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RESUMEN

Fundamento: Las camparias antitabaco en paises in-
dustrializados (EE.UU., Canadd, Reino Unido, Suecia,
Finlandia. Australia) han tenido menos eficacia en Ja clase
social baja. excepto en el caso de Australia. Para conseguir
ulteriores disminuciones en el tabaguismo, estos paises
deben prestar atencion al problema del tabaquismo en la
clase social baja. Se pretende analizar las causas de ello
para extraer ensefianzas vélidas para nuestro pais.

Métodos: Revision de la literatura respecto a: taba-
quismo, clase social, variables mediadoras entre estos
dos elementos y variedad de intervenciones posibles.

Resultados: La clase social baja sufre mayores
tensiones. mayores problemas econdémicos, alectivos,
familiares y de relacion, junto a una menor capacidad de
adaptacién, de neutralizacidn o de cambio de esos pro-
blemas. lo que hace que su dependencia emocional del
tabaco sea mds fuerte. Las intervenciones alternativas a
las campafias de medios de comunicacion, para hacer
frente a este problema. son la intervencidn del médico
de cabecera y lu participacion comunitaria.

Conclusiones: Se deben potenciar estas dos inter-
venciones desde la red de Atencion Primaria del pais,
como complemento a las campafas nacionales, si se
quiere garantizar la equidad en la disminucidn del taba-
quismo y sus consccuencias.

Palabras clave: Tabaquismo. Clase social. Equi-
dad. Atencidn primaria.

ABSTRACT

Tobacco, Equity and Primary Health
Care

Background: Antitobacco campaigns in industrialized
countries (USA, Canada, United Kingdom, Sweden, Fin-
land, Australia) have been less effective FOR low socia
classes, except for Australia. In order to attain further reduc-
tions of tobacco consumption, these countries have to pay
attention to tobacco use amongst people of low socioecono-
mic status. This paper seeks to analyze the causes of it to
summarize relevant lessons for our own country.

Methods: Literature review in relation to tobacco
consumption, social status, mediating variables between
these two elements, and variety of possible interventions.

Results: Low social classes bear higher tensions,
more compelling economic, familiar, affective and so-
cial relations problems, with a lower capability to adapt,
neutralize or change their situation: therefore making
their emotional dependence on tobacco, stronger. Fami-
ly phisician’s intervention and community participation
appear as the recommended alternatives to mass-media
public campaings.

Conclusions: These two interventions should be
fostered through the national Primary Health Care Ne-
twork, as a complement to public campaigns. to guaran-
tee in equity in reducing tobacco consumption and its
consequences.

Key words: Tobacco Habit. Social Class. Equity.
Primary Health Care.

INTRODUCCION

El tabaco ha sido definido como el ene-
migo ndmero uno de la salud publica desde
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hace 25 6 30 afios, después de que se probara
consistentemente la asociacién de su consu-
mo con una variedad de enfermedades. Al
mismo tiempo se abrié paso la idea de que la
salud dependia en buena parte de factores
como los comportamientos, la dieta o el ejer-
cicio, y el enfoque de “los estilos de vida”
ofrecfa una solucién sugerente: cambiar log
comportamientos.
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Las clases sociales alta y media de muchos
paises empezaron a abandonar el tabaco poco a
poco, mientras que las clases bajas y ciertos gru-
pos minoritarios contindan fumando. Una vez
mis, las desigualdades sociales se reflejan en uno
de los mayores problemas de la salud publica.

Por su parte, la investigacién se ha diri-
gido a las téenicas de abandono, aunque la
mayorfa de los fumadores las ignoran y de-
jan de fumar simplemente por si mismos. En
el presente, las campaiias antitabaco en los
paises industrializados se enfrentan al proble-
ma de llegar a la clase social baja, a los grupos
sociales minoritarios, a los grandes fumadores
v a las mujeres, si quieren seguir disminu-
yendo el consumo de tabaco. Sino es por ra-
zones de equidad, el problema se debe
afrontar por razones de efectividad . Y eso
supone utilizar un andlisis socioldgico que
complemente y supere el uso ingenuo del en-
foque de “cambiar los comportamientos” **,

En Espafia se detecta una tendencia a la
disminucién del consumo de tabaco, mds en
los hombres a partir de los 45 afos de edad
y en clases sociales altas. El resto de los gru-
pos demogréficos muestra una suave dismi-
nucion, pero existe un fuerte aumento en las
mujeres mds jovenes (tabla [).*?

Este trabajo explora la experiencia de la
disminucién del consumo en otros paises,
con relacién a la equidad, para intentar ex-
traer ensefianzas Utiles para nuestro pais. El
trabajo se divide en cuatro partes. La primera
describe el comportamiento fumador; la se-
gunda es una revision del concepto de clase
social tal como se aplica en el campo de la
salud; la tercera explora las razones para la
distribucién desigual del comportamiento
fumador entre clases sociales; la cuarta revi-
sa algunos enfoques del problema del tabaco
en la clase social baja, y termina con algunas
recomendaciones posibles.

TABLA 1

Evolucion del porcentaje de no fumadores segiin sexo y edad

GRUPOS DE EDAD *

Afie 1978
Tostal 50-64 05y +

Ambos sexos 59.8 673 791
Yarones 353 354 533
Mujeres 824 95.5 98

Ano 1985 46-65 65y +
Ambos sexos 59 (+) 69 (-) . 83 (~)
Varones 45 (=)
Mujeres T3 (+)

Afio 1987 45-64 65y +
Ambos sexos 61.1 (=) 50.7 (+) 71,6 () 84.1 (=)
Varones 44,5 354 (=) 45.8 (=) 65,6 ()
Mujeres T6.4 (<) 65.8 (+) 94,2 (+) 95.7 (+)

- y + indican disminucién y aumento de tabaquismo respectivamente, en relacién a grupos groseramente comparables con la encuesta

inmediatamente anterior.

Los varones disminuyen el tabaquismo a partir de Tos 45 afios. y desde antes de 1985, a un 1% anual. Las mujeres aumentan hasta
1985 y disminuyen luego, pero hay un aumento a partir de los 25 afios, a un 2% unval entre 25-44 afios. Los grupos de edud 15-24 no son

comparables en la fuente consultada.

Fuente: ™ Ministerio de Sanidad y Consumo. Indicadores de Salud. 1991, Pig. 222.
Se utilizan los grupos de edad como figuran en la fuente consultada.
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1. El comportamiento fumador

El fumar se puede analizar con arreglo a
dos dimensiones diferentes: 1) como un com-
portamiento determinado por las propiedades
farmacoldgicas del tabaco y por elementos
afectivos y emocionales; 2) como un compor-
tamiento continuo con diferentes estadios en el
tiempo, desde la iniciacidn hasta el abandono.

a) Los elementos del comportamiento
Sfumador

En lo que sigue resumiré los elementos
que influyen en el fumar, de acuerdo al trabajo
de Leventhal & Cleary ®. Se admite que el fu-
mador responde a los niveles de nicotina:
cuando el nivel disminuye, fumar lo eleva de
nuevo y reestablece el equilibrio. Pero también
se sabe que el impulso de fumar puede persistir
mucho mds que los sintomas de abstinencia,
mucho después de que los niveles de nicotina
estan constantemente a cero. O, por ejemplo, el
fumar cambia con el estado emocional, etc.

Leventhal & Cleary sugieren que el fumar
regula estados emocionales y también los nive-
les de nicotina, porque algunos estados emo-
cionales se han hecho dependientes de esos
niveles. Cuando se desarrolla el comporta-
miento fumador, cualquier situacién que pro-
duzca tensién, ansiedad o afectos negativos
dispara el fumar. La ansiedad o la tensién reapa-
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recerdn cuando los niveles plasmiticos dis-
minuyan y se asociardn a las sensaciones de
disminucién de nicotina. Solamente, des-
pués de afios se asocian las caidas del nivel
de nicotina tan profundamente a la tension
emocional, que esa disminucién de niveles
pueden producir tensién emocional por s{
misma, sin causas externas. La adiccién estd
establecida (Figura 1).

Leventhal & Cleary proponen otro ele-
mento que denominan memoria emocional,
que integra una combinacion de estimulos
externos e internos, ademds de experiencias
emocionales subjetivas y otras sensaciones.
Esto forma una unidad, un esquema emocio-
nal, y la provocacion de uno de ellos evoca a
los otros. Por ejemplo, si el fumador es un
fumador social, sus sensaciones nicotinicas
relacionaran la urgencia de fumar con ima-
genes sociales. Los grandes fumadores unifi-
can las cafdas en los niveles de nicotina con
afectos negativos, y esto se relaciona con ta-
sas bajas de éxito en el abandono. Por eso,
aunque se puede cambiar el fumar por un
proceso de aprendizaje, esto no bastara si el
tumar estd anclado en un nivel afectivo pro-
fundo, porque produciria fuertes sentimien-
tos de ansiedad.

El valor cultural del fumar es un aspecto
importante de la distribucién del fumar en
las poblaciones ’. Un elemento cultural ayu-
da a explicar, por ejemplo, la tendencia re-
ciente entre las mujeres.

FIGURA 1

Los elementos de la adiccién al tabaco

evitar la bajada de nicotina (adiccién)

suspension

1% Situacion de ansiedad, afectos negativos, tension + modelo cultural, medio social — comportamiento
fumador — aumenta nicotina  —  alivio (condicionamiento)
2°)  Disminucién de niveles de nicotina  — reaparece ansiedad, tensidn de Ja situacién (asociacién)

3.%)  Después de aiios: disminucién de nicotina = ansiedad por simismo — fumar no por placer, sino por

4.")  Control interno, habilidades de adaptacidn, soporte social —» ruptura de la asociacién —  eventual

Fuente: 5 Leventhal H & Cleary PD: "The smoking problem: a review of the research and theory in behavioral risk modification™.

Psychological Bulletin 1980: 88; 370-450.
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En este trabajo, el lazo entre fumar y cla-
se social se construye a través del elemento
emocional del fumar y del valor cultural. Se
trata de ligar [a bioquimica con el mundo so-
cial. Por ello ayudard a transcender un enfo-
que individual del fumar hacia los objetivos
sociales, en cuanto a esta epidemia.

b) Los estadios de fumar®

Se han distinguido tres fases en el com-
portamiento fumador: la iniciacion, la esta-
bilizacién y el abandono.

b.1) Iniciacién: El adolescente es muy
susceptible a las presiones o sugerencias de
un hermano o amigo respecto a tumar, dado
que a esa edad la aceptacion en un grupo es
esencial para construir un sentido de identi-
dad. El grupo puede seguir la imagen de un
adulto, el desatio y la complicidad.

Si los padres no fuman, ejercen una fuerza
e2n contra. La influencia de las madres parece
afectar més que la de los padres. Cuando la rela-
i6n de los padres con el adolescente no es estre~
cha y de apoyo, la influencia de los amigos se
multiplica. La pregunta de este trabajo es si los
patrones de iniciacién son diferentes entre clases
sociales. Esto se discutird mds tarde.

b.2) Estabilizacion: Después de un tiem-
po, el fumar contiene dos elementos que ope-
ran de manera diferente. Uno es el placer de
fumar por los efectos relajantes, excitantes o de
alivio de tensiones. El otro es la aversién de los
sintomas de abstinencia y la aversion de afec-
tos negativos, producidos por caidas en los ni-
veles de nicotina. Este componente implica un
circulo vicioso, donde los sintomas negativos
disparan una reaccién correspondiente (fu-
mar), que es placentera basicamente porque
alivia el estimulo negativo.

b.3) Suspension ’; La suspension es un
proceso en si misma. Se piensa que elementos
tales como el locus de control o la autoeficacia
pueden llevar a la accidn. El mantener la sus-
pensién depende de estos dos y de las habilidades
adaptativas y del soporte social.'" ' "> La ma-
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yoria de los fumadores intentan dejarlo va-
rias veces antes de la suspension duradera.
Normalmente 1o dejan por si mismos y pre-
fieren hacerlo asi, en vez de iniciar trata-
mientos intensivos y caros. Las recaidas son
frecuentes, y hay evidencia de que la combi-
nacién de todos los elementos posibles al
mismo tiempo condiciona el éxito. La mayor
parte de la literatura olvida los niveles de
tension o ansiedad en la vida del fumador.

2. Clase social baja "

La clasificacion en clases sociales se hace
con los valores de una serie de variables socia-
les y econdmicas. La clase social implica una
posicion relativa respecto a los determinantes
mas importantes de la vida social. es decir, ¢l
poder econdmico, politico y social.

Los investigadores de la salud operacio-
nalizan el concepto de clase social, princi-
palmente de acuerdo a tres dimensiones:
nivel econdmico, ocupacional y educacio-
nal. Los tres se han relacionado tan amplia-
mente con el estado de salud que la cuestidn
actualmente es explicar esta asociacion, mds
que constatar su existencia.

a) Nivel econdmico:

Para medir el nivel econémico se usa el
nivel de ingresos, afiadiendo a veces la pose-
sién o no de algunos bienes. A veces afiaden el
valor comparado al salario minimo. La exist-
encia de una diferencia en el estado de salud
entre diferentes niveles de ingresos se ha en-
contrado amplia y persistentemente, y se atri-
buye a varias razones como la alimentacion, la
vivienda, o el acceso a servicios de salud.

b) Educacion:

El indicador de nivel educativo mds usa-
do es el ndmero de afos de formacion. A ve-
ces se agrega ese nimero en categorfas. El
nivel educativo es estable en el tiempo, pero

Rev San Hig Pab 1994, Vol. 68, No. 3



varia con la cohorte del individuo. Mucha
mds gente que nunca ha completado la edu-
cacién bdsica. Se piensa que [a educacién
causa diferencias en la salud por su influen-
cia en los comportamientos. La gente mejor
educada es mds susceptible a la informacion
acerca de los estilos de vida, y mds capaces
de cambiar comportamientos. La clase social
alta estd orientando sus habitos hacia una
mejor salud. Algunos piensan que el nivel
educativo es un indicador mds potente de es-
tratificacion social que el nivel de ingresos.

¢) Ocupacion:

El nivel de ocupacién se mide normal-
mente usando escalas o clasificaciones. La
ocupacién se retaciona con la salud, por la
exposicion a sustancias nocivas o riesgos, y
por la tensién. También implica niveles dife-
rentes de compensaciones intrinsecas, segu-
ridad, y control personal o discrecionalidad
sobre el trabajo. La mayor tension en el tra-
bajo y la menor discrecionalidad —en hora-
rios, ritmo de trabajo, etc.— se asocian a
peor salud "',

SALUD Y CLASE SOCIAL

Los investigadores han encontrado siste-
mdticamente diferencias en la salud de dife-
rentes clases, un gradiente social ' '* 192021,

TABACO. EQUIDAD Y ATENCION PRIMARIA

Las tres dimensiones de clase social (nivel
econdmico, educativo y ocupacional) son in-
terdependientes.

Algunos resultados en salud pueden aso-
ciarse mds con el nivel educativo, por ejem-
plo la educacién de la madre si el resultado
es la alimentacion infantil. Otros, con la ocu-
pacién, como el dolor lumbar. Otros, final-
mente, pueden asociarse con los ingresos,
por ejemplo los que dependen del acceso al
sistema sanitario.

3. Tabaco y baja clase social

Desde hace 25 6 30 afios los pafses indus-
trializados han vivido una tendencia a la dismi-
nucién de las tasas de fumadores ****. La
rapidez de la disminucién es similar entre
paises, alrededor de un 1 % anual. Pero la
disminucion es mucho mds rapida en las cla-
ses altas. Las diferencias entre clases es de
nueve veces en EE.UU., cuatro veces en
Gran Bretafia. También existe un gradiente
de sexos. S6lo Australia ha obtenido una dis-
minucidn similar en todas las clases sociales;
las razones no estan claras.

La informacion disponible *° muestra que
en Espafia todavia fuman mds las clases media
y alta, pero hay datos que indican la misma
tendencia que en otros paises (ver tablas 2 y 3).
Existe una disminucién, mucho mayor en las
clases altas..

TABLA2

Evolucién del porcentaje de no fumadeores segiin nivel educativo

NO FUMADORES (%)

Nivel educacional

1985 1987 Diferencia
< estudios primarios 78 75.1 -29 — - 1.45anual
E. primarios 59 60.9 +19 = +095uanual
Bachillerato/FP 46 48.3 +23  — +1.15anual
Medio/Universitario 42 49,2 +72 — + 3.6anual

Existe un aumento en el tabaquismo en la clase mds baja. y una disminucion en el resto, 3.4 veces mds rdpida en la clase mds alta.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Indicadores de Salud, 1991, Pdg. 223.
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TABLA 3

Evolucién del poreentaje de no fumadores segin nivel de ingresos

1985 1987 1987-71985
s | gt e | oo i Do

Grupo | Grupo I

<50 69 <50 75.45 + 6.45*
Grupo 2 Grupo 2°
a) 50-75 62 50-100 59,3 ay—2.7
b) 75-100 54 b)+53
Grupo 3 Grupo 3’

> 100 48 > 100 53,2 + 5.0%

La disminucién leve del tabaquismo en Espaia (ver tabla 1) parcee deberse a la clase mis alta y 4 la mds baja (probablemente por
electo de los precios): contrarrestados por el grupo entre 50.000 y 100.000 de ingresos. presumiblemente el grupo 2a), entre 50.000 v
75.000.

“ - Se usan los valores medios de los grupos 17y 3" que estdn desagregados en dos en la fucnte consultada. La conclusion no varfa

usando los valores originales.

Fuente: * Ministerio de Sanidad y Consumo. Indicadores de Salud. 1991, Pdg. 223,

Se puede esperar que el gradiente social
se explica por diterencias en la iniciacion, la
suspension o por ambas. Ambos procesos se
han detectado en EE.UU.; ** * Las tasas de
iniciacion (entre 20 y 25 aflos) han bajado a
razén de 1,5 % anual para estudiantes de alto
nivel educativo 'y sélo aun | % para los ni-
veles bajos. Y las tasas de suspension del
consumo son de 0,43 % para las clases bajas
y de 0,85 % para las altas.

La cuestién es saber la razén de estas di-
ferencias entre clases. Sabemos que el taba-
quismo por un lado tiene lazos fuertes con la
vida emocional del fumador, y por otro que
la clase social baja corresponde a un nivel
bajo de educacién, ocupacién ¢ ingresos. El
siguiente paso serfa discutir las variables
mediadoras relevantes que puedan estar ope-
rando en la clase social baja con respecto al
tabaco. Por lo que sabemos, no se ha hecho
tal investigacién. Lo que sigue es una des-
cripeién de las hipétesis mds plausibles en
relacion a este tema.
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a) Variables mediadoras entre clase
social baja y salud

En el modelo ecoldgico de salud 7/, los
cambios en el nivel macroscopico, social,
producen cambios en variables que a su
vez se relacionan con el nivel individual (Fi-
gura 2). Estas variables reflejan las influen-
cias nocivas del medio ambiente sobre el
individuo y las defensas del individuo. Se
han descrito las siguientes:

a.l. Tensién (“stress”) **: Los niveles
de tensién se han medido en relacion a la
ocupacion %, Existe tension cuando la moti-
vacion del trabajador y los recursos del am-
biente no casan, o cuando las habilidades de
la persona no alcanzan para lo que se deman-
da. Otro modelo incluye ta discrecion en las
decisiones, como aspecto positivo. Los tra-
bajadores de bajo nivel ocupacional tienen
poca discrecionalidad, aunque la demanda
que se les hace varia.

Rev San Hig Piib 1994, Vol. 68, No. 3



Algunas variables mediadoras entre estructura social y comportamientos

FIGURA2

TABACO, EQUIDAD Y ATENCION PRIMARIA

Estructura
social

__)

clase social
ingresos
educacién
ocupacion

T

desarrollo
socioeconémico

Instituciones
mediadoras

_.é

familia,
vecindario
asociaciones,
lugar de trabajo

T

programas
comunitarios

Vulnerabilidad Recursos Comportumientos
psicoldgicos

- s -
exposicion, de adaptacién, de riesgo,
deprivacién control interno, de busca de
tipo de lazos sentido de ayuda,
sociales, acceso coherencia, preventivo
a servicios autoeficacia
bienestar intervenciones “cambiar los
social clinicas comportamientos”

En la fila inferior, Jas diversas actuaciones segdn el lugar preferente de influencia.

Cualquier situaci6n dificil para el indivi-
duo que no tiene muchas posibilidades de
cambiar aumenta la tension, como por ejem-
plo los problemas econémicos. La clase so-
cial baja sufre mds tensiones porque tiene
menos medios para adaptarse a los proble-
mas o para resolverlos.

a.2. Adaptacién (“coping”) *: La adap-
tacién es una manera de enfrentarse a los
problemas. Incluye tres posibles soluciones:
1) cambiar la situacidn o los determinantes
de los problemas; 2) interpretar los proble-
mas de manera distinta; 3) neutralizar las
consecuencias. Un locus de control interno,
un sentido de coherencia, la autoeficacia,
son recursos de adaptacién *'. Todos ellos
son mds amplios para la clase social alta. A
mayor abanico de respuestas disponibles,
mayor éxito de adaptacion. La clase social
baja tiene menos medios de cambiar los de-
terminantes de sus problemas o de neutrali-
zar las consecuencias.

a.3. Relaciones sociales > Las rela-

ciones sociales tienen [a mayoria de las ve-
ces una relacidn positiva con la salud, parece

Rev San Hig Pdb 1994, Vol. 68, No. 3

que por el cardcter de soporte de las relacio-
nes, especialmente en situaciones de tension,
a la provision de informacidn, la regulacion
de los pensamientos y sentimientos. Las re-
laciones sociales pueden ofrecer un sentido a
la vida o un sentimiento de coherencia.

Las personas ancianas, los grupos mino-
ritarios y los pobres tienden a estar peor inte-
grados socialmente. Las relaciones sociales
de la clase social baja pueden afectarse por va-
rias razones. Hay dos claras: el trabajo y la fa-
milia. Tener un trabajo permite una
autoimagen de dignidad, que es positiva para
iniciar relaciones. El desempleo es una pode-
rosa fuente de tensién, y también implica
peores relaciones. La clase social baja tiene
mds familias problematicas *. '

b) Los lazos entre clase social y tabaco

Lo que sigue son algunas hipotesis
coherentes con el conocimiento existente,
pero que se deberfan comprobar en investi-
gaciones especificas.
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b.1. Iniciacién: Dada la mayor tasa de fu-
madores en la clase baja, los adolescentes estdn
més expuestos a la presion de sus compaifieros
y al modelo de adulto fumador. El modelo a se-
guir por los adolescentes de clase baja puede
ser distinto del modelo para las clases medias.
Ademds, si tienen pocas expectativas en el fu-
turo, pueden estar valorando mucho menos las
consecuencias de su comportamiento. Las re-
laciones de apoyo emocional, la atencion y las
relaciones sociales estrechas se asocian a me-
nor consumo de tabaco,y probablemente son
menos frecuentes en clases bajas ' %°.

b.2. Suspensién: Los fumadores con
mds recursos personales o socioeconémicos
tienen mas €xito en sus intentos de dejar de
fumar y menores fndices de recaida. El mo-
delo de Ia toma de decisiones diria que tie-
nen mds capacidad de seguir las decisiones
racionales; relacionado con esto, la creencia
en la autoeficacia para cambiar el comporta-
miento.

Las personas de clase social baja sufren
mds tension, ansiedad y afectos negativos, y
menos confianza en su capacidad de moldear
su mundo, y no tendrian por tanto la energia
para sobrellevar la tension anadida que supo-
ne al abstinencia o la urgencia por fumar. El
soporte social, que es importante en el pri-
mer periodo de la suspension y para mante-
nerla, es mds flojo en las clases bajas ***.
Una mayor tension, una peor capacidad de
adaptacion o margen de maniobra para resol-
ver sus problemas y una menor capacidad de
apoyo en las relaciones sociales pueden con-
dicionar la actitud frente al tabaco. Las con-
secuencias en el futuro tienen menos valor
ante la presién del momento, y el valor del
placer de fumar puede ser mayor. La racio-
nalidad de la decision es distinta que en la
clase alta.

4. Las intervenciones antitabaco y
1a clase social baja

La disminucién de las tasas de fumado-
res se ha atribuido a una serie de campafias
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informativas y disposiciones legales. Actual-
mente, el problema de la clase baja, las mu-
jeres y los grupos minoritarios en los paises
industrializados no puede esperar mds.

a) El efecto de las intervenciones
antitabaco en la clase social baja

Se han empleado cuatro tipos de inter-
vencion, que se pueden combinar al mismo
tiempo en el mismo lugar. Se analizan a con-
tinuacion.

a.l. Impuestos ****. Los impuestos han

causado una parte de la disminucion del con-
sumo. Se ha calculado que la elasticidad de
la demanda varia entre un -0,2 y un -1,3. La
mayor disminucién se da en la clase social
baja y en los adolescentes, por lo que esta in-
tervencion serfa muy positiva respecto a la
equidad en salud y a las tasas de iniciacion al
tabaquismo. El dnico inconveniente es que
los impuestos sobre el tabaco pueden ocasio-
nar efectos indeseables, como disminuir el
consumo de otros articulos, dependiendo de
su utilidad marginal. Se desconoce la magni-
tud de estos efectos.

a.2. Campafas de medios de comuni-
cacion. Los efectos de este tipo de campaiia
no estdn claros. Australia es el dnico pafs in-
dustrializado que ha logrado una disminu-
cién similar entre clases sociales * **. Pero
otros estudios en EE.UU. y Finlandia no
muestran lo mismo ****+ Las diferencias
pueden deberse a multitud de factores. Es
posible que las distancias sociales por si mis-
mas sean diferentes en estos paises, y a ma-
yor diferencia social mayor diferencia en la
respuesta a la intervencion.

a.3. Intervenciones clinicas. Existe una
tendencia reciente hacia la motivacion del
médico de familia o general para que acon-
sejen el cesar de fumar, con o sin chicle de
nicotina **. Una intervencion consistente en:
pedir al fumador que fije fecha para dejarlo,
junto a un breve texto de autoayuda, mas una
visita en la fecha indicada y cuatro visitas de
seguimiento, realizada por médicos entrena-
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dos en una sesién de cuatro horas, produjo
diferencias significativas en un ensayo alea-
torio *. Un meta-analisis concluye que los
predictores de éxito de las intervenciones clini-
cas son: la duracién del contacto con el progra-
ma, el nimero de modalidades de la
intervencion (mejor si se combinan sesiones in-
dividuales y de grupo), el nimero de contactos
conel programa y la intervencién combinada de
médicos y no médicos. En suma, el refuerzo de
las intervenciones (en variedad y nimero), es el
mayor determinante del éxito . Las tasas de
cese con éxito para estas intervenciones cortas
son entre un 4 % y un 8 %, pero seguir este pro-
cedimiento producirfa un efecto muy relevante
si se usara sistemdticamente, porque influiria a
grandes poblaciones. Ademds, el acceso libre a
los servicios y una planificacion del trabajo ga-
rantizarfa un buen nivel de equidad.

El mayor problema de esta intervencion
es la participacion de un nimero suficiente
de profesionales que posibilite un efecto so-
cialmente relevante. Los médicos no aconse-
jan mis que al 30 % 6 40 % de sus pacientes
fumadores en los paises donde ya hay cam-
pafias activas antitabaco ™, y dan el consejo
mds frecuentemente a los de clase alta*’.

a4. La participacién comunitaria. Este
enfoque persigue una mayor equidad y se
basa en la idea de la participacion de todos
los agentes sociales posibles (medios locales
de comunicacidn, escuelas, lugares de traba-
jo, etc.) a nivel comunitario, acercindose lo
mds posible a la poblacién “periférica” ***-
%31 Con ello se espera elevar la conciencia
del problema, motivar para dejar de fumar,
evitar el empezar a fumar, y aumentar el so-
porte social al exfumador. El evitar las inicia-
ciones es probablemente estratégico para
romper el circulo vicioso en ciertas comunida-
des. Los mayores problemas con esta inter-
vencion son de tipo politico y de gestion >,

b) Los problemas subyacentes

Sino se reducen las diferencias entre cla-
ses, si la clase social mds baja sufre mas ten-
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sidn, tiene menos recursos de adaptacidn,
menos autoestima, menos lazos sociales y
menos estabilidad familiar, la propuesta de
los estilos de vida sanos tiene muchas limita-
ciones (ver figura 2). Este enfoque puede es-
tar huyendo de un andlisis a fondo de los
modelos de desarrollo ***. Por eso, la discu-
sién sobre la priorizacién del problema del
tabaco sobre otros no puede ignorarse.

Dos intervenciones parecen ser las m4s in-
teresantes para la equidad en el logro de una
mejor salud. Unaes la intervencion sistemdtica
de los profesionales de la atencién primaria. La
otra es la participacién, comunitaria. Conviene
ahora notar que Espaiia posee toda una estruc-
tura administrativa y de Centros de Salud que
posibilita el desarrolio amplio de las dos inter-
venciones, probablemente como ningtin otro
pais industrializado.

5. Conclusiones

1. Este trab:jo muestra cémo el conte-
nido emocional dei " *hito de fumar determi-
na su existencia. Lo 1se social baja sufre
mds tensiones y esto dificulta la derivacion
del aspecto emocional del tabaco en otra di-
reccién.

2. Hay dos polos en la discusion global
del problema del tabaco y clase social. Uno
es la discusién del modelo de desarrollo so-
cioecondmico; el otro es el poder de las po-
blaciones y de los servicios de salud para
neutralizar los efectos del primero. El primer
polo determina el resto de los componentes
sociales; el segundo puede eventualmente
producir una diferencia o no.

3. Laequidad no se consigue con solo
dotar a todos los ciudadanos de un acceso al
sistema sanitario: importa mucho cémo se
trabaja en ese sistema. Las intervenciones de
salud piblica mas interesantes en relacién al
tabaco son dos: campafias nacionales bien
dirigidas en los medios de masas, y la aten-
cién primaria, incluyendo ta participacién
comunitaria. Se pueden escalonar o simutta-
near. El elemento que mejor puede garanti-
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zar la equidad en la lucha antitabaco es la
atencién primaria, a condicién de que la
equidad sea un objetivo explicito en la orga-
nizacién del trabajo de los Equipos de Aten-
cién Primaria.
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