
Es bien conocido que el tabaco es la causa de mortalidad
prevenible más importante en los países europeos, en los
que es responsable de más de medio millón de muertes
anuales, de las cuales la mitad corresponden a personas de
menos de 70 años. En España, casi 60.000 muertes anua-
les pueden atribuirse al tabaquismo1.

A menudo, se ha considerado el consumo de tabaco co-
mo una decisión individual de los individuos, habiéndose
incluso llegado a plantear que las personas con problemas
de salud debidos al consumo de tabaco pagaran parte de
los tratamientos que reciben o se limitara su acceso a cier-
tas prestaciones sanitarias. Pero la investigación en epide-
miología social nos muestra que existen determinantes so-
ciales del consumo, que van más allá de las decisiones in-
dividuales, tal como pretendemos mostrar a continuación.

Las tendencias en la prevalencia del tabaquismo en Es-
paña en los últimos años muestran un descenso en varo-
nes pero no así en mujeres. Según los datos de la última
Encuesta Nacional de Sanidad de 1997, un 41,4% de va-
rones y el 25,4% de mujeres declara fumar diariamente.
Así mismo, y según esta misma encuesta, el tabaquismo es
más prevalente entre los varones con menor nivel de estu-
dios o de clases sociales desfavorecidas. Sin embargo, en
las mujeres españolas el hábito es más frecuente en aque-
llas con mayor nivel educativo o de clase social más alta.
Un estudio con información sobre tabaquismo en 12 paí-
ses europeos2 mostró mayor prevalencia en aquellas mu-
jeres con menor nivel de estudios en el Reino Unido, No-
ruega y Suecia, mientras que en los países del sur de Eu-
ropa, incluyendo España, la proporción de fumadoras era
superior entre las de mayor nivel educativo. Similar patrón
norte-sur, aunque menos acentuado, se observa en la pre-
valencia según el nivel educativo entre los varones. Es evi-
dente, pues, que existen diferencias sociales respecto al ta-
baquismo, tanto de género como debidas a la posición so-
cioeconómica.

Podemos clasificar las poblaciones en diferentes fases
según el modelo descriptivo de la epidemia de tabaquismo
en 4 etapas o fases3. En la fase I el tabaquismo es excep-
cional y típico de las clases adineradas. En la fase II el con-
sumo de tabaco se hace más prevalente sobre todo en va-
rones y con un mayor nivel social. Durante la fase III la

prevalencia en varones empieza a reducirse, en especial en
los de mejor situación socioeconómica, mientras que las
mujeres, que llevan un retraso de 20-30 años respecto a
los varones, alcanzan la máxima prevalencia. En la fase IV
la prevalencia del hábito se reduce en varones y mujeres, y
en ambos sexos es más elevado en las clases sociales des-
favorecidas. Así, en términos generales, el tabaquismo em-
pieza a extenderse en los grupos más favorecidos y des-
pués lo hace entre los menos favorecidos, y en primera
instancia en los varones con una posterior incorporación
de las mujeres, como también sucede con otros comporta-
mientos, de acuerdo con la “teoría de difusión de las in-
novaciones”4.

Las poblaciones del sur de Europa, incluyendo España,
presentan una disminución de la prevalencia en varones y
aumento de la prevalencia en mujeres5, típica de la fase III.
En España, la incorporación masiva de las mujeres al há-
bito empezó a finales de la década de los sesenta del pasa-
do siglo e inicio de los setenta, particularmente a expensas
de mujeres con estudios universitarios o medios, aunque
en la actualidad no hay diferencias en el patrón de inicio
según el género, aunque es más elevado en las clases des-
favorecidas6. Existen además diferencias sociales aprecia-
bles en el patrón de abandono. Aunque la proporción de
abandono ha aumentado en varones, la tendencia es más
acusada en los que tienen mayor nivel educativo, mientras
que en las mujeres la proporción de abandono del hábito
sólo aumentó en las universitarias de mediana edad7.

Los cambios políticos, sociales y económicos que han
acaecido en España en las últimas 5 décadas pueden expli-
car en buena parte por qué la epidemia de tabaquismo em-
pezó más tarde aquí en relación a otros países europeos. El
acceso a estudios superiores de las mujeres en los últimos
30 años es notable, así como su incorporación masiva a la
fuerza de trabajo remunerado. En consonancia con esto, las
campañas de la industria tabaquera en las últimas décadas
han tratado de asociar el hábito tabáquico con falsas imá-
genes de emancipación, independencia e igualdad, sobre
todo en las mujeres y en los estratos sociales más desfavo-
recidos. Las diferencias en la prevalencia y en el abandono
del hábito pueden ser debidas a una mayor receptividad en
las personas de superior nivel de estudios y posición socio-
económica, puesto que los mensajes de salud tradicionales
se basan en la capacidad cognitiva de las personas y de-
penden de los cambios voluntarios de comportamiento.
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Por todo ello, son necesarias políticas públicas decidi-
das de lucha antitabáquica, como el incremento del precio
del tabaco y la promoción de espacios libres de humo, tan-
to en el entorno laboral como de ocio. Además, es priori-
tario promover intervenciones concretas para prevenir
tanto el inicio del hábito en adolescentes y jóvenes como
para promover el abandono entre las mujeres y los grupos
sociales menos favorecidos, con la adopción de nuevas es-
trategias y diseños, más allá de las campañas informativas
inespecíficas. El papel de los profesionales sanitarios que
trabajan en la atención primaria de salud en prevenir el há-
bito y promover su abandono es esencial, puesto que su
contacto directo y personalizado con los usuarios, además
de su papel ejemplar, es uno de los activos más relevantes
con que contamos para la prevención y control del taba-
quismo. Por ello se recomienda tanto el consejo médico
durante la consulta, que ha demostrado ser beneficioso en
el abandono del consumo en algunos pacientes8, como las
intervenciones comunitarias dirigidas sobre todo a los jó-
venes, a las mujeres y a los grupos desfavorecidos socio-
económicamente.
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