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Presentacid

. Presentacio

Des de la publicaci6 del primer informe "El tabaquisme a Catalunya", I'any 1983,
les grans intervencions antitabaquiques del Departament de Sanitat i Seguretat
Social han anat precedides de la preparacié dels documents técnics pertinents,
que avalessin les actuacions endegades des del punt de vista de I'evidencia cien-
tifica del moment.

Amb motiu de la implementacié de la campanya actual “Dona i Tabac” sha
seguit la mateixa linia, i el Grup de Treball del Consell Assessor sobre Tabaquisme
a Catalunya, sota la dependencia del director general de Salut Ptblica, ha prepa-
rat aquest informe técnic que tinc I'honor de prologar, on es poden trobar les raons
fonamentals que justifiquen una campanya com la proposada.

Tanmateix, no vull deixar de remarcar les raons politiques de pes que ens han
orientat en la preparaci6 d’aquesta campanya. Els problemes de salut de la dona
han esdevingut una preocupacio prioritaria per als governs i institucions de tot
el mon, i els derivats del tabaquisme femeni constitueixen un cas especial, en
funci6 de la incorporaci6 creixent de la dona a I'habit tabaquic a unes edats cada
cop més precoces. Ates el pes que la dona tradicionalment ha tingut a la societat
catalana, des de la perspectiva sanitaria no podiem passar per alt una oportuni-
tat com la que ens ofereix el camp de la lluita contra el tabaquisme femeni.

I és que a Catalunya, com a tots els paisos desenvolupats del mén occidental,
aquella tendeéncia és especialment aparent en els tltims lustres, la qual cosa ha
provocat que, actualment, la proporcié de dones fumadores en edats de 15 a 64
anys sigui del 30,7%.

Si fa uns 15 anys el Departament posava en practica una campanya especifi-
cament adrecada a la dona embarassada, avui volem dirigir el nostre missatge
de salut a la dona en general, promovent uns estils de vida que li permetin gau-
dir d'una vida més llarga i saludable sense fum.

Estic convengut que haurem fet un bon servei a totes les dones de Catalunya,
en benefici de les quals seguirem actuant des del Departament de Sanitat i
Seguretat Social.

Eduard Rius i Pey
Conseller de Sanitat i Sequretat Social




Introduccid

“ Introduccié

Els primers estudis sobre tabaquisme femeni vénen dels anys cinquanta.
Tanmateix, la seva sistematitzacié solament s’ha produit en els darrers lustres
arran de la preeminencia que han assolit les iniciatives centrades en la salut de
la dona, la qual havia estat sistematicament poc tinguda en compte en els grans
estudis epidemiologics classics.

Amb aquests antecedents i per tal de proporcionar una seleccié dels mate-
rials disponibles que aportés raons de pes al disseny i l’orientacié de la campa-
nya del Departament de Sanitat i Seguretat Social “Dona i Tabac”, el director
general de Salut Publica va demanar al Consell Assessor la preparacié d'un
informe técnic, per a 1’elaboracié del qual es va constituir un Grup de Treball ad
hoc que ha estat el responsable de la seva redacci6.

Com hom pot comprovar, el Grup de Treball ha procedit a la selecci6é dels
materials disponibles més rellevants, avalats pel prestigi professional de llurs
autors, la qual cosa confereix al text una garantia d’objectivitat i qualitat
indubtables.

Els grans capitols de l'informe recullen resumidament els aspectes més
importants de la qliesti6, des dels historics fins als sociologics, epidemiologics i
sanitaris, i es passa revista a les estrategies actualment recomanables per a lluitar
eficagment contra els estralls de 1’epidemia tabaquica en la dona, en el marc
d’una politica de prevenci6 i control del tabaquisme femeni.

Globalment considerada, aquesta politica no difereix substancialment de la
preconitzada per a la poblacié en conjunt. Tanmateix, com es pot veure al llarg
del text, hi ha caracteristiques especifiques que justifiquen amb escreix 1’abor-
datge selectiu del tabaquisme femeni, una preocupacié actual de tots els governs
i institucions sanitaries nacionals i internacionals.

El Grup de Treball i el Consell Assessor en conjunt esperen que l'informe
serveixi com a material de consulta per a tothom que estigui interessat en el
tema, a més a més d’acomplir el mandat del director general de Salut Ptiblica del
Departament de Sanitat i Seguretat Social.
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El tabaquisme femeni
i la salut

2.1. Prohlemes de salut no especifics de genere

2.1.1. Cancers

Les primeres dades que confirmaven l'efecte del tabac sobre el cancer van
comengar a apareixer fa 40 anys amb els treballs de Wynder! als Estats Units i
de Doll? a la Gran Bretanya, entre d’altres. Malgrat la contundéncia de les
evidencies que relacionaven el tabac amb el cancer, els autors dels treballs van
haver de superar no tan sols les desqualificacions de la industria tabaquera,
sin6 també les reticéncies dels propis companys de professié®. Inicialment les
dones van ser excloses dels seus efectes, probablement pel fet que 1’epidemia
de les malalties relacionades amb el tabac, fonamentalment el nombre de morts
per cancer de pulmo era molt superior en els homes que en les dones. El mateix
estudi cas-control pioner de Wynder de cancer de pulmé estava compost per
644 homes i només 40 dones. No va ser fins a 1'informe publicat als Estats Units
de I'US Surgeon-General de 1980, “The health consequences of smoking for women”,
que s’exposa clarament que les dones no sén immunes als efectes del tabac.
També s’ha demostrat que els efectes, com ara presentar doble mortalitat en els
fumadors, s6n com a minim iguals als dels homes si la durada i la intensitat de
’habit tabaquic son les mateixes®.

El fum del tabac conté, a més a més de la nicotina i el monoxid de carboni,
milers de productes quimics amb activitat carcinogena, entre els quals desta-
quen els hidrocarburs aromatics policiclics —grup al qual pertany el benzo-
piré—, les nitrosamines, les amines aromatiques, el benzeé i el clorur de vinil, a
més de nombrosos gasos i particules irritants, derivats nitrogenats, amoniac,
etc. S’ha observat que el benzopire, en ser absorbit en certs teixits, pateix unes
determinades transformacions que formen uns metabolits amb capacitat
d’unir-se a I’ADN. D’aquesta manera poden donar lloc a errors en la replicacié
que determinen mutacions puntuals, la qual cosa pot representar I'inici d'un
procés de transformaci6 neoplasica®.

No hi ha diferéncies entre homes i dones en els tipus de cancers relacionats amb
el tabac. A més a més del cancer de pulmo, el fet de ser una dona fumadora és un
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factor de risc per patir cancer de cavitat oral, faringe, laringe, esofag, bufeta, pan-
crees i mama®, als quals s’afegirien un grup de cancers amb una associacié més
debil amb el tabaquisme, com ara els de ronyo, cérvix, estémac, colon i recte’.

Cancer de pulmé

Els estudis epidemiologics han determinat que el tabaquisme origina el 80% dels
cancers de pulmoé en les dones®. A la majoria de paisos d’Europa el pic maxim
de mortalitat ’han assolit la cohort d’homes nascuda entre 1900 i 1930 i la de
dones de Dinamarca i la Gran Bretanya, principals paisos on 1’epidémia de can-
cer de pulmé ha arribat als nivells més alts en les dones’. El cancer de pulmé va
sobrepassar el de mama l’any 1986 als Estats Units, convertint-se en la primera
causa de mort per cancer®. A Catalunya encara no s’ha observat un increment en
la taxa de mortalitat per cancer de pulm6™. El 1983 la taxa de mortalitat per a
totes les edats per cancer de mama era de 24/100.000 habitants i de 30/100.000
el 1996. La de cancer de pulmo era de 7 i 8/100.000 el 1983 i 1996, respectiva-
ment, la qual cosa indicava una relativa estabilitat a diferéncia de la dels homes,
que ha continuat creixent entre 1983 (52/100.000) i 1996 (78/100.000)". Un estu-
di en hospitals de Barcelona va demostrar que, malgrat la baixa incidéncia de
cancer de pulmo en les dones a Catalunya, el risc de patir la malaltia és el que
s’esperaria d’acord amb el patré de consum observat!? .

Alguns estudis epidemiologics i bioquimics han suggerit que les dones tenen
més susceptibilitat per patir cancer de pulmé com a conseqtiencia del tabaquisme.
Les dones tendeixen a fumar menys cigarretes, inhalar amb menys intensitat i
comengar a fumar més tard que els homes, perd quan es té en compte 1'exposicié
acumulada s’ha observat que les dones tenen un risc una vegada i mitja més alt que
els homes en cada nivell d’exposicié i en diferents tipus histologics!3. En canvi, el
seguiment a Dinamarca —que té un patr6 similar de consum de cigarretes en amb-
doés sexes— d'una cohort de 30.000 homes i dones entre 1964 i 1992, amb un gran
nombre de dones fumadores importants, no va trobar diferencies de risc entre
homes i dones després d’ajustar per consum de cigarretes i durada de ’habit, obte-
nint un risc 20 vegades superior en els fumadors i fumadores importants en relaci6
amb els no fumadors'#. Més recentment, un estudi amb broncoscopies va observar
que les dones (fumadores i exfumadores importants) tenien una prevalenca més
baixa de lesions displastiques, i en menor nombre, quan hi eren, que els homes.

A Catalunya i Espanya les dones no varen comengar a fumar massivament
fins fa poc temps, de tal manera que hi ha molt poques dones nascudes abans de
1940 exposades a I’habit de fumar'®. Per tant, malauradament hom esperaria que
la mateixa epidémia que estan patint les dones d’Ameérica del Nord i Europa
afecti les dones catalanes perd amb una diferencia d’uns 30 anys!®. La difusi6 del
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coneixement dels efectes nocius del tabac en la societat i certes diferéncies en la
forma de consum poden esmorteir les conseqiiencies, pero 1’evolucié actual del
tabaquisme en les dones fa pensar que Catalunya no s’escapara de l'increment
en el cancer de pulmo a partir del canvi de segle!”.

Cancer de cavitat oral, faringe, laringe i esofag

Després del cancer de pulmo, representen el grup de cancers més relacionats amb
el tabaquisme. Segons les dades de l'estudi ACS CPS-II —estudi promogut per la
Societat Americana del Cancer de seguiment d'un mili6 de ciutadans dels Estats
Units per veure els efectes del tabac sobre la mortalitat—, el risc relatiu (RR) de pre-
sentar algun dels cancers del tracte digestiu i respiratori superior observat als sis
anys de seguiment en els fumadors en relacié6 amb els que mai han fumat amb
regularitat és practicament igual en les dones (RR=6,95) que en els homes
(RR=7,87). Els autors consideren que en les dones el risc pot augmentar en el futur,
ja que al comencament hi havia poques dones fumadores en els grups de més edat
icada vegada s’incorporaran en aquests grups més dones que han fumat al llarg de
tota la seva vida'®.

Una situacié especial es presenta en algunes cultures d’Asia on hi ha el costum
de consumir tabac d’altres formes, com ara mastegant-lo o fins i tot situant 1’ex-
trem incandescent a l'interior de la boca. Aquest tabaquisme sense fum és un habit
caracteristic de les dones del sud-est asiatic, de tal manera que s’ha associat amb
el 85% a 90% dels cancers de cavitat oral en les dones de la zona. Es el cas de
Bangalore i Madras, ciutats de 'India on les dones tenen les taxes d’incidéncia més
altes del moén de cancer de la cavitat oral, molt superiors a les dels homes. En
canvi, la incidéncia de cancer de pulmé és molt baixa, en concordanca amb el
patr6 de consum de tabac en aquestes ciutats®.

El tabaquisme s’associa de forma marcada al risc de cancer d’esofag, com aixi ho
confirma un recent estudi que analitza conjuntament diversos estudis cas-control de
cancer d’esofag!®. Malgrat que la magnitud de I'associaci6 trobada és inferior en les
dones que en els homes, la relacié de consum moderat d’alcohol i tabac té un efecte
multiplicador que es manifesta superior en les dones i incrementa el risc fins a 19
vegades, per 12 vegades en els homes.

Cancer de pancrees

Hi ha pocs estudis que hagin diferenciat el risc del tabaquisme per sexes. En un
estudi cas-control amb casos incidents de cancer de pancrees es va observar un
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risc de 2,3 1 1,6 en dones i homes fumadors, respectivament, amb intervals de
confianca per sobre de la unitat. També es va evidenciar una relacié dosi-res-
posta positiva d’acord amb els anys d’exposici6, perd només en les dones?. El
seguiment d'una cohort de més de 100.000 infermeres als Estats Units (Nurses’
Health Study) ha identificat un risc 2,2 vegades superior per patir cancer pan-
creatic en les dones actualment fumadores en relacié amb les no fumadores, i
s’ha observat també que el risc practicament desapareixia només dos anys des-
prés de deixar de fumar?..

Cancer de bufeta

Segons el Registre de Cancer de Tarragona?? el cancer de bufeta en les dones té
una incidencia de 7/100.000 habitants, cinc vegades més baixa que en els homes.
En un estudi cas-control multiceéntric?® en el qual participaven hospitals de
Catalunya, es va observar que els homes fumadors tenien un risc de tres a qua-
tre vegades superior al dels no fumadors, sense poder esbrinar el risc de taba-
quisme en les dones a causa del seu baix nivell d’exposicid, ja que només fuma-
ven quatre dones de les 59 incloses a l’estudi. El risc atribuible pel consum de
cigarretes per patir cancer de bufeta és molt més baix en les dones, amb una esti-
maci6 del 17% per un 56% en els homes?*.

Cancer de ronyo

A T'estudi cas-control de McLaughlin® sobre 1774 casos d’adenocarcinoma renal
de cinc paisos s’obté un risc relatiu de 2,1 en el cas dels fumadors de 20 cigarretes
diaries en relacié amb els que no han fumat mai. Doll’, en la revisié que fa dels
cancers amb una relacié débil amb el tabaquisme, adjudica un risc al voltant del
doble en els fumadors importants. Més recentment, un estudi cas-control®® ha
determinat que el risc atribuible poblacional del tabac per patir cancer de rony6 és
del 27% en els homes perd només del 10% en les dones, en les quals considera més
importants la hipertensi6 i I'obesitat.

Cancer d’estomac

El tabaquisme és un factor de risc menor per al cancer gastric. Els resultats d'una
metaanalisi realitzada per 'TARC? suggereixen un risc de cancer d’estémac entre
els fumadors un 1,5-1,6 més alt en relacié amb els no fumadors, pero que es mani-
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festa superior en els homes (RR=1,59) que en les dones (RR=1,11). Malgrat no
constituir un excés de risc important, la seva preséncia pot actuar sinérgicament
amb els elements presents en els aliments causants del cancer gastric’.

Cancer de colon i recte

El tabaquisme s’ha relacionat amb la presencia d’adenomes colorectals, perd no
s’ha pogut associar al cancer colorectal”.

En el cas del cancer anal s’ha observat en les dones premenopausiques que el
tabaquisme incrementa fins a cinc vegades el risc de cancer anal en relacié amb les
no fumadores, mentre que no mostrava cap associacié ni en les dones postme-
nopausiques ni en els homes. Com que la mucosa anal és una area sensible als
estrogens s’ha suggerit un probable efecte antistrogeénic del tabac com a explicacio

de l'associaci6 d’aquest amb el cancer anal en dones premenopausiques?.

Cancer de mama

Malgrat que s’han trobat mutagens especifics del tabac als fluids de la mama de
dones no gestants, s’ha suggerit que el tabaquisme pot ser un factor protector
per el desenvolupament dels cancers estrogenodependents com el cancer de
mama, ja que s’ha observat que les dones fumadores presenten una menopausa
avangada a les no fumadores i uns valors més baixos d’estrogens durant la fase
luteinica del cicle ovaric? %, Els estudis epidemioldgics havien obtingut resul-
tats discrepants en 1’associaci6 del tabaquisme i el risc de cancer de mama®'3?,
amb riscs relatius entre 11 2, perod cap havia observat un efecte protector signifi-
catiu.

Un estudi de casos i controls va aconseguir demostrar que 1’associaci6 del tabac
amb el cancer de mama es donava tant en dones premenopausiques com postme-
nopausiques fumadores d'un paquet o més al dia, i també amb independéncia que
fos un tumor amb la preséncia o no d’un receptor especific estrogenic*. Es conti-
nua investigant sobre aquest tema, i recentment s’ha proposat un complex model
de desenvolupament del cancer de mama que combina l’efecte cancerigen amb
l’acci6 antistrogenica del tabac®. Segons el model, I'efecte cancerigen dels muta-
gens del tabac, tant en exposici6 activa com passiva, seria superior en periodes de
desenvolupament de la glandula mamaria, que es compensaria parcialment amb
'acci6 antistrogenica. El model també determina una definicié de risc més com-
plexa, segons que l'exposici6 al tabac (activa o passiva) hagi ocorregut abans o des-
prés de la maduraci6 sexual, del primer embaras o de la menopausa.
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Cancer de cérvix

Els estudis epidemiologics havien observat una associacié del tabaquisme amb el
risc de cancer de cervix de fins a un maxim de dues vegades. Aix0 estava avalat
per la detecci6 de carcinogens especifics del tabac com les N-nitrosamines en el
moc cervical de dones fumadores i no fumadores3®. Aquesta associacié semblava
causada per factors de confusié’, ja que al tenir en compte l'exposicié al
papillomavirus 1'associacié del tabaquisme no es presentava en les dones que
eren positives al virus¥. Fins i tot es va suggerir una possible interaccié de la
preséncia del papil-lomavirus i el tabac®. Més recentment s’ha apuntat la hipo-
tesi del tabaquisme com a factor independent associat al cancer de cérvix (apar-
tat 2.2. del capitol 2, pag. 16). En qualsevol cas, possiblement les dones infectades
es poden beneficiar d’'una reduccié de la malaltia en cas d’abandonament del
tabac.

Cancer endometrial

Com que s’ha demostrat una activitat antistrogénica® per part del tabac i el can-
cer d’endometri esta associat amb 1’estimulacié estrogenica, es pot esperar una
reducci6 del risc en les dones fumadores. Alguns estudis epidemiologics han
observat una reduccié minima del risc, tot i que no assoleix significaci6 estadisti-
ca®. Malgrat el benefici, el conjunt de perjudicis que ocasiona el tabaquisme
sobre la salut supera en molt els beneficis, i de cap manera es pot recomanar el
consum de tabac per reduir 1'acci6 estrogenica.

2.1.2. Complicacions cardiovasculars

La majoria de les accions del fum del tabac sobre I'aparell circulatori no sén
especifiques de geénere. Aixi, les alteracions fisiopatologiques apareixen per
igual en 'home i la dona, induides basicament per la nicotina i el monoxid de
carboni, que afavoreixen l’aparici6 i desenvolupament precocos de la lesi6 arte-
riosclerosa, les lesions miocardiques i les altres complicacions cardiovasculars.
Aquestes consisteixen fonamentalment en hipoxémia, alteracions hemorreologi-
ques, de la cel-lularitat sanguinia i de ’hemostasia, dislipemia, intolerancia a la
glucosa, alteracions hormonals diverses, lesié endotelial, estres hemodinamic,
alteracions de les prostaglandines i del tromboxa, i tot el conjunt d’anomalies
derivades de l'activacié simpatica. Tampoc no sén diferents en la dona els incre-
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ments de risc generals per a patir una malaltia cerebrovascular, un aneurisma
aortic o una hipertensié maligna, proporcionals a la intensitat i durada de 1'ha-
bit i al grau d’inhalaci6é del fum, ni les sinergies amb altres factors de risc en
general?). Tanmateix les accions dels components del fum del tabac sobre la
dona ofereixen algunes caracteristiques diferencials pel que fa a la intensitat del
risc i a la seva especificitat.

Intensitat del risc

El risc de patir una malaltia coronaria és superior en el cas de la dona fuma-
dora. Aixi, per exemple, el risc d’infart de miocardi mortal i no mortal arriba a
ser entre 2,5 i 7,0 vegades superior en la dona que fuma, mentre que en el cas
de ’home és del voltant de 2,041 42,

El mateix es pot dir del risc derivat de 1’associacié de I'habit tabaquic amb la
diabetis, el qual, en el cas de la dona, assoleix una intensitat extraordinaria (entre
16 i 24 vegades superior al de la no fumadora i no diabetica), incomparablement
superior al de I'home. En el cas de la hipercolesterolemia, la taxa de malaltia
coronaria ajustada per edat s’incrementa de forma important si la dona fuma,
mostrant un gradient dosi-resposta®® (Fig. 2.1.).

Taxa de malaltia coronaria x 100 dones/any

Si No Cap 114 15-24 >25

Hipercolesterolemia Cigarretes/dia

Fig. 2.1.: Increment del risc coronari en la dona quan s’associa I’habit tabaquic a la presen-

cia d’hipercolesterolémia (43).
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Riscs especifics

En el cas de l'infart de miocardi, la dona fumadora que alhora pren anticoncep-
tius orals veu incrementat el risc fins a 20 vegades, molt especialment en el grup
d’edat per damunt dels 35-40 anys* 4.

Un increment de risc extraordinari també es produeix en el cas de la dona
fumadora que pren anticonceptius orals, pel que fa a I’hemorragia subaracnoi-
dal. En algun estudi aquest augment és de fins a 22 vegades en relaci6 a la no
fumadora ni tractada amb anticonceptius?’. També s’han descrit augments de
risc de fins a 9 vegades en el cas de l'accident cerebrovascular isquemic o
trombotict 48,

Mecanismes explicatius

Les diferencies abans esmentades no resten explicades del tot, atés que les dades
son contradictories o insuficients en molts casos com a resultat de la manca de
recerca sistematica sobre la dona fins fa pocs anys. Solament alguns aspectes
concrets semblen clars i gaudeixen d’'una acceptacié general.

Tocant als aspectes no concloents, cal esmentar la influéncia de condicionants
genetics, els quals, ara com ara, som lluny d’entendre en tot el seu pes, ja que la
investigacio basica se n’ha ocupat poc. Tot i aixi, hi ha prou indicis per a pensar
que algunes distincions genetiques poden condicionar les diferéncies de risc car-
diovascular observades en la dona®.

Un altre aspecte controvertit és la preséncia de factors de risc cardiovascular.
Efectivament, diversos estudis han proporcionat informacié contradictoria sobre
aquest punt: mentre que alguns autors han trobat diferencies significatives entre
homes i dones®, altres s’inclinen per la no-diferéncia entre sexes*” 5. De fet, en
una amplia analisi que inclou 46 comunitats procedents dels estudis internacio-
nals MONICA i ARIC, els autors no han trobat diferéncies significatives entre
ambdoés sexes, llevat de l'obesitat i el tabaquisme, que eren les dues tiniques
variables que contribuien de manera significativa a explicar el model®2.

Ben al contrari, on hi ha acord unanime és en el paper protector dels estro-
gens pel que fa al risc cardiovascular de la dona™® i en el paper negatiu que exer-
ceix I'habit tabaquic sobre aquest efecte protector, tant en el periode preme-
nopausic com postmenopausic®. D’aqui es deriva, d’una banda, la pérdua de
l’efecte protector cardiovascular del reemplagament estrogenic® 5%; d’una altra,
el fet que només en les dones fumadores s’observa una significativa associaci6
entre l'aparicié precog de la menopausa i I’augment de risc cardiovascular®’; i,
finalment, el fet que tinicament les dones fumadores presenten un risc elevat de
complicacions cardiovasculars quan prenen anticonceptius orals* .
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2.1.3. Malaltia pulmonar obstructiva cronica

Com afecta el tabac al pulmé?

El fum del tabac és un aerosol compost de petites particules dispersades en
una fase gasosa. Les particules que componen aquest aerosol tenen una
mida que varia entre 0,01 i 1,3 pm. Per tant, quan s6n inhalades es distri-
bueixen per tot el pulmé i arriben fins a ’espai alveolar. Aquest fum esta
compost per una gran quantitat d’elements dels quals es coneixen no menys
d’uns 4000.

Nombroses malalties agrupades sota la denominacié de malaltia pulmonar
obstructiva cronica (MPOC) sé6n degudes als components del fum del tabac que
provoquen estasi ciliar, produeixen hipersecreci6, hiperproduccié d’agents oxi-
dants i canvis en l'estructura fisica i quimica del moc, i irriten bronquis i bron-
quiols causant la inflamacié de la membrana bronquiolar i alteracions del teixit
conjuntiu pulmonar®.

Fumar és el factor de risc més important per a 'MPOC d’homes i dones
en els paisos desenvolupats, pero la contaminacié atmosférica de les ciu-
tats i de dins les cases per brasers o focs sense sortida de fums també és un
factor important per a les dones de paisos actualment en desenvolupa-
ment®.

Definicié de la malaltia pulmonar obstructiva cronica

Es defineix com un estat caracteritzat per la presencia d’obstrucci6 al flux aeri
deguda a bronquitis cronica o emfisema. Generalment 1’obstrucci6 és progres-
siva, pot anar acompanyada per una hiperreactivitat de les vies aeéries i pot ser
parcialment reversible®®. La bronquitis cronica es defineix clinicament per
l'augment cronic o recurrent de les secrecions bronquials suficient per causar
expectoracié. Aquestes secrecions sén presents la majoria dels dies com a
minim tres mesos a I’any, durant almenys dos anys seguits, i no poden ser atri-
buides a cap altra alteracié cardiaca o pulmonar. La hipersecrecié pot ser pre-
sent en absencia de limitacié del flux aeri. L'emfisema és definit anatomica-
ment per una dilatacié destructiva i permanent dels espais aeris distals dels
bronquiols, sense fibrosi evident. La pérdua de les unions alveolars a les vies
aeries contribueix a la seva estenosi®. MPOC és una malaltia predominant
en fumadors, perd només un 15%, sense diferencies entre homes i dones i
depenent de factors individuals de susceptibilitat, desenvolupa una obstruccié
al flux aeri incapacitant®.
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Historia natural de la malaltia pulmonar obstructiva cronica

En l'estudi fet durant els anys 1961 a 1969 per Fletcher i Peto®! publicat el 1976
s’escull la mesura del volum espiratori maxim en un segon (FEV,, forced expira-
tory volume in one second) per descriure 1’evolucié dels canvis. De fet, el FEV, és
la dada més freqiientment emprada en estudis epidemiologics perque esta cla-
rament associada amb els canvis clinics incapacitants de I'MPOC®2. La funci6
ventilatoria augmenta amb 1’edat fins arribar a un maxim entre els 20 i 25 anys.
A partir d’aquest moment comenga una caiguda lenta. La perdua de FEV, en
una persona sana no fumadora és de 25 ml per any; en una fumadora seria de
50 ml per any. Aquest descens en els fumadors i fumadores susceptibles arri-
baria a una pérdua de 100 ml per any. Si una persona fumadora susceptible
deixa de fumar no recobra la seva funcié pulmonar, pero la taxa posterior de
perdua del FEV, retorna a la normalitat. Aix0 és important per a la prevencié
de la gravetat de 'MPOC, perque si es fa un cribratge de la funcié pulmonar de
persones fumadores adultes joves i es confirma una reduccié d’aquest parame-
tre per sobre de 1’'esperada per 1’edat, pot ser un argument poderds per reco-
manar deixar de fumar®" . La deteccié de fumadores susceptibles no és facil.
Excepte per la deficiencia d’alfa-1-antitripsina, no hi ha tests de laboratori que
puguin detectar-les. Una infantesa amb infeccions respiratories repetides i una
historia familiar positiva s’han associat a una susceptibilitat individual més alta
al tabac™.

Mortalitat i morbiditat per malaltia pulmonar obstructiva cronica

Les taxes de mortalitat per MPOC varien molt entre paisos. Tot i que aquestes
variacions poden ser degudes a diferencies en I'exposicié als factors de risc,
també els problemes metodologics en la codificacié de la causa de mort en els
certificats de defuncié —per exemple, la inclusié o no de les morts per asma—
compten en l’alta variaci6 entre els paisos® ®. A Europa la mortalitat per
MPOC en dones més grans de 55 anys esta augmentant. A Anglaterra i Gal-les
I'increment anual és al voltant del 8% a 9%, i també a Franca, Holanda i
Escocia les tendeéncies van en augment. Els estudis de projeccié de la mortali-
tat preveuen un increment en les taxes de mortalitat per MPOC en el futur a
Europa'®.

No hi ha estadistiques de morbiditat fiables per MPOC en tot Europa, tot i
que hom suggereix un subdiagnostic en la poblaci6é general, amb només un 25%
de casos diagnosticats® 7. La morbiditat per MPOC és més comuna en homes
que en dones i s’incrementa amb 'edat® ¢.
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica en la dona

Dades recents demostren una tendéncia creixent a fumar entre les dones cata-
lanes sobre tot en els grups d’edat més joves, a diferéncia d’altres paisos on la
prevalenca esta baixant” (Fig. 2.2.). Aixd pot influir en futures evolucions de
la morbiditat per MPOC.

Hi ha autors que diuen que les dones poden ser més susceptibles a desenvo-
lupar una MPOC quan s’exposen a factors de risc com el tabac®. S’ha suggerit
que els efectes adversos de fumar sobre la funcié pulmonar sén pitjors en les
dones: perdua del FEV, entre 10,5 i 7,4 ml per paquet/any en les dones fuma-
dores que inhalen el fum, i entre 8,1 i 6,3 ml per paquet/any en els homes en les
mateixes condicions’! 72,

Als Estats Units la morbiditat per MPOC ha augmentat significativament en
les dones, mentre que roman gairebé constant en els homes. Les tendéncies en la
prevalenca de 'MPOC —estable o disminuint en els homes i augmentant en les
dones— son conseqiients amb els canvis en 1'habit de fumar d’ambdés sexes® 73.

La prevalenca de bronquitis cronica entre fumadores augmenta amb el nom-
bre de cigarretes fumades per dia. En les dones s’ha demostrat una estreta rela-
ci6 entre I'habit de fumar i la tos cronica o produccié d’esput. Aquests simpto-
mes també augmenten amb relacié al nombre de paquets de cigarretes fumats al
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Fig. 2.2.: Comparaci6 de les tendencies en cinc anys en la decada dels vuitanta (variaci6 abso-
luta) en la prevalencga (%) de fumadores de cigarretes per grup d'edat, entre les dones de les arees

MONICA d’Stanford (EE.UU) i Catalunya (70).
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llarg dels anys®. A Catalunya s’ha observat una clara relacié entre el tabaquis-
me i 'aparicié de simptomes respiratoris. La proporcié de fumadores amb tos i
expectoracid diaria més de tres mesos seguits a I’any era del 4% entre les dones
fumadores de 25 a 44 anys, mentre que era de 1'1,7% en exfumadores i inferior a
1'1% en les que no havien fumat mai.

Als Estats Units 'MPOC és 1'tinica causa de les deu primeres causes de
mort que ha anat incrementant-se des de fa 30 anys, i més del 95% de morts
per MPOC esdevenen en persones més grans de 55 anys. Aquesta tendéncia
reflecteix els patrons d’inici del tabaquisme fa 50 anys coincidint amb el final
de la Segona Guerra Mundial’, i ha estat similar a ’evolucié de la mortalitat
per cancer de pulmo. Les taxes de mort dels homes sén notablement superiors
a les de les dones, pero la taxa d’increment ha estat molt més rapida entre les
dones que entre els homes de 1979 a 1985: mentre que els homes mostraven un
increment en la taxa de mortalitat del 16%, les dones havien experimentat un
augment del 73%73. S’ha estimat que les proporcions de mortalitat per MPOC
als Estats Units atribuibles a I’habit de fumar sén del 84% per als homes i el

69% per a les dones”.

2.2. Salut reproductiva

Entre els efectes menys coneguts del tabac s’ha assenyalat que pot afectar la vida
reproductiva de la dona, alterant la funcié hipotalamica, la implantacié de 1'o-
vul en I'endometri’® i la funcié immunoldgica”. A més afavoreix l'aparici6 d’a-
menorrea i una major predisposicié de la dona fumadora cap a la malaltia infla-
matoria pelviana, 'embaras ectdpic’® 7 i la infertilitat® (Taula 2.1.).

Respecte al cancer de cérvix el tabac ha estat considerat un dels principals
factors de risc ambientals. Després de descobrir la forta associaci6 entre la infec-
ci6 pel virus del papil-loma huma (HPV) i el cancer de cervix en la década dels
noranta, es va comengar a qiiestionar si 1’associacié del tabac amb el cancer de
cérvix era més una associacid secundaria atribuible a factors de confusio, si es
tractava d’un cofactor de I'HPV, o si realment era un factor de risc independent.
Algun estudi recent®! suggeriria més aviat la hipotesi del tabaquisme com un
factor independent, ja que va observar una forta associacié entre el tabac i les
lesions intraepitelials d’alt grau (CIN 2-3), amb una odds ratio (OR) de 2,6 (1C95%
1,7-4,0), que l'efecte era dependent de la dosi i que no es modificava al ajustar
per la presencia de DNA d’"HPV o anticossos de 'HPV. Altrament, alguns estu-
dis han relacionat un increment del risc de cancer d’ovari de tipus mucinés en
les dones que s6n fumadores amb una OR de 2,9 (IC95% 1,7-4,9)%2.
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S’ha observat una relaci6 entre el consum de tabac i I’establiment de la meno-
pausa precog. De fet el consum de tabac accelera I'inici de la menopausa al vol-
tant d'un any. Com es veura en l"apartat 2.4.2. (pag. 24), el tabac és un factor de
risc per a l’osteoporosi, i es troba al voltant d ‘un 4% menys de densitat de massa
oOssia a la columna inferior en dones fumadores que en no fumadores. La recu-
peraci6 de massa 0Ossia en les dones que realitzen terapia hormonal substitutiva
és pitjor en les fumadores, que requereixen dosis superiors d’estrogens per man-
tenir els mateixos titols de massa 0ssia®®. L'establiment de la menopausa, és a dir
la caiguda de la funcié ovarica i la hipostrogenémia que determina, sembla que
té com a conseqiiéncia un augment del risc de malaltia cardiovascular, que en
cinc anys s’igualaria al dels homes i es veuria potenciat encara més pel consum
concomitant de tabac.

Taula 2.1.: Principals efectes descrits del consum de tabac en la vida reproductiva de la dona.

* Potencia el risc de malaltia cardiovascular en les dones de més de 35 anys que pre-
nen contraceptius orals

* Augmenta el risc de cancer cervical

¢ Augmenta el risc de malaltia inflamatoria pelviana

* Avanga la menopausa

* Augmenta el risc d’osteoporosi a la perimenopausa

¢ Augmenta el risc d’embaras extrauteri

¢ Dificulta la implantacié de ’embri6 a 'endometri

* Altera la funci6 hipotalamica

¢ Produeix una disminucié6 de la fertilitat

2.3. Tabac i gestacio

Els efectes del tabac en la gestaci6 han estat ampliament estudiats des que en el
1957 Simpson va descriure una reducci6 significativa del pes al néixer en fills
de mares que havien fumat durant 'embaras. Des de llavors un elevat nombre
d’estudis han mostrat de manera contundent la relaci6 entre el tabac i una seérie
d’efectes adversos en la gestaci6, entre els quals s’inclouen el risc de baix pes,
l'avortament espontani, la ruptura prematura de membranes i el part prematur,
aixi com I'augment de la mortalitat perinatal i infantil, incloent-hi I'augment de
risc per a la sindrome de mort sobtada del lactant (SMSL), entre d’altres3486.
Altres estudis han descrit algunes repercussions que es manifesten durant la
infancia, com alteracions en l’aparell respiratori del nen® i retard en el desen-
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volupament cognitiu dels fills de mares fumadores®. D’altra banda, existeixen
clares evidéncies que l'exposicié postpart al tabaquisme passiu dels pares,
especialment de la mare, s’associa amb un major risc d’infeccions respiratories
i d’asma infantil® (Taula 2.2.).

La reduccié del pes fetal o retard del creixement intrauteri (RCIU) associada
al consum de tabac ha estat extensament documentada. En la seva metaanalisi
sobre els determinants del pes al néixer, Kramer® va identificar un total de 121
estudis publicats durant els anys setanta i vuitanta que tractaven sobre el tabac
i 'embaras. La consisténcia de les troballes en una amplia varietat de contexts
i poblacions, 'evidencia d'un gradient dosi-resposta i la plausibilitat biologica
avalen la causalitat de 'associaci¢”'®*. Entre els mecanismes implicats s’han
proposat la toxicitat directa sobre el teixit fetal, les lesions o afectacié funcional
del teixit placentari, i fins i tot efectes indirectes com la disminucié de la gana
o els canvis en el metabolisme matern®%’. El risc relatiu per a I'RCIU associat
al tabaquisme matern ha estat estimat entre 2,4 i 4,0%. El retard del creixement
s’observa a partir de les 21 setmanes, i té lloc de forma progressiva al llarg de
tota la gestaci6, encara que alguns estudis han demostrat una reduccié del dia-
metre biparietal més pronunciada durant el tercer trimestre® %. D’altra banda
s’ha observat que si la dona deixa de fumar abans de les 16 setmanes de gesta-
ci6 la probabilitat de tenir un fill amb pes baix al néixer s’equipara a la de les
no fumadores!'®. Alguns estudis més recents han mostrat que 1'exposici6 passi-
va de la gestant al fum ambiental de tabac també pot causar RCIU, encara que
les evidencies actuals no sén concloents!l: 102,

Taula 2.2.: Principals efectes descrits del consum de tabac en la gestacia i la infancia.

* Retard del creixement intrauteri i baix pes al néixer

* Augmenta el risc d’avortament espontani

¢ Augmenta el risc de trencament prematur de membranes
* Augmenta el risc de part prematur

¢ Augmenta el risc de sindrome de mort sobtada del lactant
* Augmenta el risc d’infeccions respiratories

* Augmenta el risc d’asma infantil

* S’ha associat a retard en el desenvolupament cognitiu

En relacié6 amb l’avortament espontani, estudis controlats prospectius i
retrospectius han mostrat un excés de risc en les dones fumadores, amb un
risc estimat entre 1'1,1 i 1'1,81%%. Alguns autors han assenyalat que la propor-
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ci6 d’avortaments espontanis relacionats amb el tabaquisme podria arribar al
10% de tots els casos!®. D’altra banda, Hughes, després de revisar 30 estudis
rellevants sobre la concepcié natural, destaca que tots menys un demostren
una associacié negativa entre 1'habit tabaquic i la fecunditat, avalant un
potencial efecte deleteri del tabac en el moment de la concepcié.

Entre els possibles mecanismes que poden explicar les perdues fetals s’in-
clouen la hipoxia fetal secundaria a una disminucié de la perfusié placentaria i
l'augment de la resisténcia vascular en la placenta com a resultat de l'efecte de
la nicotina, produint-se diversos canvis morfologics en el llit vascular placenta-
ri que determinen hipoxia placentaria cronica de les gestants fumadores!®. Una
recent aportacié al coneixement fisiopatologic de la relacié entre el consum de
tabac i l'increment d’avortaments en les etapes inicials de la gestaci6 és la
demostracié d'un efecte citotoxic i inhibidor dels alcaloides del tabac sobre la
formacié de progesterona per les cél-lules de la granulosa, que determinaria una
insuficiencia del cos luti'®.

Entre les complicacions del part s’ha descrit una associacié entre el taba-
quisme durant ’embaras i el part prematur!”’. Una recent metaanalisi®* que
avalua estudis prospectius sobre el tabac i la prematuritat déna un risc rela-
tiu global d'1,27 (I1C95% 1,21-1,33). Aquests estudis troben que la major asso-
ciacié es produeix quan l'edat gestacional és inferior a 33 setmanes. Aixi
mateix s’ha observat un risc relatiu d’entre 1,3 i 3 per a la placenta previa i
d’entre 1,8 i 2 per al despreniment prematur de placenta normalment inseri-
dal®110 S'ha observat una relaci6 paradoxalment protectora del tabac davant
la preeclampsia (risc relatiu 0,5-0,6) —un mecanisme fisiopatologic que ens és
desconegut—, tot i que el tabac incrementa el risc de mortalitat perinatal,
abruptio placentae i RCIU en aquelles dones fumadores que desenvolupen pre-
eclampsia.

Respecte a la mortalitat perinatal, la influencia del retard del creixement i
I'associaci6 del tabaquisme matern amb I'SMSL sén els efectes més comuna-
ment acceptats del consum de tabac durant 'embaras, encara que en aquests
estudis sol ser dificil distingir I'efecte del tabaquisme matern durant la gestaci6
i el postpart"13. En un estudi cas-control de 988 casos d’'SMSL es troba un
risc d'1,39 per a I’exposici6 relacionada amb el tabaquisme patern, d'1,68 per al
tabaquisme de la mare durant la gestaci6, i de 3,46 per al tabaquisme d’amb-
dés. Blair'®® troba un excés de risc d’SMSL associat al tabaquisme durant 1’'em-
baras (OR 2,10, IC95% 1,2-3,54), que va augmentar amb 1’exposici6 al tabac des-
prés del naixement, amb un risc maxim en els nens que a més a més ja hi havien
estat exposats dins de I'ater (OR 2,93, IC95% 1,56-14,05). El risc atribuible en la
poblacié fou estimat en el 61%, el que implica que el nombre de morts per
aquesta sindrome podria reduir-se en quasi dues terceres parts si els pares no
fumessin.




Informe tecnic sobre I'habit tabaquic femeni a Catalunya

S’ha observat que el tabaquisme matern s’associa a taxes inferiors d’inici de
lactancia materna i a una reducci6 de la duracié d’aquesta''® 7, una associa-
ci6 que en la majoria dels estudis persisteix després d’ajustar per altres factors
socials i reproductius.

Finalment, existeixen alguns efectes del tabaquisme matern les conseqiien-
cies dels quals es manifesten en la infancia. Aixi, els fills de mares fumadores
tenen una funcié respiratoria reduida i una major probabilitat de presentar
broncospasme. Stick!® va observar una reducci6 en la funci6 respiratoria en
els fills de dones que van fumar més de deu cigarretes durant 'embaras.
Ehrlich!” també va observar un risc augmentat de patir asma en els fills de
mare fumadora durant ’embaras (OR 1,87, IC95% 1,25-2,81) i per cada adult
fumador addicional en el domicili (OR 1,15, IC95% 1,1-1,3), la qual cosa sug-
gereix que 1'habit del tabac durant 'embaras i ’exposici6 a casa contribueixen
independentment al risc augmentat de patir asma. D’altra banda, diversos
estudis troben una relacié entre el tabaquisme ambiental i I'augment de les
infeccions respiratories, incloent-hi pneumonia, traqueitis, laringitis i otitis
mitjana. Les taxes d’hospitalitzacié per aquestes malalties son tres vegades
més elevades en els fills de mares fumadores.

L’evidéncia acumulada en les tltimes decades suggereix que el tabaquisme
antenatal té efectes adversos a llarg termini en el desenvolupament neurocog-
noscitiu dels nens. A més a més, estudis recents indiquen que 1'exposicié ante-
natal al tabac s’associa a una reducci6 de la funcié pulmonar en la infancia'? i
a efectes adversos en el creixement postnatal'?..

Malgrat que aquestes evidencies sén cada cop més ben conegudes per la
poblacid, la forga de 1’addicci6 a la nicotina fa que menys d’un 30% de les
fumadores deixin de fumar completament quan queden embarassades, de
les quals més del 70% tornen a fumar un any després!?2. Al nostre medi
diversos estudis han abordat aquest aspecte i han trobat taxes d’abandona-
ment entre el 19%8+ 123 i el 49%!?*. ’abandonament és més freqiient entre les
dones més joves, casades i amb més anys d’educacié. A més d’aquests factors
el consell directe del professional durant I’embaras, especialment si té lloc a
l'inici, pot augmentar la taxa d’abandonament en un 7%!?°. En una interven-
ci6 avaluada es va observar una major taxa d’abandonament aixi com una
reducci6 de la intensitat del consum i una menor incidéncia de recaigudes
postpart en el grup que rebia un consell sistematic i estructurat integrat en
I’atenci6 prenatal. Aquestes darreres diferencies eren estadisticament signifi-
catives®*. La disminuci6 de les recaigudes, d’altra banda, ha estat descrita en
altres estudis i constitueix, per tant, un altre dels objectius sanitaris del con-
sell a les embarassades fumadores, especialment entre les que han deixat de
fumar a I'inici.
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2.4. Altres prohlemes de salut

2.4.1. Manifestacions cutanies

Les manifestacions i conseqiiéncies “externes” de I’habit tabaquic sén molt
menys freqiients i estan molt menys estudiades que les “internes”. Les mani-
festacions cutanies del tabaquisme, pero, existeixen i poden associar-se a una
considerable morbiditat. En els segiients apartats s’exposen els efectes nocius
atribuits al tabac en ’esfera mucocutania:

Retard i deteriorament en la cicatritzacio de les ferides

Durant anys metges i cirurgians han sospitat que la supervivencia dels
empelts i la cicatritzacié de les ferides sén menors en els fumadors. El 1978
aquest fet va ésser demostrat experimentalment!?¢ i des de llavors nombrosos
estudis en animals i humans han corroborat que les persones fumadores s6n
més propenses a complicacions (com ara necrosi) en els empelts i que existeix
una correlacié entre el nombre de cigarretes fumades per dia i el percentatge
de complicacions de la cirurgia. En les dones, per exemple, el tabaquisme s’ha
associat a un major diametre de les cicatrius de laparotomia'?”’, a una major
incidencia d’escares/esfacels en els liftings facials!?® i a una major pérdua de
cabell en l'area intervinguda.

El perjudici del tabac en la cicatritzaci6é cutania esta relacionat amb 1’efec-
te vasoconstrictor de la nicotina, que déna com a resultat una disminucié en
l"aportacié sanguinia a la zona. Pero el tabac també estimula el sistema ner-
vids simpatic (causant vasoconstricci6 i inhibicié de 'epitelitzaci6 per part de
les catecolamines), disminueix l’oxigenacié tissular, incrementa 1’agregaci6
plaquetaria, disminueix la formacié de prostaciclines, incrementa la viscositat
sanguinia i redueix el diposit de col-lagen, tots ells fenomens que afavoreixen
igualment la mala cicatritzacié de les ferides. Aixi, se sap que fumar tan sols
una cigarreta produeix una vasoconstriccié cutania de minuts.

En I"actualitat es recomana als fumadors deixar de fumar d’un dia a tres
setmanes abans de la intervenci6 quirtrgica, o de cinc dies a quatre setmanes,
segons els autors.
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Arrugues i envelliment cutani prematur

Des de fa dos-cents anys se sospita que el tabac provoca l“aparicié d arrugues i
d’envelliment prematur. El 1985 es va descriure el que es coneix com “cara del
fumador/a”1%:

— Linies facials prominents i arrugues.

— Exacerbaci6 dels trets facials i de les prominéncies Ossies subjacents.
— Pell grisenca i atrofica.

— Complexié pletorica, una mica ataronjada.

Les arrugues facials son estadisticament més abundants en persones fuma-
dores que en no fumadores, i aix0 no s’altera per 1’edat, el sexe, la classe social,
el canvi de pes ni el grau d’exposici6 solar previ. El tabaquisme és un factor de
risc independent per a I'envelliment facial prematur, i existeix una correlacié
entre el nombre d arrugues i el de paquets/any fumats, de manera que els fuma-
dors de més de 50 paquets/any tenen 4,7 vegades més probabilitats de tenir
arrugues que els no fumadors.

Ernster i cols.!3 van suggerir fins i tot que les dones podrien ésser més pro-
penses a tenir arrugues com a conseqiiencia del tabac que els homes. Les arrugues
degudes al tabac apareixerien després dels 39 anys d’edat i a partir d un consum
de tabac de 10 paquets/any en dones i 20 paquets /any en homes.

Quan el tabaquisme i 1’exposicié solar (el factor exogen més potent com a
inductor d’arrugues) s“associen, els efectes del tabac en les arrugues es multi-
pliquen. El tabac engruixeix i fragmenta les fibres elastiques de la dermis, tal
com passa amb 'exposici6 solar, encara que ho fa a les capes més profundes de
la dermis, probablement en incrementar 1"activitat de les elastases plasmatiques
iafavorir la isquemia de la dermis, fet que també ocasiona un descens en la sin-
tesi de col-lagen dermic. També s’han considerat altres possibles mecanismes,
com la disminucié de les concentracions de vitamina A per part del tabac (que
és un antiradical lliure), el seu efecte prooxidant, el descens de la hidratacié de
I'estrat corni que produeix, i la disminucié d’estradiol en la pell que és hidro-
xilat pel tabac (ocasionant sequedat i atrofia de la pell). El fet que no tots els
fumadors presentin la cara del fumador indica que també hi poden contribuir
factors genetics.

Cancers cutanis relacionats amb el tabac
Shaw y Milton!3! van trobar que les dones fumadores afectades per melanoma

tenien més risc de recidiva i metastasi i menor supervivencia que les no fuma-
dores, i que el risc es correlacionava amb el nombre de cigarretes/dia. Aquestes
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troballes han estat confirmades en posteriors estudis. Respecte als homes, el risc
és menor, igual que entre la poblacié general no fumadora. Per tant, encara que
cap estudi ha demostrat que el tabac causi directament melanoma ni que fumar
incrementi el risc de patir aquest cancer, esta clar que els/les fumadors/es tenen
més propensié a presentar metastasi en el moment del diagnostic i durant el curs
de la malaltia i una menor supervivencia. Aixd podria explicar-se per 'efecte
nociu del tabac sobre el sistema immunologic.

El fet de fumar duplicaria el risc de patir carcinomes espinocel-lulars en la
majoria d’estudis, després d’ajustar aquesta variable per altres com 1’exposici6
solar'32. El tabac no incrementa el risc de patir carcinomes basocel-lulars.

Les fumadores tenen més risc de patir cancer anal (RR=7) i vulvar (RR=4 per
cancer in situ i RR=2 per cancer invasiu). Si a més la dona té berrugues genitals,
el risc de patir cancer de vulva és 35 vegades més alt que el de la poblaci6 gene-
ral'®. Els carcinomes de vagina i cérvix també s’associen al tabaquisme pero
amb menys intensitat. Els carcinomes anogenitals associats al tabaquisme s6n
del tipus espinocel-lular i la seva relacié podria ser deguda a I'efecte immuno-
supressor del tabac encara que també s’ha postulat un efecte toxic directe.

S6n factors de risc de patir cancer de llavi I"exposici6 a la radiacié ultravio-
lada i el tabac (80% d’afectats de cancer de llavi son fumadors). També deuen
influir altres factors, perque la incidencia de cancer de llavi és baixa en la pobla-
ci6 en comparacié amb el nombre de fumadors.

L'associaci6 entre cancer oral i tabac es coneix des de fa décades i esta molt
documentada. A més el tabac actua sinergicament amb el consum d“alcohol. Es va
demostrar que fumar més de 50 paquets/any incrementa 77 vegades el risc de
patir cancer oral. Tots els tipus de tabac i totes les formes de fumar-lo sén induc-
tores de cancer oral'*.

Altres afeccions cutanies relacionades amb el tabac

Segons alguns autors la pustulosi palmoplantar (PPP) seria una forma rara de
psoriasi; per a altres es tracta d"un quadre distintiu. Estudis multicéntrics han
estimat que el risc de patir PPP és 7,2 vegades superior en fumadors/es que en
no fumadors/es'®. La patogenesi d aquest quadre i el paper exacte del tabac,
pero, resten per aclarir. Probablement el neutrofil tingui una funcié important,
perque la PPP és una dermatosi neutrofilica i els neutrofils estan augmentats en
nombre i alterats funcionalment i morfologicament en els fumadors.

La relaci6 entre la psoriasi i el tabac no és tan forta com amb la PPP pero
també és estadisticament significativa!®. Lincrement del risc de patir psoriasi
sembla correlacionar-se amb el nombre de cigarretes/dia, tant abans com des-
prés de 'inici de la dermatosi.
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La tromboangiitis obliterant (malaltia de Buerger) és una angiopatia nicoti-
nica de predomini masculi, perd que s’esta descrivint cada vegada més en dones
fumadores.

L’habit tabaquic comporta el tint groguenc dels dits (signe de la nicotina) i fins
i tot també de les ungles (ungles en arlequi), que, encara que no tenen importan-
cia clinica, sén marcadors socials —estigmes— de persona fumadora. El tabac
també és un dels majors desencadenants de 1'hidrosadenitis supurativa'®.

L’evidencia d'un desenvolupament prematur de cabells blancs i de la perdua
senil del cabell en fumadors s’ha postulat com de gran interes de cara a cam-
panyes de prevenci6 del tabaquisme, especialment en dones!®. El tabaquisme
també incrementa el risc de contraure berrugues genitals (condilomes) per
papil-lomavirus i afavoreix el seu desenvolupament!’.

Respecte a altres lesions orals i la seva relacié amb el tabac, la leucoplasia oral
s’ha estimat fins a sis vegades més freqiient entre fumadors, i atés el seu poten-
cial de malignitat ha de tenir-se en consideracié. La leucoqueratosi nicotina pala-
ti és patognomonica del fumador i també té cert potencial de malignitat. De
vegades s afecten les dues terceres parts anteriors de la llengua (leucoqueratosi
nicotina glossi). La gingivitis ulcerativa necrotitzant aguda es manifesta tinica-
ment en fumadors. El carcinoma verrucos oral, la llengua negra vellosa, la mela-
nosi oral i el diaqueratoma verrucés també sén més freqiients en fumadors.
Linic efecte beneficiés de la nicotina en la mucosa oral sembla que és una
reducci6 en la incideéncia d aftes orals!*’, que s”atribueix a la disminuci6 del risc
sanguini local i a I'increment en la queratinitzacié de la mucosa.

El coneixement de les manifestacions cutanies del tabaquisme és d’extrema
importancia, perque se sap que representen una altra eina (i de considerable
valor) en les estrategies encaminades a convencer la poblaci6 dels avantatges de
deixar de fumar!#!, especialment en aquelles persones que poden motivar-se
més pel perjudici del seu aspecte extern que pel possible dany intern que els pro-
dueix el tabac, com podria ser el cas de les dones.

2.4.2. Complicacions osteoporotiques

L’osteoporosi és una malaltia caracteritzada per una reduccié de la massa 0Ossia
que incrementa els riscs de fractures, especialment de maluc, avantbrag distal i ver-
tebres. L osteoporosi afecta tant els homes com les dones, i forma part del procés
natural d’envelliment. La perdua de la massa 0ssia s’inicia a partir dels 40 anys.
L’efecte més devastador de 1"osteoporosi és la fractura de maluc, que afec-
ta gran part de la poblaci6 en edat avangada. Als Estats Units cada any més de
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200.000 persones pateixen aquest tipus de fractura'®. A Catalunya les fractu-
res de maluc van causar més de 7000 hospitalitzacions 1’any 1996; tres quartes
parts van correspondre a dones!#2. En efecte, en les dones, a partir de la meno-
pausa, la reducci6 de la massa 0ssia s”accelera molt més, i es pot arribar a per-
dre un 15% a 20% de la massa oOssia de la columna i quantitats similars en
altres llocs!#®. El problema s’agreuja amb el temps, especialment en el sexe
femeni ates que les dones joves desenvolupen menys massa Ossia que els
homes.

Els determinants més implicats en la densitat 0ssia sén 1’edat, el sexe, els
estils de vida i la composicié genetica. Aixi, 1’'edat avangada, la raca blanca, el
sexe femeni, el nombre d’anys que han passat des de la menopausa natural o
quirtrgica, el fet d’estar prim, una immobilitzacié prolongada, el sedentarisme,
el consum de tabac i d"alcohol i 1"tis de certs medicaments (com els glucocorti-
coides i les hormones tiroidals) es consideren factors de risc establerts per desen-
volupar fractures ossies'>*.

L’efecte del tabac en 1"osteoporosi

L’efecte directe del tabac en 1"osteoporosi és dificil d"avaluar atés que poden
haver factors indirectes que afecten de forma diferent els fumadors i els no
fumadors provocant un efecte de confusié amb el tabac. Els fumadors i no fuma-
dors tenen caracteristiques diferents quant a la practica d’esports, la dieta, el
consum de cafeina i d“alcohol, el pes i, en el cas de les dones, 1’edat a la qual pre-
senten la menopausa. Tant els homes com les dones que fumen tenen tendencia
a ser menys actius que els que no han fumat mai o sén exfumadors. Les dones
fumadores també ingereixen menys calci a la dieta que les no fumadores o exfu-
madores!#. No obstant aix0, en estudis on s’ha controlat per aquests factors de
confusio, s’ha vist una associacié entre el consum de tabac i la densitat de massa
oOssia, tant en homes com en dones d’edat avancada: la densitat de massa Ossia
és inversament proporcional a la durada de 1’habit tabaquic, a la columna i al
coll del fémur, en els homes i les dones. En ambdds sexes, cada década d habit
tabaquic es pot associar amb un déficit de la densitat de 1’os de la columna lum-
bar d’un 1,5%44.

En estudis amb poblaci6é diana fumadora la taxa mitjana de perdua d’os
és considerablement més alta en les dones que en els homes, particularment
en el coll del femur. Les diferéencies de genere entre fumadors i fumadores
son més importants després d’ajustar per edat i index de massa corporal, i
son estadisticament significatives per al coll del femur. Cal tenir en compte
que un index de massa corporal alt s"associa amb unes taxes reduides de péer-
dua d os'®.
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L’osteoporosi en la dona fumadora

Un estudi amb parelles de bessones, que tinicament diferien quant a 1’habit taba-
quic, ha mostrat una associaci6 significativa entre el tabaquisme i la densitat
ossia reduida en la dona. Per cada 10 paquets/any de tabac fumat el deficit en la
densitat ossia era un 2% més gran a la columna lumbar en la bessona que fuma-
va o que fumava més. També s’ha trobat una relacié dosi-resposta, atés que en
les parelles discordants com més tabac fumat més gran era el deficit de densitat
oOssia en la bessona fumadora. Aixi, amb una diferencia en 1’habit tabaquic de 35
paquets/any de tabac entre les dues bessones, la germana que més fumava pre-
sentava un deficit de massa ossia d'un 5% a 10% superior al valor mitja de la
parellal. Les dones que fumen tenen un pes inferior a les no fumadores. De fet,
el control del pes és una de les raons per les quals les dones segueixen fumant.
El fet d’estar prim és un factor de risc per patir osteoporosi i esta incrementat en
les dones fumadores!34 145,

L’efecte del tabac en 1"osteoporosi esta augmentat en la dona a causa de certs
mecanismes relacionats en part amb la menopausa:

— En la fase premenopausica les dones fumadores tenen concentracions
d’estrogens normals perd pateixen un augment de la 2-hidroxilacié de
’estradiol, i incrementen les concentracions seriques de 2-hidroxiestradiol,
un estrogen biologicament menys actiu. La reduccié de la concentraci6 seri-
ca dels estrogens bioldogicament actius comporta una reduccié de la massa
Ossia, especialment a la columna i a la zona distal del radi on hi ha més os tra-
becular, més sensible als estrogens, en les dones premenopausiques fumado-
res. La menopausa s’accelera d'un a dos anys en les dones fumadores, pro-
duint una perdua accelerada de la massa 0Ossia, en comparacié amb les que
no fumen'¥.

— En la fase postmenopausica aquesta perdua accelerada de massa 0ssia que
es produeix en la dona fumadora incrementa el risc de fractures de la
columna independentment de l’efecte que produeix, per si mateixa, la
massa Ossia reduida. A més, s’ha vist que el tabac redueix l’eficacia dels
estrogens exogens, incorporats amb la terapia hormonal substitutiva, en
protegir les dones fumadores de les fractures dssies! 147, Aixi, per mante-
nir els mateixos titols de massa Ossia les dones fumadores menopausiques
necessitarien dosis superiors d’estrdgens®. En una metaanalisi recent s’ha
vist que la pérdua d’os en les dones postmenopausiques fumadores
s’incrementa un 0,2% més 1’any, en comparacié amb les no fumadores.
L’efecte acumulatiu durant anys d"aquest deficit és important i, a 1’edat de
80 anys, pot existir una diferencia de massa 0ssia d ‘un 6% entre fumadores
i no fumadores!.
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En les dones postmenopausiques fumadores els riscs relatius de patir fractu-
ra de maluc, ajustats per edat, es situarien entre un 1,2 i un 2. Aixi, als 70 anys
el risc de patir fractura de maluc en la dona fumadora respecte a la no fuma-
dora podria arribar a ser un 41% superior. De cada vuit fractures de maluc
que es produeixen en dones, una és atribuible al tabac!4® 14,

L osteoporosi és un trastorn que no adverteix del problema que s’esta produint
fins a etapes avancades on apareixen les fractures ossies. La seva prevenci6 precog
és essencial per reduir l'increment del risc de les fractures osteoporotiques a llarg
termini, especialment en un moment en que més noies catalanes fumen i fumen més
cigarretes que en generacions anteriors. Tant les dones com els professionals sanita-
ris han de coneixer que un dels cofactors que produeix una progressié rapida cap a
"osteoporosi és el tabac. S’hauria de recomanar 1"abandonament de 1'habit tabaquic
com a estrategia no farmacologica per reduir el risc de fractura de maluc.

2.5. Tabaguisme passiu

Es considera tabaquisme passiu l'exposici6 involuntaria al fum del tabac que es
troba a ’ambient procedent dels fumadors. Les caracteristiques del fum ambien-
tal del tabac difereixen de les del fum inhalat pels fumadors. Si s’analitza la
composicié del fum que surt per 'extrem de la cigarreta (corrent secundari o
lateral) en relacié amb el flux de fum que és inhalat amb 1’aspiracié (corrent prin-
cipal), s’observa que el primer conté fins a cinc vegades més de monoxid de car-
boni i tres vegades més de quitra i nicotina, a més a més de trobar quantitats
superiors de benzopire i nitrosamines!® 151, I'Organitzacié Mundial de la Salut,
en el seu informe de 1979, limitava els perjudicis de 1'exposicié passiva als
malalts d’insuficiencia cardiaca, angina, bronquitis cronica o emfisema, en els
quals es podien agreujar els simptomes principalment pel monoxid de carboni.
En canvi, en l'individu sa els perjudicis es reduien a irritacions de les mucoses i
sensacions desagradables!®. Vint anys més tard s’accepta que el tabaquisme
passiu és un factor de risc independent per al desenvolupament de malalties
relacionades amb el tabac, i molt especialment de cancer de pulmg!®! 152,

Mesura de I’exposicio

L’estudi MONICA-Catalunya mostra que entre 1994 i 1996 el 36% de les dones
no fumadores de 25 a 64 anys afirma estar exposada més d’una hora diaria al
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fum d’altres fumadors. Com es pot veure en la Fig. 2.3., 'exposici6 és significa-
tivament més baixa en les dones i es redueix amb l'edat, sobretot a partir dels 55
anys. En canvi, dades de I'Enquesta Nacional dels Estats Units de 1991 indica-
ven una exposici6 inferior, entre el 21% i el 25%, dels no fumadors!®.
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ig. 2.3.: Proporci6 de persones no fumadores exposades al fum d’altres fumadors més d’una
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hora diaria, distribuida per grup d’edat (MONICA-Catalunya, 1994-1996).

El meétode més precis per mesurar 'exposici6 és la determinaci6 de cotinina en
sang, orina o saliva, la qual té un origen exclusiu en la metabolitzaci6 oxidativa de
la nicotina i és un bon indicador de I'exposici6 en els darrers dies'>%. A partir dels
estudis de dosimetria de cotinina s’ha pogut determinar que l'exposici6 al tabac
de les persones no fumadores casades amb fumadors correspon a 1'1% de I'expo-
sicié que rep un fumador habitual de 20 cigarretes al dia'>>'%. En altres paraules,
seria una persona fumadora d'una cinquena part de cigarreta al dia de mitjana. Els
principals efectes sobre la salut de les dones que s’han relacionat amb el tabaquis-
me passiu sén el cancer de pulmé, la cardiopatia isquemica i les malalties respi-
ratories croniques, a més a més de trobar-se un baix pes en els nadons de mares
exposades i de considerar-se el seu paper com a risc independent de la mort sob-
tada dels nadons i de 'asma en els primers anys de vida.

Cancer de pulmé

El reconeixement que el tabaquisme passiu és causa de cancer de pulmé ja havia
tingut lloc fa 15 anys!>? amb la recopilacié de les evidencies acumulades des de
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les primeres indicacions aparegudes al comencament dels anys vuitanta.
Posteriorment, Hackshaw i cols.!®8 van realitzar una metaanalisi de 37 estudis
epidemiologics amb 4626 casos de cancer de pulmé en dones que no havien
fumat mai, en el qual es concloia que 'excés de risc era significativament supe-
rior (24%) en les dones no fumadores que convivien amb un fumador. El risc és
independent de l’area geografica de I'estudi, de I’any de publicaci6 i del disseny
(cas-control o cohort). A més a més, es va confirmar una relacié dosi-resposta
que va ser significativa tant pel nombre de cigarretes fumades per 1'espos (el risc
s’incrementa el 23% per cada deu cigarretes fumades pel marit) com per la dura-
da de I'exposicié (augmenta 1'11% per cada deu anys). Unes altres aportacions
de l’article sén la mesura dels principals biaixos que s’analitzen en els estudis de
tabaquisme passiu, com ara la mala classificacié de fumadors dels casos, 1'expo-
sici6 del grup de referencia i la dieta com a principal factor de confusio:

— Biaix de classificaci6é de fumadors: algunes fumadores actuals o exfumadores
poden declarar no haver fumat mai i, per tant, quedar mal classificades en
relacié amb l'exposicié. Com sén o han sigut fumadores tenen més possibili-
tats de patir cancer de pulmé. A més a més, es déna el fet que els fumadors
tendeixen a conviure amb altres fumadors i per tant hi ha probabilitats de
sobreestimar el veritable risc de cancer de pulmo. Si es té en compte aquest
biaix el risc relatiu es redueix d’1,24 a 1,18.

— Biaix degut a 1’'exposici6 del grup de referéncia: és possible que el grup de
dones no fumadores que conviuen amb no fumadors estigui sotmes a expo-
sicions al fum del tabac fora de la llar. Aquesta sobreexposici6 en el grup de
referéncia pot reduir 1'estimaci6 dels factors de risc. Tenint en compte aquest
factor, I'excés de risc observat de 1’exposicié passiva al fum del tabac puja fins
al 42%.

— La dieta com a factor de confusié: s’ha observat que la dieta pobra en frui-
ta i verdura en dones no fumadores s’associa amb un risc superior de can-
cer de pulmé. Els fumadors ingereixen aquests aliments en menor quanti-
tat i els no fumadors que conviuen amb fumadors probablement també en
mengen menys que no pas els no fumadors que conviuen amb no fuma-
dors. D’aquesta manera, ’excés de cancer de pulmo pot ser degut a 1'efec-
te de la dieta, perd Hackshaw i cols.!>® avaluen que sobre I'excés global de
risc del 24% 1’efecte de la dieta no sobrepassa el 2%. L’ajust simultani per
als factors de biaix i confusié tendeix a anul-lar els efectes i a mantenir el
risc relatiu d’1,24 obtingut de la unié de tots els estudis i, per tant, hi ha
prou evidencies per considerar el tabaquisme passiu com a causa de can-
cer de pulmé.

Catalunya va participar en un estudi cas-control multicéntric europeu!® que

reunia 650 cancers de pulmé en no fumadors diagnosticats entre 1988 i 1994 en
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12 hospitals de set paisos d’Europa. L'excés de risc observat per 1'exposici6 pas-
siva al fum del conjuge va ser del 16%, pero sense arribar a la significaci6 esta-
distica.

Per aprofundir en ’associacié del tabaquisme passiu i el cancer de pulmo,
a continuaci6 es presenta una revisi6 dels criteris de causalitat realitzada per
Trédaniel i cols.'®® que s’ha ampliat amb les aportacions d’altres estudis apa-
reguts posteriorment:

— Consistencia i forca de I'associaci6: malgrat que I'excés de risc obtingut és
petit, s’'observa que en tots els estudis el valor obtingut és bastant uniforme
(al voltant del 24%) i presenta significaci6 estadistica en la majoria. A més a
més, el risc es manté quan es tenen en consideracio els possibles biaixos i fac-
tors de confusi6.

— Especificitat: és un criteri no completament assolit, ja que el tipus histologic
més freqiient de cancer de pulmé en els fumadors és el de céllules escamo-
ses. En canvi, en els no fumadors exposats, que sén majoritariament dones,
és més freqiient 'adenocarcinoma, que, per la seva banda, és el tipus his-
tologic més habitual en les dones, fumadores o no.

— Coherencia: s’ha observat el mateix risc en poblacions amb cultures i factors
ambientals molt diversos de tots els continents, cosa que va a favor de la uni-
versalitat de I'exposici6 passiva com a factor de risc de cancer de pulmo.

— Relaci6 dosi-resposta: a la metaanalisi d’Hackshaw i cols.!® s’obtenia una
relacié dosi-resposta significativa per separat tant pel nombre de cigarretes
fumades pel marit com pel nombre d’hores d’exposicié al fum del tabac.

— Plausibilitat biologica: s’ha demostrat que la composicié del fum ambiental
producte de la combustié del tabac conté els mateixos i fins i tot més car-
cinogens que el corrent principal de fum aspirat pels fumadors. Igualment,
un estudi experimental ha determinat la presencia a 1'orina de carcinogens
especifics de cancer de pulmo derivats del tabac després de I'exposicié pas-
siva al fum del tabac'®!. En un estudi d’autopsies!®? s’ha observat que la
presencia de lesions precanceroses en l’epiteli bronquial era significativa-
ment més freqiient en dones no fumadores casades amb fumadors que en
dones no fumadores casades amb no fumadors.

— Evidencies en animals: els estudis en models experimentals amb animals han
demostrat que 1'exposici6 al fum de tabac provoca l'aparicié de lesions pre-
canceroses a les cel-lules epitelials de les vies aéries que desapareixen en reti-
rar l'exposici6 al fum!®. Fins i tot hi ha un estudi cas-control de cancer de
pulmé en gossos'® en el qual es va determinar un risc d'1,6 no significatiu de
patir cancer de pulmé en els gossos exposats al fum del tabac dels seus amos
en relacié amb els gossos no exposats.
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— Analogia: com els components quimics del corrent principal del fum del tabac
son els mateixos que en 1'exposicié passiva, és raonable esperar que els efec-
tes que el tabac provoca en els fumadors apareguin també en els no fumadors,
perd amb una intensitat menor. En el cas del cancer de pulmég, els estudis epi-
demiologics han observat un risc relatiu de 20 en els fumadors en relacié amb
els no fumadors'®. Aleshores, el risc esperat derivat del tabaquisme passiu
seria del 20%, 100 vegades menys, que correspondria a un risc relatiu d'1,2.
Aquest risc coincideix amb l'observat en els estudis epidemiologics que valo-
ren I'exposicié del tabaquisme passiu, risc que, malgrat ser petit, és quantifi-
cable i correspon a una exposicié a concentracions baixes de fum del tabac.

Cardiopatia isquemica

Els estudis epidemiologics que han analitzat la relaci6 entre el tabaquisme pas-
siu i la malaltia coronarial®® 17 han obtingut un excés de risc com a minim del
25%, igual en homes i dones, perd que només és una tercera part del que s’ob-
serva en els fumadors actius de més de 25 cigarretes al dia'®®. En canvi, per la
mateixa regla derivada de la concentracié de valors de cotinina en persones no
fumadores, 1’excés de risc esperat seria només de 1'1%, molt inferior a ’observat
en els estudis epidemioldgics. Segons Glantz i Parmley!%, que es basen en estu-
dis experimentals, aix0 és perque l’aparell circulatori dels no fumadors és més
sensible als efectes de les toxines del fum del tabac que el dels fumadors actuals,
els quals ja han assolit una resposta maxima d’adaptacio.

La preséncia de lesions aterosclerotiques en les persones no fumadores expo-
sades al fum del tabac s’ha demostrat en estudis epidemiologics. L'estudi ARIC,
que segueix el desenvolupament de plaques d’ateroma en 10.000 persones, no
tan sols ha determinat en I'examen inicial que els no fumadors exposats al fum
tenien un index d’aterosclerosi superior als no exposats'®’, sin6 que als tres anys
de seguiment 1'exposici6 passiva estava associada a I’evoluci6 de les lesions en
la capa intima de l'arteria carotida!'”’. La disfuncié endotelial que provoca 1'ex-
posici6 al tabac també s’ha demostrat experimentalment. En un estudi realitzat
en dones lliures d’altres factors de risc cardiovasculars a banda del tabac, es va
observar que les fumadores actives o passives responien amb una vasoconstric-
ci6 de les arteries coronaries després de la injecci intraarterial d’acetilcolina. La
disfunci6 endotelial coronaria que pateixen provoca aquesta resposta patologi-
ca, a diferencia de les mai fumadores actives o passives en les quals s’observava
l’efecte normal de vasodilataci6!”!.

L’estudi de cohort més important realitzat en dones —The Nurses’ Health Study
Cohort—, en el qual s’esta fent un seguiment de 121.700 infermeres des de 1976,
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també ha demostrat que 1'exposicié passiva al fum del tabac és un factor de risc
de malaltia coronaria. A partir dels 152 casos nous de malaltia coronaria apare-
guts entre 1982 i 1992 en les 32.046 dones no fumadores, es va trobar que 1'excés
de risc ajustat per altres factors de risc cardiovasculars era del 58% en 1’exposici6
passiva ocasional i d’un 91% en l'exposici6 habitual al fum d’altres fumadors a
casa o a la feina en les dones mai fumadores!”2.

Finalment, un extens estudi cas-control!”? a Australia i Nova Zelanda derivat
del Projecte MONICA de I’'OMS i amb 267 casos d’infart en dones, ha observat
que l'excés de risc derivat de I'exposicio al fum del tabac és del 99% en les dones
no fumadores, perd inexistent en els homes. Els autors expliquen aquesta
diferencia per una exposicié superior de les dones al tabaquisme passiu i per
una major consciéncia en les dones de la seva exposici6. Pero la manca de mesu-
res biologiques d’exposici6 fa dificil comprovar aquesta tltima afirmacio.

Els resultats dels estudis de Sumida (170) i ARIC'7? anirien a favor del model
exposat per Glantz i Parmley!®® en el sentit que el tabaquisme passiu intervin-
dria en la cardiopatia isquemica amb un efecte de maxims a curt termini pero
amb una dosi minima d’exposicio.

Malaltia respiratoria cronica

Law i Hackshaw!¥” van fer una revisi6 de vuit estudis epidemiologics, set dels
quals presentaven una associaci6 positiva del tabaquisme passiu amb l’aparici6
de malaltia respiratoria cronica en les persones no fumadores. La combinacio
de tots els estudis donava un excés de risc significatiu del 25%. Malgrat aixo
s’ha de tenir en compte que aquests estudis presentaven una mesura de la defi-
nicié de la malaltia molt amplia, sense diferenciar entre 1’asma, la bronquitis
cronica i 'emfisema. Aixi, els efectes de 1’exposici6é anaven des de la mesura de
I'aparicié de simptomes respiratoris com ara sibilancies o expectoracié (estudis
transversals) fins a 1’obtencié de casos a partir d’ingressos hospitalaris (estudis
cas-control) o mitjangant el diagnostic de la butlleta de defuncié. A favor del
risc de 1'exposici6 al tabac es troba el fet que s’ha observat un empitjorament
dels parametres de funcié pulmonar (capacitat vital, VEMS,) en dones no
fumadores exposades al fum del tabac, perd aquesta circumstancia no s’ha
pogut corroborar en tots els paisos!74.
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PUNTS CLAU

¢ A Catalunya no s'ha observat encara un increment en la taxa de mortalitat
per cancer de pulmé, pero I'evolucié actual del tabaquisme en les dones fa
pensar que seguira la mateixa evolucié que a altres paisos en els propers
anys.

* Les tendencies de la prevalenca de malaltia pulmonar obstructiva cronica,
estable o disminuint en els homes i augmentant en les dones, sén consis-
tents amb els canvis en I’habit de fumar d'ambdés sexes.

¢ El risc d'infart de miocardi mortal i no mortal és entre 2,51 7 vegades supe-
rior en la dona que fuma, mentre que en el cas de 'home és del voltant de
2,0.

¢ La dona fumadora que pren anticonceptius orals veu incrementat fins a 20
vegades el risc d'infart de miocardi, especialment en el grup d'edat per
damunt dels 35-40 anys i fins a 22 vegades el de 'hemorragia subaracnoi-
dal.

¢ E] tabac augmenta el risc de cancer de cervix, de malaltia inflamatoria pel-
viana i d’embaras extrauteri.

e E] tabac redueix la fertilitat i augmenta el risc d'avortament espontani, de
part prematur i de baix pes al néixer.

e E] tabac passiu augmenta el risc de sindrome de mort sobtada del lactant,
d’infeccions respiratories, d’otitis mitjana i d'asma infantil.

¢ El tabaquisme s'ha associat a un major diametre de les cicatrius de laparo-
tomia, a una major incidencia d'escares en els liftings facials i accelera la per-
dua senil de cabell.

¢ E] tabac és un dels cofactors implicats en la progressié rapida de 1'osteopo-
rosi; una de cada vuit fractures de maluc que es produeix en les dones és
atribuible al consum de tabac.

* E] 36% de les dones no fumadores de 25 a 64 anys afirma estar exposada
més d'una hora diaria al fum d'altres fumadors.

* L 'excés de risc de cancer de pulmé és significativament superior (24%) en
les dones no fumadores que conviuen amb un fumador.




0O ® N

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Informe tecnic sobre I'habit tabaquic femeni a Catalunya

BIBLIOGRAFIA

. Wynder, E.L., Graham, E.A. Tobacco smoking as a possible etiologic factor in

bronchogenic carcinoma. JAMA 1950; 143: 329-336.

Doll R., Hill, A.B. Lung cancer and other causes of death in relation to smoking:
A second report on the mortality of British doctors. Br Med ] 1956; 2: 1071-1081.
Wynder, E.L. Tobacco as a cause of lung cancer: Some reflections. Am ]
Epidemiol 1997; 146: 687-693.

Prescot, E., Osler, M., Andersen, PK,, Bjerg, A., Hein, H.O., Borch-Johnsen, K.
i cols. Has risk associated with smoking increased? Results from the Copenhagen
Center for Prospective Population Studies. Int ] Epidemiol 1997; 26: 1214-1218.
To, J. Tabaco y cincer: de la asociacion epidemiolégica a la evidencia molecular.
Med Clin (Barc) 1999; 112: 589-594.

World Health Organization. Women and tobacco. WHO, Geneva 1992.

Doll, R. Cancers weakly related to smoking. Br Med Bull 1996; 52: 35-49.
Ernster, V.L. Female lung cancer. Annu Rev Public Health 1996; 17: 97-114.
La Vecchia, C., Negri, E., Levi, E, Decarli, A., Boyle, P. Cancer mortality in
Europe: Effects of age, cohort of birth and period of death. Eur ] Cancer 1998; 34:
118-141.

Sanchez, V., Borras, ].M., Mingot, M. Evolucién de la mortalidad por cincer en
Catalufia. Med Clin (Barc) 1994; 102: 606-612.

Departament de Sanitat i Seguretat Social. Analisi de la mortalitat a
Catalunya, 1983. Departament de Sanitat i Seguretat Social, Barcelona 1985.
Agudo, A., Barnades, A., Pallarés, C., Martinez, 1., Fabregat, X., Rosell6, J. i
cols. Lung cancer and cigarrette smoking in women: A case control study in
Barcelona (Spain). In ] Cancer 1994; 59: 165-169.

Zang, E.A. Wynder, E.L. Differences in lung cancer risk between men and
women: Examination of the evidence. ] Natl Cancer Inst 1996; 88: 183-192.
Prescott, E., Osler, M., Hein, H.O., Borch-Johnsen, K., Lange, P, Schnohr, P. i
cols. Gender and smoking-related risk of lung cancer. Epidemiology 1998; 9: 79-83.
Muiiiz, J. Consumo de tabaco en la poblacién espafiola. En: Becona, E. (Ed.). Libro
blanco sobre el tabaquismo en Espafia. Comité Nacional para la Prevencién
del Tabaquismo (CNPT). Glosa Ediciones, Barcelona 1998; 15-30.
Hernandez, 1., Romero, PJ., Gonzalez, J.M., Romero, A., Ruiz, M.].
Tabaquismo en la mujer. Revision y estrategias futuras. Prev Tab 2000; 2(1): 45-54.
Peto, R., Lépez, A.D., Boreham, J., Thun, M., Heath, C.I. Mortality from
smoke in developed countries 1950-2000. Oxford University Press, Oxford
1994; A68.

Peto, R., L6épez, A.D., Boreham, J., Thun, M., Heath, C.I. Mortality from
tobacco in developed countries: Indirect estimation from national vital statistics.
Lancet 1992; 339: 1268-1278.




El tabaquisme femeni i la salut

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Castellsague, X., Mufioz, N., De Estefani, E., Victoria, C.G., Castelleto, R.,
Rolon, R. i cols. Independent and join effects of tobacco smoking and alcohol drin-
king on the risk of esophageal cancer in men and women. Int ] Cancer 1999; 82:
657-664.

Muscat, J.E., Stellman, S.D., Hoffman, D., Wynder, E.L. Smoking and pancre-
atic cancer in men and women. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 1997; 6: 15-
19.

Fuchs, C.S., Colditz, G., Stamfer, M.]J., Giovannucci, E.L., Hunter, D.J.,
Rimm, E.B. A prospective study of cigarette smoking and risk of pancreatic can-
cer. Arch Intern Med 1996; 156(19): 2255-2260.

Borras. J., Galceran, J. Cancer Registry of Tarragona. A: Pardin, D.M., Muir,
C.S., Whela, S.L., Gao, T.Y., Ferlay, ., Powell, J. (Eds.). Cancer incidence in
five continents. International Agency for Research on Cancer, Lyon 1992;
Vol. VI: 722-723.

Lopez-Abente, G., Gonzélez, C.A., Errezola, M., Escolar, A., Izarzugaza, 1.,
Nebot, M. i cols. Tobacco smoke inhalation pattern, tobacco type, and bladder can-
cer in Spain. Am ] Epidemiol 1991; 134: 830-839.

D’Avanzo, B., La Vecchia, C., Negri, E., Decarli, A., Benichou, J. Attributable
risks for bladder cancer in Northern Italy. Ann Epidemiol 1995; 5: 427-431.
McLaughlin, J.K., Lindblad, P.,, Mellemgaard, A., McCredie, M., Mandel,
J.S., Schlehofer, B. i cols. International renal cell-cancer study. I. Tobacco use. Int
J Cancer 1995; 60: 194-198.

Benichou, J., Chow, W.H., McLaughlin, J.K., Mandel, J.S., Fraumeni, J.F.
Population attributable risk of renal cancer in Minnesota. Am ] Epidemiol 1998;
5: 424-430.

Tredaniel, ., Boffetta, P., Buiatti, E., Saracci, R., Hirsch, A. Tobacco smoking
and gastric cancer: Review and meta-analysis. Int ] Cancer 1997; 72: 565-573.
Frisch, M., Glimelius, B., Wohlfahrt, J., Adami, H., Melbye, M. Tobacco smo-
king as a risk factor in anal carcinoma: An antiestrogenic mechanism? ] Natl
Cancer Inst 1999; 91: 708-715.

MacMahon, B., Trichopoulos, D., Cole, P., Brown, ]J. Cigarette smoking and
urinary estrogens. N Engl ] Med 1982; 307: 1062-1065.

Baron, J.A., La Vecchia, C., Levi, E The antiestrogenic effect of cigarette smoking
in women. Am | Obstet Gynecol 1990; 162: 502-514.

Bennicke, K., Conrad, C., Sabroe, S., Sorensen, H.T. Cigarette smoking and
breast cancer. Br Med ] 1995; 310: 1431-1433.

Baron, J.A., Newcomb, P.A., Longnecker, M.P.,, Mittendorf, R., Storer, B.E.,
Clapp, RW. i cols. Cigarette smoking and breast cancer. Cancer Epidem
Biomar 1996; 5: 399-403.

Braga, C., Negri, E., La Vecchia, C., Filiberti, R., Franceschi, S. Cigarette smo-
king and the risk of breast cancer. Eur ] Cancer Prev 1996; 5: 159-164.




34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

Informe tecnic sobre I'habit tabaquic femeni a Catalunya

Morabia, A., Bernstein, M., Ruiz, J., Heritier, S., Berger, S.D., Borisch, B.
Relation of smoking to breast cancer by estrogen receptor status. Int ] Cancer
1998; 75: 339-342.

Lash, L.T., Aschengrau, A. Active and passive cigarette smoking and the occu-
rrence of breast cancer. Am ] Epidemiol 1999; 149: 5-12.

Prokopczyk, B., Cox, ].E., Hoffman, D., Wagonner, S.E. Identification of tobac-
co-specific carcinogen in the cervical mucus of smokers and nonsmokers. ] Natl
Cancer Inst 1997; 89: 868-873.

Bosch, EX., Mufioz, N., De San José, S., Izarzugaza, 1., Gili, M., Viladiu, P. i
cols. Risk factors for cervical cancer in Colombia and Spain. Int ] Cancer 1992;
52: 750-758.

Olsen, A.O., Dillner, ]., Skrondal, A., Magnus, P. Combined effect of smoking
and human papillomavirus type 16 infection in cervical carcinogenesis.
Epidemiology 1998; 9: 346-349.

Weir, HK,, Sloan, M., Kreiger, N. The relationship between cigarette smoking
and the risk of endometrial neoplasm. Int ] Epidemiol 1994; 23: 261-266.

US Department of Health and Human Services. The health consequences of
smoking for women. A report of the Surgeon General. Office on Smoking and
Health, Rockville, MD, 1980.

Rosenberg, L., Kaufman, D.W., Helmrich, S.P, Miller, D.R., Stolley, P.D.,
Shapiro, S. Myocardial infarction and cigarette smoking in women younger than
50 years of age. JAMA 1985; 253: 2965-2969.

Prescott, E., Hippe, M., Schnohr, P, Hein, H.O., Vestbo, J. Smoking and risk
of myocardial infarction in women and men: Longitudinal population study. Br
Med ] 1998; 316: 1043-1047.

Willett, W.C., Green, A., Stampfer, M.]. i cols. Relative and absolute risks of
coronary heart disease among women who smoke cigarettes. N Engl ] Med 1987;
317: 1303-1309.

Farley, TM.M., Meirik, O., Chang, C.L., Poulter, N.R. Combined oral contra-
ceptives, smoking, and cardiovascular risk. ] Epidemiol Community Health
1998; 52: 775-785.

WHO Collaborative Study of Cardiovascular Disease and Steroid Hormone
Contraception. Acute myocardial infarction and combined oral contraceptives: Results
of an international multicentre case-control study. Lancet 1997; 349: 1202-1209.
Petitti, D.B., Wingerd, ]. Use of oral contraceptives, cigarette smoking, and risk
of subarachnoid haemorrhage. Lancet 1978; ii: 234-236.

Collaborative Group for the Study of Stroke in Young Women. Oral contra-
ceptives and increased risk of cerebral ischemia or thrombosis. N Engl ] Med 1973;
288: 871-878.

Burkman, R.T. Cardiovascular issues with oral contraceptives: Evidenced-based
medicine. Int ] Fertil Womens Med 2000; 45: 166-174.




El tabaquisme femeni i la salut

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Barret-Connor, E. Sex differences in coronary heart disease. Why are women so
superior? Circulation 1997; 95: 252-264.

Vriz, O., Nesbitt, S., Krause, L., Majahalme, S., Lu, H., Julius, S. Smoking is
associated with higher cardiovascular risk in young women than in men: The
Tecumseh Blood Pressure Study. ] Hypertens 1997; 15: 127-134.

Fetters, ].K., Peterson, E.D., Shaw, L.J., Newby, L.K., Califf, RM. Sex-
specific differences in coronary heart disease risk factors, evaluation, and tre-
atment: Have they been adequately evaluated? Am Heart ] 1996; 131: 796-
813.

Jackson, R., Chambless, L., Higgins, M., Kuulasmaa, K., Wijnberg, L.,
Williams, D. Diferencias sexuales en la mortalidad por cardiopatia isquémica y los
factores de riesgo en 46 comunidades: Un andlisis ecolégico. Cardiovasc Risk
Factors (ed. esp.) 1998; 7: 170-182.

Mendelsohn, M.E., Karas, R.H. The protective effects of estrogen on the cardio-
vascular system. N Engl ] Med 1999; 340: 1801-1811.

Schenck-Gustafsson, K. Risk factors for cardiovascular disease in women:
Assessment and management. Eur Heart ] 1996; 17(Suppl. D): 2-8.

Mann, R.D., Lis, Y., Chukwujindu, J., Chanter, D.O. A study of the association
between hormone replacement therapy, smoking and the ocurrence of myocardial
infarction in women. ] Clin Epidemiol 1994; 47: 307-312.

Chasan-Taber, L., Stampfer, M.]. Epidemiology of oral contraceptives and car-
diovascular disease. Ann Intern Med 1998; 128: 467-477.

Hu, EB., Grodstein, F., Hennekens, C.H. i cols. Age at natural menopause and
risk of cardiovascular disease. Arch Intern Med 1999; 159: 1061-1066.
American Thoracic Society. Medical Section of the American Lung
Association. Standards for the diagnosis and care of patients with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease. Am ] Respir Crit Care Med 1995; 152: s77-
s120.

Siafakas, N.M., Vermeire, P., Pride, N.B., Paoletti, P., Gibson, J., Howard, I
i cols pel Task Force. Optimal assessment and management of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease. A consensus statement of the European
Respiratory Society (ERS). Eur Respir ] 1995; 8: 1398-1420.

Woolf, C.R., Zamel, N. The respiratory effects of reqular cigarette smoking in
women. Chest 1980; 78: 707-713.

Fletcher, C., Peto, R. The natural history of chronic airflow obstruction. Br Med
] 1977; 1645-1648.

Speizer, FE., Tager, 1.B. Epidemiology of chronic mucus hypersecretion and obs-
tructive airways disease. Epidemiol Rev 1979; 1: 124-142.

Sunyer, J., Garcia, J., Antd, ].M. Epidemiologia de la enfermedad obstructiva cro-
nica. A: Sobradillo, V. (Ed.). EPOC. Lo esencial. Lab Menarini, Barcelona
1998; 29-50.




64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

Informe tecnic sobre I'habit tabaquic femeni a Catalunya

Farebother, M.].B., Relson, M.C., Heller, R.F. per 'EEC Working Party.
Death certification of farmer’s lung and chronic airway disease in different coun-
tries of the EEC. Br ] Dis Chest 1985; 79: 352-360.

Thom, T.J. International comparisons in COPD mortality. Am Rev Respir Dis
1989; 140: 527-534.

Lundbéck, B., Nystrom, L., Rosenhall, L., Stjernberg, N. Obstructive lung
disease in Northern Sweden: Respiratory symptoms assessed in a postal survey.
Eur Respir ] 1991; 4: 257-266.

Manfreda, J., Mao, Y., Litven, W. Morbidity and mortality from chronic obs-
tructive pulmonary disease. Am Rev Respir Dis 1989; 140: S19-526.

Higgins, M.W., Keller, ].B. Trends in COPD morbidity and mortality in
Tecumseh, Michigan. Am Rev Respir Dis 1989; 140: 542-548.

Viegi, G., Paoletti, P, Prediletto, R., Carrozzi, L., Fazzi, P., Di Pede, F. i cols.
Prevalence of respiratory symptoms in an unpolluted area on Northern Italy. Eur
Respir J 1988; 1: 311-317.

Dobson, A.]., Kuulasmaa, K., Moltchanov, V., Evans, A., Fortmann, S.P,
Jamrozik, K. i cols. Changes in cigarette smoking among adults in 35 populations
in the mid-1980s. Tobacco Control 1998; 7: 14-21.

Prescott, E., Bjerg, A.M., Andersen, PK., Lange, P., Vestbo, J. Gender diffe-
rence in smoking effects on lung function and risk of hospitalization for COPD:
Results from a Danish longitudinal population study. Eur Respir ] 1997; 10: 822-
827.

Women’s respiratory vulnerability to tobacco smoking (editorial). Eur
Respir ] 1998; 11: 792-793.

Feinleib, M., Rosenberg, M.M., Collins, J.G., Delozier, J.E., Pokras, R.,
Chevoley, EM. i cols. Trends in COPD morbidity and mortality in the United
States. Am Rev Respir Dis 1989; 140: S9-518.

Wise, R.A. Changing smoking patterns and mortality from chronic obstructive
pulmonary disease. Preventive Medecine 1997; 26: 418-421.

Davis, R-M., Novotny, T.E. Changes in risk factors. The epidemiology of cigaret-
te smoking and its impact on chronic obstructive pulmonary disease. Am Rev
Respir Dis 1989; 140: 582-584.

Maximovitch, A. Cigarette smoking at time of in vitro fertilization cycle initia-
tion has negative effect on in vitro fertilization embryo transfer success rate. ]
Assist Reprod Genet 1995; 12, 2: 75-77.

Hersey, P.,, Prendergast, D., Edwards, A. Effects of cigarette smoking on the
immune system. Med ] Aust 1983; 2: 425-429.

Stergachis, A., Scholes, D., Daling, ].R., Weiss, N.S., Chu, J. Maternal cigaret-
te smoking and the risk of tubal pregnancy. Am ] Epidemiol 1991; 133: 332-337.
Ankum, WM., Mol, B.W,, Van der-veen, F., Bossuyt, PM. Risk factors for
ectopic pregnancy: A meta analysis. Fertil Steril 1996; 65.6: 1093-1099.




El tabaquisme femeni i la salut

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

Mattison, D. The effects of smoking on fertility form gametogenesis to implanta-
tion. Environ Res 1982; 28: 410-433.

Kjellberg, L., Hallmans, G., Ahren, A.M., Johansson, R., Bergman, F,
Wadell, G. i cols. Smoking, diet, pregnancy and oral contraceptive use as risk fac-
tors for cervical intra-epithelial neoplasia in relation to human papillomavirus
infection. Br ] Cancer 2000; 82: 1332-1338.

Marchbanks, P.A., Wilson, H., Baston, E., Cramer, D.W., Schildkraut, ].M.,
Peterson, H.B. Cigarette smoking and epithelial ovarian cancer by histologic type.
Obstet Gynecol 2000; 95: 225-260.

Bjarnson, N.H., Christiansen, C. The influence of thinness and smoking on bone
loss and response to hormone replacement therapy in early postmenopausal
women. ] Clin Endocrinol Metab 2000; 85: 590-596.

Castellanos, M.E., Nebot, M. Embarazo y tabaquismo: Magnitud del proble-
ma y prevencion desde los sistemas sanitarios. Med Clin (Barc) 1998; 111: 670-
674.

Departament de Sanitat i Seguretat Social. Tabaquisme i gestacio.
Departament de Sanitat i Seguretat Social, Barcelona 1987.

Departament de Sanitat i Seguretat Social. Protocol de segquiment de I'em-
baras a Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social, Barcelona
1998.

Tager, 1., Hanrahan, J., Tosteson, T. Lung function, pre and post-natal smoke
exposure, and wheezing in the first year of life. Am Rev Respir Dis 1993; 147:
811-817.

Weitzman, M., Gotmaker, S., Sobol, A. Maternal smoking and behavioral pro-
blems of children. Pediatrics 1992; 90: 342-348.

Weitzman, M., Gotmaker, S., Klen, D. Maternal smoking and childhood asth-
ma. Pediatrics 1990; 85: 505-511.

Kramer, M.S. Determinants of low birth weight: Methodological assessment and
meta-analysis. Bull WHO 1987; 65(5): 663-737.

McDonald, A.D., Armstrong, B.G., Sloan, M. Cigarette, alcohol and coffee con-
sumption and congenital defects. Am ] Public Health 1992; 82: 91.

Bardy, A.H., Seppala, T. Lilsunde, P, Kataja, ].M., Koskela, P,
Pikkarainene, J. i cols. Objectively measured tobacco exposure during pregnancy;
neonatal effects and relation to maternal smoking. Br ] Obstet Gynaecol 1993;
100: 721-726.

Ellard, G.A., Johnstone, ED., Prescott, R.J., Ji-Xian, W., Jian Hua, M.
Smoking during pregnancy: The dose dependence of birthweight deficits. Br ]
Obstet Gynaecol 1996; 103: 806-813.

Shah, N.R., Bracken, M.B. A systematic review and meta-analysis of prospective
studies on the association between maternal cigarette smoking and preterm deli-
very. Am ] Obstet Gynaecol 2000; 182: 465-472.




95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Informe tecnic sobre I'habit tabaquic femeni a Catalunya

Anderson, H.R., Bland, ]J.M., Peackock, J.L. The effects of smoking on fetal
growth: Evidence for a threshold, the importance of brand of cigarette and inte-
raction with alcohol and caffeine consumption. A: Poswillo, D., Alberman, E.
(Eds.). Effects of smoking on the fetus, neonate and child. Oxford
University Press, Oxford 1992; 80-107.

Picone, T.A., Allen, L.H., Olsen, PN., Ferris, M.E. Pregnancy outcome in
North American women. Effects of diet, cigarette smoking stress and weight gain
on placentas and on neonatal physical and behavioral characteristics. Am J Clin
Nutr 1982; 36: 1214-1224.

Symonds, E.M. The effect of smoking on oxigen transfer and placental circula-
tion. A: Poswillo, D., Alberma, E. (Eds.). Effects of smoking on the fetus,
neonate and child. Oxford University Press, Oxford 1992; 89-107.
Murphy, J.E, Drumm, J.E., Mulcahy, R. The effect of maternal cigarette smo-
king on fetal bithweight and on growth of the fetal biparietal diameter. Br ]
Obstet Gynaecol 1980; 87: 462-466.

Hebel, J.R., Fox, N.L., Sexton, M. Dose-response of birth weight to various
measures of maternal smoking during pregnancy. J Clin Epidemiol 1988; 41:
483.

Butler, N.R., Golstein, H. Smoking in pregnancy and subsequent child deve-
lopment. Br Med ] 1973; 4: 573-575.

Mathai, M., Vijayasri, R., Babu, S.S., Jeyaseelan, L. Passive maternal smo-
king and birth weight in a South Indian population. Br ] Obstet Gynaecol
1992; 99: 342.

Ogawa, H., Tominaga, S., Hori, K., Noguchi, K., Kanou, I., Matsubara, M.
Passive smoking by pregnant women and fetal growth. ] Epidemiol
Community Health 1991; 45: 164.

Risch, H.A., Weiss, N.S., Clarke, E.A., Miller, A.B. Risk factors for spontane-
ous abortion and its recurrence. Am ] Epidemiol 1988; 128: 420-430.
Hughes, J.R., Kottke, T. Doctors helping smokers. Real world tactics. Minn
Med 1986; 69: 293-295.

Morrow, R.J., Ritchie, J.K., Bull, S.B. Maternal cigarette smoking: The effect on
umbilical and uterine blood flow velocity. Am ] Obstet Gynaecol 1988; 159:
1069-1073.

Goecze, PM., Szabo, 1., Freeman, D.A. Influence of nicotine, cotinina, anaba-
sine and cigarette smoke extract on human granulosa cell progesterone and estra-
diol synthesis. Gynaecol Endocrinol 1999; 12: 266-272.

Simpson, W.J. A preliminary report on cigarette smoking and the incidence of
prematurity. Am ] Obstet Gynaecol 1957; 73: 808-815.

Mayer, J.P., Hawkins, B., Todd, R. A randomized evaluation of smoking cessa-
tion interventions for pregnant women at a WIC clinic. Am ] Public Health
1990; 80: 76-78.




El tabaquisme femeni i la salut

100.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

Ananth, C.V,, Savitz, D.A., Luther, E.R. Maternal cigarette smoking as a risk
factor for placental abruption, placenta previa, and uterine bleeding in pregnancy.
Am ] Epidemiol 1996; 144: 881-889.

Cnattingius, S., Mill, J.L., Yuen, J., Erilsson, O., Salonene, H. The paradoxical
effect of smoking in preeclamptic pregnancies: Smoking reduces the incidence but
increases the rates of perinatal mortality, abruptio placentae, and intrauterine
growth restriction. Am ] Obstet Gynaecol 1997; 177: 156-161.

Schoendorf, K., Kiely, J. Relationship of Sudden Infant Death Syndrome to
maternal smoking during and after pregnancy. Pediatrics 1992; 90: 905-908.
Malloy, M.H., Kleinman, J.C., Land, G.H., Schramm, W.E. The association of
maternal smoking with age and cause of infant death. Am ] Epidemiol 1988; 128: 46.
Haglund, B., Cnattingius, S. Cigarette smoking as a risk factor for sudden infant
death syndrome: Population-based study. Am ] Public Health 1990; 80: 29-32.
Nichol, J., O’Cathain, A. Antenatal smoking, postneonatal passive smoking, and
the Sudden Infant Death Syndrome. A: Poswillo, D., Alberman, E. (Eds.).
Effects of smoking on the fetus neonate and child. Oxford University Press,
Oxford 1992; 138-149.

Blair, P.S., Fleming, PJ., Bensley, D., Smith, 1., Bacon, C., Taylor, E. i cols.
Smoking and the sudden infant death syndrome: Results from 1993-5 case-control
study for confidential inquiry into stillbirths and deaths in infancy. Confidential
Enquiry into Stillbirths and Deaths Regional Coordinators and Researchers. Br
Med ] 1996; 313: 195-198.

Sayers, G., Burke, R., Corcoran, R., Thornton, L. Influences on breast feeding
initiation and duration. Ir ] Med Sci 1995; 164: 281-284.

Horta, B.L., Barros, F.C., Memezes, A.M., Victoria, C.G. Environmental tobac-
co smoke and breastfeeding duration. Am J Epidemiol 1997; 146: 128-133.
Stick, S.M., Burton, PR., Gurrin, L., Sly, PD., LeSouef, PN. Effects of mater-
nal smoking during pregnancy and a family history of asthma on respiratory func-
tion in newborn infants. Lancet 1996; 348: 1060-1064.

Ehrlich, R.I., Du-Troit, D., Jordaan, E., Zwarenstein, M., Potter, P., Volmink,
J.A. i cols. Risk factors for childhood asthma and wheezing. Importance of mater-
nal and household smoking. Am ] Respir Crit Care Med 1996; 154: 681-688.
Harahan, J.P, Tager, 1.B., Segal, M.R. A longitudinal study of the effects of
parental smoking during pregnancy on early infant lung function. Am Rev
Respir Dis 1992; 148: 1129-1135.

Eskenazi, B., Bergmann, J.]. Passive and active maternal smoking during preg-
nancy, as measured by serum cotinine, and postnatal smoke exposure. Effect on
physical growth at age 5 years. Am ] Epidemiol 1995; 142: S10-518.

US Department of Health and Human Services. The health consequences of
smoking for women. A report of the Surgeon General. Office on Smoking and
Health, Rockville, MD, 1980.




123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

Informe tecnic sobre I'habit tabaquic femeni a Catalunya

Jané, M., Nebot, M., Badi, M., Berjano, B., Muiioz, M., Rodriguez, M.C. i cols.
Factores determinantes del abandono del hibito tabiquico durante le gestacion. Med
Clin (Barc) 2000; 114: 132-135.

Boldmar, F, Rebagliato, M., Herndndez, L., du Florey, C. Smoking and drinking
habits before and during pregnancy among Spanish women. ] Epidemiol Comm
Health 1994; 48: 36-40.

Lumley, J., Oliver, S., Waters, E. Smoking cessation programs implemented during
pregnancy. Cochrane Library 1998; Issue 4: 1-20.

Mosley, L.H., Finseth, F., Goody, M. Nicotine and its effects on wound healing.
Plast Reconstr Surg 1978; 61: 570-575.

Siana, J.E., Rex, S., Gottrup, F. The effect of cigarette smoking on wond healing.
Scand ] Plat Reconstr Surg 1989; 23: 207-209.

Riefkohl, R., Wolfe, J.A., Cox, E.B. i cols. Association between cutaneous occlusi-
ve vascular disease, cigarette smoking and skin slough after rhytidectomy. Plast
Reconstr Surg 1986; 77: 592-595.

Model, D. Smoker’s face: An underrated clinical sign? Br Med ] 1985; 291: 1760-
1762.

Ernster, V.L., Grady, D., Miike, R. i cols. Facial wrinkling in men and women
by smoking status. Am ] Public Health 1995; 85: 78-82.

Shaw, H.M., Milton, G.W. Smoking and the development of metastases from malig-
nant melanoma. Int ] Cancer 1981; 28: 153-156.

Grodstein, E, Speizer, FE., Hunter, D.J. A prospective study of incident squamous
cell carcinoma of the skin in the nurses’health study. ] Natl Cancer Inst 1995; 87:
1061-1066.

Brinton, L.A., Nasca, P.C., Mallin, K. i cols. Case-control study of cancer of the
vulva. Obstet Gynecol 1990; 75: 859-866.

US Department of Health and Human Services. The Health Benefits of Smoking
Cessation. A report of the Surgeon General. Office on Smoking and Health,
Rockville, MD, 1990.

O’Doherty, C.J., Maclntyre, C. Palmoplantar pustulosis and smoking. Br Med ]|
1985; 291: 861-864.

Poikolaninen, K., Reunala, T., Karvonen, J. Smoking, alcohol and live events rela-
ted to psoriasis among women. Br ] Dermatol 1994; 130: 473-477.

Konig, A., Lehman, C., Rompel, R. i cols. Cigarette smoking as a triggering fac-
tor of hidradenitis suppurativa. Dermatology 1999; 198: 261-264.

Mosley, J.G., Gibbs, A.C. Premature gray hair and hair loss among smokers: A new
opportunity for health education? Br Med ] 1996; 313: 1616.

Feldman, ].G., Chirgwin, K., Dehovitz, J.A. i cols. The association of smoking
and risk of condiloma acuminatum in women. Obstet Gynaecol 1997; 89: 346-350.
Wolf, R., Wolf, D., Ruocco, V. The benefits of smoking in skin diseases. Clin Exp
Dermatol 1998; 16: 641-647.




El tabaquisme femeni i la salut

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

Smith, J.B., Fenske, N.A. Cutaneous manifestations and consequences of smo-
king. ] Am Acad Dermatol 1996; 34: 717-732.

Generalitat de Catalunya. Servei Catala de la Salut. Institut Europeu per a
la Salut de la Dona. La salut de les dones a Catalunya: Realitats i percepcions.
Servei Catala de la Salut, Barcelona 1999.

Institut Europeu per a la Salut de la Dona. Dones a Europa cap a una vellesa
saludable. Institut Europeu per a la Salut de la Dona, Londres 1996.

Egger, P, Duggleby, S., Hobbs, R., Fall, C., Cooper, C. Cigarette smoking and
bone mineral density in the elderly. ] Epidemiol Comm Health 1996; 50: 47-50.
Burger, H., De Laet, C.E.D.H., Van Daele, PL.A.,, Weel A.E.AM.,,
Witterman, J.C.M., Hofman, A. i cols. Risk factors for increased bone loss in an
elderly population. The Rotterdam Study. Am ] Epidemiol 1998; 147: 871-879.
Hopper, J.L., Seeman, E. The bone density of female twins discordant for tobac-
co use. N Engl ] Med 1994; 330: 387-392.

Slemenda, C.W. Cigarettes and the skeleton. N Engl ] Med 1994; 330: 430-431.
Law, M.R., Hackshaw, A K. A meta-analysis of cigarette smoking, bone mineral
density and risk of hip fracture: Recognition of a major effect. Br Med ] 1997; 315:
841-846.

Cornuz, J., Feskanich, D., Willet, W.C., Colditz, G.A. Smoking, smoking ces-
sation and risk of hip fracture in women. Am ] Med 1999; 106: 311-314.

WHO. Involuntary smoking. A: Controlling the Smoking epidemic. Report
of the WHO Expert. Committee on Smoking Control Technical Report
Series n. 636. WHO, Geneve 1979.

Agudo, A., Gonzalez, A., Torrent, M. Exposicién ambiental al humo del tabaco
y cdncer de pulmoén. Med Clin (Barc) 1989; 93: 387-393.

US Department of Health and Human Services. The Health Consequences of
Involuntary Smoking: A Report of the Surgeon General Office. Office on Smoking
and Health. Rockville, MD, 1986.

Mannino, D.M., Siegel, M., Rose, D., Nkuchia, J., Etzel, R. Environmental
tobacco smoke exposure in the home and worksite and health effects in adults:
Results from the 1991 National Health Interview Survey. Tobacco Control 1997;
6: 296-305.

Garcia, M.C., Cobo, 1. Marcadores bioldgicos del tabaco. Med Clin (Barc) 1989;
93: 186-188.

Wald, N., Boreham, J., Bailey, A., Ritchie, C., Haddow, ]., Knight, G. Urinary
cotinine as marker of breathing other people’s tobacco smoke. Lancet 1984; i: 230-
231.

Wald, N., Ritchie, C. Validation of studies on lung cancer in non-smokers
married to smokers. Lancet 1984; i: 1067.

Law, M.R., Hackshaw, A. Environmental tobacco smoke. Br Med Bull 1996; 52:
22-34.




158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

Informe tecnic sobre I'habit tabaquic femeni a Catalunya

Hackshaw, A K., Law, M.R., Wald, N.J. The accumulated evidence of lung can-
cer and environmental tobacco smoke. Br Med ] 1997; 315: 980-988.

Boffetta, P, Agudo, A., Ahrens, W., Benhamou, E., Benhamou, S., Darby, S.
i cols. Multicenter case-control study of exposure to environmental tobacco smoke
and lung cancer in Europe. ] Natl Cancer Inst 1998; 90: 1440-1450.

Trédaniel, J., Boffetta, P., Saracci, R., Hirsch, A. Exposure to environmental
tobacco smoke and risk of lung cancer: The epidemiological evidence. Eur Respir ]

1994; 7: 1877-1888.

Hecht, S., Carmella, S., Murphy, S., Akerkar, S., Brunnemann, K., Hoffman,
D. A tobacco-specific lung carcinogen in the urine of men exposed to cigarette
smoke. N Engl ] Med 1993; 329: 1543-1546.

Trichopoulos, D., Mollo, F, Tomatis, L., Agapitos, E., Delsedine, E.,
Zavitsonas, X. Active and passive smoking and pathological indicators of lung
cancer risk in an autopsy study. JAMA 1992; 268: 1697-1701.

Witschi, H., Espiritu, 1., Peake, ].L., Wu, K., Maronpot, R.R., Pinkerton, K.E.
Carcinogenicity of environmental tobacco smoke. Carcinogenesis 1997; 18: 575-
586.

Reif, J.S., Dunn, K., Ogilvie, G.K., Harris, C.K. Passive smoking and canine
lung cancer. Am ] Epidemiol 1992; 135: 234-239.

Doll, R., Peto, R., Wheatley, K., Gray, R., Sutherland, 1. Mortality in relation
to smoking: 40 years’ observations on male British doctors. Br Med ] 1994; 309:
901-911.

Law, M.R., Morris, ].K., Wald, N.J. Environmental tobacco smoke exposure and
ischaemic heart disease: An evaluation of the evidence. Br Med ] 1997; 315: 973-980.
He, J., Vupputuri, S., Allen, K., Prerost, M.R., Hughes, J., Whelton, PK.
Passive smoking and the risk of coronary heart disease: A meta-analysis of epide-
miologic studies. N Engl ] Med 1999; 340: 920-926.

Glantz, S.A., Parmley, W.W. Passive smoking and heart disease. Mechanism and
risk. JAMA 1995; 273: 1047-1053.

Howard, G., Burke, G.L., Szklo, M., Tell, G., Eckfeldt, J., Evans, G. i cols.
Active and passive smoking are associated with increased carotid wall thickness.
Arch Intern Med 1994; 154: 1277-1282.

Howard, G., Wagenknecht, L., Burke, G., Diez-Roux, A., Evans, G. i cols.
Cigarette smoking and progression of atherosclerosis. The Atherosclerosis Risk in
Communities (ARIC) study. JAMA 1998; 279: 119-124.

Sumida, H., Watanabe, H., Kugiyama, K., Ohgushi, M., Matsumara, T,
Yasue, H. Does passive smoking impair endothelium-dependent coronary artery
dilation in women? J Am Coll Cardiol 1998; 31: 811-815.

Kawachi, I., Colditz, G., Speizer, EE., Manson, J.E., Stampfer, M.]., Willer,
W. i cols. A prospective study of passive smoking and coronary heart disease.
Circulation 1997; 95: 2374-2379.




El tabaquisme femeni i la salut

173. McElduff, P, Dobson, A.]., Jackson, R., Beaglehole, R., Heller, R.E,, Lay-Yee,
R. Coronary events and exposure to environmental tobacco smoke: A case-control
study from Australia and New Zealand. Tobacco Control 1998; 7: 41-46.

174. Kauffman, E, Dockery, D.W.,, Speizer, EE., Ferris, B.G. Respiratory symptoms
and lung function in relation to passive smoking: A comparative study of
American and French women. Int ] Epidemiol 1989; 18: 334-344.




El tabaquisme femeni en la societat

El tabaquisme femeni
en la societat

Aquest capitol trena diversos aspectes implicats en 1'aparici6 i 'expansi6 del
tabaquisme femeni, aixi com els efectes no sanitaris que s’hi impliquen. També
obre una breu panoramica comparada entre les societats anglosaxones i la nostra.

Els importants canvis estructurals, el qliestionament dels valors heretats i la
dinamica socioeconomica del segle xx han posat en safata que a hores d’ara, per
exemple, practicament la meitat de dones catalanes d’entre 25 i 45 anys fumin i
que el comportament de fumar de les noies superi estadisticament el dels nois.
Aquest fet que observem a Catalunya és completament coherent amb el que ha
passat previament en altres paisos on les dones s’han emancipat, i la meitat d’e-
lles, per controlar el seu estat d’anim, angoixes i aspectes de 1’educacié emocio-
nal i sentimental, han triat 'oferta mediatica que tan artisticament ha pogut
desenvolupar la indtstria del tabac mitjancant el seguiment de tots els canvis
socials i economics produits durant aquests anys.

Les evidencies cientifiques respecte al consum femeni o masculi demostren
diferencies de significat pel que fa al fet objectiu de fumar en el transcurs de la
historia. En funcié de l’accessibilitat del producte ha variat la intensitat de con-
sum, aixi com el tipus de cigarretes consumides. Es imprescindible conéixer els
fets clau que acompanyen el desenvolupament de 'epidémia tabaquica femeni-
na per a poder-hi fer front.

3.1. Evolucio historica

L’any 1492 es produeix el descobriment europeu del tabac procedent del nou mén.
El tabac és vist com un producte natural i exotic que arriba del nou mén. De segui-
da va provocar curiositat 1'tis de les fulles seques d"una planta que els indis torca-
ven per a ser fumades. La planta fumable produia uns efectes embriagadors.
Celebraven les cerimonies religioses o civils amb tabac. Els seus costums perme-
tien al cacic de la tribu o al xaman fumar fins a la intoxicacié momentania, que era
quan se’ls revelaven els secrets que només ells interpretaven i explicaven. La resta
de la poblacié, tant pel que fa als homes com les dones, en quedaven exclosos. Al
principi I'incorporaren treballadors portuaris, mariners i soldats, si bé no gaudi de
bona reputaci6 en general. Quan la tripulacié de Colom porta el tabac a Europa,
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les persones que gosaren fumar, com Rodrigo de Jerez, varen ser empresonades
per la Inquisicié. Treure fum pel nas es considerava cosa del diable! 2.

Durant el segle xvi se li atribueixen algunes propietats curatives, circumstancia
que atorga certa popularitat al fet de fumar. Per exemple, 'ambaixador frances a
Lisboa, Jean Nicot, envia tabac a Caterina de Médici per calmar la seva migranya,
i aixi ana avancant la popularitzacié i normalitzacié tot expandint-se per la cort
francesa i d’alli cap a d’altres paisos d’Europa. Des d’aleshores, el tabac passa per
époques en que es promou la seva utilitzaci6 i per periodes en que és mal vist i
perseguit. Al sud d’Europa, homes i dones consumien productes tradicionals de
I'época (tabac negre assecat o escalfat fumat en pipa, en cigarretes fetes a ma, tabac
de mastegar i cigars), mentre que al nord d’Europa adquireix un altre significat. Els
pintors holandesos del segle xviI simbolitzaren la follia humana a través del fet de
fumar. Les tiniques dones que mostraven tabac eren prostitutes o malaltes mentals.
Entre nosaltres, ben aviat agafen vigor veus discrepants i advertencies contra els
excessos. Al segle xvII encara gaudeix d'una certa valoracié positiva, alhora que
creix 1'oposici6 a la pretesa acci terapeutica. Es consolida 1’oposici6 cientifica al
seu Us farmaceutic, i 'oposicié s’estén cap a 1'is convencional (inhalat en pols o
fumat). Al segle xvi la tecnica d’analisi quimica permet grans avengos, com 1'ai-
llament de la nicotina, el seu principal alcaloide.

L'as benefic o innocu del tabac queda cientificament desqualificat per sempre
a finals del segle xix. No obstant aix0, malgrat els avengos cientifics, ben entrat el
segle Xix 1'as social del tabac passa a ser un dels atributs masculins amb exclusi6
de les dones. El fet de fumar adquireix un caracter moral. Es llavors quan queda
reduit a determinats ambits no ben vistos com els prostibuls, on les prostitutes no
s’amaguen de fumar. La pintura de I'época i la incipient fotografia reflecteixen com
a dona fatal la que tenia una cigarreta a la ma. Durant el segle xix i fins ben entrat
el segle xx la norma social no permeté el consum femeni de tabac, no era ben vist
que les dones fumessin, i si alguna dona occidental ho feia automaticament es con-
siderava de moral dubtosa i que practicava conductes sexuals perverses.

Només algunes intel-lectuals i artistes, com George Sand, van desafiar aquestes
acusacions morals. Amb els anys la dona ha comencat a decidir coses que 1 afecta-
ven directament a ella. Fumar es comencga a veure com una llibertat més que la
dona va guanyant gracies a un treball incansable i eficag. La indtistria ven les ci-
garretes com a “torxes de llibertat” i simbol de ’emancipaci6 femenina®.

A principi del segle xx comenga la fabricacié industrial a gran escala. Es en els
paisos més industrialitzats del moment, com ara el Regne Unit i Holanda, on va
comengar la proliferacié de fabriques de tabac i la produccié massiva de cigarre-
tes. Als Estats Units ja s’havia fundat Philip Morris, que ara compta amb més de
150 anys d’historia. La modernitzacié de la producci6 actualitza i facilita la tasca
dels consumidors. Comprar cigarretes empaquetades i preparades convertia en
obsoleta la fabricacié manual de cada cigarreta. L'enorme éxit de la nova forma de
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consumir tabac permet una rapida proliferacié del consum i un considerable aug-
ment de la capacitat addictiva. També comenca el desenvolupament de les tecni-
ques de marqueting per introduir i consolidar els missatges de la industria taba-
quera. Tot i que en els anuncis de 1’época sovint hi sortien dones joves promocio-
nant el producte, la poblaci6é diana encara era la masculina i no pas la femenina.

Van haver de passar uns 50 anys des de la produccié massiva de cigarretes fins
que el tabaquisme femeni fos socialment acceptat i fins i tot desitjat en els paisos
del nord d’America i del nord d’Europa. Aix0 va ser possible no només pels canvis
economics i socials sind també per la forma en que la inddstria tabaquera va saber
capitalitzar els canvis d’actituds socials, en funci6 de la qual cosa orienta la propa-
ganda on presenta el fet de fumar com a simbol d’emancipacié. Aquest missatge,
inventat a principi del segle Xx, continua avui dia vigent i rendible arreu del mén.

La Primera Guerra Mundial va resultar determinant per a I’emancipaci6 feme-
nina i la distribucié del consum de tabac entre les dones dels paisos implicats en el
conflicte bél'lic. No només ocupen l'espai masculi en nombroses tasques: també
comencen a vestir pantalons, a practicar esports i a tallar-se els cabells com els nois.
Durant els anys 1920-1930 les tabaqueres donen 1'empenta definitiva, proporcio-
nant a través de les imatges valors d’alliberaci6 i poder, entre d’altres importants
per a les dones. Simplement es tractava d’atraure-les i incorporar-les per crear l'ex-
pansible mercat femeni. Calia presentar I'habit tabaquic no només com quelcom
respectable, siné com una nova conducta per la sociabilitat, a 'dltima moda, de
dones distingides i molt femenines. Com va descriure el Sr. Hill, president de
I’American Tobacco Company, I’any 1928, “sera com obrir una nova mina davant el
nostre cami”™.

El tabac no formava part de la llista de prioritats de les dones d’aquells anys,
pero un factor que va ajudar amb forca va ser la recent necessitat per a les noies de
I'época de ser primes, amb cabell tallat com els nois i pantalons curts. Aquest va
ser un dels fets clau que 1’American Tobacco Company va detectar per a vendre
tabac. L'any 1925 Lucky Strike llenga una de les primeres campanyes publicitaries
adrecada directament a les necessitats d’aquella dona que no podia estar grassa
com la mare, les tietes o 1'avia. L'eslogan “Agafa un Lucky en comptes d’un dolg” va
arrasar. Era exactament el que volien escoltar. Es facil entendre que les dones joves
integressin el tabac com a meétode de control de pes en una societat on moltes s’a-
graden més com més primes sén. Amb aquesta campanya Lucky Strike augmenta
en un 200% les vendes de tabac entre les dones. Aquestes es reunien en espais pro-
pis femenins, com lavabos i salons de bellesa, per ampliar els limits de les conven-
cions socials acceptades. De fet, fumar no hagués tingut tant d’exit si la industria
no hagués intervingut, ja que es necessitava desenvolupar una nova imatge social
de la dona per trencar la seva associacié amb conductes i morals libidinoses®.

Un altre aspecte a considerar és que les dones no se sentien comodes ni atrac-
tives fumant en public, sin6 més aviat ridicules. S’atabalaven amb el fum, no
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sabien com fer alld que era tan important per la seva nova imatge. La solucié fou
incloure a la publicitat imatges de dones mostrant com s’havia de fumar amb estil,
gracia i seguretat. També van proveir ben generosament de tabac les actrius més
visibles de Hollywood. Sovint les remuneraven per les aparicions publiques i els
seus comentaris publicitaris. I també organitzaren cursets per aprendre a fumar
arreu dels Estats Units, com els de Philip Morris. Vint anys més tard d’adrecar-se
especificament a les dones, practicament la meitat de les joves (16-35 anys) van
convertir-se en fumadores a la Gran Bretanya, per exemple®.

En terres europees i nord-americanes I'emancipacié de la dona és ja un fet des-
prés de la Segona Guerra Mundial. Els aliats guanyen la guerra fumant cigarretes
i cigars. Durant la guerra, als Estats Units la industria sedueix els diferents seg-
ments del mercat femeni gracies a una gran varietat de missatges, productes i mar-
ques amb unes sofisticades tecniques de marqueting per promocionar el tabac
manipulant els sentiments patriotics. Aixi es normalitza la conducta de fumar
entre les dones del nord d’Europa i America” 8.

Evolucio del context social contemporani i de les dones a Catalunya

En general, als llocs més desenvolupats d’Europa, en els primers anys del segle xx,
milloren les condicions de vida urbana, i aquestes millores s’estenen per totes les
capes socials. Moltes dones de les ciutats comencen a viure millor que les seves
predecessores. No obstant aixo, a Catalunya les deficiencies del sistema escolar
produiren una taxa d’analfabetisme molt elevada, que era entre la poblaci6 feme-
nina substancialment i consistentment més elevada que entre la masculina, mal-
grat que gradualment es va anar reduint el diferencial’. Indubtablement, a princi-
pis de segle es donen factors que impulsen ’aveng educatiu de les dones: cert pro-
grés social i economic, necessitat d’aportacié salarial femenina entre les classes
mitjanes, interés del poder pel tema de 'educacié i sorgiment d’iniciatives en I'am-
bit de I'ensenyament secundari i professional. Els canvis socials que comencaren
abans de la Guerra Civil mobilitzen les organitzacions de dones per resoldre 1'a-
nalfabetisme fement, centrat en campanyes educatives per a dones adultes. De fet,
fins que les dones comencen a organitzar-se no s’aborda seriosament la qiiesti6
d’una educaci6 especifica per a elles. A Catalunya el catolicisme social i el catala-
nisme conflueixen en la creacié de I'Institut de Cultura i Biblioteca Popular per a
la Dona, I’any 1909. D’altra banda, es creen centres com 1'Escola de Bibliotecaries
(1915) i I'Escola d’'Infermeres (1919). La Universitat també fa alguns canvis: a par-
tir del 1910 les dones no necessiten un permis especial per matricular-se, tot i
haver-hi moltes dificultats per cursar el batxillerat. La segona i tercera decades del
segle veuran 'augment del nombre d’estudiantes matriculades a I'ensenyament
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mitja i superior'’. Pel que fa al seguiment de conflictes laborals, curiosament un
dels primers episodis que es coneixen de mobilitzacié massiva d’obreres succei a
Madrid, I'any 1930, quan més de 3000 cigarreres van deixar els estris de treball i
atacaren el director de la Fabrica Estatal de Tabacos per qliestions de salari i con-
dici6 de genere’. Les ideologies conservadores dels anys trenta varen obstaculitzar
el fet que les dones treballessin per un salari, moment en qué augmentava el mer-
cat laboral femeni.

Els moviments de dones de I’Estat espanyol eren d’indole més sociocultural
que politica, i lluitaven pels drets socials i civils de la dona al camp de 'educaci6 i
el treball, malgrat que des de finals del segle xix es rebien noticies del moviment
de dones d’altres paisos i la ideologia sufragista arribava a determinats i reduits
nuclis. Un moviment feminista debil i tarda, actiu a favor dels drets civils i politics
i una connexi6 internacional, permet que durant la Segona Reptiblica, en la redac-
ci6 de la Constitucié del 1931, s’inclogui la primera normativa legal que iguala
I'home i la dona davant la llei. Diferents articles reconeixen drets fins aleshores
negats a les dones, com ara la proteccié de la maternitat, la igualtat en el treball, el
permis per a ocupar carrecs publics, la igualtat de drets en el matrimoni, una llei
de divorci i el dret al vot de les dones. Tot i aixi, el dret al treball remunerat es tro-
bava limitat per les consideracions socials del moment relatives a les obligacions
familiars i domestiques. Pel que fa al control del propi cos i la sexualitat, Catalunya
va gaudir d'una legislaci6é capdavantera sobre 1’avortament (1936).

Durant la Guerra Civil les dones van tenir una participaci6 activa, especialment
en el bandol republica. Aixo va fer esvair els sentiments d’inferioritat i subordina-
ci6 de moltes dones. La nova situacié va permetre a les dones 1’accés a treballs i
espais que fins llavors eren masculins. Per qiiestions practiques, comencen a por-
tar pantalons, a tallar-se els cabells i, les més agosarades, a fumar. En aquest
moment les dones utilitzaven la cigarreta per desfer-se de la imatge de dona anti-
quada i desfasada.

En els anys de la Postguerra, la dona és un col-lectiu poc homogeni determinat
per la classe social que ocupa. Amb la incipient industrialitzaci6 s’introdueixen
certes millores de les condicions socioeconomiques. Alhora, amb la mecanitzaci6
de les fabriques de tabac i I'augment de la producci6é s’abarateix el producte.
Llavors el tabaquisme directe és predominantment masculi i el tabaquisme passiu
caracteritza la dona espanyola.

Cap a finals dels cinquanta les dones comencen a reivindicar la igualtat de drets
civils, incloent el dret a fumar com els homes. Les noies joves es rebel-len contra el
patriarcalisme, i practicament moltes d’elles volen comportar-se com els homes.
Aixo0 portara a un augment del nombre de joves que fumen a finals dels anys
setanta.

La nostra situaci6 era ben diferent de la de la resta dels paisos occidentals.
Ironicament, la posicié de submissié de la dona l'estava protegint del consum
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del tabac. Aquestes diferéncies entre géneres es veieren reforcades per la idea
que les dones eren guardianes morals de la societat, i per tant determinades con-
ductes no eren acceptades. Els escassos recursos economics dels quals disposa-
ven van dificultar encara més el consum!'. Als anys seixanta poques dones
fumaven de forma oberta, si bé la coincidencia de les millores socioeconomiques
i I'escolaritzacié normalitzada de les noies, juntament amb la influéncia dels
moviments estudiantils del maig del 68 —entre d’altres esdeveniments— per-
meten als estrategs de les tabaqueres renovar els missatges per tal de mantenir-
se emocionalment proxims a les dones que refusen el que elles consideren obso-
lets models d’identificaci6é de genere.

Durant els anys seixanta, en els paisos anglosaxons la igualtat entre els géne-
res esdevé 'argument més important per a la promocié del tabac. El tema ja no
era l'accés de la dona al mén masculi, sin6 al seu propi mén amb independen-
cia i igualtat per a les dones. Logicament aquest discurs de la indtstria no podia
ser el mateix a Espanya, on no va ser fins a principis dels setanta quan es va
comengar a promocionar el tabac amb una publicitat que recolzava la idea que
la dona tenia permis per a entrar en I’exclusiu mén masculi. Era '’home, com un
Pigmalio, qui ensenyava la dona a fumar (Fig. 3.1.).

Paral-lelament apareix un florent moviment feminista. Les activistes i les his-
toriadores especialitzades en estudis de les dones se les enginyen per reconstruir
els senyals perduts i recuperar la visibi-
litat i el paper de la dona. Descobreixen
el compromis de les seves avantpassa-
des amb la democracia i els drets de les
dones, modelen la consciencia de les
noves generacions de dones i les esti-
mulen a trobar un paper actiu envers la
democracia, la llibertat i 1’alliberaci6 de
les dones.

La publicitat directa, en detectar els
canvis de comportament de les noies
sense trencar 1’arquetip, presenta imat-
ges provocadores i alhora normalitza-
dores de la conducta de fumar. Tot
aquest treball va donar el seu fruit. Si
fora el fet es produeix als anys cin-
quanta, el fet es replica en les nostres
arees urbanes als anys setanta, quan es
consolida i generalitza la lluita d"oposi-
ci6 al regim. Al nostre pais les dones
amb compromis politic, les de classe

Publicitat del tabac als anys 70.
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alta que es volen distingir, aquelles que comencen a tenir un treball ben remu-
nerat, sén les primeres que ostenten aquesta nova conducta. S6n les dones més
instruides, les més viatgeres o les més consentides les que trenquen el gel i ober-
tament comencen a fumar. La resta mira de reiill, encara no s’atreveix a faltar a
les estrictes normes morals o socials.

A principi dels vuitanta es desplega 1’estat del benestar o assistencial. En
pocs anys Espanya s’integrara a la Uni6é Europea. Durant els primers anys de la
jove democracia els canvis socials i economics es produeixen amb gran velocitat.
La nova democracia retorna la legitimitat al moviment feminista: la dona va
reconquerint les llibertats i els drets que la dictadura li nega, torna a ser present
en la societat i a participar-hi activament. La legislaci6 la té en compte una altra
vegada i es van abolint les lleis que la desprotegien.

Pel que fa al tabaquisme femeni, els canvis tampoc es fan esperar i sorpre-
nen per la seva velocitat: augmenta el consum de tabac per part de les dones,
que reivindiquen l'equiparacié dels drets civils entre els dos sexes; les noies
joves, armades amb els mateixos estris que els homes, obtenen 'autocon-
fianca i el prestigi social d'una certa emancipaci6, i, de la ma de la cigarreta i
la publicitat que se li dedica, el tabaquisme femeni es visualitza i s’integra
progressivament en el fins aleshores exclusiu mén masculi. En canvi, per tot
un conjunt de factors comenga la inflexi6é del consum de tabac entre la pobla-
ci6é masculina.

L’any 1975 Tabacalera crea la marca Fortuna i el mercat espanyol s’obre a la
comercialitzacié de productes pertanyents a companyies multinacionals, amb la
irrupcié de marques com Marlboro o Winston. La publicitat de I'época mostra
imatges que pretenen ser rupturistes i s’adrecen a les dones emancipades; son
un exemple de com representacions culturals aparentment transgressores han
emes un missatge rupturista pel que fa als costums sense modificar en profun-
ditat els arquetips de génere vigents a la societat. Malgrat les limitacions de
genere de I’época en que les dones decideixen fumar obertament, no es qiiestio-
na la definici6 del rol de la dona.

Un cop es consolida la democracia ens encarrilem cap a la integracié a la Uni
Europea. Des de la meitat dels vuitanta, ideologicament comencem a sentir-nos
europeus, intentant igualar el seu nivell de vida i els seus costums externs com el
de fumar.

Avui els mitjans de comunicacié difonen profusament els models socials. Les
pel-licules en el cinema o la televisié només donen imatges estereotipades i sovint
allunyades de la realitat dels espectadors!?. Les revistes femenines donen consells
i suggeriments practics, més realistes, pero sense la coherencia global i la justifi-
caci6 social i moral que proporciona el model matern o patern, tant si I'adoptem
com si el rebutgem. Cada casa pot, en efecte, seguir I'exemple familiar adaptant-
lo a les condicions noves o rebutjar-lo i inspirar-se en els models observats en els
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altres o en els que mostren els mitjans de comunicacié. Si bé abans la gent tracta-
va de comportar-se d’acord amb els models de 'entorn social, avui les converses
de bon gust tracten sobre l'originalitat i el mén imaginari que permet ser i sentir-
se bé amb un mateix.

La diversitat sedueix mentre que la uniformitat ens produeix tedi i esdevé ame-
nagadora, ara i abans. Per aquesta ra6 tendim a la diversificacié dels nostres cos-
tums. El poder d’elecci6 entre una gran diversitat és sols un exemple de la varietat
que s’introdueix en els costums en general i en les estructures socials. La diversitat
creixent dels nostres gustos i preferéncies obstaculitza el predomini d'una sola
influencia. Les tabaqueres sén les primeres interessades a aconseguir que creiem i
pensem que som lliures.

Ara tothom es considera lliure de construir per si mateix els propis valors, les
creences, les normes, els costums i la manera de viure, de crear-se una familia i
d’escollir formes religioses que el permetin sentir-se bé. Les associacions responen
a les activitats que s’han elegit, i de les xarxes d’amistat es pot connectar o des-
connectar quan es vulgui. Les estructures religioses i familiars no sén tan coactives
com abans!®. Cada persona es construeix la propia norma de vida. Aquest procés
és més llarg, dificil i terbol que quan hi havia models preparats per a ser aplicats
sota la imposici6 del grup o de les autoritats.

Actualment ens trobem que a Europa la majoria de noies fumen més que els
nois. Aquest és un fet sense precedents, i sembla que la tendencia s’orienta en
aquesta linia'¥ °. En paisos com Suécia les dones fumen més que els homes, en el
global de la poblaci6. Després de 1’experiéncia del segle xx segons la qual la mor-
talitat masculina pel consum de tabac ha devastat individus i families, s’ha d’evi-
tar sobretot que es reprodueixi la segona epidémia evitable'®. La prohibici6 de la
publicitat, el patrocini i les promocions no ha d afectar només alguns paisos privi-
legiats del mon, sin que s’ha de fer extensiva a tot arreu'”. Es necessari el reco-
neixement del tabaquisme femeni com a problema de salut. A més de crear pro-
grames per atendre les necessitats especifiques de les dones, cal potenciar tot tipus
de connexions amb les diferents organitzacions que treballen pels interessos de les
dones.

L’ Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) i la Tobacco Free Initiative han creat
el Conveni Marc sobre la Lluita Antitabaquica amb la finalitat expressa de centrar
I'atenci6 i els recursos internacionals en l’epidémia mundial del tabaquisme.
Aquest conveni pretén donar forca a les dones en la lluita mundial contra el tabac.

A Europa, la Unié Europea financa la INWAT (International Network of
Women Against Tobacco), que aviat difondra el seu informe amb els elements clau
per al desenvolupament d’estratégies per a Europa. La INWAT va ser creada 'any
1990 per dones d’arreu del mén compromeses amb la salut i el benestar de les per-
sones. Aquestes persones van passar a 1'acci6 creant una xarxa mundial INWAT).
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L’any 1997, amb el patrocini de la
Unié Europea s’estableix INWAT-
Europa com a projecte pilot.
Inicialment integrat per cinc es-
tats, ara compta amb nou paisos i
prop de 150 membres de la resta
de paisos europeus. INWAT-
Europa treballa juntament amb
organitzacions internacionals,
com la Xarxa Europea per a la
Prevenci6 de Tabaquisme (ENSP)
i 'OMS, entre d’altres. INWAT-
Europa publica un butlleti infor-
matiu bianual per tal de mantenir
informades totes les persones que
integren la xarxa. A més, aquestes
tenen un directori amb les dades
dels altres membres per afavorir
la comunicacié interna. Junta-
ment amb 'Institut Catala de la Dona i el suport, des del seu inici, del Consell
Assessor del Tabaquisme del Departament de Sanitat i Seguretat Social, INWAT-
Europa ha desenvolupat a Catalunya un pla d’acci6é que consta d’un curs de for-
maci6 de formadores, previ al desplegament pilot a diferents centres referents de la
xarxa de dones de Catalunya. Amb bona acceptacio, també ha participat en cursos
pioners que es comencen a dur a terme basats en la diferéncia del genere en la
salut. INWAT també vetlla pel desplegament de recerca meédica i social, i per 1'a-

Fig. 3.3.: Publicitat del tabac a finals dels anys 90.

Transgressié de lanorma  Emancipaci6 ~ Emancipades
Només homes, no dones Dones=homes Noies més gue nois

Década 1890 1930 1970 1990
Beneficis ~ 1936-1939: Cinema  Publicitat directa/indirecta
econdmics el tabac Radio Patrocini
com a era gratuit Televisio Promacions
productors per als
de tabac soldats
Prevalenca
Dones 2%* 17% 23% 27%
Homes 70%* 65% 55% 45%

* Atés que en el perfode considerat no es disposen de dades objectives,
aguesta estimacio es basa en dades d'altres paisos.

Fig. 3.2.: Esquema de l’evoluci6 del consum de tabac a Espanya (1898 a 1998).
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dequaci6 dels nous programes adrecats a la dona perque valorin la salut de les
dones, no només en la seva vessant reproductiva siné des d"una visi6é de salut inte-
gral, fent visible la morbiditat femenina diferencial silenciada fins recentment. La
recerca ha de tenir en compte el fet diferencial, biologic, fisiologic, psicologic, social
i cultural'®. Sense aquesta perspectiva és molt dificil millorar la salut i la qualitat de
vida de les dones.

Ara que entrem en el segle xx1 el repte és desenvolupar programes de control
del tabaquisme orientats a les necessitats reals del col-lectiu femeni'®, programes
que incorporin els metodes del marqueting social de la mateixa manera que ho han
fet durant tot el segle xx les tabaqueres. Van partir de zero i han aconseguit que la
meitat de les dones joves catalanes fumin. Ha estat una gran i molt calculada inver-
si6 de la industria per atraure dones consumidores amb 1"tinic objectiu de com-
pensar el descens de consum del mercat masculi (Fig. 3.2. 1 3.3.).

3.2. Tabaguisme i desigualtats

Tabagquisme i nivell socioeconomic

En els paisos amb una llarga historia de control del tabaquisme 1’habit taba-
quic ha mostrat canvis en relacié amb els grups socioeconomics. A principi de
segle van ser els homes de nivell socioeconomic més alt els que van comengar
a fumar en els paisos anglosaxons. Llavors les cigarretes eren molt cares i es
feien a ma. A la mateixa eépoca, els homes que pertanyien a les classes socials
més desfavorides fumaven poca quantitat. Alhora, altres factors relacionats
amb els estils de vida com ara el consum d“alcohol, la manca d’exercici fisic i
I"obesitat també eren més freqiients en els homes de les posicions més privi-
legiades®. Avui en dia passa el contrari, tant als paisos anglosaxons com als
mediterranis, i per tant al nostre. Els homes que tenen menys recursos sén en
aquests moments el repte dels professionals de la salut ptblica, perqué al
problema socioeconomic que pateixen s’afegeix una major prevalenca d’estils
de vida no saludables que empitjoren la seva salut.

Entre la poblacié femenina dels paisos anglosaxons es va produir la
mateixa situacié que la descrita en la poblacié masculina. Si bé, al principi,
les dones que més fumaven eren les de les classes més afavorides, des de
1960 les prevalences de 1’habit tabaquic s’han anat reduint en aquestes clas-
ses socioeconomiques. L’any 1994, I'Scottish Heart Health Study informava
d’unes taxes de prevalenca de tabaquisme del 24% en les dones de classe
mitjana de les rodalies de la ciutat, en comparacié amb un 50% en les dones
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de la classe treballadora del nord de la ciutat?'. Jacobson?? ja preveia 1“any
1986 que les dones menys privilegiades serien les principals victimes del
tabac: “si segueixen les mateixes tendeéncies, el tabac trobara les seves futu-
res victimes principalment en dos grups de dones, les d’ingressos reduits i
les mares treballadores més desfavorides dels paisos rics. En aquest grup
trobem dones doblement desfavorides: pertanyen a minories etniques i sé6n
més pobres que les dones blanques”.

Obviament, en aquest creixement d adeptes femenines a 1’habit tabaquic en
les classes socioeconomiques més desfavorides va tenir molt a veure la inddstria
tabaquera. La revelaci6é de documents secrets de la industria del tabac ha mostrat
que les tabaqueres havien segmentat el mercat femeni en funcié de 1’educacio, els
salaris i el tipus de treball, i a partir d"aquests potencials mercats han obtingut
informaci6 clau per dissenyar les campanyes de promocié del producte?.

En el nostre medi la situacié ha evolucionat de forma diferent: mentre que en
els paisos anglosaxons el consum s’iniciava pels homes de les posicions més
altes i seguia per les dones del mateix sector, passant posteriorment als homes
i dones de les posicions més desfavorides, al nostre pais es fa evident que va ser
una epidemia predominantment masculina. Primer van comencar a fumar els
homes de classe mitjana i després I'habit tabaquic es va estendre a la resta de la
poblacié masculina. Només tardanament es va fer la incorporacié massiva de la
dona a I'habit tabaquic, tal com es descriu a l’apartat anterior. Avui en dia
s’estan confirmant els patrons de consum que es podien preveure seguint les
tendencies anglosaxones: les dones de classe acomodada comencen a deixar de
fumar i, contrariament, les dones de classes més populars continuen augmen-
tant el consum, tal com es pot veure en 1’apartat 4.3. (pag. 66). El tabac, més que
cap altre factor identificable, contribueix progressivament a incrementar 1’espai
existent en esperanca de vida saludable entre els més afavorits i els més neces-
sitats®*. Aquestes diferéncies de prevalenca del tabaquisme segons els nivells
socioeconomics es reflecteixen en la salut, i fan que s’incrementin les desigual-
tats. L'Informe Acheson sobre desigualtats en la salut va manifestar que les taxes
de prevalenca de 1’habit tabaquic, relativament estables en els grups desfavorits
de dones i homes, suggerien que intensificar simplement les actuals estratégies
per lluitar contra les desigualtats no seria suficient per controlar el problema®.

El problema de les desigualtats en salut s"agreuja encara més en el cas del
tabaquisme femeni, en part pel paper de la dona en la nostra societat, com
veurem en el segiient apartat d’aquest capitol. Cal entendre el tabaquisme
femeni no només com un problema de discrepancies de sexe sin6 també com
una amplia diferencia dins el context de la societat actual. A Catalunya enca-
ra no hem assolit la prevalenca de I’habit tabaquic femeni en les capes més
desfavorides de la societat, com es produeix en els paisos anglosaxons. Encara
estem, doncs, en una millor posici6 per evitar que ens passi el mateix.
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La dona i el tabac en la societat actual

Malgrat el pas del temps, la dona segueix sent, tant als paisos anglosaxons
com al nostre, el centre de tota la vida familiar, encara que s’hagi incorporat
al moén laboral en menor o major grau. En la societat actual la dona té dife-
rents rols com a esposa, mare, filla i membre de la comunitat; a més, és majo-
ritariament la cuidadora sanitaria familiar, encarregant-se dels problemes que
poden sorgir en els diferents membres de la familia, especialment els nens i
els d’edat més avancada. Per poder analitzar la necessitat d’implementar
politiques de control del tabaquisme femeni cal tenir en compte 1’ampli con-
cepte de la determinaci6 social de la salut en les dones i integrar el tabac amb
altres problemes sanitaris femenins. Una politica integrada i global per millo-
rar la salut de la dona ha de facilitar que aquesta pugui estar totalment infor-
mada de la seva propia salut, amb el dret de tenir capacitat d’eleccié i control
del seu propi cos (“empowerment”). Per 1iltim, s’ha d’orientar cap a les neces-
sitats d’aquelles dones més desfavorides des d“un punt de vista economic,
social i cultural.

En el cas del tabac, la dona no només pateix els seus efectes directes sobre
la salut sin6 que per la seva condici6é femenina en la societat, comentada ante-
riorment, assumeix moltes de les conseqiiéncies indirectes negatives del
tabac, en forma de carregues financeres i laborals quan algun familiar emma-
lalteix o mor per causa del tabac?. Actualment, en els paisos desenvolupats,
la diferéncia en les taxes de prevalenca en 1’habit tabaquic, descrita en 1"apar-
tat anterior entre els grups socials femenins, no reflecteix només una diferen-
cia en la informacié rebuda sobre la salut, siné que a més mostra una diferen-
cia en posar aquest coneixement a la practica. En efecte, un nivell educatiu i
socioeconodmic baix pot suposar un menor accés a una informacié adequada
sobre habits de vida saludables, peroé també pot representar una menor opor-
tunitat per canviar els estils de vida no saludables com ara el tabaquisme. En
els paisos anglosaxons, les dones amb nens petits i problemes economics i
familiars, entre altres, no han estat sensibles fins ara als consells d“educacid
sanitaria que han aconseguit que les dones de nivells socioecondmics més alts
hagin canviat el seu comportament respecte al tabaquisme?”’.

Aixi, estudis quantitatius mostren que el tabac és una excepcié a la norma
economica per la qual les families sense recursos organitzen el pressupost
familiar?® 2. En general, aquestes dones prioritzen la despesa per elements
essencials com ara l“alimentaci6 i, en canvi, no donen importancia a la com-
pra d’altres productes relacionats amb els hobbies o la roba. El tabac és una
excepcid, ja que, actualment, als paisos anglosaxons gastar en tabac esta
inversament relacionat amb el salari d"aquestes families. En efecte, els pobres
tendeixen a gastar una proporcié més alta dels seus ingressos en tabac®.




El tabaquisme femeni en la societat

Una recerca més qualitativa ha posat de manifest que les llars amb neces-
sitats importants desenvolupen estrategies per resistir la dificultat amb la
qual es troben a la seva vida diaria®!. En aquestes situacions les dones poden
entendre que el tabac empitjora la seva salut, pero, en canvi, creuen que és
més important fumar per trencar amb la pressié de cada dia. Amb el tabac
creuen recuperar tota la seva capacitat psicologica per poder trobar-se en una
millor posicié a 1’hora de mantenir el benestar dels seus.

Aquestes complexes relacions que existeixen entre el benestar de la fami-
lia i el de I"individu, és a dir, de la propia dona, i entre el manteniment de
la salut i el de la casa han de ser reconegudes pels professionals sanitaris a
I'hora de motivar la cessacié de 1’habit tabaquic en la dona en condicions
socioeconomiques desfavorides. Estratégies de tipus social que facilitin la
feina i l’organitzacié familiar de la dona sén ttils indirectament per millo-
rar la seva salut i deixar de fumar. Es recomanen politiques antitabac que
siguin efectives en els grups de baix nivell socioeconomic, potser utilitzant
politiques de preus i intervencions comunitaries®?. A Catalunya encara no
s’han assolit els valors anglosaxons; no obstant aix0, es necessita estimular
la recerca quantitativa, i sobretot qualitativa, que ajudi a descriure millor la
interacci6 de tots els determinants socials en el consum de tabac femeni per
poder desenvolupar politiques de control del tabaquisme femeni efectives
en el nostre context. En aquest sentit, s’ha de reconeixer el paper de la dona
en la nostra societat com a proveidora de cures, com a model a seguir per
part dels fills i promotora potencial d’estils de vida saludables.
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e Historicament, el tabaquisme femeni sha associat arreu del mén a I'e-
mancipaci6 i adopcié d'un nou paper en la societat per part de la dona.

¢ Al llarg del segle XX les multinacionals del tabac, mitjancant una publi-
citat molt ben dirigida, han aconseguit que la poblacié femenina jove
s'hagi anat incorporant progressivament a I'habit tabaquic i s'equipari
en consum als homes de la seva edat.

¢ A Catalunya, com a Espanya, la posicié social desfavorable que ha patit
la dona durant bona part del segle I'ha protegit, paradoxalment, del con-
sum de tabac fins als anys seixanta.

* A partir dels anys setanta, 1’habit tabaquic femeni s'estén progressiva-
ment per tots els estrats socials, comengant per les classes benestants i
seguint per les mitjanes, que sén les que més fumen actualment.

¢ A Catalunya, com a altres paisos occidentals, el tabac contribueix a incre-
mentar el diferencial de salut i I'expectativa de vida entre els més i els
menys afavorits.

¢ A Catalunya, on encara les classes femenines més desfavorides no séon
les que més fumen, existeix un cert marge per posar en marxa politi-
ques integradores i globals de control del tabaquisme femeni que
aconsegueixin fer arribar informacié a aquesta poblacié, alhora que
crein un marc social, economic i cultural que faciliti a la dona la no
elecci6 del tabac.
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Epidemiologia del
tabaquisme femeni

4.1. Context internacional

En tots els paisos van ser els homes de les classes socials més afavorides els
primers que es van iniciar en 1’habit tabaquic des dels inicis del segle xx. Ates
l'increment generalitzat del nivell de vida i els avengos aconseguits pels
moviments feministes quan el tabaquisme masculi estava ampliament estes,
les dones es van incorporar a 1’habit tabaquic seguint unes pautes inicials
semblants, i comencant les de les classes socioeconomiques més afavorides.
Va ser després de la Segona Guerra Mundial quan es va disparar la preva-
lenca del tabaquisme femeni en gran part dels paisos de 1'Europa Occidental,
fet derivat a més d’una major igualtat entre sexes ja que les dones havien
hagut d’ocupar les feines dels homes mentre aquests participaven en la gue-
rra. Aixi, a principi dels anys noranta, un 26% de les dones de la Unié
Europea fumaven!.

Encara que és dificil comparar les dades procedents de diferents paisos,
perque varien en la definicié del consum de tabac, en les caracteristiques de
la mostra de la poblaci6 i en els metodes d’entrevistes, entre d’altres?, en
general, avui en dia es pot dir que la prevalenca del tabaquisme masculi és
encara superior a la del tabaquisme femeni en la majoria de paisos, excepte en
els escandinaus (Dinamarca, Noruega i Suecia), Irlanda, Islandia, Canada i el
Regne Unit, on practicament no es donen diferéncies significatives entre sexes
(Taula 4.1.). Ala resta de paisos, com que cada vegada hi ha menys homes que
fumen, el nombre d " homes fumadors i de dones fumadores tendeix a conver-
gir. En un futur no gaire llunya podria haver-hi més dones fumadores que
homes fumadors, ja que el tabaquisme femeni disminueix a un ritme més lent
que el masculi o encara esta augmentant, com passa en el nostre medi. En els
paisos del sud d’Europa encara hi ha diferencies importants entre sexes, pero
amb una tendencia a disminuir ates el consum creixent entre les dones més
joves.
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Taula 4.1.: Prevalenca (%) de I'habit tabaguic en dones i homes de 15 anys i més en paisos selec-

cionats, ordenats segons la prevalenca de I'habit tabaguic femeni.

Pais (any de 1’enquesta) Dones Homes
Dinamarca (1993) 37,0 37,0
Noruega (1994) 35,5 36,4
Federaci6 Russa (1993) 30,0 67,0
Canada (1991) 29,0 31,0
Holanda (1994) 29,0 36,0
Grecia (1994) 28,0 46,0
Islandia (1994) 28,0 31,0
Irlanda (1993) 28,0 29,0
Austria (1992) 27,0 42,0
Francga (1993) 27,0 40,0
Italia (1994) 26,0 38,0
Luxemburg (1993) 26,0 32,0
Suissa (1992) 26,0 36,0
Regne Unit (1994) 26,0 28,0
Espanya (1993) 25,0 48,0
Suecia (1994) 24,0 22,0
Estats Units (1993) 22,5 27,7
Alemanya (1992) 21,5 36,8
Australia (1993) 21,0 29,0
Belgica (1993) 19,0 31,0
Finlandia (1994) 19,0 27,0
Portugal (1994) 15,0 38,0
Font: Tobacco or health: A global status report. World Health Organisation, Geneva 1997.

4.2. Lhabit tabaquic a Espanya

A Espanya, el 1978, el 65% dels homes fumaven per comparacié a un 17% de les
dones!. La darrera Encuesta Nacional de Salud, del 1997, mostra una prevalenga
de 1'habit tabaquic al conjunt de la poblacié espanyola de 16 anys i més d’edat
d“un 35,7%?3. Encara existeix una gran diferencia entre ambdos sexes: la preva-
lenca masculina és d"un 44,8% i la femenina d'un 27,2% (Fig. 4.1.).
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Fig. 4.1.: Prevalenca de 1'habit tabaquic per sexe (fumadors diaris i ocasionals =16 anys)
(Espanya, 1987-1997) (Font: Encuesta Nacional de Salud, 1987, 1993, 1995, 1997. Ministerio de

Sanidad y Consumo).

E11987 la prevalenca de 1’habit tabaquic a la poblacié masculina era del 55%. En
deu anys es va reduir 10,2 punts. A la poblaci6 femenina la prevalenca de I'habit
tabaquic I’any 1987 era d"un 23%, augmentant 4,2 punts, fins al 27,2%, durant el
mateix decenni. L’analisi de les dades de 1997 per grups d’edat (Fig. 4.2.) mostra
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Fig. 4.2.: Habit tabaquic per sexe i grups d’edat (fumadors diaris i ocasionals 216 anys)

(Espanya, 1997) (Font: Encuesta Nacional de Salud 1997. Ministerio de Sanidad y Consumo).




Informe tecnic sobre I'habit tabaquic femeni a Catalunya

la incorporaci6 tardana de la dona espanyola a I’habit tabaquic. En efecte, les dones
que més fumen son les que tenen entre 16 i 44 anys. En canvi, només el 12,5% de
les dones entre 45 i 64 anys fuma; per sobre dels 65 anys aquest percentatge es
redueix a un 1,6%. Aixo és degut al fet que les dones van iniciar-se majoritariament
en ’habit tabaquic a finals dels anys seixanta, amb la incorporacié al mén laboral
iles millores daccés a I"educacié secundaria i universitaria. Aquest patrd caracte-
ristic de 1'habit tabaquic per grups d’edat en les dones espanyoles podria compor-
tar en el futur una epidemia de malalties relacionades amb el tabac, si no és que els
programes de control del tabaquisme siguin efectius.

4.3. Uhahit tabaguic en la poblacié general de Catalunya

Des de 1982 a Catalunya es realitzen enquestes periodiques per coneixer 1’estat
actual del tabaquisme a la poblaci6 general. La darrera enquesta sobre tabaquis-
me corresponent a 1’any 1998 (Taula 4.2.) mostra que un 30,9% de la poblacié
d’ambdés sexes més gran de 14 anys és fumadora (fumadors diaris i ocasio-
nals)®. Entre els homes, la prevalenca de 1'habit tabaquic és d“un 39,3% mentre
que en les dones es situa en un 23,0%. Aixi mateix, un 18,2% de la poblaci6
d’aquesta edat és exfumadora, un 27,7% en el cas dels homes i un 9,2% en el de
les dones. Si considerem la poblacié d’edat compresa entre els 15 i 64 anys, la
prevalenca de I'habit tabaquic per ambdds sexes és de 37,5; en aquest cas, en els
homes la prevalenca es situa en un 44,4%, i en les dones en un 30,7%.

Taula 4.2.: Hahit tabaguic per sexe a la poblacié més gran de 14 anys (Catalunya, 1998).

Fumadors actuals Exfumadors No fumadors
(diaris + ocasionals) (%) (%) (%)
Dones 23,0 9,2 67,8
Homes 39,3 27,7 33,0
Ambdoés sexes 30,9 18,2 50,9
Font: Enquesta sobre I"habit tabaquic. Generalitat de Catalunya, Departament de Sanitat i Seguretat Social, Barcelona 1998.

En 16 anys, des del 1982 al 1998, la prevalenca de 1’habit tabaquic a la pobla-
ci6 general de 15 a 64 anys s’ha mantingut practicament estable, reduint-se
només 0,4 punts (Fig. 4.3.). Existeix, pero, una gran diferencia de comportament
segons el sexe. En efecte, en el cas dels homes, la prevalenga de fumadors ha pas-
sat de 58,3% a 44,4%, reduint-se gairebé 14 punts durant el periode analitzat. En
canvi, en les dones la prevalenca de 1’habit tabaquic ha augmentat 10,7 punts,
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passant de 20,0% 1"any 1982 a 30,7% l’any 1998. Aix0 ha fet que la prevalenca
global en aquest segment d’edat hagi estat practicament la mateixa.
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Fig. 4.3.: Evoluci6 de la prevalenca de I’habit tabaquic per sexe (fumadors diaris i ocasionals)
(Catalunya, 1982-1998) (Font: Enquesta de consum de tabac, alcohol i drogues 1982, 1986, 1990,

1998. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de Salut de Catalunya 1994. Servei
Catala de la Salut).

Quan s“analitzen les dades per grups d’edat (Taula 4.3.), en els homes la dis-
minucié de la prevalenca de I'habit tabaquic es produeix en tots els grups des de
1982. Només en el grup dels més joves, de 15 a 24 anys, es trenca la tendéncia
decreixent que s’havia donat fins al 1994; al 1998 fumen el 43,4% dels nois
d’aquesta edat a Catalunya. En canvi, en el cas de les dones, des de 1982, la pre-
valenca de I'habit tabaquic ha augmentat gairebé en tots els grups d’edat, ja que
només s observa una caiguda en el grup de 55 a 64 anys i en el de les més joves,
de 15 a 24 anys. Cal destacar que, tal com ha passat en els nois, en aquest darrer
grup s’ha trencat la tendéncia decreixent que s’havia donat fins al 1994. Avui en
dia fumen el 45,1% de les noies catalanes de 15 a 24 anys (Fig. 4.4.). El grup
d’edat que ha experimentat I"augment de prevalenga més important ha estat el
de 35 a 44 anys (28 punts), en part pel desplagament de la cohort i seguint la
tendencia que s’havia produit fins al 1994, sent un dels augments més impor-
tants d "Europa®.

Com era historicament natural, la prevalenca del tabaquisme s’ha observat des
de 1982 més elevada en el sexe masculi que en el femeni en tots els grups d’edat”.
En canvi, I'enquesta de 1998 mostra que actualment les dones joves de 15 a 24
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Taula 4.3.: Evolucio de la prevalenca de I'hahit tabaguic per sexe (Catalunya, 1982-1998).

1982 1986 1990 1994 1998  Variacio
(%) (%) (%) (%) (%) 1982-1998 (%)
Dones
15-24 anys 48,0 50,4 37,4 33,7 45,1 —6,0
25-34 anys 34,8 38,7 44,6 45,1 439 +26,1
35-44 anys 12,3 154 18,5 30,3 40,3 +227,6
45-54 anys 8,6 14,3 10,8 11,3 16,1 +87,2
55-64 anys 4,4 2,8 5,5 34 2,4 —45,5
>64 anys - - 14 15 1,5 +7,1
15-64 anys 20,0 23,4 25,7 25,6 30,7 +53,5
Homes
15-24 anys 58,6 54,4 39,1 38,5 43,4 -26,0
25-34 anys 66,9 69,0 53,4 58,4 50,4 -24,7
35-44 anys 61,3 61,4 57,3 54,0 53,9 -12,1
45-54 anys 61,3 57,2 65,1 464 40,2 -34,4
55-64 anys 47,6 474 47,8 36,6 30,2 -36,6
>64 anys - - 33,6 22,8 20,8 -38,1
15-64 anys 58,3 57,6 49,7 46,3 44,4 -23,8
Segurint Soctl Enpents e Sl de Cotaungn 194, Sevvet Cotsla e I st 0T 0 190AquIC 1995, Departament de Saniat

anys fumen més que els nois de la mateixa edat, concretament un 45,1%, sent la
ratio H/D (home/dona) de 0,96 per aquest grup. Les diferéncies entre les preva-
lences es van accentuant amb 1’edat. Aixi, en el grup de 25 a 34 anys la relacié H/D
ésd’1,15,1ipassa a 12,6 en el grup d’edat de 55 a 64 anys. A més, el patré de I'habit
tabaquic per grups d’edat en els homes és ben diferent del de les dones. La pre-
valenca de I’habit tabaquic masculi és homogeéniament elevada per a tots els grups
d’edat, sent superior al 40% per sota els 55 anys i mantenint-se al voltant del 30%
per sobre aquesta edat. En canvi, la prevalenca de 1'habit tabaquic femeni és molt
elevada, més d“un 40%, per sota els 44 anys, i a partir dels 45 anys decreix fins al
16%, fet indicatiu novament de la incorporacié tardana de la dona catalana a
I’habit tabaquic. De fet, un estudi que analitza el patr6 d’iniciacié en 1’habit taba-
quic per génere a Catalunya mostra que el patré de convergencia del tabaquisme
entre geéneres va comengcar durant el periode 1968-1972 i s’ha mantingut fins ara.
Abans dels anys seixanta era poc freqiient que una dona catalana fumés®.
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Fig. 4.4.: Evoluci6 de la prevalenca del tabaquisme en el grup d’edat de 15 a 24 anys per sexe
(fumadors diaris i ocasionals) (Catalunya, 1982-1998) (Font: Enquesta de consum de tabac, alco-

hol i drogues 1982, 1986, 1990, 1998. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de Salut
de Catalunya 1994. Servei Catala de la Salut).

Actualment, a la poblaci6 general de Catalunya més gran de 14 anys, fuma més
la classe social mitjana-mitjana® (III) (35,9%). Hi ha més fumadors en els nivells
socioeconomics més afavorits (classes socials 11 IT) (34,0%) en comparacié amb els
desfavorits (IV i V) (28,2%). De 1990 a 1998 s’ha iniciat un canvi de patrd i, si vuit
anys abans les classes socials que més fumaven eren la1ilaII, al 1998 és en la clas-
se social IIT on trobem una més gran proporcié de fumadors. Aixi, des de 1990 han
estat les classes socials I i II les tiniques que han presentat una reducci6 de la pre-
valenga de fumadors, en concret 5,5 punts en vuit anys, passant del 39,5% a un
34,0%. Les classes socials III, IV i V s’han mantingut practicament estables durant
el mateix periode, encara que han presentat un lleuger increment en la seva pre-
valenca. Les classes socials menys afavorides (IV i V) segueixen presentant actual-
ment la menor proporcié de poblacié fumadora pero amb una tendéncia creixent.

Quan analitzem les dades per sexe (Fig. 4.5. 1 4.6.), en els homes, durant el
mateix periode, veiem que s’ha produit una reducci6 de la prevalenca de 1’habit
tabaquic en totes les classes socials. Tanmateix, si l’any 1990 la classe social que
més fumava era la I1I (48,5%), a I’any 1998 son els homes de les classes socials IV
iV els que més fumen (40,9%). En el cas de les dones, entre 1990 i 1998 la pre-
valenga de 1'habit tabaquic es redueix tinicament en les classes socials més afa-
vorides, I i II; al 1998 sén les dones de la classe social III les que més fumen
(33,9%), i les de les classes socials IV i V les que menys (17,3%), a diferencia del




Informe tecnic sobre I'habit tabaquic femeni a Catalunya

Prevalenga %

Classe social i Il Classe social lll Classe social IVi V

Moo [J1998

Fig. 4.5.: Prevalenca de 1'habit tabaquic en dones segons la classe social (Catalunya, 1990 i 1998)
(font: Enquesta sobre 1’habit tabaquic, Catalunya 1990 i 1998. Departament de Sanitat i Seguretat
Social. Generalitat de Catalunya. CS I: acomodada; CS II: mitjana-alta; CS III: mitjana-mitjana;
CS IV: mitjana-baixa; CS V: modesta; fumadors diaris i ocasionals, poblacié més gran de 14 anys).
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Fig. 4.6.: Prevalenca de I'habit tabaquic en homes segons la classe social (Catalunya, 1990 i 1998)
(font: Enquesta sobre 1’habit tabaquic, Catalunya 1990 i 1998. Departament de Sanitat i Seguretat

Social. Generalitat de Catalunya. CS I: acomodada; CS II: mitjana-alta; CS III: mitjana-mitjana;
CS IV: mitjana-baixa; CS V: modesta; fumadors diaris i ocasionals, poblacié més gran de 14 anys).
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que passava l’any 1990, quan les dones de les classes socioecondomiques més afa-
vorides (I i II) eren les que més fumaven. Si segueixen les tendéncies actuals a
Catalunya, en un futur no molt llunya podrien ser les dones dels nivells socioe-
conomics més desfavorits les que més fumessin.

La prevalenca d’exfumadors és més gran en els homes que en les dones (20,8%
versus 11,5%), dades que no fan més que reflectir el fet que el col-lectiu masculi ha
fumat des de sempre, més que les dones. La prevalenca dels exfumadors en els
homes ha augmentat 2 punts de percentatge entre 1982 i 1998, mentre que en les
dones 1"augment ha estat de 6,7 punts durant els 16 anys analitzats (Fig. 4.7.). En
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Fig. 4.7.: Evoluci6 de la prevalenca d’exfumadors per sexe a la poblacié de 15 a 64 anys
(Catalunya, 1982-1998) (font: Enquesta sobre tabac, alcohol i drogues, 1982, 1998. Departament de

Sanitat i Seguretat Social, Generalitat de Catalunya).

Taula 4.4.: Prevalenca d'exfumadors per edat i sexe (Catalunya, 1998).

Dones Homes Total

15-24 anys 58 45 51
25-34 anys 15,5 12,7 14,1
35-44 anys 20,3 20,3 20,3
45-54 anys 7,8 31,4 19,6
55-64 anys 6,1 42,2 23,3
15-64 anys 11,5 20,8 16,1
Font: Enquesta sobre I'habit tabaquic, 1998. Departament de Sanitat i Seguretat Social, Generalitat de Catalunya.
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el col'lectiu femeni, el grup d’edat on hi ha més exfumadores és el de 35 a 44 anys
(Taula 4.4.).

La proporcié d“abandonament (quit ratio), indicativa de la dinamica de ces-
saci6 en la poblacié catalana, s’ha incrementat en tots els grups d’edat en els
homes des de 1982 a 1998. En les dones la proporcié d“abandonament ha aug-
mentat en tots els grups d’edat excepte en el de 15 a 24 anys, on s’ha reduit un
40,6% durant el mateix periode (Taula 4.5.).

Taula 4.5.: Proporcio d’abandonament* per edat i sexe (Catalunya, 1982-1998).

Proporcié Proporcié Variaci6 1982-1998
d’abandonament d’abandonament per grup d’edat (%)
1982 1998
Dones
15-24 anys 19,2 11,4 —40,6
25-34 anys 20,7 26,1 +26,1
35-44 anys 12,8 33,5 +161,7
45-54 anys 17,3 32,6 +88,4
55-64 anys 29,0 71,8 +147,6
15-64 anys 194 27,3 +40,7
Homes
15-24 anys 9,1 94 +3,3
25-34 anys 17,9 20,1 +12,3
35-44 anys 20,7 27,4 +32,4
45-54 anys 26,1 439 +68,2
55-64 anys 39,8 58,3 +46,5
15-64 anys 24,4 31,9 +30,7
*Proporcid d aband t (%) = (exfumadorslexfumadors + fumadors actuals) x 100.
Font: Enquesta sobre I'habit tabaquic 1982 i 1998. Departament de Sanitat i Seguretat Social, Generalitat de Catalunya.

4.4. Lhabit tabaquic en alguns grups professionals
de Catalunya

A Catalunya es diposa de dades consistents sobre 1’evolucié de I'habit tabaquic en
alguns grups professionals importants des de 1982. Aquest és un aspecte essencial
de I"analisi del tabaquisme a Catalunya, atés el paper exemplar o role model que els
grups professionals estudiats tenen en relaci6 a la resta de la poblacio.
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En el cas dels metges, per exemple, 1’any 1996 fumava el 31,3% del total del
col-lectiu medic catala d’ambdés sexes, amb una evolucié decreixent de 21,5
punts de percentatge durant el periode 1982-1996 (I’any 1982 fumaven més de
la meitat dels metges). Lany 1996 la prevalenca de metges fumadors ja estava
per sota de la de la poblaci6 general de 15 a 64 anys (37,5%) (Taula 4.6.).

Taula 4.6.: Evolucio de I'habit tabaquic a la professié medica.

1982 1986 1990 1996
(%) (%) (%) (%)
Fumadors actuals 52,8 51,9 38,0 31,3
Exfumadors 247 20,8 17,4 25,8
No fumadors 21,4 27,4 445 43,0
Font: Enquesta sobre I"habit tabaquic en alguns grups professionals de Catalunya, 1982, 1986, 1990, 1996.
Departament de Sanitat i Seguretat Social, Generalitat de Catalunya.

A més és de destacar que la reduccio en la prevalenca de 1'habit tabaquic en
els metges durant aquests darrers anys s’ha produit tant en les dones com en
els homes (Fig. 4.8.). La prevalenca de 1’habit tabaquic en les metgesses catala-
nes ha disminuit 22,5 punts en deu anys, del 53,6% 1’any 1986 al 31,1% 1’any
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Fig. 4.8.: Evoluci6 de 1'habit tabaquic en els metges per sexe (Catalunya, 1982-1996) (font:

Enquesta sobre 1’habit tabaquic en alguns grups professionals de Catalunya, 1982, 1986, 1990,
1996. Departament de Sanitat i Seguretat Social, Generalitat de Catalunya).
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1996. Avui dia es situa practicament al mateix nivell que en la poblacié gene-
ral femenina (30,7%).

Draltra banda, entre les professions sanitaries, el personal d’infermeria és el
que més fuma, amb una prevalenca entorn al 53%, practicament estancada des de
fa deu anys. En el cas de les infermeres es déna el mateix fenomen d’estancament,
i encara sén fumadores un 38,1%. Les dones farmaceutiques sén les que menys
fumen, pero la seva prevalenca no decreix des de 1990, i s’ha mantingut gairebé
estable, al voltant del 25% (Taula 4.7.).

Taula 4.7.: Evolucié de I'habit tabaguic en alguns grups professionals per sexe (Catalunya, 1982-1996).

1982 (%) 1986 (%) 1990 (%) 1996 (%)
Dones Homes Dones Homes Dones Homes Dones Homes
Metges 43,6 55,1 53,6 51,3 36,2 38,6 31,1 31,4

Personal _ _ 39,3 54,4 39,0 473 38,1 53,1
d’infermeria

Farmaceutics - - - - 23,9 41,3 25,1 38,8
Docents 40,5 52,3 44,0 50,0 31,7 444 30,5 30,0

Font: Enquesta sobre I habit tabaquic en alguns grups professionals de Catalunya, 1986, 1990, 1996. Departament de Sanitat i Seguretat Social,
Generalitat de Catalunya.

Els professionals docents homes han vist reduir la seva prevalenga en més de
22 punts de percentatge en 14 anys des de 1982 a 1996, mentre que les dones ho
han fet en 10 punts durant el mateix periode (Taula 4.8.). Si s“analitzen els pro-
fessionals docents segons la seva professi6 especifica, siguin professors o mes-
tres, es comprova que la prevalenga de 1’habit tabaquic s’ha reduit en els pro-
fessors d"ambdés sexes, concretament 15,2 punts en els homes i 6,6 punts en les

Taula 4.8.: Evolucio de I'habit tabaguic en els professors i mestres per sexe (Catalunya, 1990-1996).

1990 (%) 1996 (%)
Dones Homes Dones Homes
Mestres 27,9 439 31,2 30,4
Professors 36,3 447 29,7 29,5

Font: Enquesta sobre I"habit tabaquic en alguns grups professionals de Catalunya, 1986, 1990, 1996. Departament de Sanitat i Seguretat
Social, Generalitat de Catalunya.
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dones, des de 1990 a 1996. En canvi, pel que fa als mestres, s’ha produit una
reduccié de la prevalenca de I'habit tabaquic en els homes, 13,5 punts, mentre
que les mestres mostren un increment de 3,3 punts de percentatge durant el
mateix periode. Actualment les mestres sén les que més fumen (31,2%), una
situacié preocupant ates el rol exemplar que desenvolupen davant els nens més
petits.

4.5. Mortalitat, morbiditat i cost atribuibles al tabac
a Catalunya

Mortalitat atribuible al tabaguisme

L’habit tabaquic és la primera causa de mort prevenible en els paisos desen-
volupats!?. La mortalitat atribuible estima el nombre de morts que s’evitarien
si no hi hagués exposici6 al tabac. La mortalitat atribuible al tabac es calcula
per la fracci6 atribuible poblacional (FAP)*, mesura d associacié que integra
indicadors de la magnitud de 1"efecte del factor d“exposicié i dades de preva-
lenca del factor d exposici6 en la poblacié. Per estimar la mortalitat atribuible
al consum de tabac a Catalunya, els riscs relatius (RR) utilitzats sén els de
'estudi de cohorts prospectiu Cancer Prevention Study II'. Les dades de pre-
valenga de 1’habit tabaquic utilitzades per al calcul de la mortalitat atribuible
als anys 1997 i 1983 corresponen a les de les Enquestes sobre 1'Habit Tabaquic
a Catalunya de 1998 i 1982.

El 1997 es van produir a Catalunya 8931 morts atribuibles al tabac, el que va
representar un 16,4% de totes les morts que van océrrer a Catalunya aquell any
(54.610). D"aquestes, 7484 es van donar en els homes i 1447 en les dones (Taula
4.9.), el que va correspondre al 27,4% i 5,7%, respectivament, de totes les morts
produides en homes (27.274) i dones (25.519) de més de 35 anys a la poblacié
catalana. El 1983 van tenir lloc 7562 morts atribuibles a 1’habit tabaquic, de les
quals 6656 es van donar en homes i 906 en dones. Durant el periode 1983-1997
s’ha produit un increment del 18% en el nombre de morts atribuibles al tabac.

De les morts atribuibles al tabac ocorregudes 1’any 1997, el 40,6% es deu als
tumors malignes (3625), el 34,6% a les malalties cardiovasculars (3089) i el 24,8%
a les malalties respiratories (2217).

[p%+p'(RRY)+p?(RR?)]-1 (p%: prevalenga de mai fumadors; p!: prevalenga dels fumadors;

FAP= [p%+p' (RRY+p?(RR?)] p? prevalenca dels exfumadors; RR!, RR% riscs de mort respectius)
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Taula 4.9.: Morts atribuibles al consum de tabac segons la causa de mort i el sexe (poblacio més

gran de 35 anys; Catalunya, 1997).

Causa ICD 9 Morts FAP (%)  Morts atribuibles
de mort Dones Homes Dones Homes Dones Homes

Malalties cardiovasculars

Isquemica 410-414
35-64 anys 110 599 30,5 49,1 34 294
265 anys 2327 2626 1,5 19,3 34 507
Cerebrovascular 430-438
35-64 anys 116 249 44,6 55,1 52 137
265 anys 2971 1909 0,7 23,0 21 438

Altres malalties 390-398 3384 2305 9,1 28,2 307 649
del cor* 401-405

415-417

420-429
Altres circulatories** 440-441 880 710 22,0 59,6 193 423

Malalties respiratories
MPOC 490-492,496 620 1821 61,4 84,1 381 1532
Altres 010-012, 714 582 15,0 33,8 107 197
respiratories™** 480-487, 493

Tumors malignes

Llavi, boca, faringe 140-149 61 291 41,5 92,0 25 268
Esofag 150 33 224 57,2 78,8 19 177
Pancrees 157 227 349 18,0 30,3 41 106
Laringe 161 11 260 73,9 82,0 8 213
Pulmé i bronquis 162 294 2457 62,2 90,9 183 2232
Coll d uter 180 91 - 16,9 - 15 -
Bufeta 188 110 500 20,4 47,8 22 239
Ronyé 189 87 146 5,9 49,0 5 72
Total morts 12.036 15.028 1447 7484

*Malalties cardiovasculars reumatiques, hipertensives, malaltia cardiopulmonar aguda i cronica, pericarditis, endocarditis, mio-
carditis, cardiomiopatia, insuficiencia cardiaca i trastorns de la conduccio.

**Aterosclerosi i aneurisma aortic.

**Pneumonia, influenca i asma.

FAP: fraccié atribuible poblacional; MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica.
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Si s"analitza la mortalitat atribuible per causes especifiques de mort, el 27% és
deguda al cancer broncopulmonar (2415), el 21,4% a la malaltia pulmonar obstruc-
tiva cronica (MPOC) (1913) i el 17,6% a altres malalties cardiocirculatories* (1572).
A continuaci6 segueixen la resta de causes de mort, amb una importancia relativa
menor. El cancer broncopulmonar, la MPOC i les altres malalties cardiocirculatories
son les tres primeres causes de mort atribuibles al tabac tant en homes com en
dones, encara que les seves importancies relatives varien segons el sexe. En els
homes la distribucié de la mortalitat atribuible per malalties és molt similar a
I"obtinguda per a la poblaci6é general: en primer lloc es situaria el cancer bronco-
pulmonar (29,8%), en segon lloc la MPOC (20,5%), i en tercer lloc les altres malal-
ties cardiocirculatories (14,3%). En canvi, en les dones la primera causa de mort
atribuible al tabac correspon a les altres malalties cardiocirculatories (34,6%), la
segona a la MPOC (26,3%) i, per tltim, el cancer broncopulmonar es situaria en ter-
cer lloc (12,7%). La importancia relativa de les diferents malalties ha variat durant
aquests 14 anys, entre 1983 i 1997. Aixi, en les dones, s’ha produit un augment de
la proporcié de malaltia atribuible al tabac per MPOC i cancer de pulmo, 3,51 2,2
punts de percentatge, respectivament, mentre que la produida per les altres malal-
ties cardiocirculatories s’ha reduit 5 punts de percentatge durant el mateix periode.

Quant als grans grups de malalties, en les dones s’ha produit una reduccié de
la proporci6 de mortalitat atribuible al tabac per les malalties cardiovasculars, pas-
sant del 53,9% 1"any 1983 al 44,3% 1’any 1997. En canvi, s ’ha produit un increment
de la mortalitat atribuible al tabac per malalties respiratories i tumors malignes de
5,314,3 punts de percentatge, respectivament, durant el mateix periode (Fig. 4.9.).
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Fig. 4.9.: Mortalitat atribuible a 1’habit tabaquic en dones segons grans grups diagnostics

(Catalunya, 1983 i 1997).

**Malaltia cardiovascular reumatica, hipertensiva, aterosclerosi, aneurisma aortic i altres malalties del cor.
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No obstant aixo, les malalties cardiovasculars segueixen sent, en les dones, la
primera causa de mortalitat atribuible al tabac 1’any 1997. En els homes s’ha pro-
duit el mateix patré: s’ha reduit la proporcié de mortalitat atribuible al tabac per
les malalties cardiovasculars i ha augmentat la corresponent a les malalties res-
piratories i als tumors malignes. Tanmateix, en el col-lectiu masculi, si I"any 1983
les malalties cardiovasculars eren la primera causa de mort atribuible, 1’any 1997
ho han passat a ser els tumors malignes (Fig. 4.10.).
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Fig. 4.10.: Mortalitat atribuible a 1’habit tabaquic en homes segons grans grups diagnostics

(Catalunya, 1983 i 1997).

\isites d"atencio primaria atribuihles al tabagquisme

A partir de les dades obtingudes del Sistema dIndicadors d”Atenci6é Primaria
de I'Institut Catala de la Salut per als anys 1994, 1995 i 1996, s’ha estimat que el
nombre de consultes en atencié primaria atribuibles al tabaquisme és d unes
320.000 I'any'2. D aquestes, el 60% es va produir per consultes d altres malalties
respiratories, essencialment consultes d’otorinolaringologia (41,1% dones i
58,9% homes), i el 40% restant per consultes sobre malaltia coronaria, altres
malalties cardiaques i MPOC (38,3% dones i 61,7% homes).

Altes hospitalaries atribuibles al tabaguisme

A partir de les dades obtingudes del Conjunt Minim Basic de Dades d’Alta
Hospitalaria per a I’any 1997 del Servei Catala de la Salut, s’ha estimat el nom-
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bre d“altes hospitalaries atribuibles al tabaquisme!?. L’any 1997 es van donar a
Catalunya 43.514 altes per malalties atribuibles al tabaquisme als hospitals de la
Xarxa Hospitalaria d"Utilitzaci6é Publica (XHUP). En el cas de les dones es van
produir 8201 altes hospitalaries (18,8%) i en el dels homes, 35.313 (81,2%). La
majoria d’altes hospitalaries es van produir per al grup de les malalties respi-
ratories, 3734 en el cas de les dones i 13.696 en el dels homes. En segon lloc es
situen les altes hospitalaries per malalties cardiovasculars, amb 3642 casos en les
dones i 13.249 en els homes. Per tiltim, es van produir 825 altes hospitalaries per
tumors malignes atribuibles al tabac a Catalunya en les dones, i 8368 en els
homes (Taula 4.10.).

La carrega sanitaria causada pel tabac, tenint en compte només les consultes
a l’atenci6 primaria i les altes hospitalaries, és molt important a Catalunya. Cal

Taula 4.10.: Altes hospitalaries atribuibles al tabaguisme (Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Piblica)

(Catalunya, 1997).

Dones Homes Total
Malalties cardiovasculars
Malaltia coronaria 754 4215 4969
Altres malalties cardiaques 1577 3695 5272
Malaltia cerebrovascular 815 2868 3683
Altres malalties circulatories 496 2471 2967
Malalties respiratories
Malaltia pulmonar obstructiva cronica 2326 10.299 12.625
Altres malalties respiratories 1408 3397 4805
Tumors malignes
Cancer de llavi, boca, faringe 102 1017 1119
Cancer d’esofag 41 383 424
Cancer de pancrees 73 166 239
Cancer de laringe 12 844 856
Cancer de traquea, bronquis, pulmé 261 3554 3815
Cancer de coll uteri 106 = 106
Cancer de rony6 23 302 325
Cancer de bufeta i altres organs urinaris 207 2102 2309
TOTAL 8201 35.313 43.514
Font: Departament de Sanitat i Seguretat Social, Generalitat de Catalunya.




Informe tecnic sobre I'habit tabaquic femeni a Catalunya

destacar que en l’estimacié realitzada no s’han inclos certes malalties relaciona-
des amb el tabac, com per exemple les consultes pediatriques realitzades pels
efectes del tabaquisme passiu en els nens, aixi com els problemes del nounat i
I"embarassada. El nombre de visites i altes hospitalaries per causa del tabac és
menor en les dones que en els homes, atés que les primeres van comengar a
fumar més tard i encara no s’han manifestat tots els efectes relacionats amb
I'habit tabaquic.

El cost del tabaquisme a Catalunya

A Catalunya, I"any 1995, els costos directes estimats causats per malalties atri-
buibles a I’habit tabaquic en els serveis sanitaris, concretament en atencié prima-
ria, atencié hospitalaria i productes farmaceutics, van ser de 28.474 milions de
pessetes. En el cas de les dones, van correspondre a 9687 milions i en el dels
homes a 18.787 milions de pessetes.

El mateix any, 1’estimacié dels costos indirectes atribuibles al tabaquisme a
Catalunya, basats tinicament en la productivitat perduda per mortalitat atribui-
ble al tabaquisme, va representar 2867 milions de pessetes en les dones i 44.797
milions en el cas dels homes!? (Taula 4.11.). Aixi, els costos que el tabac va repre-
sentar per la comunitat 1’any 1995 van ser com a minim d’aproximadament
76.138 milions de pessetes. En el cas de les dones, el tabaquisme va representar
un cost de 12.554 milions (16,5%), mentre que en el cas dels homes el cost va ser
de 63.584 milions de pessetes (83,5%).

Encara que el cost atribuible al tabaquisme en el cas de les dones repre-
senta una sisena part del cost atribuible al tabaquisme total, és raonable pen-

Taula 4.11.: Estimacio del cost atribuible a I'habit tabaquic (Catalunya, 1995).

Costos (milions de pessetes) Dones Homes Total

Costos directes

Atenci6 primaria 276 375 651
Atenci6 hospitalaria 2625 11.341 13.966
Productes farmaceutics 6786 7071 13.857

Costos indirectes
Productivitat perduda* 2867 44.797 47.664
Total 12.554 63.584 76.138

*Productivitat perduda per mortalitat atribuible al tabaquisme.
Font: Estudi sobre Costos del Tabaquisme a Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social, Generalitat de Catalunya (Inedit).
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sar que, seguint les tendencies d“increment de prevalenga de 1’habit tabaquic
en el sexe fementi registrades fins ara a Catalunya, aquestes xifres puguin aug-
mentar en un futur no molt llunya.

Ates que el capitol dels costos indirectes sempre és controvertit, aqui sola-
ment s’han inclos els derivats de la productivitat perduda per mortalitat atri-
buible a les complicacions de 1’habit tabaquic. Aixi doncs, I’estimaci6 realitzada
tendeix a la infraestimacio, atés que no ha tingut en compte la productivitat per-
duda per la morbiditat atribuible al tabaquisme. No s’han inclos, per exemple,
els costos indirectes basats en 1’absentisme laboral. Altres factors com els riscs
sobre la salut, i les seves repercussions en els serveis sanitaris, produits pel taba-
quisme passiu, tant en els adults com en els fetus, nounats i nens, no s’han incor-
porat en 1’estimacié. En conclusi6, podem dir que el cost del tabaquisme a
Catalunya és com a minim de 80.000 milions de pessetes.
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PUNTS CLAU

* La proporcié de noies joves de 15 a 24 anys que fuma era I'any 1998 supe-
rior a la dels nois de la mateixa edat.

* A mitjan anys noranta es trenca la tendencia decreixent de 1’habit tabaquic
en els joves de 15 a 24 anys d’ambdos sexes. L’any 1998 fumen el 45,1% de
les noies d’aquesta edat.

* En 16 anys s’ha produit un augment de la prevalenga de I'habit tabaquic de
227% en les dones de la poblacié general de 35 a 44 anys.

* L’habit tabaquic en les infermeres segueix sent elevat (38,1% l'any 1996).

¢ La prevalenga de I'habit tabaquic en el cas de les mestres s’ha incrementat
un 11,8% en sis anys, de 1990 a 1996, mentre que en les professores s’ha
reduit un 18,2% durant el mateix periode.

¢ La prevalenca de 1'habit tabaquic en el cas de les metgesses s’ha reduit un
42% en deu anys, de 1986 a 1996.

* 'habit tabaquic va ser la causa del 16,4% de totes les morts ocorregudes a
Catalunya I’any 1997.

* La primera causa de mortalitat atribuible al tabac en les dones, I'any