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REVISIÓN CONTEMPORÁNEA

El uso del tabaco y sus productos se ha 
diseminado en la mayoría de la población, tanto 
en países industrializados como los países en 
desarrollo, constituyéndose en una verdadera 
pandemia, y representando un grandísimo problema 
de salud pública a nivel mundial, ya que está asociado 
con un aumento de la morbilidad, mortalidad y 
discapacidad humana, así como por los enormes 
costos económicos y sociales que genera.

La evidencia científica obtenida a nivel mundial, 
permite afirmar que el consumo de tabaco es hoy 
día la principal causa prevenible de enfermedad y 
muerte en el mundo (1).

La prevalencia del tabaquismo tiene tendencia a 
disminuir en los países desarrollados, y a aumentar 
en los países en vías de desarrollo (1).

Los países en desarrollo se encuentran en una 
transición epidemiológica, en la cual inicialmente 
los hombres han aumentado el uso del tabaco en 
mayor proporción que las mujeres (estadio 2) y 
posteriormente han ido disminuyendo el consumo 

con un aumento de su mortalidad, mientras que las 
mujeres han incrementado de manera significativa 
el uso del tabaco, lo que traerá consecuentemente 
mayor morbilidad y mortalidad por dicha causa 
(estadio 3) (2).

Globalmente, aproximadamente 5 millones de 
muertes prematuras fueron atribuibles al tabaquismo 
en el año 2000 (1).  La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) proyecta para el año 2030 que las 
muertes atribuibles al tabaco serán de 3 millones 
para los países industrializados y 7 millones para 
los países en desarrollo (1,3,4).  De esos 10 millones 
de muertes atribuibles al tabaquismo, el 80 % 
ocurrirán en los países no desarrollados.  El tabaco 
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completa tanto política como social al igual que 
los hombres, el tabaco entró a formar parte de esos 
derechos de liberalización (6).  Desde entonces la 
industria tabacalera tomó en cuenta e hizo suyos 
los temas de la liberalización y belleza, atrayendo 

a un gran número de mujeres 
fumadoras.

El  mercadeo y la 
promoción a las mujeres y las 
niñas data de fines de 1920, 
específicamente en 1928, 
cuando se desarrollaron los 

cigarrillos “Lucky Strikes” especialmente para el 
mercado femenino.  Esta estrategia se intensificó 
en 1968 cuando Phillip Morris introduce la primera 
marca específica para las mujeres, los cigarrillos 
Virginia “Slims”, capitalizando las libertades 
económicas y sociales de la mujer.  El mercadeo de 
estos cigarrillos “Slims” o delgados creó presión 
sobre las mujeres jóvenes en relación al control 
de peso, manejo del stress, belleza y apariencia de 
mujeres maduras.  Con el transcurrir del tiempo 
la misma British American Tobacco confirmó en 
sus documentos, un aumento en la cantidad de 
carcinógenos inhalados y ciertos químicos son más 
fácilmente transferidos al humo con un dispositivo 
con una circunferencia menor.  Hacia 1970 las 
compañías tabacaleras a pesar de los problemas de 
salud encontrados en las mujeres fumadoras, inician 
la promoción de los cigarrillos “Light” (ligeros) o 
“Low Tar” (bajos en alquitrán), lo que llevó a un 
aumento en la incidencia de enfermedades causadas 
por el fumar.  Estos cigarrillos no hicieron que las 
fumadoras dejaran de fumar, sino por el contrario, 
las y los fumadores “Lights” compensaron fumando 
más, inhalando más profundamente y bloqueando 
los agujeros de ventilación (7,8).  También la industria 
tabacalera de acuerdo a sus documentos planeó 
capitalizar sobre la preferencia de las mujeres por 
los cigarrillos “Light” y una más alta probabilidad 
de adicción por la añadidura de más nicotina para 
asegurar altas tasas de adicción, llamando a estos 
cigarrillos como “cigarrillos orientados hacia las 
mujeres” (9).

Hoy día, todavía continúa el mercadeo y la 
promoción hacia las mujeres y niñas, bien por 

“El tabaquismo es un factor de riesgo 
para 6 de las 8 principales causas 

de muerte en el mundo”

mata al 50 % de sus consumidores a largo plazo, 
lo que quiere decir que del billón de fumadores 
hoy día, aproximadamente 500 millones morirán 
a consecuencia del tabaco, independientemente 
del sexo (1).

El informe del Banco 
Mundial en relación con 
las muertes por tabaco, 
y las perspectivas en los 
próximos 50 años de muertes 
estimadas entre 1950-2050 
con diferentes estrategias de 
intervención, nos muestra que si en el año 2050 
ocurrirán 520 millones de muertes por tabaco, y si la 
proporción de adultos jóvenes que empieza a fumar 
se reduce a la mitad para el año 2020, se reducirán a 
500 millones el número de muertes, mientras que si 
deja de fumar la mitad de los fumadores adultos para 
el 2020 el total de muertes se reducirá de 520 a 340 
millones, por lo que es muy importante desarrollar 
estrategias para lograr la cesación tabáquica de la 
población (5).

Se ha comprobado que el tabaquismo es 
un factor de riesgo para 6 de las 8 principales 
causas de muerte en el mundo (enfermedad 
cardíaca isquémica, enfermedad cerebrovascular, 
infecciones respiratorias bajas, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, tuberculosis, cánceres 
de tráquea, bronquios y pulmón) (1).

Aunque potencialmente puede afectar a 
cualquier sistema u órgano de nuestra economía, 
su carácter adictivo hace difícil el abandono del 
consumo, y mantiene a los fumadores y fumadoras, 
recibiendo considerables cantidades de tóxicos, 
irritantes, mutágenos y carcinógenos para obtener 
la nicotina que satisfaga su dependencia.

EL TABACO TOMA VENTAJA DE LA LIBERACIÓN 
FEMENINA

El uso del tabaco por las mujeres era socialmente 
un tabú antes de la primera guerra mundial.  Sin 
embargo, a medida que la mujer fue alcanzando 
un puesto privilegiado en la sociedad, tanto a nivel 
educacional como ocupacional, y los activistas de 
los derechos de la mujer exigieron una libertad 
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cigarrillos promocionados para las mujeres o por 
marcas para los dos sexos (Figura 1).  

La retórica de la liberación de las mujeres en 
lo concerniente al “derecho de fumar” ya suena 
vacío.  El uso del tabaco no es una libre elección una 
vez que los efectos farmacológicos y psicológicos 
de la nicotina se han hecho aparentes, trayendo 

otros isleños del Pacífico (6,1 %) (10).

Se estima que el tabaquismo es más elevado 
en mujeres con un desarrollo general educativo 
(Diplomados 38,8 %) o 9-11 años de educación 
(29,0 %), y más bajo para mujeres no graduadas 
de bachiller (9,6 %) o con un grado de bachiller 
(7,4 %) (10).  Las tasas de tabaquismo en varones y 
hembras en el bachillerato son casi iguales (22,9 % 
para hombres y 23,0 % para mujeres) (11).

El tabaquismo es más alto en mujeres que 
viven por debajo del nivel de pobreza (26,9 %) 
comparado con mujeres que viven por encima 
del nivel de pobreza (17,4%) (10).  Se estima que 
18.% de mujeres embarazadas entre 15-44 años de 
edad, son fumadoras, comparadas con mujeres no 
embarazadas de la misma edad (12).

El uso de tabacos, y tabaco sin humo entre 
las mujeres es generalmente más bajo, solo 1,9 % 
de ellas entre 12 años y más, fuman regularmente 
tabacos, y sólo 0,3 % usan tabaco sin humo (12).

Como consecuencia, más de 178 400 mujeres 
mueren anualmente por enfermedades relacionadas 
al fumar, con algunas muertes adicionales causadas 
por otros productos del tabaco tales como el 
tabaco sin humo.  A pesar de que el tabaquismo 
daña y mata tanto a hombres como mujeres, éstas 
enfrentan mayores riesgos de salud que los varones 
fumadores (13).

Recientemente Mûller F y Wehbe L, publicaron 
una revisión sobre la situación en América Latina, 
señalando que en ésta y los países en desarrollo, 
donde la pobreza y la falta de educación a cerca de los 
peligros del fumar, hacen a la gente más susceptible 
de hacerse fumadores.  Aún más, muchos de los 
países de Latinoamérica se han hecho dependientes 
de la producción del tabaco, lo que hace todavía 
más grave el problema (14).

Figura 1.  Advertencias sobre el incremento del uso de tabaco en la 
mujer.  Tomado de: www.tobaccofreekids.org, donde se lee “Mortal 
en Color Rosa”.  “Las Grandes Compañías de Tabaco refuerzan sus 
objetivos hacia mujeres y niñas”.

las consecuencias de una adicción epidémica, 
enfermedad y muerte.

ESTIMACIONES SOBRE EL USO DEL TABACO Y 
PREVALENCIA

Se estima que en Estados Unidos de Norte 
América 18,1 % de las mujeres adultas de 18 años 
de edad y mayores (ligeramente menos de 1 de cada 
5) fuman (10).  El estimado de mujeres fumadoras 
por edad es el siguiente: 18-24 años (20,7 %), 25-
44 años (21,4 %), 45-64 años (18,8 %), 65 años y 
mayores (8,3 %) (10).

La prevalencia del tabaquismo es más alta en 
mujeres que son americanas-indias o nativas de 
Alaska (26,8 %), seguidas por las blancas (20 %), 
afro-americanas (17,3 %), hispánicas (11,1 %), y 
asiáticas (excluyendo a las nativas hawaianas y 

“Más de 178 400 mujeres 
m u e re n  a n u a l m e n t e  p o r 
enfermedades relacionadas al 
fumar”   
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Existe poca data sobre la incidencia del 
consumo del tabaco en la región, y además ésta es 
algo controversial.  Según estimaciones publicadas 
en el “Tobacco Atlas” en su segunda edición, el 
consumo de cigarrillos anual por persona en estos 
países varía entre 500 y 1 500 cigarrillos por año (15), 
con la excepción de Ecuador, Bolivia y Paraguay, 
donde el consumo es de menos de 500 cigarrillos 
por año (15-17).  Más de 120 millones de fumadores 
(aproximadamente 8 %-10 % de los fumadores en 
el mundo) viven en Latinoamérica, siendo las tasas 
de fumadores muy altas y según la OMS la mitad de 
ellos morirá prematuramente debido a enfermedades 
causadas por el tabaco.  

La incidencia del consumo de tabaco en 
mujeres adultas jóvenes de 15 años y más, varía en 
Latinoamérica, y es usual que existan diferencias 
en la data de acuerdo a la fuente donde se obtiene, 
sin embargo, la región es un fiel ejemplo de la 
tendencia mundial al aumento de la adicción 
tabáquica.  Chile nos muestra claramente esta 
tendencia con 34,9 % de fumadoras (14,18), también 
Argentina (22,6 %-30,7.%), Bolivia (28,6 %), 
Cuba (26,5 %), Uruguay (25,1 %), y Venezuela 
(23,3 %) nos muestran cifras preocupantes.  Sin 
embargo, el país con la menor frecuencia de mujeres 
fumadoras es Guatemala con una tasa de 0,9 % 
según la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) 2005 (14,18).

Si se analiza la población de mujeres más 
jóvenes (15-18 años), Colombia es el país con la 
más alta prevalencia (31,0 %), seguida por Chile 
(27,5 %), Ecuador (27,2 %), México (26,3 %) 
y Nicaragua (25,6 %).  Por otro lado Venezuela 
(6,0.%), República Dominicana (7,3 %) y Brasil 
(9,1%), mostraron los niveles más bajos de consumo 
en este grupo de población.  (14,18-20).

IMPACTO SOBRE LA SALUD Y MORTALIDAD
El tabaquismo mata aproximadamente 

178.000 mujeres en Estados Unidos de Norte 
América anualmente.  Las tres principales causas 
de muerte relacionadas al tabaco son: cáncer del 
pulmón (45.000), enfermedad cardíaca (40 000), y 
enfermedad crónica pulmonar (42 000) (10).

Karachi I y col., después de 12 años de 
seguimiento en el estudio de las enfermeras, 
nos describieron la extensión del incremento del 
riesgo de mortalidad total y por causas específicas 
(enfermedad vascular, cáncer incluyendo y 
excluyendo el de pulmón, y otras causas de 
muerte) asociadas con el fumar, con la iniciación 
temprana comparado con las nunca fumadoras, así 
como también la disminución del riesgo asociada 
con la cesación tabáquica comparada con las que 
continuaron fumando (21).  Recientemente Kenfield 
y col., nos muestran que el 64 % de muertes en 
fumadoras y el 28 % en aquellas que dejaron de 
fumar, son atribuibles al fumar.  También, que el dejar 
el tabaco, reduce el exceso de las tasas de mortalidad 
para todas las causas mayores de mortalidad, 
eliminándose el exceso de mortalidad vascular 
rápidamente con la cesación, y en los primeros 
20 años de haberlo dejado para las enfermedades 
pulmonares, en las cuales los efectos dañinos del 
fumar son mayores.  La iniciación temprana de fumar 
se asoció con un incremento del riesgo de mortalidad, 
por lo que el posponer la edad de iniciación reduce 
significativamente el riesgo de mortalidad por las 
enfermedades asociadas con el fumar (22).

El 90 % de todas las muertes por cáncer de 
pulmón en mujeres fumadoras son atribuibles al 
fumar (23,24).  La tasa de muertes por cáncer de pulmón 
en mujeres se incrementó en más de 600 por ciento 
entre 1950 y 2003.  Para 1987, el cáncer de pulmón 
sobrepasó al cáncer de mama como la principal 
causa de muerte por cáncer entre las mujeres (13,25).  
El riesgo de desarrollar cáncer de pulmón es 13 
veces más alto para mujeres fumadoras comparadas 
con aquellas nunca fumadoras (13,26).  Mientras las 
mujeres fuman menos que los hombres, muchas 
mujeres no fumadoras todavía sufren el incremento 
del riesgo de cáncer de pulmón porque sus esposos 
o compañeros fuman (13,27).

Las enfermedades cardiovasculares son el 
asesino número uno tanto de los hombres como las 
mujeres.  Cada año mueren más de 461 000 mujeres 
de estas enfermedades (13,28).  Las enfermedades 
cardiovasculares causadas por el tabaquismo 
incluyen la enfermedad coronaria, la ateroesclerosis 
y la enfermedad cerebro-vascular (26).
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El CDC en su publicación “Health efffects 
of Cigarette Smoking” nos refiere que los 
fumadores tienen 2-4 veces más chance de 
desarrollar enfermedad coronaria comparado a los 
no fumadores.  Que el fumar dobla el riesgo de 
una persona de padecer una enfermedad cerebro-
vascular, y les confiere >10 veces el riesgo de 
desarrollar enfermedad vascular periférica, así 
como también aumenta el riesgo de desarrollar un 
aneurisma de aorta abdominal (29).

Las mujeres fumadoras tienen aproximadamente 
dos veces más chance de sufrir un ataque cardíaco 
que las no fumadoras.  El riesgo de desarrollar una 
enfermedad coronaria aumenta con el número de 
cigarrillos fumados por día, el tiempo total de años 
fumando y la edad de inicio más temprano (13,30).  
Un estudio de mujeres < 44 años de edad, encontró 
que había una fuerte relación dosis-respuesta en 
relación al infarto del miocardio, con un riesgo de 
2,5 para aquellas fumadoras de 1-5 cigarrillos/día, 
comparado con los no fumadoras, el cual se elevó 
a 74,6 para aquellas que fumaban >40 cigarrillos/
día (31).

Hasdai y col. siguieron durante 16 años, a 6 600 
pacientes a quienes se les practicó revascularización 
coronaria percutánea entre 1979 y 1995, y 
encontraron que aquellos fumadores tenían el doble 
de riesgo de un infarto con onda Q, que aquellos 
no fumadores (RR: 2,08; 95 % CI: 1,16-3,72) (32).

También las fumadoras tienen un mayor riesgo 
relativo de desarrollar enfermedad cardiovascular 
que los hombres.  Las razones de esto no son bien 
conocidas pero se esgrime la posibilidad de un 
efecto adverso sobre los estrógenos (33).

Es importante señalar que aquellas mujeres 
fumadoras que usan anticonceptivos orales tienen 
hasta 40 veces más probabilidad de tener un evento 
cardiovascular que las que no fuman y que aquellas 
que no usan anticonceptivos orales (13,30).

Recientemente Bowman T, y col. en un estudio 
prospectivo de tabaquismo y riesgo de hipertensión 
en mujeres, en una cohorte de 28 236 mujeres en 
el estudio The Wommen`s Health Study, quienes 
inicialmente estaban libres de hipertensión, 
enfermedad cardiovascular y cáncer, las cuales 

fueron seguidas en un promedio de 9,8 años, 
encontraron que el fumar estaba modestamente 
asociado con un aumento de riesgo de desarrollar 
hipertensión, con un efecto que fue más fuerte entre 
las mujeres que fumaban al menos 15 cigarrillos/día.  
Esta estimación de riesgo se encontró principalmente 
en mujeres con índice de masa corporal normal y 
presiones arteriales iniciales bajas.  A pesar de que el 
fumar es un fuerte factor de riesgo para enfermedad 
cardiovascular, su relación con la hipertensión no 
está clara todavía.  Si la magnitud del efecto es 
susceptible de confundir o de reflejar una verdadera 
asociación requiere de un mejor entendimiento de 
los mecanismos biológicos a través de los cuales el 
fumar puede llevar al desarrollo de la hipertensión.  
Sin embargo, el riesgo atribuible de población 
de la hipertensión asociada con el tabaquismo, 
puede potencialmente ser sustancial, dada la alta 
prevalencia de la hipertensión (34).

El fumar también constituye un factor de riesgo 
para la enfermedad cerebrovascular (ECV), para 
ECV isquémico, ECV hemorrágico y hemorragia 
subaracnoidea tanto en hombres como en mujeres 
(35), y asimismo aumenta el riesgo de mortalidad de 
ECV, sin embargo, el aumento relacionado con la 
dosis visto en las mujeres no es tan pronunciado 
como en los hombres (36).

En el estudio de las enfermeras “The Nurse`s 
Health Study”, Colditz y col. evaluaron más de 118 
539 mujeres americanas, en edades comprendidas 
entre 30-55 años, en un seguimiento de 8 años 
(1976-1984), y encontraron que las fumadoras tenían 
una tasa significativamente alta de ECV, ambos no 
fatales y fatales, y el riesgo de ECV aumentaba con 
el número de cigarrillos fumados diariamente (37).

Más recientemente, Kelly y col., investigaron 
la relación entre el fumar y la incidencia y 
mortalidad de ECV, en una cohorte de estudio de 
aproximadamente 170 000 hombres y mujeres 
chinos, en edades de 40 y más años, seguidos por 
un período promedio de 8,3 años.  El RR de ECV 
y de mortalidad por ECV asociada con el fumar, 
comparados con aquellos que nunca fumaron fue 
de 1,28 (95 % CI: 1,19-1,37) y 1,13 (95 % CI: 1,03-
1,25) en hombres y 1,25 (95.% CI: 1,13-1,37) y 1,19 
(95 % CI: 1,04-1,36) en mujeres respectivamente, 
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pareciendo existir una relación dosis-respuesta 
con el número de cigarrillos fumados diariamente 
y la duración del tabaquismo (38).  También se ha 
encontrado que el fumar potencia los efectos de 
otros factores de riesgo para ECV, tales como los 
anticonceptivos orales (39).  

Mientras las mujeres fuman menos que los 
hombres, muchas mujeres no fumadoras tienen 
un riesgo aumentado de sufrir una enfermedad 
cardiovascular por la exposición al humo de segunda 
mano, debido a que sus esposos o compañeros /
socios(as) fuman (40).

EPÍLOGO
En esta primera parte hemos resaltado la relación 

entre tabaco, mujer y enfermedades cardiovasculares 
y otras relacionadas.  Se ha destacado el trabajo de 
la WHO en contra del uso de tabaco y su producción 
por la industria tabacalera.  En la segunda parte 
indicaremos los puntos relacionados con el tabaco 
y el embarazo, los beneficios de la cesación, las 
estrategias y políticas de control del tabaquismo 
en la mujer.
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