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RESUMEN 

Fundamento: Las campafias antitabaco cn países in- 
dui;trializados (EE.UU.. Canad5, Reino Unido, Suecia, 
Finlandia. Australia) han tenido menos eficaciaen la clase 
social baja. excepto en el caso de Australia. Para conseguir 
ulteriores disminuciones en el tabaquismo, estos países 
deben prestar atención al problema del tabaquismo en la 
clase social baja. Se pretende analizar las causas de ello 
para extraer enseñanzas válidas para nuestro país. 

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

Resultados: La ciase social baja sufre mayores 
tensiones. mayores problemas econ&nicos, afectivos, 
familiares y de relación, junto a una menor capacidad de 
adaptación, de neutralización o de cambio de esos pro- 
blemas. lo que hace que su dependencia emocional del 
tabaco sea m5s fucr&. Las intervenciones alternativas ;I 
la\ campañas dc medios de comunicación, para hacer 
frente a este problema, son la intervención del m¿dico 
dc cabecera y la participación comunitaria. 

Conclusiones: Se deben potenciar estas dos inter- 
vcnciones desde la red dc Atencicín Primaria del país, 
como complcnicnlo a las campañas nacionales, si se 
quiere garantizar la equidad en la disminución del taba- 
quismo y sus consecuencias. 

dad. 
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ABSTRACT 

Tobacco, Equity and Primary Health 
Care 

Background: Antitobacco campa@ 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 countly. 

Methods: Literature review in relation to tobacco 
consumption, social status, mediating variables between 
these two elements. and variery 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 ;IS the recommended alternatives to mass-media 
public campaings. 

Conclusions: Thcse two interventions should be 
fostered through the national Primluy Health Care Ne- 
twork. as a complement to public campaignc. to guaran- 
tee in equity in reducing tobacco consumption and its 
consequences. 
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INTRODUCCION 

El tabaco ha sido definido como el ene- 
migo número uno de la salud pública desde 

hace 25 ó 30 años, después de que se probara 
consistentemente la asociación de su consu- 
mo con una variedad de enfermedades. Al 
mismo tiempo se abrió paso la idea de que la 
salud dependía en buena parte de factores 
como los comportamientos, la dieta o el ejer- 
cicio, y el enfoque de “los estilos de vida” 
ofrecía una solución sugerente: cambiar los 
comportamientos. 



Las clases sociales alta y media de muchos 
países empezaron a abandonar el tabaco poco a 
poco, mientras que las clases bajas y ciertos gru- 
pos minoritarios continúan fumando. Una vez 
rnk, las desigualdades sociales se reflejan en uno 
de los mayores problemas de la salud pública. 

Por su parte, la investigación se ha diri- 
crido a las técnicas de abandono, aunque C? la 
mayoría de los fumadores las ignoran y de- 
jan de fumar simplemente por sí mismos. En 
cl presente, las campafias antitabaco en los 
países industrializados se enfrentan al proble- 
ma de llegar a la clase social baja, a los grupos 
sociales minoritarios, a los grandes fumadores 
y a las mujeres, si quieren seguir disminu- 
yendo el consumo de tabaco. Si no es por ra- 
zones de equidad, el problema se debe 
afrontar por razones de efectividad ‘. Y eso 
supone utilizar un análisis sociológico que 
complemente y supere el uso ingenuo del en- 
foque de “cambiar los comportamientos” 2.3. 

En España se detecta una tendencia a la 
disminución del consumo de tabaco, mtís en 
los hombres a partir de los 45 años de edad 
y en clases sociales altas. El resto de los gru- 
pos demográficos muestra una suave dismi- 
nucidn, pero existe un fuerte aumento en fas 
mujeres más jóvenes (tabla 1). ‘,’ 

Este trabajo explora la experiencia de la 
disminución del consumo en otros países, 
con relación a la equidad, para intentar ex- 
traer enseñanzas útiles para nuestro país. El 
trabajo se divide en cuatro partes. La primera 
describe el comportamiento fumador; la se- 
gunda es una revisión del concepto de clase 
social tal como se aplica en el campo de Ia 
salud; la tercera explora las razones para la 
distribución 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 

Evolución del porcentaje dc II» fumadores según sexo y edad 
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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 
farmacológicas del tabaco y por elementos 
afectivos y emocionales; 2) como un compor- 
tamiento continuo con diferentes estadíos en el 
tiempo, desde la iniciación hasta el abandono. 

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 más que los síntomas de abstinencia, 
mucho después de que los niveles de nicotina 
están constantemente a cero. 0, 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 situación que pro- 
duzca tensión, ansiedad o afectos negativos 
dispara el fumar. La ansiedad o la tensión reapa- 
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recerán cuando los niveles plasmáticos dis- 
minuyan y se asociarán a las sensaciones de 
disminución de nicotina. Solamente, des- 
pués de años se asocian las caídas del nivel 
de nicotina tan profundamente a la tensión 
emocional, que esa disminución de niveles 
pueden producir tensión emocional por sí 
misma, sin causas externas. La adicción está 
establecida (Figura 1). 

Leventhal & Cleary proponen otro ele- 
mento que denominan memoria emocional, 
que integra una combinación de estímulos 
externos e internos, además de experiencias 
emocionales subjetivas y otras sensaciones. 
Esto forma una unidad, un esquema emocio- 
nal, y la provocación de uno de ellos evoca a 
los otros. Por ejemplo, si el fumador es un 
fumador social, sus sensaciones nicotínicas 
relacionarán la urgencia de fumar con imá- 
genes sociales. Los grandes fumadores unifi- 
can las caídas 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 bastará si el 
fumar está anclado en un nivel afectivo pro- 
fundo, porque produciría fuertes sentimien- 
tos de ansiedad. 

El valor cultural del fumar es un aspecto 
importante de la distribución del fumar en 
las poblaciones 7. Un elemento cultura1 ayu- 
da a explicar, por ejemplo, la tendencia re- 
ciente entre las mujeres. 

FIGURA 1 

Los elementos de la adicción al tabaco 

1.“) Situación de ansiedad, afectos negativos, tensión + modelo cultural, medio social + comportamiento 

fumador -+ aumenta nicotina + alivio (condicionamiento) 

3.“) Disminución de niveles de nicotina -+ reaparece ansiedad, tensión de la situación (asociación) 

3.“) Después de años: disminución de nicotina = ansiedad por sí mismo + fumar no por placer, sino pal 
evitar la bajada de nicotina (adicción) 

4.“) Control interno, habilidades de adaptación, soporte social --+ ruptura de la asociación + eventual 
suspensión 

Fueute: ’ LeventhaI H & Cleary PD: ‘The smoking problern: a revlew of the resexch and theory in behavioral risk modification”. 
Paychological Bulletin 1980; 88: 370450. 
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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 la bioquímica con el mundo so- 
cial. Por ello ayudará a transcender un enfo- 
que individual del fumar hacia los objetivos 
sociales, en cuanto a esta epidemia. 

b) Las estuilíos íle f1mli- x 

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

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

Si los padres no fuman, ejercen una fuerza 
en contra. La influencia de las madres parece 
afectar más que la de los padres. Cuando la rela- 
(:ión 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 iniciación son diferentes entre clases 
sociales. Esto se discutirá mas tarde. 

b.2) Estabilización: Después de un tiern- 
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 aversión de los 
síntomas de abstinencia y la aversión de afec- 
tos negativos, producidos por caídas en los ni- 
veles de nicotina. Este componente implica un 
círculo vicioso, donde los síntomas negativos 
disparan una reacción correspondiente (fu- 
mar), que es placentera básicamente porque 
alivia el estímulo negativo. 

b.3) Suspensión (‘: La suspensión es un 
proceso en sí misma. Se piensa que elementos 
tales como el locus de control 0 la autoeficaci~ 
pueden llevar a la acción. El mantener la sus- 
pensión depende de estos dos y de las habilidades 
adaptativas y del soporte social.“‘. “. ” La ma- 

yoría de los fumadores intentan dejarlo va- 
rias veces antes de la suspensión duradera. 
Normalmente lo dejan por sí mismos y pre- 
fieren hacerlo así, en vez de iniciar trata- 
mientos intensivos y caros. Las recaídas son 
frecuentes, y hay evidencia de que la combi- 
nacion de todos los elementos posibles al 
mismo tiempo condiciona el éxito. La mayor 
parte de la literatura olvida los niveles de 
tensión o ansiedad en la vida del fumador. 

2. Clase social baja l3 

La clasiticacicín en clases sociales se hace 
con los valores de una serie de variables socia- 
les y econónricns. La clase social implica una 
posicion relativa respecto a los determinantes 
nGs importantes de la vida social, es decir, el 
poder económico, político y social. 

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

Para medir el nivel economice se usa el 
nivel de ingresos, añadiendo a veces la pose- 
sión o no de algunos bienes. A veces añaden el 
valor comparado al salario mínimo. ta 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. 

El indicador de nivel educativo más usa- 

do es el número de años de formación. A ve- 
ces se agrega ese número en categorías. El 
nivel educativo es estable en el tiempo, pero 
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varía con la cohorte del individuo. Mucha 
más gente que nunca ha completado la edu- 
cación básica. Se piensa que la educación 
causa diferencias en la salud por su influen- 
cia en los comportamientos. La gente mejor 
educada es más susceptible a la información 
acerca de los estilos de vida, y más capaces 
de cambiar comportamientos. La clase social 
alta está orientando sus hábitos hacia una 
mejor salud. Algunos piensan que el nivel 
educativo es un indicador más potente de es- 
tratificación social que el nivel de ingresos. 

El nivel de ocupación se mide normal- 
mente usando escalas o clasificaciones. La 
ocupación se relaciona con la salud, por la 
exposición a sustancias nocivas 0 riesgos, y 
por la tensión. También implica niveles dife- 
rentes de compensaciones intrínsecas, segu- 
ridad, y control personal o discrecionalidad 
sobre el trabajo. La mayor tensión en el tra- 
bajo y la menor discrecionalidad -en hora- 
rios, ritmo de trabajo, etc.- se asocian a 
peor salud “. “. I”. 

SALUDYCLASESOCIAL 

Los investigadores han encontrado siste- 
máticamente diferencias en la salud de dife- 
rentes clases, un gradiente social “. ‘K ‘-). N “. 
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Las tres dimensiones de clase social (nivel 
económico, educativo y ocupacional) son in- 
terdependientes. 

Algunos resultados en salud pueden aso- 
ciarse más con el nivel educativo, por ejem- 
plo la educación de la madre si el resultado 
es la alimentación infantil. Otros, con la ocu- 
pación, 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 ó 30 años los países indus- 
trializados han vivido una tendencia a ta dismi- 
nución de las tasas de fumadores “. “. “. La 
rapidez de la disminución es similar entre 
países, alrededor de un 1 % anual. Pero la 
disminución es mucho más rápida en las cla- 
ses altas. Las diferencias entre clases es de 
nueve veces en EE.UU., cuatro veces en 
Gran Bretaña. También existe un gradiente 
de sexos. Sólo Australia ha obtenido una dis- 
minución similar en todas las clases sociales; 
las razones no están claras. 

La información disponible 4. ’ muestra que 
en España todavía fuman más las clases media 
y alta, pero hay datos que indican la misma 
tendencia que en otros países (ver tablas 2 y 3). 
Existe una disminución, mucho mayor en las 
clases altas.. 

TABLA 2 

Evolución del porcentaje de no fumadores según nivel educativo 

< eitiidios pri mxio\ 75 75.1 - 2.9 -3 - 1 .-ts antral 

E. prinmio~ 59 60.9 + 1.9 -3 + 0.95 anual 

BxhillerntolFf’ 36 48.1 + 2.3 -3 + 1.15 ;lnllal 

MedioDJniversitario 12 39.2 + 7.2 -3 + 3.6nn1d 

Existe un aumento en el tnboquismo en la che más baja. y una diwCnución en el resto. .7.-i veces rnlís nípida en la che más ;tlta 
Iìrwr~rc: Minisrerio de Sanidad y Consumo. Indicadores de Salud. 1991. PQ. 223. 
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TABLA 3 

1Svolución del porcentaje dc no fumadores según nivel de ingresos 

Se puede esperar que el gradiente social 
se explica por diferencias en la iniciación, la 
suspensión o por ambas. Ambos procesos se 
han detectado en EE.UU.; “* 2h Las tasas de 
iniciación (entre 20 y 25 años) han bajado a 
razrín de I,5 % anual para estudiantes de alto 
nivel educativo y sólo a un 1 % para los ni- 
veles bajos. Y las tasas de suspension del 
consumo son de 0,43 % para las clases bajas 
y de 0,8S % para las altas. 

La cuestión es saber la razón 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 educacion, ocupación e ingresos. El 
siguiente paso sería 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 investigación. Lo que sigue es una des- 
cripción de las hipótesis mis piausibles en 
relación 8 este tema. 

340 

a) Ib-iahles mediaduras elztre clase 
social baja y salid 

En el modelo ecológico de salud 77, los 
carmbios en el nivel macroscópico, 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. 1. Tensión (“stress”) “: Los niveles 
de tensión se han medido en relación a la 
ocupación “. Existe tensión cuando la moti- 
vación del trabajador y los recursos del am- 
biente no casan, o cuando las habilidades de 
la persona 110 alcanzan para lo que se deman- 
da. Otro modelo incluye la discrecion en las 
decisiones, como aspecto positivo. Los tra- 
bajadores de bajo nivel ocupacional tienen 
poca discrecionafidad, aunque la demanda 
que se les hace varía. 
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FIGURA 2 

Algunas variables mediadoras entre estructura social y comportamientos 

cla,se .social 
inol-ew\ ¿T . 
educación 
ocupación 

dCSN~OllO 

socioeconcímico 

familia, 
vecindario 
asociaciones, 
lugar de trabajo 

programas 
comunilarios 

exposición, 
deprivación 
tipo de lazos 
sociales, acceso 
a servicios 

T 
bienestar 
SOCid 

de adaptación, 
control interno, 
sentido de 
coherencia, 
autoeficacia 

T 
intervenciones 
clínicas 

de riesgo, 
de busca de 
ay uda, 
preventivo 

“cambiar los 
comportamientos” 

En 12 filn inferior. las diversas actu;hmes según el lugr preferente de influencia. 

Cualquier situación difícil para el indivi- 
duo que no tiene muchas posibilidades de 
cambiar aumenta la tensión, como por ejetn- 
plo los problemas económicos. La clase so- 
cial baja sufre más tensiones porque tiene 
menos medios para adaptarse a los proble- 
mas 0 para resolverlos. 

a.2. Adaptación (“coping”) 30: La adap- 
tación es una manera de enfrentarse a los 
problemas. Incluye tres posibles soluciones: 
1) cambiar la situación 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 adaptación “. Todos ellos 
son más amplios para la clase social alta. A 
mayor abanico de respuestas disponibles, 
mayor éxito de adaptación. 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 “. ‘j: Las rela- 
ciones sociales tienen la mayoría de las ve- 
ces una relación positiva con la salud, parece 
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que por el carácter de soporte de las relacio- 
nes, especialmente en situaciones de tensión, 
a la provisión de información, la regulación 
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 tensión, y también implica 
peores relaciones. La clase social baja tiene 
más familias problemáticas “. 

b) Los luzos entre claw social y tabaco 

Lo que sigue son algunas hipótesis 
coherentes con el conocimiento existente, 
pero que se deberían comprobar en investi- 
gaciones específicas. 
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b. 1. Iniciación: Dada la mayor tasa de fu- 
madores en la clase baja, los adolescentes están 
más expuestos a la presión de sus compañeros 
y al modelo de adulto fumador. El modelo a se- 
guir por Ios adolescentes de clase baja puede 
ser distinto del modelo para las clases medias. 
Ademk, 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 atención y las 
relaciones sociales estrechas se asocian a me- 
nor consumo de tabaco,y probablemente son 
menos frecuentes en clases bajas ‘I. “. 

b.2. Suspensión: Los fumadores con 
más recursos personales 0 socioeconómicos 
tienen más éxito en sus intentos de dejar de 
fumar y menores índices de recaída. El mo- 
delo de la toma de decisiones diría que tie- 
nen más 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 
más tensión, ansiedad y afectos negativos, y 
menos confianza en su capacidad de moldear 
su mundo, y no tendrían por tanto la energía 
para sobrellevar la tensión añadida que supo- 
ne al abstinencia o la urgencia por fumar. El 
soporte social, que es importante en el pri- 
mer período de la suspensión y para mante- 
nerla, es más flojo en las clases bajas “. ‘. 
Una mayor tensión, una peor capacidad de 
adaptación 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 presión del momento, y el valor del 
placer de fumar puede ser mayor. La racio- 
nalidad de la decisión es distinta que en la 
clase afta. 

4. Las intervenciones 
la clase social baja 

antitabaco y 

res 
La disminución de las tasas de fumado- 
se ha atribuido a una serie de campañas 

informativas y disposiciones legales. Actual- 
mente, el problema de la clase baja, las mu- 
jeres y los grupos minoritarios en los países 
industrializados no puede esperar mlís. 

Se han empleado cuatro tipos de inter- 
vencic)n, que se pueden combinar al mismo 
tiempo en el mismo lugar. Se analizan a con- 
tinuación. 

a. 1. Impuestos “.“. Los impuestos han 
causado una parte de la disminución del con- 
sumo. Se ha calculado que la elasticidad de 
la demanda varía entre un -0,2 y un - 1,3. La 
mayor disminución se da en Ia clase social 
baja y en los adolescentes, por lo que esta in- 
tervención sería muy positiva respecto a la 
equidad en salud y a las tasas de iniciacibn al 
tabaquismo. El único inconveniente es que 
los impuestos sobre el tabaco pueden ocasio- 
nar efectos indeseables, como disminuir el 
consumo de otros artículos, dependiendo de 
su utilidad marginal. Se desconoce la magni- 
tud de estos efectos. 

a.2. Campañas de medios de comuni- 
cacisn. Los efectos de este tipo de campaña 
no están claros. Australia es el único país in- 
dustrializado que ha logrado una disminu- 
ción 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 sí mis- 
mas sean diferentes en estos países, y a ma- 
yor diferencia social mayor diferencia en la 
respuesta a la intervención. 

a.3. Intervenciones clínicas. Existe una 
tendencia reciente hacia la motivación del 
médico de familia o general para que acon- 
sejen el cesar de fumar, con o sin chicle & 
nicotina “. Una intervención consistente en: 
pedir al fumador yuc fije fecha para dejarlo, 
junto a un breve texto de autoayuda, más una 
visita en la fecha indicada y cuatro visitas de 
seguimiento, realizada por medicos entrena- 

332 Rcv San Hig Mb I994, Val. 68, No. 3 



TABACO, EQUIDAD Y ATENCION PRIMARIA 

dos en una sesión de cuatro horas, produjo 
diferencias significativas en un ensayo alea- 
torio ‘-I. Un meta-análisis concluye que los 
predictores de éxito de las intervenciones clíni- 
cas son: la duración del contacto con el progra- 
ma, el número de modalidades de la 
intervención (mejor si se combinan sesiones in- 
dividuales y de grupo), el número de contactos 
con el programa y la intervención combinada de 
médicos y no médicos. En suma, el refuerzo de 
las intervenciones (en variedad y número), es el 
mayor determinante del éxito “. Las tasas de 
cese con éxito para estas intervenciones cortas 
son entre un 4 5% y un 8 55, pero seguir este pro- 
cedimiento produciría un efecto muy relevante 
si se usara sistem$icamente, porque intluiría a 
wndes poblaciones. Además, el acceso libre a e 
los servicios y una planiticación del trabajo ga- 
rantizaría un buen nivel de equidad. 

El mayor problema de esta intervención 
es la participación de un número suficiente 
de profesionales que posibilite un efecto so- 
cialmente relevante. Los médicos no aconse- 
jan más que al 30 5% ó 40 ‘70 de sus pacientes 
fumadores en los países donde ya hay cam- 
pañas activas antitabaco 46, y dan el consejo 
mis frecuentemente a los de clase altaJ7. 

a.3. La participación comunitaria. Este 
enfoque persigue una mayor equidad y se 
basa en la idea de la participación de todos 
los agentes sociales posibles (medios locales 
de comunicación, escuelas, lugares de traba- 
jo, etc.) a nivel comunitario, acercándose lo 
más posible a la población “periférica” 4X74y. 
jo.“. Con ello se espera elevar la conciencia 
del problema, motivar para dejar de fumar, 
e\,itar el empezar a fumar, y aumentar el so- 
porte social al exfumador. El evitar las inicia- 
ciones es probablemente estratégico para 
romper el círculo vicioso en ciertas comunida- 
des. Los mayores problemas con esta inter- 
vención son de tipo político y de gestión “, 

Si no se reducen las diferencias entre cla- 
ses, si la clase social más baja sufre mas ten- 

sión, tiene menos recursos de adaptación, 
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 análisis a fondo de los 
modelos de desarrollo “. “. Por eso, la discu- 
sión sobre la priorización del problema del 
tabaco sobre otros no puede ignorarse. 

Dos intervenciones parecen ser Ias más in- 
teresantes para la equidad en el logro de una 
mejor salud. Una es la intervención sistematica 
de los profesionales de la atención primaria. La 
otra es la participación, comunitaria. Conviene 
ahora notar que España posee toda una estruc- 
tura administrativa y de Centros de Salud que 
posibilita el desarrollo amplio de las dos inter- 
venciones, probablemente como ningún otro 
país industrializado. 

5. Conclusiones 

1. Este trabljo muestra cómo el conte- 
nido emocional dei ‘, íbito de fumar determi- 
na su existencia. Lu tse social baja sufre 
más tensiones y esto dificulta la derivación 
del aspecto emocional del tabaco en otra di- 
rección. 

2. Hay dos polos en la discusión global 
del problema del tabaco y clase social. Uno 
es la discusión del modelo de desarrollo so- 
cioeconómico; 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. La equidad no se consigue con solo 
dotar a todos los ciudadanos de un acceso al 
sistema sanitario: importa mucho cómo se 
trabaja en ese sistema. Las intervenciones de 
salud pública más interesantes en relación al 
tabaco son dos: campañas nacionales bien 
dirigidas en los medios de masas, y la aten- 
ción primaria, incluyendo la participación 
comunitaria. Se pueden escalonar o simulta- 
near. El elemento que mejor puede garanti- 



zar la equidad en la lucha antitabaco es la 
atención primaria, a condición de que la 
equidad sea un objetivo explícito en la orga- 
nización del trabajo de los Equipos de Aten- 
ción Primaria. 
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