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RESUMEN 
BREVE

INTRODUCCIÓN

El consumo de tabaco es la principal causa de muerte evitable en el mundo y 
es origen de multitud de problemas de salud. La difusión de la epidemia del 
tabaquismo en los países desarrollados ha mostrado que las características 
socioeconómicas de las personas influyen en su probabilidad de ser fumadoras. 
En la última etapa, el tabaquismo se concentra entre los grupos socioeconómicos 
más desfavorecidos.

OBJETIVOS

Analizar la evolución de la prevalencia y las desigualdades sociales en el consumo 
de tabaco según la clase social y el nivel de estudios entre 1986 y 2007 en los 
hombres y mujeres de la CAE de 16 a 44 años y mayores de 45 años. 

MÉTODOS

Diseño 
Estudio transversal de tendencia temporal a partir de las Encuestas de Salud de 
Euskadi (1986, 1992, 1997, 2002 y 2007) (n=24.726). 

Variables
Consumo habitual de tabaco (=>1 cigarrillo/día); Clase social ocupacional (grupos 
I-V); Nivel de estudios (hasta primarios, secundarios básicos; secundarios 
superiores y universitarios). 

Análisis 
Se calcularon prevalencias estandarizadas por edad del consumo de tabaco por 
clase social y nivel de estudios para cada año y sexo (en población >24 años para 
el nivel de estudios). Se estimaron razones de prevalencia mediante modelos 
de regresión log-binomiales, ajustadas por edad, del consumo de tabaco según 
la clase social y el nivel de estudios. El resumen de las desigualdades se realizó 
a partir del índice relativo de desigualdad (IRD) y de la prevalencia en exceso 
atribuible a las desigualdades. El análisis por grupos de edad se realizó desde 
1992.
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RESULTADOS

La prevalencia de tabaquismo ha descendido en los hombres y se ha incrementado 
levemente en las mujeres. Se ha reducido en todos los grupos de edad a excepción 
de las mujeres mayores. En 2007, las mujeres más jóvenes fumaron más que 
los hombres. En 1986 no existían desigualdades en el consumo de tabaco pero 
en 2007 existe ya un gradiente claro en los hombres que también comienza 
a perfilarse en las mujeres. En la población joven, el consumo se ha reducido 
en todas las clases sociales aunque especialmente en las más favorecidas. Por 
nivel de estudios, el tabaquismo ha descendido únicamente en las mujeres de 
niveles superiores. En los hombres mayores de 45, el tabaquismo se ha reducido 
especialmente en los grupos más favorecidos. En las mujeres mayores, el 
consumo de tabaco ha aumentado en todos los grupos, aunque especialmente 
entre las más desfavorecidas. El tabaquismo ha sido siempre más frecuente 
entre los grupos superiores.

CONCLUSIONES

Las desigualdades en el consumo de tabaco en 1986 eran inexistentes. Éstas han 
ido creándose, hasta dibujar un gradiente que ya es claro en 2007 en hombres 
y comienza a serlo en mujeres. Las desigualdades han evolucionado de forma 
diferente por grupos de edad y sexos. La CAE muestra un gradiente similar 
a otras poblaciones del Estado y ya comienza a asemejarse a otras de países 
europeos. Es imprescindible que las políticas dirigidas a reducir el consumo de 
tabaco consideren la influencia de estas variables socioeconómicas.
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN

El consumo de tabaco es la principal causa de muerte evitable en el mundo y es 
origen de un gran abanico de problemas de salud. En España se calculó que en 
2001, 54.233 muertes fueron directamente atribuibles al tabaco, y en Euskadi en 
2008, 2.582 (22,6% de las muertes de hombres y el 3,1% de las mujeres). 

El estado de salud de las personas depende de factores biológicos, de los estilos 
de vida, pero también del medio ambiente físico, económico y social, la posición 
socioeconómica y el acceso a los recursos como el sistema sanitario. El hábito 
tabáquico, a pesar de estar presente en todos los grupos sociales, también está 
relacionado con las características socioeconómicas de las personas, ya que 
algunos grupos sociales están más expuestos que otros. Numerosos estudios 
han mostrado que la difusión de la epidemia del tabaquismo en los países 
desarrollados ha seguido, cuatro etapas. En la última de ellas, el tabaquismo 
se concentra mayoritariamente entre los grupos socioeconómicos más 
desfavorecidos. Esta es la etapa en la que se encuentran mayoritariamente los 
países del norte de Europa. Por el contrario, los países del sur de Europa han 
recorrido las etapas más tardíamente.

OBJETIVOS

Este informe resume la evolución de la prevalencia y las desigualdades sociales 
en el consumo de tabaco según la clase social y el nivel de estudios entre 1986 
y 2007 en los hombres y mujeres residentes de la Comunidad Autónoma de 
Euskadi (CAE). Los análisis se han realizado para la población general, y para 
los grupos de edad de 16 a 44 años y mayores de 45 años.

MÉTODOS

Diseño y fuente de datos
Estudio transversal de tendencia temporal a partir de los datos de las Encuestas 
de Salud de la Comunidad Autónoma de Euskadi (ESCAV) de 1986, 1992, 1997, 
2002 y 2007 (n=24.726). 
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Variables 
(a) Consumo habitual de tabaco: al menos un cigarrillo al día. 

(b) Clase social ocupacional a partir de la ocupación presente/pasada de la 
cabeza de familia, basada en la relación laboral, el cargo o la categoría y el sector 
de actividad. Se diferenciaron cinco clases sociales. 

(c) Nivel de estudios a partir del nivel máximo alcanzado diferenciando 
hasta estudios primarios; estudios secundarios básicos; estudios secundarios 
superiores y estudios universitarios. Las categorías de las dos variables de 
posición socioeconómica se agruparon para el análisis por grupos de edad: hasta 
secundarios básicos y secundarios superiores y más, y clase manual/no manual. 

Análisis
Se calcularon las prevalencias estandarizadas por edad del consumo de tabaco 
por clase social ocupacional y nivel de estudios para cada año y sexo en la 
población mayor de 16 años en la CAE. En el caso del nivel de estudios, se 
limitó a la población mayor de 24 años. La relación entre el consumo de tabaco 
y las variables socioeconómicas se estimó mediante razones de prevalencia a 
partir de modelos de regresión log-binomiales. El resumen y la comparación del 
impacto total de las desigualdades se realizaron a partir del índice relativo de 
desigualdad (IRD) y de la prevalencia en exceso atribuible a las desigualdades. 
El análisis por grupos de edad se realizó a partir del año 1992. Todos los análisis 
se realizaron de forma separada para hombres y mujeres.

RESULTADOS 

Evolución del consumo de tabaco en la CAE
• En los hombres la prevalencia estandarizada de personas fumadoras habituales 
ha descendido, desde un 50,9% en 1986 a un 28,7% en 2007. En las mujeres, la 
prevalencia se ha incrementado levemente, pasando de un 20,7% a un 22,5%.

• El tabaquismo se ha reducido en todos los grupos de edad a excepción de las 
mujeres de 45 a 64 años, que han aumentando su consumo ininterrumpidamente 
desde 1986. Por primera vez en 2007, las mujeres más jóvenes muestran prevalencias 
mayores de tabaquismo que los hombres jóvenes (22,4% y 25,5% respectivamente). 

Evolución de las desigualdades en el 
consumo de tabaco en la CAE
• En términos generales, en la CAE en 1986 no existían desigualdades en el consumo 
de tabaco. Sin embargo, éstas han ido apareciendo, hasta dibujar un gradiente que 
ya es claro en 2007 en el caso de los hombres y que comienza a perfilarse entre las 
mujeres. Es importante subrayar que las desigualdades en el consumo de tabaco 
han evolucionado de forma diferente por grupos de edad y por sexos.
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• De forma general, se observaron mayores desigualdades sociales en el 
consumo de tabaco en la población joven en comparación con la población 
general.

• En los hombres jóvenes el consumo de tabaco se ha reducido en todas las 
clases sociales y niveles de estudios aunque de forma más intensa entre los más 
favorecidos, con lo que las desigualdades han aumentado, especialmente desde 
2002. 

• En las mujeres jóvenes, durante estos últimos diez años ha descendido el 
tabaquismo en todas las clases sociales, aunque ha sido más acusado entre las 
más ricas. Ello ha creado un patrón de desigualdad social semejante al masculino. 
Según el nivel de estudios, el consumo de tabaco ha descendido únicamente en 
las de niveles de estudios superiores, que han fumado menos en todo el periodo. 

• En los hombres mayores de 45 años, el tabaquismo se ha reducido 
especialmente en los grupos socioeconómicos más favorecidos, y desde 2002 se 
observa una estabilización del consumo en todos ellos. Además, se ha producido 
un cambio de patrón durante el periodo: entre 1992 y 2007 fumaron más los de 
mayor clase social, y a partir de 2002 los de clase social más desfavorecida. 
Por nivel de estudios, en cambio, en todo el periodo los hombres de nivel de 
estudios inferiores han fumado en mayor medida.

• En las mujeres mayores, el consumo de tabaco ha aumentado a lo largo del 
periodo en ambas clases sociales y niveles de estudios, aunque especialmente 
entre las más desfavorecidas. Sin embargo, el tabaquismo ha sido más frecuente 
en todos los años entre aquéllas de clase social y nivel de estudios superiores.

CONCLUSIONES

• En términos generales, las desigualdades en el consumo de tabaco en la CAE 
en 1986 eran inexistentes y éstas han ido creándose, hasta dibujar un gradiente 
que ya es claro en 2007 en el caso de los hombres y que comienza a perfilarse 
también entre las mujeres. 

• Se observaron mayores desigualdades en la población joven. En la población 
mayor de 44 años, las mujeres de grupos sociales más favorecidos fumaron más, 
aunque las diferencias con las más desfavorecidas se han reducido ligeramente 
durante el periodo.

• Datos recientes indican que el gradiente socioeconómico actual del 
tabaquismo es más claro en la CAE respecto al descrito para otras poblaciones 
del Estado tanto en hombres como en mujeres. A nivel internacional, también 
se observa un patrón de mayor consumo entre los grupos sociales más 
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desfavorecidos, que sin embargo, es más claro también entre las mujeres de lo 
observado en la CAE.

• Las políticas dirigidas a reducir el consumo de tabaco deben considerar la 
influencia que variables como la clase social, el nivel de estudios, el sexo y la 
edad tiene en su distribución. En este sentido, hay que destacar el esfuerzo que 
ya se ha comenzado a realizar para intensificar los programas de disminución del 
tabaquismo a través del consejo antitabáquico en la consulta de atención primaria 
de las zonas geográficas más desfavorecidas de la CAE. Otra intervención que 
ha mostrado ser efectiva para la reducción de las desigualdades sociales en el 
tabaquismo es el aumento del precio del tabaco. Esta medida ha mostrado ser 
más efectiva que las advertencias sanitarias o la restricción publicitaria sobre 
tabaco.
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LABURPEN 
MOTZA

SARRERA

Tabakoa erretzea da munduko heriotza-eragile nagusia, saihestu daitezkeenen 
artean behintzat, eta, gainera, osasun arazo askoren eragile ere bada. Herrialde 
garatuetan tabakismoaren epidemia hedatzeak erakutsi du pertsonen ezaugarri 
sozioekonomikoek  badutela zeresanik horiek erretzaile izateko aukeran. 
Azken etapan, egoera sozioekonomiko ahuleneko taldeen artean kontzentratu 
da tabakismoa.

HELBURUAK

Tabako-kontsumoan dagoen prebalentziaren eta gizarte-desberdintasunen 
bilakaera aztertzea, maila sozialaren eta ikasketa-mailaren arabera; 1986 
eta 2007 bitartean, EAEko gizon eta emakumeen artean, 16tik 44 urtera 
bitartekoetan eta 45etik gorakoetan. 

METODOAK

Diseinua 
Denborazko joeraren zeharkako azterlana, Euskadiko Osasun Inkestan 
oinarrituta (1986, 1992, 1997, 2002 eta 2007) (n=24.726). 

Aldagaiak
Ohiko tabako-kontsumoa (=> 1 zigarro/egun); Lanbidezko gizarte-maila (I-V 
taldeak); Ikasketa-maila (lehen mailakoak, oinarrizko bigarren mailakoak eta  
goi-mailakoak eta unibertsitatekoak). 

Analisia 
Tabako-kontsumoaren prebalentziak kalkulatu ziren adinaren arabera 
estandarizatuta, gizarte-mailaka eta ikasketa-mailaka, urte eta sexu 
bakoitzerako (ikasketa-mailarentzat 24< populazioan).  Gizarte-mailaren eta 
ikasketa-mailaren arabera estimatu ziren tabako-kontsumoaren prebalentzia-
arrazoiak, log-binomiozko erregresio ereduen bitartez, adinka estandarizatuta. 
Desberdintasunen laburpena egiteko, desberdintasunaren indize erlatibotik 
(IRD) eta desberdintasunei egotz dakiokeen gehiegizko prebalentziatik abiatu 
zen.  Egindako adinkako taldeen analisia 1992az geroztikoa izan zen.
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EMAITZAK

Tabakismoaren prebalentzia jaitsi egin da gizonezkoetan, eta igo, gutxi bada ere, 
emakumezkoetan. Adin-talde guztietan behera egin du, adineko emakumeetan 
izan ezik. 2007an, emakume gazteenek  gizonezkoek baino gehiago erretzen 
zuten. 1986an, ez zegon desberdintasunik tabako-kontsumoari zegokionez, 
baina, 2007an, badago, dagoeneko, gradiente argi bat gizonezkoetan, 
emakumezkoetan ere antzematen hasi dena. Gazteen artean, kontsumoa jaitsi 
egin da gizarte-maila guztietan, nahiz eta nabariagoa izan ondoen daudenen 
artean. Ikasketa-mailaren arabera, tabakismoak maila goreneko emakumeetan, 
bakarrik, egin du behera. 45etik gorako gizonezkoetan, tabakismoa, batez ere, 
ondoen dauden taldeetan jaitsi da. Emakume helduetan, tabako-kontsumoa 
igo egin da talde guztietan, bereziki, talde ahulenen artean. Tabakismoa, beti, 
ohikoagoa izan da maila goreneko taldeetan.

ONDORIOAK

1986an, ez zegoen desberdintasunik tabako-kontsumoan. Desberdintasunak 
sortuz joan dira, eta gradiente nahiko argia marrazten da 2007an gizonezkoen 
artean, eta ikusten hasi da emakumezkoen artean ere. Desberdintasunen 
bilakaera desberdina izan da adin-taldearen eta sexuaren arabera. EAEk 
Estatuko beste populazioen antzeko gradientea erakutsi du, eta Europako beste 
herrialdeen antzekotasuna hartzen hasi da. Ezinbestekoa da tabako-kontsumoa 
jaistera zuzentzen diren politikek kontuan hartzea aldagai sozioekonomikoen 
eragina.
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LABURPENA

SARRERA

Tabakoa erretzea da munduko heriotza-eragile nagusia, saihestu daitezkeenen 
artean behintzat, eta gainera, osasun-arazo sorta handi baten jatorria ere bada. 
Espainian, 2001ean, kalkulatu zen  tabakoari zuzenean egotz zekizkiokeela 
gertatutako  54.233 heriotza eta 2008an, Euskadin, 2.582  heriotza (gizonezkoen 
% 22,6 eta emakumezkoen % 3,1). 

Pertsonen osasun-egoera faktore biologikoen eta bakoitzaren bizimoduaren mende 
dago, baina, bai eta ingurumen fisiko, ekonomiko eta sozialaren mende ere, eta 
nola ez, estatus sozioekonomikoaren eta osasun sistema bezalako baliabideetara 
duen irisgarritasunaren mende ere. Tabakoa erretzeko ohiturak, nahiz eta gizarte-
talde guztietan ageri, badu zerikusirik pertsonen ezaugarri sozioekonomikoekin, 
izan ere, eragin handiago baitute gizarte-talde batzuengan.  Hainbat eta hainbat 
azterlanek garbi utzi dute tabakismoaren epidemiak, hedatzeko, lau etapa jarraitu 
dituela herrialde garatuetan. Horietako azkenekoan, tabakismoa, batez ere, egoera 
sozioekonomiko ahuleneko taldeen artean kontzentratu da. Etapa horretan daude 
Europa iparraldeko herrialderik gehienak. Europa hegoaldeko herrialdeek, aldiz, 
beranduago egin dituzte etapa horiek.

HELBURUAK

Tabako-kontsumoari dagokionez, prebalentziaren eta gizarteko 
desberdintasunen bilakaera laburtzen ditu txosten honek; maila sozialaren 
eta ikasketa-mailaren arabera, 1986 eta 2007 bitartean Euskal Autonomia 
Erkidegoan bizi diren gizon eta emakumeen artean. Analisiak, batetik, 
populazio orokorrean egin dira, eta bestetik, 16 eta 44 urte bitarteko adin-
taldean eta 45etik gorako adin-taldean.

METODOAK

Diseinua eta datu-iturria 
Denborazko joeraren zeharkako azterlana, 1986, 1992, 1997, 2002 eta 2007ko 
Euskal Autonomia Erkidegoko Osasun Inkestetan oinarrituta (EAEOI) 
(n=24.726). 
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Aldagaiak 
(a) Ohiko tabako-kontsumoa: gutxienez, egunean zigarro bat. 

(b) Lanbidezko gizarte-maila, familiaburuaren egungo/izandako lanbidea 
kontuan hartuta; beti ere, lan-harremanean, kargu edo kategorian eta aktibitate-
sektorean oinarrituta. Bost gizarte-maila bereizi ziren. 

(c) Lortutako goreneko mailan oinarritutako ikasketa-maila: lehen mailako 
ikasketak; oinarrizko bigarren mailako eta goi-mailako ikasketak; eta 
unibertsitateko ikasketak. Egoera sozioekonomikoko bi aldagaien kategoriak 
multzokatu egin ziren adin-taldekako analisia egiteko: oinarrizko bigarren 
mailako eta goi-mailako edota goragokoak bitartean; eta eskulan/edo ez eskulan 
maila. 

Analisia 
Tabako-kontsumoan, adinaren arabera estandarizatutako prebalentziak 
kalkulatu ziren, lanbidezko gizarte-mailaka eta ikasketa-mailaka, urte eta 
sexu bakoitzerako, EAEko 16 urtetik gorako populazioan.  Ikasketa-mailari 
dagokionez, 24 urtetik gorakoetara mugatu zen. Tabako-kontsumoa eta 
aldagai sozioekonomikoen arteko lotura prebalentzia-arrazoien bidez estimatu 
zen, log-binomiozko erregresio ereduetan oinarrituta. Desberdintasunen 
guztizko inpaktuaren laburpen eta erkaketa egiteko, desberdintasunaren 
indize erlatibotik (IRD) eta desberdintasunei egotz dakiokeen gehiegizko 
prebalentziatik abiatu zen.  Adin-taldeen araberako analisia 1992az geroztikoetan 
egin zen. Gizonezkoen eta emakumezkoen analisi guztiak bereizita egin ziren.

EMAITZAK 

Tabako-kontsumoaren bilakaera EAEn
• Gizonezkoetan jaitsi egin da ohiko erretzaileen prebalentzia estandarizatua, 
1986an % 50,9 izatetik, 2007an % 28,7 izatera. Emakumezkoetan, prebalentzia 
igo egin da zertxobait, % 20,7 izatetik % 22,5 izatera.

• Tabakismoa jaitsi egin da adin-talde guztietan, 45etik 64ra bitarteko 
emakumeetan izan ezik; izan ere, horietan, kontsumoa etengabe ari da igotzen 
1986az geroztik. Lehenengo aldiz, 2007an, tabakismo prebalentzia altuagoak 
agertzen dituzte emakume gazteek, gizonezko gazteen aldean (% 22,4 eta  
% 25,5, hurrenez hurren). 

Tabako-kontsumoaren inguruko 
desberdintasunen bilakaera EAEn
• Oro har, 1986an, ez zegoen desberdintasunik EAEko tabako-kontsumoan. 
Baina, desberdintasunak agertuz joan dira, 2007an gradiente nahiko 
argia marrazteraino gizonezkoetan, dagoeneko, antzematen hasi dena 



<-  INICIO 14

emakumezkoetan. Garrantzitsua da azpimarratzea, tabako-kontsumoaren 
inguruko desberdintasunen bilakaera modu desberdinean eman dela adin-
taldeei eta sexuari begiratzen badiegu.

• Orokorrean, tabako-kontsumoaren inguruko gizarte-desberdintasunak 
handiagoak dira, populazio orokorrarekin erkatuz, gazteen artean.

• Gizonezko gazteen tabako-kontsumoa jaitsi egin da gizarte- eta ikasketa-
maila guztietan, nahiz eta, nabarmenago izan ondoen daudenen artean; beraz, 
desberdintasunak igo egin dira, batez ere, 2002az geroztik. 

• Emakume gazteetan, azken hamar urteetan, tabakismoak behera egin du 
gizarte-maila guztietan, nahiz eta, nabarmenago izan den aberatsenen artean. 
Horrek gizarte-desberdintasunen patroi bat sortu du, gizonezkoen antzekoa. 
Ikasketa-mailaren arabera, tabako-kontsumoak goi-mailako ikasketen mailakoen 
artean, soilik,  egin du behera, gutxiago erre baitute denboraldi guztian. 

• 45 urtetik gorako gizonezkoetan, tabakismoa, batez ere, sozioekonomikoki 
ondoen dauden taldeetan murriztu da, eta 2002az geroztik, kontsumoaren 
egonkortze bat antzematen da guztietan. Halaber, patroi-aldaketa bat 
eman da garai honetan: 1992 eta 2007 bitartean, gehiago erretzen zuten  
gizarte-maila altuagokoek, eta 2002az geroztik, berriz, gehiago erretzen 
dute gizarte-maila ahulenekoek. Ikasketa-mailari dagokionez, bestalde, 
aldi horretan guztian, gehiago erre izan dute ikasketa-maila baxuagoko 
gizonezkoek.

• Emakume helduenetan, tabako-kontsumoa igoz joan da  denboraldian zehar, 
bi gizarte-mailetan eta ikasketa-mailetan, ahulenen artean nabarmenago izan 
bada ere. Nolanahi ere, tabakismo ugariagoa eman da, urte guztietan, gizarte- 
eta ikasketa-maila altuak zituztenen artean..

ONDORIOAK

• Oro har, 1986an, ez zegoen desberdintasunik EAEn tabako-kontusmoari 
zegokionez, baina, horiek sortuz joan dira, 2007an gizonekoen artean gradiente 
argi askoa marraztera iritsi arte; emakumeen artean ere nabaritzen hasi dena. 

• Desberdintasun handiagoak antzeman ziren gazteen artean. 44 urtetik 
gorakoen artean, gizarte-maila oneko emakumeek gehiago erretzen zuten, 
nahiz eta ahulagoekin konparatuz, desberdintasunak zertxobait gutxiagotu, 
garai horretan.

• Azkeneko datuek adierazten dute, argiagoa dela EAEn tabakismoaren 
egungo gradiente sozioekonomikoa, Estatuko beste populazio batzuetarako 
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adierazitakoaren aldean, hala gizonezkotan, nola emakumezkoetan. 
Nazioarteari begira, kontsumo-patroi handiagoa ikus daiteke gizarte-maila 
ahulenekoen artean; hala eta guztiz ere, nabarmenagoa da emakumeen artean, 
EAEn ikusi dena baino.

• Tabako-kontsumoa jaisteko politikek kontuan hartu behar dute zenbait 
aldagairen eragina; esaterako, gizarte-mailak, ikasketa-mailak, sexuak eta 
adinak tabako-kontsumoaren banaketan dutena. Ildo horretatik, nabarmendu 
beharra dago tabakoaren kontrako kontseilua, dagoeneko,  ahalegina egiten 
hasi izana, tabakismoa gutxitzeko programak areagotzeko, EAEko geografia-
eremu gaztigatuenetako lehen mailako arretako kontsultetan.   Tabakismoan 
ikusten diren gizarte desberdintasunak gutxitzeko, beste esku-hartze eraginkor 
bat tabakoaren prezioa igotzea izan da. Osasun-mailako ohartarazpenak egin 
edo publizitatea mugatzea baino eraginkorrago izan da neurri hori hartzea.
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BRIEF 
ABSTRACT

INTRODUCTION

Tobacco consumption is the main cause of avoidable mortality in the world 
and it is the origin of a multitude of health problems. The model of diffusion of 
the smoking habit in developed countries has shown that the socioeconomic 
characteristics of persons have an influence on the likelihood of their being 
smokers. In the last stage, the smoking habit is concentrated among the most 
disadvantaged socioeconomic groups.

AIMS

Analyse the trends in the prevalence and social inequalities in tobacco 
consumption according to social class and educational level between 1986 
and 2007 in men and women of the Autonomous Community of the Basque 
Country between 16 and 44 years of age and persons aged over 45. 

METHODS

Design 
Cross sectional time-trend study based on the Basque Country Health Surveys 
(1986, 1992, 1997, 2002 and 2007) (n=24,726). 

Variables
Habitual tobacco consumption (=>1 cigarette/day); Occupational social class 
(groups I-V); Educational level (up to primary, basic secondary, higher secondary, 
and university). 

Analysis 
Age-standardised prevalences of tobacco consumption were calculated by 
social class and educational level for every year and sex (in population >24 
years, for the educational level). Tobacco consumption prevalence ratios were 
estimated by means of age-adjusted log-binomial regression models according 
to social class and educational level. The summary of inequalities was analysed 
based on the relative index of inequality (RII) and the absolute version of the 
population attributable risk due to the inequalities.  The analysis according to 
age group was performed as of 1992.
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RESULTS

The prevalence of smoking has decreased in men and has increased slightly in 
women. It has dropped in all age groups with the exception of older women. 
In 2007, the youngest women smoked more than men. In 1986, there were 
no inequalities in tobacco consumption but in 2007 there was already a clear 
gradient in men that also began to be seen in women. In the younger population, 
consumption has decreased in all social classes although this is especially true 
in the most advantaged classes. According to educational level, the tobacco 
habit has decreased only in women of higher educational levels. In men of over 
45, the tobacco habit has decreased especially in the most favoured groups. 
In older women, tobacco consumption has increased in all groups, although 
especially among the most disadvantaged. The tobacco habit has always been 
more frequent among higher social groups.

CONCLUSIONS

Inequalities in tobacco consumption in 1986 were non-existent. These have 
risen gradually to show a gradient that was already clear in men in 2007 and 
began to be so in women. Inequalities have developed differently according 
to age groups and sex.  The Basque Autonomous Community shows a similar 
gradient to other populations of the Spain and already begins to resemble 
other European countries. It is essential for policies that aim to reduce tobacco 
consumption to take into consideration the influence of these socioeconomic 
variables.
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Tobacco consumption is the main cause of avoidable mortality in the world 
and it is the origin of a whole range of health problems. In Spain, in 2001, it 
was calculated that 54,233 deaths were directly attributable to tobacco and in 
the Basque Country, in 2008, 2,582 (22.6% of the deaths of men and 30.1% of 
women) were attributable to this cause. 

Population´s health depends on biological factors, lifestyles, but also on their 
physical, economic and social environment, their socioeconomic position and 
access to resources such as the health system. Despite being present in all 
social groups, the smoking habit also relates to socioeconomic characteristics, 
as some social groups are more exposed than others. Numerous surveys have 
shown that the spread of the tobacco habit epidemic in developed countries 
has followed four stages. In the last of these, the smoking habit is concentrated 
mainly among the most disadvantaged socioeconomic groups. This is the stage 
in which most northern European countries find themselves at this time. On 
the other hand, southern European countries have gone through these stages 
later.

AIMS

This report summarises the trends in the prevalence and social inequalities in 
tobacco consumption according to social class and educational level between 
1986 and 2007 in men and women resident in the Autonomous Community of 
the Basque Country. The analyses have been made for the general population 
and for the following age groups: 16 to 44 and persons of over 45.

METHODS

Design and source of data 
Cross sectional time-trend study based on the Health Surveys carried out in 
the Autonomous Community of the Basque Country in 1986, 1992, 1997, 2002 
and 2007 (n=24,726). 
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Variables 
(a) Habitual tobacco consumption: at least one cigarette a day. 

(b) Occupational social class in accordance with the present/former occupation 
of the head of the family, based on the employment relationship, the position 
or category and the sector of activity. Five social classes are differentiated.

(c) Educational level based on the maximum level attained, differentiating 
between: up to primary studies; basic secondary studies; higher secondary 
studies and university studies. The categories of the two socioeconomic 
position variables are grouped together for the age group analysis: up to basic 
secondary and higher secondary and beyond, and manual/non-manual class. 

Analysis 
Age-standardised prevalences of tobacco consumption were calculated by 
social class and educational level for every year and sex in the population of 
over 16 years of age in the Basque Autonomous Community. In the case of 
educational level, this was limited to the population of over 24 years of age. The 
relationship between the consumption of tobacco and socioeconomic variables 
was estimated by means of prevalence ratios based on log-binomial regression 
models. The summary and the comparison of the total impact of inequalities 
were based on the relative index of inequality (RII) and the absolute version of 
the population attributable risk due to the inequalities. The analysis according 
to age groups was made as of 1992. All the analyses were made separately for 
men and women.

RESULTS 

Changes in tobacco consumption in the 
Basque Autonomous Community
• In men, the standardised prevalence of habitual smokers has fallen from 
50.9% in 1986 to 28.7% in 2007. In women, the prevalence has increased slightly 
from 20.7% to 22.5%.

• The tobacco habit has decreased in all age groups except for women aged 
between 45 and 64, whose consumption has increased uninterruptedly since 
1986. For the first time, in 2007, younger women showed higher tobacco habit 
prevalences than young men (22.4% and 25.5% respectively). 

Trends in inequalities in tobacco consumption 
in the Basque Autonomous Community
• In general terms, in 1986, in the Basque Autonomous Community there 
were no inequalities with regard to tobacco consumption. However, these have 
appeared gradually and in 2007 represented a clear gradient in the case of men 
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and began to be seen in women. It should be emphasised that inequalities in 
tobacco consumption have developed differently according to age groups and 
sex.

• In general, greater social inequalities were observed in the consumption of 
tobacco among the younger population compared to the general population.

• Among young men, tobacco consumption has fallen in almost all social 
classes and educational levels although this has been to a higher degree among 
the more favoured members of the population. In consequence, inequalities 
have increased, especially since 2002.

• Among young women, during the last 10 years, the tobacco habit has fallen 
in almost all social classes, although this has been to a greater extent among 
the wealthiest. This has created a social inequality pattern similar to the one 
corresponding to males. According to educational level, tobacco consumption 
has fallen only in higher educational levels, who have smoked less throughout 
this period. 

• Among men aged over 45, the tobacco habit has fallen, especially in the most 
favoured socioeconomic groups and since 2002, consumption has stabilised in 
all of them. Moreover, there has been a change of pattern during this period: 
between 1992 and 2007, men belonging to the higher social class smoked more 
and, as of 2002, those of the more disadvantaged social class. According to 
educational level, on the other hand,, men with a low educational level have 
smoked to a greater extent throughout the period.

• In older women, tobacco consumption has increased throughout the period 
in both social classes and educational levels, although especially among the 
most disadvantaged. However, the tobacco habit has been more frequent every 
year among those of higher social class and educational level.

CONCLUSIONS

• In general terms, in 1986, inequalities in tobacco consumption in the Basque 
Autonomous Community were non-existent and these increased gradually, 
showing a gradient that was clear in 2007 in the case of men and that began to 
be seen also among women. 

• Greater inequalities were observed among the young population. In the 
population aged over 44, women of more favoured social groups smoked more, 
although the differences with the most disadvantaged women have fallen 
slightly during the period.
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• Recent data indicate that the current socioeconomic gradient of the 
tobacco habit is clearer in the Basque Autonomous Community than that 
described for other populations of Spain, both in men and in women. At an 
international level, a pattern of higher consumption is observed among the 
most disadvantaged social groups, although this is less clear among women in 
the Basque Autonomous Community.

• Policies that aim to reduce tobacco consumption must take into consideration 
the influence that variables such as social class, educational level, sex and age 
have on its distribution. Indeed, it is interesting to emphasise the effort that 
has already been made to intensify those programmes that aim to reduce the 
tobacco habit through anti-tobacco advice given in primary care care in the 
most disadvantaged geographical areas of the Basque Autonomous Community. 
Another action that has been seen to be effective in reducing social inequalities 
in the tobacco habit is to increase the price of tobacco. This measure has 
been seen to be more effective than health warnings or restricting tobacco 
advertising.
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• En 2001, más de 54.000 muertes fueron atribuibles al 
tabaco en España.

• En la CAE, en 2008 el consumo de tabaco fue 
responsable de 2.582 muertes (el 22,6% y 3,1% de las 
muertes de hombres y mujeres).

El consumo de tabaco es la principal causa de muerte evitable en el mundo y es 
origen de un gran abanico de problemas de salud ampliamente estudiados, entre 
los que destacan el cáncer de distintas localizaciones (pulmón, vesícula, esófago, 
laringe, boca y garganta) y las enfermedades cardiovasculares1. Actualmente, 
también se sabe que el tabaco contribuye al desarrollo de enfermedades como 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cataratas, neumonía, leucemia, 
cáncer de estómago, cáncer de páncreas, cáncer de útero, cáncer de riñón, 
periodontitis y otras patologías2. 

En Europa, se estima que una de cada diez personas morirá por enfermedades 
relacionadas con el consumo de tabaco, y en España se calculó que en 2001, 54.233 
muertes fueron directamente atribuibles al tabaco3. En la CAE, el consumo de 
tabaco fue responsable de 2.582 muertes en 2008, que supusieron el 22,6% del 
total de muertes de los hombres y el 3,1% de las muertes de las mujeres. La 
mortalidad atribuible al tabaco en 2008 por tumores malignos en los hombres 
fue del 33,7% y en las mujeres del 7,3%, por enfermedades cardiovasculares en los 
hombres del 23,4% y en las mujeres del 2,8%, y por enfermedades respiratorias 
en los hombres del 42,1% y en las mujeres el 6,9%. Se estimó que la mitad de 
las personas que fumaron habitualmente murieron a causa del tabaco, el 75% 
de ellas entre los 35 y 64 años de edad, y las restantes a edades más avanzadas. 
Las personas que dejaron de fumar antes de caer enfermas consiguieron evitar 
la mayoría de los riesgos de muerte4.

LA MAGNITUD 
DEL PROBLEMA DEL TABAQUISMO



23 <-  INICIO

• El hábito tabáquico, a pesar de estar presente en 
todos los grupos sociales, no afecta por igual a toda la 
población. 

• En el sur de Europa, en los hombres la frecuencia del 
tabaquismo ha disminuido y muestra un claro gradiente 
social: el consumo aumenta cuando desciende el nivel 
socioeconómico. En las mujeres, el consumo no ha 
disminuido y el patrón social es menos claro, aunque se 
espera que en un futuro se asemeje al de los hombres. 

El estado de salud de las personas y de las poblaciones depende de diversos 
factores, entre los que destacan los factores biológicos, los estilos de vida, 
el medio ambiente físico, económico y social, la posición en la escala social, 
y el acceso a los recursos como el sistema sanitario. Estos factores generan 
desigualdades sistemáticas y potencialmente evitables entre grupos sociales en 
su capacidad de desarrollar con plenitud su potencial de salud. La existencia 
de desigualdades sociales en salud se ha puesto de evidencia allí donde ha sido 
estudiada y que no sólo afecta a los grupos sociales más extremos (personas más 
ricas y pobres) sino al conjunto de la población en forma de gradiente social, 
de manera que a medida que empeora la posición socioeconómica, aumenta el 
riesgo de tener mala salud, enfermar más y vivir menos. 

El hábito tabáquico, a pesar de estar presente en todos los grupos sociales, no 
afecta por igual a toda la población. Numerosos estudios han mostrado que la 
difusión de la epidemia del tabaquismo en los países desarrollados ha seguido, de 
forma general, cuatro etapas, basadas en el modelo de difusión de las innovaciones 
de Rogers5. Tal y como explicó este autor en la década de los 60, el proceso por 
el cual las nuevas ideas y prácticas, como el consumo de tabaco, se incorporan 
y difunden en las sociedades está social y culturalmente determinado. En una 
primera fase, tales innovaciones son aprendidas e incorporadas por aquellos grupos 
sociales de mayor nivel educativo y estatus socioeconómico, que se encuentran en 
las posiciones sociales más privilegiadas. Posteriormente, se extienden a los demás 
grupos para, finalmente, acabar restringidos a los grupos que más tardíamente 

LAS DESIGUALDADES SOCIALES 
EN EL CONSUMO DE TABACO
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las han adoptado, los de menor nivel socioeconómico. Los hombres tienden a 
adoptar las innovaciones antes que las mujeres, debido a su posición privilegiada 
relacionada con el poder que históricamente han ostentado y que se traduce en un 
mayor acceso a las fuentes de información y mayores rentas6. 

En relación a la difusión de la epidemia del tabaquismo en los países ricos7, 
en la primera etapa la prevalencia del consumo de tabaco es baja y afecta, 
principalmente, a los hombres de grupos socioeconómicos elevados. Durante 
la segunda etapa, el tabaquismo aumenta rápidamente entre los hombres y 
alcanza las prevalencias más altas (entre el 50% y el 80%) siendo similar la 
distribución por grupos socioeconómicos. Entre las mujeres, la prevalencia 
continua siendo baja aunque aumenta levemente entre las de grupos más 
aventajados. En una tercera etapa, el consumo desciende de forma relevante en 
los hombres, especialmente entre los de mejor posición socioeconómica, con 
lo que las desigualdades sociales crecen. Entre las mujeres, el consumo sigue 
aumentando y alcanza en este periodo sus mayores prevalencias (entre 35% y 
45%) si bien al final de la etapa ya se observa un descenso leve en su consumo. 
Por último, en la cuarta etapa, el tabaquismo desciende lentamente, tanto en 
hombres como en mujeres, concentrándose mayoritariamente entre los grupos 
socioeconómicos más desfavorecidos. 

No todos los países han seguido el proceso descrito en el mismo periodo 
histórico. Actualmente, muchos países del norte de Europa han alcanzado 
la cuarta etapa en la que las desigualdades sociales en el consumo de tabaco 
se mantienen o aumentan, a la vez que el consumo general disminuye. Por 
el contrario, los países del sur de Europa han recorrido las etapas descritas 
más tardíamente, lo que conlleva que se encuentren, mayoritariamente, en 
la tercera etapa. Concretamente, España se sitúa al final de la tercera fase en 
la que el gradiente social del consumo depende del sexo. En los hombres, el 
patrón social en el consumo de tabaco es claro, con prevalencias que aumentan 
a medida que desciende el nivel socioeconómico. En el caso de las mujeres, en 
cambio, el consumo no desciende y el patrón social es menos claro aunque, en 
un futuro cercano, cabe esperar que éste se vaya asemejando al de los hombres. 
De hecho, en las mujeres, el consumo de tabaco sigue creciendo en las clases 
sociales más desaventajadas, y entre las más jóvenes, aquéllas de grupos sociales 
menos favorecidos fuman más que las de más favorecidos8. 

Se ha descrito la relación existente entre la emancipación de las mujeres, 
principalmente relacionada con su participación en el mercado laboral, y su 
incorporación al hábito tabáquico, como atributo, tradicionalmente masculino, 
asociado a la independencia y la modernidad. El retraso de las mujeres del sur 
de Europa en la incorporación al trabajo remunerado podría explicar, en parte, 
su adopción más tardía del hábito tabáquico en comparación con las mujeres 
del norte y centro de Europa9. 
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Una revisión recientemente publicada10 de artículos sobre cambios de las 
desigualdades socioeconómicas en el consumo de tabaco en Europa, EEUU, 
Australia y Nueva Zelanda, puso en evidencia que, de forma general, la 
prevalencia de tabaquismo era superior entre los grupos socioeconómicos más 
bajos, definidos por su nivel de estudios, clase social ocupacional o renta. Si 
bien no se han establecido de forma clara las razones por las que el consumo 
de tabaco se concentra principalmente en los grupos socioeconómicos más 
desaventajados, existen varias hipótesis al respecto11: 

(a) Aquéllas personas de menor nivel educativo cuentan con menor conocimiento 
acerca de los riesgos de fumar y, por tanto, tienen mayor probabilidad de adoptar 
el hábito tabáquico y menor probabilidad de abandonarlo. Las desigualdades 
en el consumo de tabaco se deberían, bajo esta hipótesis, a las desigualdades 
en el grado de conocimiento más que a otros factores relacionados con las 
condiciones de vida.

(b) Los grupos socioeconómicos más desaventajados muestran niveles 
inferiores de control y autoeficacia sobre su propio entorno, y perciben una 
menor capacidad de superación de barreras. Ello repercutiría en su confianza 
sobre la posibilidad de abandonar el consumo de tabaco.

(c) El consumo de tabaco tendría la función de regular el humor, manejar el estrés 
y la presión que supone vivir en condiciones socioeconómicas desaventajadas, 
por lo que su consumo es mayor en estos grupos. 
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• El objetivo del informe es analizar la evolución del 
tabaquismo y sus desigualdades según la clase social 
ocupacional y el nivel de estudios entre 1986 y 2007, en 
los hombres y mujeres residentes en Euskadi.

La generación de conocimiento sobre la influencia de los determinantes sociales 
en la salud es primordial para orientar las políticas dirigidas a la mejora de la 
salud y la reducción de las desigualdades sociales en salud. Sin embargo, hasta 
muy recientemente, el enfoque excesivamente biomédico de la investigación 
ha dirigido sus esfuerzos principalmente hacia la actuación de los servicios 
sanitarios y, de forma secundaria, hacia el ambiente físico y ciertas conductas, 
como el consumo de tabaco y alcohol o la realización de ejercicio físico. La 
influencia de los factores sociales que determinan la diferente exposición de 
las personas a conductas más o menos saludables, no ha sido suficientemente 
explorado, y son, en el caso del tabaco, de gran relevancia, tal y como ha 
mostrado la evolución de la epidemia del tabaquismo. En este sentido, conocer 
en qué momento de la epidemia se encuentra la población es imprescindible 
para poder diseñar intervenciones que se dirijan a los grupos en los que la 
prevalencia sea más elevada.

Este informe resume la evolución de la prevalencia y las desigualdades sociales 
en el consumo de tabaco según la clase social ocupacional y el nivel de estudios 
en el periodo 1986-2007 en los hombres y mujeres residentes de la Comunidad 
Autónoma de Euskadi. Los análisis se han realizado para la población general y 
para dos grupos de edad: población de 16 a 44 años y mayores de 45 años. 

El Anexo recoge una descripción detallada de la metodología utilizada.

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS
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• El tabaquismo ha descendido de forma sostenida en los 
hombres. En las mujeres, se mantiene estable desde 1992.

• El tabaquismo se ha reducido en todos los grupos de 
edad a excepción de las mujeres de 45 a 64 años, que 
siguen aumentando su consumo.

• Por primera vez en 2007, las mujeres más jóvenes 
muestran prevalencias mayores de tabaquismo que los 
hombres jóvenes.

 
En la CAE, en los hombres la prevalencia estandarizada de personas fumadoras 
habituales ha descendido de forma sostenida, desde un 50,9% en 1986 a un 
28,7% en 2007. En las mujeres, la prevalencia se ha incrementado levemente, 
pasando de un 20,7% a un 22,5%. La prevalencia más alta de mujeres fumadoras 
habituales se registró en 1997 con un 23,8%.

LA EVOLUCIÓN DEL CONSUMO 
DE TABACO EN LA CAE 

Figura 1  Prevalencia (estandarizada por edad) 
de fumadores/as habituales por sexo  CAE, 1986-2007
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Figura 2  Prevalencia de hombres fumadores 
habituales por grupos de edad  CAE, 1986-2007

Entre las mujeres, la evolución seguida a lo largo de estos veinte años por los 
diferentes grupos de edad ha sido menos homogénea. Las edades que han 
concentrado a la mayor parte de las fumadoras han sido los grupos más jóvenes, 
de entre 16 y 44 años. Concretamente, en 1986 las mujeres que más fumaban 
eran las de 16 a 24 años, mientras que a partir de 1992 y hasta 2007 han sido las 
de edades comprendidas entre 25 y 44 años. Sin embargo, las diferencias en el 

El análisis por grupos de edad pone de relieve que existen diferencias relevantes 
entre hombres y mujeres. En el caso de los primeros, el grupo edad que más 
fumadores ha concentrado a lo largo del periodo ha sido el de 25 a 44 años, 
seguido del de 45 a 64 años. Por el contrario, los mayores de 65 años han sido 
desde 1986 quienes menos han fumado.

De 1986 a 2007 se ha producido un descenso generalizado del consumo de 
tabaco en los hombres de todos los grupos de edad. El descenso ha sido más 
acusado entre las personas de 16 a 24 años, tanto en términos absolutos como 
relativos. En 1986 el 46,8% de los hombres más jóvenes fumaba mientras que en 
2007 lo hacía el 22,4%, lo cual supone un descenso del 52%. La población mayor 
de 65 años, con prevalencias de tabaquismo inferiores al resto de la población, 
también ha reducido su consumo de forma relevante, de un 28,6% a un 16% a 
lo largo del periodo, lo que se traduce en un descenso, en términos relativos, 
del 44% entre 1986 y 2007.  De manera general, el descenso más relevante en 
el consumo de tabaco se produjo entre 1986 y 1992, a excepción del grupo de 
mayor edad, entre quienes la caída más acusada se produjo entre 1992 y 1997.
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Figura 3  Prevalencia de mujeres fumadoras 
habituales por grupos de edad  CAE, 1986-2007

consumo de tabaco entre las generaciones más jóvenes y más adultas han ido 
reduciéndose con el tiempo debido a varios factores. Por una parte, entre las 
mujeres de entre 45 y 64 el consumo de tabaco se ha  incrementado de manera 
constante y muy relevante desde 1986, triplicando prácticamente su prevalencia 
a lo largo del periodo (de 7,2% en 1986 a 20,1% en 2007). Las mujeres de 16 a 
24 años, por su parte, han reducido su consumo pasando de ser fumadoras un 
38,6% en 1986 a un 25,5% en 2007, y las de 25 a 44 años lo han hecho también 
desde 1992 de un 38,7% a un 31,6%. Por primera vez en 2007, las mujeres jóvenes 
muestran prevalencias mayores de tabaquismo que los hombres jóvenes. Las 
mujeres mayores de 65 años han mostrado en todo el periodo prevalencias de 
tabaquismo bajas que se han mantenido estables en el tiempo.
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En los hombres: 
• El tabaquismo se ha reducido especialmente en los de 
clase social y nivel de estudios más elevados. 
• En los últimos años, el consumo se ha incrementado 
ligeramente entre los hombres más desfavorecidos, 
lo que ha aumentado las desigualdades, que son 
especialmente relevantes por nivel de estudios.

En las mujeres: 
• El descenso del tabaquismo sólo se ha dado entre las de 
clase social y nivel de estudios más elevados. 
• Las desigualdades, con mayor consumo entre los 
grupos más desfavorecidos, se observan desde 2002 y 
son mayores según el nivel de estudios.

DESIGUALDADES POR CLASE SOCIAL

La evolución de las desigualdades en el tabaquismo por clase social a lo largo 
de estos últimos 20 años muestra un patrón distinto según el sexo. En los 
hombres el consumo de tabaco ha descendido en todos los grupos desde 
1986, si bien este descenso ha sido más acusado entre las clases I y II (más 
favorecidas), tanto de forma absoluta como relativa. Desde 1997 se observa 
un incremento del tabaquismo entre los hombres de clase social V (más 
desfavorecida).

Mientras que de 1986 a 1997 no se observaron desigualdades por clase social 
entre los hombres, el gradiente social, con mayor consumo en los menos 
favorecidos, se dibujó ya en 2002 y se hizo más evidente en 2007. Ello se ha 
debido al acusado descenso del hábito tabáquico entre los hombres más ricos, 
especialmente a partir de 1997, y al aumento entre los hombres de la clase 
más pobre a partir de esa misma fecha. Mientras en 2002 la prevalencia del 
consumo de tabaco en los hombres más desfavorecidos fue un 40% superior 
en comparación con los más ricos, en 2007 esa diferencia era de un 68% (tabla 
1). En este último año, el consumo de tabaco fue claramente superior en la 

LA EVOLUCIÓN 
DE LAS DESIGUALDADES SOCIALES 
EN EL CONSUMO DE TABACO 
EN LA POBLACIÓN GENERAL DE LA CAE
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Figura 4  Prevalencia estandarizada de hombres 
fumadores habituales por clase social  CAE, 1986-2007
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En el caso de las mujeres, el descenso del consumo de tabaco por clase social 
en el periodo 1986-2007 no ha sido generalizado. Únicamente ha descendido 
de forma constante entre las más ricas, pasando de un prevalencia cercana 
al 30% en 1986 a un 19,9% en 2007. A diferencia de los hombres, desde 1986 
el tabaquismo se ha incrementado de manera sostenida entre las mujeres de 
clases sociales más desfavorecidas, pasando de ser las que menos fumaban en 
1986 a ser las más fumadoras en 2007, junto con las mujeres de clase III. Tal y 
como indica el Índice Relativo de Desigualdad (IRD), a lo largo del periodo 
no existen desigualdades estadísticamente significativas en el consumo de 
tabaco de las mujeres, aunque sí se observa un cambio desde un patrón que 
describía un mayor consumo de tabaco en las clases más favorecidas hasta 
1997, a otro en el que, desde 2002, las mujeres de clases más desfavorecidas 
comienzan a fumar en mayor medida. 

clase social más desfavorecida (35,9%), descendiendo a medida que mejoró 
la posición socioeconómica, hasta alcanzar un 21,5% entre los hombres de la 
clase más rica. 
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Una medida de gran interés para valorar el impacto que las desigualdades 
tienen en la evolución del tabaquismo a lo largo del periodo es la prevalencia 
en exceso atribuible a tales desigualdades. Esta medida muestra la prevalencia 
del consumo de tabaco que podría haberse evitado si todas las clases sociales 
tuvieran la misma prevalencia que la de la categoría más favorecida. 

En la figura 6 puede observarse que en 1986 la prevalencia de tabaquismo 
en los hombres no se explicaba por la existencia de desigualdades de clase 
social. Sin embargo, a partir de 1992, la prevalencia en exceso de consumo de 
tabaco atribuible a las desigualdades ha ido aumentando progresivamente. Así, 
mientras que en 1992 y 1997 la prevalencia en exceso era aún pequeña (1,3% y 

* DIFERENCIAS ESTADÍSTICAMENTE SIGNIFICATIVAS (VALOR P< 0,05)

HOMBRES MUJERES

1986 1,08 0,57

1992 1,12 0,92

1997 1,05 0,98

2002 1,40* 1,06

2007 1,68* 1,11

GRUPO IV GRUPO V (BAJA)GRUPO II GRUPO IIIGRUPO I (ALTA)

Figura 5  Prevalencia estandarizada de mujeres 
fumadoras habituales por clase social  CAE, 1986-2007

Tabla 1  Índice Relativo de Desigualdad 
(IRD) calculado según la clase social, 
por sexo  CAE, 1986-2007
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1,4% respectivamente), en 2002 esta prevalencia aumentó hasta 3,7%, y en 2007 
hasta 7,7%.  Es decir que en 2007,  año en el que la prevalencia de tabaquismo 
en los hombres fue del 29,1%, si todos los hombres hubieran fumado con la 
misma frecuencia que los de la clase social más favorecida, la prevalencia de 
consumo de tabaco habría sido del  21,4%.

En las mujeres, en 1986 la prevalencia en exceso de tabaquismo atribuible a 
las desigualdades fue de -5,6%, lo que indica que si todas las mujeres hubieran 
fumado con la misma frecuencia que las más ricas, la prevalencia habría 
aumentado en 5,6%. Esta prevalencia en exceso fue decreciendo hasta 2002, 
y ya en 2007 cambió de sentido, observándose una prevalencia en exceso de 
tabaquismo atribuible a las desigualdades del 2%, lo que indica que si todas 
las mujeres hubieran fumado con la misma frecuencia que las más ricas, la 
prevalencia hubiera disminuido en 2% (19,1% en lugar de 21,1%).
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Figura 6  Prevalencia atribuible y no atribuible a las desigualdades 
por clase social en el consumo de tabaco, por sexo  CAE, 1986-2007
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Figura 7  Prevalencia estandarizada de hombres fumadores  
habituales por nivel de estudios  CAE, 1986-2007
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DESIGUALDADES POR NIVEL DE ESTUDIOS

Al igual que lo descrito para las desigualdades por clase social, la evolución de las 
desigualdades en el tabaquismo por nivel de estudios a lo largo de estos últimos 
20 años muestra un patrón distinto según el sexo.

En los hombres, desde 1986 el consumo de tabaco ha descendido en todos 
los grupos, si bien el mayor descenso se ha dado entre aquéllos con estudios 
universitarios. Se observa un ligero ascenso en 2007 respecto a 2002 de la 
prevalencia de tabaquismo en los hombres con estudios primarios o inferiores. A 
excepción de 1986, año en el que la prevalencia de tabaquismo entre los hombres 
de mayores estudios era claramente superior, en el resto del periodo los hombres 
con niveles de estudios inferiores han mostrado prevalencias más elevadas de 
tabaquismo. El gradiente social, con mayor consumo a menor nivel de estudios, 
fue claro en 2007. Tal y como indica el Índice Relativo de Desigualdad (IRD), 
las desigualdades han ido aumentando a lo largo del periodo, de manera que en 
2007 la probabilidad de consumir tabaco por parte de los de menor nivel de 
estudios era casi dos veces mayor que la de aquéllos con estudios universitarios 
(tabla 2). 
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En las mujeres, el descenso del tabaquismo sólo se ha dado entre aquéllas con 
estudios superiores. En el resto, se observa un aumento de las prevalencias 
respecto a la de 1986, si bien desde 1997 se observa una leve disminución entre 
las mujeres con estudios primarios o inferiores. Asimismo, a partir de dicho 
año, las mujeres con estudios universitarios han mostrado las prevalencias 
más bajas de tabaquismo. A diferencia de los hombres, a lo largo del periodo 
no se observa un gradiente en el consumo de tabaco por nivel de estudios. 
Sin embargo, las desigualdades que, según los resultados del IRD (tabla 2), 
favorecían a los niveles de estudios inferiores hasta 1997, se invierten a partir 
de 2002, de forma que la probabilidad de ser fumadora fue un 53% y un 41% 
superior entre las de mayor nivel de estudios respecto a las de nivel más bajo en 
2002 y 2007 respectivamente.

* DIFERENCIAS ESTADÍSTICAMENTE SIGNIFICATIVAS (VALOR P< 0,05)

HOMBRES MUJERES

1986 0,99 0,15

1992 1,40* 0,75

1997 1,64* 0,96

2002 1,83* 1,53*

2007 1,91* 1,41*

Tabla 2  Índice Relativo de Desigualdad 
(IRD) calculado según el nivel de 
estudios, por sexo  CAE, 1986-2007

Figura 8  Prevalencia estandarizada de mujeres fumadoras  
habituales por nivel de estudios  CAE, 1986-2007
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En la figura 9 puede observarse que, si bien en 1986 la prevalencia de tabaco 
no era atribuible a las desigualdades por nivel de estudios, a partir de 1992 la 
situación se invierte. En los hombres, la prevalencia de tabaquismo que puede 
atribuirse a las desigualdades por nivel de estudios era de 8,2% en 2007. En las 
mujeres, esta prevalencia ha ido aumentado desde 1992, pasando de 2,9% en 
1997 hasta 4,6% en 2007.
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Figura 9  Prevalencia atribuible y no atribuible a las desigualdades por nivel de 
estudios en el consumo de tabaco, por sexo  CAE, 1986-2007
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En los hombres: 
• El tabaquismo se ha reducido especialmente en los de 
clase social y nivel de estudios más elevados. 
• A lo largo del periodo, los más desfavorecidos han 
fumado más. Las desigualdades, sobre todo por nivel de 
estudios, son especialmente relevantes desde 2002.

En las mujeres: 
• El  tabaquismo se ha reducido tanto en las mujeres de 
clase social de trabajadoras manuales como en la de no 
manuales, y en las de nivel de estudios más elevados.  
• El consumo se ha mantenido estable, a excepción del 
aumento observado en 2002 en las de menor nivel de 
estudios. 
• A lo largo del periodo, han fumado más las de menor 
nivel de estudios y, a partir de 2002, las de clase social 
más desfavorecida. Las desigualdades, que son mayores 
por nivel de estudios, son relevantes desde 2002.

DESIGUALDADES POR CLASE SOCIAL

El consumo de tabaco ha descendido de 1992 a 2007* entre los hombres jóvenes 
en ambas clases sociales (figura 10). Al comienzo del periodo el descenso fue 
más acusado entre aquéllos de clase social manual (más desfavorecida), si bien a 
partir de 1997 han sido los hombres de clase social no manual (más favorecida) 
los que han reducido en mayor proporción su consumo de tabaco. A lo largo de 
todo el periodo los hombres de clases sociales más desfavorecidas han fumado 
en mayor proporción, si bien las desigualdades son claras a partir de 2002 y se 
hacen más evidentes en 2007, año en el que la probabilidad de ser fumador fue 
un 79% superior entre los menos respecto a los más favorecidos (tabla 3). 

* Tal y como se explica en el Anexo que detalla la metodología utilizada en el estudio, el análisis por grupos de edad se 
ha realizado para el periodo 1992-2007.

LA EVOLUCIÓN 
DE LAS DESIGUALDADES SOCIALES 
EN EL CONSUMO DE TABACO 
EN LA POBLACIÓN MENOR DE 45 AÑOS 
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Figura 10  Prevalencia estandarizada de población fumadora  
habitual de 16-44 años por clase social  CAE, 1992-2007

* DIFERENCIAS ESTADÍSTICAMENTE SIGNIFICATIVAS (VALOR P< 0,05)

HOMBRES MUJERES

1992 1,27 0,93

1997 1,19 1,03

2002 1,49* 1,23

2007 1,79* 1,33

Tabla 3  Índice Relativo de Desigualdad 
(IRD) calculado según la clase social, 
por sexo en la población de 16 a 44 
años  CAE, 1992-2007
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En las mujeres, la prevalencia de tabaquismo se ha reducido en ambas clases 
sociales, aunque especialmente entre las más favorecidas, especialmente a 
partir de 1997. El Índice Relativo de Desigualdad (IRD) indica que a lo largo del 
periodo no existen desigualdades significativas, aunque sí se observa un cambio 
de tendencia. En 1992 las mujeres jóvenes de clases sociales más aventajadas 
fumaban en mayor proporción, en 1997 las desigualdades desaparecieron y, a 
partir de 2002 se produjo un cambio por el que el consumo de tabaco pasó a ser 
más frecuente entre las mujeres jóvenes más desfavorecidas. 

Al analizar la prevalencia en exceso de consumo de tabaco atribuible a la 
existencia de desigualdades por clase social entre la población joven, la figura 11 
muestra que entre los hombres, el exceso de prevalencia ha crecido a partir de 

1992 1997 2002 2007 20071992 1997 2002

MUJERESHOMBRES
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Figura 11  Prevalencia atribuible y no atribuible a las desigualdades por clase social 
en el consumo de tabaco en población de 16-44 años, por sexo  CAE, 1992-2007

1997 junto al descenso constante del consumo de tabaco a lo largo del periodo. 
En 2002, tal prevalencia se situó en 4,3% y en 2007 en 5,6%. En las mujeres, la 
prevalencia de tabaquismo atribuible a las desigualdades es más baja que en los 
hombres aunque también ha crecido desde 1997 hasta situarse en 2,5% en 2007, 
lo que indica que si todas las mujeres jóvenes hubieran fumado con la misma 
frecuencia que las más ricas, la prevalencia de tabaquismo hubiera disminuido 
en 2,5% en 2007.
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DESIGUALDADES POR NIVEL DE ESTUDIOS

El consumo de tabaco ha descendido de 1992 a 2007 entre los hombres 
jóvenes en los dos niveles educativos analizados (secundaria inferior o menos y 
secundaria superior o más) (figura 12), si bien el descenso ha sido más acusado 
entre aquéllos de niveles educativos superiores, especialmente a partir de 1997.  
A lo largo de todo el periodo los hombres de niveles de estudios inferiores han 
fumado en mayor proporción.

Tal y como muestra el IRD (tabla 4) las desigualdades, con mayor consumo 
entre los de menor nivel educativo, han sido evidentes y crecientes a lo largo 
del periodo. En 2007 la probabilidad de ser fumador fue más del doble superior 
entre los de estudios inferiores respecto a los de superiores.

1992 1997 2002 2007 20071992 1997 2002
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Figura 12  Prevalencia estandarizada de población fumadora habitual de 25-44 
años por nivel de estudios  CAE, 1992-2007

* DIFERENCIAS ESTADÍSTICAMENTE SIGNIFICATIVAS (VALOR P< 0,05)

HOMBRES MUJERES

1992 1,57* 1,02

1997 1,69* 1,21

2002 2,05* 2,43*

2007 2,13* 1,70*

Tabla 4  Índice Relativo de Desigualdad 
(IRD) calculado según el nivel de 
estudios, por sexo en la población de 
25 a 44 años  CAE, 1986-2007
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En las mujeres, la prevalencia de tabaquismo se ha reducido en las de estudios 
más elevados mientras que se ha mantenido estable, a excepción del aumento 
en 2002, en las de estudios inferiores. El Índice Relativo de Desigualdad (IRD) 
indica que el patrón de las desigualdades por nivel educativo se hizo evidente 
a partir de 2002, si bien las desigualdades parecen haber disminuido en 2007 
(tabla 4).

Al analizar la prevalencia en exceso de consumo de tabaco atribuible a la 
existencia de desigualdades por nivel de estudios en la población joven, la figura 
13 muestra que entre los hombres, el exceso de prevalencia ha sido algo superior 
a 4% hasta 2002 y levemente inferior en 2007. En las mujeres, la prevalencia de 
tabaquismo atribuible a las desigualdades ha sido  más baja que en los hombres. 
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Figura 13  Prevalencia atribuible y no atribuible a las desigualdades por nivel de 
estudios en el consumo de tabaco en población de 25-44 años, por sexo  CAE, 
1992-2007

Ésta aumentó hasta 2002, año en el que alcanzó su máximo valor (4,8%) y ha 
disminuido en 2007 para situarse en un 2,0%, lo que indica que si todas las 
mujeres jóvenes hubieran fumado con la misma frecuencia que las de mayor 
nivel de estudios, la prevalencia de tabaquismo hubiera disminuido en 2,0%.
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En los hombres: 
• El tabaquismo se ha reducido especialmente en los de 
clase social y nivel de estudios más elevados y desde 
2002 se observa una estabilización del consumo en 
todos los grupos sociales. 
• Entre 1992 y 2007 han fumado más los de menor 
clase social, y a partir de 2002 los de clase social más 
desfavorecida. En todo el periodo, los hombres de nivel 
de estudios inferiores han fumado en mayor medida. 

En las mujeres: 
• El tabaquismo ha aumentando de forma constante 
en ambas clases sociales y niveles de estudios, aunque 
especialmente entre las más desfavorecidas.  
• A lo largo del periodo, el consumo ha sido superior 
entre las más favorecidas y las desigualdades en 
el consumo según la clase social parecen estar 
disminuyendo.

DESIGUALDADES POR CLASE SOCIAL

En la figura 14 se observa que desde 1992 el consumo de tabaco ha descendido 
entre los hombres mayores en ambas clases sociales (de trabajadores manuales 
y de trabajadores no manuales)**.  

Se aprecia, sin embargo, un estancamiento de la reducción del tabaquismo 
en ambos grupos, que comenzó con anterioridad, en 1997, para las clases más 
favorecidas y en 2002 para las más desfavorecidas. El descenso del hábito 
tabáquico ha sido más pronunciado en los hombres de clases de trabajadores no 
manuales. El patrón de las desigualdades por el que las clases manuales pasaron 

LA EVOLUCIÓN 
DE LAS DESIGUALDADES SOCIALES 
EN EL CONSUMO DE TABACO 
EN LA POBLACIÓN DE 45 Y MÁS AÑOS 

** Tal y como se explica en el Anexo que detalla la metodología utilizada en el estudio, el análisis por grupos de edad se 
ha realizado para el periodo 1992-2007.
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Figura 14  Prevalencia estandarizada de población fumadora habitual de 45 y más 
años por clase social y sexo  CAE, 1992-2007

* DIFERENCIAS ESTADÍSTICAMENTE SIGNIFICATIVAS (VALOR P< 0,05)

HOMBRES MUJERES

1992 0,80 0,43

1997 0,87 0,63

2002 1,30 0,68

2007 1,40 0,63*

Tabla 5  Índice Relativo de Desigualdad 
(IRD) calculado según la clase social, 
por sexo en la población mayor de 45 
años  CAE, 1992-2007
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a fumar más que las no manuales estaba ya presente en 2002 y se acentuó en 
2007, año en el que la probabilidad de consumir tabaco de los hombres menos 
favorecidos se multiplicó por 1,40 respecto a los de más favorecidos, si bien 
esas diferencias no eran estadísticamente significativas (tabla 5).
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Al analizar la prevalencia en exceso de tabaquismo atribuible a las desigualdades 
por clase social en la población mayor de 45 años, la figura 15 muestra que entre 
los hombres a partir de 2002 la prevalencia de fumadores podría haberse reducido 
en 2% si no hubieran existido desigualdades por clase social. En el caso de las 
mujeres, y coincidiendo con la evolución de las prevalencias que se observaba con 
anterioridad, la prevalencia de tabaquismo que podría haberse evitado durante todo 
el periodo corresponde a la mayor frecuencia de consumo por parte de las mujeres 
de la clase social más favorecida. Esta prevalencia en exceso fue de -1,8% en 2007.
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Figura 15  Prevalencia atribuible y no atribuible a las desigualdades por clase social 
en el consumo de tabaco en población 45 y más años, por sexo  CAE, 1992-2007
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DESIGUALDADES POR NIVEL DE ESTUDIOS

En la figura 16 se observa que el consumo de tabaco ha descendido entre los 
hombres mayores de los dos niveles educativos comparados desde 1992, siendo 
el descenso ligeramente mayor entre aquéllos con estudios inferiores.  A lo 
largo de todo el periodo, los hombres mayores de niveles educativos inferiores 
han mostrado prevalencias de tabaquismo más elevadas. Sin embargo, las 
desigualdades en el consumo de tabaco por nivel de estudios fueron evidentes 
únicamente en 2002 y tendieron a disminuir en 2007 como consecuencia 
del aumento del consumo en aquellos con más estudios (tabla 6). Entre las 
mujeres de más de 45 años, se observa un aumento constante de la prevalencia 
de tabaquismo desde 1992 a 2007, que ha sido ligeramente más pronunciado 
entre aquéllas de niveles de estudios inferiores. A lo largo de todo el periodo, sin 
embargo, han sido las mujeres de niveles secundarios superiores y universitarios 
las que han fumado en mayor medida, siendo el patrón de las desigualdades claro 
en los años intermedios, 1997 y 2002, tendiendo a reducirse en 2007 (tabla 6).
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Figura 16  Prevalencia estandarizada de población fumadora habitual de 45 y más 
años por nivel de estudios y sexo  CAE, 1992-2007

* DIFERENCIAS ESTADÍSTICAMENTE SIGNIFICATIVAS (VALOR P< 0,05)

HOMBRES MUJERES

1992 1,34 0,44

1997 1,56 0,34*

2002 1,61* 0,42*

2007 1,37 0,68

Tabla 6  Índice Relativo de Desigualdad 
(IRD) calculado según el nivel de 
estudios, por sexo en la población 
mayor de 45 años  CAE, 1992-2007
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En relación a la prevalencia en exceso de tabaquismo atribuible a las 
desigualdades por nivel de estudios en la población mayor de 45 años, la figura 
17 muestra que ésta ha disminuido desde 1997 entre los hombres de 4,2% a 
2,2%. En el caso de las mujeres, y coincidiendo con lo observado con la clase 
social, la prevalencia de tabaquismo que podría haberse evitado durante todo el 
periodo corresponde a la mayor frecuencia de consumo por parte de las mujeres 
de niveles de estudios superiores. Al igual que en el caso de los hombres, esta 
prevalencia atribuible se ha reducido desde 1997, pasando de -4,4% a -1,6%, lo 
cual indica que si todas las mujeres hubieran fumado con la misma frecuencia 
que las de mayor nivel de estudios, la prevalencia habría aumentado en 4,4% y 
1,6% en 2002 y 2007 respectivamente.
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Figura 17  Prevalencia atribuible y no atribuible a las desigualdades por nivel de 
estudios en el consumo de tabaco en población 45 y más años, por sexo  CAE, 
1992-2007
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¿CÓMO HA VARIADO EL CONSUMO DE TABACO EN EUSKADI EN LOS 
ÚLTIMOS 20 AÑOS? 

• La prevalencia del consumo de tabaco ha descendido de forma sostenida 
en los hombres, mientras que en las mujeres se incrementó levemente en la 
primera parte del periodo y se ha mantenido prácticamente constante desde 
1992. 

• Esta evolución podría indicar que el pico de la prevalencia general del 
tabaquismo en las mujeres ya ha sido superado en la CAE, aunque  el consumo 
de tabaco sigue incrementándose en las mujeres de 45 a 64 años. 

• Entre las personas más jóvenes, en 2007 por primera vez las mujeres fumaron 
más que los hombres y las diferencias por sexo en el grupo de edad de 25 a 44 
años se redujeron sustancialmente. 

¿CÓMO HAN VARIADO LAS DESIGUALDADES SOCIALES EN EL 
CONSUMO DE TABACO EN EUSKADI EN LOS ÚLTIMOS 20 AÑOS?

• En términos generales, el patrón de las desigualdades en el consumo de 
tabaco en la CAE se ha ido haciendo más evidente, con un gradiente que ya es 
claro en 2007 en el caso de los hombres y que comienza a perfilarse también 
entre las mujeres. 

• Sin embargo, es importante subrayar que las desigualdades en el consumo de 
tabaco en la CAE han evolucionado de forma diferente por grupos de edad y 
por sexos:

- En los hombres jóvenes el consumo de tabaco se ha reducido en todas 
las clases sociales y niveles de estudios aunque de forma más intensa entre 
los más favorecidos en los últimos años, con lo que las desigualdades han 
aumentado, especialmente desde 2002.

- En las mujeres jóvenes, durante estos últimos diez años ha descendido el 
tabaquismo, tanto en las de clase manual como no manual, aunque la caída ha 
sido más acusada entre las más ricas. Ello ha creado un patrón de desigualdad 
social del tabaquismo semejante al masculino. Según el nivel de estudios, el 

CONCLUSIONES E IMPLICACIONES 
PARA LA ACCIÓN POLÍTICA
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consumo de tabaco ha descendido únicamente en las de niveles de estudios 
superiores, quienes han mostrado una prevalencia de tabaquismo inferior en 
todo el periodo. 

• De forma general, se observaron mayores desigualdades sociales en el consumo 
de tabaco en la población joven en comparación con la población general.

• Entre los hombres mayores de 45 años, durante la primera parte del periodo 
de estudio el tabaquismo fue mayor entre aquellos de clases más favorecidas. 
Posteriormente, este patrón se invirtió y fueron los de clase social más 
desfavorecida los que pasaron a consumir tabaco con mayor frecuencia. Por 
nivel de estudios, el descenso en ambos grupos se observa hasta 2002, año 
en el que se estabiliza el consumo. A lo largo de todo el periodo son los 
hombres de niveles de estudios inferiores los que mostraron prevalencias 
más elevadas de tabaquismo. 

• En las mujeres mayores, el consumo de tabaco aumentó a lo largo del 
periodo en ambas clases sociales y niveles de estudios, aunque especialmente 
entre las más desfavorecidas. Sin embargo, el tabaquismo ha sido más 
frecuente en todos los años entre aquéllas de clase social y nivel de estudios 
inferiores.  

¿EN QUÉ SITUACIÓN SE ENCUENTRA EL CONSUMO DE TABACO EN 
EUSKADI EN RELACIÓN A SU ENTORNO?

• En comparación con el consumo actual de tabaco en los países del entorno, 
los hombres de la CAE se sitúan en una posición aventajada, con un consumo 
relativamente bajo con respecto a otros países del sur de Europa, aunque superior 
a los países del norte, anglosajones, Bélgica y Suiza. Las mujeres se sitúan en una 
posición intermedia, con un consumo similar al de España y superior a algunos 
países del norte de Europa como Suecia e Islandia, pero más bajo que el de 
Finlandia y Noruega o los países anglosajones. En relación a otros países del sur 
de Europa, las mujeres de la CAE únicamente fuman menos que las griegas12.  

• Respecto a la evolución del tabaquismo, los resultados de este estudio son 
coherentes con lo descrito en el contexto español en los últimos años13,14 
en relación al descenso generalizado del consumo entre los hombres y el 
mantenimiento del consumo entre las mujeres. A nivel internacional, este 
patrón es compartido por otros países del sur y centro de Europa que también 
se encuentran en la tercera etapa del modelo de difusión de la epidemia del 
tabaquismo.15,16,17 Se trata de una situación intermedia entre países como 
Portugal, con consumos de tabaco bajos pero ascendentes entre las mujeres, y 
países del norte de Europa, inmersos en la última etapa, en los que el consumo 
de tabaco entre las mujeres ha comenzado claramente a descender18,19,20. 
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• El descenso del consumo de tabaco entre las mujeres más jóvenes desde 1997 
hace pensar que la CAE avanza ya avanza hacia la última etapa del modelo de 
difusión de la epidemia del tabaquismo, tal y como ocurre en otras poblaciones 
del contexto español13, aunque de forma ligeramente más adelantada en el 
tiempo. El mayor consumo de éstas respecto a los hombres jóvenes descrito en 
la CAE no se ha producido todavía en otras poblaciones del estado, aunque sí 
se han reducido de forma relevante las diferencias tradicionales en el consumo 
entre ambos sexos13,14. La reducción del consumo entre las mujeres más jóvenes 
ha sido descrita también en otros países del sur de Europa21,22. En relación al 
aumento del consumo entre las mujeres mayores descrito en la CAE, éste 
coincide también con los resultados de otros estudios en España13 y el contexto 
internacional19,23.  

¿EN QUÉ SITUACIÓN SE ENCUENTRAN LAS DESIGUALDADES 
SOCIALES EN EL CONSUMO DE TABACO EN EUSKADI RESPECTO A SU 
ENTORNO?

• En relación al patrón de las desigualdades sociales en el consumo de tabaco, 
datos recientes indican que el gradiente socioeconómico actual del tabaquismo 
es más claro en la CAE respecto al descrito para otras poblaciones del Estado 
tanto en hombres como en mujeres24,25.  

• En relación a la evolución de tales desigualdades, otros trabajos realizados 
en el contexto español coinciden con este estudio en que la prevalencia de 
tabaquismo entre los hombres de diferentes clases sociales era similar en la década 
de los 80 y que, debido a la mayor reducción del tabaquismo entre los más ricos, 
las desigualdades han aumentado26,27,28. Este incremento de las desigualdades 
podría ser parcialmente debido a que el abandono del hábito tabáquico ha sido 
superior entre los hombres de clases sociales más favorecidas27,29,30. Asimismo, 
se ha documentado que en los hombres mayores, en los que el consumo de 
tabaco era más frecuente entre los grupos más aventajados, la relación entre 
la clase social y el consumo de tabaco se ha invertido a lo largo del periodo de 
forma que en los últimos años fuman más los hombres más desfavorecidos27. 

• En las mujeres, los resultados acerca de la evolución de las desigualdades en el 
consumo de tabaco hasta finales de la década de los 90 no han sido concluyentes. 
Algunos estudios han reportado una tendencia a la igualdad por el aumento del 
consumo entre las más desfavorecidas26,28 y otros, en cambio, han mostrado 
un aumento de las desigualdades en algunos grupos de edad6,27. En relación a 
las mujeres jóvenes, este estudio ha mostrado que desde 1997 su consumo ha 
disminuido en las más y menos favorecidas, a diferencia de  lo observado en 
Cataluña, donde el consumo de tabaco se redujo entre las más ricas pero se 
incrementó en el resto de clases sociales entre 1994 y 20026. 
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• A nivel internacional, las desigualdades en el consumo de tabaco han sido 
ampliamente analizadas10. Un reciente estudio con datos de 22 países europeos 
puso en evidencia que, en términos generales, la prevalencia de consumo de 
tabaco en Europa era más alta en las personas de nivel de estudios bajo31.  
Asimismo, se ha descrito que el descenso del hábito entre estas personas ha sido 
menor a lo largo del tiempo32. No obstante, existen importantes diferencias en 
la magnitud y dirección de estas desigualdades entre los países, relacionadas 
con las diferentes etapas del modelo de difusión de la epidemia del tabaquismo 
en las que se encuentran. En Europa del norte, occidental y continental, las 
desigualdades por nivel de estudios fueron mayores tanto en hombres como 
en mujeres. Por su parte, en el sur las desigualdades fueron menores e, incluso, 
en algunos casos inversas en las mujeres, mientras que en los países bálticos, el 
patrón no parece claro31,33. 

• La evolución del patrón de las desigualdades en Europa es consistente con 
los datos mostrados para la CAE, donde las desigualdades en los hombres han 
emergido de forma más temprana y en las mujeres ha comenzado a perfilarse 
un gradiente socioeconómico similar al de los hombres sólo recientemente. 
Asimismo, es coherente con las menores desigualdades en la mortalidad por 
causas relacionadas con el consumo de tabaco en la CAE respecto al resto de 
países de Europa recientemente descritas34. 

IMPLICACIONES PARA LA ACCIÓN POLÍTICA EN EL CONTROL DEL 
TABAQUISMO

• Los resultados de este estudio ponen de relieve que las políticas dirigidas 
a reducir la prevalencia de tabaquismo deben considerar la influencia que 
variables como la clase social, el nivel de estudios, el sexo y la edad tiene en su 
distribución. 

• En España las políticas de control del tabaquismo han ido aumentando en 
intensidad35, con mayor información a las personas sobre el daño que causa el 
tabaco y la relevancia de su abandono temprano. Asimismo, el coste del tabaco 
ha aumentado como consecuencia de modificaciones fiscales desde la década de 
los 90. Por su parte, la implicación por parte del personal sanitario es también 
mayor para promover el abandono del tabaco entre las personas fumadoras. 
Si bien estas medidas han permitido reducir el consumo de tabaco entre los 
hombres, no parece que hayan sido tan efectivas en las mujeres, especialmente 
en las mayores, y en los grupos socioeconómicos más desfavorecidos. 

• Por ello, es necesario seguir avanzando en la implementación de políticas de 
control del tabaquismo “con lentes de equidad”, incluyendo la monitorización 
de las desigualdades y la evaluación de políticas efectivas que permitan reducir 
el gradiente social en el consumo de tabaco. Sólo así será posible poner 
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freno al previsible aumento de las desigualdades en la mortalidad por causas 
relacionadas con el tabaco. En este sentido, hay que destacar el esfuerzo que 
ya se ha comenzado a realizar para intensificar los programas de disminución 
del consumo de tabaco a través del consejo antitabáquico en la consulta de 
atención primaria de las zonas geográficas más desfavorecidas de la CAE. 

• A nivel internacional, existen trabajos interesantes que pueden ayudar a 
orientar las políticas dirigidas a las reducción del consumo del tabaco desde la 
perspectiva de la equidad. En este sentido, destaca la reciente publicación de 
una revisión sobre intervenciones para el control del tabaquismo y su impacto 
en las desigualdades sociales, en la que se señala como medida más efectiva 
el aumento del precio del tabaco. Esta medida resulta más efectiva que las 
advertencias sanitarias o la restricción publicitaria sobre tabaco36. 

• La estabilización general del consumo entre las mujeres y el incremento 
entre las más mayores puede estar relacionado con la adopción por parte de la 
industria tabacalera de estrategias de marketing dirigidas al público femenino, 
como es el caso de la introducción de los cigarrillos “light”, que ha conseguido 
incrementar el tabaquismo entre las mujeres y, probablemente, haya frenado el 
abandono del hábito entre aquéllas que buscan una disminución del riesgo, y  
que, sin su existencia, hubieran dejado de fumar37. Asimismo, se ha descrito la 
influencia que puede tener en la falta de abandono la percepción del efecto del 
consumo de tabaco en el control del peso en las mujeres38. 
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ANEXO

METODOLOGÍA

Diseño y fuente de datos
Estudio transversal de tendencia temporal a partir de los datos de las Encuestas 
de Salud de la Comunidad Autónoma de Euskadi (ESCAV) de 1986, 1992, 1997, 
2002 y 2007.

La ESCAV utiliza muestras representativas de la población no institucionalizada 
residente en viviendas familiares de Euskadi. En todas las ediciones, la 
información se recoge mediante dos cuestionarios (individual y familiar) 
que cubren las principales dimensiones del estado de salud, sus factores 
determinantes (hábitos, prácticas preventivas y entorno) así como sus 
consecuencias (uso de servicios de salud, consumo de medicamentos y gasto 
sanitario familiar). La medición del consumo de tabaco fue similar en las cinco 
ediciones a excepción de la de 1986. En este año, no se fijó una cantidad mínima 
de cigarrillos consumida a lo largo de la vida para considerar a una persona 
fumadora. A partir de 1992, tal cantidad se ha fijado en 100 cigarrillos (cinco 
paquetes). La frecuencia del consumo de tabaco se recoge a partir de dos 
preguntas del cuestionario individual. 

El tamaño de muestra y la tasa de respuesta fueron diferentes en las cinco 
ediciones, si bien, se trató de muestreos con tamaños representativos y con 
tasas de respuesta elevadas (Tabla 2). 

Respecto al plan de muestreo, éste fue similar en relación a sus características 
fundamentales en las cinco ediciones, si bien la primera de ellas mostró ciertas 
particularidades. En 1986, la recogida de datos se realizó de manera continua 
durante todos los meses del año, salvo el mes de agosto. Se partió de una muestra 
de 7.200 hogares. Estos hogares, cuyos miembros contestaron el cuestionario 
familiar se seleccionaron mediante dos muestreos distintos. El primero, 
aplicado para la selección de individuos residentes en municipios de más de 
3.000 habitantes, se realizó mediante un muestro estratificado por área sanitaria 
y categoría socio-profesional de la familia. En el segundo de los casos, aplicado 
para la selección de municipios de menos de 3.000 habitantes, no se utilizó la 
categoría socio-profesional de la familia como método de estratificación para 
evitar la dispersión territorial de la muestra, sino que se seleccionaron para las 
distintas áreas sanitarias las secciones censales por estratificación proporcional 
a su peso dentro de cada estrato y, en segundo lugar, dentro de cada sección se 
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seleccionaron ocho familias con afijación uniforme, con idéntica probabilidad 
de ser seleccionadas. Para la elección de las personas que debían contestar 
al cuestionario individual, se seleccionó un hogar de cada seis de la muestra 
de 7.200 hogares. En cada uno de ellos, una persona de la familia contestó al 
cuestionario individual, elegido mediante el método Kish. 

En las siguientes ediciones se introdujeron algunas modificaciones. En primer 
lugar, se eliminó el carácter continuo de la recogida de datos, de manera que 
sólo se realizó durante un periodo determinado. En segundo lugar, se eliminó 
la diferenciación en el muestreo según el tamaño del municipio y, por último, 
para la elección de las personas a cumplimentar el cuestionario individual, no 
se realizó un muestreo de los hogares sino que todos los hogares aportaron 
personas que cumplimentaron el cuestionario individual, lo que aumentó 
considerablemente el tamaño de muestra individual. 

Salvo estos cambios generales, el diseño del muestreo sigue siendo similar 
al de 1986, aunque el desarrollo metodológico y técnico ha permitido hacer 
más complejas algunas de las fases. En concreto, a partir de 1992 se trata de 
muestreos polietápicos con las siguientes etapas:

• 1ª Etapa: Muestreo aleatorio por conglomerados, siendo la sección censal la 
unidad primaria de muestreo. Dentro de esta etapa se realizó un submuestreo 
estratificado en dos etapas:

- Estratificación geográfica: en la que se delimitaron tres estratos, uno por 
área sanitaria, con afijación proporcional a la raíz cuadrada del tamaño de 
cada estrato según las viviendas ocupadas.

- Estratificación socioeconómica: dentro de cada uno de los tres estratos 
se sortearon las secciones censales estratificadas proporcionalmente 
por comarca sanitaria y cada una de las tipologías socio-demográficas 
previamente construidas a través de un análisis multivariante en el que se 
tuvieron en cuenta diferentes variables sociodemográficas.

• 2ª Etapa: Muestreo aleatorio sistemático uniforme. Dentro de cada sección 
censal se seleccionaron ocho entre todas las viviendas ocupadas, por muestreo 
sistemático circular. Todos los miembros de estas viviendas contestaron al 
cuestionario familiar.

• 3ª Etapa: Muestreo aleatorio simple. Dentro de cada una de las viviendas se 
seleccionó una de cada tres personas que contestaron al cuestionario individual. 
La selección se realizó siguiendo el método Kish.

Una descripción más detallada de la metodología de la ESCAV ha sido descrita 
con anterioridad39. 
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Variables
Consumo de tabaco
Se consideró persona fumadora a aquélla que fumó, al menos, un cigarrillo al 
día. A partir de la encuesta de 1992, el número de cigarrillos mínimos fumados 
a lo largo de la vida para considerar a una persona fumadora habitual fue de 100 
(5 paquetes). 

Clase social
La posición socioeconómica se midió a partir de la ocupación presente o pasada 
de la persona de referencia en la familia. En 1986, la ocupación se recogió a 
partir de una única pregunta abierta y, desde 1992 hasta 2007, a partir de tres 
preguntas sobre la relación laboral, el cargo o la categoría y el sector de actividad. 
Se construyó una escala ordinal de cinco grupos en base a esta información con 
las siguientes categorías:

• Grupo I: Personal directivo de la administración y de las empresas, alto 
funcionariado, profesionales liberales y personal técnico superior.
• Grupo II: Personal directivo y propietario gerente del comercio y de los 
servicios personales, otro personal técnico no superior, artistas y deportistas.
• Grupo III: Cuadros y mandos intermedios, personal administrativo y 
funcionario, y de los servicios de protección y seguridad.
• Grupo IV: Personal trabajador manual cualificado y semicualificado de la 
industria, comercio y servicios.
• Grupo V: Personal trabajador no cualificado.

El análisis de las desigualdades por clase social dentro de los grupos de edad 
requirió agrupar la variable anterior en dos categorías:

• Clase social no manual: agrupa las ocupaciones no manuales (grupos I, II 
y III).
• Clase social manual: agrupa las ocupaciones manuales (grupos IV y V).

 1986 1992 1997 2002 2007

N FAMILIAR 24.657 13.280 12.780 14.787 13.555

N INDIVIDUAL 1.128 3.744 4.046 8.398 7.410

TASA RESPUESTA 75% 86% 87% 85,5% 78,5% 

Tabla 2: Tamaños muestrales y tasas de respuesta ESCAV

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA
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Nivel de estudios
Se midió a partir del nivel máximo de estudios alcanzado, agrupado en las 
siguientes categorías:

• Hasta estudios primarios.
• Estudios secundarios básicos.
• Estudios secundarios superiores.
• Estudios universitarios.

El análisis de las desigualdades por nivel de estudios dentro de los grupos de 
edad requirió agrupar la variable anterior en dos categorías:

• Hasta estudios secundarios básicos.
• Estudios secundarios superiores o universitarios.

Análisis de datos
Se calcularon las prevalencias estandarizadas por edad del consumo de tabaco 
por clase social ocupacional para cada año y sexo en la población mayor de 
16 años en la CAE. En el caso del nivel de estudios, el análisis se realizó en la 
población mayor de 25 años, con el fin de que las personas hubieran finalizado 
su periodo de formación y se recogiera, de forma más adecuada, su nivel de 
estudios máximo alcanzado. Se utilizó la estandarización directa tomando 
como referencia la población de la CAE de 1997. Para cada año de la encuesta 
se estimó la asociación entre el consumo de tabaco y la clase social y el nivel 
de estudios mediante la razón de prevalencia (RP) ajustada por edad. La RP 
se calculó mediante modelos de regresión log-binomial en los que tanto las 
variables socioeconómicas como la edad fueron introducidas en el modelo 
como variables categóricas, tomando como categoría de referencia el grupo 
social más favorecido. 

El resumen y la comparación del impacto total de las desigualdades a lo largo 
del periodo se realizaron a partir del índice relativo de desigualdad (IRD) y de 
la prevalencia en exceso atribuible a las desigualdades. El IRD tiene en cuenta 
la distribución de la población a lo largo de los grupos socioeconómicos de 
forma que elimina el posible efecto del cambio en los mismos a lo largo del 
tiempo sobre la magnitud de las desigualdades en salud. Para su cálculo, el nivel 
socioeconómico se cuantifica como la posición relativa de cada individuo en 
la jerarquía socioeconómica, a partir de su clase social ocupacional o nivel de 
estudios. Esta medida continua se relacionó con el consumo de tabaco a partir de 
modelos de regresión log-binomiales. La RP ajustada por edad estimó la razón 
entre el consumo de tabaco de las personas en el extremo más bajo respecto 
a las del extremo más alto de la jerarquía socioeconómica. El IRD asume una 
relación lineal entre el indicador de salud y la posición socioeconómica para 
todos los grupos socioeconómicos. 



<-  INICIO 56

La prevalencia en exceso atribuible a las desigualdades por clase social permitió 
calcular la prevalencia de tabaquismo que podría haberse evitado en la CAE 
si todos los grupos sociales tuvieran la misma prevalencia que el del grupo 
más favorecido. Esta medida se calculó mediante modelos de regresión log-
binomial ya construidos para el cálculo de las razones de prevalencia. En 
relación al análisis de las desigualdades por nivel de estudios en el conjunto de 
la población, las prevalencias atribuibles se calcularon mediante un modelo de 
regresión de Poisson modificado con varianza robusta. Se estimó el número 
personas fumadoras que se hubieran evitado si la prevalencia de tabaquismo de 
toda la población fuera igual a la de las personas de clase social más favorecida 
o de nivel de estudios universitario. Para ello, se aplicó el modelo de regresión 
estimado a una matriz de datos hipotética en la que todos los individuos tenían 
el valor de la clase social más favorecida o del nivel de estudios universitario, y se 
calculó la diferencia entre el número de defunciones observadas y las estimadas 
al aplicar el modelo a los datos simulados.

Una cifra negativa indicaría el aumento en la prevalencia de personas fumadoras 
que se produciría si toda la población tuviera las tasas del grupo más favorecido. 
Esta medida, que está ajustada por edad, tiene en cuenta la distribución 
socioeconómica completa de toda la población y elimina el posible efecto del 
cambio en el tamaño de los grupos socioeconómicos sobre la magnitud de las 
desigualdades en salud observadas. 

El análisis por grupos de edad se realizó a partir del año 1992, debido a la 
reducida muestra de personas para algunas categorías en el año 1986. Todos los 
análisis se realizaron, además, agrupando la clase social en “clase social manual” 
y “clase social no manual”, y el nivel de estudios  en “hasta estudios secundarios 
básicos” y “estudios secundarios superiores o universitarios”.

Todos los análisis se realizaron de forma separada para hombres y mujeres.  
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