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RESUMEN

El porcentaje de mujeres fumadoras estd todavia au-
mentando en Espafia. Si persisten los patrones actuales de
fumar entre las mujeres, el nimero de muertes continuard
creciendo de modo acusado en el préximo siglo. Es posible
que en un futuro cercano fumen més mujeres que hombres
entre la poblacién adulta espafiola. En esla revisién se ac-
tualiza lo que se conoce sobre el impacto que tiene fumar ci-
garrillos en la salud de las mujeres, los patrones de consumo
actuales entre las mismas, los factores especiales que influ-
yen en que fumen y las dificultades que tienen cuando con-
sideran e intentan dejar de fumar. También sugerimos
formas en las cuales el consejo minimo, la terapia de con-
ducta y los productos sustitutivos de la nicotina se pueden
incorporar como estrategias de tratamiento adaptadas a las
necesidades especiales de las mujeres que fuman.

Palabras clave: Tabaco. Salud y mujer. Abandono del
tabaco.

ABSTRACT

Women and Cigarette Smoking:
Gender-Related Aspects

The percentage of women smokers is still on the rise in
Spain. If the current smoking patterns among women conti-
nue, the number of deaths will continue rising sharply over
the next hundred years. There may be more female smokers
than male smokers in the adult population in Spain in the
near future. This review provides an update of current
knowledge as to the impact cigarette smoking has on wo-
men’s health, the current patterns of use among them, the
special factors which have a baring on their smoking and
the difficulties they have when they are considering the pos-
sibility of or trying to quit smoking. We also suggest ways
in which a minimum degree of counseling, behavior the-
rapy and nicotine substitute can be incorporated as treat-
ment strategies suited to the special needs of women
smokers.

Key words: Cigarette smoking. Health and wo-
men. Smoking cessation.

INTRODUCCION

La evolucién del tabaquismo en las mu-
jeres es diferente a la de los hombres'. La
mujer apenas fumaba en los paises desarro-
llados antes de la Segunda Guerra Mundial.
Importantes cambios sociolégicos, como
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fueron su incorporacién al mundo laboral y
los movimientos de emancipacién e igual-
dad, fundamentalmente durante los afios 50
y 60, propiciaron la introduccién de las muje-
res en el hdbito de fumar tabaco’. Las conse-
cuencias de ello comienzan a ser desastrosas.
Fumar mata aproximadamente a medio millén
de mujeres cada afio y es la causa evitable mds
importante de muerte prematura de las muje-
res en la mayoria de los paises desarrolla-
dos®. En 1995 murieron en Europa 113.011
mujeres a causa del tabaco®.

En Espafia, en concreto, es muy preocu-
pante el consumo de tabaco en las mujeres,
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fundamentalmente porque todavia se obser-
va una tendencia al aumento de la prevalen-
cia’. Si continda esta tendencia es posible
que, en un futuro cercano, haya méds mujeres
fumadoras que hombres fumadores entre la
poblacién adulta. Asi, desde 1987 a 1995, el
consumo en las mujeres ha pasado del 23%
al 27.2%°. La mayor proporcién de fumado-
ras se encuentra entre las mis jévenes. El
consumo entre las adolescentes es ya en Es-
pafia equiparable o ligeramente superior al
de los varones. A los 15 afios de edad, el
15.5% de las chicas y el 11.0% de los chicos
fuman regularmente’. Esta tendencia tam-
bién se comienza a observar en otras catego-
rias de edad y en poblaciones especificas.
Asi, en una poblacién de universitarios, el
36.7% de las mujeres y el 32.9% de los hom-
bres son fumadores®. Si las cosas no cambian
en Espafia, es ficil prever que dentro de unos
afios la elevada prevalencia de la conducta de
fumar que se observa en el grupo de las mu-
jeres jévenes culminard en un aumento en la
morbimortalidad de la mujer producida por
las enfermedades relacionadas con el tabaco.

El objetivo de este articulo es hacer una
revisién, con la finalidad de actualizar, dar
cohesibn a una literatura dispersa y conocer
las lagunas de conocimiento, de aquellos as-
pectos mds definitorios de la relacién entre la
mujer y el tabaco, asi como la exposicién de
aquellas estrategias para dejar de fumar que
son mds eficaces desde el punto de vista cli-
nico con esta poblacién. Se hizo una investi-
gacién computarizada de la literatura
relevante en las bases de datos del Medline y
el Psyclit de todos los afios disponibles (g;j.,
1966-1999 y 1974-1999, respectivamente).
Se incluyeron los términos cigarettes, nicoti-
ne smoking, tobacco, woman, sex y gender.
Esta investigacién detectd 56 articulos rele-
vantes sobre los aspectos tratados en esta re-
visién. Ademds, se pidi6 informacién a
autores relevantes y se utilizaron otros arti-
culos y trabajos de metaandlisis para locali-
zar otros trabajos que analizaran alguno de
los aspectos incluidos en esta revisién. En
los estudios de tratamiento, cuando fue posi-
ble, s6lo se incluyeron aquellos ensayos
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aleatorizados sobre dejar de fumar con al
menos 6 meses de seguimiento.

Enfermedades de la mujer relacionadas
con el consumo de tabaco

Durante mucho tiempo, las enfermeda-
des relacionadas con el consumo de tabaco
se consideraron como asociadas a los hom-
bres y la industria del tabaco hizo creer a las
mujeres que ellas eran inmunes a los efectos
del tabaco. Aunque este argumento prevale-
cid en los pafses industrializados, bdsica-
mente durante las décadas de los afios
cincuenta y de los sesenta, ahora también se
dirige a los paises en vias de desarrollo®. Sin
embargo, el tabaco tiene efectos muy noci-
vos sobre la salud de las mujeres. Si el con-
sumo de tabaco contindia incrementandose
en las mujeres, las tasas de mortalidad y
morbilidad asociadas al tabaco serdn tan sig-
nificativas como en los hombres o incluso
més’. Por ejemplo, en Estados Unidos se ha
observado un incremento en la incidencia a
lo largo del tiempo més marcada de la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) en las mujeres que en los hombres'?.
Las tasas de cancer de pulmén estin aumen-
tando en las mujeres en la mayoria de los
paises del mundo’. También se ha observa-
do en las fumadoras un incremento de cdncer
de vejiga, pelvis renal y rifidn, y cincer de
péncreas''. El tabaquismo también es un fac-
tor de riesgo para el cancer de cérvix'?, aun-
que algunos autores atribuyen esta relacién a
factores de confusién y no al tabaco. En
otro estudio también se encontré un mayor
riesgo de cdncer de mama en mujeres fuma-
doras, especialmente si el inicio del consumo
de tabaco era temprano y la historia de con-
sumo mayor de 30 afios'*. El consumo de ta-
baco en la mujer estd ligado a la aparicién
temprana de la menopausia y estd asociado
con la osteoporosis. Las mujeres fumadoras
que estén utilizando contraceptivos orales
presentan un mayor riesgo de sufrir una en-
fermedad cardiovascular. La mujer fumadora
presenta una menopausia mas precoz, rela-
cionada probablemente con el efecto téxico
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del humo del cigarrillo sobre los foliculos
ovdricos o por la interferencia con la libera-
cién de la hormona luteinizante'®. Aunque no
es privativo del sexo femenino ni puede con-
siderarse una enfermedad, el consumo de ta-
baco también estd asociado a la aparicién
prematura de arrugas faciales y con el dete-
rioro del aspecto general de la piel, el mal
aliento, la tincién amarillenta de los dedos y
de los dientes®.

El consumo de tabaco interfiere en la fer-
tilidad. Se ha encontrado un mayor retraso en
la concepcidn en las fumadoras que en las no
fumadoras. Se incrementan los riesgos de in-
fertilidad total y de embarazo ectépico'®".
Una vez iniciado el embarazo, el tabaco estd
asociado con una mayor incidencia de pato-
logia placentaria (placenta previa, desprendi-
miento prematuro, hemorragias, ruptura de
las membranas, etc.), parto prematuro, abor-
tos espontdneos, bajo peso al nacer y muerte
perinatal%%, El riesgo de aborto esponténeo
es de un 10-20% superior en las fumadoras y
la proporcidn de partos prematuros atribui-
bles al tabaco es de un 10-20%. Los hijos de
las fumadoras pesan aproximadamente entre
150 y 250 gramos menos que los de las no
fumadoras. La reduccién en el peso del re-
cién nacido es proporcional al nimero de ci-
garrillos que fuma la madre y estos bebés
tienen un perimetro craneal y del pecho més
pequefio'”. El bajo peso al nacer es uno de los
principales predictores de morbilidad en el
bebé™. El retardo en el crecimiento fetal pa-
rece que puede ser causado por los gases pro-
ducidos por el tabaco, como el monéxido de
carbono, que podrian provocar hipoxia pla-
centaria y disminuir la liberacién de nutrien-
tes vitales para el organismo'’.

Fumar durante la maternidad aumenta la
probabilidad de que los nifios desarrollen
trastornos pulmonares, incluyendo bronqui-
tis, neumonia, asma, asi como infecciones
del oido medio y el sindrome infantil de
muerte stbita'’'®, En las mujeres gestantes
fumadoras hay un incremento del riesgo de
muerte neonatal de hasta un 35%%. Los ha-
llazgos son contradictorios en cuanto a si hay
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algiin tipo de asociacién entre fumar du-
rante el embarazo y el surgimiento de mal-
formaciones congénitas, 0 con un retraso en
el crecimiento fisico e intelectual o con de-
terminados problemas de conducta que pue-
da experimentar el nifio durante su
desarrollo.

Motivos de las mujeres para continuar
fumando

Aunque muchas mujeres se consideran a
si mismas adictas y sienten aversién a fumar,
los cigarrillos producen efectos fisicos, psi-
coldgicos y sociales que hacen que sigan fu-
mando. La ausencia del conocimiento acerca
de los peligros de fumar para la salud, aun-
que no es una razén fundamental, puede no
obstante contribuir a que algunas mujeres fu-
men®. Las mujeres, al igual que los hombres,
en parte fuman debido a las propiedades adicti-
vas de la nicotina. En 1988, en el informe del
Surgeon General de Estados Unidos®, se indi-
caba que fumar reunifa todos los criterios para
considerarlo como una adiccién (consumo
compulsivo, efectos psicoactivos, depen-
dencia fisica). Al igual que otras sustancias
psicoactivas de abuso, la nicotina produce
efectos que el fumador puede considerar be-
neficiosos. La nicotina intensifica los senti-
mientos de bienestar, produce activacién o
relajacion, ayuda a mantener la atencion,
ayuda a controlar el peso y el apetito y redu-
ce la ansiedad®®. Las mujeres también pue-
den fumar para tener tiempo para si mismas,
para facilitar la interaccién social y como
una fuente de placer y confort’*, Hay otras
razones que pueden impulsarlas a continuar
fumando tales como tener una sensacién de
autonomia, o como medio de autodefinicidn,
o para dar imagen de frialdad, de dificil, de-
safiante, sexi y esbelta’. Es mds probable
que las mujeres fumen si sus apoyos sociales
significativos también fuman®.

Algunos de estos beneficios, tales como
el manejo del estado de dnimo y el control de
peso, son especialmente relevantes para las
mujeres. Hay evidencia que demuestra que
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muchas mujeres no intentan dejar de fumar
por miedo a ganar peso. Numerosos estudios
muestran que los fumadores mantienen bajo
su peso y que su control es una motivacién
significativa para continuar fumando®. Un
estudio en mujeres adolescentes de Londres
y Ottawa concluyé que la ansiedad relacio-
nada con el control del cuerpo, el miedo a
sentirse demasiado gordas y el miedo a per-
der el control sobre la ingesta de comida,
pueden ser factores que condicionan de for-
ma importante el mantenimiento del consu-
mo de tabaco entre las adolescentes, quienes
a menudo creen que el tabaco les ayudard en
su objetivo de control y pérdida de peso®’.
Curiosamente, en nuestro medio, las mujeres
que dejan de fumar tan s6lo ganan un prome-
dio de 1.6 kilos en un plazo de 3 afios**. Tam-
bién se ha encontrado una clara relacién
entre fumar cigarrillos y la depresién, sinto-
matologia depresiva o afecto negativo™,
La eficacia de las intervenciones para dejar
de fumar en este subgrupo de fumadores es
menor, especialmente entre las mujeres™.

Factores clave que dificultan el
abandono de los cigarrillos en las
mujeres

Hay tres factores fundamentales que pue-
den ser un obstdculo para que una fumadora
abandone los cigarrillos®: 1) afrontamiento
del afecto negativo; 2) obtener apoyo social;
y, 3) controlar el peso corporal. El estrés y /o
el afecto negativo provocan mds recaidas en
las mujeres que en los hombres'’. Las muje-
res afrontan de una forma més pasiva sus
problemas laborales, matrimoniales, etc. Pa-
rece ser que la forma de afrontamiento con el
estrés es mas de tipo paliativo que activo con
el evento estresante. La conducta de fumar es
una herramienta que le permite a la fumadora
realizar un afrontamiento de ese tipo, ya que
a nivel emocional alivia su estado sin tener
que modificar directamente la situacién es-
tresante. En cuanto al apoyo social, es bien
conocido que las mujeres lo usan més que los
hombres para afrontar el estrés y cambiar los
estilos de vida. El apoyo social debe ser un
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componente bdsico en las programas para
dejar de fumar dirigidos a las mujeres. De
hecho, las mujeres obtienen porcentajes de
eficacia mas bajas en intervenciones para de-
jar de fumar con farmacoterapia y en trata-
mientos educacionales que en intervenciones
conductuales o de psicoterapia®™*®, El apoyo
social en forma de asistencia de grupo o indi-
vidual para dejar de fumar y el apoyo poste-
rior de otras personas relevantes (esposo,
hijos, amigos) para mantener la abstinencia,
es un componente especialmente indicado
para las mujeres.

Por dltimo, el factor peso es clave para
que una mujer se implique en el abandono de
los cigarrillos. El miedo a ganar peso y el que
en algunos casos ocurra después de dejar de
fumar son cuestiones que preocupan a las
mujeres fumadoras. La mayoria de éstas no
quiere engordar, como mucho estarian dis-
puestas a ganar unos dos kilos*. De hecho,
es mds probable que las mujeres abandonen
los tratamientos para dejar de fumar que los
hombres por esta razén®. A pesar de que
cada vez es mayor el interés de los investiga-
dores en encontrar soluciones eficaces para
aquellas personas que aumentan su peso
cuando dejan de fumar, todavia no se ha en-
contrado una solucién adecuada, aunque hay
algunas intervenciones que son prometedo-
ras*.

Respuesta de las mujeres a los
tratamientos para dejar de fumar

Tanto los hombres como las mujeres tie-
nen multiples razones para dejar de fumar,
entre otras, la preocupacion sobre su salud,
presién social, demostrar autocontrol y el
ahorro econémico**. Sin embargo, la ele-
vada capacidad adictiva del tabaco repre-
senta un serio obstdculo para convencer a
muchas mujeres de que incluso fumar pocos
cigarrillos es nocivo para su salud. Las estra-
tegias de tratamiento para dejar de fumar se
han multiplicado de manera espectacular en
los idltimos 15 afios, debido en parte a la in-
troduccién de los agentes farmacolégicos™.
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La Agency for Health Care Policy and Re-
search (AHCPR) ha resumido recientemente
la gran cantidad de literatura publicada sobre
este asunto®. La AHCPR no sélo examiné la
eficacia de los tratamientos farmacolégicos
para dejar de fumar, sino que buscé determi-
nar la intensidad y el contenido del trata-
miento conductual para maximizar la
abstinencia. También examind la efectividad
de estos tratamientos en subpoblaciones es-
peciales de fumadores (mujeres, adolescen-
tes). En cuanto al sexo, se concluyé que no
hay evidencia consistente de diferencias por
sexo en respuesta a los tratamientos para de-
jar de fumar®. La investigacién sugiere que
las mujeres se beneficiarian de las mismas
intervenciones que los hombres, aunque las
mujeres puede que tengan que enfrentarse a
factores estresantes y barreras diferentes que
los hombres para dejar de fumar (mayor
probabilidad de depresién, miedo a ganar
peso). Por lo tanto, los programas asistencia-
les para mujeres deberian tener en cuenta sus
necesidades especificas. Una intervencidn de
tabaquismo dirigida a mujeres deberia ofre-
cer apoyo terapéutico farmacolégico y con-
ductual, combinado con enfoques
especificos de género tales como la gestién
del propio estilo de vida, programas nutricio-
nales para el control de peso y estrategias de
manejo del estrés*. También pueden ser
efectivas intervenciones para dejar de fumar
mds breves, administradas por personal clini-
co, como parte de la rutina de las visitas mé-
dicas¥.

Sin embargo, la posibilidad de que haya
una respuesta diferencial de las mujeres a los
tratamientos no debe ser olvidada. Algunos
estudios de tratamiento, en los que se utiliza-
ron intervenciones conductuales o combina-
cién de terapia sustitutiva de nicotina e
intervencién conductual han obtenido mayo-
res porcentajes de eficacia para los hombres*
*!. Por ejemplo, Hatsukami et al®® encontraron
que el chicle de 4 mg era igual de eficaz en
hombres que en mujeres, mientras que el de 2
mg era més eficaz en suprimir la sintomatolo-
gia producida por la abstinencia de los ciga-
rrillos en hombres que en mujeres. Killen et
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al®' encontraron que 2 mg de nicotina redujo
el deseo de nicotina (craving) en hombres de
modo mas efectivo que en las mujeres.

Hay algunas variables que tal vez po-
drian explicar las diferencias en los porcen-
tajes de abstinencia entre sexos que se
encontraron en algunos estudios. Entre los
mediadores potenciales en la cesacién dife-
rencial se incluyen variables demogréficas y
de historia de fumar ****** mayores benefi-
cios percibidos al fumar por parte de la mu-
jer, en particular en el manejo del estado de
4nimo y en el control del peso®, diferencias
entre sexos en el apoyo social, el estrés per-
cibido y la autoeficacia®*® y mayor sintoma-
tologia del sindrome de abstinencia en las
mujeres como una funcién del ciclo mens-
trual®’.

Tratamientos para dejar de fumar
para las mujeres embarazadas

Varios estudios realizados en Norteamé-
rica, Europa y Australia®** muestran que los
porcentajes de fumar en algiin periodo du-
rante el embarazo oscila entre el 20% y el
40%. Mas del 16% de las mujeres gestantes
fuma durante la segunda mitad del embara-
z0® y aproximadamente la mitad de éstas
fuma mds de 10 cigarrillos diarios®®, ponién-
dose a ellas mismas y a sus fetos en riesgo de
sufrir consecuencias adversas para la salud.
Es de destacar que si la mujer deja de fumar
al quedar embarazada, los riesgos de desa-
rrollar alguna patologia son idénticos a los
de una no fumadora. Se calcula que si todas
las mujeres renunciasen a fumar durante el
embarazo el nimero de muertes fetales y de
lactantes disminuiria en aproximadamente
un 10%. Tampoco hay ninguna duda de los
elevados costes derivados de los cuidados a
los bebés de las madres fumadoras. Un anéli-
sis de costes realizado en Estados Unidos ha
puesto de manifiesto que los costes atribui-
dos a fumar durante el embarazo en 1993 os-
cilaron entre 135 y 167 millones de délares®.

Desafortunadamente, aunque la mayoria
de las mujeres embarazadas conoce los ries-
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gos de fumar para su bebé, éstas no tienen
una mayor intencién de dejar de fumar que
las mujeres fumadoras no embarazadas®, Di-
ferentes estudios ponen de manifiesto que
durante el tiempo que dura la gestacién dejan
de fumar entre el 20-40% de las mujeres fu-
madoras®®®. La mayorfa de las mujeres que
lo dejan durante el embarazo lo hacen por
iniciativa propia e independientemente del
consejo médico u otro tipo de intervenciones
que puedan recibir.

La mayoria de las intervenciones dirigi-
das a mujeres embarazadas son efectivas,
aunque algunos de los estudios que las han
evaluado presentan lagunas metodolégicas
(representatividad de la muestra, tamafio de
la muestra, ausencia de validacién bioquimi-
ca)®, El consejo médico es una estrategia
prometedora, aunque los resultados obteni-
dos con el mismo no siempre son positivos®
y las intervenciones de autoayuda consiguen
sélo resultados modestos, alrededor del 10-
14%™. Las estrategias conductuales han de-
mostrado que son las més eficaces en esta
poblacién, consiguiendo las mejores inter-
venciones en torno al 38% de abstinencia’"
7. La eficacia de las intervenciones en esta
poblacién estd relacionada con la utilizacidn
de métodos mds intensivos, con miltiples
contactos y miiltiples formatos”. Para reducir
la prevalencia durante el embarazo es necesa-
rio llevar a cabo intervenciones con anteriori-
dad al embarazo y se deberian dirigir a grupos
de riesgo, tales como los de las mujeres mas
jévenes, las que tienen menos estudios y las
fumadoras altamente dependientes de la ni-
cotina®.

Una vez que ha nacido el bebé muchas
mujeres pierden la motivacién para conti-
nuar abstinentes, pues en la mayorfa de los
casos el motivo fundamental por el que re-
nunciaron al consumo de tabaco fue el de
preservar la salud del mismo. Los datos dis-
ponibles confirman que la recaida es muy
alta en las fumadoras que dejaron de fumar
durante su embarazo. Por ejemplo, McBride
y Pirie™ encontraron que el 65% de las muje-
res que dejaron de fumar durante el embara-
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zo habfa recaido a los 6 meses de dar a luz.
Entre los predictores de la recaida postparto
se incluyen que el marido fume, bajo apoyo
social, bajos niveles de autoeficacia, embara-
Zos previos y un menor nivel de creencia de
la madre en los efectos perjudiciales de fu-
mar sobre el feto™®,

Una estrategia prometedora para evitar la
recaida es la de proporcionar sesiones de
apoyo. En un estudio llevado a cabo en Esto-
colmo, se logré reducir el porcentaje de re-
cafda, transcurridos 8 meses después del
parto, al 20%"". La sesién de apoyo tuvo lu-
gar dentro de las primeras cuatro semanas
después del parto. El objetivo de esta inter-
vencién fue explorar nuevos motivos perso-
nales de la mujer que podian ayudarla a
mantenerse sin fumar después del nacimien-
to del nifio.

Tabaco y otras patologias en la mujer
y su tratamiento

La més conocida y mejor documentada
de estas patologias es la depresiéon™. La de-
presién mayor, ya sea historia de depresidn
mayor, actual o subsindrémica, representa
un desafio para muchas mujeres cuando in-
tentan dejar de fumar. La depresién puede in-
fluir en que las mujeres dejen de fumar por
varias razones’": 1) la depresidn es dos veces
maés comin entre las mujeres que en los
hombres; 2) hay una asociacién entre fracaso
al dejar de fumar e historia de depresién ma-
yor y afecto negativo; 3) dejar de fumar es
mds dificil en determinadas fases del ciclo
reproductivo, fases en las que hay un aumen-
to de la disforia; 4) determinados subgrupos
de mujeres presentan un riesgo elevado de
tener depresién (menos nivel educativo). La
terapia farmacolégica o psicoldgica, ya sea
combinada o sola, presentan resultados alen-
tadores’””®, También es més probable que las
mujeres que fuman tengan mas trastornos de
ansiedad®! y de bulimia® que las no fumado-
ras.

Parece probable que muchas mujeres fu-
madoras con este tipo de psicopatologias uti-
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lizan la nicotina para manejar los déficits
afectivos y conductuales®. Las patologias
pueden reaparecer o exacerbarse al dejar de
fumar. En vez de ser efectos transitorios, que
alcanzan su apogeo en dos o tres dias y des-
pués desaparecen, pueden persistir y llegar a
ser cada vez méds molestos. La persona puede
sentirse tan molesta por la sintomatologia
que recae. Si esto es cierto, claramente tiene
repercusiones en el tratamiento. Las mani-
festaciones subclinicas de problemas como
la depresidn, la ansiedad y los episodios des-
controlados de sobreingesta de alimentos son
tan comunes en las mujeres que puede ser
Gtil preguntar por la historia de tales proble-
mas para anticipar y prevenir contra la posi-
ble reaparicion de las mismas. La Asociacion
de Psiquiatria Americana® sefiala que aque-
llos fumadores que tengan una historia de un
trastorno psiquidtrico, pero que no estén en
tratamiento farmacoldgico o psicoterapia, el
comenzar de nuevo cualquiera de las dos for-
mas de tratamiento, podria disminuir el ries-
go de fracasar en el tratamiento para dejar de
fumar y prevenir la recidiva de la enferme-
dad psiquidtrica. Aunque todavia no se ha
demostrado que esto sea eficaz, si el paciente
o el clinico cree que la sintomatologia psi-
quidtrica ha precipitado las recaidas en ante-
riores intentos para dejar de fumar, se podria
considerar la posibilidad de reanudar el trata-
miento para el trastorno psiquidtrico en cues-
tién. En los individuos afectados mds
severamente puede ser util tratarlos conco-
mitante o secuencialmente con la conducta
de fumar®,

CONCLUSIONES

En sintesis, mientras hay evidencia de
que existen diferencias en algunos factores
fisioldgicos, psicoldgicos y conductuales en-
tre las fumadoras y los fumadores®, no estd
claro si estas diferencias influyen en la capa-
cidad de dejar de fumar o permanecer absti-
nentes. Los datos de los primeros estudios
apuntaban a que las mujeres fumadoras lo-
graban peores resultados al intentar dejar de
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fumar. Datos mads recientes sugieren que las
mujeres obtienen los mismos porcentajes de
eficacia que los hombres*****%¢ Hay pocos
estudios que hayan investigado programas
especificos adaptados a las mujeres. Aunque
la investigacidn sugiere que las mujeres lo-
gran los mismos beneficios que los hombres
de las intervenciones para dejar de fumar®,
las mujeres pueden tener que afrontar otro
tipo de obsticulos y barreras para dejar de
fumar que se deben tener en cuenta durante
el tratamiento. Esto incluye, fundamental-
mente, la depresion, el apoyo social y el mie-
do a ganar peso®**. Aunque parece no haber
diferencias en los porcentajes de eficacia que
obtienen los hombres y las mujeres en los
programas para dejar de fumar, es mas pro-
bable que éstas abandonen los cigarrillos con
una intervencién que sin ella®. Las necesida-
des de las mujeres y la respuesta al trata-
miento con sustitutos de nicotina puede ser
diferente a la de los hombres™, tal como se
ha encontrado en diferentes estudio™". La
utilizacién de sustitutos de la nicotina duran-
te el embarazo es discutible®’. Se recomienda
que las mujeres embarazadas utilicen méto-
dos no farmacolégicos como primera opcidn
de tratamiento para dejar de fumar y la tera-
pia sustitutiva con nicotina como segunda
cuando los primeros no sean exitosos®. La
nicotina podria repercutir negativamente en
el desarrollo del sistema nervioso central.
Sin embargo, el nivel de nicotina al que el
feto puede ser expuesto es mucho mds bajo si
se utilizan chicles o parches de nicotina. La
terapia sustitutiva de nicotina deberia ser to-
mada en consideracion durante el embarazo,
en concreto el parche de nicotina, en aquellas
mujeres que no han sido capaces de dejar de
fumar a causa de los sintomas del sindrome
de abstinencia®. Si se utiliza un sustituto de
nicotina, la mujer deberia comprender los
beneficios y los riesgos de la terapia sustitu-
tiva con la misma y los clinicos deberian
considerar una dosis mds baja y un trata-
miento mds corto para reducir la exposicion
del feto a la nicotina®.

El consejo para dejar de fumar es una in-
tervencidn que produce efectos beneficiosos
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y €s una intervencién con una relacién coste-
efectividad muy favorable®. Incluso dar con-
sejo breve es beneficioso y se deberia utilizar
si no se pudiese llevar a cabo un consejo mds
intensivo®. Las intervenciones psicolégicas
conductuales intensivas consiguen buenos
resultados tanto en mujeres no embaraza-
das®®, como en mujeres embarazadas™. En
Espafia, hay varios tratamientos disponibles
de este tipo™ que se pueden utilizar con esta
poblacion.

Parece, por tanto, que los profesionales
de la salud pueden jugar un papel importante
en animar a las mujeres a dejar de fumar y
que hay estrategias para ayudarles eficaz-
mente a abandonar los cigarrillos. La accesi-
bilidad de las mujeres fumadoras a estas
estrategias, junto con la actitud de los profe-
sionales de la salud, son fundamentales, dada
la magnitud del problema y la tendencia as-
cendente del hdbito de fumar en el caso de
las mujeres puesto que, ademds de padecer
las enfermedades ya conocidas en los hom-
bres derivadas del tabaquismo, presentan
otras enfermedades especificas propias. La
historia de fumar en los hombres estd conde-
nada a ser repetida en las mujeres, a menos
que los profesionales nos impliquemos seria-
mente en este tema. Como indica Pomer-
leau® el desafio ahora es determinar si la
eficacia de las intervenciones pueden ser in-
tensificadas todavia mds por aproximaciones
mds especializadas, basidndose en la mejor
comprensién de las diferencias individuales.
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