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RESUMEN

Se estudia la relacion entre variables sociodemograficas, médicas
v psicologicas v el comportamiento de fumar v los intentos de dejar de
Sfumar. La muestra (n=291) se ha extraido al azar de una poblacion
comunitaria rural de 4300 habitantes, Todas las variables se han medido
con un unico cuestionario, a través de entrevista personal domiciliaria.
Mediante andlisis discriminantes las variables sexo, consumo de bebi-
das alcoholicas v el uso de medicamentos son las que mdas explican
estadisticamente el comportamiento de fumar. Sorprendententente, sélo
una variable, haber visitado al médico en los ultimos 12 meses, se

1. Investigacion subvencionada por el Instituto de Cultura "Juan Gil-Albert". Diputacién
Provincial de Alicante.
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asocio, bivariadamente, con los intentos de dejar de fumar, v no se
procedio, logicamente, con el andlisis multivariante. Por ultimo, se
discuten los hallazgos a la luz de la literatura internacional y nacional,

Palabras Clave: CONDUCTA DE FUMAR, INTENTOS DE DEJAR DE
FUMAR, VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, VARIABLES PSICOLOGICAS,
VARIABLES MEDICAS, MUESTRA COMUNITARIA.

SUMMARY

Sociodemografical, medical and psvchological variahles and its
relation with smoking behavior and attempts at smoking cessation were
studied. The subjects (m=291) were chosen at random from a little
conumunity. A questionnaire was emploved and administred by interview
in household. The discriminant analvsis showed that sex, alcohol intake
and use of medicines explained the most of variance from smoking
behavior. However, onlv one variable, visiting to physician at last twelve
months, showed association with attempts at smoking cessation, and not
discriminant analyvsis proceeded.

Key Words: SMOKING BEHAVIOR. ATTEMPTS AT SMOKING CESSATION,
SOCIODEMOGRAFICAL,  MEDICAL AND  PSYCHOLOGICAL VARIABLES.
COMMUNITY  SAMPLE.

INTRODUCCION

El objetivo de nuestra investigacion es estudiar, en una muestra comu-
nitaria. algunas de las variables sociodemograficas, psicologicas. conductua-
les v médicas que la bibliografia informa como relacionadas con el compor-
tamiento de fumar v con los intentos de dejar de fumar. A continuacion se
hace un repaso de esta literatura.

Un nutrido grupo de estudios ha mostrado la influencia importante que
ejercen las variables sociodemogrdficas como determinantes del com-
portamiento de fumar. El sexo. la edad, la clase social (frecuentemente
medida por el nivel de renta. el nivel educativo o la ocupacién laboral) v
la procedencia rural o urbana. han mostrado una fuerte asociacion con los
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patrones de cambio en el consumo de tabaco (Kaprio y Koskenvuo, 1988;
Pierce, 1989; Blaxter, 1990; CIS, 1990). Se observan, ademas, interesan-
tes interacciones entre las mismas (McGinnis, 1987). A pesar de que los
hombres, de todas las edades, fuman mas que las mujeres, se inicia un
descenso en el consumo de tabaco en los hombres de mayor nivel
socioeconomico, mientras que en las mujeres de su mismo mivel social el
consumo se mantiene o aumenta. Esta tendencia es clara en paises como
EEUU (Pierce, 1989) v empieza a observarse en algunas zonas de nuestro
pais (CIS, 1990).

También se ha encontrado una fuerte asociacion, en similar tendencia,
entre las variables sociodemograficas y la bisqueda de ayuda para dejar de
fumar, el numero de intentos de abandono del habito v el mayor o menor
éxito de su abandono definitivo (Kabat et al. 1987; Marlatt et al. 1988; Fiore
et al. 1990; Hall et al. 1990).

Algunos investigadores han intentado mostrar si, de alguna manera, existen
patrones definidos y consistentes de estilos de vida saludables o no salu-
dables. En este sentido cabe esperar que quienes fuman frente a los que
nunca han fumado o han abandonado el habito mostraran un estilo de vida
menos saludable, es decir. incorporaran en su repertorio conductual otras
conductas no saludables. Esta idea ha sido confirmada tenuemente.

Entre las personas que duermen menos, toman pildoras tranquilizantes y
realizan menos ejercicio se encuentra un numero mayor de fumadores que
de no fumadores (Kaprio vy Koskenvuo, 1988). Lo mismo sucede entre las
personas que conducen estando cbrios v que usan menos el cinturon de
seguridad (Remington, 1983).

Aunque no cabe hablar de un patrén uniforme de buen o mal estilo de
vida, los datos si permiten pensar en un patron conductual de uso multi-
ple de sustancias adictivas, tal v como han encontrado Carmody ct al. (1983).
El consumo de tabaco aparece frecuentemente ligado al consumo de
café (Itsvan y Matarazzo, 1984; Richart y Cabrero, 1988; Kaprio v Kosken-
vuo, 1988) vy, especialmente, al consumo de bebidas alcoholicas (Itsvan v
Matarazzo, 1984; Richart v Cabrero, 1988; Kaprio y Koskenvuo, 1988;
Remington. 1985). La relacion entre consumo de tabaco v alcohol se pone
de manifiesto, también, cuando se estudian las variables que determinan
las recaidas. Estas ocurren mas en situaciones sociales en las que se consu-
me alcohol (en el bar con los amigos, comiendo o de celebracion, etc.)(Baer
y Lichtenstein, 1988: Shiffiman, 1989).
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El peso de las variables sociodemograficas en relacion a la conducta de
fumar, va comentado, influve en la determinacion de patrones de estilos
de vida mas o menos saludables. Estudios como el de Blaxter (1990) han
mostrado que la presencia conjunta de diferentes conductas no saludables
esmas frecuente en los varones jovenes-adultos de las clases manuales.
Sus datos muestran diferentes perfiles de estilos de vida, entre hombres y
mujeres v entre diferentes grupos de edades.

Fiore et al. (1990) han encontrado que la mayoria de personas que
dejan de fumar lo hacen por si mismas v que solo los grandes fumadores
suclen buscar avuda especializada para abandonar el habito. Los prime-
ros consiguen tasas de ¢xito al aiio que oscilan entre el 20% v el 40%, tasas
en general por encima de la media de los que reciben ayuda especiali-
zada (logicamente hay variaciones en los tipos de tratamiento. y unos son
mas efectivos que otros). Al estudiar como influyen la historia v las carac-
teristicas del comportamiento de fumar (n® de cigarrillos. edad de
comienzo,intentos de abandono, etc.) sobre los intentos para dejar de fumar
v sobre el éxito de los mismos, los datos actuales parecen mostrar un influjo
diferencial en distintas edades. En los hombres jovenes (entre 20 v 23 afios)
v en las mujeres se ha encontrado que, los que fuman menor cantidad de
cigarrillos y durante menor tiempo, intentan abandonar el habito mas veces
(Kabat v Winder. 1987: Kaprio v Koskenvuo. 1988). A mayor edad v a
mayor consumo de tabaco (mas de 40 cigarrillos por dia) mavor es el numero
de intentos para dejar de fumar: v a mayor numero de intentos, mavores son
las probabilidades de abandono definitivo del habito v menor probabilidad
de recaida en ¢l consumo de tabaco (Prochaska v Diclemente, 1983; Pallonen
et al. 1990).

Las variables psicologicas constituyen otro gran grupo de factores que
se han estudiado en su relacion con la conducta de fumar. A nuestro jui-
cio es aqui donde existen mas resultados contradictorios. Los estudios con
grandes muestras han utilizado frecuentemente medidas monoitem para
estas variables (estrés. creencias de salud, etc.) y los estudios realiza-
dos con instrumentos mas sensibles y con una fiabilidad y validez probadas
se han aplicado a muestras generalmente reducidas vy referidas a poblacio-
nes muy concretas (grandes fumadores, etc.) por lo que la generalizacion
de los resultados es problematica. Asimismo, muchas de las conclusiones
sobre ¢l peso de alguna de estas variables (estrés) se han obtenido con dise-
flos retrospectivos, a partir de entrevistas mantenidas por teléfono con per-
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sonas que participaban en “‘lineas calientes’ para dejar de fumar, por lo que
la validez de las conclusiones es dudosa.

Dar una visién resumida de la influencia del estado emocional sobre el
comportamiento de fumar no es una empresa facil. Han sido muchas las
formas de medir esta variable. En unos estudios se han medido rasgos
psicolégicos (neuroticismo, ansiedad rasgo, etc.), en otros se han registra-
do estados (ansiedad estado, estresores situacionales, etc.); otros han distin-
guido entre estado afectivo positivo y negativo, otros han utilizado inventa-
rios de sintomas, o escalas para medir estresores ligados a contextos con-
cretos (familia. trabajo. etc.), o mstrumentos para evaluar molestias cronicas
de la vida diaria (““hasless™).

A pesar de esta diversidad, se puede apreciar, en primer lugar, que el
peso de las variables de estado emocional, en relacion al comportamiento de
fumar, desciende cuando en los estudios entran en juego otras variables,
especialmente las sociodemograficas v también las referidas a la historia
del habito: en segundo lugar, la influencia de las variables de estado emo-
cional varia en funcién del disefio usado en el estudio (Hall et al. 1990).

Referente a lo primero, Karpio y Koskenvuo (1988) encuentran diferen-
cias en neuroticismo entre fumadores, exfumadores y personas que nunca
habian fumado, pero al realizar un analisis discriminante en el que se
incluian, ademas, variables sociodemograficas v de historia del habito, el
neuroticismo quedo relegado a la ultima posicion, no entrando en la funcion
discriminante. En ¢l contexto de los estudios que han intentado mostrar
la relacion entre determinadas variables v las recaidas en el consumo de
tabaco después de haber abandonado el habito, los factores sociales jue-
gan un papel determinante frente a variables de estado emocional, tal y como
han mostrado los trabajos de Shiffiman (1989).

En cuanto al efecto del disefio usado, en los estudios retrospectivos
se suelen encontrar relaciones entre conducta de fumar (recaida o no) y
estado emocional, ligado o no a situaciones sociales (Marlatt v Gordon,
1980, Shiffman, 1982,1986,1989, Baer y Lichtenstein, 1988). en los estu-
dios prospectivos, en cambio, no se encuentra dicha relacion (Baer y
Lichtenstein, 1988; Cohen v Lichtenstein, 1990). En investigaciones en las
que se ha efectuado. conjuntamente, analisis retrospectivos y prospecti-
vos, se ha evidenciado este efecto, atribuible al disefio (Hall et al. 1990).

Un tipo de estrés, el ocasionado por las molestias cronicas de la vida dia-
na (“‘hassles™ segun la acuiacion de Kanner et al. 1981), en concreto las
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ligadas al ambiente de trabajo, si ha mostrado relaciones con el comporta-
miento de fumar (Conway et al. 19881, Westman et al. 1985; Green y
Johnson, 1990). Determinadas demandas laborales (trabajo inquieto y febril,
exposicion a ruidos v gases, incentivaciéon por piezas, monotonia, etc.)
(Johanson et al. 1991), el tipo de trabajo (monotonia), lugar de trabajo (al
aire libre o en lugar cerrado) v los periodos de desempleo (Kaprio y Kosken-
vuo, 1988) se relacionan con el comportamiento de fumar, aunque de modo
diferente en ambos sexos. También, la presion en el ambiente de trabajo
favorece las recaidas después de un periodo de abstinencia (Sorensen y
Pechacek, 1986; Shiffman, 1989).

Referente a las creencias de salud. a pesar de que tanto el modelo de
creencias de Janz v Becker (1984) como la teoria de la accion razonada de
Ajzen v Fishbein (1980) incluyen la percepcion de riesgo v la vulnerabili-
dad percibida como variables que afectan a las conductas de salud. v de que
ambos modelos sugieren que a mayor percepeion de riesgo, mayor proba-
bilidad de que las personas emprendan acciones protectoras de salud,
entre ellas dejar de fumar, sabemos que, aunque en general los fumadores
conocen los riesgos que para la salud implica la conducta de fumar. tienden
a infraestimarlos (Hansen v Malotte, 1986; Mattson et al. 1987).

Algunos estudios han encontrado diferente percepcion de riesgo entre
las personas que fuman v las que han abandonado el habito, v entre no fu-
ma-dores v personas que fumaban mucho o poco tabaco (Warnecke et al.
1975: Eiser et al. 1985; Feldman y Richard 1986; Castro et al. 1989). Otros
autores han encontrado que la percepcion de riesgo se asocia a la busqueda
de avuda profesional para dejar de fumar (Gibbons et al. 1991). Hay,
sin embar go. estudios que no encuentran ninguna relacion (Kaufert et al.
1986).

Pederson (1984) encontro que las creencias de salud podian modular el
nivel de miedos y activacion (arousal) que incitaba a dejar de fumar, pero
no existia una relacion directa con dicha conducta. Es probable que. como
comenta Kirscht (1988) en su revision, los factores cognitivos (como las
creencias de salud), que si predicen la predisposicion al cambio (Eiser et al.
1985). egjerzan poca influencia sobre las acciones que dia a dia han de
realizarse para modificar la conducta de fumar.

Un efecto mas claro se observa al estudiar la influencia que las arribu-
ciones internas (creencia de que uno es capaz de conseguir cambiar alguno
de sus conductas para mejorar la propia salud) v ciertas cstratégias
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de afrontamiento ejercen sobre el mantenimiento de la abstinencia una vez se
ha abandonado el habito (Harackiewicz et al. 1987; O'Connell y Martin,
1987).

Para finalizar este apartado sefialar que mas que las creencias de salud,
son los problemas reales de salud los que influyen sobre el comportamiento
de fumar. Kaprio y Koskenvuo (1988) encontraron que las personas
que habian abandonado este habito habian tenido con anterioridad mas pro-
blemas respiratorios, falta de aliento (breathlessness), angina de pecho, bron-
quitis, enfisema, infarto de miocardio y ulcera péptica. El embarazo tam-
bién ha sido aducido por mujeres como motivo para abandonar el consumo
de tabaco (Feldman v Richard, 1986).

Visto este vasto panorama y dado que son pocos los estudios que en
nuestro pais intentan relacionar un conjunto de variables sociodemogra-
ficas, psicoldgicas, conductuales (historia del habito, estilos de vida) con el
comportamiento de fumar, nos proponemos con este estudio conocer su
relacion con la conducta de fumar v con los intentos de abandono de dicho
habito, todo ello, sobre una muestra comunitaria de ambito rural.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo forma parte de otro mas amplio destinado a realizar
un diagnostico comunitario dentro del marco de la nueva salud publica
(Asthon y Seymour, 1989) v de su concrecion a nivel municipal con el
provecto “*Ciudades Saludables™. A tal efecto v como parte del diagnostico
de salud. se realizd una encuesta comunitaria en un municipio de 4.300
habitantes de la Comunidad Valenciana.

Sujetos

La extraccion muestral se realizo por un proceso aleatorio simple. a partir
de las listas del padrén de habitantes de 1.986. La poblacion de referencia
estuvo constituida por las personas mayores de 18 afios. El tamafio de la
muestra fue de 291 sujetos, que en el peor de los casos (p=g) supone un
error muestral de +-6. con un nivel de confianza de 95%.

Las descripcion de la muestra se puede observar en la tabla namero 1:
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TABLA 1.- Descripcion de la muestra

VARIABLES n %
a) Sexo: varones: 132 45.4%
mujeres; 159 54.6%

b) Edad: media= 45,39 aftos (dt=20,32).

¢) Renta famihar:

menos de 50.000 pts al mes 48 16,53%
de 30 a 99.000 k2 AW 122 41,9%
de 100 a 149.000 == - =* 77 26,3%
de 150 a 199.000 =~ = ¢ 30 10,3%
de 200 a 248.000 =~ - ** 12 4.1%
de 250 a 299.000 = = - 1 0.3%
300.000 pts o mas 1 0,3%
d) Estado civil: casados: 187 63,9%
solteros: 80 27,53%
separados: 3 1%
divorciados: 2 0,7%
viudos: 19 6,3%
e) Estudios: no saben leer ni escribir: 20 6.9%
saben leer v escribir: 77 26.5%
estudios primarios 95 32.6%
Bachiller Elemental, EGB 65 22.3%
B. Superior. FP. 23 8.6%
universitarios medios 4 1.4%
universitarios superiores 5 1.7%
t) Situacion laboral:
trabajo estable 102 35.4%
trabajo temporal 36 12.4%
parado con subsidio 13 4.53%
parado sin subsidio 4 1.4%
trabajo en casa remunerado 8 2. 7%
sus labores 71 24.4%

jubilados v pensionistas 43 15.1%
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parados con trabajos eventuales 8 3%
estudiantes 7 2.4%
¢) Ocupacién principal:

no trabaja 108 37,1%
profesional (meédico...) 4 1,4%
intermedio (ATS, maestro..) 5 1,7%
especializado no manual 18 6.2%
especializado manual 25 8.6%
semiespecializado 16 5,5%
no especializado 113 39,5%

Variables

Las variables fueron medidas mediante itemes tnicos, salvo en €l caso
de tres variables, en las que se emplearon varios itemes para determinar un
indice. Los itemes tenian un formato de respuesta cerrado.

Las variables que se¢ relacionaron con la conducta de fumar y con los
intentos de dejar de fumar fueron: salud percibida, creencia sobre si se puede
o no hacer algo por mantener v mejorar la propia salud, seguir dieta, horas
de sueno, actividad fisica laboral. horas de trabajo al dia, ejercicio fisico
regular, consumo de vino, consumo de cerveza, consumo de combinados,
consumo de licores, influencia del tabaco en la salud, opinién sobre la
prohibicién de fumar en lugares publicos, utilizacion del cinturdn de segu-
ridad, consumo de medicamentos en las dos ultimas semanas, horas libres
a la semana, tipo de oclo, intencion de participacion en actividades comu-
nitarias, clima laboral (cuatro itemes dicotomicos: problemas en las relacio-
nes con los compaiieros, estar a gusto en el trabajo, aburrimiento con la
actividad y deseos de cambio de trabajo). adaptacion (cinco itemes dicotémicos:
cambios frecuentes en el humor, estar contento v alegre frecuentemente,
frecuencia de aburrimiento, de enfado y presencia de ideas que no permiten
dormir tranquilamente), clima familiar (tres items dicotomicos: interés de la
familia por las cosas de uno, ayuda proporcionada por la familia y posibilidad
de hablar de las cosas de uno con su familia), sentirse solo, estar deprimido,
sintomas/enfermedades (colesterol, etc. hasta un numero de L1) y tiempo
desde la ultima visita al médico. A estas variables se les deben de unir las
de la tabla 1.
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Para medir la variable ““conducta de fumar’” se consideraron tres niveles:
fumar, no fumar en la acualidad pero haber fumado con anterioridad y no
haber fumado nunca. Para medir la variable ““intentos de fumar™ se con-
sideraron dos niveles, haberlo intentado o no en el ultimo afio.

Procedimiento

Se uso un cuestionario administrado por entrevista domiciliaria. Los
entrevistadores fueron estudiantes universitarios de la propia localidad, que
recibicron un entrenamiento previo. Se establecio un protocolo de entrevista
v de visitas al domicilio de los sujetos de la muestra, con objeto de aumentar
la fiabilidad de los datos y minimizar el reemplazamiento muestral. Los
entrevistadores mantuvieron contacto repetidas veces con los disefiadores
del estudio a lo largo del trabajo de campo, que se realizoé durante la pri-
mavera de 1990,

Disedio

Todas las variables han sido medidas en un unico punto temporal por lo
que, aunque haya variables que suponen un rastreo en la memoria de los
sujetos, el disefo de la investigacion es transversal, de ahi que no puedan
extraerse conclusiones causales, si bien se hace un esfuerzo de control es-
tadistico a través del analisis multivariante.

Anilisis estadisitco

Para las diversas variables se realiza su determinacion descriptiva, cal-
culando para las variables medidas por intervalos iguales v las ordinales
su valor medio (media) v su dispersion (s). v para éstas v las nominales.
sus distribuciones de frecuencias. Posteriormente se¢ analiza bivariadamen-
te la coleccion de variables en funcion de la variables conducta de fumar
(tres niveles) e intentos de dejar de fumar (dos niveles). Atendiendo a la
naturaleza escalar de la variables a relacionar con estas ultimas se emplea
el analisis de varianza en un sentido v el test de Scheffé de comparaciones
multiples. v en los restantes ¢l analisis de tablas de contingencia con el
estadistico *"ji cuadrado™ de Pearson.
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Por ultimo y a partir del analisis bivariado y su significado conceptual,
se efectia una busqueda de las mejores combinaciones lineales de varia-
bles que discriminen los grupos definidos por las variables conducta de fumar
¢ intentos de abandono del habito. La estrategia escogida es ¢l analisis
discriminante.

La bondad del modelo se juzgara a partir de la Lambda de Wilks que
expresa la discriminacién residual en el sistema previa a la derivacion de una
funcion. Es una medida multivariada de diferencias de grupo. y puede
convertirse en un test de significacion mediante su conversion en una aproxi-
macion a una distribucion F o Ji Cuadrado.

En el procesamiento estadistico de los datos se ha empleado el paquete
estadistico SPSS-PC+, version 3.0.

RESULTADOS

La prevalencia del comportamiento de fumar es del 40% (n=115). un 13%
(n=40) son exfumadores, v el resto, el 47% (n=136), no ha fumado nunca.
El 35% (n=63) de los fumadores ha intentado dejar de fumar en el altimo
afio, v el 43% (n=51) no lo ha intentado.

Los analisis de varianza entre la variable conducta de fumar y las va-
riables continuas v casicontinuas (tabla 2) muestran que la edad y el consu-
mo de las siguientes bebidas alcoholicas: vino, cerveza, licores y com-
binados, s¢ asocian con niveles de significacion estadistica inferiores al 0,01
en todos los casos. Las pruebas subsiguientes de comparaciones multi-
ples entre medias informan que el grupo de fumadores se diferencia de los
dos grupos restantes, exfumadores v no fumadores, en unas variables (edad,
consumo de combinados). v en otras (consumo de vino, cerveza v licores),
se diferencia del grupo de no fumadores. No hay diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de exfumadores y no fumadores, pero dado
que no ¢s homogéneo el patron de diferencias que mantienen ambos grupos
con el de fumadores, es recomendable seguir considerando a los tres grupos
de modo independiente en el analisis multivariado.

Las variables categoricas que se han asociado estadisticamente con la
variable conducta de fumar (tabla 2) han sido: sexo, creencias de salud.
opinion sobre la prohibicion de fumar, ejercicio fisico regular, seguir dieta
v consumo de medicamentos. Estas variables junto con las anteriores se
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seleccionaron para su entrada en los distintos analisis discriminantes que se
realizaron sobre la variable conducta de fumar.

TABLA 2.- Variables que han mostrado asociacién estadisticamente
significativa con la variable “‘conducta de fumar”’

Variable F Xz p Scheflé®
- Edad 8.07 <(3.001 1-2/1-3
- Consumo de vino 6.39 <0.01 1-3
- Consumo de cerveza 1743 <(),001 1-3
- Consumo de licores 4.68 <0.01 1-3
- Consumo de combimados 14.23 <(.001 [-2/1-3
- Sexo 66.84 <0.001

- Creencia de que puede
hacer algo para mantener

su salud 10.99 <0.05
- Seguir dieta 10.72 <0.01
- Ejercico fisico regular 923 <0.01
- Prohibicién de fumar 13.78 <0.01
- Consumo de medicamentos

en dos ultimas semanas 17.86 <0.001

¢ ]=fumadores, 2=exfumadores, 3=no fumadores.
" p<0.05.

No han mostrado asociacion estadistica con el comportamiento de fumar
las variables siguientes: renta familiar, estado civil, nivel de estudios, situa-
cion laboral, ocupacion principal. salud percibida, horas de suefio al dia,
actividad fisica laboral, horas de trabajo al dia. influencia del tabaco en la
salud. utilizacion del cinturén de seguridad, horas libres a la semana. tipo
de oclo. intencién de participar en actividades comunitarias, chma laboral,
adaptacion, clima familiar, sentimiento de soledad, sentirse deprimido, tiempo
desde la ultima visita al médico y el conjunto de problemas de salud (en-
fermedades de las articulaciones. problemas en la boca. etc.).

Con respecto a la vanable ““infentos de fumar ', solo ha arrojado un valor
significativo la X* de Pearson (p < 0.05) para la asociacion con haber ido
al médico en los doce ultimos meses por motivos de salud.
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ANALISIS MULTIVARIADO

Se han realizado cuatro analisis discriminantes (AD) sobre la variable
“‘conducta de fumar’” y ninguno sobre la variable ‘‘intentos de fumar™, ya
que solo se detectd una asociacion significativa (visita al médico en el
altimo afio). En los cuatro casos el orden de entrada de las variables fue
“stepwise” ', siguiendo el criterio de la minimizacion de la Lambda de Wilks.
En los tres primeros AD sc consideran separadamente variables médicas.
estilos de vida (incluvéndose actitudes hacia el consumo de tabaco v
la creencia sobre s1 puede o no hacer algo por mantener o mejorar la salud),
v variables socidemograficas. Todas las variables incluidas mostraron pre-
viamente una asociacion significativa en los analisis bivariados.

En la tabla namero 3 aparece un resumen de los resultados del primer
analisis discriminante, donde las variables dependientes son las variables
meédicas.

TABLA 3.- Anailisis discriminante 1

a/  Variable L. Wilks p R?
Seguir dieta 9345 ,0000 7
Tomar medicamentos 9094 L0000 2
Visitar médico 9007 L0000 I

b/ Funcion canénica discriminante.

Funcion valor propio  %varianza r_candnica A Lambda
| 1066 96.97 03103 0 L9007
2 L0033 100,00 03576 1 9967
gl sig A= después de la funcion.
6 L0000
2 6210

¢/ Coeficientes tipificados,

Variable EFl F2
Seguir dieta 69785 13099
Tomar medicamentos , 49785 -,66958

Visitas meédicas 28003 81943
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Puede observarse que solo una funcion discriminante es estadisticamen-
te significativa, contribuyendo a ésta principalmente las variables seguir
dieta v tomar medicamentos, la tercera variable contribuye en mayor cuantia
a la segunda funcion discriminante. La correlacion canénica es moderada-
mente baja (0.31) para la primera funcién, y estadisticamente nula para la
segunda. Las variables discriminantes, globalmente, aportan la siguiente
proporcion de varianza explicada: 6.5% la variable seguir dieta. 2.5% tomar
medicamentos, v casi un 1% visitar al médico.

En la tabla nimero 4 se resumen los datos del segundo analisis discri-
minante: ¢n este caso las variables dependientes lo han sido de estilos de vida
v opiniones sobre el consumo de tabaco.

TABLA 4.- Anilisis discriminante 2

al Variable Lambda de Wilks P R?
Consumo de cerveza 88479 L0000 12
Consume combinados ,82507 L0000 6
Ejercicio fisico J79785 ,0000 5
Opinion prohib. fumar J78325 0000 2
Conswmo vino 77187 0000 |
Consumo licores 76326 L0000 0.7

b/ Funcion canonica discriminante.

Funcion valor_propio Yovarianza T_canonica A Lambda
1 2923 95.47 4756 0 7633
2 0139 100,00 1170 1 L9865
h. G el sig A= después de la funcion.

71.9 12,0000
367y =z 597

¢/ Coeficientes tipiticados.

Variables Fl F2

Consumo de cerveza L0731 ° 0 221038
Consumo de combinados 469035 47190
Ejercicio fisico 33057 12746
Opiién prohib. fumar 26740 22662
Consumo vino 24472 16395

Consumo licores 225353 09042
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También en este caso basta una unica funciéon discriminante, pero con
una correlacion canonica mayor (0.475), y definida principalmente por
las variables de consumo de bebidas alcoholicas, aunque todas saturan su-
ficientemente en la funcion. La variable referida a la creencia sobre si
uno puede hacer algo o no para mantener o mejorar su salud, incluida ini-
cialmente en ¢l analisis, no forma parte de las funciones discriminantes.

En la tabla nimero 5 se relacionan los resultados principales del ana-
lisis discriminante con las variables sociodemograficas sexo y edad.

TABLA 5.- Analisis discriminante 3

a/  Variable L.Wilks p R?
Sexo 78117 L0000 218
Edad 73596 0000 .264

b/ Funcién canoénica discriminante,

Funcion  valor propio Y% varianza r_canonica A Lambda X? p
1 316 90,66 49 0 736 86,3 ,000
2 032 100,00 1775 | 968 9 002

¢/ Coeficientes tipificados.

Variable Il F2
Sexo 9357 2938
Edad -.356 9365

Las dos funciones dicriminantes resultantes son estadisticamente signifi-
cativas, pero el peso de la primera es mucho mayor, como lo denota su valor
propio v la correlacion candnica (0.49). La primera funcion queda definida
casi exclusivamente por la variable sexo. mientras que la segunda por la
variable edad. De R* se deduce con claridad ¢l mavor peso de la variable
sexo con respecto a la edad.
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Por ultimo, el analisis discriminante global se resume en la tabla namero
6. Entraron todas las variables que mostraron asociacion significativa con
conducta de fumar.

TABLA 6.- Anilisis discriminante 4

al Variables Lambda de Wilks D R?
Sexo 774 0000 23
Combinados 07 0000 ¥
Medicamentos 679 L0000 3
Cerveza 659 L0000 2
Vino 641 L0000 1,6
Opinidn prehi. fumar 626 L0000 1.8
Visita medico 614 L0000 1
Licores 605 0000 0.6
Tipo de dieta 598 L0000 0.4

b/ Funciones discrimimmantes canonicas.

F  wvalor propio % varianza  r candnica A Lambda X2 gl p
1 3209 84 385 0 5982 133,09 18 0000
2 L0992 16 30 1 9098 2949 8 0000

¢/ Coeficientes tipificados.

Variables Fl F2
Dieta 1886 000
Medicamentos 2309 2853
Visitas médico 158 -.332
Ejercicio fisico -.3003 -, 1096
Cerveza -, 179353 4133
Licor -.1893 1499
Combmados -3272 4265
Opinion proh. fumar 2549 -0263
Sexo -61 7709

Las dos funciones discriminantes son significativas, si bien la primera
tiene un autovector mucho mas grande. v una mayor correlacion candni-
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ca (0.58 vs 0.30), que podemos considerar como moderadamente alta. La
primera funcion discriminante viene definida practicamente por todas
las variables que entran en la funcién, aunque las variables de consumo
de alcohol podrian llegar a definir la segunda funcién discriminante y salir
de la prucba. En cuanto a la contribucion de cada variable, la variable sexo
es la variable discriminante que entra en primer lugar, pero dejando todavia
un 18% de varianza para el resto de las variables.

Es de destacar que los tres tipos de variables consideradas, v que definen
cada uno de los tres analisis discriminantes previos, contribuven sig-
nificativamente en la solucion de este cuarto analisis discriminante de am-
phtud global.

DISCUSION

En cuanto a las limitaciones metodologicas. ésta es una investigacion
con un disefio transversal, v por tanto debemos limitarnos a mostrar asocia-
ciones tan solo: no hav lugar a la inferencia causal.

El nimero de vanables manejadas v los analisis estadisticos bivariados
realizados elevan la probabilidad de cometer error tipo I. Ademas. los ul-
teriores analisis multivariantes realizados no mitigan el efecto, pues la téc-
nica, analisis discriminante, v ¢l proceso de seleccion de variables,
“‘stepwise” (paso a paso). tienden a capitalizar el error aleatorio en favor
del investigador. v la replicacion del estudio muy probablemente produciria
un encogimiento en la cuantia de la varianza explicada. Sin embargo, el
tamario de la muestra v ¢l no muy elevado nimero de variables atemperan
el problema.

Dos notas referidas a las mediciones. Salvo en tres indicadores,
clima laboral, clima famihiar y adaptacion. en los restantes se trata de medi-
das monoitem, de fiabilidad reducida v a su vez siendo el espacio para la
validez menor. Y por ultimo. las dos vanables dependientes. cruciales por
consiguiente, no han sido validadas bioldgicamente, ni siquiera en una mues-
tra de casos. Sin embargo. la bibliografia v el hecho de que la recogida
de datos lo fuese de mas de cien variables v de ahi no focalizada en
éstas dos, no hacen suponer una grave distorsion de la conducta real al
autoinforme.

Para comentar los resultados, en primer lugar nos centraremos en los
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determinantes del comportamiento de fumar; posteriormente en los deter-
minantes de los intentos de dejar de fumar. A su vez. al hablar de los
determinantes de la conducta de fumar se discutiran consecutivamente los
cuatro grupos de variables independientes. La discusion referida a los inten-
tos de dejar de fumar se hara unitariamente.

a) Variables sociodemogrdficas. De todas las variables considera-
das: cdad. sexo. nivel ocupacional, formacion académica, estado civil v renta,
solo se han encontrado asociaciones estadisticamente significativas con las
dos primeras. y especialmente con la variable sexo. El analisis discriminan-
te para estas dos variables mostré que una vez entrada ““sexo’, con un
21% de varianza explicada. la —edad™ contribuye con un 4.5% adicional,
lo que indica su menor aportacion relativa (desde luego entrd en segundo
lugar v la covariacion con sexo se atribuve matematicamente a ésta). En el
analisis discriminante global. sin embargo, ““sexo™” se¢ mantuvo como la
primera variable. v “edad’” desaparecio de la funcion discriminante. Pode-
mos decir entonces que, sociodemograficamente. el sexo principalmente. ser
varon, v la edad, envejecer es no fumar, son los tnicos descriptores no
redundantes del comportamiento de fumar. Nuestros datos. en cuanto a lo
que csta presente coinciden con la literatura (por gjemplo, CIS, 1990;
Grumberg et al. 1991: Waldon. 1988; McGinnis, 1989); pero en cuanto a
las ausencias, son notables las del nivel ocupacional v/o formacion acadé-
mica v renta percapita. v el estatus o situacion de empleo, que en multiples
trabajos (Kabat et al. 1987:Kaprio v Koskenvuo, 1988: Pierce. 1989: Marlatt
et al. 198%: Hall et al. 1990) han mostrado una fuerte asociacion con la
conducta de fumar. Asi. un mavor estatus social v cstar empleado son
indicadores conspicuos de dejar de fumar v no fumar. Y esto se encuentra
en poblaciones anglosajonas v escandinavas. En la poblacion espafiola, la
encuesta del CIS (1990) coincide también con este panorama. pero la con-
tribucion de cstas dos variables es sensiblemente menor. Creemos que la
escasa variacion de estas dos variables en nuestra mucstra, la tendencia
aunque no estadisticamente significativa en la direccion apuntada v el
menor gradiente que se da en la poblacion espaifiola. son razones suficien-
tes para dar cuenta de lo encontrado.

b) Variables de estilos de vida. De entre este grupo de variables selec-
cionadas: consumo de alcohol. actitudes relacionadas con fumar. ejerci-
cio fisico. horas de sueiio. utilizacion del cmturén de seguridad. horas de
ocio. tipo de ocio. intencion de participacion comunitaria, hemos encontrado
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asoclaciones e¢stadisticamente significativas  entre el comportamiento de
fumar v: consumo de alcohol (cerveza, vino vy combinados), gjercicio fisico
regular v opinion sobre la prohibicion de fumar en lugares publicos. Todas
estas variables permanecen en la funcion discriminante, explicando conjun-
tamente un 24% de la varianza. En el analisis discriminante global sélo
desaparece la variable ejercicio fisico regular. Es clara, pues, la relevancia
v contribucion autonoma del consumo de alcohol. La variable ““opinion sobre
la prohibicion de fumar™ no es una variable de estilo de vida, sino una
creencia v pudiera haber merecido agruparse con las variables psicologi-
cas, sin embargo se incluyo al ser la unica vinculada conceptualmente con
el comportamiento de fumar. La importancia del consumo de alcohol en nues-
tra muestra s¢ empareja con la insistencia de practicamente toda la litera-
tura (por ejemplo, Blaxter, 1990: Kaprio v Koskenvuo, 1988: el primero un
estudio transversal, y el segundo longitudinal, y ambos comunitarios; y
también con Shiffiman, 1989, retrospectivo v con una muestra pequeiia). Pero
no hemos encontrado asociacion con el uso del cinturdn de seguridad,
como era de esperar (Remington ¢t al. 1985), tampoco con horas de suefio
(Kaprio y Koskenvuo, 1988). pero si con gjercicio fisico, aunque no en el
sentido esperado (por ejemplo, Blaxter, 1990). pues la asociacion encontra-
da esta indicando que en nuestra muestra quienes fuman son los que
hacen ejercicio fisico. Como hipotesis tentativa atribuimos esta asociacion
al probable rol de actividad social del deporte. desarrollado principalmente
los fines de semana y organizado en diferentes asociaciones formales e
informales. El factor de actividad social es un componente del comportamien-
to de fumar, v dentro de las tipologias de fumadores se encuentra preci-
samente la del fumador social (Leventhal v Cleary, 1980, Marlatt v Gordon,
1980; Shiffman. 1989). También ¢l consumo de alcohol. en grado modera-
do, se asocia a situaciones sociales v éstas llegan a definir la prominente
tipologia del bebedor social.

¢) Variables psicologicas. Las variables de clima laboral. clima familiar,
adaptacion, sentimientos de soledad y sentimientos de depresion no mues-
tran ninguna asociacion con la conducta de fumar. Habiamos anunciado en
la introduccion que los hallazgos respecto a la variables psicologicas eran
contradictorios. Por el tipo de disefio utilizado cabia esperar encontrar
alguna asociacion con la conducta de fumar, tal v como sugieren Hall et al.
(1990). v no ha sido asi. La mvestigacion anterior sugiere que las varia-
bles psicoldgicas quedan relegadas a un lugar poco importante en la deter-
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minacion del comportamiento de fumar cuando intentan explicarlo conjun-
tamente con variables sociodemograficas (Shiffman, 1989, Hall et al. 1990
Kaprio v Koskenvuo, 1988), v en nuestro estudio ocurre lo mismo: pero s
llamativo que no hayamos encontrado ninguna asociacion, en el analisis
bivariado, entre estas variables v la conducta de fumar, como ocurria en
otros estudios (Kaprio v Koskenvuo, 1988), v en especial en relacion con
las alteraciones del estado emocional ligadas al ambiente de trabao
(Conway et al, 1981: Westman et al, 1985 Green y Johnson, 1990). El hecho
de que unas medidas havan sido monoitem (sentirse solo, estar deprimido)
v de que desconozcamos la validez de las medidas compuestas (adapta-
cion. clima laboral v familiar). puede justificar aludir a la potencial falta de
validez de cstas medidas como explicacion a lo inesperado en estos resul-
tados.

En cuanto a las creencias de salud. la creencia en si ¢l trabajo mnfluye
o no en la propia salud, no se asocia con el comportamiento de fumar, y
la creencia en si uno mismo puede o no hacer algo por mejorar su salud,
que muestra relaciones bivariadas con la conducta de fumar, desaparece en
el analisis discriminante, coincidiendo plenamente con los datos de Peder-
son (1984). v que apovan las sugerencias hechas por Kirscht (1988) sobre
la poca mfluencia de esta variable sobre la conducta manifiesta.

d) Variables de atencion médica v enfermedad. De las vanables de
atencion médica v enfermedad consideradas, dos de las tres que son indicadores
de mala salud: ““seguir una dieta’” v ““consumo de medicamentos”™”, guardan
una asociacion estadisticamente significativa con la conducta de fumar,
lo que es esperable (Schwartz, 1987; Kaprio v Koskenvuo, 1988; Feldman
v Richard. 1986): la tercera. ““tiempo desde la tltima visita al médico™. roza
la significacion estadistica. Ninguna de las variables de morbilidad percibida
se asocia con la conducta de fumar. Esta ausencia de asociacion podria
achacarsc a la cscasa dispersion de estas variables, v al probable error
mtroducido por el desconocimiento de la terminologia médica. Los analisis
discriminantes con las medidas de este grupo aportan. cuando cntran solas,
un 10% de la varianza. v en el global persiste su contribucion aunque
reducida a la mitad.

En resumen, los determinantes del comportamiento de fumar encontra-
dos dan cuenta del 40% de la varianza total. Estan presentes factores
sociodemograficos. de estilos de vida v de atencion médica v de enfermedad.
Las variables cognoscitivas v actitudinales son irrelevantes.
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Quizas los mas sorprendente de este estudio se da en relacion con la
variable intentos de abandonar el habito. En nuestra muestra. el 55% de los
fumadores ha intentado dejar de fumar alguna vez en el tltimo afo. Al bus-
car que variables se asociaban a dichos intentos, en contra de los que era
esperable. hemos descubierto que solamente una variable ha mostrado rela-
cion: el haber sido visitado por o haber visitado al médico alguna vez en
los ultimos doce meses. Era de esperar que las variables sociodemograficas,
como ¢l nivel educativo, sexo. la edad y la situacion laboral. entre otras.
mostraran relacion. tal v como han sugerido algunos trabajos (Fiore ct al.
1990 Pierce, 1989: CIS. 1990. Marlatt et al. 1988). Junto con estas varia-
bles, las de historia de fumar han servido, en distintos trabajos (Marlatt et
al. 1988; Kaprio v Koskenvuo, 1988), para discriminar a quienes intentan
dejar el habito de quienes no lo intentan, v éstas ultimas tampoco muestran
relacion en este estudio. Lo mismo ha ocurrido con las variables de morbilidad
percibida v de uso de servicios médicos (Blaxter, 1990. cntre otros).

Se ha sefialado en la introduccion que las creencias de salud no eran
predictoras claras de conducta de salud manifiesta pero que si lo eran de
los intentos de cambio o predisposicion al cambio (Gibbons et al. 1991; Eiser
et al. 1983). Tampoco aqui hemos encontrado relacion.

No estabamos seguros de como iban a comportarse las distintas variables
indicadoras de estado afectivo. a la luz de la revision de la literatura hecha.
y por ello no intentaremos comentar la ausencia de relaciones de cstas
variables (adaptacion, clima laboral, sentimientos de soledad...) con la de
intentos de dejar de fumar.

Por ultimo. tampoco encontramos ninguna relacion con los items de esti-
lo de vida (consumo de alcohol, tipo de ocio...).

Varias posibilidades se nos ocurren para dar una explicacion tentativa
de estos resultados. Puede que en la muestra cstudiada mnguna vanable
salvo el haber visitado al médico -v no tenemos constancia de que los médi-
cos locales estuviesen proporcionando. sistematicamente. indicaciones
antitabaco a sus pacientes - muestre relacion con los intentos o no de dejar
de fumar. Otra posibilidad es que ¢l item en cuestion funcione mal, ya que
es dificil que un conjunto de variables que se han relacionado, segun lo
esperado teoricamente, con la conducta de fumar, no se relacionen en ¢l
sentido previsto con la variable intentos. Por ultimo. tal vez se expliquen los
resultados por una combinacion de ambos factores. Posteriores mnvestigacio-
nes se hacen precisas para intentar encontrar respuestas a este interrogante
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