compara-
bles entre si y usando diferente metodologia.

Otros factores relacionados positivamente con una mayor tasa de cesaciéon son un menor
consumo tabaquico previo, un mayor nivel educativo y un indice de masa corporal alto.
En este dltimo caso, es plausible hipotetizar que las mujeres con un peso méas elevado son
menos permeables a la presion social sobre el aspecto fisico y estdn menos preocupadas
por los pequefios aumentos de peso tras la cesaciéon tabaquica‘.

Donde si encontramos diferencias de género es en el mantenimiento a largo plazo de la abs-
tinencia, o dicho de otra forma, en la tasa de recaidas. Tanto en los estudios que evalian la
cesacion espontanea como en los que se utiliza algtin soporte farmacolégico se observa que
las mujeres presentan mayor tasa de recaidas que los hombres. Ademads, esta diferencia
aumenta conforme pasa el tiempo desde la cesacién® 6. Es decir, las mujeres no tienen
mayores dificultades para dejar de fumar, pero si para mantenerse abstinentes a largo plazo.
Aunque el tratamiento sustitutivo con nicotina se muestra eficaz en ambos sexos, es sig-
nificativamente mas efectivo en hombres?”. En un reciente estudio, sin embargo, no se
encuentran diferencias significativas®. Ademas las mujeres son mas sensibles a los efec-
tos secundarios cuando se utilizan dosis elevadas, lo cual limita su efectividad al favore-
cer el abandono del tratamiento?. Esto no ocurre con el bupropion, tratamiento efectivo
que en diferentes estudios no muestra diferencias de sexo!?. Una de las hipétesis que se
barajan con estos resultados es que existen diferencias motivacionales entre ambos
sexos. Las mujeres serian menos sensibles que los hombres al refuerzo nicotinico direc-
to, y sin embargo serian mas proclives a factores no farmacolégicos como el refuerzo sen-
sorial y social secundario al uso del tabaco!!-12, En este sentido, se observa que las muje-
res, pero no los hombres, experimentan un aumento del refuerzo nicotinico cuando se les
informa previamente de la dosis de nicotina que contienen los cigarrillos que van a fumar.
Esto nos indica la importancia de los factores psicolégicos!®. Debemos tener en cuenta

estos datos de cara a realizar un abordaje diferenciado, incluyendo un tratamiento con-



ductual que haga especial hincapié en factores como el control del peso y el manejo del
estrés'4. Obviamente no debemos olvidar el soporte farmacolégico, necesario para mini-
mizar la clinica abstinencial y maximizar el éxito. Esto es de gran importancia si tenemos
en cuenta recientes resultados segun los cuales a pesar de no existir diferencias de sexo
a la hora de recibir consejo médico para abandonar el tabaco, el hecho de ser mujer si

estd asociado a una menor probabilidad de recibir soporte farmacol6gico®.

El ciclo menstrual tipo tiene una duracién de 28 dias, comprende tres fases, la fase pro-
liferativa o folicular (desde el dia 1 de la menstruacién al 13-14), la fase ovulatoria, y la
fase secretora o luteal. Aunque no hay un acuerdo completo, las fases folicular y luteal se
consideran divididas cada una de ellas en dos subfases: temprana y tardia. Esta subdivi-
sion en 4 fases aflade el beneficio de permitir la identificacién de relaciones mas sutiles
entre las hormonas circulantes y la conducta a través del ciclo menstrual completo. En la
fase folicular se produce un aumento progresivo de los estrégenos, hasta un punto maxi-
mo antes de la ovulacion y cayendo en picado cuando esta se produce. En la fase luteal
el nivel de estrégenos aumenta progresivamente hasta niveles menores a los de la ante-
rior fase y es la progesterona la hormona que aumenta de forma mas importante para
mantener un posible embarazo. Si este no se produce, a los 14-22 dias tras la ovulaciéon
los niveles de estradiol y progesterona caen, provocando el flujo menstrual.

Hay evidencias notables, procedentes de estudios animales, de que los sistemas dopami-
nérgicos, mesolimbicos y mesocorticales son sensibles a las estrégenos gonadales circu-
lantes. Los datos conductuales, bioquimicos y fisiol6gicos demuestran que estas hormo-
nas y también la progesterona, afectan a la conducta y modulan la actividad neuronal,
afectando a funciones cognitivas, estados afectivos, sensibilidad al dolor y vulnerabilidad
a las drogas!t. El conocimiento de estas influencias en humanos puede tener implicacio-
nes importantes para dilucidar las diferencias entre ambos sexos y los efectos del ciclo
menstrual sobre la vulnerabilidad a las drogas, en la cual juega un papel muy importante
la disfuncién del sistema de refuerzo dopaminérgico. Datos preliminares de estudios de
neuroimagen muestran que las mujeres en la fase folicular media (4-8 dias tras la mens-
truacion), cuando la progesterona no contrarresta a los estrégenos, presentan un aumen-
to de reactividad del sistema de recompensa. Otros hallazgos sugieren que el sistema de
refuerzo responde de forma mas intensa en la fase folicular, tanto en la anticipacion de la

recompensa, como cuando se produce la consumaciéni®,
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En la mujer los estados de animo negativos, que incluyen ansiedad, depresién, irritabili-
dad y disminucién de la capacidad de concentracién, se incrementan frecuentemente
durante la fase luteal del ciclo menstrual. Teniendo en cuenta que estos sintomas tam-
bién aparecen de forma caracteristica en el sindrome de abstinencia a la nicotina, podria
esperarse que las mujeres experimentaran mayor craving (necesidad imperiosa de
fumar) y/o fumaran de forma més importante durante esta fase, como también seria fac-
tible que las mujeres que dejaran de fumar en fase luteal experimentaran con mayor fre-
cuencia e intensidad el sindrome de abstinencia, lo que podria conllevar un aumento de
la posibilidad de recaidal”.

Estas hipétesis han sido estudiadas por diversos autores, con resultados variables.

Los estudios sobre las respuestas al consumo de tabaco, y la conducta fumadora no dan
resultados concluyentes sobre si se experimentan cambios significativos a través del ciclo
menstrual'®, con la excepciéon de las mujeres que sufren el sindrome de tensién
premenstrual'®. La conducta de fumar presenta oscilaciones durante el ciclo menstrual y
la fase luteal parece estar particularmente asociada a un incremento del consumo?’.
Una revisién sobre los estudios que valoran el craving durante las fases del ciclo mens-
trual, sugieren una concordancia de aumento del deseo de consumo en la fase luteal, sobre-
todo en la subfase tardia, tanto en mujeres en consumo normal, como en abstinencia.

Los hallazgos que relacionan el ciclo menstrual con la intensidad de los sintomas de abs-
tinencia a la nicotina son mds consistentes, habiéndose observado valoraciones subjeti-
vas de mayor intensidad de la abstinencia en las fases luteal tardia y temprana folicular.
Los datos son mas contradictorios cuando la intensidad de la abstinencia se intenta rela-
cionar con peores resultados en la cesacién cuando el intento se realiza en fase pre-
menstrual o cuando existen sintomas de tensiéon premenstrual?!. Algunos autores!” han
hallado que las mujeres que dejan de fumar en la fase luteal, presentan una intensidad de
la abstinencia significativamente superior que las mujeres cuyo abandono coincide con la
fase folicular. Este aumento de intensidad lo observan para todos los sintomas valorados
individualmente, asi como también una mayor puntuaciéon del BDI (Inventario de
Depresion de Beck) en las mujeres de la fase luteal. Sin embargo no hallan ninguna dife-
rencia en la tasa de éxito entre los dos grupos de mujeres. Otros autores si que informan
de tasas de cesacién més altas en mujeres cuyo intento coincide con la fase folicular, refi-
riendo las mujeres que abandonan en fase luteal niveles superiores de tensiéon premens-

trual que las mujeres que no dejan de fumar?.



Todos estos resultados sugieren que las hormonas sexuales pueden afectar algunas de las
respuestas a las drogas o a la abstinencia. La progesterona, por ejemplo, es un inhibidor
funcional no competitivo del receptor nicotinico, y tanto la progesterona como el estra-
diol y otros esteroides inhiben la funcionalidad de los receptores nicotinicos musculares
y ganglionares. Estas influencias pueden ayudar a explicar las diferencias de sexo que se
observan en el refuerzo nicotinico y en la discriminacion de la nicotina2:.

Dada la evidencia de la influencia del ciclo menstrual sobre aspectos de la cesacién de taba-
co, las mujeres premenopausicas podrian contrarrestar los efectos aditivos de la abstinen-
cia tabaquica y los de la tensiéon premenstrual planeando el abandono del consumo en la
primera fase del ciclo menstrual. Seleccionando uno de los primeros dias de la fase folicu-
lar podria atenuar el sindrome de abstinencia y también el estado de animo depresivo!”.
Una ultima cuestion es la intervencion con tratamiento farmacolégico. La influencia de la
medicacion sobre la abstinencia en las distintas fases del ciclo menstrual no esta aclara-
da, pero si se conoce que algunos farmacos pueden atenuar el aumento de los sintomas de
abstinencia durante la fase luteal. Més atin, algunas medicaciones que alivian los efectos del
ciclo sobre el estado de animo pueden mejorar las tasas de cesaciéon al tabaco en mujeres
con sindrome premenstrual?*. En aquellas mujeres que no pueda planearse el intento de
cesacién segun su ciclo menstrual, las dosis altas de chicle de nicotina (4 mg) han probado
ser mas beneficiosas que las dosis bajas (2 mg), en el alivio de la sintomatologia de absti-
nencia, particularmente durante la fase luteal?>. Los parches de nicotina también se han

mostrado particularmente eficaces en el alivio de los sintomas en la fase luteal26.

Es conocida la relacién existente en los y las adolescentes entre bajos niveles de autoes-
tima y la presentacién de multiples conductas de riesgo, desde practicas sexuales no
seguras o riesgo auto lesivo hasta el abuso de sustancias?’. Cuando nos referimos al taba-
co, se observa que los y las adolescentes que fuman mas son los que presentan niveles
mas bajos de autoestima. Sin embargo, cuando analizamos las diferencias de género, en
diversos estudios encontramos que entre las adolescentes, sobre todo las de mayor edad,
aquellas que fuman son las que presentan niveles mas elevados de autoestima2?é. Una
explicacion podria ser que estas chicas, al tener una gran confianza en si mismas y mayo-

res habilidades sociales, se sienten mas capacitadas para hacer frente a los comentarios
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y ala presién social que implica comenzar a fumar a estas edades, sin olvidar ademaés el
mensaje de rebeldia que subyace al acto de fumar2®3, Otros estudios, sin embargo, obtie-
nen resultados contrarios, relacionando el género femenino con bajos niveles de autoes-
tima?l. Algunos autores creen que la existencia de datos no concluyentes no es debida a
problemas metodolégicos sino a la propia dificultad de acotar claramente la relacién
entre autoestima y tabaco en contextos concretos, dependiendo ademas del diferente

significado que les otorga cada grupo social a estos conceptos32.

La nicotina hace que las personas fumadoras pesen de media unos 3 kilos menos que las
no fumadoras, mediante un doble mecanismo: por una parte disminuye el apetito y por
otra aumenta la tasa metabdlica. Este efecto es temporal, por lo que tras abandonar el
tabaco existe una tendencia a recuperar lo que seria el peso normal previo, con un
aumento aproximado de 2,5 kilos en hombres y 3,5 en mujeres. Las mujeres suelen ganar
mas peso que los hombres. Este aumento, ademas de ser modificado por factores como
el sexo y la edad, tiene una gran variabilidad interpersonal. El control del peso es un fac-
tor crucial en la iniciacién tabaquica de los adolescentes, especialmente en el caso de las
mujeres. Sabemos que una mayor proporciéon de chicas que de chicos creen tener sobre-
peso y ademads piensan que el tabaco les ayuda a estar delgadas®. En un estudio realizado
entre adolescentes se constata que el 40% creen que fumar es una forma de controlar su
peso, utilizandolo con esta finalidad el 12% de los fumadores regulares. La fase de plantea-
miento del uso del tabaco esta relacionada con conductas de preocupacion acerca del
sobrepeso y la apariencia fisica, mientras que la fase posterior de experimentacién con el
tabaco esta relacionada con conductas activas de control del peso como ejercicio, dietas o
conductas purgativas®!. Estos mismos resultados se repiten en nifios mas pequenos, obser-
vando que aquellos que han fumado en alguna ocasién estdn més preocupados por su peso
y han realizado maés restricciones dietéticas que aquellos que nunca han fumado®.

El control del peso también es un importante factor de mantenimiento del tabaquismo
entre las mujeres adultas, por el miedo a engordar si se deja de consumir tabaco. Este
factor puede llegar a empeorar el resultado de los tratamientos de cesacién a pesar del
soporte farmacolégico®. Las mujeres de raza negra son menos proclives a mostrar preo-
cupacion por su peso y por los efectos del tabaco sobre éste que las de raza blanca’?.
Un factor intimamente relacionado con el control del peso es la autoimagen. Las fuma-

doras estdn mas preocupadas por su autoimagen que las no fumadoras, y valoran los



beneficios tangibles del tabaco sobre su autoimagen muy superiores a los riesgos sobre

su salud, intangibles y a un plazo tan largo que los contemplan como algo irreal.

El estrés es uno de los factores psicolégicos mas importantes con los que se ha relacio-
nado el tabaco. Entre los adolescentes, el estrés se vincula con el abuso de diferentes sus-
tancias, entre ellas el tabaco®. Diferentes desencadenantes del estrés, como la vivencia
de acontecimientos negativos y los problemas familiares, estan asociados a un mayor con-
sumo de cigarrillos®. La utilizacién primordial de mecanismos de afrontamiento negati-
vos como la indefension y el enfado en lugar de mecanismos positivos también se rela-
ciona con el consumo de tabaco. El grado de estrés es mayor en los fumadores regulares
que en los ocasionales, llegando a su punto minimo en los no fumadores?*!. En relacién con
el género, las chicas fuman en mayor medida que los chicos para hacer frente al estrés
propio de la adolescencia, que se manifiesta como irritabilidad, ansiedad y oposicionismo.
En los adultos, el estrés se asocia con el mantenimiento del tabaquismo y el aumento
de la tasa de recaidas. Hombres y mujeres fuman para reducir el estrés, pero existen
desigualdades de género en los desencadenantes del mismo. Muchas mujeres siguen
teniendo que ocuparse totalmente de las responsabilidades domésticas ademas de man-
tener una vida laboral activa. Estos factores domésticos aumentan la probabilidad de que
sean fumadoras. Por lo tanto, debemos tener en cuenta que no solamente los factores
socioeconoémicos clasicos se relacionan con el aumento de la tasa de fumadoras®.
Obviamente las mujeres de nivel socioeconémico mas bajo presentan si cabe una mayor
dificultad para la abstinencia. En estas mujeres existen importantes carencias y cargas
sociofamiliares que les exigen un gran sobreesfuerzo. Ademas presentan niveles muy
bajos de energia fisica y emocional, junto a sentimientos de aislamiento y desbordamien-
to. En este contexto, fumar se convierte en un mecanismo de afrontamiento que les per-
mite momentos de huida asi como un aumento del tono vital necesario para afrontar las

desbordantes demandas cotidianas*.

Si los costes ocasionados por el tabaco son superados por los beneficios que la mujer atri-
buye a su consumo, seguird fumando. Entre los costes podemos incluir las repercusiones
sobre su salud o sobre la del feto, las alteraciones del tabaco sobre el gusto o la piel y el

olor del tabaco en la ropa. Entre los beneficios hay que destacar el control del peso, el
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manejo del estrés y el efecto sobre su autoimagen y sobre su forma de relacionarse con
el medio social. También aqui encontramos diferencias de género. Las mujeres estan mas
preocupadas que los hombres por los efectos nocivos del tabaco sobre su salud. Esto les
hace ser mas proclives a un consumo que se ha venido a llamar de «bajo riesgo», consis-
tente en consumir un menor nimero de cigarrillos y hacerlo preferentemente de marcas
«light», con la falsa creencia de que es menos perjudicial. Con esta tactica, la industria
consigue reducir el nimero de mujeres abstinentes a costa de mantener consumos menos
intensos pero continuados.

Como hemos comentado, un momento clave en las mujeres es el embarazo, aumentando
drasticamente los costes ocasionados por el consumo. Al saber que estan embarazadas,
de forma espontdnea un gran nimero de mujeres reducen considerablemente su consu-
mo para evitar dafos al feto. Aproximadamente un 20% de las mujeres alcanzan la absti-
nencia total durante la gestacién. Sin embargo, algo mas del 70% de ellas recaen antes de
que haya pasado un afio del parto. Esto indica que dejan de fumar temporalmente por el
feto, pero realmente no estan bien informadas sobre los efectos nocivos del tabaco sobre
ellas mismas y del humo ambiental sobre el bebé. La probabilidad de cesaciéon es mayor
entre las mujeres jovenes, casadas y con un mayor nivel educativo. El consejo directo de
un profesional, especialmente al inicio de la gestacion, puede aumentar la tasa de cesa-

cién en un 7%%.

La depresién es un trastorno relativamente frecuente en la poblacién general. El riesgo
para el episodio depresivo mayor a lo largo de la vida en las muestras de poblacién gene-
ral es sobre el 17%, sin embargo hay una amplia diferencia entre sexos, siendo mas fre-
cuente su aparicién en el sexo femenino: 10-25%, que en los varones: 5-12%. La preva-
lencia puntual del trastorno depresivo mayor se sitia en el 5-9% en mujeres y en el 2-3%
para varones*. Este aumento de riesgo se instaura durante la adolescencia y puede coin-
cidir con el inicio de la pubertad. Una proporcién importante de mujeres refiere un
empeoramiento de los sintomas del episodio depresivo unos dias antes del inicio de la
menstruacion.

Los estudios méas extensos y mejor documentados sobre la comorbilidad entre tabaquis-
mo y trastornos psiquiatricos se han realizado en el campo de los trastornos afectivos, y
mas concretamente en los pacientes con depresion mayor (DM), observandose una fuer-

te correlaciéon entre ambas patologias*™*. Esta relacion existe en todos los estratos de



edad, siendo mas significativa en mujeres, en pacientes con depresiéon mayor recurrente
y en sujetos con altos niveles de dependencia nicotinica; a mayor nivel de dependencia
mayor probabilidad de comorbilidad y gravedad de trastorno afectivo y de ansiedad.
Entre los pacientes fumadores, los antecedentes de DM se correlacionan con menores
tasas de cesaciéon del tabaquismo y mayor proporciéon de recaidas, asi como con un sin-
drome de abstinencia mas intenso.

La frecuencia de sintomas depresivos es inferior al 30% en el sindrome de abstinencia de
fumadores sin antecedentes de DM. Sin embargo en sujetos con antecedentes de DM apa-
recen sintomas depresivos o disféricos en mas del 75% de los casos, siendo en ellos més
intenso en general el sindrome de abstinencia. La aparicién de sintomas depresivos en la
abstinencia es un predictor importante de recaida; los estados de &nimo negativos, factor
de riesgo de recaida, se asocian a una peor evolucién de la cesacién, especialmente en
mujeres?!.

Hallazgos recientes sugieren que los fumadores fuman para tratar de regular su estado de
animo. Las razones de fumar incluyen la mejoria del estado de dnimo, el manejo del
estrés, el afrontamiento del aburrimiento y la reduccién de la ansiedad. Las mujeres refie-
ren de forma més frecuente que los varones, que fuman para reducir el estado de &nimo
alterado y el estrés, teniendo los sucesos vitales estresantes un efecto mas negativo sobre
la abstinencia y en la capacidad para dejar de fumar en las mujeres. En general se valora
que el estado de animo negativo es un factor de riesgo de recaida mas potente para muje-
res, mientras que los estados afectivos positivos suponen un mayor riesgo de recaida en
los varones. Esta relacion de los estados de animo negativos mas intensa en mujeres, lleva
a algunos autores a valorar que el uso de antidepresivos para la cesacién puede ser mas
efectivo en mujeres que en hombres24.

Dada la prevalencia de sintomas depresivos, presentes o anteriores, entre los fumadores
en general, no es sorprendente que entre un 30 y un 60% de los fumadores que buscan
tratamiento presenten historia de DM, dentro de ellos de forma mas frecuente las muje-
res fumadoras. Por la magnitud de la situacién es importante considerar las vias por las
que la presencia de DM afecta a la historia tabaquica y a los intentos de cesacién®’.

A pesar de ser la relacion depresion y tabaco una de las mejor estudiadas, y ser la depre-
siéon mas frecuente en mujeres, pocas investigaciones se han llevado a cabo para valorar
especificamente esta relacion en las mujeres y sus influencias en el consumo y en la cesa-

cién. Los datos que hemos aportado al inicio se han extraido de estudios generales en los
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que a posterior: se han buscado las relaciones por sexos. Esta falta de valoraciéon por
género es una de las carencias importantes en las investigaciones. Vamos a repasar bre-
vemente los datos que se obtienen en varios estudios recientes en los que el objetivo ha
sido especificamente valorado en mujeres.

Un estudio en mujeres postmenopatsicas®, fue disefiado para investigar la influencia
entre el uso o no de terapia de sustitucién hormonal (TSH) en las variables relacionadas
con la cesaciéon del tabaco, sindrome de abstinencia a nicotina y estado afectivo.
Contrariamente a la hipétesis de los autores, el TSH no tuvo ninguna influencia en los
parametros de abstinencia, pero sin embargo si se observé relacién con la sintomatologia
depresiva, siendo las mujeres con TSH las que experimentaron el mayor incremento de
los sintomas depresivos. Este hallazgo debe interpretarse con precaucién, porque uno de
los posibles sesgos explicativos podria ser que el grupo de TSH tuviera una mayor pro-
porcién de mujeres que hubiesen buscado el tratamiento sustitutivo para contrarrestar
sintomas depresivos previos. Aunque preliminar, puede tener implicaciones clinicas para
las mujeres postmenopatsicas en tratamiento sustitutivo que buscan dejar de fumar.
Otro estudio en mujeres concienciadas en la ganancia ponderal potscesacion®, investiga
la prevalencia de antecedentes de depresién mayor (DM) entre ellas y su influencia en la
evolucién del tratamiento. El primer hallazgo fue la elevada tasa de antecedentes de
depresion en este subgrupo de mujeres. En segundo lugar, a pesar de observarse que las
mujeres con antecedentes de DM eran con mayor frecuencia dependientes, las tasas de
abstinencia continua no se diferenciaron en ambos grupos. Sin embargo en el grupo con
antecedentes de DM las mujeres tenian més probabilidad de abandono sin iniciar el tra-
tamiento. Finalmente, se hall6 que los sintomas depresivos se asociaban con la evolucién,
independientemente de si existia o no historia anterior de DM. Las mujeres que referian
un incremento de los sintomas depresivos, desde el pre al postratamiento, tenian signifi-
cativamente menos probabilidad de estar abstinentes. Sugieren los autores que los sinto-
mas depresivos son un predictor mas consistente de la evolucion que los antecedentes de
DM. Teniendo en cuenta la elevada proporcién de mujeres en este grupo con anteceden-
tes de DM y la alta tasa de abandono previo al tratamiento observada en el grupo con
antecedentes, seria interesante investigar en estrategias de retencion especificas.

Para concluir podemos decir que sigue manifestandose la importancia de los anteceden-
tes de DM y de la sintomatologia depresiva en las caracteristicas del consumo de tabaco

y en la cesacion. También sigue siendo evidente la especial frecuencia de este problema



entre las mujeres. Sin embargo la escasez hasta el momento de un nimero importante de
estudios cuyo objetivo sea la obtencién de datos especificamente en mujeres, sigue dejan-
do los hallazgos sin un peso importante para tener significaciéon y poder extraer si es

necesario intervenciones especificas.

— Existen factores diferenciales de género en la dependencia de nicotina. Debemos
tenerlos en cuenta a la hora de disefiar abordajes terapéuticos y preventivos dirigidos
especificamente a las mujeres.

— En Espafia comienza a ser preocupante el grado de avance de la epidemia tabdquica en
las mujeres, pero todavia no hemos alcanzado el nivel de otros paises desarrollados.
Debemos fijarnos en las intervenciones llevadas a cabo en estos paises para que nos sir-
van de ejemplo tanto sus aciertos como sus errores a la hora de plantear nuestra estra-
tegia.

— Debemos tener en cuenta factores muy importantes sobre todo a nivel psicoldgico,
como son el control del peso, la autoestima y el estrés.

— Es fundamental el abordaje en adolescentes y entre las clases mas desfavorecidas.
Debemos recordar la importante presiéon de la industria tabaquera y su orientacion

actual hacia la mujer y de forma especifica hacia estos nuevos objetivos.
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La relacién entre determinados comportamientos y la salud se conoce desde tiempos
remotos. Hipdcrates (460-377 a. C) ya concebia la idea de la medicina preventiva y rea-
lizaba recomendaciones respecto a la dieta y la forma de vivir de la época. Sin embargo,
ha habido que esperar hasta comienzos del siglo XX para que apareciese por primera vez
el término «Educacion Sanitaria» al establecerse en 1912 la Oficina de Educacién
Sanitaria del Departamento de Salud de Nueva York, con unas funciones educativas
propias.

Pero es sin duda la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) y su agencia para los
asuntos de la salud: la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la institucién supra-
nacional que desde sus origenes en 1948 reforz6 la Educacién para la Salud (EpS), a par-
tir de un nuevo paradigma de la salud como «Estado de bienestar fisico, mental y
social, y no sélo como ausencia de enfermedad o discapacidad».

La estrategia mundial de «Salud para Todos en el ario 2000» estableci6 las lineas maes-
tras para favorecer y mejorar la salud de la ciudadania. Los cuatro grandes bloques esta-
blecidos como Determinantes de la Salud Humana (Informe Lalonde!,1974), que son
los Estilos de Vida, Medio Ambiente, Genética y Asistencia Sanitaria, se contrade-
cfan con la disociacién en la gestiéon econdémica y la influencia que les correspondia. Este
trabajo marcé profundamente las resoluciones de la Conferencia de la OMS en Alma-
Ata?3 (1978).

A partir de entonces, se produce un punto de inflexién en el clasico modelo sanitario y
se comienza a evitar el binomio de salud-enfermedad que prevalecia desde Galeno. Se
detallan las nuevas dimensiones del moderno concepto integral de salud bioldgica, psico-
légica y social; ademas se pone de manifiesto que la consecucion de los objetivos de salud
s6lo puede obtenerse si se desarrolla y potencia a través del principal punto de contacto

entre la poblacién general y la sanidad: la Atencion Primaria, ya que se encarga no solo
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de proveer los principales cuidados que necesita la poblaciéon enferma, sino que se aden-
tra en el control de las entidades morbosas, establece los mecanismos de prevencién en los
subgrupos poblacionales de riesgo y promueve la educacion para la salud a nivel general.
La Educacion para la Salud / Educacion Sanitaria, se define como un conjunto de
actividades que promueven experiencias y conocimientos a fin de obtener la informacién,
las actitudes y el cambio de comportamiento adecuados para disfrutar de la salud inte-
gral y holistica del nuevo modelo salubrista.

Paralelamente a estos cambios conceptuales en el mundo, los servicios destinados al cui-
dado de la salud seguian basdndose en el «Modelo de Enfermedad», es decir, en atender
a la persona sélo cuando ya estaba enfermo, lo que llevaba consigo que el grado de salud
de la poblacién no sufriera transformaciones.

A partir de la década de los ochenta y con los cambios producidos por la creacién de las
areas sanitarias con la Atencién Primaria y Especializada, el modelo asistencial hospita-
locentrista cede ante la salud comunitaria. La EpS se refuerza como una herramienta de
trabajo desde la Salud Publica para trabajar sobre los riesgos sanitarios en los comporta-
mientos humanos.

Comienza el desarrollo conceptual de la Promocion de la Salud (Carta de Ottawa?,
1986) junto a la Educacioén para la Salud para trabajar con los nuevos problemas sanita-
rios detectados como las enfermedades crénicas, nuevas infecciones relacionadas con los
comportamientos de riesgo (VIH/SIDA), nuevas epidemias con factores culturales y
comportamentales de riesgo como las drogadicciones, en unas sociedades abiertas a los
cambios sociales y econémicos.

A partir de la década de los noventa y con los desarrollos legislativos a partir de la Ley
General de Sanidad en Espana (1985), se ha profundizado legislativamente y socialmen-
te para cambiar el obsoleto modelo intervencionista sobre la enfermedad.

Actualmente, se ha evolucionado hacia el «Modelo Sanitario de Competencia®», mucho
mas activo y salubrista que el modelo de enfermedad, pues nace con el objetivo de no sélo
curar la enfermedad sino también de prevenir su apariciéon y aumentar el grado de salud
de la poblacién.

A lo largo del capitulo, y basandonos en este modelo de salud, vamos a exponer los diver-
sos factores que conducen al tabaquismo para posteriormente concluir en los aspectos

preventivos del mismo.



Aplicando al tabaquismo la definicién de Domingo Comas® sobre el consumo de drogas,

podemos decir que «El consumo de tabaco es una conducta individual que esta condi-

cionada por una multitud y combinacion de factores tanto individuales como sociales».

Es decir, que existen una serie de factores de riesgo (situaciones y/o caracteristicas socia-

les, culturales e individuales), que armonizadamente en un momento determinado incre-

mentan las condiciones de vulnerabilidad del sujeto ante el consumo de tabaco.

Al estudiar los factores de riesgo que conducen a la adquisicién del tabaquismo, nos

encontramos con tres eslabones que interactian entre si: el producto, el entorno

(macrosocial y microsocial) y el sujeto.

e Kl tabaco y concretamente la nicotina (como se explica en otros capitulos), es una
droga de gran capacidad adictiva’, lo que lleva implicito que con pocos contactos se
produzcan importantes dependencias que se ven agravadas por la temprana edad en la
que se producen los mismos. Asi, se ha podido observar cémo fumar sélo un cigarrillo
coloca a un adolescente en serio riesgo de hacerse adicto al tabaco. De un 30% a un
50% de los jovenes que prueban un cigarrillo, se convierten en fumadores. El 80% de
la juventud que fuman dos o més cigarrillos completamente y superan las molestias ini-
ciales del fumar, se convertiran en fumadores regularess. Pero ademads, para cada indi-
viduo el tabaco va a cumplir una funcién determinada en su entorno.

e El entorno estd conformado por el ambiente socio-cultural donde el y la joven se
desarrolla y del que continuamente esta recibiendo estimulos (entorno macrosocial) y por
el ambiente inmediato donde la persona estd unida afectivamente (entorno microsocial),
formado por los agentes basicos de socializaciéon: familia, escuela y grupo de iguales.

Los factores del entorno macrosocial mas relevantes son los valores socioculturales, las

actitudes sociales, el control normativo, las relaciones sociales, el ocio, el tiempo libre, los

medios de comunicaciéon y la publicidad. Todos y cada uno de ellos son estudiados por la
industria tabaquera y utilizados para facilitar el inicio al consumo y el posterior mante-
nimiento de la adiccién entre la juventud.

Existen grandes intereses econémicos en hacer que cada vez se consuma mayor cantidad

de tabaco, y para ello la industria responde con creatividad y todo tipo de recursos aso-

ciando el tabaco con los valores que mueven a la juventud actual. Valores como la com-
petitividad, el éxito, la independencia, el prestigio o la imagen son vendidos como algo

que va unido al consumo del tabaco. Pero ademas, consumir tabaco se convierte entre
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muchos adolescentes en un rito colectivo, en el lazo de unién entre el grupo, es decir, les
sirve de eje para la socializacién.

Uno de los escenarios mas seductores para los jévenes es su ocio y tiempo libre, y por
tanto la utilizacién que de ellos hacen. Se ha comprobado que hay un mayor riesgo de
consumo de tabaco al acudir a los lugares donde exista una gran oferta del producto y su
consumo no esté limitado, como es el caso de numerosos bares, pubs, discotecas... Sin
embargo, el reunirse en estos centros forma parte de la realidad social del y de la ado-
lescente y es una de las escasas alternativas de ocio que se le ofrecen para relacionarse
con sus iguales (fundamental para su proceso de socializaciéon).

Dentro del entorno microsocial, la famzilia, marco fundamental donde se forma la per-
sonalidad y se adquieren gran parte de las pautas de conducta del individuo, merece
nuestra atencion a la hora de prevenir el consumo de tabaco de los hijos e hijas, desta-
cando por su interés tanto el estilo educativo como el estilo de vida de los padres. Asi, se
ha observado cémo los hijos e hijas de padres fumadores, perciben esta conducta como
algo positivo y se incrementa su consumo respecto a su grupo de edad?. En nuestro
medio, el estilo de vida de los padres queda reflejado en un reciente estudio sobre habi-
tos de salud en los y las adolescentes en el que el 50% de los encuestados su padre era o
habia sido fumador, en un 42,7% su madre era fumadora o ex fumadora y un 32,8% tenia
algiin hermano o hermana fumador/al®.

Al llegar a la escuela el nifio o la nifia lleva consigo unos valores, unas creencias y unas
actitudes emanadas de su entorno familiar que en la mayoria de los casos no se han
implantado totalmente y es en la escuela donde se afianzan, siendo en este sentido la
figura del maestro crucial como educador y como modelo. Antes de la entrada en vigor
de la ley 28/2005, el 43,3% de los y las adolescentes referia tener alguin profesor/a fuma-
dor/al®. Antes de la implantacién de la Ley 28/2005, en los centros donde se impartian
temas antitabaco, el porcentaje de profesores que fumaban delante de los alumnos era
del 6,71%, frente al 8,07% en el caso de los centros donde no lo hacian!!.

El grupo de iguales es un marco de referencia necesario para completar el proceso de
socializacién del y de la adolescente y cumple la funcién de soporte afectivo y protector
que le va a posibilitar la posterior emancipacién de la familia. Pero a cambio, el grupo
exige al sujeto que mantenga los valores, actitudes, habitos y pautas de comportamiento
que dicta. Ademas, se crea un sentimiento de pertenencia al grupo, compartiendo valo-

res como el riesgo, la aventura, las expectativas vitales, la trasgresion social, el consumo



de drogas... Si el grupo consume tabaco, al sujeto le serd muy dificil no consumirlo. De

hecho el 84% de los y las jévenes comienzan a fumar en grupo y el 95% fuma con sus ami-

gos/as'2.

¢ Elsujeto, desde el nacimiento hasta la edad adulta, esta recibiendo continuamente esti-
mulos que analiza, dota de significado e interpreta para responder a ellos en funcién de
sus caracteristicas individuales, conformandose asi su sistema de valores, actitudes,
habitos y patrones de comportamiento. Aunque es muy dificil separar lo que es estric-
tamente personal de lo ambiental, circunstancias como la dificultad para tomar deci-
siones, la bisqueda de gratificacién inmediata, la baja autoestima y un sistema de valo-
res poco claro, se correlacionan frecuentemente con el consumo de tabaco. La baja
autoestima ademads conduce facilmente a la bisqueda de un grupo de iguales «refugio»
donde el y la adolescente se siente reconocido y al que se adapta muy bien, lo que le

hace mas vulnerable a la presién y mas dependiente del grupo.

Segun el Banco Mundial'?, de 80 a 100.000 jévenes en el mundo se hacen adictos al taba-

co cada dia. En los paises industrializados se estima que esta cifra es de 14 a 15.000. Con

ello la industria trata de reemplazar la merma que les supone tanto las defunciones pro-
ducidas por el tabaco, como los abandonos.

e La conducta de fumar se adquiere durante un largo proceso de aprendizaje que
comienza practicamente desde el nacimiento. Como hemos visto, en los primeros anos,
cuando se estd produciendo el proceso de socializacién primaria y, fundamentalmente,
por la observacién de modelos adultos fumadores, sobre todo padres y educadores, el
niflo o nifa va adquiriendo la informacién necesaria para poder llevar a cabo en un futu-
ro este comportamiento, a la vez que adquiere las actitudes y creencias positivas que
esos adultos tienen respecto al tabaco. Las probabilidades de que un o una adolescen-
te se haga fumador se incrementan!4, e incluso se duplican si sus progenitores fuman!?,
y concretamente, en el caso de las adolescentes, esta vulnerabilidad esta relacionada
fundamentalmente con el consumo de tabaco de la madre!®. Es la fase de preparacion.

® M3is tarde se llega a la fase inicio en la que a la observacién de modelos adultos se
afiade la curiosidad que el o la adolescente siente por experimentar los efectos fisicos
provocados por el cigarrillo. Esta etapa es crucial en el desarrollo del habito ya que se

estima que entre el 33y 50% de los o las jévenes que llegan a esta fase se hacen fuma-
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dores regulares en un promedio de 2.3 afios!”. Los o las jévenes buscan a través de esta con-
ducta tipicamente «adulta» la reafirmacién de su personalidad y su aceptacion dentro del
grupo de iguales, aunque parece que las chicas son menos sensibles a la presion directa ejer-
cida por el grupo que los chicos!8. El hecho de que el mejor amigo o amiga sea fumador es
un importante predictor de que el o la adolescente se iniciard en el consumo de tabaco.
En esta fase parece que las chicas utilizan el tabaco para hacer frente a los problemas
propios de la adolescencia. La baja autoestima en las adolescentes mas jévenes y la alta
autoestima en las mas mayores se han asociado con un mayor consumo de tabaco!? 20, En
nuestro pafs no existe diferencia entre la edad media de inicio al consumo de tabaco
entre las chicas (13,2 afios) y los chicos (13,1 afios), ni tampoco en la de consumo diario

(14,4 y 14,5 anos respectivamente)?!.

TABACO
Alguna vez Ultimos 12 meses

94 96 98 00 02 04 | 94 96 98 00 02 04

Total 60,5 64,4 634 618 598 604 |31,1 325 31,9 321 294 374
Sexo

Hombre 56,0 58,9 57,4 57,1 54,6 566|260 262 255 273 250 329

Mujer 65,1 69,4 685 66,7 64,7 641|363 38,1 376 37,1 334 419
Edad

14 afios 445 498 51,3 458 43,8 42,1 | 180 185 190 172 134 155
15 afios 58,3 60,1 58,6 588 555 54,7284 27,7 27,7 28,1 23,6 28,9
16 afios 63,9 69,1 657 62,7 630 623|339 359 330 322 320 3846
17 afios 68,5 69,9 695 686 67,2 700|370 364 378 388 37,6 513
18 afios 72,7 76,7 769 786 732 773|444 503 497 51,6 46,4 60,1

Fuente: Plan Nacional sobre Drogas. Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias (ESTUDES).

Esta fase se ve favorecida por la intervencion de numerosos factores del entorno entre
los que destacan la publicidad y la accesibilidad del producto. Aunque la industria taba-
quera lo niegue, su publicidad estd fundamentalmente dirigida a los méas jovenes, es decir,
a reclutar nuevos clientes y no a que las personas fumadoras adultas cambien de marca.
Los beneficios que obtiene la industria tabaquera son muy superiores a los esfuerzos que

realiza por adquirir nuevos clientes. De hecho cada persona que adquiere la conducta de



fumar le reporta a la industria el beneficio correspondiente a 20-30 afios como consumi-

dora habitual del producto.

El tipo de mensajes utilizados (riesgo, aventura, libertad, trasgresion social, pertenencia

a grupo, solidaridad, emancipacién, evasién...) y los modelos (guapos, atractivos, sen-

suales, saludables, esbeltos, actuales, jovenes...) presentan caracteristicas y valores

ansiados y compartidos por los o las adolescentes.

La industria tabaquera promueve la incorporacién de las mujeres al consumo de tabaco

utilizando diversas estrategias:

e Promesas de sofisticacién y encanto, llegando a difundir la idea de que fumar no es solo
una conducta apropiada sino deseable para las mujeres®.

e Utiliza las revistas femeninas como canal importante para hacer llegar su publicidad a las
mujeres, haciendo participe la propia credibilidad de la revista al producto tabaquico®.
¢ La publicidad asocia el tabaco con valores atractivos para las mujeres como sofisticacion,
diversion, romanticismo, atractivo sexual, rendimiento deportivo, sociabilidad, juventud,
emancipacion, feminidad, rebeldia, aventura, esbeltez... Durante la adolescencia, la pre-
ocupacioén por la imagen corporal y el control del peso es una de las consideraciones que
favorece el inicio al consumo de tabaco?t. De hecho més chicas que chicos tienen la per-

cepcién de sobrepeso y de que el tabaco las ayuda a estar mas delgadas?®.

e Lanzando al mercado marcas de cigarrillos exclusivamente femeninas?t. (Capri, Vogue,
Virginia Slims...).

e Promoviendo productos light de marcas de gran venta, convirtiéndose esta estrategia
en mas exitosa que las marcas de cigarrillos exclusivas para mujeres cuya cuota de mer-
cado ha permanecido limitada. En la Unién Europea el 49,6% de las mujeres, frente al
28,9% de los varones consumian cigarrillos «light», situacion que aumenta con la edad
pero no con la educacién?’. Esto se debe fundamentalmente a que las mujeres, mas
preocupadas en general por su estado de salud, utilizan este tipo de cigarrillos como
«MAas seguros».

Otro de los medios que las tabaqueras utilizan para la promocioén de sus productos es la

industria cinematografica. Podemos observar cémo en las peliculas de mayor éxito fuman

con asiduidad el 80% de los personajes masculinos y el 37% de los femeninos?s.

Llama la atencién como en las series televisivas desarrolladas en ambientes juveniles tam-

bién fuman sus personajes, haciendo que se produzca un ambiente socialmente favorable

al consumo y, sobre todo, disminuyendo la credibilidad de los consejos educacionales.
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Todo estd perfectamente estudiado: quién debe fumar, cémo debe hacerlo y en qué
momento.

Cuando la legislacién es lo suficientemente restrictiva, la industria utiliza otras formas de
publicidad indirecta como la promocién de viajes, prendas de vestir, complementos...,
donde aparecen la marca o el logotipo de marcas conocidas. Se ha comprobado cémo los
jovenes que utilizan estos articulos (camisetas, pantalones, bolsos, mochilas, relojes,
gorros...), tienen el doble de posibilidades de convertirse en fumadores. En ocasiones,
la estrategia utilizada es el regalo de estos productos: sélo hay que hacer una cosa para
conseguirlos jFUMAR y FUMAR!

Otras formas de promocién de gran éxito entre la poblacién juvenil es el apadrinamiento
de eventos musicales y deportivos. Al asociar a los deportistas que son idolos de la juven-
tud con una determinada marca de tabaco existen muchas posibilidades de que sus segui-
dores comiencen a fumar esa marca. Ademas los resultados econémicos por este tipo de
promocién son muy beneficiosos para la industria.

Otro de los factores mas importantes de inicio al consumo del tabaco es la disponibilidad
y la accesibilidad al producto. El tabaco es la droga mas accesible para cualquier ciuda-
dano, ya sea una persona adulta, joven o adolescente, tanto en lo que se refiere a la faci-
lidad de adquisicién como de consumo. Aunque desde la entrada en vigor de la Ley
28/2005 la venta y el suministro de los productos del tabaco s6lo se puede realizar a tra-
vés de las expendedurias de tabaco y timbre o en establecimientos que cuenten con las
autorizaciones administrativas oportunas mediante maquinas, en nuestro pais el nimero
de las mismas es muy elevado: méas de 15.500 expendedurias y de 100.000 maquinas auto-
maticas.

El bajo precio de las labores tabaquicas también favorece su accesibilidad por los grupos
sociales con menor poder econémico como es el caso de los adolescentes. Espafia es uno
de los paises de la Unién Europea con menor carga fiscal sobre el tabaco. El mismo pro-
ducto que en nuestro pais cuesta 2,90 euros, en la media de la Unién Europea cuesta 3,50
y en el Reino Unido mas de 6 euros.

Segun datos del Banco Mundial, los aumentos de precio son el elemento disuasorio mas
efectivo y rentable, especialmente para los y las jévenes y otros grupos con ingresos
bajos, quienes necesariamente son mas sensibles a las subidas. Se estima que un incre-
mento del 10% en el precio final de los cigarrillos produce una disminucién en el consu-

mo de los adultos del un 2%, y en los y las jévenes del 7-10%30 31,



e La tercera fase es la de habituacion o afianzamiento. Frecuentemente se sitia entre
los 14 y los 18 afos y, en la misma se adquieren los patrones o ritmos de consumo de
tabaco. Durante esta etapa se va desarrollando el fenémeno de la tolerancia, es decir,
el o la joven va a consumir cada vez mayor cantidad de cigarrillos, lo que le va a con-
ducir a su vez a que se establezca una dependencia fisica de la nicotina. Pero ademas
desde el punto de vista psicolégico y social, las sensaciones agradables que se derivan
del consumo se van a asociar cada vez a mayor nimero de circunstancias. En definiti-
va, el consumo de tabaco va a convertirse en una conducta cada vez mas generalizada
y desencadenada por un nimero creciente de estimulos discriminativos.

En Esparia, entre los jévenes de 14 a 18 afios la prevalencia de consumo es mayor en las

chicas que en los chicos. Mientras que fuman el 41,9% de las primeras, los chicos lo hacen

en un 32,9%32'.

TABACO
SEXO EDAD
HOMBRE MUJER| 14 15 16 17 18

TOTAL

Ano 1998
Edad media de consumo por primera vez 13,2 13,0 13,4 12,0 12,6 13,2 13,8 14,0

Edad media de comienzo de consumo diario 14,5 14,6 14,5 130 13,8 14,5 152 15,5
Ano 2000
Edad media de consumo por primera vez 13,1 12,9 13,2 | 12,0 12,4 12,9 13,7 14,0
Edad media de comienzo de consumo diario 14,4 14,4 14,3 | 12,9 13,4 14,2 150 15,4
Ano 2002
Edad media de consumo por primera vez 13,1 13,0 13,1 120 12,4 13,0 13,6 13,8
Edad media de comienzo de consumo diario 14,4 14,4 14,3 | 12,9 13,5 14,3 14,9 15,3

Ano 2004
Edad media de consumo por primera vez 13,2 13,1 13,2 | 12,2 12,7 13,1 13,4 13,9

Edad media de comienzo de consumo diario 14,5 14,5 14,4 13,2 13,8 14,4 148 153

Fuente: Plan Nacional sobre Drogas. Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias (ESTUDES).
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e Por ultimo, se llega a la fase de mantenimiento, durante la que se consolidan
los niveles de adiccién de la nicotina. EI fumador se ve obligado a mantener estables
estos niveles mediante el consumo mas o menos frecuente de labores de tabaco: es
un fumador regular; y si se ve obligado a no fumar en periodos lo suficientemente lar-
gos se desencadena el sindrome de abstinencia. En el caso de las mujeres el efecto
que la nicotina tiene sobre el control del peso y el apetito, y 1a reduccién de los esta-
dos de animo negativos son importantisimos en el mantenimiento de la adiccién. Si
ademas la mujer pertenece a un nivel socioeconémico desfavorecido, el manteni-
miento en el consumo de tabaco esta casi garantizado, ya que el tabaco se convierte
para ellas en un bien de primera necesidad que les ayuda a superar la rutina y a afron-
tar el sobreesfuerzo que en muchas ocasiones tiene que realizar con el trabajo exter-

no y familiar32.

Lejos de lo que aparentemente pueda parecer, las acciones preventivas presentan gran
cantidad de trabas que dificultan la consecucion de sus objetivos. En el caso del tabaco
podemos mencionar a modo de ejemplo:

e La gran cantidad de creencias erréneas que existen respecto al tabaco y la enfermedad
tabaquica, y que habitualmente nacen de la observacién, de la propia experiencia per-
sonal e incluso de fuentes consideradas como fiables. Un claro ejemplo es el conside-
rar al tabaco como «no adictivo», 0 al menos «no tanto como nos quieren hacer creer».
Estas creencias arraigadas en gran parte de los fumadores se corroboran con manifes-
taciones del tipo «yo puedo abandonar el tabaco cuando quiera»®.

e La creencia de la poblacién en general y de los y las jovenes en particular, de que «se
exagera» cuando se informa de las consecuencias del tabaco sobre el organismo: «...si
fuera tan malo estaria prohibido, no se venderia», al no producirse manifestaciones tan-
gibles en las primeras etapas de su consumo.

¢ Las recomendaciones que debemos dar en materia de prevencién, condenan la realiza-
cién de una practica «placentera» a corto plazo como es el «saborear» un cigarrillo.

e La dificultad que supone para el individuo el tomar una determinacién con respecto al
cese de esta «practica placentera», contrapesando una satisfaccion real e inmediata,

con la «solo probable» apariciéon de enfermedades a largo plazo.



e La «lusién o mito de invulnerabilidad», es decir, la percepcién que tenemos de que las
enfermedades (en este caso relacionadas con el consumo de tabaco), les «tocan» a
otros y no a nosotros mismos, excluyéndonos inconscientemente del grupo de riesgo

de las mismas (ser fumador).

La incongruencia observada por la poblacién entre las advertencias realizadas por parte
de las autoridades sanitarias y la venta del producto, o la atin publicidad indirecta que
se hace del tabaco, o el incumplimiento de la legislacién vigente (sobre todo en el sec-

tor de la restauracion y el ocio) y la ausencia de penalizacién.

Por ultimo, merece especial atencién el papel «no modélico» de un sector de profesio-
nales de la salud, y la tendencia aun existente a seguir dando prioridad al «modelo de
enfermedad», con respecto al «modelo de competencia». Esto supone un insuficiente
avance en el aumento del grado de salud de la poblacién, e impide acciones preventi-
vas individuales tanto del inicio del habito como de su abandono, a la vez que fomenta

y fortalece las creencias erréneas.

La prevencién del tabaquismo como podemos deducir es una tarea ardua y compleja
tanto por el nimero de puntos que debemos tener en cuenta como por el consiguiente
numero de estrategias a utilizar para conseguirlo. No olvidemos que aunque fumar sea una
conducta individual, en su adquisicién y posterior mantenimiento influyen numerosas cir-
cunstancias de diversa indole y dificil abordaje sin la colaboracién de toda la sociedad.

En nuestro entorno la epidemia tabaquica esta evolucionando segun el patrén estableci-
do en aquellos paises pioneros en el consumo de tabaco, de manera que en la actualidad
estd disminuyendo la prevalencia de consumo en los varones —con un aumento creciente
de ex fumadores—, mientras que esta aumentando en las mujeres (ver capitulo de epide-
miologia). En estas circunstancias dos son los grandes objetivos pretendidos desde la
proteccién y promocion de la salud y la prevencion de enfermedades: disminuir la preva-
lencia de consumo y proteger la salud de la poblacién.

Para conseguir estos objetivos las acciones deben dirigirse a la infancia y adolescencia
(para evitar el inicio en el consumo), a las personas no fumadoras (para proteger su salud
del aire contaminado por humo de tabaco), y a las personas fumadoras (facilitdndoles el

abandono).
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En este grupo poblacional las estrategias preventivas deben ir dirigidas a reforzar al indi-

viduo para neutralizar la influencia de los factores y circunstancias que como hemos visto

favorecen el proceso de la adquisicién del habito por parte de los mas jévenes, como son:

e Facilitar el crecimiento de los nifios, nifias y adolescentes en ambientes libres de humo
como el hogar y la escuela, ya que ademas de prevenir los riesgos que lleva consigo res-
pirar aire contaminado por humo de tabaco, evitaremos la observacion de modelos
fumadores tan importantes en el proceso de socializacion primaria.

e Dotar a los y las adolescentes de habilidades sociales que les permitan relacionarse con
su entorno humano satisfactoriamente sin tener para ello que verse abocados a consu-
mir tabaco como ocurre frecuentemente por parte del grupo de iguales.

e Prohibir todo tipo de publicidad y promocién de las labores tabaquicas.

e Disminuir la accesibilidad al producto haciendo cumplir al menos las medidas contem-
pladas en la Ley 28/2005 respecto a la venta y suministro de los productos tabaquicos,
e incrementando seriamente el precio de venta de los mismos.

e Ofrecer a los y las jovenes alternativas al ocio y tiempo libre atractivas a su edad, y en

las que se respete la condicién «libres de tabaco».

Las estrategias dirigidas a esta poblaciéon deben encaminarse a protegerla de la exposi-

cién al humo ambiental del tabaco, ya que es indudable que no estamos frente a un pro-

blema de tolerancia entre personas fumadoras y no fumadoras, sino ante un problema de

salud publica de primera magnitud. Entre las acciones a desarrollar destacan:

e Informar a la poblacién del riesgo que supone convivir en espacios contaminados por
humo de tabaco.

e Formar a padres, docentes, empresarios/as..., en la importancia que tiene el tabaquis-
mo pasivo.

e Favorecer la normalizacién de «no fumar», fomentando los hogares y lugares de traba-
jo y ocio libres de humo de tabaco.

e Promover mas cambios legislativos en el sector de la restauracion y hosteleria sobre la
diferenciacion de espacios de fumadores y no fumadores.

e Fomentar en los/las profesionales de la salud el consejo breve sobre el tabaquismo pasi-

vo, preguntando a los usuarios de los servicios por su grado de exposicion.



e Difundir informacién a la poblacién propiciando posiciones asertivas frente al tabaco,
propiciando el didlogo y no el enfrentamiento entre personas fumadoras y no fumadoras.

e Aumentar el sentido critico de la poblacién frente a la informaciéon que proporciona la
industria tabaquera sobre los productos del tabaco.

e Hacer que se cumpla la legislacion vigente y ampliar su rango de aplicacién.

En el caso de las personas fumadoras, es necesario habilitar medidas que faciliten el

abandono del consumo. El tabaquismo debe considerarse como una enfermedad que

requiere un diagnostico preciso y un tratamiento adecuado y personalizado en cada

fumador. Ademads, sabemos que conseguir que una persona fumadora tome la decisién de

abandonar su habito forma parte de un proceso que pasa por diferentes etapas hasta lle-

gar a la de abandono, momento en el que es necesario ponerse en manos de profesiona-

les de la salud formados en el tema, que actien en cada momento de la manera mas

correcta y que por sus conocimientos utilicen éptimamente las técnicas y farmacos que

han demostrado su eficacia cientificamente a la hora de dejar de fumar. No olvidemos que

las principales victimas del tabaco son las personas fumadoras y que a la inmensa mayo-

ria no les importaria abandonar el consumo si contaran con el apoyo adecuado.

Entre las medidas a tener en cuenta destacan:

e Reforzar el papel modélico de los y las profesionales de la salud.

e Favorecer el desarrollo de programas de deshabituacién tabaquica dirigidos a colecti-
vos modélicos como educadores y sanitarios.

e Fomentar programas comunitarios de deshabituacién tabaquica como el Quit and Win.

e Promover programas de deshabituacion tabaquica en el ambito laboral.

e Impulsar el reconocimiento del tabaquismo como enfermedad crénica y garantizar su
tratamiento desde la sanidad publica.

e Contemplar dentro de las historias clinicas la historia tabaquica de los y las pacientes;
y aconsejar el abandono a todas las personas fumadoras.

e Establecer politicas de espacios sin humo en los lugares de trabajo.
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capitulo 12

[l
Psicéloga. Master en tabaquismo por la Universidad de Cantabria. Técnico del
Servizo de Estilos de Vida Saudables e Educacién para a Saide da Direccién
Xeral de Satde Piblica da Conselleria de Sanidade da Xunta de Galicia. Co-
directora del Master de Tabaquismo de la Universidad de Cantabria (PIUFET).
Actualmente realiza su tesis doctoral sobre «Indicios de patologia psiquidtrica

en adolescentes fumadoras».




[2]
Psicéloga, Licenciada en Santiago de Compostela en el 2002. Master en
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La toxicidad y la adictividad derivada del consumo de tabaco es similar en mujeres y varo-
nes!, sin embargo, se aprecian algunas diferencias en la forma de incorporacién al con-
sumo y en los mecanismos de deshabituacién®¢. Esto puede tener relevancia a la hora de
llevar a cabo actuaciones diferenciadas, tanto a nivel preventivo (desarrollo de programas
de control y prevencién, campafias comunitarias, elaboracién de materiales...) como cli-
nico (metodologia y contenidos de los programas de deshabituacién)? 6.

La utilizacién de enfoques de género permite un andlisis mds preciso de la realidad y
aumenta la probabilidad de realizar intervenciones mas especificas y eficaces!. Esto se
debe a que posibilitan la eliminacién de sesgos ocultos que, con frecuencia, derivan de un
enfoque marcadamente masculino como definitorio de la realidad. Estos sesgos pueden
estar aiin mas enraizados cuando el fenémeno a analizar histéricamente ha sido mas pre-
dominante en los varones, como es el caso del consumo de tabaco™.

Las diferencias genéticas, anatémicas u hormonales existentes entre mujeres y varones
pueden desembocar en diversas condiciones de salud y enfermedad: su andlisis y consi-
deracién es condicion previa ineludible para realizar adecuados estudios de género. Aun
asi, la variable sexo aislada es insuficiente para incorporar una perspectiva de género, ya
que podrian estar obvidindose muchos otros determinantes de los procesos de salud y
enfermedad: al vivir sometidos a condiciones sociales y culturales diferentes, varones y
mujeres presentan caracteristicas personales diferentes!: 11,

Las publicaciones y los materiales género-especificos sobre tabaco son cada vez més fre-
cuentes en nuestro pais. Conviene cuestionarse el enfoque de lo que se publica bajo esta
denominacion: ni en tabaco ni en otras areas de salud el andlisis separado por sexos impli-
ca por ello la existencia de un enfoque de género. Ademas, no hay que olvidar que lo que
se pretende con la elaboracién de materiales género-especificos es obtener mejores

resultados a la hora de modificar conductas.
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El objetivo de este capitulo es examinar los materiales publicados a nivel nacional, en
cualquier tipo de soporte, relacionados con tabaco y enfoque de género y analizar, en la

medida de lo posible, el grado de enfoque de género que realmente presentan.

Resulta dificil separar contenidos y estilos. Todo depende de cudles sean los objetivos:
éstos varian segun si sélo se pretende describir o percibir los roles diferenciales o si se
pretende —y cuanto- transformar éstos.

Algunos materiales presentan un enfoque meramente «tecnicista». Sin cuestionar direc-
tamente los roles sociales atribuidos a cada sexo, describen los factores de riesgo o de
protecciéon asociados al género que se observan en el consumo de tabaco, analizan las
argumentaciones —-mas bien, estrategias— utilizadas en las promociones y procuran dotar
de recursos, estrategias o herramientas para enfrentarse a ellas, pero sin cuestionar el
marco de género existente. Aunque este tipo de enfoque puede ser mas 1til a corto plazo,
perpetia —acentudndolos incluso- los roles de género existentes.

Algunos otros materiales presentan un enfoque mas «transformador»: a la par que des-
criben los condicionantes de género, los valoran e intentan transformarlos. En ocasiones
se denomina a esta perspectiva como «mas ideoldgica», pero debe tenerse en cuenta que
nada se libra de un enfoque ideolégico: asumir el marco implica ya una perspectiva con-
creta. En las sociedades occidentales, el intento de transformacién de los marcos de
género se realiza no sélo en una tnica direcciéon dentro de un mismo plano, sino en pla-
nos distintos y en ocasiones en direcciones opuestas: existen ciertos consensos sociales
sobre cuestiones que se deben evitar o mejorar, pero también existen discrepancias sobre
qué roles sociales —y en qué circunstancias— podrian ser los mas deseables y para quién.
Conseguir equilibrar ambas posturas, maxime cuando el material es de dimensiones
reducidas, requiere mucho trabajo, gran capacidad artistica y de sintesis y profundo
conocimiento del tema. En lineas generales, cuanto mas se individualicen los materiales
y mas se pretenda personalizar las motivaciones que influyen, mayor riesgo se corre de

reproducir estereotipos: los ambientales o los de quienes elaboran el material.

Los factores de riesgo y de proteccion respecto al consumo pueden variar segin los gru-

pos de poblacién, tendiendo a cambiar con el tiempo. Esta misma variacién y evolucién



ocurre con los roles sociales que se atribuyen a cada sexo. Por ello, carece de sentido
determinar detalladamente el contenido de cualquier material sobre tabaco y género:
éste dependera fundamentalmente de a qué poblacién se dirija y en qué circunstancias

se encuentre ésta.

Las presiones sociales no son en si negativas; de hecho, son la principal fuente de socia-
lizacién, objetivo ineludible de la existencia como persona. Sin embargo, en las socieda-
des de consumo, son frecuentemente utilizadas para aumentar los consumos de deter-
minadas sustancias (tabaco en nuestro caso) como via aparente de resolucién de insatis-
facciones, algunas artificialmente creadas.

En general, debe considerarse positivo todo lo que ayude a reconocer las presiones socia-
les a las que una persona se ve sometida y la dotacién de recursos y herramientas para
enfrentarse a ellas. Esto es lo que se intenta realizar en casi todo el material analizado en
el presente capitulo, asi como en los diversos programas de prevencion dirigidos a jove-
nes y adolescentes. Cuando la promocién del tabaco era mas explicita, esto era relativa-
mente mas facil.

Para obtener resultados a medio-largo plazo, es conveniente no utilizar de manera acriti-
ca aquellas presiones sociales que en el momento presente jueguen a nuestro favor (ya
no se lleva, sélo las perdedoras fuman...).

Muchas de las presiones sociales para la iniciacién o el mantenimiento del consumo
inciden en las partes mas superficiales o transitorias de la personalidad: en general,
en aspectos relacionados con la apariencia. Mostrar los intereses asociados a ese tipo de
presiones y las falacias que pueden presentar o representar, sin cuestionar su marco
de género puede ser eficaz a corto plazo, pero puede limitar desarrollos posteriores en
la persona; por ello, cara a una mayor influencia a medio-largo plazo, puede resultar con-

veniente desmontar o transformar los roles sociales subyacentes.

En un material sobre género y tabaco, la cuestién del embarazo no deberia ser
prioritaria: no es lo mas especifico de género. A la par, probablemente carezca de
sentido que el tema no sea abordado, ya que —como se ha indicado— los géneros se
construyen sobre los sexos: parte de los roles sociales atribuidos dependen de los

condicionamientos biolégicos; ademas de en la especie humana, esto se observa
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en el resto de los primates y en otras especies animales mas lejanas en la escala
evolutiva.

El embarazo es un momento de especial motivacién para que la mujer deje de fumar, ya
que a los efectos nocivos sobre la propia persona, se suman los efectos sobre el bebé. Sin
embargo, utilizar esto ultimo como principal incentivo para intentar conseguir la cesa-
cién, ademds de incrementar el riesgo de verse como un objeto, proporciona remisiones
meramente temporales. Asi, hay autoras que consideran que «la alta tasa de vuelta al con-
sumo que se observa tras el parto o la lactancia muy probablemente es fruto de que el
consejo sobre el tabaco que habitualmente se realiza no considera a la mujer propiamen-
te como sujeto de su propia vida, sino que se aprovecha de unas circunstancias afladidas
—de la que, voluntaria o involuntariamente, es objeto— para conseguir el cambio de con-

ducta»!2.

Una idea clave de todo material formativo o informativo es que conviene que el formato
se adapte al contenido: fotos, dibujos, textos, graficos... deben estar al servicio de
una finalidad comun, de los objetivos que se pretenden alcanzar con el disefio del
material.

Conviene también adecuar en la mayor medida posible los materiales a las caracteris-
ticas de la poblacion diana (sobre todo, edad). Esto hace referencia al lenguaje y a la ico-
nografia utilizadas, asi como al tipo de soporte sobre el que se elaboran. Contar con la

poblacién destinataria a la hora del disefio de los materiales ayuda a ello.

Al igual que ocurre con los medios de comunicacién social, cualquier material sobre este
tema presentara una mayor o menor funciéon informativa y una mayor o menor funciéon
formativa o educadora. Segiin cudl se considere que debe predominar, asi serd el tono, el
estilo, del material.

«jno te derrumbes!»

«abandonar el habito supone la satisfaccion de recuperar la libertad de vivir

sin tabaco»

«tu puedes»

«no te dejes engarnar»

«nunca es demasiado tarde para dejarlo»



Muchas de estas frases, reflejadas en imperativo o de un modo mas bien impositivo, pue-
den ser formuladas como testimonios personales y no como consejos de una persona
experta. Aun asi, nada contraindica a przort la utilizaciéon de estos consejos.

En general, el predominio de un tono informativo —y no impositivo— dota al material de
un cierto componente de objetividad que lo muestra como menos orientado. Esto puede
presentar el inconveniente de ser menos motivador cara a facilitar determinados cambios

de conducta o a dificultar otros.

La aproximacion al publico destinatario habitualmente orienta la seleccién de colores y
el tipo de disefio grafico, por edad y sexo. Esto hace mas frecuente el empleo de colo-res
o tonalidades méas femeninas o, alternativamente, el uso de colores clasicamente mas liga-
dos a las reivindicaciones feministas.

Intentar llegar de manera «positiva» a un publico general puede hacer caer en esquemas
aparentistas (aquellos frecuentemente utilizados en la promocién de productos y que se
basan fundamentalmente en la apariencia personal). Esto puede servir para perpetuar
determinados estereotipos. Asi, se observa cémo —salvo excepciones contadas— en los
folletos sobre mujer y tabaco predominan imagenes de mujeres mas jévenes y mas atrac-
tivas que la media de la poblacion femenina a la que potencialmente va dirigido el mate-

rial. El uso de dibujos puede ayudar a evitar esto.

Los humanos no podemos dejar de pensar y actuar de acuerdo con nuestra imagen del
mundo. Esta imagen es necesariamente parcial y viene perfilada y limitada por la mane-
ra en la que recibimos la informacién externa. Nuestro pensamiento se forma a través de
la interaccién con la realidad, interaccién que habitualmente se produce junto a las per-
sonas que constituyen nuestro medio.

Por ello, captamos la realidad a través de lo que habitualmente es asumido. Quienes nos
han precedido y nos han ensefnado, nos trasmitieron las herramientas para captar la rea-
lidad. A la par, no pudieron evitar transmitirnos una concreta manera de captarla, ya que
la realidad sélo es captable si se interpreta en categorias concretas: discutibles, pero
concretas.

El lenguaje es una herramienta poderosa para aprehender —captar— la realidad. Los

términos son utilizados para expresar los conceptos, pero a la vez que los expresan,
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delimitan y precisan, también los constrifien dificultando en ocasiones su redefinicion
o perpetuando las categorias mentales en las que los propios términos cristalizaron.

En muchos idiomas se observa un uso asimétrico de los géneros en el lenguaje: los sus-
tantivos o adjetivos masculinos pueden ser aplicados tanto a varones como a mujeres y
los femeninos solo pueden ser aplicados a mujeres. En algunas lenguas esto sélo es par-
ticularmente apreciable en singular; en otras, como en castellano, es apreciable tanto en
singular como en plural. La precisién que existe en nuestro idioma al denominar de forma
individual a alguien perteneciente al género femenino o masculino, se desequilibra cuan-
do hay que denominarlos en comun.

El uso asimétrico de los géneros en el lenguaje puede no ser per se discriminatorio, pero
puede ayudar a que se mantengan categorias mentales previas y dificultar la asuncién
natural de la realidad, salvo empeno especifico, que no siempre es facil de mantener. Asi,
por ejemplo, al oir hablar de las caracteristicas del «fumador» no toda la poblacién auto-
maticamente piensa en los fumadores y las fumadoras, las cuales constituyen casi la
mitad del grupo.

El cambio del lenguaje, aunque sea aparentemente mas complicado, puede servir para ir
eliminando los esquemas que mantienen estos términos. Por ello, es muy conveniente
que los materiales se ajusten a las reglas del lenguaje no sexistal®.

El hecho de que casi todos los materiales de «género y tabaco» sean de «mujer y tabaco»
sirve para eludir esta cuestién crucial que algunos y algunas interpretan como ideoldgi-
ca: al dirigirse s6lo a mujeres, pueden utilizar exclusivamente el femenino (nosotras,
somos las que...). Quiza por ello ayuden indirectamente a perpetuar determinados

esquemas.

Cuando se solicitan folletos u otro tipo de material sobre «género y tabaco», el material
remitido es exclusivamente de «mujer y tabaco». Se comprueba que existen diversos
materiales disefiados para incluir aspectos del consumo de tabaco que inciden de forma
diferenciada sobre las mujeres.

Llama la atencién que en una conducta (el consumo de tabaco), hoy por hoy, predomi-
nantemente masculina, el término «género» tiende a asociarse, no con la mayoria de quie-
nes consumen, sino con «mujer». Kn nuestra opinién, esto denota lo lejos que aun se esta

de haber normalizado el concepto de género.



Esta falta de normalizacién es, en cierto sentido, l6gica. Probablemente se deba a que
en muchas personas sigue persistiendo —inconscientemente— un enfoque por defecto
(by defawlt) fundamentalmente masculino: cuando no se pretende realizar especifica-
mente un enfoque de género habitualmente tienden a observarse los hechos desde un
prisma distorsionado hacia el lado masculino. Esto es més frecuente cuando a lo largo
de la historia la conducta ha sido predominantemente masculina. Por ello, frecuente
e incorrectamente se tiende a reducir enfoque de género a enfoque de género
Sfemenino.

Al prescindir de un enfoque de género no sélo se pierden determinadas especificidades
caracteristicas de ser mujer, de vivir como mujer: también se difuminan o minusvaloran

las influencias derivadas de los roles sociales atribuidos al sexo masculino.

Que una revista sea «femenina» no implica la existencia de un enfoque de género: impli-
ca objetivos precisos, probable —pero no necesariamente— género-especificos. Lo mismo
puede aplicarse a una gran parte del material disponible sobre este tema: el abordaje del
tema mujer y tabaco no implica necesariamente que lo mas caracteristico suyo sea la pre-
sencia de enfoque de género, aunque éste si que exista parcialmente.

Del mismo modo, es posible hablar de tabaco y embarazo sin que por ello exista estric-
tamente un enfoque de género. En muchas ocasiones si que lo hay: cuando se pone el
énfasis —tanto en mujeres como en varones— sobre las influencias o las consecuencias mas
sociales del embarazo.

De manera similar, tanto en varones como en mujeres, los temas relacionados con el con-
sumo de tabaco y la disfuncién eréctil, la toma de anticonceptivos orales o el cancer de
cuello uterino, por ejemplo, pueden tratarse con un mayor, menor o inexistente enfoque

de género.

En general, los materiales sobre mujer y tabaco tienden a reflejar una realidad social: el
hecho diferencial de ser mujer. Esto puede ser un arma de doble filo: por una parte,
ayuda al propio conocimiento; por otra, tan diferencial es ser varén como ser mujer:

somos distintos (o distintas), pero no somos nosotras las distintas.
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Al analizar el contenido de este tipo de folletos, ademéas de procesos especificos relacio-
nados con la salud reproductiva (alteraciones en la menstruacion, aumento del riesgo de
la asociacién con anticonceptivos orales, adelanto de la menopausia con el consiguiente
mayor riesgo de osteoporosis, dificultades en la concepcién y consecuencias sobre el feto
o el bebé del consumo de tabaco durante la gestacion), frecuentemente aparecen una
serie de cuestiones:

e La influencia de la publicidad sobre el inicio del consumo y cémo es —sigue siendo—
género-especifica: se pretende desenmascarar los valores intencionada y arbitraria-
mente asociados al consumo, los mitos e ideas creados por quienes trabajan en publi-
cidad; en especial, en lo referido al consumo de las formas denominadas lzght!?.

e Aquellos efectos que, siendo similares en ambos sexos, suelen presentar consecuencias
sociales mds relevantes en las mujeres que en los varones, como la influencia del con-
sumo de tabaco sobre cuestiones estéticas: mayor sequedad de la piel, predisposicién
al acné, disminucién de la accion de los productos cosméticos, apariciéon prematura de
arrugas, mal aliento, mal olor corporal o manchas en dedos y dientes, potenciales
repercusiones del incremento ponderal y temores al respecto...

Mientras que lo referido a la publicidad tiende a dotar de espiritu critico a las potencia-

les destinatarias de los mensajes promocionales, todo lo referente a las cuestiones esté-

ticas es un arma de doble filo: proporciona argumentos, pero asumiendo frecuentemente
los roles sociales establecidos. Su ambivalencia seria similar a la de los mensajes «fumar
ya no estd de moda»: pueden disminuir la prevalencia, pero asumen como bueno seguir

la moda’>.

Es importante tener en cuenta el uso del género en el lenguaje a la hora de elaborar cual-
quier tipo de documento. De esta forma se haran visibles los dos sexos y poco a poco el
lenguaje dejard de estar sesgado hacia el lado masculino.

Formato, disefio, estilo, soporte... deben adecuarse a la poblaciéon a la que se
pretende dirigir el material, teniendo en cuenta aspectos como cultura, sexo y edad.
Contar con la opinién de la poblacién diana antes de elaborar el material ayuda a reducir
errores.

Conviene también que exista un enfoque de género en los contenidos. Las motivaciones,

factores de riesgo y de proteccion, presiones sociales, etc. que caracterizan a cada sexo



deben ser tenidas en cuenta a la hora del abordaje, prevencién y tratamiento si se
desean realizar intervenciones mas especificas y eficaces.

Habria que plasmar —independientemente de su origen— las diferencias existentes entre
mujeres y varones, ya que éstas pueden condicionar formas diferentes de enfermar.

No debemos olvidar que el poder persuasivo de los mensajes de consumo (publicidad
indirecta, estilos de vida,...) es mayor que los mensajes meramente sanitarios o de
Educacién para la Salud.

Ademas, debe tenerse presente que, en lo que respecta a la reduccién de la demanda,
tanto en mujeres como varones, la prevencién (educacion, mensajes sanitarios...) nunca
sera tan efectiva como las medidas de control (aumento de precios, desaparicién de la
publicidad y restricciones del consumo publico de tabaco...). Esto es asi porque las medi-
das de control actian cambiando las normas sociales: la percepcién de cuan aceptable es
una conducta, cuan deseable un rol o cudn posible una expectativa, tanto en general

como diferenciadamente por sexos.
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Andalucia, Cantabria, Catalufia, Comunidad Valenciana, Extremadura, Galicia,
Madrid y de Murcia.

Red Mujer y Tabaco, Sociedad Andaluza de Abordaje del Tabaquismo
(SANAT), Red Internacional de Mujeres contra el Tabaco (INWAT) y Asociaciéon
Espaiiola contra el Cancer (AECC).

Ayuntamiento de San Fernando de Henares.
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Libro blanco sobre mujeres y tabaco

A continuacién se presenta una pequeia seleccion de los materiales analizados que estan
en formato on line:
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capitulo 13
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Hay muchos factores que pueden influir en que las personas fumen o dejen de fumar: la
edad, el estado de salud de la persona, la convivencia con una pareja fumadora, la clase
social, el nivel educativo, la historia de consumo de tabaco (edad de inicio, duracién en
afios del consumo, ...), el nivel de motivacién, la confianza o la disponibilidad/preparacién
para dejar de fumar, el grado de dependencia a la nicotina, las presiones/cargas o deman-
das personales, familiares y laborales, las normas culturales, las redes sociales de apoyo,
etcl 234, La evidencia disponible muestra que, en relacién a estas variables, la importan-
cia del sexo es pequefa®, aunque hay diferencias reales en algunos grupos de edad?. Este
autor, Jarvis, encuentra que las mujeres jovenes del Reino Unido (hasta los 40 afos)
dejan de fumar mas que los hombres, mientras que en edades medias (50-64 afios) dejan
mas estos ultimos y por encima de los 65 afios ambos sexos dejan por igual. Para Jarvis
el principal factor explicativo es la historia de consumo de tabaco: a igualdad de ésta, las
mujeres tienen mayor probabilidad de dejarlo. Asi, en las cohortes mas jévenes los hom-
bres y las mujeres han comenzado a fumar en edades similares y la intensidad de consu-
mo es semejante, pero en las cohortes de edad mas avanzada hay un consumo més pre-
coz y mas intenso en los hombres.

Los datos de la cohorte esparfiola del estudio EPIC muestran que las tasas de cesacién
son mayores en hombres (57,4 por 1.000 personas-afio) que en mujeres (43,2 por 1.000
personas-afio) y que la tasa de recaidas en personas exfumadoras es mayor en mujeres
(37,6 vs 48,8 por 1.000 personas afo). Este estudio incluye personas sanas entre 35-64 anos
de 5 regiones de Espafa®. No parecen existir diferencias fisiolégicas ni psicoldgicas entre
hombres y mujeres a la hora de dejar de fumar, pero si parece que son diferentes las situa-
ciones sociales de hombres y mujeres en diferentes paises y sociedades, y asi las tasas de
abandono crudas pueden diferir segtin sexo (y ser mayores en hombres), pero cuando se

ajusta por variables como algunas de las citadas anteriormente, con una clara relacién con
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la cesacion, estas diferencias desaparecen o se minimizan. Por ejemplo, en muchas oca-
siones la proporcién de parejas no fumadoras es menor entre las mujeres, el entorno fami-
liar es menos favorable en las mujeres o las mujeres que fuman son de menor edad, llevan
menos anos fumando y/o tienen menos enfermedades relacionadas con el tabaco”.
Algunos estudios han mostrado que no existen diferencias en el porcentaje de éxitos al
afio cuando se ajusta por diferentes factores psicosociales, pero que si que hay en el por-
centaje de abstinencias mantenidas durante tres afos, indicando una probabilidad mayor
de recaidas a largo plazo en mujeres®.

Las intervenciones recomendadas actualmente por las guias de practica clinica basadas
en la evidencia®? se han mostrado eficaces tanto en hombres como en mujeres, y, por los
motivos explicados anteriormente, tiene mas sentido seleccionar el tipo de intervencién
segun las caracteristicas citadas anteriormente que segun el sexo.

Sin embargo, las mujeres pueden enfrentarse a factores estresantes diferentes a la hora
de dejar de fumar. Asi las mujeres suelen preocuparse mas por el aumento del peso, y
pueden tener una mayor probabilidad de padecer una depresiéon. También existe una
mayor frecuencia de factores de estrés social —tanto por deprivacién como por frustra-
cién a nivel laboral-, y juega un papel la influencia de los ciclos hormonales, etc.10 8.
También parece que la percepcion de los riesgos y los beneficios de dejar de fumar tiene
una relacion diferente con la motivaciéon y con los éxitos en el tratamiento en hombres y
mujeres!!.

Para Amos y Haglund es necesario identificar los determinantes del consumo de tabaco
en mujeres y proponer programas y estrategias de intervencion especificas!?. Algunos
programas de intervencion como el WINS, o el Helping Women Quit Smoking se han diri-
gido especialmente a mujeres con resultados prometedores!s: 14. 15,

Otro de los estudios especificos es el de Marcus y col. que valora la eficacia del ejercicio
intensivo para ayudar a las mujeres a dejar de fumar. Estos autores encuentran que cuan-
do se realiza esta intervencién conjuntamente con un programa conductual mejora el
porcentaje de mujeres que dejan de fumar tanto a corto como a largo plazo, también
mejora la capacidad de ejercicio y se retarda el incremento de peso. La principal dificul-
tad que encuentran es la escasa capacidad de generalizar este tipo de intervencién: de
las 1.647 mujeres que los investigadores valoraron para entrar en el estudio, solamente
281 (17,1%) llegaron a la fase de aleatorizacion, el resto o no eran elegibles o no quisie-

ron participar?®.



Todo esto sugeriria que las mujeres se beneficiarian mas de programas que aborden estos
factores, pero la evidencia es escasa ya que hay pocos estudios que se dirijan solamente
a mujeres y aborden directamente estos factores. También son escasos los estudios que
incluyen especificamente una perspectiva de género ya desde el disefio de la interven-
cién. En Espafia el grupo de Nerin, de la Universidad de Zaragoza, ha probado interven-
ciones grupales con perspectiva de género que no han mostrado diferencias estadistica-
mente significativas entre hombres y mujeres!”.

Hay numerosa evidencia sobre la efectividad de las intervenciones para ayudar a dejar de
fumar basada en estudios en diferentes niveles asistenciales que incluyen a hombres y
mujeres, pero que no han sido planteados con una perspectiva especifica de género.
Estos estudios varian en disefio, caracteristicas de las personas incluidas e intensidad de
la intervencién estudiada, pero no han mostrado de forma consistente diferencias espe-
cificas entre mujeres y hombres en cuanto al porcentaje de éxitos obtenido!8. Asi pues,
las recomendaciones del US Public Health Service Report 2000 «Treating Tobacco
dependence»? de la guia del Reino Unido? afirman explicitamente que los mismos trata-
mientos para dejar de fumar pueden ser utilizados tanto en hombres como en mujeres,
excepto embarazadas.

En ambos sexos, hay evidencia fuerte de que el consejo y las intervenciones breves tie-
nen un efecto modesto pero con un gran impacto poblacional’. El uso de farmacos como
los sustitutos de la nicotina o el Bupropion o la nortriptilina practicamente dobla el por-
centaje de éxitos en personas con una dependencia fisica al menos moderada’ 2!, Los
ultimos farmacos comercializados (agonistas parciales de la nicotina, como la varenicli-
na) muestran resultados muy prometedores, pero se necesitan estudios independientes
antes de poder ser considerados farmacos de primera eleccién?2.

Aunque los porcentajes de éxito de las mujeres en la gran mayoria de estudios publica-
dos son similares a los de los hombres, pueden responder de forma diferente a algunos
farmacos como los sustitutos de nicotina?* 2¢, No parece haber diferencias en las res-
puestas al bupropion?.

Las terapias grupales son utilizadas con frecuencia para ayudar a dejar de fumar. Se han
descrito mas de 100 tipos de terapias grupales26. Sus objetivos pueden resumirse como:
analizar los motivos para la conducta de las personas fumadoras del grupo, brindar una
oportunidad para el aprendizaje social, pueden dirigir terapeutas profesionales; psicélo-

gos/as clinicos, educadores/as de salud, enfermeras, médicos/as y, en algunas ocasiones,
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usuarios/as exitosos del programa. Suelen incluir intervenciones conductuales, con méto-
dos para afrontar las dificultades al dejar de fumar, entrenamiento de habilidades y apti-
tudes sociales, tratamiento de contingencias, autocontrol e intervenciones cognitivas y
conductuales. Puede haber un beneficio terapéutico especifico del formato del grupo al
proporcionar a las personas que fuman un marco para compartir los problemas y las
experiencias con otras personas que intentan dejar el consumo?”’.

Mucha de la investigacién sobre intervenciones para dejar de fumar en mujeres se ha
centrado en el embarazo?8. Durante el embarazo muchas mujeres dejan de fumar, tanto
de forma espontanea como con ayuda, por lo que puede ser un momento idéneo para
focalizar intervenciones para dejar de fumar??. Tal como ya se ha comentado en el capi-
tulo de Salud Reproductiva*, este enfoque debe estar integrado en estrategias mas glo-
bales ya que muchas mujeres que han dejado de fumar recaen en los meses después
del parto y los embarazos ocupan un tiempo muy limitado en la vida de las mujeres de
los paises occidentales. Centrar las intervenciones especificas de género en mujeres
embarazadas puede ser un enfoque simplista, que asume que en las otras etapas de
vida de las mujeres los determinantes del consumo y cesacién son similares a los de los

varones.

Hasta una cuarta parte de las mujeres que fuman antes de quedar embarazadas dejan de
fumar antes de su primera visita prenatal. Usualmente estas mujeres fuman menos, viven
en un entorno menos fumador, cuentan con mas apoyo para dejar de fumar o tienen unas
creencias mas fuertes sobre los peligros del tabaco?s. También se ha relacionado dejar de
fumar al inicio del embarazo con niveles de estrés y sintomas depresivos menores que en
las mujeres que continian fumando, a pesar de que una parte de esta relaciéon desapare-
ce cuando se ajusta por el grado de dependencia a la nicotina y las caracteristicas demo-
graficas®.

La revision Cochrane sobre intervenciones para promover la cesacion durante el emba-
razo ha identificado 64 estudios experimentales realizados entre 1975 y 2003 sobre més

de 28.000 mujeres, tanto sobre intervenciones individuales como grupales. De estos estu-

* Para obtener informacién complementaria sobre el tema ver el capitulo de Tabaco y Salud Reproductiva.



dios, 48 mostraron una reduccion significativa del consumo de tabaco en los grupos de
intervencion (Odds ratio 0,94, Intervalo de confianza del 95% 0,93 a 0,95). El porcentaje
de mujeres que se mantuvieron sin fumar al final del embarazo fue del 15,1% en el grupo
intervenciéon y de un 7% en el grupo control. Las odds ratio se mantienen estables cuan-
do el andlisis se limita a los estudios de mayor calidad metodoldgica, a los que validaron
la cesacion, y a los que estudiaron una intervencién de alta intensidad. Los siete ensayos
que utilizaron la teoria de las «etapas del cambio» no fueron eficaces (RR combinado
0,98; IC del 95%: 0,94 a 1,01), asi como tampoco lo fueron los tres ensayos que utilizaron
retroalimentacion (RR combinado 0,92; IC del 95%: 0,77 a 1,11). Los tres ensayos con
tratamiento substitutivo de la nicotina fueron de significacién estadistica marginal
(RR combinado 0,94; IC del 95%: 0,89 a 1,00). En global la intensidad tanto de las inter-
venciones como del cuidado habitual fue aumentando a lo largo del tiempo. En los gru-
pos de intervencion se redujo la incidencia de bajo peso al nacer (RR 0,81; IC del 95%:
0,70 a 0,94) y el nacimiento de prematuros (RR 0,84; IC del 95%: 0,72 a 0,98); y hubo un
aumento de 33 g (IC del 95%: 11 g a 55 g) en la media del peso al nacer. Sélo los dos ensa-
yos que incluyeron un apoyo social y un componente de recompensa mostré un efecto
significativamente mayor (RR combinado 0,77; IC del 95%: 0,72 a 0,82). No hubo dife-
rencias estadisticamente significativas en la incidencia de muy bajo peso al nacer, morta-
lidad perinatal o neonatal, pero estos andlisis tuvieron un poder estadistico muy limitado.
Cinco ensayos sobre la prevencion de recaidas con mas de 800 mujeres no mostraron una
reduccion estadisticamente significativa de las recaidas?s.

Las intervenciones que se han utilizado mas habitualmente son: informacién sobre los
riesgos de fumar para el feto y el nifio o nifia y sobre los beneficios de dejarlo; informa-
cién sobre el feto; y estrategias cognitivo-conductuales para dejar de fumar. Hay mucha
variabilidad en la intensidad de la intervencién y de los refuerzos y seguimiento a lo largo
del embarazo. Las intervenciones que incluyen sesiones de grupo adicionales se aceptan
muy poco y por este motivo no se recomiendan actualmente.

Parece haber evidencia de que la autodeclaracién del consumo de tabaco no es fiable en
mujeres embarazadas. A pesar de que los datos son muy variables, en algunos estudios
entre una cuarta y una tercera parte de las mujeres que se declaran no fumadoras, en rea-
lidad fuman. En un estudio la tasa de decepcion baja cuando se cambia el formato de la
pregunta y se amplian las opciones de respuestas desde el «si» 0 «no» hasta incluir opcio-

nes como «solfa fumar» o «he disminuido», etc.?!.

217



218

Hay evidencia de que la nicotina es teratogénica en animales, y por este motivo ha
sido catalogada por instituciones como la Food and Drug Administration de los
Estados Unidos de América como de nivel de riesgo D, es decir con un riesgo sustancial
para el feto. Aun teniendo en cuenta esto, se acepta que fumar es mas peligroso
que la utilizacién de terapias sustitutivas de la nicotina durante el embarazo, ya que
se previene la exposiciéon del feto a otras sustancias téxicas como el monéxido de car-
bono, etc.

Hay muy pocos estudios que hayan valorado los efectos adversos de estos farmacos
sobre el feto y sobre la mujer embarazada. Ogburn y sus colaboradores midieron los nive-
les de nicotina y cotinina en orina y suero de 21 embarazadas antes de dejar de fumar,
cuando dejaron de fumar y utilizando parche de nicotina durante 4 dfas en una unidad de
hospitalizacién especial, y al mismo tiempo midieron diversos indicadores del estado de
salud del feto. Estos autores no encontraron evidencia de compromiso fetal mientras
se administraba el parche de nicotina: los niveles séricos de nicotina en la fase de estado
(4° dia) fueron similares a los niveles obtenidos mientras fumaban o a los de los contro-

les histéricos (mujeres no embarazadas de edades similares)32.

Segun la Biblioteca Cochrane, las intervenciones que se han mostrado efectivas para ayu-
dar a las personas a dejar de fumar son el consejo e intervencion breve de los médicos,
las intervenciones estructuradas de los profesionales de enfermeria, el asesoramiento
individual y grupal, los materiales de auto-ayuda (mejor personalizados que genéricos),
y la utilizaciéon de todas las presentaciones de los substitutos de nicotina, Bupropion,
nortriptilina y mas recientemente la vareniclina. Hay evidencia mas limitada sobre la
efectividad del antihipertensivo clonidina, pero en este caso su utilidad se ve limitada
por sus efectos adversos. Los inhibidores de la recaptacién de la serotonina, ansioliticos
y la lobelina son inefectivos; mientras que la efectividad de la terapia aversiva, la meca-
milamina, la acupuntura, la hipnoterapia, y el ejercicio es incierta33 34

Las recomendaciones actuales para ayudar a dejar de fumar tanto a mujeres como a

hombres se basan en intervenciones breves, sistemaéticas y personalizadas para todas las



personas que fuman, una concentracién de esfuerzos en las personas mas motivadas para
dejarlo y la utilizaciéon de farmacos en muchas ocasiones® 9 3536,

En la actualidad, fumar se entiende tanto como una adiccién como un proceso crénico,
que necesita un periodo largo de tiempo para ser controlado, en el que se suceden
periodos de abstinencia y recaida antes de la cesacion definitiva y en el que muchas veces
se necesitan intervenciones repetidas®. Muy ligada a estos conceptos estd la teoria de
estadios del cambio de Prochaska y DiClemente?’. Para estos autores, cuando una perso-
na deja de fumar necesita pasar por una serie de estadios sucesivos primero de cambio
de actitud (precontemplacion, contemplacién) y después de cambio de conducta
(acci6n, mantenimiento, recaidas) en un proceso ciclico que requiere en muchas ocasio-
nes repetirse varias veces antes de conseguir el éxito definitivo. Este modelo ha sido pre-
ponderante en la intervencion sobre tabaquismo en las ultimas décadas, aunque recien-
temente se han publicado algunas revisiones y articulos criticos como los de Riensma,
Bridle y West?38.39.40, La base de la intervencion es adaptarse al momento del proceso de
cambio en que estd la persona y realizar en los primeros estadios intervenciones de escu-
cha activa, intercambio de informaciéon y motivacién y en los estadios posteriores de
ayuda practica y apoyo mantenido*!.

Estas intervenciones breves muchas veces se realizan desde la atencion primaria, ya que
desde este nivel asistencial se puede llegar a la mayoria de las personas que fuman, y
mas especificamente a las personas que atin no han desarrollado patologia ligada al taba-
co y/o no se han planteado dejar de fumar. En efecto, mas del 72% de la poblacién acude
por cualquier motivo a su centro de atencién primaria al menos una vez al afio y el pro-
medio de visitas anuales es aproximadamente de 6 visitas por persona, proporcionando
una oportunidad clave de seguimiento en el proceso de dejar de fumar. Ademas de la
atencién primaria pueden y deben intervenir otros niveles de la atencién sanitaria y
comunitaria, como las farmacias. La metodologia basica de estas intervenciones breves
se basa en protocolos desarrollados en los Estados Unidos a finales de la década de los
ochenta* y adaptados y propuestos posteriormente por las guias de practica clinica

citadas® 9 3.

La intervencién recomendada por la mayoria de las guias de practica clinica actuales se

basa en un protocolo que se suele resumir en inglés como las 5 «A»: Ask, Advise, Assess,
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Assist, Arrange, y que deriva del formulado a finales de la década de los ochenta por el

Instituto Nacional del Cancer americano®. Los pasos basicos se recogen en la tabla siguiente:

Intervencién recomendada por el US Public Health Service Report (8)

Identificar sistematicamente a todos los fumadores en cada visita.

¢ Incluir la valoracién del consumo de tabaco como una mas de las constantes
vitales.

e Usar etiquetas recordatorias en HCAP de papel, y sistemas de alarma o

recuerdo en los sistemas informatizados.

a todos los pacientes que dejen de fumar. El consejo debe ser:
a. Claro: «Como su médico/enfermera, le aconsejo que deje de fumar y puedo
ayudarle».
b. Fuerte: «Dejar de fumar es lo mejor que puede hacer por su salud actual y
futura. Nosotros podemos ayudarle».
c. Personalizado: Segun la condicién clinica, la historia del consumo de tabaco,
la motivaciéon/disponibilidad para el cambio, la historia familiar, los intere-

ses personales o0 los costes sociales y econémicos.

¢ Si la persona es capaz de hacer un intento sola —» Ayudar.

¢ Si la persona quiere ayuda intensiva — Proporcionarsela o derivarla.

e Si claramente dice que no es capaz de dejar de fumar en este momento —
Entrevista motivacional.

¢ Si es adolescente, o embarazada, o de una minorfa étnica —informacién adicional.

a. Fijar una fecha. Ayudar a la persona a fijar una fecha en las 4 semanas

siguientes, reconociendo que nunca es el momento ideal.
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b. Buscar el apoyo del entorno social: familia, amigo/as, compaiiero/as de trabajo.

c. Prever las dificultades al dejar de fumar, sobre todo las primeras semanas,
incluyendo los sintomas de abstinencia.

d. Eliminar todos los productos relacionados con el tabaco del entorno habi-
tual. Antes de dejar de fumar, evitar fumar en los sitios en que se pasa
mucho tiempo (casa, trabajo, coche, etc.).

e. Dar consejos practicos sobre cémo resolver problemas o entrenamiento de
habilidades: proponer abstinencia total, aprovechar experiencias anteriores,
evitar/afrontar las situaciones muy asociadas al consumo de tabaco, limi-
tar/evitar el consumo de alcohol mientras se estd dejando, buscar el
apoyo/respeto de las otras personas de su entorno.

f. Dar apoyo claro desde el centro de salud.

g. Ayudar a obtener apoyo social fuera del centro de salud: en su entorno social.

h. Recomendar ayudas farmacolégicas (sustitutos de la nicotina y/o bupro-
pion): explicar que aumentan la probabilidad de éxito y reducen los sinto-
mas de abstinencia, especialmente en personas dependientes (las que
fuman 15 cigarrillos o mas cada dia, las que fuman su primer cigarrillo en los
primeros 30 minutos después de levantarse y las que han hecho intentos
previos con recaidas en las primeras semanas).

i. Proporcionar material de auto-ayuda y ofrecerse a discutirlo.

a. Fijar una visita de seguimiento enseguida después de dejar de fumar, ideal-
mente en la primera semana y otra visita durante el primer mes.

b. En las visitas de seguimiento: felicitar; si ha consumido tabaco, revisar las
circunstancias y lograr de nuevo el compromiso de dejarlo totalmente.
Recordar que una recaida debe ser usada como una experiencia de apren-
dizaje, identificar los problemas que se han tenido y anticipar los obstacu-
los futuros. Valorar el cumplimiento con la farmacoterapia, los efectos
adversos y los cambios en las dosis. Considerar si se necesita un seguimien-
to més intensivo (ver protocolo de visitas de ayuda) o una derivacion.

Adaptada de Fiore, 20008.
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Si la persona no quiere dejar de fumar (no estd preparada) puede ser debido a varios
motivos. Por ejemplo, puede tener informacién incorrecta sobre los efectos del tabaco
sobre la salud (por ejemplo: suponer que el tabaco es un factor de riesgo menos impor-
tante que otros conocidos, o que se relaciona con mortalidad pero no con enfermedades
con disminucién de calidad de vida, o de que los efectos del tabaco sobre la salud son irre-
versibles, etc.), puede tener creencias de invulnerabilidad personal a los efectos, puede
tener miedo o preocupacién sobre qué pasara al dejarlo (aumento de peso, aumento de
nerviosismo o estrés, etc.), puede pensar que no sera capaz de conseguirlo (sobre todo
si ha recaido en anteriores ocasiones). En estos casos, la persona puede responder a
estrategias de entrevista motivacional. Las estrategias de entrevista motivacional tienen
mas probabilidad de tener éxito cuando el o la profesional sanitario/a es empético/a, pro-
mueve la autonomia del paciente (posibilitando las decisiones), evita la confrontacion, y
apoya el sentido de autoeficacia (identificando éxitos previos en otros cambios de con-
ducta). Es muy importante que sea la propia persona la que identifique sus propias moti-
vaciones. El o la profesional sanitario/a puede ayudar a la persona a reflexionar sobre cua-
tro posibles areas de motivacién como son:
¢ Relevancia personal de los beneficios de dejar de fumar.
e Riesgos especificos: personales, tanto agudos como a largo plazo, y también para los
miembros de su entorno.
e Recompensas: en el ambito de la salud, la estética, la recuperacion de los sentidos, la
autoestima, etc.
e Métodos de afrontar los obstaculos: sindrome de abstinencia, miedo al fracaso, aumen-
to de peso, falta de apoyo, placer de fumar, depresién.
Es muy importante que esta estrategia de motivacion se repita periédicamente. Estos
puntos clave de la entrevista motivacional para ayudar a las personas a prepararse a dejar
de fumar tienen también su acrénimo en inglés: son las «56 Rs»: relevancia, riesgos,
recompensas, obstaculos (roadblocks), repeticion.
Un dltimo tipo de intervencién breve seria la que se haria en personas que han dejado de
fumar recientemente para evitar recaidas. También aqui es clave que se aproveche cual-
quier visita por cualquier motivo. Lo principal es felicitar y reforzar la abstinencia. En
todo momento pueden utilizarse preguntas abiertas que permitan que la persona pueda
verbalizar los éxitos conseguidos (duracién de la abstinencia, disminucién de los sinto-

mas de abstinencia, etc.), los beneficios que la persona ha percibido al dejar de fumar,



tanto en el campo de la salud como en otros campos, y las dificultades que ha tenido o
prevé que tendra. En los casos en que se presenten o se prevean dificultades especiales
(entorno desfavorable, estado de dnimo negativo o depresién, sindrome de abstinencia
prolongado o muy intenso, aumento de peso, motivacién inestable, etc.) habria que fijar
actividades de seguimiento encaminadas a afrontarlas.

En aquellas personas que piden ayuda especifica para dejar de fumar, o que lo han inten-
tado en varias ocasiones sin éxito, se puede ofrecer una intervencién intensiva tanto de
forma individual como grupal. Esta intervencién se desarrolla principalmente en un
periodo de aproximadamente 6 semanas donde se hacen unas 4 6 5 sesiones /visitas de
intervencion y después se efectian actividades de refuerzo y seguimiento a los 3, 6 y 12
meses. La intervencién incluye aspectos como el refuerzo de la motivaciéon para dejar de
fumar, técnicas para afrontar la necesidad o urgencia de fumar, la valoracién y la pro-
puesta de utilizaciéon de farmacos con eficacia probada, el refuerzo del apoyo social, las
estrategias de prevencién de recaidas, etc.?. Es importante insistir en la importancia de
acudir a las visitas, ya que alli se valora y refuerza el cumplimiento, se valoran los efectos
adversos y se pautan los cambios de medicacién necesarios. Hay una relaciéon dosis-res-
puesta fuerte entre la intensidad de la intervencién y su efectividad®. Este tratamiento
intensivo debe llevarse a cabo por profesionales entrenados, independientemente de su
disciplina y el nivel asistencial en que trabajan.

Se ha evidenciado que si la intervencién de ayuda para dejar de fumar la realizan dife-
rentes tipos de profesionales sus efectos aumentan. Asi pues, es clave que tanto médi-
co/as de familia, como profesionales de enfermeria, pediatras, profesionales de atencién
a la mujer, odontélogo/as, neumdlogo/as, cardidlogo/as, psicélogo/as y farmacéutico/as,
entre otros, refuercen las intervenciones cada uno/a con sus mensajes especificos.
También en aquellos momentos en que una persona estd hospitalizada es necesario que
los mensajes se refuercen y complementen. Una gran parte de la intervencién en perso-
nas que necesitan ayuda puede ser realizada por profesionales de enfermeria, que, ade-
mas desde hace varios afos estan adquiriendo un protagonismo creciente y clave tanto a
nivel internacional como en nuestro medio en este tema.

Todas estas intervenciones tienen una relacién coste-efectividad muy favorable y muy
ventajosa comparada con otras actividades preventivas y se encuentran entre las activi-

dades preventivas mas prioritarias*: 44,
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capitulo 14

Red Internacional de Mujeres
Frente al Tabaco

Psicéloga Especialista en Psicologia Clinica. Dirige la Unidad de Tabaquismo
de la Corporacié Sanitaria Clinic, desde 1989, de la que forma parte desde
1982.

Asesora en tabaquismo con perspectiva de género y Quitlines del Departament
de Salut de la Generalitat de Catalunya. Miembra del Consell Assessor del
Tabaquisme del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.
Participé en la fundacién de INWAT, miembra del Advisory Board de INWAT-
Europa y su representante para Espafia y Latino América. Coordinadora el
Grupo Impulsor de INWAT-Espafia.

Promovié la creacién del Comité Nacional para la Prevencién del Tabaquismo
y siendo vocal su junta directiva; Ha fundado y presidido la Societat Catalana
per a la Prevencié del Tabaquisme. Credora del primer servicio de atencién tele-
fénica especializado en Tabaquismo y representante de Espafia desde la fun-
dacién de European Network of Quitlines. Fue nombrada Change Agent para
Espafia de la TFl de la OMS y miembra de la European Health Communication
Network de la OMS-Europa para advocacy del CMCT.




Licenciada en Medicina y Cirugia por la Universidad de Barcelona.
Especialista en Neumologia y en Medicina del Trabajo por la Universidad de
Barcelona.

Profesora Asociada de la Universitat Infernacional de Catalunya y Responsable
de la asignatura de Tabaquismo

Miembra y Evaluadora del grupo impulsor de INWAT en Espafia.

Ha sido Jefa Clinica de Neumologia, Directora de la Unidad de Tabaquismo
y Presidenta del Comité de Tabaquismo del Hospital del Sagrat Cor de
Barcelona. Ha sido Asesora en la organizacién de Unidades Especializadas
en Tabaquismo (UET) en diversos Centros Hospitalarios.

Ha formado parte del Comité Ejecutivo del Area de Tabaquismo de la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Y del Comité
de Redaccién de la Revista «Prevencién del Tabaquismos, revista oficial del
Area de Tabaquismo de la Sociedad Esparfiola de Neumologia y Cirugia
Torécica (SEPAR).

Ha sido Coorganizadora del | Encuentro Nacional de Mujeres en Apoyo al
Convenio Marco para el Control del Tabaco de la OMS (Cérdoba 2003) y
Miembra del Grupo de Trabajo de la Tobacco Free Initiative de la OMS para
Espaiia.

Forma parte de la Unidad de Tabaquismo de la Corporacié Sanitaria Clinic de
Barcelona, miembra de INWAT desde su inicio en Espafia y colaboradora del
Grupo Impulsor de INWAT-Espafia.

Graduada con honores en Ciencias Humanas por la Universidad de Waterloo

de Canada. Es la coordinadora de la Red Internacional de Mujeres Contra el

Tabaquismo (www.inwat.org) y también la representante de INWAT a nivel

Europeo. Ha trabajado en el control del tabaco en varios organizaciones
durante ocho afios. Las organizaciones incluyen: la Organizacién Pana-
mericana de la Salud, dos communidades autémomas de Canada y el Instituto
Nacional de Salud en Suecia. Es una de las editoras de la publicacion

«Pasando la Pagina, Mujeres, Tabaco y el Futuro».




Impacto en la salud de las mujeres. El tabaco es una causa creciente de mortalidad de
las mujeres en Europa. La mortalidad por cancer de pulmén crece y en algunos paises,
como Estados Unidos, ya supera la de cancer de mama. Las mujeres desarrollan cancer
de pulmén con niveles mas bajos de consumo de tabaco comparado con el de los hom-
bres. El tabaco impacta en todos los aspectos de la salud de las mujeres, incluyendo los
reproductivos, aumenta el riesgo de cancer cervical, de problemas ginecolégicos y de
anticipacién de la menopausia y es una causa importante de desigualdad en la salud de
las mujeres.

Patrones y tendencias de consumo. EI consumo de tabaco estd creciendo entre las chi-
cas de 15 afos; en muchos paises de Europa fuman igual o mas que sus compafieros.
Entre varones y mujeres se aproximan los porcentajes de consumo.

Influencias al inicio de fumar y en la decision de dejarlo. Chicos y chicas deciden comen-
zar a fumar tanto por razones similares como por distintas. Una vez enganchados se
encuentran diferencias especificas relacionadas con la percepcién del cuerpo, el control
del apetito, la regulacion del estado de &nimo y la autoestima.

Las mujeres fuman por razones bio-psico-sociales que dificultan su abandono: afrontar el
estrés, el aburrimiento, la frustracién y la escasez de recursos.

La industria del tabaco se dirige especificamente a las mujeres de todas las edades y con-
dicién. Promociona y desarrolla productos pensados para resultar especificamente atrac-
tivos para las mujeres, y controla el precio porque determina la capacidad de eleccién de

las mujeres respecto a la conducta de fumar.

INWAT es creada en 1990 por mujeres lideres en control del tabaco, para encauzar la

necesidad de reenfocar los estudios y las acciones de promocién de la salud, de acuerdo
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a los complejos y profundos componentes que caracterizan el consumo de tabaco feme-
nino. También contribuye a reconducir las acciones para conseguir reducir la epidemia
tabaquica femenina y eliminar la exposiciéon al humo de tabaco ajeno. Y esta al servicio de
las mujeres que trabajan en control del tabaco, para aumentar su capacidad de liderazgo.
INWAT es necesaria. La epidemiologia del tabaquismo presenta un fenémeno que se
observa a escala mundial en las udltimas décadas y afecta de forma inversa a varones y a
mujeres: mientras los varones abandonan el consumo de tabaco, las mujeres lo incorpo-
ran. Este fendmeno no sélo ha desconcertado a quienes planifican y desarrollan progra-
mas de salud publica, también a quienes atienden a personas que consumen tabaco desde
las consultas médicas!.

Tomando en cuenta los ultimos cien afos, en numerosos paises se observa la siguiente
tendencia. Durante la primera mitad del siglo fumar ha sido un comportamiento simbdli-
camente masculino. Las enfermedades asociadas a su consumo han compuesto un imagi-
nario visual esencialmente masculino.

En la segunda mitad del siglo ocurren fenémenos que siguen una légica en apariencia
contradictoria, mientras los varones abandonan el consumo de tabaco por motivos de
salud, las mujeres, a pesar de convivir con las devastadoras consecuencias del tabaco, por
otras complejas y profundas motivaciones, se incorporan masivamente al consumo de
tabaco. Es prioritario prevenir esta catdstrofe epidémica.

Las patologias de caracter biolégico asociadas al consumo de tabaco se resuelven
o canalizan en las consultas médicas en la medida que el sistema sanitario lo permite.
Las contradictorias dindmicas asociadas a la eleccién de consumir o dejar de consumir
tabaco vienen determinadas por distintas variables, unas visibles-perceptibles,
y otras invisibles o desapercibidas. Mientras algunas tienen el potencial de ser
convenientemente detectadas y canalizadas durante las consultas médicas, aunque
requieren un enfoque mas amplio para obtener resultados satisfactorios, otras,
por su caracter estructural, corresponden al orden de responsabilidad politica
o colectiva. Por ejemplo, la explotaciéon de las mujeres no sélo en el marketing del
tabaco, también en la produccién y venta del tabaco. Mantener el precio del tabaco
bajo, suele recaer en la explotacién de la mano de obra femenina, mal pagada o gra-
tuita. En los paises en que los varones fuman mas, la publicidad utiliza el reclamo
de chicas jovenes para atraer y mantener a los clientes, que con mayor frecuencia son

varones.



INWAT es oportuna. En este contexto, la red INWAT, es una Red estratégica para
el trabajo en control del tabaco para las mujeres que desde distintas disciplinas
contribuyen en la salud agrupando los esfuerzos de quienes tenemos un com-
promiso claro con el reto de velar por la salud y el estatus de las mujeres en la
sociedad.

El desarrollo de INWAT ha permitido avanzar en la redefiniciéon de la identidad de las
mujeres superando la errénea asociaciéon entre la emancipacién de una condiciéon feme-
nina oprimida y el consumo de tabaco. INWAT estimula el desarrollo de mujeres solven-
tes que, sin renunciar a su naturaleza, avanzan al compas de las necesidades cambiantes
de la sociedad y, ademas, facilita que las mujeres redibujemos nuestra identidad de forma
que sea respetada, valorada integramente y no sélo por una funcién (presencial o subli-

mada) subordinada a intereses que en nada benefician a las mujeres.

El nacimiento, desarrollo y consolidaciéon de INWAT van unidos a las conferencias inter-
nacionales y a todos los acontecimientos relevantes que sobre tabaco han tenido lugar en
las tltimas dos décadas; su cronologia configura la historia de INWAT.

Perth, Australia. Abril 1990. VII World Conference on Tobacco or Health (WCTOH). Las
participantes manifestamos nuestra frustracién por la falta de intervenciones, de investi-
gacion y de intercambios de conocimiento y experiencias con perspectiva género en taba-
co. También planteamos la necesidad de reconceptualizar los mensajes sobre tabaco y
salud en base a las necesidades de las mujeres de hoy. Fumar para las mujeres ha signi-
ficado contar con un instrumento psicolégico de apoyo que las ha hecho sentirse «libres
para decidir» y les ha permitido afrontar la opresién de un entorno asfixiante.

Se concerté una nueva reunién, para discutir la misién y las aspiraciones de la Red, redac-
tando unas resoluciones y preparando el programa para una conferencia internacional
sobre mujeres y tabaco.

Se detectan como necesidades prioritarias contrarrestar el marketing y la promocién del
tabaco dirigida a las mujeres y desarrollar programas de prevencién y de cesacién espe-
cificos para mujeres.

Buenos Aires, Argentina. Abril 1992. VIII WCTOH. Durante la Asamblea la Junta provi-
sional de INWAT presenta una propuesta de estatutos y se elige la primera Junta

Directiva, presidida por Deborah McLellan.

231



232

El plan de accién de INWAT incluye 2 objetivos: desarrollar un proyecto de investigacién
cualitativa sobre mujeres y tabaco para publicar y divulgar en la siguiente WCTOH y cele-
brar una conferencia internacional.

Respecto a Esparia, ante el fracaso por crear algun tipo de alianza, se solicita al presi-
dente del comité organizador de la IX WCTOH conceda un tiempo y un espacio para
a participantes hispanohablantes con el objetivo de explorar la creacién de un movi-
miento para la prevencion del tabaco en Espana.

En octubre del mismo afio en Irlanda del Norte se celebra la que seria la 1* Conferencia
Internacional sobre Mujeres y Tabaco, coorganizada por INWAT, la UICC y la Ulster
Cancer Foundation. Fue la primera vez que mujeres de todo el mundo se reunieron
no sélo para hablar; de hecho ha sido considerada como la mejor y mas productiva. Las
decisiones tomadas significaron una renovacién de conceptos, planteamientos y acciones
a desarrollar. Por ejemplo, se constituyé un grupo de investigacién para estudiar el
impacto del tabaquismo en las mujeres y las jovenes de distintos paises (Brasil, Nueva
Zelanda, Espana, Japon, EEUU, Indonesia, Tanzania, Estonia, Irlanda del Norte). La
metodologia consiste en analizar entrevistas grabadas a mujeres acerca de la forma en
que el tabaco ha afectado sus vidas. El proyecto culmina en 1994 con la publicacién de
Herstories? (Paris, Francia. Octubre 1994. IX WCTOH). Esta vez, la organizacion solicita
a INWAT la realizaciéon de una sesion plenaria sobre mujeres y tabaco. La Asamblea de
INWAT aprueba los estatutos de la red y INWAT comienza a recoger los primeros frutos.
En el Primer encuentro de hispanoparlantes para explorar la necesidad de estructurar un
movimiento de prevencion de tabaquismo?, asistieron personas de Espana y de diferen-
tes paises de Hispanoamérica. Los americanos, sorprendidos porque en Espafia no exis-
tiera ninguna ONG, nos presentaron la experiencia de su organismo coordinador,
CLACTA, activo desde 1985. Los espaioles estuvieron de acuerdo en desarrollar un
modelo de accién estructurado; como resultado se creé el Comité Nacional para la
Prevencion del Tabaquismo (CNPT) en 1995 y la Societat Catalana para la Prevencién del
Tabaquismo (SCaPT) en 1996.

Pekin, China. Agosto 1997. X WCTOH. Se celebran la asamblea y las elecciones de
INWAT. Margaretha Hanglund toma el relevo de Deborah McLellan.

Se organiza la red regional de INWAT- Europa y se comienza a esbozar un programa para
la primera conferencia europea sobre mujeres y tabaco organizada con la European

Network for Smoking Prevention (ENSP) en 19984



Kobe, Japén. 1999. INWAT colabora en el programa de tabaco de la Conferencia
Internacional de la OMS sobre la Salud de las Mujeres. Gro Harlem Brundtland, Directora
general de la OMS expone un concepto potente e importante: que las mujeres y los ninos
tienen derecho a la salud como una prerrogativa humana basica®.

La OMS crea la oficina de la Tobacco Free Initiative (TFI), con el mandato de hacer rea-
lidad un Convenio Marco de la OMS para el Control de Tabaco, el CMCT.

INWAT-Europa e INWAT-Espafia se suman a la iniciativa de Gro Harlem Brundtland.
Chicago, USA. Agosto del 2000. XI WCTOH. INWAT colabora estrechamente en la orga-
nizacion e inaugura la entrega del PREMIO AL FOMENTO DE INWAT para promover el
liderazgo de las mujeres. Si mejora el liderazgo de las mujeres mejorara espectacular-
mente el patrimonio de conocimiento, experiencia y compromiso a disposicién del con-
trol del tabaco y la salud publica. Las mujeres no sélo forman parte de la mitad de la
poblacién, representan una clara mayoria en sectores como la salud, la educacién y otros
que trabajan para reducir las enfermedades del tabaco®. La primera edicién del premio se
otorga por su liderazgo, movilizando y formando en Espafia a un colectivo altamente
fumador como son las enfermeras, a Cristina Martinez (miembro de INWAT), del Consell
d’Infermeria y de la SCaPT y que forma parte del consejo ejecutivo de la European Nurses
& Midwifes against Tobacco por Espafia.

Johannesburgo, Sud Africa. Agosto 2002. II Cumbre Mundial de la Tierra. Las mujeres de
INWAT colaboran en la unica iniciativa sobre tabaco del evento. La mesa redonda se arti-
cula en torno a los derechos humanos de las mujeres, el tabaco y el desarrollo sostenible.
El debate se centré en el liderazgo de las mujeres para avanzar en estos temas entrela-
zando agendas y estableciendo nuevas alianzas.

Ginebra, Suiza. 21 de mayo de 2003. La Asamblea Mundial de la Salud aprueba el
Convenio Marco de la OMS para control del Tabaco. Las negociaciones internacionales
duraron tres afios y entre las numerosas perspectivas se integraron las aportaciones de
las alianzas internacionales de mujeres, las cuales crearon un cauce especifico para ase-

gurar que el texto incluyera la perspectiva de las mujeres.

e K] Convenio Marco para el control del tabaco integra el analisis de género en la salud

publica.
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e Es el primer tratado especifico y global de salud publica que beneficia la salud de las
mujeres.

¢ Incluye respuestas ante el alarmante aumento del consumo de diferentes formas de
tabaco entre las mujeres y chicas de todo el mundo.

e Establece la necesidad de incorporar a las mujeres en todos los niveles de decisién poli-
tica y de implementacion, y estimula el desarrollo de politicas de control del tabaco
con especificidad de género.

e El articulo 4 propone las medidas necesarias para desarrollar estrategias de control del
tabaco que consideren los riesgos especificos de género.

e Se vincula con el articulo 10 de la Convencién para la Eliminacién de todas las Formas
de Discriminacion contra las mujeres (CEDAW). Las mujeres tienen derecho al acceso
a formacion e informacion especifica que asegure salud y bienestar para ellas y sus
familias. Ademas, tienen el derecho a condiciones de trabajo seguras y que protejan la
salud, por ejemplo, en lugares libres de humo de tabaco.

Helsinki, Finlandia. Agosto 2003. XII WCTOH. La Conferencia celebra la adopcién del

CMCT de la OMS por la Asamblea Mundial de la Salud. INWAT tiene la oportunidad de

distribuir noticias a diario, organiza 5 mesas redondas, talleres pre-conferencia y una

rueda de prensa. El premio al Fomento de INWAT, es concedido en su segunda edicién a

Ruth Roemer, abogada y profesora emérita de la Universidad de California, por haber

impulsado el CMCT de la OMS y por ser una de las mas fervientes constructoras de

INWAT desde su inicio. INWAT-Espafia presenta una ponencia acerca de la deshabitua-

cién de mujeres de mediana edad en una mesa redonda paralela.

Ottawa, Canada. Noviembre 2005. La Research for International Tobacco Control y la

OMS organizan un seminario con el objetivo de estudiar y disefiar un instrumento que

asegure que la implementacién de cada uno de los articulos del tratado incluya la pers-

pectiva de género. El documento resultante se titula «Sifting the Evidence» y se encuen-
tra en fase de publicacion.

Washington, USA. Julio 2006. XII WCTOH. INWAT organiza 2 workshops, una rueda de

prensa, otorga 3 premios al fomento de INWAT, recibe 2 premios Luther Terry, divulga el

informe «Turning a New Leaf»” y mantiene un espacio de exposicién permanente. Se
celebran elecciones y se elige nueva presidenta, Lorraine Greaves.

INWAT acuerda desarrollar las redes regionales y promover el liderazgo de las mujeres

asumiendo responsabilidades y representatividad en control del tabaco.



Aunque las tendencias de tabaquismo femenino difieren de un pais a otro de Europa,
en lo que si coinciden la mayoria de paises europeos es en la falta de desarrollo de
politicas de control de tabaco dirigidas a cubrir las necesidades reales de las mujeres que
fuman. Los seminarios de INWAT-Europa han confirmado que existen diferencias con-
sistentes de consumo entre hombres y mujeres y que no sélo depende del sexo, también
de la clase social. Espafia se encuentra representada en la Junta ejecutiva de INWAT-
Europa.

Londres. 1999. ;Parte de la solucién? INWAT-Europa organiza un seminario en Londres
para examinar las politicas de género en Europa, y encuentra una falta de datos funda-
mental, tanto respecto a la recogida de datos longitudinales descriptivos de la historia del
consumo de tabaco de las mujeres en Europa, como en el &mbito de la investigacién bio-
médica bésica sobre el impacto del tabaco en la salud de las mujeres, lo cual dificulta for-
mular politicas de género basadas en la evidencia. El informe del seminario, Part of the
solution? Tobacco Control Policies and Women?®, destaca la importancia de renovar la
agenda de investigacion bio-médica que explora el impacto observado en la salud de las
mujeres que fuman, y propone unas lineas de investigacién prioritarias.

Berlin. 2002. En busca de soluciones. El encuentro se centré en las implicaciones de
género de las politicas especificas de control del tabaco?, como los espacios ptblicos y
privados libres de humo, politicas de precio e impuestos del tabaco, medios de comuni-
cacion e intervenciones comunitarias, marketing, apoyo a la deshabituacién y construc-
cién de alianzas. El informe, Searching for the solution: Women, smoking and inequa-
lities in Europe, hace una propuesta de recomendaciones para hacer que la investiga-
cién y el disefio de politicas tengan verdadera sensibilidad de género.

Barcelona. 2005. Humo de tabaco ajeno. INWAT-Espafia colabora en la organizacion del
tercer seminario. En él se revisa la temaética del género y las politicas de espacios publi-
cos libres de humo en Europa, asi como la exposicién al humo de tabaco en los hogares.
El informe resultante Humo de tabaco ajeno y mujeres en Europal®, revisa la aplas-
tante evidencia de los efectos en la salud del tabaquismo y de respirar humo ajeno.
Reconoce que el CMCT renueva el enfoque y abre nuevas oportunidades a los gobiernos
para implementar investigacién, programas y politicas que protejan la salud de las muje-
res frente a la exposiciéon al humo de tabaco ajeno. Plantea la realidad de que muchas

mujeres trabajan en lugares cargados de humo de tabaco, se encuentran sometidas por
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las normas de poder establecidas en los hogares, y resignadas a creer que tienen poco o

nulo control para crear espacios libres de humo.

A finales de los noventa, si bien las profesionales de la salud muestran una enérgica capa-
cidad de trabajo y profesionalidad en sus respectivos campos, se encuentra a faltar en
el colectivo una conciencia de género a nivel individual que repercute en su actividad y
desarrollo profesional. Quieren ser ttiles a toda costa y una clara conciencia de género
permitiria optimizar sus esfuerzos.

Impulsar el desarrollo de una red de mujeres y constituir alianzas formaba parte del pro-

yecto de desarrollo de INWAT-Europa en Espania. Los primeros pasos comenzaron a fina-

les de 1997.

INWAT se expresa, expone sus objetivos y sus actividades en jornadas de trabajo, confe-

rencias, y a través de publicaciones!! 12| y medios de comunicacién.

INWAT-Esparia se vincula al Programa Mujer y Salud del Centro de Andlisis y Programas

Sanitarios (CAPS) y gradualmente se adhieren mujeres activas en prevencion y cesacion

del tabaco procedentes de la mayoria de Comunidades Auténomas, alcanzando uno de los

mayores porcentajes de inscritas en la red mundial.

En 1999, INWAT-Espaiia avanza en la construccién de alianzas, mediante un contrato con

el Institut Catala de la Dona para divulgar la Red por Cataluia, que incluia:

1. Programa de informacién sobre tabaquismo dirigido a mujeres. El contenido estaba
basado en: la eleccién de fumar versus la eleccién de dejarlo; intervencién preventiva
versus de deshabituacién, incluyendo la proteccién de la exposicion al humo ajeno en
la infancia, personas no fumadoras y ex fumadoras; evaluaciéon de la legislacion; el
liderazgo de las mujeres en el mundo, con el objetivo de divulgar lo que hacen las
mujeres en Europa y en el mundo; el papel de INWAT y que podemos hacer nosotras
en Catalufia.

2. Seminario de Formacién para Formadoras. Septiembre de 1999. Dirigido a profesio-
nales y a feministas de la salud de toda Catalufia activas en tabaquismo.

El objetivo del seminario estaba orientado a construir alianzas involucrando a las femi-
nistas de la salud para intercambiar bagajes y desarrollar INWAT en Catalufia, junto al

programa Dona, salut i qualitat de vida del CAPS.



3. Traduccion al cataldn de Big Tobacco and Women!3, que recoge un extracto de
los documentos secretos de la industria tabaquera especificos de cémo atraer a las
mujeres.

A principios del afio 2001, INWAT-Espana tiene la oportunidad de ampliar su capacidad
de resonancia colaborando en la campana mediatica: «Tobacco kills, don’t be duped» («El
tabaco mata, no te dejes enganar»)!4, dando a conocer a la poblacion la necesidad de
politicas de control del tabaco e informando sobre la negociacién de la convencién de la
OMS para lograrlo!? 16,
Cérdoba. Febrero 2003. I Encuentro Estatal de Mujeres en Apoyo del Convenio Marco
para el Control del Tabaco de la OMS. INWAT-Espafa organiza este encuentro con el
objetivo de estimular el liderazgo de las mujeres activas en control del tabaco!” y a las
feministas de la salud!® de cara a la inminente aprobacién del tratado y, atin més impor-
tante, su posterior implementacion en Espafia. Este encuentro forma parte del contrato
con el programa «Tobacco kills, don’t be duped» de la TFI y la oficina de comunicacién
de la OMS.

En la reunién hubo tres puntos importantes: Conocer el Convenio Marco y sus puntos

clave, desarrollar el liderazgo de las Mujeres para que puedan contribuir en cada

momento del proceso y la redaccion de un Manifiesto de las mujeres en apoyo del

CMCT.

El encuentro se estructuré en cuatro sesiones de trabajo. Tras una presentacion de las

participantes, la primera mesa traté de la Desnormalizacion: publicidad y medios de

comumnicacion, empaquetado de tabaco y espacios publicos. La siguiente, Las
mujeres nos organizamos. ;Qué acordamos?: el liderazgo de las mujeres desde un
enfoque feminoldgico; descripcion de INWAT, propuestas de cambio basadas en
las diferencias de género; evaluacion del proceso y propuesta de futuro.

Finalmente se redacté y aprobé el Manifiesto de las mujeres, en base a las exposicio-

nes, discusiones y el debate ocurrido durante las cuatro sesiones de trabajo. El

Manifiesto de Cérdoba, recoge el compromiso de las mujeres alli reunidas de difundir

el contenido del CMCT, instar a las autoridades espafiolas e internacionales a suscribir

dicho Convenio. Poner nuestros conocimientos al servicio de la sociedad para conse-
guir un mundo sin tabaco. Velar por la coherencia en las decisiones de salud publica
que afectan a la poblacién, para que siempre prevalezca el valor de la salud sobre el

valor comercial del producto. Crear y promover estrategias especificas para la preven-
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Libro blanco sobre mujeres y tabaco

cién y el tratamiento del tabaquismo entre las mujeres. Promover reuniones a nivel
nacional e internacional para poner en comtn logros y experiencias en el camino que
estamos desarrollando. Conectar con redes de mujeres en todo el mundo, creando y

ampliando redes para conseguir estos objetivos.
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Zaragoza, Noviembre 2003. III Congreso CNPT. La organizacién ofrece una mesa en
sesion paralela para la reunién de INWAT-Espafia. Acordamos organizar el II encuentro
en Valencia.

Valencia. Mayo 2004. En la reunién de INWAT-Esparia se preparan los contenidos de
la sesion paralela y elaborar recomendaciones para que sean tenidas en cuenta en el

IV Congreso del CNPT y futuros eventos. Se conviene que la mesa redonda desarrolle una



ponencia facilitadora sobre la integracion de la perspectiva de género en la prevencién
del tabaco.

Barcelona. Noviembre 2004. IV Congreso CNPT. INWAT-Espana presenta una ponencia
preparada en funcién de los acuerdos de la reunién de Valencia y revisada por el grupo
de trabajo de INWAT-Espafia. Se expone un modelo completo que incluye conceptos con-
currentes como la definicién de sexo/género, los factores sociales, el estatus de las muje-
res, la distribucién del trabajo y una perspectiva simbolica entre todo eso y el tabaquis-
mo femenino.

INWAT-Espafia acuerda que necesitamos seguir trabajando para conseguir un sistema
equitativo y democratico. Debemos seguir desarrollando solidaridad intra-género para
afrontar mejor los obstdculos y promover las contribuciones de las mujeres reforzando la
agenda de la salud publica, especialmente en este momento en que crece la epidemia
femenina y las desigualdades en tabaco y salud.

Ano 2005. Espaiia ratifica el CMCT de la OMS. El afio 2005 comienza en Espafa con la
noticia de la ratificacién del CMCT y la preparacion de nueva legislacién. INWAT-Espafa
lo sefiala como un reto de la salud publica espaiola en 2005 y aboga por definir e imple-
mentar politicas de reduccién de la epidemia tabaquica y estructurar sistemas de comu-
nicaciéon para asegurar actuaciones que también sean efectivas para las mujeres. Cada
medida que se lleve a cabo debe implicar la perspectiva y participaciéon de las mujeres
como iguales, especialmente ahora, tras ratificar el del CMCT de la OMS, que inicia el pro-
ceso de implementacion.

Girona. Marzo 2005. V Reunién de Invierno del Area de Tabaquismo. SEPAR. INWAT-
Espafa interviene en una mesa redonda con una ponencia sobre la Red espaiiola.

Enero 2006. Implementacion de la Ley 28/2005 en Espaiia. E1 1 de enero de 2006 entra
en vigor la Ley 28/2005. La monitorizacién de las tendencias de consumo muestra un des-
censo de las mujeres fumadoras en Espafia. Si bien la exposicién al humo de tabaco ajeno
sigue siendo preocupante en los locales de ocio y de restauracién donde no se ha prohi-
bido fumar!®. En noviembre, el Colegio Oficial de Médicos de Barcelona y La Vanguar-
dia establecen una linea de colaboracion para concienciar a la sociedad de determinados
retos de la salud publica mundial. La primera edicién del FORUM se dedica a TABA-
QUISME I SALUT. Se presenta la ponencia Impacte de I’habit tabaquic en l'individu ©
la Societat. Conseqriencies, incluyendo las aportaciones de INWAT.

2007. Se reorganiza el grupo impulsor de INWAT-Espana.
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La funcién principal de INWAT consiste en recoger y distribuir informacién sobre muje-

res y tabaco, a escala global. Comparte estrategias para contrarrestar la promocién y la

publicidad del tabaco. Apoya que los programas especificos de prevencién, deshabitua-

cién y de control del tabaco se desarrollen con enfoque de género. Proporciona contac-

tos individuales e institucionales, principalmente de mujeres especializadas en control

del tabaco. Asesora en la organizacién y planificacién de conferencias sobre control del

tabaco. Colabora en el desarrollo de publicaciones. Y promueve el liderazgo de las muje-

res en el campo del control del tabaco.

La web de INWAT ha evolucionado hasta ocupar la centralidad de la red.

Cada mes recibe unas 3.000 entradas. En ella se encuentran todos los informes y docu-

mentos relevantes, junto a los datos por paises, que facilitan el trabajo con perspectiva de

género a las miembros de INWAT. También incluye la revista trimestral The Net. Esta

revista electrénica estd abierta a recibir contribuciones, sélo hay que enviar un e-mail a

info@inwat.org describiendo una propuesta que, ademés de actual, refleje la realidad de

las mujeres con relacién al tabaco. El Comité ejecutivo de INWAT recibe y revisa las pro-

puestas, que en ningin caso seran remuneradas.

INWAT ha desplegado tres redes regionales INWAT-Europa, INWAT-Australasia e INWAT-

Ibero-América y se ha expandido pasando de las 60 personas que se inscribieron en su

fundacién a las 1.600 actuales, procedentes de unos 100 paises.

Principales logros de INWAT:

e Ha impulsado la agenda de Investigacion y formacién sobre mujeres y tabaco.

e Ha promovido la insercién de la perspectiva de género en la agenda internacional de
control del tabaco.

e Ha contribuido en la redaccién del Convenio Marco para el Control del Tabaco: el
preambulo considera la realidad de las mujeres y las nifias.

e Ha demostrado la utilidad del Analisis de Género en las politicas de control del tabaco.

¢ Ha conseguido que se incrementen tanto las publicaciones sobre los efectos del tabaco
en la vida de las mujeres, como los programas y politicas con perspectiva de género
para eliminar su uso.

e Ha estimulado la incorporacién de la perspectiva de género en diferentes tipos de

publicaciones: articulos de revistas, divulgacién...



En julio del 2006, Lorraine Greaves toma el relevo de Margareta Haglund en la presiden-
cia de INWAT, mientras se publica y divulga Turning a New Leaf: Women, Tobacco and
the Future!. El documento compila el conocimiento, la experiencia y la accién de muje-
res de todo el mundo. Expone los multiples y complejos retos y ofrece directrices para
desarrollar politicas, investigacion, y programas ya sea desde el movimiento del control
del tabaco o el de la salud de las mujeres. El documento concluye con una serie de apor-
taciones y reflexiones para avanzar con firmeza y rigor en la reduccion de la epidemia.

Pueden resumirse en tres puntos:

e Mejorar el estatus de las mujeres de todas las edades. Las politicas que mejoran el esta-
tus social y econémico de las mujeres repercuten en su salud. Para las mujeres que
fuman, las politicas econémicas, sociales y del hogar pueden reducir la vulnerabilidad
a fumar debido al estrés, a las dobles o triples jornadas de trabajo o a afrontar solas la

maternidad.

Desarrollar programas y politicas verdaderamente completas de control del tabaco que
entrelacen salud, sociedad y economia asegurando innovaciones relevantes basadas en
la igualdad de género. La agenda debe vincular la salud con los derechos humanos y la
justicia social. Un aspecto crucial a considerar por el movimiento de control del tabaco
es vincular su agenda con la de la salud de las mujeres, respetando el objetivo de empo-

derar a las mujeres.

Utilizar el Convenio Marco para el Control del tabaco como instrumento crucial para

conseguir avanzar en la equidad de género mientras se reduce el consumo de tabaco.

Durante la Segunda Conferencia de las Partes (COP2) en junio-julio del 2007, en
Bangkok, INWAT ha organizado un seminario dirigido a las delegaciones de los gobiernos

sobre cémo incorporar la perspectiva de género en el Convenio Marco.
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capitulo 15

[1]
Licenciada en Medicina y Cirugia por la Universidad de Barcelona. Especialista
en Medicina Preventiva y Salud Piblica. Research Fellow por el Fitzwilliam
College de la Universidad de Cambridge. Master of Science por la Universidad
de Londres con un trabajo de investigacién sobre politica sanitaria en taba-
quismo y mujeres. Public Health Diploma por la London School of Hygiene and
Tropical Medicine. Ha participado en programas de intervencién comunitaria
para prevenir el fabaquismo en adolescentes y embarazadas desde el Instituto
Municipal de Salud Piblica de Barcelona. Ha coordinado el Informe Técnico
para profesionales sanitarios sobre Tabaco y Mujeres en Catalunya. En la
actualidad trabaja en el Programa de Salud Maternoinfantil de la Direccién
General de Salud Piblica del Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya. Tesis doctoral sobre: «El consumo de tabaco light y el tabaquismo
en mujeres, grupos profesionales y embarazadas: hacia un marco operativo de

la politica de género en Catalunyas.




[2]
Doctora en Medicina. Especialista en Neumologia y Medicina Familiar y
Comunitaria. Profesora del Departamento de Medicina y Psiquiatria en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Zaragoza. Coordinadora de la
Unidad de Tabaquismo FMZ -Facultad de Medicina de Zaragoza- de la
Universidad de Zaragoza. Principal linea de investigacién: Tabaquismo y en
particular aspectos del Tabaquismo en las mujeres. Investigadora principal en
varios proyectos de investigacién sobre Tabaquismo y directora de varias Tesis
Doctorales sobre tabaquismo en la Universidad de Zaragoza. Socia a fitulo
personal del Comité Nacional para la Prevencién del Tabaquismo (CNPT).

Coordinadora del grupo de trabajo «Mujer y Tabaco» del CNPT.

[3]
Psicéloga (Universitat de Barcelona). Tesis de licenciatura (Universitat Autdnoma
de Barcelona), con un estudio experimental controlado a doble ciego sobre tra-
tamiento del tabaquismo. En 1981 puso en marcha y dirigi6 -hasta 1988- el pri-
mer centro piblico de tratamiento del tabaquismo abierto en Espafia (inicial-
mente en el Servicio de Neumologia del Hospital Clinic i Provincial de
Barcelona, y posteriormente integrado en el Institut Catald de la Salut de la
Generalitat de Catalunya). En 1983 y 1984 fue Consultora de la Unidad de
Educacién para la Salud de la OMS (Sede de la Oficina Europea de la OMS,
Copenague). Desde 1989 a 2003 dirigié el Centro de Estudios Sobre
Promocién de la Salud (CEPS). Desde 1992 hasta la actualidad viene reali-

zando diversos trabajos como consultora en la Promocién de la Salud para: la

Comisién Europea; el Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanias de la

Unién Europea (Lisboa); Naciones Unidas (Viena); Ministerio de Sanidad y
Consumo y diversas CCAA. En 1988 le fue concedida la Medalla de Oro de

la OMS en el 40 Aniversario de esta institucion de Naciones Unidas.




Las politicas de control del tabaquismo para que sean efectivas han de basarse en un
marco global de control del tabaco que junto con medidas de prevencién y ayuda a la
cesacion se dirijan principalmente a cubrir tres objetivos:

— La prevencién del inicio del consumo de tabaco por parte de los y las jévenes.

— La asistencia para aquellas personas que desean dejar de fumar.

— La proteccion de toda la poblacion frente al humo ambiental del tabaco (HAT).

En el caso de las mujeres todas las politicas que se comentaran a continuacién han de
incorporar los aspectos especificos de género explicados en otros capitulos del libro y
tener en cuenta las especificidades de cada grupo de edad, colectivo o procedencia.
Este capitulo, previa breve descripcion de la legislacion anterior a la Ley 28/2005 que
marca un punto de inflexién importante en el marco global de control del tabaquismo! y
que por primera vez introduce la necesidad de incluir la perspectiva de género en todas
las actuaciones como veremos mas adelante, pretende resumir el conjunto de medidas
necesarias y efectivas en el control del tabaquismo en los distintos grupos que integran

la poblacién de mujeres en su conjunto.

Aunque la evolucion de la prevalencia del tabaquismo en las mujeres en Espafia ya se ha
tratado en profundidad en otro capitulo, en la presente revision sobre la necesidad y
caracteristicas de las politicas de control en Espafia, queremos recordar los aspectos de
consumo de tabaco por parte de las mujeres que hacen incuestionable la adopcién de una
politica preventiva sensible a las desigualdades de género y a las diferencias de sexo.

Hoy en Espana fuma el 27% de las mujeres, dato que resulta enganoso al incluir todos los
rangos de edad. Debido a la influencia que tiene, y ha tenido, el contexto sociocultural en
la incorporacién de la mujer al consumo de tabaco, apenas un 2% de las mujeres espa-
fiolas mayores de 65 afios fuma, mientras que el 43,5% de las mujeres entre 25 y 44 afios

son fumadoras. Por otro lado se observan factores altamente preocupantes, en especial:
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el estancamiento de la edad de inicio al consumo a una edad muy temprana (Tabla I); el
mantenimiento de altos indices de tabaquismo entre la poblacién adolescente en nuestro
pais (Tabla II); y la mayor prevalencia del tabaquismo entre las adolescentes espafiolas
en relacion a la prevalencia que presentan los adolescentes de su misma edad, aspecto

que tampoco ha mejorado durante la tltima década (Tabla III).

1994 1996 1998 2000 2002 2004

Tabaco 13,9 13,3 13,2 13,1 13,1 13,2

Fuente: Encuesta sobre Drogas a poblacion Escolar, 1994-2002; Encuesta estatal sobre uso de drogas en ense-
nanzas secundarias. Madrid: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Ministerio de Sanidad
y Consumo, 2004.

1994 1996 1998 2000 2002 2004

Prevalencia de consumo de tabaco

alguna vez en la vida 60,6 64,4 63,4 61,8 59,8 60,4

Prevalencia de consumo de tabaco

en los Gltimos 30 dias 31,1 32,5 31,9 32,1 29,4 37,4

Fuente: Encuesta sobre Drogas a poblacién Escolar, 1994-2002; Encuesta estatal sobre uso de drogas en ense-
fnanzas secundarias. Madrid: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Ministerio de Sanidad
y Consumo, 2004.

1994 1996 1998 2000 2002 2004
H M H M H M H M H M H M

Consume tabaco
alguna vez en la vida 56,0 65,1 56,9 69,4 57,4 68,5 57,1 66,7 54,6 64,7 56,6 64,1

Fuente: Encuesta sobre Drogas a poblacién Escolar, 1994-2002; Encuesta estatal sobre uso de drogas en ense-
nanzas secundarias. Madrid: Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Ministerio de Sanidad
y Consumo, 2004.



Para que las distintas intervenciones de prevencion y asistencia en relacién al tabaquis-
mo desarrolladas desde distintos sectores de la intervencién sociosanitaria vean incre-
mentada su efectividad, es esencial la existencia de un marco politico global de control
del tabaco y de los factores que promueven su consumo. En este sentido las politicas han
evolucionado a lo largo del tiempo de forma favorable segun se tiene en cuenta el sexo
de la poblaciéon fumadora, el clima social existente y la evidencia sobre los efectos del
tabaco en la salud (tabla IV).

Politicas de Evidencia de los
Poblacién fumadora Clima social control y prevencién efectos sobre la salud
Hombres A favor del consumo - -
Hombres/inicio en las mujeres A favor del consumo - +
Hombres y mujeres Ambivalencia débil + ++
Hombres y mujeres Fuerte ambivalencia ++ +H++
Muijeres y hombres En contra del consumo +++ +H++

El marco global de control del tabaco permite la proteccién de los derechos constitucio-

nales a la salud, a la informacién, al disfrute de un medioambiente mas saludable, tanto a

las personas que fuman como de quienes nunca han fumado o han dejado de fumar, asi

como a medidas de prevencién y asistencia sensibles a los aspectos de género.

Para garantizar este enfoque integral, el marco politico para el control del tabaquismo

debe estar integrado por:

a) Medidas legales, como: previsiones legales que garanticen la proteccion de toda la
poblacién frente a los riesgos de la exposicion al HAT; actuaciones de proteccién de
la poblacién, y en especial de la poblacion femenina, frente a las multiples estrategias
de promocién del uso del tabaco; disminucién de la accesibilidad del tabaco (dismi-
nucién y control de los puntos de venta); medidas favorecedoras de la disminucién de
la disponibilidad (medidas fiscales).

b) Medidas que permitan a la poblacion disponer de mayor control de factores —como
el tabaquismo— que ponen en grave riesgo su salud (empoderamaento), tales como

medidas informativas y de sensibilizacién; programas educativos; y actuaciones de
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promocién y apoyo al movimiento asociativo frente al tabaquismo, y en el caso que
nos ocupa al movimiento asociativo preocupado por la equiparacion social y sanitaria
de los derechos de la mujer.

c¢) Medidas asistenciales, es decir, actuaciones de promocién y apoyo de la cesacién
tabaquica que atiendan y sean sensibles a las necesidades de género, en especial para
los grupos de mujeres més jovenes, y aquellos integrados por mujeres en situacion de
alto riesgo sanitario y social.

d) Medidas de seguimiento y monitorizacion, tales como programas de investigacion
en los que se incluya una perspectiva de género y evaluacién a corto, medio y largo

plazo de las medidas adoptadas.

Alo largo de los afios en Espafa se ha ido desarrollando un marco legal regulador de dife-
rentes aspectos relativos a la comercializacién, promociéon y consumo de tabaco. Este
proceso, que se inicié a principios de los afos 80, se vio reforzado con la entrada de
Espana en la Unién Europea. Asi, mediante la transposicién de directivas europeas y a
través de la puesta en marcha de documentos como el Convenio Marco de Control del
Tabaquismo, que establece las bases para la implementaciéon de medidas universales en
este ambito y que defiende la importancia del protagonismo de las mujeres en el tema del
tabaco?, se llegé a la Ley 28/20053, de 26 de diciembre, «de medidas sanitarias frente
al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad,
de los productos del tabaco».

Asi, y citando s6lo las mas importantes, se han ido desarrollando las siguientes medidas

legales de ambito nacional:

— El Real Decreto 192/1988 de 4 de marzo «sobre limitaciones en la venta y uso de
tabaco para la proteccion de la salud de la poblacion». Se trata de una prevision
legal que consideré por primera vez alguna medida de proteccion dirigida a mujeres,
aunque no por el hecho intrinseco de serlo, sino en su condicién de futuras madres,
concretamente introdujo la prohibiciéon de fumar en centros laborales donde trabaja-
sen mujeres embarazadas.

— El Real Decreto 486/1997 de 14 de abril de 1997 «por el que se establecen las disposi-
ciones minimas de sequridad y salud en los lugares de trabajo». En este texto no

hay mencién alguna a aspectos diferenciales de sexo ni tampoco perspectiva de género.
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— El Real decreto 1293/1999 de 23 de julio «sobre limitaciones en la venta y uso del
tabaco para proteccion de la salud de la poblacidon». Amplia la prohibicién de fumar
en medios de transporte colectivo. Se regula en: todos los vehiculos o medios de trans-
porte colectivo urbano e interurbano, aviones comerciales, transporte ferroviario y
maritimo, transporte escolar y de personas enfermas.

— El Real Decreto 1079/2002 de 18 de octubre por el cual «se regulan los contenidos
mdximos de nicotina, alquitrdn y monoxido de carbono de los cigarrillos, el eti-
quetado de los productos de tabaco, asi como las medidas relativas a ingredien-
tes y denominaciones de los productos de tabaco»; en este Ultimo decreto se prohi-
be la utilizacién de nombres, marcas, imagenes u otros signos que puedan sugerir que
un determinado producto de tabaco sea menos nocivo para la salud como por ejemplo
«light» o «mild»%. Dichos productos, como ya se ha comentado en otros capitulos del
libro, se disefiaron, comercializaron y promocionaron para expandir y consolidar espe-
cialmente el consumo de tabaco por las mujeres.

— La Ley 28/20053, de 26 de diciembre, «de medidas sanitarias frente al tabaquismo y regu-
ladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco».
Se trata de la primera ley relacionada con el control del tabaquismo que contempla y
sefiala explicitamente la necesidad de incorporar la perspectiva de género en todas las
estrategias que se lleven a cabo para controlar el tabaquismo y reconoce que «el fené-
meno del tabaquismo no se manifiesta de igual manera en hombres y mujeres....». La ley
contiene otros aspectos como la disminucién y el mayor control de los puntos autoriza-
dos de venta de tabaco; la prohibicién total de fumar en los centros de trabajo ptublicos o
privados (a excepcién de los que integrados en los sectores del ocio y la restauracién); la
prohibicién total de fumar en los centros sanitarios y docentes, centros comerciales, etc.;
y la prohibicién total de cualquier forma de publicidad, promocién y patrocinio de tabaco.
Se trata ademéas de una ley que cuenta con un elevado grado de soporte social, y en
este sentido hay que destacar que las mujeres parecen mas receptivas y sensibles a la
necesidad de su entrada en vigor y aplicacién. Asi, segun datos muy recientes propor-
cionados por la «Encuesta sobre conocimientos, actitudes, creencias y conductas en
relacién al consumo de tabaco» realizada por el Comité Nacional para la Prevencién del
Tabaquismo (CNPT)? llevada a cabo en diciembre de 2006, las mujeres estarian mas de
acuerdo con la nueva legislacién que los hombres (un 70,3% de las mujeres versus un

66,5% de los hombres estaria de acuerdo con ella).
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A partir del momento en que la International Agency for Research on Cancer (IARC)",
demuestra una asociacion estadisticamente significativa entre la exposicién al humo
ambiental del tabaco (HAT) en las personas que no fuman y el desarrollo de cancer de
pulmén, y establece un incremento del riesgo relativo de entre el 20 al 30%% para aque-
llas que conviven con otra persona que fuma, se hace explicito el requerimento de pro-
teger a quienes no fuman de la exposiciéon al HAT.

Se hace por lo tanto necesario que todos los lugares publicos cerrados, y en especial
todos los centros de trabajo, sean espacios realmente libres de humo, no sélo para pro-
teger la salud de las personas que no fuman, sino también para difundir el mensaje social
de la incompatibilidad entre consumo de tabaco y salud, asi como para facilitar la cesa-
cién tabaquica’. Asimismo, es a partir de entonces que la ampliacion real de los espacios
publicos cerrados sin humo se considera un aspecto prioritario para la politica de pre-
vencion del tabaquismo en Esparia®.

Los distintos motivos que favorecen la implementacién de una politica libre de humo en
el centro de trabajo no sélo estarian relacionados con la salud de sus trabajadores sino
también con otros aspectos intimamente ligados al coste que suponen para la empresa:
las bajas por enfermedad, el absentismo laboral, los accidentes laborales, y en conse-
cuencia la pérdida de productividad. Hoy por hoy, con la ley 28/2005 que ya se ha comen-
tado, se prohibe fumar en todos los centros de trabajo publicos o privados, a excepcién
de los relacionados con el ocio y la hosteleria, sectores en los que, por cierto, trabaja un
mayor porcentaje de mujeres que de hombres (un 53%, para el caso de la hosteleria)®?.
Los estudios que han analizado el efecto de estas politicas restrictivas han concluido que
son sobre todo efectivas para reducir la prevalencia del tabaquismo y también para dis-
minuir el consumo diario de cigarrillos!®. En cuanto al efecto diferencial de género que
representa la implementacion de estas politicas en lugares puiblicos pareceria ser, a juz-
gar por diversas evaluaciones realizadas en paises anglosajones, que los varones dismi-
nuyen su consumo de forma mas mayoritaria que las mujeres, aunque todavia se reque-
rirfa una mayor investigacion del problema, pues aparecen resultados divergentes segin

el lugar publico analizado!®. 11,12,

* Agencia de investigacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).



Para que las politicas dirigidas a la creacién de lugares publicos y de trabajo libres de
humo tengan éxito es necesario, por no decir imprescindible, que a parte de implemen-
tarse sobre poblaciones altamente informadas sobre los efectos secundarios del la expo-
sicién al humo ambiental del tabaco, éstas posean un alto grado de apoyo y de aceptabi-
lidad social, que en paises como el nuestro estdn en franco incremento ultimamente
y, como ya hemos comentado es especialmente alta la aceptabilidad en el caso de las

mujeres®.

La publicidad, promocién y el patrocinio del tabaco y otros productos relacionados, ha
sido y es uno de los factores que mas han incidido en la expansién y el mantenimiento del
tabaquismo en todo el mundo. Su prohibicién es un aspecto decisivo en cualquier politi-
ca de prevencion y control del tabaquismo, pues las estrategias de promocién han con-
tribuido de forma sensible a que la epidemia del tabaquismo se siga manteniendo a pesar
del conocimiento actual del problema, a pesar del incremento de la mortalidad entre la
poblacién fumadora, y a pesar del incremento constante de la proporciéon de personas
que han dejado de fumar a lo largo de las tltimas décadas.

Para ser efectiva, la prohibicién de la promocién del tabaco debe ser total, pues las res-
tricciones parciales obtienen un impacto reducido al permitir a las companias tabacale-
ras la utilizacion de distintas estrategias promocionales, especialmente dirigidas a la
poblacién mas joven y a las mujeres.

En revisiones sistematicas de estudios que han evaluado las distintas intervenciones diri-
gidas a la prohibicion de la publicidad se han obtenido resultados mixtos, pues pocos de
ellos diferenciaban claramente si dichas intervenciones eran totales o parciales. En resu-
men, se ha estimado que las restricciones totales de la publicidad podrian llegar a redu-
cir el tabaquismo hasta en un 6% en los paises desarrollados; dicho porcentaje, aunque
aparentemente modesto, puede tener un impacto importante en salud publica!3. Diversos
analisis han puesto de manifiesto que si la prohibicién de la publicidad se acompanara de
politicas de incremento de los precios del tabaco, el porcentaje de reduccién del taba-
quismo seria mucho mayor?3.

Las estrategias de publicidad y promocién han centrado sus esfuerzos en responder de

forma eficaz a las necesidades de los grupos de poblacién mas vulnerables. Asf:
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¢ Ante los/las nifios/as y adolescentes se presenta al cigarrillo como simbolo de libera-
cién frente a las prohibiciones impuestas por el mundo adulto, simbolo de iniciacién a
la vida adulta y sefial de madurez y personalidad propias, asociado al buen estado fisi-
co y 6ptimo rendimiento deportivo, simbolo de sociabilidad, cordialidad, desinhibicién,
asi como herramienta eficaz para asegurar el éxito en las relaciones de pareja o de
sexos en general.

e Ante las mugeres se presenta al cigarrillo como simbolo de igualdad entre hombres y
mujeres, de liberaciéon y poder para las mujeres jévenes y adolescentes, de triunfo en
el mundo laboral, de placer, de capacidad de seduccién y éxito en la vida, asi como un
eficaz medio para combatir el estrés.

e Ante los grupos sociales mds desfavorecidos se presenta al cigarrillo como simbolo de
alto status econémico, de éxito en la vida y de modernidad.

Negar que los mensajes publicitarios del tabaco no estdn especificamente pensados para
atraer el interés y la posterior fidelidad de estas poblaciones diana, es simple retérica, tan
indefendible como intentar mantener que los anuncios de detergentes para la limpieza
doméstica se dirigen a altos ejecutivos.
Paralelamente, en este momento en que los gobiernos de la mayoria de los paises
desarrollados estan prohibiendo la publicidad del tabaco, la industria busca nuevas y mas
sofisticadas formas de publicidad encubierta o indirecta. En Espafia durante los afios
inmediatamente anteriores a la entrada en vigor de la Ley 28/2005, la industria incre-
mento el presupuesto dedicado a la promociéon de sus productos a través de la publicidad
directa y del patrocinio de las actividades mas atractivas para la poblacién infantil y ado-
lescente.

Al igual que en otros paises, también en Espafia la industria tabacalera se ha preparado

para la entrada en vigor de la ley que prohibe la promocién del tabaco, reforzando su

potencial de influencia en otros sectores al diversificar sus actividades e introducirse en
otros sectores de produccién, como son la alimentacién, la perfumeria y la moda. Esta
estrategia ha incrementado su posicién de fuerza sobre los medios de comunicacién con
los que contrata la publicidad de sus productos. Durante los ultimos afios, la OMS ha
documentado las presiones que ejerce la industria para eliminar el apoyo de los medios
de comunicacién a la informacién sobre los problemas causados por el tabaco. En diver-
sos paises, este alarde de poder frente a los medios de comunicacién de masas se tradu-

ce en la suspension de contratos publicitarios millonarios, en la censura o alteracién de



articulos periodisticos, en la imposicién de determinados columnistas comprados por la
industria, y otras exigencias diversas.

En los afios inmediatamente anteriores a la ley 28/2005, la industria tabacalera gasté en
publicidad directa mas que cualquier otro sector lider del mercado (automéviles, pro-
ductos de limpieza, alimentacién y perfumeria). Ello no quiere decir, sin embargo, que la
supresion de la publicidad del tabaco significara la quiebra de las agencias publicitarias o
de los medios de comunicacion que aceptan este tipo de publicidad. En Espafia por ejem-
plo, en 1988 el gasto publicitario invertido en publicidad directa del tabaco representé
tan sélo el 1,3 por 100 del gasto total en publicidad invertido en nuestro pais. En Europa
este gasto significd, también en ese mismo afio, un 1,6 por cien del gasto publicitario
total'4.

De acuerdo a datos disponibles provenientes de distintos paises, existe ya suficiente
evidencia sobre el efecto disuasor del consumo imputable a la supresion total de la
publicidad de tabaco. En todos los paises donde se ha aplicado una ley de prohibicion
total de publicidad de tabaco, se ha experimentado un descenso significativo del con-
sumo'® y esta disminucion significativa se ha mantenido a largo plazo!S. Los datos apor-
tados por Noruega, Finlandia, Nueva Zelanda y Francia, apuntan a que —incluso en dis-
tintos contextos culturales—, la prohibicién total de la publicidad, cuando va acompa-
fiada de una politica coherente de control del tabaquismo, ha conseguido disminuir
a largo plazo entre un 10% y un 37% el consumo per capita de tabaco en estos
paises!é 17,18, 19,

Otro aspecto de la publicidad del producto de tabaco esta relacionado con la prohibicién
de las palabras «mild» o «light» que llevaban a los consumidores a conclusiones equivo-
cas respecto a la nocividad del tabaco. Dicha prohibicién beneficiaba fundamentalmente
a las mujeres que —como ya se ha comentado en otros capitulos— siempre se han mostra-
do mas sensibles a los aspectos de proteccion de la salud. Sin embargo, tras la prohibi-
cién de la utilizacién de adjetivos que pretendian difundir la idea de que algunos tipos de
tabaco eran «saludables», la industria tabacalera se las ha ingeniado para continuar inten-
tando diferenciar el tabaco «light» del «normal» mediante la utilizacién de disefios y colo-
res evocadores de entornos «limpios» y paradisiacos. Por ello, se deberia avanzar hacia la
introduccion de la comercializacién de cajetillas genéricas, con el mismo color de fondo
para todas las marcas y tipos de cigarrillos, de cara a proteger a todas las personas y en

especial a las mujeres de este consumo?.
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La accesibilidad a los productos derivados del tabaco es un factor ambiental nada
despreciable que influye en la iniciacién en el tabaquismo, especialmente durante la ado-
lescencia. A pesar de que en la mayoria de paises avanzados existe una legislacion que
prohibe la venta de tabaco a menores de edad, ésta se sigue produciendo, bien directa-
mente o a través de un acceso facil al mismo, como por ejemplo via las maquinas expen-
dedoras automaticas.

Actualmente con la nueva legislacion espafiola que regula la comercializacién del tabaco
algunos de estos aspectos estan sujetos a mayor control. Sin embargo, ciertas problema-
ticas como la venta de cigarrillos sueltos en el entorno escolar o la aparicién de marcas
que ofrecen paquetes de 10 unidades de cigarrillos, cuyo precio resulta asequible para los
y las jovenes son dificiles de controlar.

En estudios anglosajones realizados para comprobar el cumplimiento de la normativa que
prohibe vender tabaco a menores de edad, los resultados obtenidos pondrian de mani-
fiesto la existencia de una mayor facilidad por parte de los comerciantes para vender
cigarrillos a las chicas que a los chicos de la misma edad!®. Aunque parece ser que las chi-
cas utilizan de forma mas frecuente que los chicos otras vias no comerciales de obtencion
de cigarrillos?’. Asimismo, la evaluacién del impacto de la aplicacién de la ley, junto con
otras intervenciones como la educacioén de la comunidad, ha mostrado una reduccién sig-
nificativa de las ventas de tabaco a los menores de edad de ambos sexos. Sin embargo,
estos mismos estudios concluyen que la evidencia objetiva de que este cumplimiento se
traduzca en una reduccién del consumo por parte de los jévenes sigue siendo limitada.
En efecto, los y las jovenes utilizan distintos medios para obtener cigarrillos —a través de

familiares, amigos y extrafios— que son mucho mas complejos de controlar!s.

El incremento de los precios de cigarrillos no sélo previene el inicio del tabaquismo y
favorece la cesacién por parte de aquellas personas que fuman, sino que también tiene
un efecto beneficioso en la reducciéon de las recaidas en aquellas personas que han deja-
do de fumar.

La elasticidad de la demanda es mayor en los paises en vias de desarrollo, y por ello, como
ya se ha comentado, las politicas fiscales tienen también mas impacto en los grupos de

menor renta de los paises ricos. En paises como el Reino Unido o Suecia, donde se han



llevado a cabo incrementos importantes de los impuestos sobre el tabaco se ha demos-
trado una reduccién significativa de su consumo, directamente relacionada con el incre-

mento de los precios?L.

En Espana, a pesar de que el precio medio de un paquete de cigarrillos de 20 unidades
ha experimentado un incremento marcado en los tltimos dos decenios, el precio de com-
pra de una marca representativa, después de ajustar por las diferencias en el poder adqui-
sitivo, todavia se mantiene entre los mas bajos de la Unién Europea?2. Queda claro que toda-
via existe margen para poder realizar una politica de incremento de los precios del tabaco
en nuestro entorno, que con toda seguridad repercutiria positivamente en la reducciéon del
tabaquismo de toda la poblacién, no sélo como medida de apoyo, sino especialmente como

medida principal de cualquier estrategia preventiva y de ayuda a la cesacién®.

El efecto del incremento de los precios e impuestos del tabaco depende del sexo, del
nivel socioeconémico y de la edad del grupo poblacional al que afecta la medida. El grupo
mas sensible al aumento de precios es el de los y las jovenes puesto que llevan menos
tiempo fumando y pueden adaptarse mejor a los cambios, tienen menor poder adquisiti-
vo y a ellos o ellas les afecta mas la conducta de los iguales («peers»)!3. Sin embargo, a
juzgar por los resultados de diversos estudios realizados al respecto pareceria ser que los
chicos fueran mas susceptibles a las politicas de incrementos de precios del tabaco pre-
sentando una mayor elasticidad de la demanda que las chicas. En concreto, un estudio
anglosajon ha estimado una reduccion de la demanda del 9,2% en el caso de los chicos,
frente a una disminucion de la misma en las chicas del 5,9%, ante un 10% de aumento del

precio del tabaco!l.

En el caso de las mujeres y en general de los grupos econémicos de menor poder adqui-
sitivo, el incremento de impuestos puede plantear problemas éticos. Existe todavia un
debate abierto para contestar a la pregunta de si el aumento de los impuestos del taba-
co podria ser regresivo o progresivo en estos grupos desfavorecidos?*25. Lo que si es evi-
dente es que en aquellos paises en los cuales las prevalencias méas elevadas de taba-
quismo se centran en los grupos mas desfavorecidos es donde el aumento de precios
tendra una mayor carga, justamente en aquellas personas que ya tienen dificultades en

«llegar a fin de mes».

Por ello, una politica al alza de los precios del tabaco mediante impuestos, imprescindi-

ble en nuestro pais pues todavia existe un margen importante para aumentarlos, deberfa
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ir acompanada de una estrategia basada en la reduccioén del dafio que ocasiona el tabaco,
mediante la oferta de terapias eficaces para que las personas fumadoras de mayor riesgo
pertenecientes a los grupos mas desfavorecidos consigan dejar de fumar y consolidar la

abstinencia®.

Dichos programas retrasan la iniciacién al tabaquismo y su evaluacién a corto plazo pre-
senta resultados positivos. A mas largo plazo, los resultados presentan inconsistencias y
la evaluacién ha sido menor. Es especialmente menos conocido lo que sucede cuando se
pasa de un lugar altamente controlado en investigacion y los programas se aplican en
escuelas a gran escalal®. Los programas que mejores resultados han dado son aquellos
basados en el modelo de influencia social, que incluyen sesiones de refuerzo, que se rea-
lizan de una forma interactiva y que se llevan a cabo por los iguales («peers» )26,

La mayoria de las revisiones sobre la efectividad de los programas de prevencién del
tabaquismo en el medio escolar se han centrado en determinar la efectividad global y los
componentes clave de los programas, pero no se ha realizado un esfuerzo sistematico
para desarrollar y evaluar intervenciones preventivas con perspectiva de género, mas aun
cuando la prevalencia de tabaquismo entre las jévenes estd superando a la de los chicos.
Algunos autores anglosajones postulan que la falta de efectividad de los programas de
prevencién tabaquica en el ambito escolar es, en parte, debida a la falta de especificidad
y sensibilidad de género de los mismos?’. Dichos programas no incidirfan en algunos
aspectos de género mas predominantes en el tabaquismo femenino como es el caso de la
alta autoestima, probablemente mayoritaria en las chicas fumadoras mas mayores, como
ya se ha comentado en otro capitulo del libro.

En el &mbito educativo, aunque no exclusivamente, es recomendable utilizar las sinergias
de distintas intervenciones en la comunidad y en la escuela2® como por ejemplo, la incor-
poracion de aspectos educativos en las asociaciones de padres de alumnos y, por supues-
to, la creacion de politicas libres de humo en los centros docentes que facilitarian y apo-
yarian todos los esfuerzos dirigidos a los jévenes en el campo que nos ocupa. Asimismo,

las intervenciones educativas y de ayuda a la cesacién dirigidas al colectivo docente que



juega un importante rol de modelo social y que presenta prevalencias de tabaquismo ele-

vadas, tendrian también efectos beneficiosos.

Las campanas medidticas, siempre y cuando se disefien de forma planificada, se imple-
menten de manera sostenida y conjuntamente con otras estrategias, pueden presentar
resultados positivos. En efecto, las campanas tienen la capacidad de poder difundirse en
segmentos amplios de la poblacién, llegando incluso a los grupos que presentan niveles
educativos més desfavorecidos, pudiendo disminuir los obstaculos que tienen estas per-
sonas para poder asistir a los programas relacionados con la salud?:. Las intervenciones
medidticas, para que sean mas efectivas, han de basarse en técnicas de «marketing
social», incorporando enfoques estructurados para influir en las actitudes y en los com-
portamientos relacionados con la salud publical®.

Existen medios de comunicacién cuyo publico mayoritario son las mujeres y que podrian
utilizarse para difundir campafias sensibles a los aspectos especificos de género femeni-
no; maxime cuando muchos de estos medios, como se ha podido analizar en algunos estu-
dios cualitativos son utilizados por la industria tabaquera para hacer promocién encu-
bierta de los productos del tabaco, aun cuando, como en el caso de nuestro pais, la pro-
mocion y la publicidad directa estan prohibidas. En efecto, la industria tabaquera analiza
las razones por las cuales las mujeres fuman, observando diferencias en grupos de edad
concretos de las mujeres jovenes, siendo posteriormente representadas graficamente en
la iconografia de las revistas. Los resultados de estas intervenciones han sido beneficio-
sos para la industria tabaquera y han mostrado la vulnerabilidad de las jévenes a la publi-
cidad de promocién del tabaco?. Para contrarrestar este efecto, es esencial difundir la
idea que la mujer ideal es aquella que no fuma en todos los ambitos, intentando reducir
la percepcién subjetiva errénea que exagera la prevalencia real del consumo?’.
Actualmente, serfa recomendable dirigir las campanas medidticas hacia los grupos de
mujeres mas desfavorecidos, de bajo nivel socioeconémico, mas costoefectivas en nuestro
pais donde todavia estamos en un periodo de transicion hacia estos grupos que podria fre-
narse dirigiendo esfuerzos importantes hacia estos colectivos?. En cualquier caso, las cam-
pafias de informacién y sensibilizacién deben mantenerse en el tiempo, adaptarse a la sensi-

bilidad, lenguaje, nivel cultural del ptblico a quien van dirigidas y, por ultimo, complemen-
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tarse con el desarrollo mantenido de programas educativos en el ambito escolar tal como ya
hemos comentado y con el apoyo a la participacion de la sociedad civil en el desarrollo de

una politica coordinada de prevencién y control del tabaquismo de las mujeres?.

A pesar de que durante afos el movimiento de control del tabaquismo no ha tenido
mucho éxito involucrando las organizaciones de mujeres en el control del tabaquismo
femenino, es esencial su incorporaciéon en este tema, no sélo porque representan un
grupo considerable de mujeres que facilitaria la difusiéon de los mensajes, sino por la capa-
cidad de influencia y credibilidad que poseen entre sus miembros?.

Entre las funciones que estas organizaciones pueden ejercer se encuentrani?:

— Esfuerzos dirigidos a la sensibilizacién y educacién y a la movilizacién, concretamente
actuaciones que levanten interés social sobre la problematica y lleven a las mujeres que
las integran a llevar a cabo acciones positivas

— Actividades de identificaciéon y denuncia de la promocién encubierta del tabaco, espe-
cialmente de sus formas mads sutiles dirigidas a las nifias, las adolescentes y las jovenes.

— Desarrollo de liderazgo por parte de las mujeres en este ambito, uno de los aspectos
principales que motivo la creacién de una red femenina de control del tabaquismo
como es la INWAT (International Network of Women Against Tobacco), surgida como
deseo de comunicar y crear una red de control del tabaquismo a nivel internacional en
el ambito de las mujeres. Siguiendo en la misma linea se han creado otros grupos de
presiéon como, por citar un ejemplo, el grupo de Género y Tabaco del Comité Nacional

de Prevencion del Tabaquismo.

Es interesante recordar que las mujeres suelen tener mas facilidad para enrolarse en
cualquier programa formal de ayuda a la cesacién tabaquica®!. Por ello, sin olvidar que la
principal barrera a la cesacién tabaquica para hombres y mujeres es la adiccién a la nico-
tina, otros factores méas caracteristicos del tabaquismo femenino deberian formar parte
de estos programas de forma que, cuando fuera necesario, ademas del tratamiento far-
macolégico se pudiera hacer énfasis en aspectos como el control del peso, el incremento

de ejercicio fisico, las estrategias de manejo del estrés o bien las intervenciones de ges-



tién del propio estilo de vida’2. También seria recomendable la monitorizacién de la pre-
sencia de sintomas depresivos antes, durante y después del tratamiento indicado para
abandonar el tabaquismo?!. Ayudas todas ellas que aportarian sin duda beneficios a aque-
llas mujeres que por su condicién particular lo necesitasen.

En la atencién sanitaria destinada a ayudar a las mujeres a dejar de fumar cabe recordar
el sesgo de género que ha existido hasta ahora basado en el hecho de que las mujeres, al
estar mas preocupadas por su salud —y por ello ser grandes consumidoras de tabaco «mas
saludable» como el «light»— han tenido la autopercepcién errénea de ser consumidoras
de menor riesgo y han transmitido dicha autopercepcion a los y las profesionales que han
incidido en menor grado en la ayuda que requeria este colectivo®? 33, Dicha percepcion de
riesgo del tabaco mayor en mujeres, en especial del HAT, ha quedado plasmado en la
Encuesta del CNPT sobre conocimientos, actitudes, creencias y conductas. Asi, un 88,2%
de las mujeres declararon que respirar HAT perjudicaba mucho o bastante la salud fren-
te al 81,3% de los hombres®. Es importante pues la formacién de los y las profesionales
de la salud para que tengan en cuenta esta situacion, ya desde la etapa de pregrado3.
Existen distintos niveles de asistencia donde se puede intervenir y ayudar a las mujeres.
Desde el consejo médico de baja intensidad pero de gran alcance («intervencién mini-
ma») realizado en atencién primaria y también en atencién especializada por parte de
profesionales de otros ambitos como de salud sexual y reproductiva y de pediatria, hasta
una intervencién mdas intensiva desde las unidades de tabaquismo3? 36,

Ademas de las actuaciones terapéuticas en contextos asistenciales tradicionales, en el
caso de las mujeres es particularmente importante incorporar otro tipo de programas
comunitarios de apoyo para dejar de fumar. Dichos programas se basan en el reconoci-
miento de la importancia de los componentes sociales de la dependencia y de la motiva-
cién, de gran peso en el colectivo femenino; se trata de programas que alcanzan a toda la

poblacién y que pueden lograr tasas relevantes de abstinencia a bajo coste*.

No podemos olvidar que para conocer lo que esta pasando, la evolucion del problema y
sobre todo saber si las medidas adoptadas han sido efectivas es esencial un sistema de
informacién y registro que abarque indicadores especificos de género; es decir que no

s6lo nos permita estratificar por sexo sino que permita conocer mas en profundidad otros
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aspectos como el nivel socioeconémico, el trabajo reproductivo y remunerado, el nivel
cultural, las actitudes, los conocimientos, las expectativas, etc.

Los indicadores especificos de género deben incorporarse en las Encuestas de Salud,
hecho que mejorara la planificacién y su posterior evaluacion3” %8, asi como una mejor ade-
cuacién de las politicas sociales dirigidas a los grupos mas vulnerables. De hecho, si en
nuestro pais las mujeres de niveles socioeconémicos desfavorecidos todavia no son las que
mas fuman, en ciertas comunidades auténomas como Catalufia se estd dando un cambio de
patrén importante en este aspecto®.

En este sentido y por citar un ejemplo, el andlisis de las encuestas de salud debe permi-
tir reconocer diferencias de género tan claras como que en los hombres el hecho de con-
vivir en pareja representa un factor protector de la salud, mientras que en las mujeres,
debido a la distribucién desigual del trabajo reproductivo, puede conllevar a un empeo-
ramiento de la salud que ademas se ve agravado por el consumo de tabaco y por la impo-

sibilidad de dejarlo.

A pesar de todas las mejoras que esta viviendo nuestro pafs en cuanto al marco global de
control del tabaquismo y a la mayor concienciacién de toda la poblacién y en especial de
las mujeres como acabamos de ver, todavia quedan bastantes retos pendientes o cuestio-
nes no solucionadas. Algunas de ellas se enumeran a continuacion:

— Retrasar la edad media de inicio al consumo de tabaco entre adolescentes, estancada
en los ultimos 10 afios.

— Reducir significativamente la prevalencia del tabaquismo entre las mujeres de los gru-
pos de edad mas jévenes.

— Mejorar la legislacion en aquellos aspectos relativos al ambito de la restauracion y luga-
res de ocio. Para proteger a todas las trabajadoras de nuestro pais —y en especial, a las
mujeres embarazadas— que trabajan en locales donde todavia se permite fumar.

— Avanzar hacia la adopcién de medidas legales de etiquetaje que permitan la homoge-
neizacion de colores para todas las marcas y tipos de tabaco con la intencién de evitar
la identificacién de los productos «light».

— Conseguir una mayor cobertura y una mejor coordinacién entre los distintos niveles

asistenciales que participan en la ayuda a las mujeres a dejar de fumar.



— Asegurar la financiacién del tratamiento del tabaquismo de probada eficacia con crite-
rios de equidad y de atencién a desigualdades de género, especialmente en aquellos
sectores mas vulnerables.

— Incorporar variables especificas y sensibles a diferencias de género tanto en las encues-
ta ad-hoc como en los sistemas de informacién rutinaria.

— Promover y apoyar la investigacién de factores que contribuyen a las desigualdades de
género en el inicio, mantenimiento del consumo de tabaco, asi como sobre los factores

que promueven la consecuciéon de la abstinencia en los distintos grupos de mujeres.

En estos tltimos afios se ha avanzado mucho en nuestro pais en la creaciéon de un marco
global de control del tabaquismo que también beneficia a las mujeres. Sin embargo, es
esencial que para mejorar la efectividad de todas las politicas que se llevan a cabo en este
ambito, se tengan en cuenta los aspectos especificos de género en los distintos sectores
poblacionales. En este sentido, todas las intervenciones deben adaptarse al colectivo al
que van dirigidas desde la edad, el nivel socioeconémico y la procedencia, pasando por
establecer unos buenos indicadores sensibles al género que permitan llevar a cabo una
buena monitorizacién y evaluacion de la situacién. El futuro pasa por dirigir las politicas
hacia la ayuda de las mujeres que se hallan en situacién de mayor riesgo, que sera donde
se concentraran las prevalencias mas elevadas: las de nivel socioeconémico bajo y las

jovenes y embarazadas en las que se concentren mayores situaciones de riesgo.
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capitulo 16







A continuacién se presenta este ltimo capitulo en el que se recogen las principales con-
clusiones de todo el documento agrupadas en tres apartados: Epidemiologia del tabaquis-
mo en mujeres y hombres, Tabaquismo y Género y Politicas de control del tabaquismo.
Por 1ltimo se propone una serie de recomendaciones de futuro para el abordaje del taba-
quismo con perspectiva de género.

En la elaboracion de este capitulo de consenso han participado las autoras del libro y pro-
fesionales del Observatorio de Salud de la Mujer y del Programa de Tabaco del Ministerio

de Salud y Consumo.

e Kl tabaquismo es uno de los principales problemas de salud en el mundo y especial-
mente en los paises econémicamente mas desarrollados pero como problema de salud
publica hasta ahora ha sido visible casi exlusivamente en lo que concierne a la salud de
los hombres.

e El modelo de la epidemia tabadquica de Lopez y cols. pone en evidencia diferencias en
los patrones de consumo entre sexos, asi muestra que las mujeres empiezan a fumar
después que los hombres, y como la diferencia de patrones entre sexos varia en fun-
cién de la fase epidémica y del contexto.

e Espana se encuentra en la fase 3 del modelo tedrico de la epidemia del tabaquismo, carac-
terizada por un descenso del consumo de tabaco en los hombres y una elevada prevalen-
cia en las mujeres, sobre todo entre las mas jévenes. En esta fase, la patologia relaciona-
da con el consumo de cigarrillos se manifiesta fundamentalmente en los hombres, dado
que las mujeres cronolégicamente se incorporan unas décadas mas tarde al consumo.

¢ Los dafos del tabaco en la salud de las mujeres son ya una realidad evidente en todas

las areas, no so6lo en el ambito de la salud reproductiva, quedando relegada la falsa
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creencia de que el tabaco no dafaba la salud de las mujeres tan intensamente como la
de los hombres.

Los resultados de los estudios sobre morbimortalidad atribuible al tabaquismo estan
infraestimados al no contemplar todas las causas de muerte; este aspecto es especial-
mente relevante en las mujeres debido a que las estimaciones se basan fundamental-
mente en enfermedades mas tipicamente relacionadas con la salud de los hombres.

El tabaquismo pasivo hasta ahora ha afectado fundamentalmente a las mujeres debido
a la elevada prevalencia del tabaquismo entre los hombres. La ley 28/2005 que todavia
permite fumar en el sector de la hosteleria, restauracién y de ocio desprotege la salud
de los hombres y de manera evidente la de las mujeres, ya que estas ultimas represen-

tan el 53% del sector de hosteleria concretamente.

El género, a diferencia del sexo, se refiere a un constructo social basado en las con-
venciones culturales, actitudes y relaciones entre hombres y mujeres, las cuales con-
llevan diferencias y desigualdades en cuanto al poder y toma de decisiones.

Para analizar las diferencias en los patrones de salud-enfermedad de mujeres y hom-
bres se requiere tener en cuenta los diferentes papeles sociales asignados desde el
nacimiento, los roles de género, ademas de las llamadas diferencias de sexo o diferen-
cias biolégicas.

La equidad de género, reconoce que las necesidades de las mujeres y los hombres son
diferentes y que las diferencias deben ser identificadas y tratadas para corregir el
desequilibrio existente entre los sexos.

El estudio de los aspectos diferenciales del tabaquismo en hombres y mujeres permite
identificar diferencias en el patrén de consumo, la edad de inicio, la respuesta a deter-
minados tratamientos, las distintas motivaciones e influencias para fumar o las dificul-
tades para el abandono.

La autoestima, el estrés, la preocupacion por el peso corporal y la autoimagen son los
factores que mas influyen en la iniciacién y/o el mantenimiento en el tabaquismo en las
chicas, mientras que en los chicos fumar forma parte de la busqueda de nuevas sensa-
ciones, factores profundamente marcados por los roles de género.

En la conducta de fumar, tanto en mujeres como en hombres, intervienen el entorno
macrosocial (contexto sociocultural, control normativo, medios de comunicacion,
publicidad,...) y el microsocial (familia, escuela, grupo de iguales,...), todos ellos aspec-

tos en los que influyen sobremanera las relaciones de género.



e Las estrategias de la industria tabaquera para incentivar el consumo de tabaco entre las
mujeres han utilizado la asociacién entre el hecho de fumar con ideas de liberacién e
igualdad; nada mas lejos de la realidad puesto que al igual que en los hombres, el taba-

co produce adiccién, enfermedad y muerte.

e Existen algunas intervenciones que pueden ser efectivas en el control del tabaquismo
que cubren las siguientes areas: la prevencién del inicio del consumo de tabaco, la asis-
tencia para aquellas personas que desean dejar de fumar y la proteccién de toda la
poblacién frente al humo ambiental del tabaco. Sin embargo, estd pendiente el disefio
de politicas desde un marco diferencial que contemple la perspectiva de género y las
especificidades de las mujeres.

e Resulta esencial que las politicas incorporen el «mainstreaming» de género. El con-
cepto de «mainstreaming» de género (en Espana puede ser traducido con el término
«transversalidad» de género) significa organizacion o de una manera mas precisa, reor-
ganizacién para lograr mejorar el desarrollo y evaluacién de los procesos politicos; este
aspecto no ha sido suficientemente abordado en la actualidad.

e Las politicas de control de tabaco son efectivas cuando ademds de considerar el consu-
mo de tabaco, atienden también al entorno y las condiciones en que viven las mujeres.

e Existen redes o grupos creados a nivel internacional y nacional para potenciar el
desarrollo de liderazgo por parte de las mujeres en el control del tabaquismo, entre los que
cabe destacar la International Network of Women Against Tobacco (INWAT) desde 1990.

e Se constata la ausencia de investigacion junto con la falta de datos desagregados por
sexo y de variables sensibles para recoger la perspectiva de género en la problematica
del tabaquismo.

e Asimismo, en nuestro entorno existe una falta de formacién en aspectos de género en
un amplio ambito de profesionales; dicha formacién es un aspecto clave de las politicas

de control del tabaquismo dirigidas a mujeres.

¢ Con frecuencia la investigacion epidemiolégica en general y en tabaquismo en particu-
lar no ha tenido en cuenta la perspectiva de género. Se requiere mas investigacién
sobre las particularidades biolégicas (sexo) y socioculturales (género) en la morbi-
mortalidad diferencial asocida al consumo de tabaco para mejorar el conocimiento

sobre el efecto del tabaco en la salud de las mujeres y los hombres.
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e En tabaquismo es imprescindible la obtencién de datos desagregados por sexo y

el desarrollo de «indicadores sensibles al género» para la vigilancia y la evaluacién.

La existencia de diferencias de género en las conductas relacionadas con la salud y el
hecho de que las principales causas de mortalidad y morbilidad en la vida adulta estén
estrechamente asociadas a los estilos de vida muestran la importancia de introducir la
perspectiva de género en el andlisis de estas conductas, y especialmente en la planifi-
cacioén, ejecucion, y evaluacion de politicas y programas para el control del tabaquismo.
Para integrar la perspectiva de género se requieren programas de formacién destina-
dos a los y las profesionales de todos los sectores, tanto sanitarios como politicos y del
ambito educativo.

Es fundamental reorganizar las acciones y responder al impacto del tabaco en la vida
de las mujeres, desarrollando mecanismos sensibles al enfoque de género y politicas de
«empoderamiento» de las mujeres (participacion en la toma de decisiones).

La promocién de conductas saludables debe partir del andlisis de las diferencias de
género en las motivaciones y barreras para la adquisicién de estas conductas y disefiar
intervenciones a medida con evaluaciones que tengan en cuenta este disefio.

Es recomendable potenciar la implicaciéon gradual de mujeres activas en prevencién y
cesacion del tabaquismo en los grupos y redes ya existentes para reforzar su posicio-
namiento a nivel nacional e internacional.

Para garantizar un enfoque de género, el marco politico para el control del tabaquismo
debe estar integrado por:

Medidas legales, que garanticen la proteccion de toda la poblacion frente a los riesgos
de la exposicién al HAT, y en especial de la poblacién femenina, frente a las multiples
estrategias de promocioén del uso del tabaco; disminucioén de la accesibilidad del taba-
co (disminucién y control de los puntos de venta); medidas favorecedoras de la dismi-
nucion de la disponibilidad (medidas fiscales).

Medidas que permitan a la poblacion disponer de mayor control de factores —como
el tabaquismo— que ponen en grave riesgo su salud (empoderamiento), tales como
medidas informativas y de sensibilizacién; programas educativos; y actuaciones de pro-
mocioén y apoyo al movimiento asociativo frente al tabaquismo, y en el caso que nos
ocupa al movimiento asociativo preocupado por la equiparacién social y sanitaria de los
derechos de la mujer.

Medidas asistenciales, es decir, actuaciones de promocién y apoyo de la cesacion

tabaquica que atiendan y sean sensibles a las necesidades de género, en especial para



los grupos de mujeres mas jévenes, y aquéllos integrados por mujeres en situacién de

alto riesgo sanitario y social.

Medidas de sequimiento y monitorizacion, tales como programas de investigacion en

los que se incluya una perspectiva de género y evaluacién a corto, medio y largo plazo

de las medidas adoptadas.

Como aspectos concretos cabe destacar:

— Las mujeres pertenecientes a los ambitos socialmente mas desfavorecidos deben ser
poblacién diana de las politicas destinadas a evitar el inicio y reducir el consumo.

— Las intervenciones en el control del tabaquismo en el campo de la salud de las muje-
res no han de concentrarse inicamente en la salud reproductiva.

— El abordaje del tabaquismo en salud reproductiva no debe centrarse exclusivamente
durante el embarazo sino que ha de implementarse en todo momento y mas alla del
parto con una perspectiva amplia de género.

— Es importante tener en cuenta el uso no sexista en el lenguaje y un enfoque de géne-
ro en los contenidos a la hora de elaborar cualquier tipo de documento divulgativo de
educacién sanitaria. De esta forma se haran visibles los dos sexos y poco a poco el
lenguaje dejara de estar sesgado hacia el lado masculino. Las motivaciones, factores
de riesgo y de proteccion, presiones sociales, etc. que caracterizan a cada sexo deben
ser tenidas en cuenta a la hora del abordaje, prevencion y tratamiento si se desean

realizar intervenciones mas especificas y eficaces.
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