
RESUMEN: Objetivo: Discutir la necesidad de un
enfoque de sexo en la prevención y tratamiento del
tabaquismo

Material y métodos:Se revisa la bibliografía so-
bre el tema mujer y tabaco

Resultados:Las adolescentes fuman más que los
adolescentes. La mayoría de los estudios muestras
que las tasas de cesación en las mujeres son algo in-
feriores que en las de los varones. Tanto la eficacia
de las campañas de prevención como la de los di-
versos tratamientos se han determinado cuando el
tabaquismo era un fenómeno —una adicción—
predominantemente masculina. Muy probable-
mente se puede mejorar su eficacia con un enfoque
específico de género.

Conclusiones:En unos pocos años el tabaquismo
va a pasar a ser un fenómeno —una enfermedad—
predominantemente femenino en la mayor parte de
la sociedad occidental. Para prevenirlo se necesitan
políticas específicas basadas en serios análisis dife-
renciales de género.
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ABSTRACT: Objective:To discuss the necessity of
gender-focused analysis in smoking prevention and
treatment

Material and methods:The literature on women
and smoking was reviewed.

Results:Adolescents girls smoke more than their
male-counterparts. Most studies show that quitting
rates are slightly lower in females than in males.
The efficacy of both preventive campaigns and
smoking treatments have been determined when
smoking was predominantly a male behavior, a
male addiction.

Conclusions: In a few years in western societies
smoking will be a predominantly female behavior,
a female disease. To prevent this women-centered
policies —based on sound gender-focused analy-
sis— are needed.
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Introducción

En las sociedades occidentales, en muy pocos años,
el tabaquismo va a pasar a ser una enfermedad predomi-
nantemente femenina, contrariamente a lo que lo ha
sido a lo largo de su historia. Esto va a hacer que —ya
desde ahora— tengamos que enfrentarnos a este proble-
ma de salud pública con enfoques ligeramente distintos.

El tabaco no afecta diferenciadamente a mujeres y
varones. En ambos sexos es similarmente tóxico y si-
milarmente adictivo. Por otra parte, los mecanismos
de incorporación al consumo y los de deshabituación
son relativamente similares. A pesar de esto, se apre-
cian diferencias que pueden tener relevancia preventi-
va y terapéutica en todas las áreas citadas1. Por ello,
de manera similar a otros campos, los conocimientos de-
sarrollados a partir de modelos o circunstancias predo-
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minantemente masculinas deben ser adecuadamente
filtrados y reelaborados a partir de un enfoque de gé-
nero específico, con el fin de conseguir que el sesgo
que actualmente tienen (los datos o los análisis) no dé
lugar a una aplicación menos eficaz, tanto en los varo-
nes como en las mujeres.

Situación actual

Mientras que el consumo de tabaco está descendien-
do en los varones españoles, el de las mujeres permane-
ce estable, y ya es mayor la proporción de mujeres que
se incorporan cada año al consumo. La figura 1 muestra
las diferencias de prevalencia de consumo en los ado-
lescentes españoles2. La figura 2 muestra las prevalen-
cias de consumo según edades en las adolescentes.

En los países anglosajones y del norte de Europa, el
tabaquismo femenino empezó a aumentar a partir de
los años cuarenta, al tener que ocupar las mujeres los
lugares de trabajo de los varones durante la Segunda
Guerra Mundial. La industria tabaquera hizo que el ta-
baquismo se asociara al trabajo fuera del hogar, la in-
dependencia económica y la liberación femenina. En
los países mediterráneos este incremento no se produ-
jo hasta finales de los años sesenta. Con el desarrollo
económico de esa época y la posterior reimplantación
de la democracia en nuestro país, es cuando se produ-
jo un mayor acceso femenino a la universidad y una
mayor emancipación, circunstancias que fueron utili-
zadas también por la industria del tabaco con el fin de
conseguir una tardía pero importante incorporación de
la mujer española al consumo del tabaco.

El mantenimiento e incremento del tabaquismo en
nuestro entorno se ha visto favorecido también por la
presencia de una baja percepción social del problema.
Este hecho se agrava particularmente en el caso de las
mujeres, en quienes —por llevar menos tiempo fu-
mando— todavía no se han manifestado gran parte de
las consecuencias perjudiciales del tabaquismo sobre
la salud.

En la mayoría de países desarrollados las tasas de
prevalencia del tabaquismo femenino se mantienen
elevadas, aunque su evolución varía según se trate de
países anglosajones o mediterráneos. En los países en
los que las mujeres se incorporaron al tabaco por los
años cincuenta se observa ya en las mujeres los exce-
sos de mortalidad atribuidos al tabaco; en aquellos en
los que la incorporación femenina al tabaco se realizó
sobre los años setenta, no se han manifestado todavía
claramente los incrementos de mortalidad derivados
del tabaco, aunque están aumentando en los últimos

años y se calcula que su punto de inflexión se va a
producir en breve.

En la actualidad, en todos los países de la Europa
occidental —así como en Estados Unidos y Canadá, y
en Australia y Nueva Zelanda3,4— se observan 2 cons-
tantes en los patrones de consumo de tabaco: por un
lado, las chicas fuman en mayor proporción que los
adolescentes varones; por otro, las mujeres cercanas a
los 40 años tienden a dejar el tabaco en menor propor-
ción que los varones de su misma edad. Si bien éstas
acuden y solicitan con mayor frecuencia servicios es-
pecializados con credibilidad para dejar de fumar, da
la impresión de que encuentran más dificultad o pre-
sentan menos motivación para dejar el consumo de ta-
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Figura 1. Consumo de tabaco en el último mes, según sexo y
edad, en estudiantes españoles (Encuesta Escolar de 2000)2.
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baco. Todo esto hace prever que, como se ha señalado
anteriormente, en un futuro no muy lejano, en la so-
ciedad occidental el tabaquismo va a pasar a ser una
enfermedad predominantemente femenina5,6.

Una constante que también se observa en las socie-
dades desarrolladas es que el tabaquismo ha pasado a
ser una actividad fundamentalmente de varones o mu-
jeres pertenecientes a los niveles socioeconómicos
más desfavorecidos. Se desconoce porqué esto es así,
pero es claro que: a) bien son más susceptibles a las
diversas presiones de la industria (publicidad, promo-
ción y creación de un clima social favorable); b) o lo
son menos a las diversas campañas preventivas y edu-
cativas (que inconscientemente pueden estar sesgadas
a segmentos más favorecidos de la población); c) o
ambos factores pueden contribuir a este fenómeno al-
tamente regresivo.

En los países con economías en vías de transición y
en los países en vías de desarrollo, el tabaquismo fe-
menino sigue siendo minoritario frente al masculino,
pero está creciendo a un ritmo cada vez mayor7. De
hecho, son las mujeres de estos países —aunque no
sólo ellas— uno de los objetivos prioritarios de la in-
dustria tabaquera, en un momento como el actual en el
que las posibilidades de expansión del mercado en las
sociedades occidentales están muy mermadas.

Patología derivada del consumo de tabaco
en la mujer

El tabaco afecta a ambos sexos de manera parecida.
Los cigarrillos presentan en las mujeres relaciones do-
sis-respuesta similares a los varones; por ello, las mu-
jeres que fumen de forma análoga a los varones expe-
rimentarán tasas de mortalidad similares a éstos. En el
caso de las mujeres, fumar representa no sólo estar ex-
puesta a las mismas enfermedades que el varón, sino
que además conlleva patologías adicionales específi-
cas de sexo, así como alteraciones propias en su fun-
ción reproductora8.

Patología no específica según sexo

Al igual que en los varones, en las mujeres fumar
ocasiona problemas cardiovasculares (infarto de mio-
cardio, accidente cerebrovascular, etc.), enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y diversos cán-
ceres (pulmón, vejiga, laringe, etc.). En un estudio eu-
ropeo de mortalidad femenina atribuible al tabaco de
mujeres se observó que el 41% de muertes se debían a
enfermedades cardiovasculares, el 21% a cáncer de

pulmón, el 18% a EPOC, el 11% a otras causas, el 6%
a otros cánceres y el 3% a otras enfermedades5.

Estos datos muestran claramente que la mortalidad
femenina por tabaco no se deriva fundamental o pri-
mariamente de patologías específicas de sexo, sino
todo lo contrario. En diversos países el cáncer de pul-
món ya ha superado al cáncer de mama como primera
causa de muerte por cáncer en las mujeres. En Estados
Unidos, la tasa de cáncer de pulmón se ha multiplica-
do por 7 en los últimos años, mientras que en España
apenas ha aumentado todavía, aunque se empieza a
apreciar el incremento. Por otro lado, se ha incremen-
tado notablemente la morbimortalidad femenina por
enfermedades cardio y cerebrovasculares atribuibles
al tabaco, incremento que es mayor si a la conducta de
fumar se asocia el consumo de anticonceptivos orales,
especialmente los de alto contenido estrogénico.

Patología específica según sexo5

El tabaquismo puede también ocasionar diversas
patologías sexo-específicas5 (patología del tracto geni-
tal y en la reproducción), así como afectar diferente-
mente a mujeres y varones en otros aspectos (osteopo-
rosis, tabaquismo pasivo).

— Problemas en la menstruación.En fumadoras, la
regla es más irregular y es más frecuente la presencia
de dismenorrea. Debido probablemente al efecto an-
tiestrogénico del tabaco, la menopausia está adelanta-
da 2-3 años en las fumadoras, lo que agrava el riesgo
de osteoporosis.

—Cánceres específicos en la mujer.Las fumadoras
presentan doble riesgo relativo de desarrollar cáncer
de cérvix. Por el contrario, probablemente por la pro-
pia acción antiestrogénica, tienen un 30% menos de
probabilidades de padecer cáncer de endometrio.

— Osteoporosis y densidad ósea.Las mujeres fu-
madoras presentan más problemas de osteoporosis y,
en consecuencia, un mayor porcentaje de fracturas, lo
cual afecta notablemente a la calidad de vida y al gra-
do de invalidez, que es mayor en las fumadoras. El
problema es especialmente relevante tras la menopau-
sia, donde una reducción en la densidad ósea de un
10% incrementa el riesgo de fractura 1,5-2 veces, y
una reducción del 20%, 3-4 veces.

— Efectos estéticos.La halitosis y las manchas en
los dedos y en los dientes, aunque no son efectos es-
pecíficos de sexo, preocupan más a las mujeres. El
consumo de tabaco es la segunda causa de arrugas en
las mujeres; también da a la piel un aspecto mucho
más apagado, y además disminuye la acción de los
productos cosméticos.
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— Problemas en la reproducción. 1. Generales: a)
aumenta la infertilidad, sobre todo la de origen tubári-
co, por sufrir las fumadoras más infecciones en los ór-
ganos reproductores; la concepción se retrasa de media
unos pocos meses; el principal problema se presenta en
quienes están en el límite de la fecundidad, que tienen
3 veces más probabilidades de tardar más de un año en
quedarse embarazadas; b) existe un mayor riesgo de
embarazo ectópico, de aborto y de parto pretérmino
(odds ratio [OR]: 1,4); c) también existe un mayor
riesgo de placenta previa (OR: 1,5), desprendimiento
prematuro de la placenta y un descenso del peso pla-
centario; el riesgo de placenta previa es dependiente de
la dosis. 2. Bajo peso: lo más destacable, cara a las
consecuencias de morbimortalidad perinatal y posnatal
que ocasiona el tabaco, es la reducción en el peso del
recién nacido, que viene a ser de unos 150-200 g. Es
una reducción en el peso, sin retraso en la madurez; su
riesgo de aparición desaparece si la madre renuncia al
tabaco en el primer trimestre de la gestación.

—Tabaquismo pasivo en el niño: síndrome de muer-
te súbita del lactante.El hecho que la madre fume du-
rante el embarazo aumenta un 50% las probabilidades
de que el niño desarrolle el síndrome de muerte súbita
del lactante. Este riesgo se incrementa si después del
parto la madre sigue siendo fumadora. En este último
caso influye también que el padre sea fumador, pero es
mayor la influencia de la madre, probablemente porque
los niños pequeños siguen pasando más tiempo con sus
madres. Por este último motivo, los efectos en niños
pequeños que se derivan de la exposición al humo de
tabaco ambiental (como aumento de otitis, infecciones
respiratorias, crisis asmáticas y absentismo escolar) son
también mayores cuando la madre es fumadora.

— Tabaquismo en el embarazo.El embarazo es un
momento de especial motivación para que la mujer
deje de fumar, ya que a los efectos nocivos sobre la
propia persona, se suman los efectos sobre un tercero.
Además, los efectos sobre la salud del bebé, aunque
repercuten primariamente sobre él, secundariamente
recaen sobre los progenitores y, en especial, sobre la
madre. Por ello, a todas las embarazadas fumadoras se
les debería aconsejar firmemente la cesación, y ofre-
cerles ayuda al respecto.

Alrededor del 20% de las embarazadas de nuestro
entorno dejan de fumar espontáneamente antes de
contactar con los servicios sanitarios, aunque en estas
cifras hay notables diferencias según el nivel socio-
económico. Un porcentaje elevado de quienes han de-
jado de fumar durante el embarazo recaen en el primer
año tras el parto, gran parte de ellas en el primer mes.
Esto sugiere que no valoran suficientemente las con-

secuencias del tabaco sobre su salud, y que descono-
cen o minusvaloran la influencia del humo del tabaco
ambiental sobre la salud de los niños. Por ello, el
diagnóstico de embarazo, o el hecho de pensar en su
posibilidad, es una circunstancia especialmente opor-
tuna, no sólo para que la mujer deje de fumar durante
el embarazo, sino para que realice un cambio de con-
ducta permanente en su vida.

Quienes no dejan de fumar durante el embarazo,
frecuentemente refieren reducir el consumo de cigarri-
llos o, en ocasiones, cambiar a una marca light, pen-
sando quizá que así dañan menos al bebé. Quienes de
un modo más real o más ficticio reducen su consumo,
tras el parto suelen volver al nivel previo.

Algunos profesionales sanitarios piensan que para
que la relación de la madre con el feto no se vea afec-
tada, es preferible que fume hasta 5 cigarrillos al día,
en lugar de que «esté deprimida y ansiosa». Este con-
sejo denota una grave falta de formación profesional y
el desconocimiento de lo que es una adicción. Con
ello no se consigue ni una reducción de la ansiedad ni
una reducción significativa de la toxicidad materno-
fetal, ya que se produce un efecto compensador, al fu-
marse estos cigarros con mayor intensidad. Lo que sí
se consigue es reducir significativamente las probabi-
lidades de hacer un intento serio de cesación: se impi-
de dejar de fumar a muchas mujeres que si fueran ple-
namente conscientes del grado de nocividad del
consumo de tabaco en el embarazo, libremente decidi-
rían abandonarlo.

¿Por qué fumamos las mujeres?

En general, puede decirse que las mujeres fuman
más o menos por los mismos motivos que los varones.
Esto no quiere decir que no existan determinados fac-
tores socioculturales, personales y/o ambientales que
puedan afectar de una manera diferenciada —en oca-
siones, extremadamente diferenciada— a mujeres y
varones9.

Influencias inespecíficas de género

El proceso de convertirse en fumador/a es complejo
y está intrínsecamente relacionado con motivos socia-
les e individuales. La mayoría de los jóvenes empie-
zan a fumar por diversas razones, que suelen ser há-
bilmente explotadas por los promotores del consumo
de cigarrillos. Entre éstas se encuentran: estímulo y
desafío (rebelión contra los padres o la sociedad,
curiosidad, emoción); formación de la propia identi-
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dad y necesidad de autoestima (sentirse bien, parecer
más adulto y moderno, tener mejor apariencia), y per-
tenencia a un grupo (necesidad de ser aprobado y
aceptado, y de evitar desaprobación o rechazo)10.

Entre los factores socioculturales que influyen en el
consumo se encuentran: a) la aceptabilidad social, que
ha aumentado últimamente en el caso de las jóvenes y
mujeres; b) la influencia de los padres, mayor en el
caso de las chicas y que es mayor ahora que muchas
madres fuman, y c) la influencia de los amigos, que se
considera similar entre varones y mujeres.

Entre los factores personales que influyen en el
consumo se encuentran: a) la imagen de sí mismo (fu-
mar es frecuentemente presentado como un medio de
alcanzar la madurez, la edad adulta y la popularidad,
de ser moderno, sociable y, en el caso de las mujeres,
femenina, delgada y atractiva); b) la autoestima; al
igual que en el caso de los varones, las chicas con una
baja autoestima tiene mayores probabilidades de em-
pezar a fumar; de hecho, entre las adolescentes está
extendida la creencia de que fumar calma los nervios,
alivia el estrés y controla el estado de ánimo; c) dispo-
nibilidad de medios económicos; la prevalencia de ta-
baquismo se asocia directamente con la cantidad de
dinero semanal disponible, y d) conocimientos, creen-
cias y actitudes respecto al tabaco.

Influencias específicas de género

Probablemente hay 4 razones fundamentales por las
que actualmente las mujeres se inician más en el taba-
quismo o tienen alguna dificultad añadida en dejarlo11.

Asociación con estados de ánimo negativos

Cuando se analizan las diferencias en la conducta
del tabaquismo entre mujeres y varones, se observa
que en general ésta es muy similar, y sólo se encuen-
tran diferencias en 2 aspectos12,13: 1) en el grupo de
grandes fumadores (los que fuman más de 30 cigarri-
llos/día) los varones tienden a estar hiperrepresenta-
dos, y 2) en general, las mujeres tienden a fumar más
por el componente sedación. Se denomina componen-
te sedación a la asociación de la conducta de fumar
con estados de ánimo negativos (tristeza, ansiedad, so-
ledad, incertidumbre, etc.).

Fumar y depresión. Algunos fumadores refieren
que fumar les mejora la depresión y otros trastornos
afectivos; de hecho, algunas personas presentan episo-
dios depresivos al dejar de fumar14. Por otro lado, al-
gunos de los efectos neuroquímicos de la nicotina
(como liberación de monoaminas cerebrales) se ase-

mejan a los de los antidepresivos. Epidemiológica-
mente, se sabe que las personas depresivas fuman más
que las no depresivas, y que las personas que fuman
más tienen más posibilidades de tener depresión14,15.
Dado que los trastornos depresivos son más prevalen-
tes en el sexo femenino16, un pequeño porcentaje de la
mayor prevalencia de tabaquismo en mujeres podría
venir explicado por este factor.

Factor estrés. A pesar de que muchos fumadores
refieren que fumar les calma o les relaja, la nicotina
no puede ser considerada como una sustancia relajante
o ansiolítica. Hay muy pocos datos que sugieren que
fumando se consiga —salvo a muy corto plazo— una
disminución del estrés; es más, los fumadores puntúan
más que los no fumadores y que los ex fumadores en
las escalas generales de estrés y en las de estrés perci-
bido. Por ello, hoy día no se admite que el tabaco sea
ansiolítico, sino que más bien se considera que muy
probablemente sea todo lo contrario, ansiogénico. Se
piensa que los efectos tranquilizantes del tabaco son
debidos, más bien, a la reversión de una sintomatolo-
gía leve de abstinencia o a su utilización como meca-
nismos cristalizados de enfrentamiento al estrés
(como puede ser también la onicofagia)17,18.

En general, las mujeres están más preparadas que
los varones para afrontar el estrés crónico. Aún así, la
presencia de más cantidad de trabajo, mayor sensibili-
dad, mayores expectativas y/o mayores dificultades,
puede hacer que se vean sometidas a un mayor nivel
de estrés crónico que sus compañeros varones.

— Mayor trabajo. En la actualidad, casi todas las
mujeres tienen un doble trabajo, trabajan tanto fuera
como dentro del hogar. A pesar de los cambios que se
han producido en los últimos años, es innegable que
habitualmente en las parejas no se comparten al 50%
las tareas del hogar (figs. 3 y 4). Además, aunque las
tareas del hogar se compartan al 50% (cosa que no
ocurre), lo más frecuente es que la preocupación del
hogar recaiga siempre o casi siempre sobre la mujer.
Esta preocupación hace que la mujer disponga de me-
nos tiempo dedicado al descanso, con un mayor nú-
mero de preocupaciones de las que es más difícil des-
conectar mentalmente.

A favor de esta hipótesis juega el hecho de que casi
todas las mujeres que son cabeza de familia monopa-
rental (p. ej., madres separadas o solteras con niños
pequeños) fuman; es raro encontrar una mujer en esa
situación que no fume.

— Mayor sensibilidad y expectativas. Las mujeres
jóvenes y de mediana edad presentan una serie de ex-
pectativas asumidas que muy frecuentemente son ma-
yores que aquellas con las que cargan sus compañeros
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varones. Esto se puede observar sobre todo en el cam-
po familiar y en el estético. En relación con las expec-
tativas familiares(sean éstas autoimpuestas o mera-
mente sociales), se observa que muy frecuentemente
las mujeres tienen la sensación de que podrían o debe-
rían hacer más, de que no cumplen adecuadamente (o
no del todo) su función educadora-maternal, y por
ello, tienen una mayor o menor sensación de culpa. En
relación con las expectativas afectivas, el hecho de
que las mujeres presenten una vida afectiva con ma-
yor riqueza de registros puede hacerlas más sensibles
a las frustraciones; frustraciones derivadas en parte de
asumir escalas de valores predominantemente mascu-
linas, que son las que tienden a prevalecer en determi-

nadas relaciones sociales o afectivas y en muchos am-
bientes laborales.

— Mayores dificultades. Aparte de la existencia de
un «techo de cristal» en determinadas profesiones y/o
de la existencia de un sistema de códigos no verbales
que no se transmiten a las mujeres en otros trabajos,
no es infrecuente que algunas mujeres refieran una
discriminación más sutil —y, por tanto, más difícil de
objetivar y de demostrar— en su trabajo profesional;
las mujeres perciben que pueden ser consideradas de
valía, pero que previamente deben demostrarlo, cosa
que no se exige a sus compañeros varones. Trabajar
en estas circunstancias implica un mayor estrés labo-
ral. Aparte de estas situaciones, más o menos normali-
zadas, en los países desarrollados se observa que las
mujeres sometidas a discriminación u opresión (como
mujeres maltratadas, víctimas de agresión sexual, in-
migrantes, pertenecientes a minorías o mujeres disca-
pacitadas) son más propensas a fumar8.

Todas las circunstancias vitales generadoras de es-
trés citadas pueden ser responsables de una conducta
de fumar mucho más asociada con estados de ánimo
negativos, que es utilizada como mecanismo de en-
frentamiento a ellos19. Esto podría hacer más difícil el
desarraigar la conducta de fumar, especialmente si no
se desarrollan alternativas.

Factor peso corporal

Las expectativas estéticas —que con mayor o me-
nor presión social cada persona se impone— suelen
ser bastantes diferentes entre los diversos sexos. Tam-
bién lo suele ser la percepción de las consecuencias

De la Rosa L, et al. Tabaquismo en la mujer: consideraciones especiales

118 Trastornos Adictivos 2004;6(2):113-24 00

LavadoraPlanchar Baños Tender Cocinar Cristales Polvo Camas Aspirador Fregar Plantas Desayuno Compra

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Varón Ninguno Ambos Mujer

Figura 3. División de las tareas del hogar entre varones y mujeres en España en 2001.

Llevarlos
al médico

50

40

30

20

10

0
Levantarse

por la
noche

Estar con
ellos tras
colegio

Llevarlos
al colegio

Ayudarles
con los

estudios

Figura 4. División de las tareas de atención de los hijos entre
varones y mujeres en España en 2001.



que se derivan de no obtenerlas. La cuestión del peso
corporal —sobre todo, su posible incremento después
de dejar de fumar— puede ser el factor más importan-
te de los que subyacen en el actual incremento del
consumo de tabaco por parte de la mujer occidental20.

En general, en los estudios poblacionales (cosa que
no ocurre con adolescentes y personas jóvenes) se ha
observado que los fumadores pesan algo menos (unos
3-4 kg) que los no fumadores y que al dejar de fumar
se tiende a recuperar ese peso; de hecho, no es que
propiamente se engorde al dejar de fumar, sino que se
tiende a volver al peso propio21,22. El patrón corporal
que se adquiere con este incremento de peso es más
fisiológico, ya que disminuye el índice cintura/cadera,
lo que desciende el riesgo de accidente vascular. No
obstante, lo de «volver a su peso» no es fácilmente
asimilable por muchas personas, dado que «mi peso»
suele identificarse con «el peso que me gustaría te-
ner». Además, es difícil hacer comprender a una per-
sona fumadora con un peso estable que «su peso» no
es el que realmente ha tenido durante los últimos
años, sino uno ligeramente más elevado21,23.

El incremento de peso que se produce al dejar de
fumar no se da en todas las personas; suele ser de
unos 3-4 kg de media (algo menos en España)24, pero
es bastante difícil evitarlo. Algunas personas no en-
gordan en absoluto; más de la mitad no llegan a los 
3 kg; sin embargo hay aproximadamente un 15% que
puede aumentar 8 o más kg25. Esto último se debe,
muy probablemente, a que estas personas desvían ha-
cia la comida los mecanismos habituales de enfrenta-
miento a las situaciones de estrés.

Conviene tener en cuenta que una ganancia de peso
de 3-4 kg en una mujer es objetiva y subjetivamente
muy importante. Objetivamente, porque la distribu-
ción femenina de la grasa hace que los incrementos de
peso se noten más en las caderas, lo que ocasiona que
aquello que para los varones sólo es un agujero más
en el cinturón, para las mujeres puede representar una
talla más (fig. 5). Esto hace que cualquier mujer que
haya engordado 1-2 kg es plenamente consciente de
ello cada vez que se viste, y que una ganancia de 3-4
kg puede representar, en el caso femenino, la renova-
ción, total o parcial, de un armario20. Subjetivamente,
porque existe una notable distorsión en la percepción
de cuál deberá ser el peso ideal, y la mayor parte de
las mujeres con un índice de masa corporal de 22 o 23
(esto es, absolutamente normal) tienen la sensación de
que, al menos, «les sobran 2 o 3 kg».

La importancia del factor peso corporal a la hora de
fumar queda resaltada por el hecho de que los estudios
muestran sistemáticamente que26: a) las adolescentes

preocupadas por su peso, o que hacen dietas, fuman
más (fig. 6), y b) las mujeres preocupadas por su peso
dejan de fumar menos, y se pasan con mayor frecuen-
cia a los cigarrillos light. De hecho, el estudio crítico
de la publicidad de tabaco permite comprobar cómo
algunas campañas utilizan como reclamo publicitario
el factor peso corporal.

Publicidad

El análisis de las características intrínsecas27 y ex-
trínsecas28 de los anuncios de tabaco muestra que la
población femenina es el público diana de una mayo-
ría de éstos (fig. 7). Dado que actualmente está fuera
de toda duda razonable la influencia de la publicidad
sobre el consumo29, ésta podría ser responsable del
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Figura 5. Distinta distribución de la grasa corporal entre muje-
res y varones.
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Figura 6. Odds ratios de estar de acuerdo con las afirmaciones
reflejadas en ordenadas (fumadoras vs. no fumadoras) en ado-
lescentes de 13 a 18. Una OR de 2 implica que un 100% más
de acuerdo con la afirmación; ***: p. < 0,001. Leyenda: «Die-
ta: Frecuentemente hago dieta», «3 años:Daría 3 años de mi
vida por bajar 3 kg de peso», «Depresión: Preferiría tener una
depresión que engordar 3 kg».



mayor consumo femenino. Esto es evidente, y el estu-
dio de los documentos de la industria tabaquera mues-
tra cómo las mujeres han sido durante muchos años un
objetivo específico de la publicidad del tabaco30. Sin

embargo, hay autores que piensan que actualmente
también podría ocurrir lo contrario, el mayor consumo
femenino (comparado con el masculino) podría no ser
primariamente una consecuencia de la publicidad es-
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Figura 7. Ejemplos de anuncios de tabaco dirigidos fundamen-
talmente a un público femenino.



pecíficamente dirigida a la mujer, sino que precisa-
mente la publicidad se dirige más al público femenino
porque alguna característica de las mujeres occidenta-
les las hace más vulnerables a la experimentación con
el tabaco y/o al mantenimiento de su consumo.

Sintomatología de abstinencia

Hay estudios que muestran que al dejar de fumar,
muchas mujeres presentan una mayor intensidad en los
signos y síntomas de abstinencia, especialmente en lo
que se refiere al estado anímico31,32 (p. ej., irritabilidad,
depresión y mayor apetito). No sólo los síntomas son
mayores, sino que responden peor al tratamiento far-
macológico (fig. 8). Esto puede ser responsable de par-
te de los fracasos que se ven en mujeres en los diversos
programas de tabaquismo, y puede exigir la aplicación
de programas más personalizados y específicos.

Implicaciones diagnósticas y terapéuticas

¿Es necesario un enfoque de género?

Enfoque de género implica reconocer que, por las
circunstancias que sean, varones y mujeres se ven
afectados de una manera distinta —y consecuente-
mente reaccionan también de un modo diferente— por
un determinado problema. En el campo sanitario el
enfoque de género permite un mejor diagnóstico —y
por ello un mejor abordaje— de las circunstancias
concretas que afectan a la salud, a la enfermedad, a la
manera de enfrentarse a ellas y a las consecuencias
que se derivan. El enfoque de género es especialmente
relevante en los trastornos conductuales (donde se en-
cuadran las adicciones), ya que, sea por circunstancias
genéticas, hormonales o ambientales, es en la conduc-
ta donde mayores diferencias se observan entre muje-
res y varones1.

Cuando se asume que en un determinado campo no
existe enfoque de género, lo que habitualmente ocurre
es que inconscientemente predomina la visión o el
sesgo natural de quienes han realizado el análisis. Así,
muy frecuentemente, los estudios sobre salud en gene-
ral, o sobre adicciones en particular, se han hecho con
un enfoque inconsciente de género masculino, que es
el que ha predominado a lo largo del desarrollo cientí-
fico del siglo XX. En parte, esto viene también justifi-
cado porque, históricamente, la mayor parte de adic-
ciones —también el tabaquismo— han afectado
mayoritariamente a varones.

Todos los métodos que han demostrado eficacia en
la cesación del tabaquismo en varones, son también

válidos para mujeres. Pero esto no quiere decir que
sean igualmente válidos; quiere decir que con ellos se
alcanza una eficacia superior al placebo. Al igual que
los adolescentes pueden requerir, por su diferencia de
edad y de expectativas, tratamientos especiales para
su tabaquismo (a pesar de que en ellos también sean
eficaces los recursos habituales), las mujeres —o de-
terminados grupos de ellas— pueden requerir un abor-
daje más específico que tenga en cuenta sus necesida-
des y expectativas diferenciadas.

Objetivos del tratamiento en el tabaquismo33

Toda adicción es un trastorno conductual y, por
ello, su tratamiento requiere modificar la conducta.
Más que controlar el consumo directamente, se re-
quiere dotar a la persona de una capacidad de control
suficiente sobre las situaciones y decisiones que,
consciente o automáticamente, le conducen al consu-
mo. Este proceso no se consigue en días ni en sema-
nas, requiere tiempo.

Muchas personas consiguen este cambio de con-
ducta (dejar de fumar) sin necesidad de ayuda profe-
sional. Otros, en cambio, necesitan para este proceso
ayuda inespecífica y les son útiles consejos generales
y patrones estándar de tratamientos farmacológicos.
Por último, otras personas necesitan una ayuda más
específica para lograr el cambio conductual.

Para conseguir este cambio, en el tratamiento del
tabaquismo se dispone de recursos inespecíficos y es-
pecíficos.

Recursos inespecíficos.Son aquellos que aumentan
las probabilidades de que se dé el cambio de conducta
sin entrenar al sujeto en una habilidad particular.
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Recursos específicos.Son los que ayudan al pacien-
te a enfrentarse o abordar unas circunstancias concre-
tas.

Entre los recursos inespecíficos más frecuentemen-
te utilizados en el tratamiento del tabaquismo se en-
cuentran: a) aumento de la motivación; b) aumento
del apoyo social; c) paliación de la sintomatología de
abstinencia, y d) tratamiento farmacológico, sea con
tratamiento de sustitución con nicotina (TSN) o con
bupropión.

El objetivo primordial de utilizar recursos específi-
cos es individualizar el tratamiento, lo que en un tras-
torno adictivo, con toda la historia personal que sub-
yace, es especialmente relevante. Por ello, como se ha
señalado en el artículo «El tabaquismo como trastorno
adictivo», en el tratamiento de cualquier fumador que
presente dificultades para dejarlo por sí mismo, es ne-
cesario:

— Conocer, reconocer y ser capaz de afrontar los
estímulos que, a lo largo de los años, se han ido aso-
ciando a la conducta de fumar. No hay una forma uní-
voca de enfrentarse a un estímulo; haciendo uso de su
bagaje personal cada uno debe desarrollar aquellas es-
trategias que le sean más convenientes.

— Conocer qué aporta la conducta de fumar a cada
persona concreta y decidir cuáles son las mejores ma-
neras posibles de sustituir esos «beneficios». Así,
quien usa el tabaco como herramienta de afrontamien-
to de estados de ánimo negativos, debe desarrollar
mecanismos alternativos para enfrentarse a ellos, ya
que no van a desaparecer sólo por dejar de fumar; por
el mismo motivo, si la nicotina se utiliza para paliar
determinados déficit cognitivos, afectivos o de rela-
ción, se debe intentar encontrar sustitutivos químicos
o ambientales adecuados.

— Valorar adecuadamente las dificultades que pue-
den encontrarse en el proceso de cambio, dificultades
(psicológicas o culturales) que pueden variar la per-
cepción de perjuicios y beneficios, y afectan indirecta-
mente a la motivación del sujeto.

Por definición, los recursos inespecíficos pueden
ser similarmente útiles en varones y en mujeres, aun-
que ello no implique que no existan diferencias; cada
persona es muy diferente a la hora de ser motivada, la
influencia y calidad de sus posibles apoyos puede ser
muy distinta, y los efectos de una misma dosis de un
fármaco pueden ser también variables.

Como varones y mujeres presentan diferentes pa-
trones de estímulos asociados a la conducta de fumar
y diferente valoración de las posibles consecuencias
de la abstinencia, la aplicación de recursos específi-
cos, fundamentalmente por realizar una individualiza-

ción del tratamiento, se presta a la mejora de las tasas
de abstinencia.

Distinta fucionalidad de la conducta

Como se ha señalado anteriormente, en todos los
estudios realizados hasta el momento se encuentra que
en las mujeres el primer motivo para fumar es la re-
ducción del afecto negativo, mientras que en los varo-
nes, aunque importante, éste es un factor más entre
otros. Esto puede deberse a que las mujeres son más
propensas a presentar y/o a referir estados de ánimo
negativos. Hay quien atribuye a este factor los peores
resultados en las tasas de cesación del tabaquismo que
se observan en los diversos ensayos clínicos. No obs-
tante, también podría deberse a otros factores, no
siempre tenidos en cuenta, como derivación a otras
formas de consumo, diferencias en nivel socioeconó-
mico y que las mujeres que hace 25-30 años fumaban,
probablemente eran una muestra menos normalizada
que la de varones que lo hacían.

También podría venir explicado parcialmente por la
mayor sintomatología de abstinencia que presentan las
mujeres en algunos estudios, en los que, además, exis-
te una cierta correlación entre los síntomas de tensión
premenstrual y los de abstinencia a la nicotina; de he-
cho, la sintomatología de ambos es bastante solapable:
ansiedad, irritabilidad, depresión, disminución de la
concentración, problemas de sueño, cambio de peso,
etc.

Fumar asociado a estados de ánimo negativo es lo
que en el test de Russell se denomina fumar por seda-
ción. Dado que las mujeres fuman más frecuentemen-
te por sedación que los varones, en el tratamiento del
tabaquismo femenino es con frecuencia imprescindi-
ble abordar este aspecto. El test de Russell y su am-
pliación, el RAM, sobre estímulos asociados al consu-
mo, el test de Bauer y Lichtenstein sobre percepción
de dificultad de control, el test de estrés percibido, y
cualquier test psiquiátrico, bien sea de cribado (Gold-
berg, BDI) o de diagnóstico (Hamilton, STAI), así
como, de manera muy importante, los datos derivados
de la historia clínica, sirven para determinar la relativa
importancia de este factor y las diversas estrategias
que se han de tener en cuenta a la hora de abordarlo.

Valoración diferente de las consecuencias

Las consecuencias de dejar de fumar pueden ser muy
distintas en diferentes colectivos laborales: mientras
que en algunos pueden ser bien vistas, en otros pueden
implicar la pérdida de un símbolo muy importante de
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identificación grupal. Esto hace que a estos últimos —
en «igualdad de condiciones»— dejar de fumar les sea
más costoso. Por ello, en control de tabaquismo es im-
portante conseguir que la conducta de fumar no sea
símbolo de pertenencia a ningún grupo o estatus.

De manera similar, las consecuencias derivadas de
un posible incremento en el peso corporal son mucho
mayores para las mujeres que para los varones, al me-
nos en nuestra sociedad. Hay quien piensa que proba-
blemente éste sea el principal factor responsable de
los peores resultados que se encuentran con mujeres
en algunos estudios; en su apoyo está que estas dife-
rencias en cesación han mostrado ser específicas se-
gún culturas.

Consecuentemente, es relevante en toda mujer, y
quizá también en los varones, analizar hasta qué punto
el tabaco es utilizado cómo mecanismo de control del
apetito o del peso, estudiar qué cantidad de peso se
está dispuesta a ganar temporal o definitivamente, in-
tentar reestructurar determinadas ideas desadaptativas
al respecto (lo que es lo normal), y desarrollar, si es
factible, estilos de vida más saludables, que incluyan
más ejercicio y una alimentación más sana.

La preocupación por el incremento de peso no
aconseja la utilización de dietas hipocalóricas en el
tratamiento del tabaquismo de las mujeres (exceptuan-
do aquellas cuyo trabajo se basa exclusivamente en su
figura corporal), ya que reduce significativamente las
posibilidades de éxito en la cesación del tabaquismo.
Tampoco se aconseja la utilización de fármacos anore-

xígenos. La terapia farmacológica utilizada en el trata-
miento del tabaquismo disminuye la ganancia de peso
mientras que su uso continúa; esto es una ventaja psi-
cológica añadida de estos fármacos.

Conclusiones

Aunque el tabaco afecta de forma similar a varones
y a mujeres, las diversas razones por las que fuman y
su importancia en la conducta adictiva no tiene porqué
ser similar en ambos sexos. No abordar las especifici-
dades de las mujeres puede tener un coste significati-
vo, reflejado en la menor eficacia de las campañas
preventivas y/o de los tratamientos de cesación34.

En la actualidad, se dispone de intervenciones útiles
para tratar el tabaquismo en mujeres. Tanto los trata-
mientos farmacológicos como los tratamientos con-
ductuales eficaces en varones, son eficaces también en
mujeres. El hecho que estos tratamientos aumenten las
tasas de cesación respecto al placebo no implica que
sean los que más adecuadamente se ajusten a las ca-
racterísticas y necesidades de las pacientes35.

Entre los componentes específicos de género que
pueden ser especialmente relevantes, tanto en la pre-
vención como en el tratamiento del tabaquismo feme-
nino, se encuentran aquellos que hacen énfasis en la
gestión del propio estilo de vida, en la percepción y
afrontamiento del estrés y en la repercusión del con-
trol del peso corporal36.
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