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Actualmente se considera el tabaquismo como una 
adicción, debido a la capacidad adictiva de la 

nicotina. Al igual que en otras adicciones, el consumo 
de tabaco está determinado no sólo por las caracterís-
ticas de la sustancia, sino por factores del individuo 
y del entorno.
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Resumen
Las fases más avanzadas de la epidemia tabáquica muestran 
que las desigualdades sociales, en general, y las de género, en 
particular, favorecen el consumo de tabaco entre las mujeres 
y los grupos sociales más desfavorecidos. Dada la creciente 
prevalencia de tabaquismo entre las mujeres, resulta priori-
tario incorporar la perspectiva de género en el diseño de 
políticas de prevención y tratamiento del tabaquismo. Tras 
breve mención del marco global del control del tabaquismo, se 
describen las diferentes políticas con las estrategias mínimas 
que deberían incluir los aspectos específicos de género. Entre 
ellas se incluyen medidas de empoderamiento destinadas, 
en principio, a disminuir la desigualdad de género; medidas 
legislativas; medidas asistenciales y, por último, medidas rela-
cionadas con la investigación y la evaluación, con el objetivo de 
incorporar la perspectiva de género tanto en la elaboración 
de políticas como en el análisis del problema.
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Abstract
Later stages of the smoking epidemic show that social and 
gender inequalities increase tobacco use among women and 
more deprived social groups. Given that smoking prevalence 
among women is increasing adding gender perspective in the 
design of prevention and tobacco control policies is a prior-
ity. After a brief description of the overall frame of tobacco 
control, different policies including minimum strategies that 
should incorporate gender specific aspects are described. 
Among them, empowerment measures addressed to reduce 
gender inequities are included; legislative measures; health 
care measures; and lastly measures related to research and 
evaluation aiming to add gender perspective in tobacco policy 
implementation and analysis.
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	 Hace más de 10 años, López y colaboradores1 pu-
blicaron su modelo epidemiológico en el que establecían 
los diversos estadios que atraviesa una población cuando 
se introduce el consumo de tabaco. Este modelo ha re-
sultado de mucho interés al poner de manifiesto, entre 
otras cosas, cómo se extiende la epidemia del consumo 
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de tabaco en una población según el género y las conse-
cuencias que tiene sobre la salud en ambos sexos. 
	 Sexo y género no son sinóminos, aunque a veces en 
la literatura anglosajona pueden sustituir una palabra 
por otra.2 El concepto de género es una construcción 
cultural en la que influye el contexto social de cada 
momento, mientras que el sexo está determinado bio-
lógicamente: se nace con un sexo; el género se hace, se 
construye socialmente. El género actúa como principio 
organizador de la estructura social posibilitando el 
acceso a recursos sanitarios y la distribución de los 
mismos. Por otra parte, el género subyace en la base de 
los valores y normas de las estructuras sanitarias asis-
tenciales, investigadoras, académicas, planificadoras y 
preventivas.3
	 Diferenciar las estadísticas por sexos ya ha sido 
una forma de saber qué es lo que les ocurre a mujeres y 
hombres en determinadas enfermedades o en relación 
con condiciones concretas de vida o trabajo; ha sido un 
primer paso para visibilizar las diferencias.2 Pero este 
análisis de resultados no siempre se ha hecho teniendo 
en cuenta la perspectiva de género, es decir, entendien-
do que los roles de género atribuidos por la sociedad 
a cada uno de los sexos condicionan diferencias tanto 
en la manera de enfermar o sanar como en el acceso al 
sistema y la oferta de recursos sanitarios.
	 El consumo de tabaco en la mujer ha tenido un claro 
componente de género sin el que es difícil comprender 
el pasado reciente y el futuro inmediato.4 La mujer se 
inicia en el consumo de tabaco más tarde que el hombre, 
condicionada por factores socioculturales relacionados 
con su incorporación al mundo laboral y el movimiento 
de igualdad de derechos. Esta influencia que tiene (y 
ha tenido) el contexto sociocultural justifica la marcada 
diferencia que existe en la prevalencia de tabaquismo 
entre las mujeres de países en desarrollo (9%) y las de 
países desarrollados (15-22%), en alguno de los cuales 
es superior a la de los varones.5
	 El modelo epidemiológico de López y colabora-
dores muestra también cómo las consecuencias sobre 
la salud por fumar cigarrillos se producen más tarde 
en las mujeres que en los varones, debido a la diferente 
cronología en el consumo.1 Estas diferencias de género 
han condicionado que las enfermedades producidas por 
el tabaco hasta hace poco tiempo hayan sido mayori-
tariamente “cosa de hombres”, lo que ha contribuido a 
que todavía hoy exista una baja sensibilización como 
problema de salud pública específico para la mujer.4
	 Dada la creciente prevalencia de tabaquismo entre 
las mujeres, es necesario, por tanto, incorporar la pers-
pectiva de género no sólo en el análisis del problema, 
sino también en el diseño de políticas cuyo objetivo final 
sea la prevención y el tratamiento del tabaquismo en este 

grupo de riesgo que en la actualidad son las mujeres de 
cualquier entorno y de cualquier país, adaptadas a la 
fase de la epidemia tabáquica en que se encuentren.
	 Este artículo pretende revisar las estrategias más 
efectivas para reducir el tabaquismo en los distintos 
grupos de mujeres que integran la población femenina en 
su conjunto y plantear posibles retos que todavía hoy nos 
presenta el control de la epidemia tabáquica actual. 

Marco global de control del tabaquismo

La Organización Mundial de la Salud (OMS) prevé que 
la prevalencia de tabaquismo entre las mujeres de todo 
el mundo será de 20% en el año 2025, en contraste con el 
12% actual.6 El tabaquismo femenino está reduciéndose 
en países como Reino Unido, Estados Unidos, Australia 
y Canadá, mientras que en algunos países del este y sur 
de Europa la prevalencia es estable o sigue aumentando. 
En la región de las Américas las prevalencias pueden 
ir desde 5.6% como en Ecuador, hasta 30.5% como en 
Chile, por citar algún ejemplo.5
	 Dada la gran variabilidad existente entre los países 
y la tendencia al aumento de las prevalencias entre las 
mujeres, es necesario un marco global de control del 
tabaco que permita la protección de los derechos cons-
titucionales a la salud, a la información, al disfrute de 
un medio ambiente más saludable, tanto de las personas 
que fuman como de quienes nunca han fumado o han 
dejado de fumar, así como a medidas de prevención y 
asistencia sensibles a los aspectos de género. 
	 Por otra parte, para que las distintas intervenciones 
de prevención y asistencia en relación con el tabaquismo 
desarrolladas desde distintos sectores vean incrementa-
da su efectividad, es esencial la existencia de un marco 
político global de control del tabaco y de los factores 
que promueven su consumo.
	 Es interesante observar la evolución de las políticas 
a lo largo del tiempo según el clima social existente y la 
evidencia sobre los efectos del tabaco en la salud (cuadro 
I).7 Dado que también cambia la población fumadora, 
estas políticas deben adaptarse a las necesidades de 
las diferentes poblaciones y, por lo tanto, incorporar la 
perspectiva de género y contemplar otras desigualdades 
sociales, aspectos ambos que constituyen un reto todavía 
pendiente para la mayoría de los países.
	 En relación con el género, se han descrito tres clases 
de políticas: las neutrales, que asumen que influyen de la 
misma manera en ambos sexos, es decir, que no contem-
plan que hombres y mujeres se comportan de manera 
diferente; las sensibles, que incluyen la perspectiva de 
género y por último las redistributivas cuyo objetivo es 
establecer una relación más equilibrada entre hombres 
y mujeres.8 Como se observa en el cuadro I, hasta ahora 
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las políticas de control del tabaquismo se pueden clasi-
ficar como neutrales en relación con el género. Debido 
a que los distintos países se encuentran en diferentes 
fases de la epidemia no es posible establecer un marco 
temporal único. En aquellos países en los que primero se 
extendió el consumo de tabaco (países anglosajones) el 
esquema se ajusta desde principios del siglo XX hasta la 
actualidad, con tres periodos temporales: primera mitad 
del siglo XX, segunda mitad del siglo XX y el inicio del 
siglo XXI.
	 Las políticas de control del tabaquismo deben cubrir 
tres objetivos principales: la prevención del inicio del 
consumo de tabaco, la asistencia para aquellas personas 
que desean dejar de fumar y la protección de toda la 
población frente al humo ambiental del tabaco (HAT), 
incluyendo con especial énfasis a la población más joven 
y las mujeres embarazadas. 
	 Para garantizar este enfoque integral, las políticas 
dirigidas al control del tabaquismo deben incorporar 
los aspectos específicos de género y tener en cuenta 
las especificidades de cada grupo de edad, colectivo o 
procedencia tal como recomienda el Convenio Marco 
para el Control del Tabaco (CMCT) de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS).9

La perspectiva de género en las políticas de 
control del tabaquismo

Un aspecto relevante para el control del tabaquismo 
en la actualidad es el conocimiento de que en las fases 
más avanzadas del modelo epidemiológico aparecen 
grandes desigualdades socioeconómicas y de género, 
que condicionan el consumo de tabaco entre los sectores 
mas desfavorecidos.10 Por tanto, cualquier medida de 

control del tabaquismo debería tener en cuenta estas 
desigualdades, en general, y la desigualdad de género, 
en particular.
	 Un informe del Foro Económico Mundial11 que 
incluye la salud y el bienestar como indicadores clave 
de la igualdad, concluye que, aunque ningún país 
ha conseguido la igualdad, algunos países presentan 
diferencias de género considerablemente menores que 
otros. Según este informe, los países escandinavos son 
los primeros en igualdad de género, seguidos de Nueva 
Zelanda, Canadá, Reino Unido, Alemania y Australia. 
Estados Unidos aparece en el puesto 17, mientras que 
España está en el lugar 27. Respecto de Latinoamérica, 
el país más igualitario es Costa Rica (puesto 18), seguido 
por Colombia (30), Uruguay (32) y Argentina (35). Más 
abajo en la lista aparecen Perú (47), Chile (48), Venezuela 
(49), Brasil (51) y México (52).
	 Existe la peligrosa y extendida percepción de que 
el tabaco es símbolo de igualdad e independencia, 
mensaje que la industria del tabaco, conocedora de la 
importancia que tienen estos valores, ha utilizado siste-
máticamente en las campañas publicitarias destinadas 
a incrementar el consumo de tabaco entre las mujeres.
	 Es evidente que las consecuencias de fumar para las 
mujeres no mejoran las condiciones de desigualdad, sino 
más bien al contrario: empeoran su salud y por tanto 
ponen en peligro sus perspectivas de igualdad econó-
mica, sanitaria y de género. Por el contrario, al mejorar 
la salud de las mujeres se les capacita para mejorar su 
estatus y, por tanto, su propia capacidad de decisión y 
autonomía, además de que contribuye a disminuir las 
desigualdades.
	 Determinadas estrategias utilizadas en el control del 
tabaquismo pueden reforzar la desigualdad de género 

Cuadro I

Evolución histórica de aspectos sociales relacionados con la epidemia tabáquica

a lo largo del siglo XX y principios del XXI7

Población fumadora Clima social Políticas de control y prevención Evidencia de los efectos sobre la salud

Hombres A favor del consumo - -

Hombres/inicio en las mujeres A favor del consumo - +

Hombres y mujeres Ambivalencia débil + ++

Hombres y mujeres Fuerte ambivalencia ++ ++++

Mujeres y hombres En contra del consumo +++ ++++

Poblaciones desfavorecidas 
ambos sexos En contra del consumo ++++* ++++

*Deben incluir la perspectiva de género y contemplar otras desigualdades
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existente entre ambos sexos, mientras que otras pueden 
transformarla a la vez que logran reducir el consumo. 
Por ejemplo, los mensajes simplistas que vinculan el 
consumo de tabaco a la liberación de las mujeres, el uso 
de medidas paternalistas protectoras sobre las mujeres 
o focalizar la reducción del consumo sólo durante el 
embarazo y el cuidado de los niños pequeños, refuerzan 
el papel tradicional de las mujeres y no suponen, por 
tanto, medidas adecuadas. Por el contrario, aquellas 
políticas de control del tabaquismo que promueven un 
análisis crítico y buscan corregir las desigualdades entre 
hombres y mujeres, junto con la reducción del consumo 
de tabaco, contribuyen a transformar la desigualdad y 
por ello son las que se deben recomendar.12

	 Por otra parte, la experiencia de diversos países 
muestra que a pesar de la eficacia de las diversas po-
líticas de control desarrolladas, en la actualidad son 
necesarias medidas de sensibilización de género para 
influir en el consumo de tabaco.
	 A continuación se comentan las diferentes políticas 
de control del tabaquismo con las estrategias mínimas 
que deberían incluir, incorporando los aspectos espe-
cíficos de género (cuadro II). Se describen, en primer 
lugar, las medidas de empoderamiento destinadas, en 
principio, a disminuir la desigualdad de género, pero 
que por razones obvias tienen su indicación en el pro-
blema del tabaquismo en las mujeres.

Medidas de empoderamiento que permitan 
a las mujeres obtener un mayor control 
sobre el tabaquismo

El término de empoderamiento (del inglés empowerment) 
fue adoptado en 1995 en la Coferencia Mundial de la 
Mujer celebrada en Pekín, para referirse al aumento de 
la participación de las mujeres en los procesos de toma 
de decisiones, incluidos los que les atañen a las propias 
mujeres de manera individual. Se trata de un proceso 
por el cual las mujeres fortalecen sus capacidades, con-
fianza, visión y protagonismo como grupo social para 
impulsar cambios positivos de las situaciones que viven; 
incluye tanto el cambio individual (como mujer) como 
la acción colectiva (como grupo de mujeres).
	 Dentro de este apartado se pueden contemplar, 
además de la educación, los programas de prevención en 
la escuela, las campañas informativas y el movimiento 
asociativo femenino.

Medidas educacionales

El empoderamiento educacional de las mujeres puede 
contribuir a reducir el consumo de tabaco.12 La impor-
tancia de la educación, formación y conciencia pública 
sobre los peligros de los productos del tabaco, así como 
sobre los engaños para captar consumidoras de la indus-
tria tabaquera, son un aspecto esencial de las actividades 
de control del tabaco en las que pueden estar al frente 
los gobiernos y la sociedad civil. Resulta vital que las 
mujeres estén implicadas directamente en preparar esta 
información, incluida la contrapublicidad, especial-
mente cuando ésta se dirige a mujeres y chicas.13 Estos 
esfuerzos educacionales pueden requerir programas 
a medida, puesto que la mayoría de la población que 
no tiene acceso a una educación básica esta compuesta 
por mujeres. 

Los programas de prevención escolar

Los programas de prevención del consumo de tabaco en 
la escuela en principio están destinados a adolescentes 
de ambos sexos. La adolescencia es la etapa de la vida 
donde se construye la propia identidad en la que inter-
vienen e interactúan diversos factores. Por ello, en lo que 
concierne a las niñas y a las adolescentes, estos programas 
se pueden considerar como un instrumento útil para ca-
pacitarlas (empowerment) para la propia toma de decisión 
en relación con el inicio en el consumo de tabaco. 
	 Dichos programas retrasan la iniciación al tabaquis-
mo, y su evaluación a corto plazo presenta resultados 
positivos. A más largo plazo, los resultados presentan 

Cuadro II

Políticas del control del tabaquismo

Líneas políticas Estrategias

A. Empoderamiento 
•  Medidas educacionales
•  Prevención en la escuela
•  Campañas mediáticas
•  Movimientos asociativos femeninos

B. Legislativas

•  Protección del derecho a la salud de las mujeres 
(ambientes libres de humo)

• Control del producto, de su accesibilidad y dis-
ponibilidad

•  Medidas fiscales

C. Medidas
asistenciales

• Tratamiento de deshabituación con incorporación 
de otros aspectos (control del peso, del estrés...)

• Evitar sesgos de género en la oferta asistencial

D. Investigación
y evaluación 

• Incorporación de indicadores sensibles a las des-
igualdades de género en las encuestas de salud 
rutinarias (monitorización)

• Evaluación de los programas teniendo en cuenta 
las desigualdades de género 
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inconsistencias y la evaluación ha sido menor. Es es-
pecialmente menos conocido lo que sucede cuando se 
pasa de un lugar altamente controlado en investigación 
y los programas se aplican en escuelas a gran escala.14 
Los programas que mejores resultados han dado son 
aquellos basados en el modelo de influencia social, que 
incluyen sesiones de refuerzo, que se realizan de una 
forma interactiva y que se llevan a cabo por los iguales 
(“peers”).15

	 Hasta el momento no se ha realizado un esfuerzo 
sistemático para desarrollar y evaluar intervenciones 
preventivas específicas por género, a pesar de que 
la prevalencia de tabaquismo entre las jóvenes está 
superando a la de los chicos en determinados países, 
incluidos algunos de Latinoamérica.13 Algunos autores 
anglosajones postulan que la falta de efectividad de 
los programas de prevención tabáquica en el ámbito 
escolar es, en parte, debida a la falta de especificidad y 
sensibilidad de género de los mismos.16 Dichos progra-
mas no incidirían en algunos aspectos de género más 
predominantes en el tabaquismo femenino como es el 
caso de la autoestima o la imagen corporal. 
	 En el ámbito educativo también es recomendable 
utilizar las sinergias de distintas intervenciones en la 
comunidad y en la escuela17 como, por ejemplo, la in-
corporación de aspectos educativos en las asociaciones 
de padres de alumnos y, por supuesto, la creación de 
políticas libres de humo en los centros docentes que 
facilitarían y apoyarían todos los esfuerzos dirigidos a 
las jóvenes en el campo que nos ocupa. Asimismo, las 
intervenciones educativas y de ayuda a la cesación, diri-
gidas al colectivo docente que juega un importante rol de 
modelo social y que presenta prevalencias de tabaquismo 
elevadas, tendrían también efectos beneficiosos. 

Campañas informativas de sensibilización sobre
el tabaquismo y las estrategias de promoción encubierta

Las campañas informativas mediáticas, siempre y cuan-
do se diseñen de forma planificada, se implementen de 
manera sostenida y conjuntamente con otras estrategias, 
pueden presentar resultados positivos. En efecto, las 
campañas tienen la capacidad de poder difundirse en 
segmentos amplios de la población, llegando incluso 
a los grupos que presentan niveles educativos más 
desfavorecidos, pudiendo disminuir los obstáculos que 
tienen estas personas para poder asistir a los programas 
relacionados con la salud.18 Las intervenciones mediá-
ticas, para que sean más efectivas, han de basarse en 
técnicas de “marketing social”, incorporando enfoques 
estructurados para influir en las actitudes y en los com-
portamientos relacionados con la salud pública.14

	 Existen medios de comunicación cuyo público ma-
yoritario son las mujeres y que podrían utilizarse para 
difundir campañas sensibles a los aspectos específicos 
de género femenino; máxime cuando muchos de estos 
medios, como se ha podido analizar en algunos estudios 
cualitativos, son utilizados por la industria tabaquera 
para hacer promoción encubierta de los productos del 
tabaco, aun cuando la promoción y la publicidad directa 
estén prohibidas. En efecto, la industria tabaquera anali-
za las razones por las cuales las mujeres fuman, observa 
las diferencias en grupos de edad concretos (pe: las mu-
jeres jóvenes) para después representarlas gráficamente 
en la iconografía de las revistas. Los resultados de estas 
intervenciones han sido beneficiosos para la industria 
tabaquera y han mostrado la vulnerabilidad de las jó-
venes a la publicidad de promoción del tabaco.19 Para 
contrarrestar este efecto, es esencial difundir la idea que 
la mujer ideal es aquella que no fuma en todos los ámbi-
tos, intentando reducir la percepción subjetiva errónea 
que exagera la prevalencia real del consumo.20 
	 Actualmente, sería recomendable dirigir las campa-
ñas mediáticas hacia los grupos femeninos más desfa-
vorecidos socioeconómicamente, en aquellos países en 
los que estos grupos se están incorporando al consumo, 
por resultar más costoefectivas.18 En cualquier caso, 
las campañas de información y sensibilización deben 
mantenerse en el tiempo, adaptarse a la sensibilidad, 
al lenguaje, al nivel cultural del público a quien van 
dirigidas y, por último, complementarse con el desa-
rrollo mantenido de programas educativos en el ámbito 
escolar, tal como ya hemos comentado, y con el apoyo 
a la participación de la sociedad civil en el desarrollo 
de una política coordinada de prevención y control del 
tabaquismo de las mujeres.21

Promoción y apoyo de la prevención del tabaquismo
en el movimiento asociativo femenino 

A pesar de que durante años el movimiento de control 
del tabaquismo no ha tenido mucho éxito en involucrar 
a las organizaciones femeninas en el control del taba-
quismo femenino, es esencial su incorporación en este 
tema, no sólo porque representan un grupo considerable 
de mujeres que facilitaría la difusión de los mensajes, 
sino por la capacidad de influencia y credibilidad que 
poseen entre sus miembros.18 
	 Las funciones que estas organizaciones pueden 
ejercer se encuentran resumidas en el cuadro III.
	 Además, estas funciones pueden plantear actuacio-
nes que provoquen interés social sobre la problemática 
del tabaquismo y muevan a sus miembros a llevar a cabo 
acciones positivas y estar alerta de cualquier estrategia 
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promocional de la industria tabaquera, especialmente 
de sus formas más sutiles dirigidas a las niñas, adoles-
centes y jóvenes. En cuanto al desarrollo de liderazgo 
por parte de las mujeres, este es uno de los aspectos 
principales y fue lo que motivó la creación de una red 
femenina de control del tabaquismo como es la Interna-
tional Network of Women Against Tobacco (INWAT).12 
Esta red surgió como deseo de comunicar y crear una 
red de control del tabaquismo a nivel internacional en 
el ámbito de las mujeres. Siguiendo en la misma línea, 
se han creado otros grupos como, por citar un ejemplo, 
el grupo de Género y Tabaco del Comité Nacional de 
Prevención del Tabaquismo en España que aglutina a 
diferentes profesionales que trabajan en tabaquismo.7
	 La inclusión de organizaciones no gubernamentales 
y la creación de redes globales de mujeres que trabajen en 
el desarrollo de políticas de control del tabaquismo son 
fundamentales para situar de manera equitativa las ne-
cesidades de las mujeres en la agenda internacional.12

Medidas legislativas

A lo largo de los años, en la mayoría de los países se 
ha ido desarrollando un marco legal regulador sobre 
los diferentes aspectos relativos a la comercialización, 
promoción y consumo de tabaco. Este proceso se vio re-
forzado por la puesta en marcha del Convenio Marco de 
Control del Tabaquismo, que establece las bases para la 
implementación de medidas universales en este ámbito 
y que defiende la importancia del protagonismo de las 
mujeres en el tema del tabaco.23 
	 En España, la reciente Ley 28/2005 “de medidas 
sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la 
venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los 
productos del tabaco”,24 que entró en vigor en enero 
de 2006, es la primera ley relacionada con el control del 
tabaquismo que contempla y señala explícitamente la 
necesidad de incorporar la perspectiva de género en 
todas las estrategias que se lleven a cabo para controlar 
el tabaquismo y reconoce que “el fenómeno del taba-
quismo no se manifiesta de igual manera en hombres y 

mujeres….” Se trata además de una ley que cuenta con 
un elevado grado de soporte social, y en este sentido 
hay que destacar que las mujeres españolas parecen 
más receptivas y sensibles a la necesidad de su entrada 
en vigor y aplicación. Así, según una encuesta reciente 
realizada por el Comité Nacional para la Prevención 
del Tabaquismo (CNPT),* 70.3% de las mujeres contra 
66.5% de los hombres estarían más de acuerdo con la 
nueva legislación.
	 A continuación se enumeran las medidas legislativas 
relacionadas con la protección del derecho a la salud (am-
bientes libres de humo) y las relacionadas con el control 
del producto, su accesibilidad y su disponibilidad.

1. Protección del derecho a la salud de las mujeres

Dado que existe evidencia suficiente sobre los efectos 
perjudiciales sobre la salud de la exposición al humo 
ambiental del tabaco (HAT),25 se hace necesario que 
todos los lugares públicos cerrados, y en especial todos 
los centros de trabajo, sean espacios realmente libres de 
humo, no sólo para proteger la salud de las personas que 
no fuman, sino también para difundir el mensaje social 
de la incompatibilidad entre consumo de tabaco y salud, 
así como para facilitar la cesación tabáquica.26 
	 Un sector relevante en el caso de las mujeres acti-
vas laboralmente es la hostelería, sector que ofrece más 
oportunidades de trabajo para las mujeres, incluso a 
las que tienen escasa preparación y deficiencias en el 
manejo de un idioma extranjero, por lo que es habitual 
que muchas inmigrantes accedan a estos puestos de 
trabajo.27 De hecho, es un sector en el que suele trabajar 
un mayor porcentaje de mujeres que de hombres, como 
por ejemplo en el caso de España, donde 53% de las 
personas trabajadoras en la hostelería son mujeres.28

	 Estas políticas son sobre todo efectivas para reducir 
la prevalencia del tabaquismo y también para disminuir 
el consumo diario de cigarrillos.29 En cuanto al efecto 
diferencial de género parece que los varones disminu-
yen su consumo de forma mayoritaria que las mujeres, 
aunque todavía se requeriría una mayor investigación 
del problema, pues aparecen resultados divergentes 
según el lugar público analizado.30

	 Aunque los potenciales beneficios de los ambientes 
libres de humo son evidentes, la presencia o ausencia 
de estas medidas y su cumplimiento dependen de la 
región geográfica, de la ocupación y de la actividad 

Cuadro III

Funciones del movimiento asociativo22

•	 Sensibilización, educación y movilización

•	 Identificación y denuncia de promoción encubierta

•	 Desarrollo de liderazgo por parte de las mujeres

* Encuesta sobre conocimientos, actitudes, creencias y conductas en 
relación al consumo de tabaco. Comité Nacional de Prevención del 
Tabaquismo, diciembre 2006 (inédito).
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industrial, entre otros factores. La creación de espa-
cios libres de humo, tanto laborales como domésticos, 
puede ser potencialmente más difícil de alcanzar para 
aquellas mujeres y chicas de niveles socioeconómicos 
más desfavorecidos. En ambos entornos, tanto el do-
méstico como el laboral, influye además la desigualdad 
de género, puesto que el reparto desigual del poder 
hace que la capacidad de estas mujeres para controlar 
el ambiente en el que viven o trabajan sea limitada;31 
de ahí la necesidad de las medidas de empoderamien-
to ya comentadas en otro apartado y la necesidad de 
adaptarlas al nivel cultural y socieconómico de las dife-
rentes poblaciones de mujeres. En este sentido, resulta 
de interés no sólo proporcionarles información sobre 
los efectos perjudiciales sobre su salud, sino también 
que sepan cómo funciona la legislación laboral en su 
país y cómo utilizarla para protegerse en ese ambiente, 
de la misma manera que puede ser útil trasladar esta 
información a las organizaciones que trabajan con y 
para las mujeres.13 Por otra parte, y respecto al entorno 
doméstico, es menos probable que los adolescentes que 
viven en hogares libres de humo experimenten con 
los cigarrillos, pues se muestra que los hogares más 
permisivos tienen una mayor influencia en las chicas 
para incorporarse al consumo de tabaco.32

	 Para que las políticas dirigidas a la creación de luga-
res públicos y de trabajo libres de humo tengan éxito es 
necesario, por no decir imprescindible, que además de 
implementarse sobre poblaciones altamente informadas 
sobre los efectos secundarios del la exposición al humo 
ambiental del tabaco, éstas posean un alto grado de 
apoyo y de aceptabilidad social.33

2. Control del producto, de su accesibilidad y disponibilidad

La publicidad, la promoción y el patrocinio del tabaco 
y otros productos relacionados, han sido y son algunos 
de los factores que más han incidido en la expansión y 
el mantenimiento del tabaquismo en todo el mundo. Su 
prohibición es un aspecto decisivo en cualquier política 
de prevención y control del tabaquismo, pues las estra-
tegias de promoción han contribuido de forma sensible 
a que la epidemia del tabaquismo se siga manteniendo 
a pesar del conocimiento actual del problema, a pesar 
del incremento de la mortalidad entre la población 
fumadora, y a pesar del incremento constante de la 
proporción de personas que han dejado de fumar a 
lo largo de las últimas décadas. Lo anterior, junto con 
la accesibilidad y la disponibilidad del producto, son 
parte de las estrategias comerciales y ambientales que 
condicionan el inicio del consumo de tabaco y sobre las 
cuales han actuado hasta ahora las políticas de control 
de tabaquismo.

Control de las estrategias de promoción 

Para que la prohibición de la promoción del tabaco sea 
efectiva debe ser total, pues las restricciones parciales 
obtienen un impacto reducido al permitir a las compa-
ñías tabacaleras la utilización de distintas estrategias 
promocionales, especialmente dirigidas a la población 
más joven y a las mujeres. 
	 Existe suficiente evidencia sobre el efecto disuasor 
del consumo imputable a la supresión total de la publi-
cidad de tabaco. En los países donde se ha aplicado una 
ley de prohibición total de publicidad de tabaco se ha 
experimentado un descenso significativo del consumo34 
y esta disminución significativa se ha mantenido a largo 
plazo.35 Los datos aportados por Noruega, Finlandia, 
Nueva Zelanda y Francia apuntan a que –incluso en 
distintos contextos culturales– la prohibición total de 
la publicidad, cuando va acompañada de una política 
coherente de control del tabaquismo, ha conseguido 
disminuir a largo plazo entre 10 y 37% el consumo per 
cápita de tabaco en estos países.35-38

	 Las estrategias de publicidad y promoción han 
centrado sus esfuerzos en los grupos de población más 
vulnerables, como son las mujeres, y en especial aquellas 
procedentes de los grupos sociales más desfavorecidos. 
La publicidad muestra el cigarrillo como símbolo de 
igualdad, de liberación y poder para las mujeres jóve-
nes y adolescentes, de triunfo en el mundo laboral, de 
placer, de capacidad de seducción y éxito en la vida, así 
como un eficaz medio para combatir el estrés. Respecto 
a las mujeres de los grupos sociales más desfavorecidos, 
se presenta al cigarrillo como símbolo de alto estatus 
económico, de éxito en la vida y de modernidad.
	 Otro aspecto de la publicidad del producto de ta-
baco está relacionado con la prohibición de las palabras 
“mild” o “light”. Dicha prohibición beneficia fundamen-
talmente a las mujeres que siempre se han mostrado 
más sensibles a los aspectos de protección de la salud 
y por tanto eran más susceptibles al mensaje engañoso 
de que los cigarrillos “light” son menos nocivos para su 
salud. Sin embargo, a pesar de la prohibición la industria 
tabacalera continúa intentando diferenciar el tabaco 
“light” del “normal” mediante la utilización de diseños 
y colores evocadores de entornos “limpios” y paradisía-
cos. Por ello, se debería avanzar hacia la introducción 
de la comercialización de cajetillas genéricas, con el 
mismo color de fondo para todas las marcas y tipos 
de cigarrillos, de cara a proteger a las mujeres de este 
consumo.21 En relación con el etiquetado y empaque-
tado, las advertencias sanitarias que incluyen mensajes 
en forma de imágenes pueden tener un gran impacto, 
especialmente en países en desarrollo donde los niveles 
de analfabetismo entre las mujeres son altos.13
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Disminución de la accesibilidad de los productos
del tabaco

La accesibilidad a los productos derivados del tabaco es 
un factor ambiental nada despreciable que influye en la 
iniciación en el tabaquismo, especialmente durante la 
adolescencia. A pesar de que en muchos países existe 
una legislación que prohíbe la venta de tabaco a menores 
de edad, ésta se sigue produciendo ya sea directamente 
o a través de un acceso fácil al mismo, como por ejemplo, 
vía las máquinas expendedoras automáticas. Además, 
ciertas problemáticas como la venta de cigarrillos sueltos 
en el entorno escolar o la aparición de marcas que ofre-
cen paquetes de 10 unidades de cigarrillos, cuyo precio 
resulta asequible para los y las jóvenes, son difíciles de 
controlar.21 
	 Diversos estudios anglosajones han puesto de ma-
nifiesto la existencia de una mayor facilidad por parte de 
los comerciantes para vender cigarrillos a las chicas que 
a los chicos de la misma edad,22 aunque parece ser que 
las chicas utilizan de forma más frecuente que los chicos 
otras vías no comerciales de obtención de cigarrillos.39 
Asimismo, la evaluación del impacto de la aplicación de 
la ley, junto con otras intervenciones como la educación 
de la comunidad, ha mostrado una reducción significati-
va de las ventas de tabaco a menores de edad de ambos 
sexos. Sin embargo, estos mismos estudios concluyen 
que la evidencia objetiva de que este cumplimiento se 
traduzca en una reducción del consumo por parte de los 
y las jóvenes sigue siendo limitada. En efecto, la juven-
tud utiliza distintos medios para obtener cigarrillos -a 
través de familiares, amigos y extraños- que son mucho 
más difíciles de controlar.14 

Disminución de la disponibilidad: políticas fiscales
y de precios

El incremento de los precios de cigarrillos no sólo pre-
viene el inicio del tabaquismo y favorece la cesación por 
parte de aquellas personas que fuman, sino que también 
tiene un efecto beneficioso en la reducción de las recaí-
das en aquellas personas que han dejado de fumar. 
	 La elasticidad de la demanda es mayor en los paí-
ses en vías de desarrollo, y por ello las políticas fiscales 
tienen también más impacto en los grupos de menor 
renta de los países ricos. En países como el Reino Uni-
do o Suecia, donde se han llevado a cabo incrementos 
importantes de los impuestos sobre el tabaco, se ha 
demostrado una reducción significativa de su consu-
mo directamente relacionada con el incremento de los 
precios.40,41

	 El efecto del incremento de los precios e impuestos 
del tabaco depende del sexo, del nivel socioeconómico 

y de la edad del grupo poblacional al que afecta la me-
dida. El grupo más sensible al aumento de precios es 
el de los y las jóvenes puesto que llevan menos tiempo 
fumando y pueden adaptarse mejor a los cambios, tienen 
menor poder adquisitivo y a ellos o ellas les afecta más 
la conducta de los iguales (“peers”).14 Sin embargo, a 
juzgar por los resultados de diversos estudios realiza-
dos al respecto, parecería ser que los chicos fueran más 
susceptibles a las políticas de incrementos de precios del 
tabaco, presentando una mayor elasticidad de la deman-
da que las chicas. En concreto, un estudio anglosajón ha 
estimado una reducción de la demanda de 9.2% en el 
caso masculino, frente a una disminución de la misma 
en las chicas de 5.9%, ante 10% de aumento del precio 
del tabaco.31 
	 En el caso de las mujeres, y en general de los grupos 
económicos de menor poder adquisitivo, el incremento 
de impuestos puede plantear problemas éticos. Existe 
todavía un debate abierto para contestar a la pregunta 
de si el aumento de los impuestos del tabaco podría 
ser regresivo o progresivo en estos grupos desfavoreci-
dos.42,43 Lo que sí es evidente es que en aquellos países en 
los cuales las prevalencias más elevadas de tabaquismo 
se centran en los grupos más desfavorecidos es donde 
el aumento de precios tendrá una mayor carga, justa-
mente en aquellas personas que ya tienen dificultades 
en “llegar a fin de mes”. 
	 Por ello, una política al alza de los precios del ta-
baco mediante impuestos, imprescindible en los países 
en los que todavía existe un margen importante para 
aumentarlos, debería ir acompañada de una estrategia 
basada en la reducción del daño que ocasiona el tabaco, 
mediante la oferta de terapias eficaces para que las fuma-
doras de mayor riesgo pertenecientes a los grupos más 
desfavorecidos consigan dejar de fumar y consolidar la 
abstinencia.7

Intervenciones de ayuda para dejar de 
fumar sensibles a las necesidades de género

En la actualidad no existe un acuerdo acerca de si hay 
diferencias según sexo en los resultados del tratamiento 
del tabaquismo. En este sentido, tampoco hay muchos 
estudios que hayan realizado análisis por sexo y que 
contemplen variables relacionadas con el género, por 
lo que se hace necesario realizar más investigación en 
este tema.
	 La principal barrera a la cesación tabáquica para 
hombres y mujeres es la adicción a la nicotina, pero en 
el caso de las mujeres parece que existen otros factores 
que deberían formar parte de estos programas de forma 
que, cuando fuera necesario, además del tratamiento 
farmacológico se pudiera hacer énfasis en aspectos como 
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el control del peso, el incremento de ejercicio físico, las 
estrategias de manejo del estrés, o bien, las interven-
ciones de gestión del propio estilo de vida.44 También 
sería recomendable la monitorización de la presencia 
de síntomas depresivos antes, durante y después del 
tratamiento indicado para abandonar el tabaquismo.11 
Por otra parte, es interesante recordar que las mujeres 
suelen tener más facilidad para enrolarse en cualquier 
programa formal de ayuda a la cesación tabáquica.*
	 En la atención sanitaria cabe recordar el sesgo de 
género que ha existido hasta ahora basado en la consi-
deración de las mujeres como consumidoras de menor 
riesgo, lo que ha condicionado una percepción errónea 
tanto en las propias mujeres como entre los y las profe-
sionales que han incidido en menor grado en la ayuda 
que requería este grupo.4 Es importante que los y las 
profesionales de la salud cuenten con la información 
necesaria para que tengan en cuenta esta situación, 
ya desde la etapa de pregrado,45 y evitar este sesgo de 
género ya descrito en la cardiopatía isquémica y en la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
	 Existen distintos niveles de asistencia donde se 
puede intervenir y ayudar a las mujeres. Desde el con-
sejo médico de baja intensidad pero de gran alcance 
(“intervención mínima”), realizado en atención prima-
ria y también en atención especializada por parte de 
profesionales de otros ámbitos como de salud sexual y 
reproductiva y de pediatría, hasta una intervención más 
intensiva desde los servicios de atención especializada 
de tabaquismo.46,47 
	 Además de las actuaciones terapéuticas en contex-
tos asistenciales tradicionales, en el caso de las mujeres 
es particularmente importante incorporar otro tipo de 
programas comunitarios de apoyo para dejar de fumar. 
Dichos programas se basan en el reconocimiento de la 
importancia de los componentes sociales de la depen-
dencia y de la motivación, de gran peso en el colectivo 
femenino; se trata de programas que alcanzan a toda 
la población y que pueden lograr tasas relevantes de 
abstinencia a bajo costo.21

Investigación y evaluación:
la incorporación de indicadores
sensibles a las diferencias de género 

No podemos olvidar que para conocer lo que está pa-
sando, entender la evolución del problema y, sobre todo, 
saber si las medidas adoptadas han sido efectivas, es 
esencial un sistema de información y registro que abar-

que indicadores específicos de género, es decir, que no 
sólo nos permita estratificar por sexo sino que permita 
conocer más en profundidad otros aspectos como el 
nivel socioeconómico, el trabajo reproductivo y remune-
rado, el nivel cultural, las actitudes, los conocimientos, 
las expectativas, etc., variables que recogen aspectos que 
condicionan la salud de hombres y mujeres.
	 Las Encuestas de Salud deben incorporar indica-
dores específicos de género para mejorar la planifica-
ción y su posterior evaluación,48,49 y lograr una mejor 
adecuación de las políticas sociales dirigidas a los co-
lectivos más vulnerables. En este sentido y por citar un 
ejemplo, el análisis debe permitir reconocer diferencias 
de género tan claras como que en los hombres el hecho 
de convivir en pareja representa un factor protector 
de la salud, mientras que en las mujeres, debido a la 
distribución desigual del trabajo reproductivo, puede 
conllevar a un empeoramiento de la salud, que ade-
más se ve agravado por el consumo de tabaco y por la 
imposibilidad de dejarlo. 
	 Asimismo, además de recoger el consumo de tabaco 
con perspectiva de género en las encuestas nacionales 
de salud, el indicador de consumo de tabaco debe ser 
recogido en todas aquellos sistemas de información 
relacionados con otros ámbitos, como por ejemplo 
el de la salud perinatal. En definitiva, se requiere un 
esfuerzo conjunto de vigilancia epidemiológica, a ser 
posible entre distintos países, que incluya información 
epidemiológica, económica, determinantes socioeco-
nómicos y de género, de políticas de control y de la 
industria tabaquera para poder llevar a cabo una buena 
evaluación del impacto de las estrategias de control del 
tabaquismo, en este caso concreto entre las mujeres.50

Conclusiones

Las fases más avanzadas de la epidemia tabáquica 
muestran que las desigualdades sociales, en general, y 
las de género, en particular, favorecen el consumo de 
tabaco sobre todo entre las mujeres y los grupos sociales 
más desfavorecidos. Para modificar esta tendencia del 
incremento del tabaquismo entre las mujeres resulta 
prioritario introducir cambios en las políticas de control 
del tabaquismo desarrolladas hasta ahora.
	 La construcción social que supone el concepto de 
género condiciona no sólo el inicio y el mantenimiento 
del consumo, sino también la oferta de tratamientos efi-
caces para las mujeres que son fumadoras. La industria 
tabaquera ha incorporado la perspectiva de género con 
éxito en sus campañas de promoción destinadas a las 
mujeres. Es necesario por tanto que desde el campo de 
la salud pública se incorpore la perspectiva de género 
tanto en el análisis del problema, con evaluaciones que 

*  Department of Health. Statistics on smoking cessation services in 
health authorities. London: Department of Health, 2000 (inédito).
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incorporen variables específicas y sensibles a diferencias 
de género, como en el planteamiento de las posibles 
soluciones con el diseño de políticas sensibles al género 
en el control del tabaquismo.
	 De esta manera se avanzaría enormemente en deter-
minados aspectos como la reducción de las prevalencias 
en grupos de mujeres jóvenes, embarazadas y de nivel 
socioeconómico desfavorecido, en el retraso de la edad 
de inicio del consumo en adolescentes y en un mejor en-
foque de género en el tratamiento, y que suponen un reto 
en las políticas de control del tabaquismo actuales.
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