II Encuentro Nacional sobre Tabaquismo en la Mujer

“Enfoque de Género en el Abordaje del Tabaquismo”

Ceuta, 16 de abril de 2004
 

 
I. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA
En las sociedades occidentales, en muy pocos años, el tabaquismo va a pasar a ser una enfermedad predominantemente 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 problema de salud pública con enfoques ligeramente distintos.

El tabaco no afecta diferenciadamente a mujeres y varones. Es ambos sexos es similarmente tóxico y similarmente adictivo. Por otra parte, los mecanismos de incorporación al consumo y los de deshabituación son relativamente similares. A pesar de esto, se aprecian diferencias que pueden tener relevancia preventiva y terapéutica en todas las áreas citadas. Por ello, de manera similar a otros campos, los conocimientos desarrollados (de una manera consciente o inconsciente) a partir de modelos o circunstancias predominantemente masculinas deben ser adecuadamente filtrados y reelaborados a partir de un enfoque de género 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 varones como en las mujeres.

Mientras que el consumo del tabaco está descendiendo en los varones españoles, el de las mujeres permanece estable, siendo ya mayor la proporción de mujeres que se incorporan cada año al consumo (ver figura). 
En los países anglosajones y del norte de Europa el tabaquismo femenino empezó a aumentar a partir de los años 40, al tener que ocupar las mujeres los lugares de trabajo de los varones durante la segunda guerra mundial. La industria tabaquera hizo que el tabaquismo se asociara al trabajo fuera del hogar, la independencia económica y la liberación femenina. En los países mediterráneos este incremento no se produjo hasta finales de los años 60.
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Con el desarrollo económico de esa época y la posterior reimplantación de la democracia en nuestro país, es cuando se produjo un mayor acceso femenino a la universidad y una mayor emancipación, circunstancias que fueron utilizadas también por la industria del tabaco con el fin de conseguir una tardía pero importante incorporación de la mujer española al consumo tabáquico.

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 fumando- 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 50 se observa ya en las mujeres los excesos de mortalidad atribuidos al tabaco; en aquellos en los que la incorporación femenina al tabaco se realizó sobre los años 70, no se han manifestado todavía claramente la mortalidad derivada del tabaco, aunque ésta ha aumentado 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 Zelanda- se observan dos constantes en los patrones de consumo tabáquico:
1) Por un lado, las chicas fuman en mayor proporción que los adolescentes varones;
2) Por otra parte, las mujeres cercanas a los 40 años tienden a dejar el tabaco en menor proporción que los varones de su misma edad. Si bien éstas acuden y solicitan con mayor frecuencia servicios especializados con credibilidad para dejar de fumar, da la impresión de que encuentran más dificultad o presentan menos motivación para dejar el consumo.
Estos dos hechos hacen prever que –como ya se ha señalado- en un futuro no muy lejano, en la sociedad occidental el tabaquismo va a pasar a ser una enfermedad predominantemente femenina. 

Una constante que también se observa en las sociedades desarrolladas es que el tabaquismo ha pasado a ser una actividad fundamentalmente de las personas –varones o mujeres- pertenecientes a los niveles socioeconómicos más desfavorecidos. Se desconoce porqué esto es así, pero es claro que: 1) bien son más susceptibles a las diversas presiones de la industria (publicidad, promoción y creación de un clima social favorable); 2) o lo son menos a las diversas campañas preventivas y educativas (que inconscientemente pueden estar sesgadas a segmentos más favorecidos de la población); 3) o ambos factores pueden contribuir a este fenómeno altamente regresivo.
Por este motivo –y por las repercusiones que tiene en los países en vías de desarrollo-, la O.M.S. ha declarado como lema para el próximo día 31 de Mayo (Día Mundial sin Tabaco) el lema “Tabaco y pobreza”.

II. ¿EXISTE ENFOQUE DE GÉNERO EN TABAQUISMO?
La experiencia muestra que la 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; es decir, predomina el enfoque de género masculino.

Enfoque de género implica reconocer que, por las circunstancias que sean, varones y mujeres se ven afectados de una manera distinta -y consecuentemente 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 de ellas se derivan. El enfoque de género es especialmente relevante en los trastornos conductuales (donde se encuadran las adicciones), ya que, sea por circunstancias genéticas, hormonales o ambientales, es en la conducta donde mayores diferencias se observan entre mujeres y varones.
Su razón de ser viene justificada por la presencia de realidades diferenciales, independientemente de las causas de éstas. Al igual que otros procesos, trastornos o enfermedades requieren un abordaje diferencial en virtud de la edad o de la pertenencia a diferentes culturas de las poblaciones, gran parte –si no, todas- realidades relacionadas con la salud requieren un abordaje de género específico, simplemente por razón de eficacia y para realizar las intervenciones de la manera más científica –más adecuada a la realidad- posible.
Los estudios sobre salud en general, o sobre adicciones en particular, se han hecho con un inconsciente enfoque de género masculino, que es el que ha predominado a lo largo del desarrollo científico del siglo XX. En parte, esto viene también justificado porque, históricamente, la mayor parte de adicciones –también el tabaquismo- han afectado mayoritariamente a varones.

Todos los métodos que han demostrado eficacia en la cesación tabáquica de 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 determinados grupos de ellas- pueden requerir un abordaje más específico que tenga en cuenta sus necesidades y expectativas diferenciadas. 
III. OTRO ENFOQUE DE GÉNERO EN PREVENCIÓN
1. La realidad de la promoción y la publicidad

“El tabaquismo es una pandemia que se transmite a través de la publicidad y de las campañas promocionales a las que la industria del sector dedica cada año millones de dólares” (Gro Harlem Brundtland, directora de la OMS hasta 2003).

Los objetivos de la publicidad del tabaco no son diferentes a los de cualquier otra publicidad: aumentar la aceptación social del producto e incrementar las ventas, dirigiéndose para ello a los estratos de población que consideran más idóneos. El análisis de las características internas y externas de las campañas publicitarias y de promoción muestra como la mayor parte de ellas va dirigida a un público infanto-juvenil. En la actualidad este hecho está fuera de toda duda razonable, y se ve corroborado por los documentos internos de la industria (que han debido ser presentados a los jueces), por el tipo de regalos que se hacen en las promociones, por las ideas y valores más frecuentemente utilizados en los anuncios, por los soportes materiales donde van éstos (revistas juveniles, radios con mayor audiencia juvenil, vallas frente a los colegios) y, sobre todo, por el hecho de que en las sociedades desarrolladas está comprobado que si no se es fumador diario a los 18 años, es muy difícil que se llegue a ser fumador regular. 
Publicidad o promoción del tabaco es tanto la promoción directa mediante anuncios como otras modalidades indirectas como: 1) el patrocinio de eventos deportivos, culturales y sociales (como carreras de Fórmula 1, concursos de belleza o conciertos de música rock); 2) el obsequio directo, del producto o de prendas y accesorios que muestren la marca; 3) el product placement en películas y actividades similares. Fruto de la preocupación de la OMS por este tema fue el lema del Día Mundial sin Tabaco de 2003: Cine y moda sin tabaco; 4) la utilización indirecta de la marca con otros productos, como ropa y complementos (bolsas de viaje, gafas de sol, colonias,...).

2. La mujer como objetivo fundamental

Así mismo, el análisis de las campañas de promoción de cigarrillos de nuestro país muestra que la población femenina es el público diana de la mayoría de éstos (figura 2). Dado que actualmente está fuera de toda duda razonable la influencia de la publicidad sobre el consumo, ésta podría ser responsable del mayor consumo femenino. Esto es evidente, y los propios documentos de la industria tabaquera muestran cómo las mujeres han sido en los últimos años un objetivo específico de la publicidad del tabaco.
No es evidente sin embargo, si la mayor publicidad es causa o consecuencia del fenómeno: hay autores que piensan que el mayor consumo femenino (comparado con el masculino) actual podría no ser primariamente una consecuencia de la publicidad específicamente dirigida a la mujer, sino que precisamente la publicidad se dirige más al público femenino porque alguna característica de las mujeres occidentales las hace más vulnerables a la experimentación con el tabaco y/o al mantenimiento de su consumo.
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Figura 2. Ejemplos de anuncios de tabaco dirigidos a un público femenino.
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En cualquier caso, es innegable es que tanto la promoción -directa e indirecta- como, más específicamente, la publicidad se realizan con un enfoque de género femenino, en la que se presentan imágenes positivas y deseables, entre las que destacan ser delgada, atractiva y liberada. De hecho, es muy raro –salvo en puros- observar anuncios dirigidos fundamentalmente a varones: todos se dirigen o fundamentalmente a mujeres o a ambos sexos. 
Además de esto, dentro de las mujeres, en la sociedad occidental se observa que el tabaquismo ha pasado a ser predominantemente una actividad de aquellas que pertenecen a los estratos socioeconómicos más desfavorecidos. Se desconoce porqué esto es así, pero se atribuye a que: 1) o bien son más susceptibles a las diversas presiones de la industria (publicidad, promoción y creación de un clima social favorable); 2) o lo son menos a las diversas campañas preventivas y educativas (que involuntariamente pueden estar sesgadas hacia los segmentos más favorecidos de la población). Muy probablemente ambos factores contribuyen a este fenómeno altamente regresivo. En parte por eso, el lema del próximo Día Mundial Sin Tabaco (2004) es Pobreza y tabaco.

3. Prevención con enfoque de género femenino

Si la publicidad emplea estrategias específicas de género cara a la obtención de nuevos consumidores, es lógico pensar que la prevención también sería más eficaz si fuera género-específica. Es más, lo absurdo es que no sea género-específica, cuando se observa que: 1) “lo que siempre ha funcionado mejor o de forma similar” ahora ya ofrece peores resultados en las adolescentes que en los adolescentes, y que la prevalencia en ellas es un 40-50% superior; 2) quienes realizan campañas de contra-prevención (publicidad) invierten grandes cantidades de dinero en actividades género-específicas.
Interesa también estrategias de control inespecíficas como la restricción de la publicidad. La razón fundamental de la Unión Europea y de todos los países del mundo firmantes del Convenio Marco de Control del Tabaquismo (2003) para restringir la publicidad es que con ello se pretende defender a los más débiles y desprotegidos de la presión de quienes, más poderosos, y con la excusa de libertad de información, pretenden exclusivamente defender sus intereses económicos.
Restringir la publicidad no es restringir el derecho a la información. De hecho, la publicidad tiene muy poco que ver con información: publicidad hace fundamentalmente relación a persuasión. Esta es en parte una de las razones por las que los programas de educación en salud muchas veces fracasan: porque su objetivo es meramente informar; para cambiar las conductas habitualmente se necesita algo más que información. 

IV. OTRO ENFOQUE DE GÉNERO EN TRATAMIENTO

1. Objetivos del tratamiento en tabaquismo 

Toda adicción es un trastorno conductual: para su tratamiento se re​quie​re modifi​car la con​ducta. Más que controlar el consumo directa​mente, se requiere dotar a la persona de una capacidad de control suficiente sobre las situa​ciones y deci​siones que, conscien​te o automá​tica​mente, le conducen al consumo. Este proceso no se consigue en días ni en sema​nas; re​quiere tiempo.

Muchas personas consiguen este cambio de conducta (dejar de fumar) sin necesidad de ayuda profesional. 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 específicos. Recursos inespecíficos aquellos que aumentan las probabilidades de que se de el cambio de conducta sin entrenar al sujeto en una habilidad particular. Por el contrario, recursos específicos son los que ayudan al paciente a enfrentarse o abordar unas circunstancias concretas.

Entre los recursos inespecíficos más utilizados en el tratamiento del tabaquismo se encuentran: 1) aumento de la motivación; 2) aumento del apoyo social; 3) paliación de la sintomatología de abstinencia; y 4) tratamiento farmacológico, sea con TSN o con bupropión.

El objetivo primordial de utilizar recursos específicos es individualizar el tratamiento, lo que en un trastorno adictivo –con toda la historia personal que subyace- es especialmente relevante. Por ello, en el tratamiento de cualquier fumador que presente dificultades para dejarlo por sí mismo, es necesario: 

1. Conocer, reconocer y ser capaz de afrontar los estímulos que, a lo largo de los años, se han ido asociando a la conducta de fumar; no hay una forma unívoca de enfrentarse a un estímulo: haciendo uso de su bagaje personal cada uno debe desarrollar aquellas estrategias que le sean más convenientes.

2. Conocer qué aporta la conducta de fumar a cada persona concreta y decidir cuáles son las mejores maneras posibles de sustituir esos “beneficios”. Así, quien usa el tabaco como herramienta de afrontamiento de estados de ánimo negativos, debe desarrollar mecanismos alternativos para enfrentarse a los mismos, ya que éstos no van a desaparecer sólo por dejar de fumar; por el mismo motivo si la nicotina se utiliza para paliar determinados déficits cognitivos, afectivos o de relación, se debe intentar encontrar sustitutivos químicos o ambientales adecuados.

3. Valorar adecuadamente las dificultades que pueden encontrarse en el proceso de cambio, dificultades –psicológicas o culturales- que pueden variar la percepción de perjuicios y beneficios, afectando indirectamente a la motivación del sujeto.

Por definición, los recursos inespecíficos pueden ser similarmente útiles en varones y en mujeres, aunque 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. Por ello, los recursos inespecíficos deben ser individualizados.
Como varones y mujeres presentan diferentes patrones de estímulos asociados a la conducta de fumar y diferente valoración de las posibles consecuencias de la abstinencia, la aplicación de recursos específicos –fundamentalmente, por realizar una individualización del tratamiento- se presta a la mejora de las tasas de abstinencia.

2. 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 reducción del afecto negativo, mientras que en los varones –aunque importante- este es un factor más entre otros. Esto puede deberse a que las mujeres son más propensas a padecer y/o a referir estados de ánimo negativos. Hay quien atribuye a este factor los peores resultados en las tasas de cesación tabáquica que se observan en los diversos ensayos clínicos. No obstante, también podría deberse a otros factores - no siempre tenidos en cuenta- como derivación a otras formas de consumo, diferencias en nivel socio-económico 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 presenta las mujeres en algunos estudios, en los que, además, existe una cierta correlación entre los síntomas de tensión premenstrual y los de abstinencia nicotínica; de hecho, la sintomatología de ambos es bastante solapable: ansiedad, irritabilidad, depresión, disminución de la concentración, problemas de sueño, cambio de peso,… 

Fumar asociado a estado de ánimo negativo es lo que en el test de Russell se denomina fumar por sedación. Dado que las mujeres fuman más frecuentemente por sedación que los varones, en el tratamiento del tabaquismo femenino es con frecuencia imprescindible abordar este aspecto. El test de Russell y su ampliación el RAM sobre estímulos asociados al consumo, el test de Bauer y Lichtenstein sobre percepción de dificultad de control, el test de estrés percibido, y cualquier test psiquiátrico, bien sea de screening (Goldberg, 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.

3. Valoración diferente de las consecuencias

Las consecuencias de dejar de fumar pueden ser muy distintas en diferentes colectivos laborales: mientras que en algunos puede ser bien visto, en otros puede implicar la pérdida de un símbolo muy importante de identificación grupal. Esto hace que a éstos últimos -en “igualdad de condiciones”- dejar de fumar les sea más costoso. Por ello, en control de tabaquismo es importante 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 menos en nuestra sociedad. Hay quien piensa que probablemente éste sea el principal factor responsable de los peores resultados que se encuentran con mujeres en algunos estudios; en su apoyo está que estas diferencias en cesación han mostrado ser específicas según culturas.

Consecuentemente, es relevante en toda mujer, y quizá también en los varones: 1) analizar hasta qué punto el tabaco es utilizado cómo mecanismo de control del apetito o del peso; 2) estudiar qué cantidad de peso se está dispuesta a ganar temporal o definitivamente; 3) intentar reestructurar determinadas ideas desadaptativas al respecto (lo que es lo normal); 4) 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 (exceptuando aquellas cuyo trabajo se basa exclusivamente en su figura corporal), ya que reduce significativamente las posibilidades de éxito en la cesación tabáquica. Tampoco se aconseja la utilización de fármacos anorexígenos. La terapia farmacológica utilizada en el tratamiento del tabaquismo disminuye la ganancia de peso mientras que su uso continúa; esto es una ventaja psicológica añadida de estos fármacos.

4. Utilización de las herramientas farmacológicas
Los diversos metanálisis muestran que las mujeres se benefician del tratamiento farmacológico habitual, tanto de la terapia sustitutiva (TSN) como del bupropión (así como de otras substancias como la nortriptilina y la clonidina). Al igual que en el caso de los varones, prescindir del las herramientas farmacológicas claves (TSN y bupropión), implica disminuir notablemente las posibilidades de éxito del programa que se aplique.
Como ya se ha señalado en el apartado anterior, la utilización de TSN y bupropión ralentiza además la potencial ganancia de peso post-cesación, siendo un beneficio añadido de estos compuestos.

Diversos estudios han señalado que los abordajes del tabaquismo que se basan fundamentalmente en las herramientas farmacológicas habituales podrían ser menos eficaces al respecto, atribuyéndose esta menor eficacia a los fármacos (más a la TSN que al bupropión). Sin embargo, esto no se ha apreciado o corroborado cuando las herramientas farmacológicas eran empleadas dentro del contexto de un programa multicomponente adecuado.

Otra de las líneas de investigación que deben desarrollarse el análisis diferencial de la eficacia de las diversas terapias farmacológicas, cara al establecimiento de pautas y estrategias más eficaces en el tratamiento del tabaquismo en mujeres..
V. JUSTIFICACIÓN DE LA REUNIÓN

Aunque en su toxicidad y en su capacidad de generar adicción el tabaco afecta de forma similar a varones y a mujeres, las diversas razones por las que se fuman y su importancia en la conducta adictiva no tiene porqué ser similar en ambos sexos.  No abordar las especificidades de las mujeres puede tener un coste significativo, reflejado en la menor eficacia de las campañas preventivas y/o de los tratamientos de cesación.
Es evidente que es necesario un enfoque de género en prevención: las herramientas actuales están fallando más en mujeres que las adolescentes. Por otra parte, quien sí hacer un enfoque de género muy específico es la industria tabaquera a la hora de realizar sus campañas de captación de nuevos clientes.
En la actualidad se dispone de intervenciones útiles para tratar el tabaquismo en mujeres. Tanto los tratamientos farmacológicos como los tratamientos conductuales eficaces en varones, son eficaces también en mujeres. Que estos tratamientos aumenten las tasas de cesación respecto al placebo no implica que sean los que más adecuadamente se ajusten a las características y necesidades de las pacientes. 

Entre los componentes específicos de género que pueden ser especialmente relevantes, tanto en la prevención como en el tratamiento del tabaquismo femenino, 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 control del peso corporal.

 

Memoria Justificativa de la Reunión escrita por
Laura de la Rosa (Bilbao) y  Miriam Otero (Santander)
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II Encuentro Nacional sobre Tabaquismo en la Mujer

“Enfoque de Género en el Abordaje del Tabaquismo”

Ceuta, 16 de abril de 2004
 

 

OBJETIVOS GENERALES
 

1) Discutir las características, cualidades y necesidades que es necesario y/o conveniente que presente un Programa de Tabaquismo que pretenda realizar un abordaje con enfoque de género. Plantearse cómo aumentar la conciencia profesional y social acerca del desarrollo de programas con enfoques específicos de género en el área del tabaquismo

2) Plantearse –y, en su caso, discutir- la conveniencia de la creación, a partir de las asistentes, de un núcleo integrador (sea en la forma de Red, Asociación o Sociedad). Su razón de ser vendría justificada por la ineficacia operativa derivada de las –por otra parte, excelentes- reuniones de Córdoba y de Zaragoza. Sus finalidades serían: 1) facilitar el empoderamiento de aquellas personas con interés y sensibilidad por en estos temas; 2) agrupar las distintas sensibilidades que se dan en toda esta área; 3) apoyar y difundir las iniciativas, personales o colectivas, relacionadas con el tema; 4) fomentar y coordinar actividades –propias o ajenas- que vayan surgiendo en el campo del tabaquismo en la mujer; 5) conseguir el acercamiento profesional, institucional y social a los planteamientos básicos discutidos en la Reunión.

