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EL PAPEL DE LA DEPRESION
Y LA ANSIEDAD
EN EL CONSUMO DE TABACO
EN UNA MUESTRA DE ENFERMERAS
DE UN HOSPITAL DE URGENCIAS
DE LA CIUDAD DE MEXICO



INTRODUCCION



El consumo de tabaco es la farmacodependencia mas grave e
importante que afecta a nuestro mundo. Diversos reporles de
expertos internacionales consideran al tabaco como la causa
principal de enfermedad y muerte que se puede prever en la
sociedad moderna. (Rice, 1984)

Se ha encontrado que el tabaco, es en la actualidad una de las
sustancias de mayor poder adictivo y la nicotina la responsable
de dicha adiccién.(Public Health Service, 1988)

En nuestro pais el consumo de tabaco va en aumento, sobre
todo en los grupos de alto riesgo, entre ellos se encuentran las
mujeres y los adolescentes.(Puente Silva, 1986 v Tapia Conyer,
1994)

La finalidad del presente estudio fue investigar la correlacion
existente entre los estados emocionales de ansiedad y depresion
que pueden predisponer al mantenimienio del consumo de
tabaco asi como a su iniciacion, en un grupo de enfermeras de
un hospital general de la ciudad de México.

La muestra empleada en este tipo de estudio fue de 80
enfermeras, no elegidas aleatoriamente, en un tipo de estudio
comparativo de casos control.(Mac Mahon, 1970)

Los instrumentos que se utilizaron para la evaluacién fueron:
el Cuestionario de Consumo de  Tabaco, Ficha socio-
econémico-demografica, Cuestionario de la Historia Personal y
Familiar de Tabaquismo, el Inventario de Ansiedad Rasgo-
Estado (IDARE) y la Evaluacion del Zung para la Depresiéon.

El analisis estadistico de los datos se llevd a cabo mediante el
Método de Diferencias Entre Porcentajes.(Bradford, 1974)



CAPITULO I

PANORAMICA DEL
CONSUMO DE TABACO EN
EL MUNDO



En la actualidad se vive una época caracterizada por la
disminucién de las enfermedades transmisibles y el incremento
de patologias crénicas o degenerativas, accidentes,
enfermedades mentales, violencia y adicionalmente algo muy
caracteristico de la modernidad: el crecimiento de las
adicciones, un fenémeno presente en casi todos los paises del
mundo y con rasgos de pandémia que crece en un porcentaje de
2.1% anual en un nimero importante de paises dentro de los
que se encuentran los paises en vias de desarrollo. Quienes por
cierto se enfrentan a este grave problema sin haber podido
resolver el problema de las enfermedades infecciosas.(Consejo
Nacional Contra las Adicciones, 1995)

El tabaquismo es una drogodependencia que ha tomado por
sorpresa a todos los paises integrantes de nuestro planeta, en
lo que se refiere a los dafnos a la salud ocasionados por la
adiccién no existen diferencias importantes entre paises con
estructuras politicas diferentes.

Debido a estos dafios que causa, el tabaquismo estd
considerado como uno de los principales problemas de salud
piablica a nivel mundial. Un problema que no se limita
anicamente al consumidor, ya que sus consecuencias alcanzan
también a las personas no fumadoras que se exponen a la
inhalacién involuntaria del humo de los cigarrillos,
convirtiéndose en fumadores pasivos. (Puente Silva, 1992)

Las muertes provocadas por el tabaco han alcanzado niveles
alarmantes en algunas partes del mundo, que se incrementaran
si no se toman medidas efectivas que desalienten su uso. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha establecido que el
tabaco es la causa directa o indirecta de por lo menos tres



millones de muertes al afno, de las cuales aproximadamente la
tercera parte se produce en los paises en vias de desarrollo. Se
calcula que en estas mismas naciones ocurrirdn siete millones
de muertes anuales provocadas por esta farmacodependencia
en los préoximos veinte o treinta afios si no se logra bajar el
consumo de tabaco.

El consumo de tabaco en los Estados Unidos de Norteamérica
produce cuatro muertes mas, que las producidas por accidentes
automovilisticos, alcoholismoy otras drogas y todas las demas
causas de muerte prevenible en conjunto.

Hablando de los paises en vias de desarrollo concurren otros
procesos en el consumo de tabaco de la poblacién, como son:
una legislacion antitabaquica menos definida, menos estricta v
parcialmente implementada, situaciéon que es ampliamente
aprovechada por las companijas tabacaleras para promover el
consumo de tabaco.

Aunque las grandes empresas tabacaleras insisten en que sus
compaiiias no se dirigen a este sector de la poblacion
incluyendo a los jovenes, se ha estimado que su gasto en
publicidad y promocién (la mayor parte orientada al segmento
menor de 18 afos) asciende a unos 4.6 billones de délares
anuales, Estas companias aprovechan que alrededor del 90% de
los fumadores se inicien en el habito antes de cumplir los 18
anos, y estimulan o motivan a que diariamente 5 000
adolescentes fumen por primera vez.

No se puede dudar de la eficacia de los sistemas de

comunicacion de las companfas tabacaleras. Estas empresas
saben utilizar el mercadeo y los medios de comunicacién a su
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alcance para estimular a los jévenes hacia el consumo de su
mercancia.

Por ejemplo, en la Unién Américana Joe Camel, personaje
gracioso inventado en 1968, es el simbolo de uno de los
productos de la compania R.J. Reynolds que representa una
serie de aspectos positivos que parecen asociarse con el
fumador: sol, playa, sexo, amistades, diversién y todo tipo de
eventos agradables. Joe Camel aparece en muy diversos
productos como ejemplo de afabilidad y confianza hasta el
grado que nifios de 6 afos lo reconocen y lo asocian con el acto
de fumar. Un estudio entre esta poblacion concluyé que Joe
Camel es casi tan popular como Mickey Mouse, esto ha
propiciado que desde su creacién la venta ilegal de cigarrillos a
menores de 18 anos se incrementara de 0.5 a 32.8 %, lo que
demostré la existencia aparente de una estrecha relacion entre
la publicidad y el comportamiento.

En la actualidad, Marlboro es la marca de cigarrillos que mds
consumen a nivel mundial los adolescentes fumadores. Sin
embargo en muchas naciones los medios de comunicacion han
asumido por iniciativa propia un papel activo y comprometido
en la disminucién de adicciones. Existen diversos ejemplos de
ello y gracias a estas acciones la imagen positiva de los no
fumadores mejora cada vez mas y cobra mayor importancia en
la escala de valores de la sociedad.

El concepto generalizado de la aceptabilidad social en relacién
al fumador pierde terreno paulatinamente en un nimero cada
vez mayor de paises, v en muchos de estos la tendencia del
habito de fumar comienza a declinar. Se estima que el descenso



entre 1992 y el afio 2000 serd del 15 % en Estados Unidos y
Canada, y sobre el 2% en el norte de Europa.

Desgraciadamente, la situacion que se presenta en los paises
mds desarrollados no se manifiesta de igual manera en las
naciones con otras condiciones, en donde la tendencia es hacia
el aumento en el consumo.

Fl Dia Mundial sin Fumar 31 de mayo de cada afio, es un
llamado a la poblacién para sumar esfuerzos en favor de la
salud puablica universal. Es también la oportunidad de
intensificar los esfuerzos que los gobiernos de los paises y la
sociedad civil realizan para evitar que los jévenes se inicien en
esta adiccién y que, quienes ya son fumadores abandonen el
habito.(Consejo Nacional Contra las Adicciones, 1995).
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CAPITULO II

IMPLICACIONES DEL
FUMARY SUS
CONSECUENCIAS EN LA
SALUD



El Tabaquismo y su Repercusion en la Salud.

Ya han transcurrido mas de cuatro décadas desde que por
primera vez se tuvo conocimiento de los dafios que causa el
tabaco. Las evidencias cientificas se han acumulado
réapidamente y ya no hay duda alguna de que el uso del tabaco
causa enfermedades y muertes en gran escala. Desde mediados
del siglo XX los productos de tabaco han causado la muerte, en
los paises desarrollados a mas de 20 millones de personas.

Fl tabaco es una planta de la familia de las solanaseas y es
consumido en préacticamente todo el mundo. Existen alrededor
de 65 variedades, la totalidad de ellas del género nicotina. Las
mas utilizadas son la nicotina tabacum y la nicotina rustica.

En pruebas de laboratorio se han aislado més de 4,000
sustancias quimicas contenidas en el humo de tabaco, la
mayoria en niveles de subnanogramos o picogramos; sélo el
monoxido de carbono y la nicotina pueden medirse en
miligramos por cigarrillo.

De éstos compuestos quimicos téxicos se destacan cuatro en
particular por su capacidad de producir patologia: la nicotina,
el monéxido de carbono, el alquitran y las sustancias irritantes.

Nicotina: Fs un alcaloide sin usos terapéuticos, que se absorbe
en un 90% en los pulmones. El contenido de nicotina varia con
el tipo de tabaco y con la forma en que se consume. Esta
sustancia aumenta la adherencia plaquetaria y el contenido
graso de la sangre lo que unido al prolongado efecto
vasoconstrictor-periférico favorece la esclerosis vascular. La
nicotina, transferida en humo de tabaco, no es carcindgena,
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pero algunos compuestos de la degradacién de esta tienen el
potencial de serlo. Se dice que el humo de tabaco induce a
mutaciones en los genes supresores de tumores
malignos.(Secretaria de Salud, 1995)

Alquitrin: Este compuesto estd formado por particulas
condensadas de humo de cigarros. No es un compuesto tinico,
va que con este nombre se engloban alrededor de 400
compuestos diferentes donde se encuentran los agentes
vinculados al céancer. En el alquitrdn se identifican a los
hidrocarburos aromaticos policiclicos, las nitrosaminas y la
beta-neftilamina, que se encuentran en pequenas cantidades.
En cuanto el humo se distribuye en los pulmones disminuye las
defensas de los mismos afectando a la mucosa, que en
condiciones normales se encarga de atrapar el polvo vy los
microbios; a los cilios, que estructuralmente desplazan la
mucosidad hacia la garganta donde puede ser expulsada por la
tos; y a los macrofagos celulares, cuya funcion es limpiar,
aglutinar y concentrar las sustancias dahinas, el humo detl
cigarrillo inhalado directamente en los pulmones actividad de
los macrofagos para digerir y expulsar el material extrafio.

El alquitrdn, por si mismo, no es un carcinégeno simple, se trata
de una mezcla compleja de iniciadores tumorales,
cocarcindgenos, promotores tumorales y carcindégenos organo-
especificos. Se entiende por iniciador tumoral a aquella
sustancia que actda sobre una célula formando generalmente
un enlace histologico con daino irreversible a este nivel.

Mondéxido de carbono: Es un gas inodoro e incoloro producido
por la combustion de tabaco y representa de 3 a5 % del humo
de cada cigarrillo fumado. Afecta los niveles de hemoglobina
ya que ésta tiene una afinidad 200 veces mayor al monéxido de



carbono que al oxigeno, la unién se establece con el dtomo de
hierro de la hemoglobina y es de tan extraordinaria fijeza que
aplica la accién toxica del monédxido de carbono. La
carboxihemoglobina que es el compuesto asi formado es
incapaz de transportar oxigeno perdiéndose hasta el 10% de la
capacidad sanguinea total del transporte de oxigeno,
disminuyendo asi el rendimiento de los adultos normales
acumulando el deposito de d4cidos grasos en las paredes
arteriales lo que dificulta una adecuada circulacion de la
sangre, provocando problemas cardiovasculares como son la
hipertensién, infarto del miocardio e insuficiencia vascular
periférica.(Public Health, 1988)

Sustancias irritantes: Son aquellas que danan directamente a
los 6rganos que conforman el aparato respiratorio (traquea,
bronquios y pulmones). Provocando irritacién que incluso
pueden provocar bronquitis cronica y enfisema pulmonar.

A la fecha se han encontrado 30 metales en la planta de tabaco,
actuando como inductores tumorales algunos de ellos como son
el niquel, plomo, cromo y cadmio, con una vida intrapulmonar
superior a dos anos. De la misma forma en condiciones
experimentales el cadmio puede producir la aparicion de
tumores y tiene ademas relacién con el desarrollo de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y enfisema
pulmonar.

Existe la evidencia que prueba la asociacién de cdncer de
pulmén y consumo de tabaco, pero no solo el riesgo es para
este organo sino para todos los tejidos que estan en contacto
con las particulas de tabaco, como el cancer de faringe y
es6fago que es de 6 a 10 veces mas frecuente en fumadores.

12



También se ha observado que por fumar, mascar tabaco o
inhalarlo se multiplican otras localizaciones de cancer, como
son el orofaringeo, pancreatico, renal y vesical.

En lo que respecta a las enfermedades cardiovasculares, el
habito de fumar multiplica por dos o tres veces la frecuencia de
problemas coronarios y por cinco las muertes por
enfermedades cardiacas.

El tabaquismo favorece el desarrollo de la arterieosclerosis, que
en particular afecta a las arterias medianas y grandes, con la
consiguiente perdida de elasticidad, depdsito del materias
grasas y disminucion de calibre vascular.

Los fumadores son mas susceptibles a las infecciones
respiratorias agudas y a los problemas alérgicos, ademas,
suelen demorar mas tiempo en recuperarse.

El tabaquismo en la mujer incrementa el factor de cancer
cervicouterino y mamario. El efecto antiestrogénico del tabaco
es causa de menopausia temprana y por la misma razon el
tabaquismo en la mujer aumenta la frecuencia de fracturas
osteoporéticas por descalcificacibn sobre todo en mujeres
obesas. Se ha demostrado que existe relacion entre el
tabaquismo y la funcion reproductora y sobre los productos del
embarazo provocando:

-Abortos espontaneos
-Muertes fetales

-Partos prematuros

-Recién nacidos de bajo peso
~-Muertes neonatales
-Complicacion del embarazo
-Malformaciones Congénitas
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Ademas en la nifez y como consecuencia del tabaquismo
pasivo se encuentran:

-Muerte infantil stibita

-Enfermedades pleuropulmonares
-Menor rendimiento escolar

-Menos crecimiento pondolongitudinal

En el hombre el habito de fumar produce alteraciones
espermaticas, cancer en prostata, ademas de las afecciones
organicas antes citadas.

Las complicaciones secundarias del tabaquismo no terminan
ahi, algunos problemas dermatolégicos como la psoriasis son
mas comunes entre fumadores, otra situacién frecuente entre
las personas que consumen tabaco, es la enfermedad
acidopéptica, demostrada por un aumento en la secrecién de
acido a nivel estomacal, quienes sufren una disminucién en sus
niveles de secrecion de bicarbonato como sustancia
amortiguadora.

A diferencia de otras adicciones, las secuelas del uso del tabaco
no se presentan necesariamente en todos los individuos, lo que
ha sido utilizado como justificacion constante e
inconscientemente por quienes lo consumen o venden.

Frecuentemente los fumadores utilizan para defender vy
reafirmar su adiccion, argumentos como el que dejar el
cigarrillo conduce a la obesidad, principalmente en mujeres
debido a que el aumento de peso es un hecho concomitante que
se establece con el cese del tabaquismo y se le considera como
un factor que inhibe los intentos de suspender el habito. La

14



preocupacién por aumentar de peso es una barrera
particularmente importante para las mujeres que intentan dejar
de fumar, las causas de aumento de peso cuando se deja de
fumar no se han aclarado por completo; sin embargo, una de
las posibles explicaciones es que la nicotina incrementa de
manera aguda el metabolismo vasal, en tanto que al dejar de
fumar suele haber un aumento transitorio en la ingestion
calérica.(Mundo Médico, 1997)

Es un hecho que el tabaquismo es causa de muchas
enfermedades. Por ello, prevenirlo es una gran preocupacion
para los epidemiélogos, ya que constituye la principal causa
evitable de muerte en el mundo, por lo tanto, las medidas
orientadas a evitar la aparicion de nuevos fumadores, o bien
favorecer el abandono del tabaco, seran siempre insuficientes,
comparadas con el alto costo en salud ocasionado por esta
sustancia. (Mac Mahon 1970)

Asi como fumar activamente produce enfermedad en diversos
érganos, existen evidencias recientes que se incrementan
paulatinamente, en donde se demuestra que la exposicion
involuntaria al humo de tabaco condiciona la aparicién de
enfermedades en una magnitud casi equiparable con el sujeto
fumador.

Un gran ntimero de personas expuestas al humo de tabaco en
sitios cerrados como oficinas, aulas de clase, salas de espera e
incluso en el propio hogar, tienen de alguna manera la
capacidad de reclamar o alejarse ante las molestias causadas
por el humo del tabaco.

Existen evidencias que confirman que anualmente, en Estados
Unidos ocurren unos 53,000 fallecimientos secundarios a la



exposicién involuntaria al humo del tabaco (tabaquismo pasivo
o tabaco de segunda mano), ocasionando que los niveles de
colesterol aumenten en los individuos expuestos asi como la
presencia de infecciones en los oidos y las crisis asmaticas,
favoreciendo el desarrollo de las enfermedades respiratorias.
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CAPITULO I

PANORAMICA DEL
CONSUMO DE TABACO
APLICADA A NUESTRO

PAIS



En ahos recientes, diversas investigaciones han revelado
elementos importantes del problema de tabaquismo en México,
no obstante, es necesario asentar que estos estudios han sido
realizados en poblaciones restringidas.

Investigaciones realizadas por la Organizacién Panamericana
de la Salud sobre la prevalencia del consumo de tabaco en
América Latina indica que 44.7% de la poblacion masculina v
16.5% de la poblacion femenina, es decir cerca de la tercera
parte de la poblacion adulta de México fuma cigarrillos. En los
altimos afos se han realizado encuestas en México , con objeto
de determinar la prevalencia, incidencia, edad de inicio, v
cantidad de cigarrillos que se consumen diariamente.(Consejo
Nacional Contra las Adicciones, 1995)

La produccion de tabaco es considerada de gran importancia
para la economia mexicana;, nuestro pais ocupa el décimo
octavo lugar entre los exportadores de esta planta, con un
promedio anual de 22,000 toneladas. Durante 1980 y 1981 se
obtuvieron 48 millones de délares por concepto de
exportaciones (calculado del 40% del ingreso total), lo que
significé 711,000 horas/hombre de trabajo.

En la economia de la industria del tabaco figuran de manera
importante los gastos anuales destinados a propaganda
comercial. Cabe destacar que el tabaco oscila entre el tercero y
quinto lugar entre los principales productos anunciados en la
television y que un porcentaje considerable de los mensajes
transmitidos estdn dirigidos a j6venes y mujeres. Aunque la
industria tabacalera sostiene que su estrategia de mercado
consiste en lograr que el fumador cambie de marca de cigarrillo
(aunque estadisticamente esti comprobado que el fumador



adicto dificilmente lo hace) y no es tratar de inducir a los nifos
a fumar.

Segin las proyecciones de la Secretaria de Programacion y
Presupuesto y del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
[nformatica (INEGI), se espera que tanto la produccién como el
consumo de tabaco en México aumente o se mantenga estable
con tendencia a un crecimiento progresivo en los proximos 20
anos. (Consejo Nacional Contra las Adicciones, 1995)

De acuerdo con el Programa Contra el Tabaquismo del Consejo
Nacional contra las Adicciones existen cuatro estrategias contra
el tabaquismo:

HI.. A ESTRATEGIA DE LEGISLACION PARA
PROTECCION DE LA SALUD ANTE EL CONSUMO DEL
TABACO

El 7 de febrero de 1984 aparecié en el diario oficial de la
federacion la Ley General de Salud, que reconoce por primera
vez el consumo de tabaco como una conducta de alto riesgo,
tendiente al desarrollo de padecimientos crénicos y causa
importante de mortalidad.

La Ley otorga prioridad a la educacién de grupos de alto riesgo
(niftos, adolescentes y mujeres) sobre los efectos de dicho habito
en la salud. Establece la importancia de la investigacion
cientifica de los factores que propician el consumo de tabaco,
asi como, la programacion de actividades preventivas. Por lo
tanto se requiere que se definan normas, limitando el alcance
de la publicidad a informacion sobre las caracteristicas, calidad



y técnicas de elaboracion de los productos que por ningan
motivo deberdn representarse como asociados al bienestar o la
salud o bien a celebraciones civicas y religiosas.

Esta legislacion también reprueba asociar el consumo de tabaco
con ideas o imagenes de éxito en la vida, proyectadas como
sexualidad, prestigio social o actividades recreativas v
deportivas.

Sin embargo, en la actualidad la propaganda diseminada por
los medios masivos utiliza todos estos elementos para
promover el consumo e inducir al uso de tabaco a los no
iniciados.

Finalmente, la ley exige que las cajetillas de cigarros lleven el
aviso de que el consumo del producto es nocivo para la salud,
ademas de informacién sobre el contenido preciso de
compuestos quimicos patégenos, tales como las concentraciones
de nicotina y alquitrdn, que desempehan un papel importante
en el desarrollo de problemas cardiovasculares y cancer,
respectivamente. (MaGinnis, 1983)

IIL. B ESTRATEGIAS EN ATENCION A LA SALUD

Establecer la medidas de prevencién, diagndstico temprano,
tratamiento y rehabilitacion del fumador, asi mismo llevando a
cabo un diagnéstico temprano y tratamiento del fumador
involuntario y desarrollar acciones de vigilancia epidemiolégica
sobre e] tabaquismo.
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I1I. C ESTRATEGIAS EN EDUCACION PARA LA SALUD

Desarrollar actividades de educacién para la salud, con el fin de
modificar héabitos, actitudes y conductas que se relacionan con
esta adiccion y que permiten la disminucion y el rechazo al
tabaquismo, para desarrollar actividades de ensehanza
encaminadas a la capacitacion del personal de salud, docentes y
grupos afines, estimular la participacién social mediante fa
integracion de grupos que desarrollen actividades sobre
prevencion del tabaquismo y concertar la coordinacion
intersectorial salud-educacién para aunar esfuerzos en esta
cruzada.

I1l. D ESTRATEGIAS DE INVESTIGACION

Realizar actividades de apoyo a la investigacién que fomenten
la formacién de recursos humanos y refuercen la
infraestructura necesaria para el desarrollo de proyectos de
investigacion en la materia, desarrollar proyectos de
investigacion encaminados a la generacion de conocimientos
del problema, para la operacién de programas de accidén
especificos, promover el establecimiento de sistemas de
evaluacion sobre el impacto de las acciones. (Programa Contra
el Tabaquismo, 1993)

Por lo que se refiere al problema de tabaquismo, en los tltimos
ahos, tanto expertos nacionales como internacionales han
asegurado que de no tomarse una serie de medidas estrictas en
los paises en vias de desarrollo, en cuanto a la venta y
distribucién de cigarrillos; reglamentacién de su consumo en
lugares publicos; campanas de publicidad y programas de
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educaciéon para la salud; las repercusiones y dafios sobre la
salud ptiblica de la poblacién de estos paises, alcanzara la

magnitud de los problemas de salud puablica de los paises
desarrollados (McGinnis, 1983).
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CAPITULO IV
RELACION ENTRE EL

CONSUMO DEL TABACOY
LA PSICOLOGIA
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El tabaquismo involucra primordialmente dos conceptos de
dependencia: la fisica y la psicolégica.

IV. A DEPENDENCIA FISICA

Es un estado de adaptacién del organismo que se manifiesta
por la aparicion de trastornos, cuando se interrumpe la
ingestion de la sustancia adictiva. Al conjunto de estas
alteraciones se le conoce con el nombre de sindrome de
abstinencia, que es la manifestacion de signos y sintomas de
naturaleza psicolégica y fisica. La profundidad del sindrome
depende de la dosis total diaria consumida, de la frecuencia de
la administracion y del tiempo que tiene la dependencia.

En afos recientes, la evidencia de que el consumo de cigarrillos
predispone a una variedad de trastornos orgéanicos, ha
conducido a muchos fumadores a intentar dejar el habito
tabaquico. Muchos son incapaces de dejarlo completamente o si
lo hacen a menudo reinciden. La dificultad de abandonar el
habito o reincidir después de un periodo puede deberse al
cardcter desagradable del sindrome de abstinencia, el cual es
originado por el cese o reduccién significativa del habito de
fumar.

El sindrome incluye un gran deseo, una particular urgencia
para fumar, irritabilidad, ansiedad, dificultad  para
concentrarse, insomnio, dolor de cabeza, fatiga y algunos
trastornos  gastrointestinales. Se  asume que  estas
manifestaciones son causadas por la necesidad de nicotina en el
organismo, ya que es esta la responsable del bienestar
psicolégico y de la dependencia biolégica del fumador, ademas
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de ser el principal componente farmacolégico activo en el
tabaco y causante de la adiccién. (DSM III)

La sensacion de urgencia de fumar, asi como el resto de los
sintomas aparecen en las siguientes 24 horas después de haber
fumado el altimo cigarrillo, de ahi va disminuyendo
gradualmente hasta que existe una desintoxicacién completa de
las sustancias del tabaco en el organismo, esto sucede alrededor
de tres a cuatro semanas, pasando este tiempo se habra
superado la dependencia fisica.

IV.B DEPENDENCIA PSICOLOGICA

Se refiere al uso compulsivo de una droga, sin desarrollo de
dependencia fisica pero que implica peligro para el individuo,
ya que al suspe;fllderla siente la necesidad de ella. La
dependencia psicologica es muchas veces mas dificil de
eliminar que la fisica, ya que llegan a existir asociaciones muy
fuertes entre la droga y condiciones gratificantes. En el caso del
cigarro el individuo asocia a este con ciertas actividades y
sentimientos atribuyéndole un valor importante.

Desde el punto de vista conductual el habito de fumar es una
condiciéon aprendida o condicionada entre una secuencia
estimulo-respuesta y un reforzador, cada inhalacién (golpe)
representa un reforzador, si tomamos en cuenta la cantidad de
fumadas por cigarro y la cantidad de cigarros por dia, tenemos
una cantidad enorme de reforzadores lo cual nos lleva a
concluir que fumar es una conducta altamente reforzante.



Otro factor que influye en la dependencia psicolégica es la
asociacién del cigarro con una serie de conductas positivas:
placer, éxito, seguridad, confianza, libertad, personalidad, etc. y
esto tiene como consecuencia que el sujeto llega a integrar al
cigarro no solamente con los aspectos positivos antes
mencionados sino inclusive con la estructura perceptual de si
mismo o del yo, de tal manera que el sujeto fumador reporta
frecuentemente que le falta algo, que se siente desnudo, que se
siente mal por no tener un cigarro en la mano. Esto es debido en
gran parte a la influencia de la publicidad.

IV. C FACTORES PSICOSOCIALES QUE INDUCEN EL
INICIO DEL HABITO
Segtin modelo de Russell (1974):

- La disponibilidad: para una persona es mds facil fumar si tiene
acceso al cigarro.

- La curiosidad: muchas personas inician su habito simplemente
por la curiosidad de saber que se siente al fumar.

- Rebeldia: en los adolescentes este es un mecanismo
importante muchos jévenes empiezan a fumar para demostrar
alguna inconformidad.

- La obstinacién : muchos jévenes fuman a pesar de que los

primeros cigarros no les resulten agradables e incluso a pesar
de que se les explique el dafio que les ocasiona el tabaco.
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- Anticipacion a la adultez: a través de los medios de
comunicacién la radio (la television, etc.) se transmite la imagen
que asocia a la persona que fuma cémo una persona adulta,
con dinero, éxito, etc. y los jovenes empiezan a fumar para
sentirse o parecer adultos con esas caracteristicas.

- Seguridad social: cuando un joven pertenece a un grupo social
en el que todos los miembros fuman, esta persona comenzara a
fumar para sentirse parte del grupo.

- El ejemplo de los padres: los nifios y los adolescentes obtienen
una gran cantidad de informacién a través de los padres, ya que
los observan y tienden a seguir sus ejemplos, si estos fuman
tenderan a imitarlos.

-Hermanos mayores y amigos fumadores: éstos pueden
funcionar como ejemplo para que cualquier nifio se inicie en el
habito tabdquico, el cual se inicia generalmente en la
adolescencia, ya sea como una forma de llamar la atencién y de
ser tomado en cuenta (Hayashi, 1995).

En estudios realizados en México se ha considerado que la alta
proporcién de casos son el resultado de varios factores, [os
principales son la Ansiedad y la Depresién, resultado del
Sindrome de Dependencia al tabaco, los cuales son elementos
importantes que obstaculizan el abandono del habito (Hayashi,

1997).

Cada vez se reconoce mejor la asociacion entre depresion
mayor y ansiedad, se calcula que hasta el 95% de los pacientes
con estos padecimientos no presenta en exclusiva alguna al
azar, sino, que tienen altas probabilidades de presentar
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conjuntamente ambos. Se ha calculado que cerca del 2 % de la
poblacién estadounidense presenta depresion asociada a
ansiedad en un periodo de 6 meses y que las mujeres tienen
mds del doble de probabilidad de presentar en forma conjunta
los sintomas de depresion y ansiedad. De hecho, hay autores
que mencionan que estas dos entidades no pueden distinguirse
una de la otra y no pueden existir como entidades unicas
(Psiquiatria Vol, 10, 1994).

IV.D ANSIEDAD

El concepto de ansiedad resulta ya un cldsico dentro del
mundo de la medicina: a finales del siglo pasado James y Lange
emitieron la hipétesis de que la experiencia subjetiva de
distintos cambios corporales que -después se comprobo
aparecian- creaba tal sensacion. Pero fue treinta anos mas tarde,
con Canon, cuando se planteé de modo definitivo el hecho de
que la respuesta generalizada que se produce en el organismo
ante una situacién inesperada parte del simpatico a través de la
participacion de las estructuras taldimicas y encefilicas.

Selye es quien introduce el concepto tal como hoy lo
conocemos: El Sindrome General de Adaptacion es un conjunto
de reacciones inespecificas del organismo desencadenadas por
elementos de caricter téxico, infeccioso o emocional. A partir de
su descripcion es cuando el psiquismo comienza a ser
considerado como relevante en el campo de la medicina en
tanto en cuanto un estimulo psicolégico o una determinada
condicién psicopatolégica es capas de originar una enfermedad
somatica.
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Siguiendo con Selye se observa que en la reaccién somitica a la
ansiedad aparecen tres estadios: El primero de ellos (la reaccion
de alarma), con cambios tipicos de cardcter emocional, el
segundo llamado de resistencia a la ansiedad y el tercero de
agotamiento. En cada uno de ellos y en el sindrome en conjunto
el autor describe los cambios bioquimicos y hormonales que
constituyen el correlato de sus concepciones tedricas (Pena
Andreu, J.M., 1997).

En una observacion frecuente en clinica el hecho de que la
ansiedad puede presentarse en casi todos los sindromes
psiquidtricos: como una parte integral del sindrome (por
ejemplo en la esquizofrenia en forma de ansiedad psicotica);
como un fenémeno reactivo( ansiedad frente a una enfermedad
orgdnica); o como consecuencia de la perdida de cierta
capacidad de autocontrol (como sucede ocasionalmente en los
estadios iniciales de la demencia de Alzheimer).

Pero la ansiedad puede presentarse por si misma en ausencia
de alteraciones sométicas no vinculadas a otras alteraciones
psiquiétricas como esquizofrenias o depresiones y desligada de
desencadenantes externos que puedan motivarla: Constituyen
los “Trastornos de ansiedad” segin la denominacidn del
DSM.IV.

La ansiedad no es necesariamente patolégica, sino que se
produce habitualmente en un tipo de vida activo pleno de
tensiones de caracter profesional y social no exento de
importantes niveles de competitividad. El problema surge
cuando dificulta y limita la vida del sujeto pues aparece sin
causa concreta, es decir, no como una respuesta frente a un
acontecimiento externo que nos haga prepararnos para la
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accién, y si como un modo de conducta que persiste en
ausencia de un desencadenante adecuado. Cuando esto sucede,
es decir, cuando la ansiedad es el trastorno mas relevante de la
sintomatologia del paciente el diagnostico de “Trastornos de
ansiedad” puede ser correctamente aplicado.

De hecho los sintomas de ansiedad son muy similares a los del
miedo y corresponden al Sindrome General de Adaptacion. El
miedo intenso va acompanado de sintomas tales como
palpitaciones, palidez, sensacién lipotimica, disnea, perdida de
apetito, nauseas, poliuria, temblor, sudoracion. Pues bien, los
mismos sintomas son los que acompanan a la ansiedad pero,
mientras que en el miedo la causa que lo provoca es conocida,
en la ansiedad la causa es desconocida, permaneciendo su
existencia oculta a los ojos del observador v del propio paciente.

El propésito inicial de la respuesta fisiolégica al miedo es el de
la preparacion para el ataque o la huida.

En los trastornos de ansiedad, la atencién interior se puede
exteriorizar de alguna forma mediante descargas emotivas,
motoras o psicosomaticas; o bien ser contenida bajo un estado
de alerta e hipervigilancia mantenido que provoca con
frecuencia el insomnio del que suelen quejarse estos pacientes,
la permanente contraccion de la musculatura paravertebral que
provoca lumbalgias, dorsalgias, cefaleas tensionales etc. , que
finalmente provoca la sensacion de cansancio y de fatiga
crénica caracteristica en estos pacientes y que ha recibido
diversos nombres a lo largo de la historia de la psiquiatria como
el de neurastenia de Beard o el de Psicastenia de Janet (Pena

Andreu J.M. 1997).
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IV.D.1 Clasificacién de los Estados de ansiedad o neurosis de
ansiedad segin C.LLE. 10 Y DSM-1V

Trastornos por angustia.

Los rasgos esenciales son crisis de angustia recurrente que se
presentan a veces de forma impredecible aunque pueden ir
asociadas a determinadas situaciones.

Una de las complicaciones mas comunes de este trastorno es el
desarrollo de un miedo anticipatorio de desamparo o de
perdida de control durante la crisis de angustia.

Sintomatologia asociada. El individuo desarrolla a menudo
varios grados de nerviosismo y de aprension ante las crisis. El
nerviosismo y la aprensiébn se caracterizan por las
manifestaciones generales de expectacion aprensiva, vigilancia
y escrutinio, tensién motora e hiperactividad vegetativa.

Edad de Comienzo. El trastorno empieza a menudo al final de la
adolescencia o en la primera época de la edad madura pero
puede presentarse inicialmente en la edad media de la vida.

Curso. La alteracién puede limitarse a un breve y inico periodo
que dura diversas semanas o meses, puede repetirse algunas
veces, 0 hacerse cronica.

Deterioro. Excepto cuando la alteracion es grave o complicada
por la agorafobia, casi nunca es incapacitante.

Complicaciones. Ya se ha mencionado antes la complicacién de
la agorafobia con crisis de angustia. Otras complicaciones
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pueden ser el abusos de alcohol o de medicaciones ansioliticas y
los trastornos depresivos.

Factores predisponentes. El trastorno por angustia de
separacién en la nifiez y la perdida repentina de objeto
predisponen aparentemente al desarrollo de esta alteracion .

Prevalencia. La alteracién es aparentemente comun.

Incidencia. En ambos sexos. Esta alteraciéon se diagnostica
mucho mas frecuentemente en las mujeres.

Diagnéstico Diferencial. Deben descartarse trastornos fisicos
del tipo de la hipoglucemia, del feocromositoma y del
hipertiroidismo todos los cuales pueden presentar sintomas
similares.

En la abstinencia de algunas sustancias tales como los
barbitdricos y en algunas intoxicaciones por sustancias del tipo
de la cafeina o las anfetaminas pueden presentarse crisis de
angustia. No debe hablarse de trastorno por angustia cuando
estos ataques son debidos a alteraciones mentales organicas
producidas por sustancias quimicas.

En la esquizofrenia, en la depresion mayor o en los trastornos
por somatizacién pueden presentarse también crisis de angustia
sin embargo cuando las crisis son debidas a estas alteraciones
no debe establecerse el diagnéstico de crisis de angustia.

El trastorno por ansiedad generalizada puede confundirse con

la ansiedad crénica que a menudo se desarrolla entre las crisis
del trastorno por angustia. La historia de crisis de angustia
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recurrente excluye el trastorno por ansiedad generalizada (CIE
10, 1992).

Criterios para el diagnostico de trastornos por angustia.

a) Por lo menos tres crisis de angustia en un periodo de tres
semanas en circunstancias distintas a las de un esfuerzo fisico
intenso o de una situacién amenazante para la vida, ademas, los
ataques no deben ser provocados por la exposicion a estimulos
fobicos circunscritos.

b) Las crisis de angustia van asociadas a periodos de aprension
o de miedo y, cuando aparecen, por lo menos deben darse 4 de
los siguientes sintomas en cada crisis:

1) disnea, 2) palpitaciones, 3) dolor o malestar precordial, 4)
apnea o sensaciones de ahogo, 5) mareo, vértigo o sensacion de
inestabilidad, 6) sentimiento de irrealidad, 7) parestesia
(cosquilleo en manos o pies) 8) oleadas de calor y de frio, 9)
sudoracién, 10) debilidad, 11) temblor o estremecimiento, 12)
miedo a morir, a volverse loco o a realiza cualquier cosa
descontrolada durante el ataque.

¢) Todo lo anterior no es debido a trastornos fisicos ni a otros
trastornos mentales como la depresién mayor, los trastornos
por somatizacion o la esquizofrenia.

d) El trastorno no esta asociado con la agorafobia (DSMILI).
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Trastorno de Ansiedad Generalizada.

La caracteristica de este trastorno es una ansiedad generalizada
y persistente, que no esté limitada y ni siquiera predomina en
ninguna circunstancia ambiental en particular (es decir, se trata
de una angustia libre flotante). Como en el caso de otros
trastornos de ansiedad los sintomas predominantes son muy
variables pero los mas frecuentes son: quejas de sentirse
nervioso, temblores, tensién muscular, sudoracion mareos,
palpitaciones, vértigos, molestias géstricas. A menudo se ponen
de manifiesto temores de que uno mismo o un familiar vaya a
enfermarse o a tener un accidente, junto con ofras
preocupaciones y presentimientos muy diversos. Ese trastorno
es més frecuente en mujeres y estd a menudo relacionado con
estres ambiental crénico. Su curso es variable, pero tiende a ser
fluctuante y crénico.

Pautas para el Diagnéstico. El afectado debe tener sintomas de
ansiedad la mayor parte de los dias durante meses, varias
semanas seguidas. Entre ellos deben estar presentes rasgos de :

a) Aprension (preccupaciones acerca de calamidades venideras,
sentirse “al limite”, dificultades de concentracioén, etc).

b) Tension muscular (agitacién e inquietud psicomotrices,
dolores de cabeza debido a tensién , temblores, incapacidad de
relajarse).

c) Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracion, taquicardia,
molestias gastricas, vértigo, sequedad de boca, etc.).



En los nifios suelen ser llamativas la necesidad constante de
seguridad y las quejas somaticas recurrentes.

La presencia transitoria de otros sintomas, en particular de
depresién no descarta un diagnéstico principal de trastorno de
ansiedad generalizada, pero no debe satisfacer la pauta de
episodio depresivo, frastorno de ansiedad fébica, trastorno de
pénico o trastorno obsesivo - compulsivo.

Incluye: Estado de ansiedad, neurosis de ansiedad y reaccion de

ansiedad.
Excluye: Neurastenia.

Trastorno de Pdnico

Los sintomas de un ataque de pénico se manifiestan por:
palpitaciones, dolores en el pecho, mareos o vértigos, nausea o
problemas estomacales, sofocos o escalofrios, falta de aire o una
sensacién de asfixia, hormigueo o entumecimiento,
estremecimiento o temblores, sensacién de irrealidad, terror,
sensacion de falta de control o estarse volviendo loco, temor a
morir y transpiracion.

Quienes padecen de trastornos de pdnico experimentan
sensaciones de terror que les flega repentina y repetidamente
sin previo aviso. No puede anticipar cuando les va a ocurrir un
ataque y muchas personas pueden manifestar ansiedad intensa
entre cada uno al preocuparse de cuando y donde les llegara el
siguiente, Entre tanto, existe una continua preocupacién de que
en cualquier momento se va presentar otro ataque.



Este trastorno ataca por lo menos al 1.6% de la poblacién y es
doblemente mas comaGn en las mujeres que en los hombres.
Puede presentarse a cualquier edad, en los nifnos o en los
ancianos, pero casi siempre comienza en los adultos jovenes.
No todos los que sufren ataques de panico terminan teniendo
trastornos de panico, el trastorno de panico frecuentemente va
acompainado de otros problemas tales como depresién o
alcoholismo y puede engendrar fobias relacionadas con lugares
o situaciones en donde los ataques de panico han ocurrido. La
tendencia a trastornos de panico y a algunas fobias tiende a ser
hereditario.

Un tratamiento efectivo generalmente involucra cierto tipo de
terapia de conocimiento cognoscitivo llamada insensibilizacion
o de exposicion, en la cual los pacientes se exponen
gradualrﬁente a lo que los asusta hasta que el miedo comienza a
desaparecer.

Trastorno Obsesivo Compulsivo

Fl Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) es un trastorno
caracterizado por presentar pensamientos o rituales de
ansiedad que no se pueden controlar. Los pensamientos o las
imagenes preocupantes se llaman obsesiones y los rituales que
se celebran para tratar de prevenirlas o disciparlas se llaman
impulsos. Muchas personas saludables pueden presentar
algunos de estos sintomas pero se diagnostica trastorno
unicamente cuando dichas actividades consumen cuando
menos una hora al dia, son muy angustiosas o interfieren con la
vida diaria. Fl trastorno obsesivo compulsivo afecta a hombres
v a mujeres aproximadamente en igual nimero y aflige a mas o
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menos 1 de cada 50 personas. Puede aparecer en la nifiez, en fa
adolescencia o en la edad madura pero como promedio se
detecta en los jévenes o en los adultos jovenes. Un tercio de los
adultos con TOC experimentaron sus primeros sintomas en la
ninez. El curso que sigue la enfermedad es variable, los
sintomas pueden ir v venir, mitigarse por un tiempo o
empeorar progresivamente.

La Depresion u otros trastornos de ansiedad pueden
acompatnar al TOC. Ademas, algunas personas con TOC sufren
de trastornos alimenticios o pueden tratar de usar tabaco,
alcohol o drogas para calmarse.

Una de las alternativas para tratar el TOC es la terapia de
Comportamiento, llamada prevencién por exposicion y
respuesta, que consiste en exponer a la persona a lo que causa el
problema y luego ayudarla a hacer a un lado el ritual
acostumbrado.

Trastorno Postraumatico por Tension

El Trastorno Postraumitico por Tension (TPT) es una condicién
debilitante que sigue a un evento de terror. Frecuentemente las
personas que sufren el TPT tienen frecuentemente memorias y
pensamientos espantosos de su experiencia y se sienten
emocionalmente paralizadas, especialmente hacia personas que
antes estuvieron cerca de ella. El evento que desata este
trastorno puede ser algo que amenace la vida de esa persona o
la vida de alguien cercano a ella o bien, puede ser alguna
situacién que presencié. Cualquiera que sea la razéon del
problema, algunas personas con TPT repetidamente vuelven a



vivir el traumas en forma de pesadillas y recuerdos
inquietantes durante el dia. Pueden también experimentar
problemas de suefio, depresién, sensaciones de indiferencia o
de entumecimiento o se sobresaltan facilmente. Pueden perder
el interés en cosas que antes les causaba alegria y les cuesta
trabajo sentir afecto. Es posible que se sientan irritables, mas
agresivas que antes o hasta violentas.

El TPT puede presentarse a cualquier edad incluyendo fa nifiez.
El trastorno puede venir acompanado de depresién, de abuso
de sustancias quimicas o de ansiedad, los sintomas pueden ser
ligeros o graves, las personas pueden irritarse facilmente o
tener violentos arranques de célera o de mal humor. Los
eventos ordinarios pueden traer el frauma a la mente o iniciar
recuerdos retrospectivos que pueden hacer que la persona
pierda el contacto con la realidad y vuelva a vivir el evento
durante un periodo de unos segundos o por horas y estos
recuerdos pueden presentarse en forma de imagenes, sonidos,
olores o sensaciones, generalmente cree que el evento
traumatico esta volviendo a repetirse.

Se diagnostica TPT tnicamente si los sintomas duran mas de un
mes. En aquellas personas que tienen TPT los sintomas
generalmente comienzan después de tres meses del trauma y el
curso de la enfermedad varia, ocasionalmente la enfermedad no
se detecta sino hasta varios afios después del evento traumatico,
se pueden disminuir los sintomas de la depresiéon y los
problemas de suefio por medio de psicoterapia incluyendo la
terapia de comportamiento cognoscitivo en el que se expone a
lo que el paciente recuerda del trauma (Pena Andreu J.M. 1997).
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IV. E CLASIFICACION DE LA DEPRESION SEGUN CIE-10
Y DSM-IV

La depresién es un estado de danimo en el que predominan
sentimientos de tristeza, soledad y desilusién, llevando a la
persona que la sufre a aislarse, perdiendo contacto con sus
actividades, con sus familiares y amigos.

Todas las personas experimentan cierto dnimo deprimido o
momentos de llanto y han padecido de diversas maneras y en
distintos momentos y etapas de la vida las mismas cosas que le
suceden al depresivo. Aunque hablaremos de depresion
solamente cuando estas circunstancias sean severas y
duraderas, de manera que el dolor y los problemas borren en
anhelo por vivir la mayor parte del tiempo.

La depresién afecta los pensamientos y las emociones, el cuerpo
y el comportamiento, Por lo menos una de cada cinco personas
se enferma de depresion en algin momento de su vida, pero
por lo general la persona no se da cuenta o no lo reconoce, por
lo que se le dificulta encontrar solucién a su padecimiento.

[.a depresién a veces se origina en experiencias que generan
gran tensién , como la pérdida de un ser querido, mientras que
otras veces aparece de repente y sin razén. Algunas personas la
padecen una sola vez en la vida, mientras que a otras se les
repite. En ocasiones los sintomas son tan severos que a la
persona se le imposibilita Hlevar una vida normal, y otras veces
se presentan formas crénicas, que no impiden funcionar, pero
tampoco dejan sentirse realmente bien, en algunos individuos
aparecen periodos de felicidad absoluta y satisfaccién plena,
pero en momentos se sienten sumamente mal.
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Las raices mas profundas de la depresion se encuentran en los
tres primeros afios de vida, cuando son trascendentales para el
desarrollo posterior. Durante esta etapa, las pérdidas
significativas y grandes, como la muerte de alguno de ios
padres dan origen a los que posteriormente serd depresion.
Algunas veces lo que produce depresion no es una sola
pérdida, sino la sumatoria de muchas perdidas similares.

Sintomatologia.

Sensaciones de desamparo y desesperanza, pesimismo, temor,
tristeza, pérdida o disminucion de la capacidad de sentir placer
y gozo por vivir, dormir excesivo o insomnio, pobre concepto
de si mismo, baja autoestima, autorreproches, periodos
ocasionales de llanto, fatiga, apatia y/o falta de interés por las
actividades de la vida (trabajo, acontecimientos importantes,
deseo sexual), disminuyen o desaparecen las manifestaciones
de sentimientos calidos hacia familiares y amigos, mala
digestion, dolores de estdmago, nauseas, estrefiimiento y
diarrea, comer poco 0 en exceso, irritabilidad, dolores en
diversas partes del cuerpo como cabeza, espalda, articulaciones
y extremidades, tendencia al aislamiento, sentimiento de
soledad, sensacién de vacio, angustia, sentimiento de abandono
. sentimiento de culpa, trastornos variables en las funciones de
memoria, atencién, concentraciébn y toma de decisiones,
demanda interminable de afecto ya que el individuo nunca se
llena, nada le es suficiente, pensamientos repetitivos de muerte
que pueden estar relacionado con ideas suicidas, sintomas
maniacos o hipomaniacos.
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Algunas personas presentan periodos en los que su
comportamiento manifiesto es opuesto a lo anteriormente
descrito, por lo que presentan: sentimientos de grandeza y
omnipotencia, tienden a hablar rapido y a repetir las ideas, se
distraen con facilidad, sienten que sus pensamientos van muy
rapido, presentan hiperactividad y tienden a hacer las cosas sin
antes pensarias.

En nifos y en ancianos es comun que el anico sintoma
distinguible sea la irritabilidad.

La Depresion y las Drogas. Existe una fuerte correlacion entre
la depresién y el uso y abuso de drogas, por lo que las personas
con depresion tienen mayores probabilidades de iniciar el uso
de alguna droga, esto sucede porque al depresivo la realidad le
parece intolerable, mientras que la droga le parece una
“realidad alternativa” mucho mas soportable y agradable.

El alcohol, el tabaco, la mariguana y la cocaina son las drogas
mas usadas por los deprimidos. Al ingerir alcohol o al fumar ,
algunas personas logran mejorar artificialmente su
autoconfianza y recuperan parcialmente sus vinculos con el
mundo. La mariguana tiende a ayudar en el control de
descargas destructivas, tanto hacia si mismo como hacia el
mundo, aunque también algunas personas la usan para sentir
menos culpa sobre actos destructivos o ilicitos. La cocaina por el
contrario, tiende a servir para incrementar la actividad hacia el
mundo, despertando sensacién de lucidez plena, que por
definiciéon también alivian el malestar de los sintomas de la
depresién, esto opera en términos del principio del placer, de
tal manera que dan un beneficio inmediato y por completo,
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pero su efecto no es duradero, es efimero, por lo que obliga a
repetir el consumo muchas veces.

Depresion y Duelo. La depresién de cualquier intensidad es
consecuencia de pérdidas importantes, como perder a los
padres, pareja, hermanos, amigos, hijos o cualquier valor
importante, ya sea en el trabajo, la escuela, el hogar, la patria, el
amor, o un anhelo que no pudo cumplirse y esto es algo que
tarde o temprano se enfrenta a lo largo de la vida. Mientras mas
pequeia sea la persona que sufre pérdidas importantes v
mayor el nimero e intensidad, mayor sera su predisposicion a
sufrir depresion. Ante estas pérdidas se genera un proceso de
duelo que incluye emociones y comportamientos que no
pueden ser considerados como normales bajo otras
circunstancias. Las etapas del proceso de Duelo son: negar la
pérdida, dolor por la pérdida, ftristeza, rabia, coraje,
identificacién con lo perdido, blisqueda de alternativas para
seguir la vida y finalmente, aceptacién.

Estas etapas no transcurren en forma progresiva, sino que es
comiin que se vuelva a pasar por etapas que ya se crefan
superadas, por lo que es necesario que la persona no ponga
resistencia a ninguna de las etapas.

Tratamientos para la Depresion:

1. Farmacoterapia. Una medicaciéon adecuada y oportuna puede
ser de gran importancia ya que la gente con una depresion
mayor tiene pocos neurotrasmisores como son: dopamina,
serotonina, acetilcolina y triptofan, por lo que es de suma
importancia seguir estrictamente un tratamiento profesional
con medicamentos antidepresivos.
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Existen tres tipos de antidepresivos:

- IMAO (inhibidores de la mono-amino-oxidasa). Tienen cierto
riesgo y son complicados pues las personas que los usan deben
hacerlo bajo una estricta supervision y disciplina, porque
durante el tratamiento las personas pueden desarrollar cuadros
alérgicos si consumen chocolates, licteos y vinos.

- Triciclicos. Son muy eficaces, faciles de manejar, la mayoria no
tienen contraindicaciones,{Himipramina, Amitriptilina),
requieren receta médica.

- Fluoxetina. No tiene contraindicaciones, requiere receta
medica, a algunas personas les quita el apetito, por lo que
puede ocasionar pérdida de peso.

2. Psicoterapia. Fl tratamiento psicoterapéutico para la
depresion es indicado en todos los caso graves en lo que la
persona va se encuentre medicada, y para todas las demas
formas de depresion, ya sean leves, moderadas, por crisis o por
duelo.

3. Terapias Alternativas. Musicoterapia, delfinoterapia, flores
de Bach, etc.

Episodio Depresivo Mayor

Sintomatologia.Para el diagnostico del Episodio Depresivo
Mayor tienen que tomarse en cuenta los siguientes nueve
sintomas, de los cuales uno de los dos primeros debe aparecer
forzosamente, v al menos cinco de los de los siete restantes.
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1. Animo depresivo casi todo el dia y casi todos los dias, sin
importar si lo reporta el mismo sujeto o lo reporta otra persona.
Nota: En nifios y en ancianos se puede permutar el sintoma,
animo depresivo por el sintoma irritabilidad.

2. Anhedonia. Disminucién marcada del interés o del placer en
todas o casi todas las actividades diarias, casi todos los dias. No
importa si lo reporta el sujeto o alguien cercano.

3. Cambio de mads del 5% en el peso corporal (que no sea por

una dieta especifica).
Nota: En nifios se presenta imposibilidad para alcanzar las

ganancias en peso esperadas.

4. Insomnio o hipersomnia casi diarias.

5. Agitacion o retardo psicomotor casi diarias.

6. Fatiga o perdida de energia casi diarias.

7. Sentimientos de que nada tiene sentido o de culpa, excesivos
o inapropiados.

Puede que lleguen a ser delirantes o que ocurran casi diario.

8. Disminucién de la concentracién y/o de la capacidad de
tomar decisiones casi diario. Lo reporte el sujeto u otra persona.
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9. Pensamientos recurrentes de muerte, con ideas de morir,
ideas suicidas, con o sin intentos suicidas, previos, actuales o
con plan especifico de accién (DSMIV).

No debe estar presente:

1. Que los sintomas no concuerden con el criterio de un
episodio maniaco-depresivo.

2. Que los sintomas no se deban a efectos psicologicos directos
de una sustancia o de una condicién médica general
(hipotiroidismo relacionado con manejo de las emociones, por
disminucién en la produccion de hormonas tiroideas que se
confunden con un episodio maniaco-gfepresivo).

3. Que no puedan ser mejor atribuidos a procesos de duelo por
perdidas mayores (DSMIV).

.



CAPITULO V

DESCRIPCION DE LOS
INSTRUMENTOS
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V. A. 1. INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO-ESTADO
(IDARF)

Para medir la ansiedad se empleé el Inventario de Ansiedad
Rasgo-Estado (IDARE), version en espafiol del STAI State
Trait-Ansiety Inventary elaborado por los doctores Charles D.
Spielberg, Richard 1. Gorsuch y colaboradores, constituido por
dos escalas separadas de autoevaluacién que se utilizan para
medir dos dimensiones distintas de la ansiedad: 1. La llamada
Ansiedad-Estado (A-Estado) y la Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo)
que adn cuando se desarrollo originalmente para investigar
fenémenos de ansiedad en sujetos adultos normales, es decir,
sin sintomas psiquiatricos, se ha demostrado que es también
atil  en la mediciéon de la ansiedad en estudiantes de
secundaria y de bachillerato, v en pacientes neuropsiquiatricos,
médicos y quirdrgicos. La escala A-Estado es un indicador
sensitivo del nivel de ansiedad transitoria experimentada por
pacientes en orientacion, psicoterapia, terapéutica del
comportamiento o en los pabellones psiquidtricos. Puede
también utilizarse para medir los cambios de intensidad en A-
Estado que ocurren en esas situaciones. lLas caracteristicas
esenciales que pueden evaluarse con la escala A-Estado
involucran sentimientos de tension, nerviosismo, preocupacion
V aprension.

El IDARE también ha resultado dtil en el trabajo clinico. La
escala A-Rasgo es utilizada para la identificacion de estudiantes
de bachillerato y profesional, que sean propensos a la ansiedad;
y para evaluar el grado hasta el cual los estudiantes que
solicitan los servicios del consejo psicolégico o de orientacién,
son afectados por problemas de ansiedad neurética.



La escala Ansiedad-Rasgo del inventario de la ansiedad consta
de veinte afirmaciones en las que se pide a los sujetos describir
como se sienten generalmente. La escala A-Estado también
consiste en veinte afirmaciones, pero las instrucciones requieren
que los sujetos indiquen como se sienten en un momento dado.
Ambas escalas se encuentran en una sola hoja, impresa por
ambos lados.

V. A. 2 LOS CONCEPTOS DE ANSIEDAD-ESTADO Y DE
ANSIEDAD-RASGO

La Ansiedad-Estado es conceptuada como una condicién o
estado emocional transitorio del organismo humano, que se
caracteriza por sentimientos de tension y de aprension
subjetivos conscientemente percibidos, y por un aumento de la
actividad del sistema nervioso auténomo. Los estados de
ansiedad pueden variar en intensidad y fluctuar a través del

tiempo.

La Ansiedad-Rasgo se refiere a las diferencias individuales
relativamente estables, en la propensién a la ansiedad, es decir,
a las diferencias entre las personas en la tendencia a responder
a situaciones percibidas como amenazantes y como elevaciones
de la intensidad de la Anstedad-Estado.

Como concepto psicologico, la Ansiedad-Rasgo tiene las
caracteristicas del tipo de locuciones que Atkinson (1964) llama
“motivos” 'y que Campbell (1963) conceptua como
“disposiciones conductuales adquiridas”. Los motivos son
definidos por Atkinson como disposiciones que permanecen
latentes hasta que las sefiales de una situacién las activan. Las
disposiciones conductuales adquiridas, de acuerdo con
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Campbell, involucran residuos de experiencias pasadas que
predisponen al individuo tanto a ver el mundo en la forma
especial, como a manifestar tendencias de respuesta “objeto
consistentes”.

Los conceptos de Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo pueden
concebirse como analogos, en cierto sentido, a los conceplos de
energia cinética y potencial en la fisica. La Ansiedad-Estado es
como la energia cinética, se refiere a un proceso empirico de
reaccibn que se realiza en un momento particular y en un
determinado grado de intensidad. La Ansiedad- Rasgo, como la
energia potencial, indica las diferencias de grado de una
disposicién latente a manifestar un cierto tipo de reaccion. En
donde la energia potencial destaca las diferencias entre los
objetos fisicos, respecto a la cantidad de energia cinética que
puede ser liberada si se le dispara a través de una fuerza
apropiada. La Ansiedad-Rasgo implica las diferencias entre las
personas en la disposicion para responder a situaciones de
tension con cantidades variables de Ansiedad-Estado.

Se podria anticipar en general, que quienes califican alto en A-
Rasgo, exhibiran elevaciones de Ansiedad-Estado mas
frecuentemente que los individuos que califican bajo en
Ansiedad-Rasgo, va que los primeros tienden a reaccionar a un
mayor ndmero de situaciones como si fuesen peligrosas o
amenazantes Las personas con alta Ansiedad-Rasgo también
responderdin = muy probablemente con un incremento en la
intensidad de Ansiedad-Estado en situaciones que implican
relaciones interpersonales que amenazan la autoestima.
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V.A.3 APLICACION

EI IDARE fue disefiado para ser autoadministrable y puede ser
aplicado ya sea individualmente o en grupo. Las instrucciones
completas estin impresas en el protocolo de ambas escalas,
tanto la escala de Ansiedad-Rasgo como la de Ansiedad-

Estado.(VER APENDICE 1).

La aplicacién del inventario no tiene limite de tiempo. Los
estudiantes universitarios generalmente requieren de 6 a 8
minutos para contestar cualesquiera de las dos escalas y menos
de 15 minutos para contestar ambas. Las personas con menor
nivel educativo y, o con disturbios emocionales, pueden
requerir de 10 a 12 minutos para contestar una de las escalas y
aproximadamente 20 minutos para contestar las dos. Las
aplicaciones repetidas de la escala Ansiedad-Estado tipicamente
requieren de 5 minutos o0 menos.

Aun cuando muchos de los reactivos del IDARE tiene validez
de cm)tenido como medidas de “ansiedad”, el examinador no
deber4 utilizar este término al aplicar el inventario.

Por el contrario, debera consistentemente referirse al Inventario
y a sus escales como el Inventario de Autoevaluacién, ya que es
precisamente el titulo que esta impreso en el protocolo.

La validez del IDARE se fundamenta en el supuesto de que el
examinado entiende claramente las instrucciones que se le dan,
en relacion con el “estado” él debe reportar como se siente en
este momento especifico, y de las instrucciones que se le dan en
relacion con el “rasgo” se le pide que indigque como se siente
generalmente. La atencién del examinado debe ser dirigida al
hecho de que las instrucciones son distintas para las dos partes

50



del inventario y se le debera decir que en ambas instrucciones
se debe leer con todo cuidado, tanto en un lado como en el otro.
Generalmente es uatil hacer " que el examinado lea las
instrucciones en voz alta y, ademas dar al examinado la
oportunidad de hacer preguntas.

En el proceso de estandarizacién del IDARE se aplicé primero
la escala Ansiedad -Estado (forma SXE) y en seguida la escala
Ansiedad-Rasgo ( forma SXR). Este es el orden que se
recomienda cuando ambas escalas se aplican juntas. Puesto que
la escala A-Estado fue disenada con el fin de que fuese
sensitiva a las condiciones bajo las cuales se aplica el inventario,
las calificaciones en esta escala pueden ser influenciadas por la
atmoésfera emocional que se puede crear si se aplica primero la
escala A-Rasgo. En contraste, ha sido demostrado que las
escalas A-Rasgo son relativamente inmunes al efecto de las
condiciones bajo las cuales son aplicadas (Johnson, 1968;
Jonhson & Spielberger., 1968; Land, 1969).

El examinado responde a cada uno de los reactivos del IDARE,
Henando el circulo del nimero apropiado que se encuentra ala
derecha de cada uno de los reactivos del protocolo. El IDARE
puede aplicarse también  con una hoja de respuestas de
eleccion multiple que permita obtener la calificacion por medio
de computadoras.

La mayor parte de los datos normativos que se reportan en este
Manual, fueron obtenidos con hojas de respuesta, IBM Serie
1230. Con este tipo de hojas de respuesta, (el total de las tarjetas
de una maquina de calificar 1230), puede ser alimentado
directamente a un programa de computadora disefiado para
calificar pruebas con respuestas de diferentes pesos (tales
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programas pueden obtenerse para la mayoria de las
computadoras).

Las instrucciones para la escala A-Rasgo del IDARE deberan ser
siempre las que estan impresas en el protocolo respectivo.

V. A. 4 CALIFICACION

La dispersion de posibles puntuaciones para el “Inventario de
Autoevaluaciéon” del IDARE varfa desde una puntuacion
minima de 20, hasta una puntuacién maxima de 80, tanto en la
escala Ansiedad-Estado como en la escala Ansiedad-Rasgo.

Los sujetos responden a cada uno de los reactivos del IDARE
valordndose ellos mismos en una escala de cuatro puntos. Las
cuatro categorias para la escala Ansiedad-Estado son: 1. no en
lo absoluto. 2. un poco. 3. bastante. 4. mucho. Las categorias
para la escala Ansiedad-Rasgo son:l.casi nunca. 2. algunas
veces. 3. frecuentemente y 4. casi siempre.

Algunos de los reactivos del IDARE por ejemplo: “estoy tenso”
se formularon de tal manera que una valoracién (4) indica un
alto nivel de ansiedad, mientras que ofros reactivos por
ejemplo: “me siento bien” se formularon de tal manera, que
una valoracion alta (4) indica muy poca ansiedad .El valor
numérico de la calificacion para los reactivos en los cuales las
valoraciones altas indican gran ansiedad son los mismos
representados por el nimero que se haya sombreado. Para
aquellos reactivos en los cuales una valoracion alta indica poca
ansiedad en valor numérico de la calificacién es inverso. Asi
pues, el valor numérico para las respuestas marcadas 1, 2,3, 4,

52



en caso de los reactivos inversos, viene a ser de 4, 3, 2y 1
respectivamente.

Para reducir la posible influencia de wuna respuesta
indiscriminada a las respuestas del IDARE, seria conveniente
balancear las escalas Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo, con
un namero igual de reactivos para los cuales las valoraciones
altas indiquen ansiedad.

La escala Ansiedad-Estado del IDARE estd balanceada para
evitar la respuesta indiscriminada mediante 10 reactivos con
calificacién invertida. Sin embargo, no fue posible desarrollar
una escala A-Rasgo Dbalanceada a partir de los reactivo
originales. Las escala A-Rasgo del IDARE tiene siete reactivos
invertidos y 13 reactivos de calificacion directa.

Los reactivos invertidos de las escalas del IDARE son los
siguientes:

Escala A-Estado: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 v 20.
Escala A- Rasgo: 1,6, 10,13, 16y 19,

Hay plantillas para la calificaciéon manual de las escalas A-
Rasgo y A-Estado del IDARE. Para calificar simplemente se
coloca la plantilla sobre el protocolo y se dan los valores
numéricos de la respuesta que aparecen impresos en la clave de
cada reactivo. (VER APENDICE 2). Esto se hace de manera mas
conveniente con un contador de mano simple, también se
puede sumar mentalmente o utilizar una maquina calculadora
mecdnica o electronica; es importante cerciorarse que se esta
utilizando la plantilla correcta para calificar los protocolos de
cada una de las escalas. Las calificaciones finales de cada escala



pueden ser registradas en cualquier lugar conveniente del
protocolo .

La mayoria de las personas que tienen habilidad de leer,
responden espontineamente a todos los reactivos del IDARE
sin necesidad de recibir instrucciones especiales o ayuda.
Aquellos individuos que no lo hacen, no han entendido las
instrucciones rutinarias, o no comprenden el contenido de
algunos de los reactivos.

Si un sujeto omite uno o dos reactivos en cualesquiera de las
escalas, la calificacion prorrateada de toda la escala puede ser
obtenida a través del siguiente procedimiento:

1. Determinese la calificacion media para los reactivos a los
cuales el sujeto ha respondido.

2. Multipliquese ese valor por 20.

3. Ajuste el producto al ntamero entero inmediatamente
superior que corresponda. Sin embargo, si tres o mas reactivos
son omitidos la validez de la escala debe considerarse dudosa.

Las normas del IDARE han sido obtenidas en grandes muestras
de alumnos universitarios del primer afio de licenciatura, otras
antes de la maestria de nivel universitario y estudiantes de
bachillerato. Se han reportado también datos normativos para
pacientes psiquidtricos del sexo masculino, pacientes de
medicina general y de cirugia, y reclusos jovenes.

En el proceso de obtener los datos de las muestras normativas,
la escala Ansiedad-Estado siempre se explicé primero v en



seguida la escala Ansiedad-Rasgo. Aun cuando las normas del
IDARE no se basan en muesiras representativas o
estratificadas, la informacién provista permite comparar las
calificaciones obtenidas en grupos de referencia.

Las normas del IDARE para estudiantes universitarios se basan
en dos muestras separadas de estudiantes de la universidad
estatal de Florida: (a) 982 estudiantes por ingresar al primer afio
(334 hombres, 648mujeres) v b) 484 estudiantes no graduados
(253 hombres y231 mujeres). Las puntuaciones T normalizan
(media igual a 50 y desviacion estandar igual a 10) y los rangos
percentiles para ambas muestras, son representados en los
cuadros | v 2 respectivamente separados los hombres de las
mujeres. El IDARE fue aplicado a los estudiantes por ingresar
al primer ano antes de su entrada al mismo mientras se
realizaba un programa de orientacion. Todos los aqui
denominados estudiantes no graduados participaban en un
curso introductorio de psicologia y contestaron el inventario
durante una de sus clases. A muchos de estos estudiantes se les
explico el inventario por segunda vez para determinar su
confiabilidad ( estabilidad).

El IDARE fue aplicado a 377 estudiantes de los primeros grados
(190 hombres y 187 mujeres) de la escuela de bachilleres de
Long Beach, Nueva York. El IDARE les fue aplicado en una
sesion de examen colectivo bien integrada que fue parte de un
provecto especial de investigacion acerca de las relaciones
existentes entre ansiedad, el desempeno en pruebas de
inteligencia y el aprovechamiento académico. Los datos
normativos para estudiantes de bachillerato aparecen en los
cuadros | v 2.
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A fin de encontrar una puntuacién T o un rango percentil en
los cuadros de las normas, que corresponda a una puntuacion
obtenida por un individuo en la escala A- Estado, se
recomienda el siguiente procedimiento: 1. Determinese la
muestra normativa que parece ser la mas apropiada para el
caso en cuestion y consiltese el cuadro para esa muestra. 2.
Busquese la puntuacién en bruto obtenida en la columna a la
extrema izquierda o extrema derecha del cuadro 3. Léase la
puntuacién T o el rango percentil que corresponde al sujeto en
la columna apropiada.

Las calificaciones promedio de Ansiedad-Estado para los
estudiantes universitarios del primer afio, son ligeramente mas
altas que sus calificaciones de Ansiedad-Rasgo y también algo
mas altas que las obtenidas en los otros grupos normativos.
Para las otras dos muestras, las calificaciones de Ansiedad-
Estado fueron o bien, aproximadamente las mismas o un poco
mas bajas que las calificaciones correspondientes de Ansiedad-
Rasgo. Puesto que los estudiantes universitarios del primer ano
contestaron el IDARE durante el programa de orientacién, y de
examen mientras los otros estudiantes universitarios y de
bachillerato contestaron el cuestionario bajo circunstancias
menos amenazantes, estas diferencias en las calificaciones
sugieren que la escala Ansiedad-Estado es en verdad sensitiva a
las condiciones bajo las cuales se aplica el inventario. Los datos
normativos en la escala A-Estado deberian por lo tanto ser
interpretados, tomando en cuenta estos hechos.

La edad promedio de los pacientes neuropsiquidtricos, fue de
43 afios y su nivel de estudios promedio fue de 10 afios de
escolaridad. El promedio de edad y el nivel de estudios de los
pacientes de medicina general y cirugia fue de 55 afios y de 10
de escolaridad.
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Cuadro 2. Rangos percentiles parn fas exvatus de Rasgo y Estado del

IDARE
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V. A.5 DESARROLLO, CONFIABILIDAD Y VALIDEZ

La construccion del IDARE se inicié en 1964 con la meta de
desarrollar una sola escala, que proporcionara medidas
objetivas de autoevaluacion tanto de la Ansiedad-Estado como
de la Ansiedad-Rasgo.

En el desarrollo del IDARE se presupuso, que los reacfivos con
una relacion demostrada con otras medidas de la ansiedad,
serfan mas ttiles en un inventario disefiado para medir tanto la
Ansiedad-Estado como la Ansiedad-Rasgo Puesto que la
mayoria de las escalas existentes median la Asiedad-Rasgo
(Spielberger,1966a) a un gran ntmero de reactivos cuyo
contenido tenia comprobada relaciéon con las escalas A-Rasgo
mas ampliamente usadas, fueron reestructurados, de tal
manera ue permitiesen que cada reactivo fuera utilizado como
una media tanto de Ansieadad-Estado como de Ansiedad-
Rasgo. El resultado fue una sola escala, el IDARE (forma A) que
podria ser aplicada con diferentes instrucciones para medir
tanto A-Rasgo como A-Estado.

Debido a las propiedades psicolingiiisticas de algunos de los
reactivos del IDARE (forma A) que llevaban consigo
significados que interferian en la utilizacion como medidas,
tanto de Ansiedad-Estado como Ansiedad-Rasgo , la estrategia
de construccion del IDARE fue subsecuentemente modificada,
en el sentido de selecctonar un grupo de reactivos que incluyera
los mejores que se habian desarrollado para la medicién de
Ansiedad-Fstado, y otro grupo de reactivos que permitieran la
mejor medida de Ansiedad-Rasgo.

Las escalas resultantes del IDARE fueron SXR (A-Rasgo) y SXE
(A-Estado).
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Adn cuando pocos reactivos resultaron ser igualmente utiles
como medidas de los reactivos sélo logré llenar los criterios de
validacion para una de las escalas. Hay cinco reactivos que se
han incluido tanto en la escala Ansiedad-Rasgo, como en la
Ansiedad-Estado. Tres de estos han sido expresados
exactamente en la misma forma en cada escala y dos contienen
los mismos términos claves. Los 15 reactivos restantes de cada
escala son suficientemente diferentes en contenido o
connotacion, como para ser considerados como reactivos
independientes .

V. A. 6 CONFIABILIADAD

La confiabilidad del TEST-RETEST del IDARE de los cinco
subgrupos de sujetos que fueron incluidos en la muestra
normativa de estudiantes universitarios no graduados, que ha
sido descrita en la seccion anterior. Los estudiantes que
recibieron el restest después de un hora, fueron expuestos
sucesivamente entre el intervalo de una y otra aplicacion a las
siguientes condiciones experimentales:

Un periodo breve de entrenamiento en relajacién, una prueba
dificil para medir el coeficiente intelectual y una pelicula en la
cual presentaron accidentes en los que se produjeron lesiones
graves o la muerte de los participantes.

Las correlaciones de test-retest para la escala Ansiedad-Rasgo,
fueron bastante altas variando desde 0.73, para un intervalo de
104 dias a 0.86, mientras que las correlaciones para la escala
Ansiedad-Estado fueron relativamente bajas, variando desde
0.16 a 0.54 con una mediana para las correlaciones de solo 0 .32
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para los subgrupos. Las correlaciones bajas para la escala
Ansiedad-Estado deberan reflejar la influencia” de factores
situacionales Gnicos que se presenten en el 'momento del
examen. '

Dada la naturaleza transitoria de los estados de ansiedad, las
medidas de consistencia interna, tales como el coeficiente alfa,
proveen un indice mas adecuado de la confiabilidad de las
escalas Ansiedad-Estado que las correlaciones de test-retest. Los
coeficientes alfa para las escalas de IDARE fueron calculados a
partir de la formula K-R 20 con la modificacion introducida por
Cronbach (1951) utilizando las muestras normativas. Estos
coeficientes de confiabilidad que variaron de 0.83 a 0.92 para
Ansiedad-Estado, junto con los de A-Rasgo que resullaron
igualmente altos, asi pues, la consistencia interna de las dos
escalas del IDARE es bastante buena.

V. A. 7. VALIDEZ.

En la construccion del IDARE se requirié que los reactivos
individuales llenaran los criterios de validez prescritos para la
Ansiedad-Estado y para la Ansiedad-Rasgo, en cada una de las
etapas del proceso de construccion del inventario a fin de
poder ser conservados para la  evaluacion vy
validacion.(Spielberger y Diaz, 1975).
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V. B ESCALA DE AUTOMEDICION DE LA DEPRESION DE
ZUNG.

V. B.1 CONSTRUCCION DE LA ESCALA

La Escala de Automedicién de la Depresién de Zung (EAMD)
fue creada por los Doctores William W.Zung v D.C. Durham.
profesores e investigadores del Centro Médico de Ila
Universidad de Duke en Estados Unidos, en 1961.

Esta escala se cre6 por la necesidad de contar con un
instrumento que evaluara satisfactoriamente la depresion como
efecto, como sintoma o como enfermedad, de forma sencilla, lo
cual no era posible hasta que fue realizada la escala.

Los criterios para el diagnéstico clinico y para la elaboracién de
ja escala fueron instrumentados por Grinker y colaboradores en
1961, Overall en 1962 y Frieldman y colaboradores en 1963. Los
criterios se encuentran divididos en :

A) Afecto profundo; B) Equivalentes y Concomitantes
Fisiolégicos y C) Concomitantes Psicol6gicos.

V. B. 2 CARACTERISTICAS DE LA (EAMD)

Para construir los reactivos se determinaron las caracteristicas
mas frecuentes de los diversos tipos de depresion y se hizo una
pregunta por cada caracteristica que fuera representativa del
sintoma

Esta escala posee veinte reactivos de los cuales diez estan
hechos para tener una respuesta sintomaticamente positiva y
diez para una respuesta sintomdticamente negativa. L.a menor
puntuacion es para los menos deprimidos.
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Cada uno de los reactivos tiene cuatro alternativas de respuesta
que son: a) Muy pocas veces; b) Algunas veces; ¢) La mayor
parte del tiempo y d) Continuamente.

(Ver apéndice 3).

V. B. 3 FORMA DE APLICACION

Para aplicarla solamente es necesario la hoja de declaraciones v
un lapiz o pluma. Se da al sujeto la lista de declaraciones v se le
pide que senale la aseveracidon que se apegue mas a su €aso en
ese momento; si surgiera alguna duda puede ser aclarada sin
ningin problema.

V. B. 4 FORMA DE CALIFICACION

La calificacién se lleva a cabo por medio de una plantilla
transparente(Ver apéndice 4) que incluye el protocolo y que
trae grabado el peso que corresponde a cada alternativa de
respuesta, la calificacion es de 1,2,3,4, 6 4,3,2,1, dependiendo de
la puntuacion.

Las calificaciones obtenidas se colocan del lado derecho de la
hoja, se suman v se anota el resultado final. En seguida se
remite a una tabla que convierte la calificacién basica al indice
AMD.(Ver apéndiceb).

El indice AMD se deriva de dividir la suma de los valores de la
calificacion cruda obtenida de los 20 reactivos y se multiplica
por la calificacion méaxima posible que es de 80, convertida a
decimal y multiplicada por 100.
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Una vez obtenido el indice AMD es posible deducir el
diagnéstico final auxilidandose de la siguiente tabla:

DIAGNOSTICO DE LOS INDICE AMD RANGOS
| GRUPOS DE VALORACION | PROMEDIO
Controles Normales 33 25-43
Deprimidos Hospitalizados 74 50-78
Deprimidos Ambulatorios 64 63-90
Reacciones de Ansiedad 53 40-68
Desérdenes de Personalidad 53 42-68
Reacciones de Ajuste 53 38-68

Cuando una prueba arroja un resultado que cabe en dos
diagnosticos, es necesario revisar las preguntas una por una
para saber cuales de estas corresponden a las puntuaciones
mas altas y asi saber a que grupo corresponde el sujeto.
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V. B. 5 RELACIONES DE LOS SINTOMAS DE DEPRESION
CON LOS TEMAS DE LAS EAMD.

SINTOMAS DE LOS
DESORDENES
DEPRESIVOS

a) Afectivos Persistentes:

TEMAS DE LA ESCALA
AMD Y NUMERO DE
PREGUNTA

-Deprimido, triste, melancélico 1. Me siento abatido y

-Accesos de llanto.

b)}Equivalentes fisiolégicos
-Variacién diurna:

exageracion de sintomas en la
mafiana y algan alivio
conforme avanza el dia.
-Sueno: despertar temprano
frecuentemente.

-Apetito: disminucién en la
ingestion de ios alimentos.
-Pérdida de peso: asociada con
ingestion disminuida de
alimentos o metabolismo
aumentado y reposo
disminuido.

-Sexuales: libido disminuido.

-Gastrointestinales:
Estrenimiento.
-Cardivascular: Taquicardia.

melancélico.
3.Tengo accesos de llante o
deseos de llorar.

2. En la manana me siento
mejor.

4. Me cuesta trabajo dormirme
en la noche.

5. Como igual que antes solia
hacerlo.

7. Noto que estoy perdiendo
peso.

6. Todavia disfruto de las
relaciones sexuales.

8. Tengo molestias de
esltrefiimiento.

9. El corazdn me late mas
aprisa que de costumbre.
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~-Musculoesquelético: fatiga

¢) Equivalentes psicolégicos:
Agitacion Psicomotora:
-Retardo psicomotor.
-Confusion.

-Vacuidad.

-Desesperanza.
-Indecision.

“Irritabilidad.
-Insatisfaccion.
-Devaluacion personal.

-Rumiacidn suicida.

10. Me canso sin hacer nada.

13. Me siento intranquilo y no
puedo mantenerme quieto.
12. Me resulta facil hacer las
cosas que acostumbro,

11. Tengo la mente tan clara
como antes.

18. Mi vida tiene bastante
interés,

14. Tengo esperanza el futuro.
16. Me resulta facil tomar
decisiones.

15. Estoy mas irritable delo
usual.

20. Todavia disfruto de las
mismas cosas.

17. Siento que soy atil y
necesario.

19. Creo que les haria un favor
a los demas muriéndome.
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V. B. 6 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LA ESCALA DE
LA AUTOMEDICION DE LA DEPRESION DE ZUNG

En 1965 W.W. Zung y colaboradores realizaron un estudio con
el objeto de validar la EAMD con 152 pacientes de consulta
externa. A estos pacientes les fue aplicado previamente el Ohio
Literacy test, esta prueba se califica por niveles y los sujetos
elegidos para este estudio fueron los que quedaron clasificados
en el quinto nivel, después de una consulta inicial les eran
aplicados el MMPI v 1a EAMD. El MMPI fue utilizado como
prueba control por ser valida y confiabie.

Los datos con los que se trabajé para la validacion de la escala
fueron: el resultado de las pruebas Ohio Literacy Test, MMPI v
EAMD; impresion clinica v diagnéstico final.

A estos datos se les aplico el andlisis de correlacién maltiple del
que se obtuvo la ecuacion de regresion:

v =0.75+31.7

Para medir el indice de correlacion entre la EAMD vy las once
escalas del MMPI se utiliz6 la correlacion de Pearson Producto-
Momento de donde se observd que el mayor indice de
correlacion entre ambas escalas es con la escala D (depresion)
que contiene un valor de r = 0.07. El siguiente indice en
importancia es con la escala PT ( psicastenia) r = 0.68, que se da
por el tipo de poblacion que fue estudiada y por la alta
correlacion entre las escalas D y PT que es de r = 0.79. La
menor correlacion es con la escala MA (mania) donde r = 0.13.

El analisis de varianza para la escala D del MMPI diferencia fos
grupos depresivos y con reacciones de ansiedad a un nivel de
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significancia de 0.05; mientras el analisis de los indices de la
AMD los diferencia a un nivel de significancia de 0.01, lo que
sugiere que esta puede ser un pardmetro mas sensible para
medir la depresion.

Lara Tapia, H. y colaboradores realizaron en 1976 un estudio en
la Ciudad de México con el propésito de adaptar y estandarizar
la EAMD a nuestro pais. En el estudio se incluyeron enfermos
psiquiatricos, enfermos no psiquidtricos y sujetos sanos que se
encontraban entre los 17 y 64 afios. Se utiliz6 como prueba
control el MMPL. Los resultados obtenidos permitieron concluir
que la escala y sus normas de calificacién son validas para
nuestro pais y que la EAMD es un instrumento que ayuda enla
deteccion de la depresion como sindrome y de la depresion
oculta en otros sintomas, estos resultados han sido
corroborados por el autor en otros estudios a través del uso de
la escala (ZUNG, 1963).

V. C CUESTIONARIO DEL CONSUMO DE TABACO

Constituido por ocho reactivos realizado por Federico Puente
Silva, Bertha Garibay Garcia y Elvira Rodriguez, y se realizé
con el propésito de seleccionar de la poblaciéon la muestra y
separar a las enfermeras fumadoras de las no fumadoras y
poder localizar en qué turnos se encontraban, su nivel y estado
civil (Apéndice 6).

V. D FICHA SOCIO ECONOMICO DEMOGRAFICA

Se elaboro con la finalidad de obtener informacién en cuanto a
los datos generales de la poblacion, enfocada especificamente
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en cuanto a su situacién social, econdmica y escolar, y
determinar sus estatus dentro del mismo hospital y dentro de la
sociedad.  Esta ficha esta constituida por 18 reactivos
seleccionados del cuestionario de Tabaquismo del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias y del Cuestionario de
Tabaquismo de la Clinica de Tabaquismo del Hospital General
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia. (Apéndice 7)

V. E CUESTIONARIO DE LA HISTORIA PERSONAL Y
FAMILIAR DE TABAQUISMO

Consta de 13 reactivos de opcion miltiple, seleccionadas de la
versién original F. Puente y colaboradores (1996) mediante las
cuales se recopilo informacién acerca del habito tabaquico de
cada una de las personas a las que se les aplico. (Apéndice 8).
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CAPITULO VI

METODO
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PLANTEAMIENTO Y ]USTIFICACION DEL PROBLEMA

El consumo de tabaco desafortunadamente ha ido en aumento
en nuestro pais. Los diferentes reportes muestran que en
particular el consumo de tabaco en mujeres ha aumentado. Se
ha dado gran importancia al papel de los medios masives de
informacién, en este caso a la publicidad que sigue siendo legal
en nuestro pais. Otros estudios indican el posible papel de
estados emocionales en el inicio y sobre todo en el
mantenimiento del hdbito tabiaquico, en particular la ansiedad y
la depresion.(Puente Silva, 1992) Por otra parte se cuenta con
evidencia de la capacidad que tiene el tabaco a través de
numerosos componentes como la nicotina de producir adiccion
dentro de la sintomatologia reportada, en su sindrome de
abstinencia se encuentran elementos tanto de ansiedad como
depresion. Existen reportes de que condiciones de estrés
propician el consumo del tabaco por lo que el presente estudio
pretende evaluar el papel de la depresién y de la ansiedad en el
consumo de tabaco en un grupo de Enfermeras de un Hospital
de Urgencias de la Ciudad de México.

Por otra parte es importante recalcar que el personal de que el
personal del equipo de salud se encuentre libredel habito
tabaquico ya que esto tendrd un impacto significativo en los
programas de educacién para la salud para que la poblacion
general deje de fumar o evite su iniciacion.(Organizacion
Mundial de la Salud )

HIPOTESIS

HIPOTESIS CONCEPTUAL: El consumo de tabaco se ve
incrementado como consecuencia de los factores depresion-
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ansiedad, en una muestra de enfermeras de un Hospital de
Urgencias de la Ciudad de México.

HIPOTESIS ESTADISTICAS

Hipoétesis Alterna: Es estadisticamente significativa la relacion
entre depresion -ansiedad v el consumo de tabaco en una
muestra de enfermeras de un Hospital de Urgencias de la
Ciudad de México.

Hipétesis Nula: No es estadisticamente significativa la relacion
entre depresion-ansiedad v el consumo de tabaco en una

muestra de enfermeras de un Hospital de Urgenaas de la
Ciudad de México

VARIABLES

Variable Independiente: Depresién-Ansiedad

Variable  Dependiente: ~ Consumo  de  Tabaco
(tabaquismo).
DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES
TABAQUISMO: Acto que implica la autoexposicién deliberada
y repetida de inhalacion de una mezcla de aire y humo que

contiene mas de 4000 compuestos quimicos diferentes, de los
que 30 son reconocidos nocivos para la salud. En el presente
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estudio nos referiremaos a personas que consumen tabaco en las
siguientes tres categorias:

CANTIDAD DURACION CATEGORIA

20 6 mas cigarrillos 5 afios O mas FUMADOR

SEVERO

CRONICO

10 a 19 cigarrillos 2abanos FUMADOR
INTERMEDIO

Menos de 10 menos de 2 afos FUMADOR

cigarrillos LEVE

De las categorias anteriores se excluye tabaquismo ocasional
entendiéndose por este el consumo de hasta cinco cigarrillos
por semana.

DEPRESION: En los episodios depresivos tipicos de las tres
formas existentes, por lo general el enfermo que la padece sufre
un humor depresivo, una pérdida de la capacidad para
interesarse v disfrutar de las cosas, una disminucién de su
vitalidad que leva a una reduccién de su nivel de actividad y a
un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo
minimo.,

El término depresion se utiliza a menudo para designar un
patron complejo de modificaciones emotivas, cognoscitivas y de
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la conducta que no se presenta como un trastorno psiquiatrico
definido. (CIE 10, 1992).

La depresion del estado de dnimo varia escasamente de un dia
a otro y no suele responder a cambios ambientales, aunque
puede presentar variaciones circadianas caracteristicas. En
algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion
psicomotriz pueden predominar sobre la depresion. La
alteracion del estado de dnimo puede estar enmascarada por
otros sintomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo de
alcohol, comportamiento histriénico, exacerbacion de fobias o
sintomas obsesivos preexistentes o por preocupaciones
hipocondriacas. Para el diagnéstico del episodio depresivo
habitualmente se requiere una duracion de al menos dos
semanas, aunque periodos mas cortos pueden ser aceptados si
los sintomas son excepcionalmente graves o de comienzo
brusco.

ESTADOS DE ANSIEDAD (O NEUROSIS DE ANSIEDAD). Los
rasgos esenciales son crisis de angustia recurrente que se
presentan a veces de forma impredecible, aunque pueden ir
asociadas a determinadas situaciones. No debe denominarse
crisis de angustia a este mismo cuadro clinico cuando se
presenta después de un ejercicio fisico intenso o en una
situacion de peligro para la vida.

Las crisis de ansiedad se definen por la aparicion repentina de
una aprension intensa, miedo o terror, a menudo asociados con
sentimientos de catastrofe inminente Una de las
complicaciones mas comunes es el desarrollo de un miedo
anticipado de desamparo o de pérdida.(CIE 10, 1992)
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARJIABLES

TABAQUISMO: Acto que consiste en el consumo de tabaco por
medio de los cigarrillos y cuyos efectos producen dependencia
fisica y psicolégica.

DEPRESION: Perdida del interés o de la capacidad de disfrutar
actividades que anteriormente eran placenteras, perdida de
reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias
ambientales placenteras , disminucién de la atencién vy
concentracion, pérdida de confianza en si mismo acompanado
de sentimientos de inferioridad, ideas de culpa y de ser indtil,
perspectiva sombria del futuro, pensamientos de actos suicidas
y autoagresiones, trastorno de suefio, perdida de apetito,
inhibicion o agitacién psicomotrices claras.

Incluye: episodios aislados de reaccion depresiva, depresion
psicogena, depresion reactiva y depresion mayor (CIE 10, 1992).

ANSIEDAD: Desarrolto de varios grados de nerviosismo y de
aprension que se caracterizan por manifestaciones generales de
expectacion aprensiva, vigilancia y escrutinio, tensiéon motora e
hiperactividad vegetativa. Los sintomas mas comunes son
disnea, palpitaciones, sensaciches de ahogo, mareo, vértigo,
sentimiento de irrealidad, cosquilleo en manos y pies, oleadas
de calor o de frio, sudoracion, debilidad, temblor o
estremecimientos.



Incluye: zoofobias, claustrofobia, acrofobia, fobia simple.(CIE
10, 1992)

SUJETOS

El estudio se llevara a cabo en dos muestras no aleatorias de 40
enfermeras cada una con apareamiento de variables. Estas son:

A) EDAD: 19 6 menos
20-29

30 - 39
40 - 49
50 6 mas

B) ESTADO CIVIL: 1) Casada o union libre.
2) Soltera, divorciada o viuda

(sin pareja)

C) NUMERO DE HIJOS VIVOS: 1)0-1
2)1-2
3) 3 o mas

Y la variable estudiada fue la presencia versus ausencia de
consumo de tabaco y su relacién con los estados emocionales
depresion ansiedad.
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ANALISIS ESTAPDISTICO DE LOS DATOS

Se empledé un muestreo comparativo no aleatorio en un tipo de
estudio comparativo casos-control , el tipo de disefo utilizado
fue Estudio de Casos- Control con apareamiento de variables
en dos grupos: Control (no fumadoras) y casos(fumadoras), el
nimero de sujetos empleado fue de 40 fumadoras v 40 no

fumadoras.

El analisis estadistico de los datos se llevé a cabo mediante el
método de Diferencias Entre Porcentajes el cual se inicia con la

férmula basica:
Sp = \_EL
N
En donde;

Sp= Error estandar de cada proporcion.

p= porcentaje del umiverso en una categoria.
g~ porcentaje de la otra categoria.

N= valor poblacional.

)
Sp 2\[ P9 pxq
+
nl n2
En donde:
nl= grupo control (no fumadores) n2= casos {(Fumadores)

Se utilzo P < 0.05 para establecer el nivel de significancia.
(Bradford, A. 1971).
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CAPITULO VII

RESULTADOS
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TABLA 1. TURNO DE TRABAJO
2 E6 ERROR |

Y e LT
DIFERENCIA

FUMAN NO FUMAN
N % N % ESTANDAR ENTRE % )
MATUTINO 17 425 8 20 2 225 P < 0.0§
VESPERTINO 7 17.5 18 45 19.8 275 P < (.04
NOCTURNO 16 40 14 a5 217 5
TOTAL 40 100 40 100
TABLA 2. GRUPOS DE EDAD
T T e T e
EDAD FUMAN NO FUMAN 2 ES ERROR || DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE %
20A 20 18 45 16 40 22.06 5
30A39 17 425 19 47.5 222 5
40 A 49 5 125 5 12.5 14,78 0
TOTAL 40 100 40 100 o] 0
79
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TABLA 3. SEXO

FUMAN NO FUMAN
N % N %
FEMENING 40 100 40 100
MASCULINO 0 0 0 0
TOTAL 40 100 40 100
/
TABLA 4. ESM _
FUMAN NG FUMAN || 2 ES ERROR || DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR || ENTRE % % |
CASADA 14 a5 25 62.5 21.48 275 P <008
SOLTERA 26 @5 1% 375 .48 275 P< 005
TOTAL 40 100 40 400
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TABLA 5, ESCOLARIDAD

FUMAN NC FUMAN | 2 ES ERROR || DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR || ENTRE %
TECNICO 23 57.5 29 725 21.06 15
LICENGIATURA 1" 275 8 20 18.5 15
POSGRADO 1 25 1 2.5 6 96 0
OTRA 5 12.5 2 5 13.2 75
TOTAL 40 100 40 100
TABLA 6. NACIONALIDAD
FUMAN NO FUMAN
N % N %
MEXICANA 100
OTRA 40 100 40 0
TOTAL 0 o 0 100
40 100 40
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TABLA 7. OCUPACION

FUMAN NO FUMAN || 2ES ERROR | DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % %
ENF JAMA DE CASA 1 25 12 30 153 275 P < 0.05
ENFERMERA 34 85 16 40 19.16 45 P < 0 0H
ENF / ESTUDIANTE 5 12.5 12 30 17 86 175
TOTAL 40 100 40 100
TABLA. 8 ORIGEN
FUMAN NO EUMAN || 2 ES ERROR | DIFERENGIA
N % N %, ESTANDAR ENTRE %
DISTRITO FEDERAL| 35 875 Y] 7.5 16.06 10
PROVINGIA 5 12.5 9 225 3368 10.5
OTRA 0 0 0 0 0 0
TOTAL 40 100 40 106
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TABLA §. RESIDENCIA ACTUAL

FUMAN NO FUMAN || 2 ES ERROR || DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE %
DISTRITO FEDERAL 3z 80 36 90 158 10
ESTADO DE MEXICO 6 15 3 75 1402 75
MORELOS 2 5 1 25 843 25
TOTAL 40 100 40 100
TABLA 10. OCUPACION DEL CONYUGE
FUMAN NO FUMAN || 2 ES ERROR || DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % %
PROFESIONISTA /
COMERCIANTE 5 12.5 17 | 375 18.54 25 P< 0.05
EMPLEADC 8 15 5 12.5 16.38 2.5
OFICIO 3 75 3 7.5 1176 0
PROFESINISTA /
COMERCIANTE 5 125 17 | 375 18.64 25 P < 0.05
EMPLEADG 8 15 5 12.5 15138 2.5
OFICIO 3 75 3 75 1176 0
SIN CONYUGE 26 65 15 | 375 21 48 27.5 P < 0.05
TOTAL 40 100 40 100
TABLA 11. NUMERO DE HIJOS .
FUMAN NO FUMAN [ 2 ES ERROR [[ DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE %
SIN HIJOS 20 50 16 40 2212 10
1A2 16 40 19 | 475 2212 7.5
3 HIJOS O MAS 4 10 5 12.5 14.1 25
TOTAL 40 100 40 100
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TABLA 12. EDAD DE LOS HIJOS

FUMAN NO FUMAN || 2 ES ERROR || DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % %
DE 0 A 9 ANOS 14 35 17 425 21 72 , 75
DE 10 A 19 ANOS 13 125 4 10 17 58 ' 225 P < 005
20 0 MAS 0 0 3 75 832 ; 75
SN HIJOS 13 20 16 40 20 | 20
TABLA 13. OCUPACION DE LOS HIJOS
FUMAN NO FUMAN || 2 ES ERROR || DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % %
e
LACTANTE 3 75 10 25 16 02 17 5 P <00y
PREESCOLAR 7 20 3 7.5 1514 125
PRIMARIA ] 32,5 9 225 10.84 10
SECUNDARIA 7 175 5 12.5 15.92 5
CASADO 1 25 0 ] 492 25
SIN HIJOS 13 20 13 32.5 19.46 12.5
TOTAL 40 100 40 100
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TABLA 14. DEPENDIENTES ECONOMICOS

FUMAN NO FUMAN || 2 ES ERROR || DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % % |
NINGUNG 12 30 F] 5 16.04 25 P <008
DE1AZ 21 £2.5 19 475 2232 5
DE3AS 7 175 17 425 197 25 P <008
50 MAS 0 0 2 5 688 5
TOTAL 40 100 40 100
TABLA 15. INGRESO MENSUAL _
FUMAN NO FUMAN 2 ES ERROR || DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR. ENTRE %
MENOS DE $1.000 4 10 6 15 14.74 5
DE $1.000 A $1,995 21 52.5 18 45 2228 75
DE $1,905 A $2,995 10 25 14 35 20,36 10
MAS DE $3.000 5 125 2 5 12.52 75
TOTAL 40 100 a0 100
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TABLA 16. CON QUIEN VIVE

FUMAN NO FUMAN || 2 ES ERROR || DIFERENGIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % %
ESPOSC-HIIOS / HILOS
PARIENTES, PADRES 13 | 326 | 27 | 675 20.94 35 P <005
OTROS i 75 13 1 425 2078 325
TABLA 17. TIPO DE VIVIENDA
FUMAN NO FUMAN [ 2ES ERROR || DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % %
PROPIA 28 70 22" [ 55 2138 15
RENTADA 9 225 5 125 16 84 10
HUESPEDES 0 o 1 25 4.92 25
PADRES 3 75 12 30 187 225 P<00
TOTAL 40 100 | 40 | 100 7
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TABLA 18, FORMA DE TABACO EMPLEADA

FUMAN NO FUMAN || 2 ES ERROR || DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % %
CIGARRILLO 40 100 8 20 17 7 80 P< 0.05
PURO 0 0 0 0
PIPA o ) 0 0
NINGUNA 0 ) 32 80
TOTAL 40 100 40 160
TABLA 19. EDAD DE INICIO DE CONSUMO
FUMAN NO FUMAN || 2 ES ERROR | DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % %
14 ANOS O MENOS 2 5 1 25 8.46 25
DE 15 A 19 AROS 22 55 2 5 17.16 50 P < 0.05
DE 20 A 29 ANOS 13 325 2 5 8.16 275 P < 0.08
30 ANIOS O MAS 3 7.5 3 75 11.76 0
NUNCA HA FUMADO| © 0 3z 80 12.64 80 P < 0.05
TOTAL 40 100 40 100
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TABLA 20. CONSUMO DIARIO DE TABACO

FUMAN NOFUMAN | 2ES ERROR | DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE %
DE1 AS 33 82.5 0 0
DEG A 10 4 10 0 0
DE 11 A 20 2 3 0 0
DE21 A 30 1 25 0 0
DE31 A 40 0 ] 0 0
41 0 MAS 0 0 0 o
CERO o 0 40 100
TOTAL AQ 100 40 100

TABLA 21. TIEMPO QUE LLEVA FUMANDO O FUMO EN EL PASADO

FUMAN NO FUMAN || 2 ES ERROR || DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % %

MENOS DE 1 ANO [ 125 ] 15 15.38 25
DE 1 A 4 ANOS " 275 2 5 157 25 P < 0 0§
DE 5 A 9 ANOS 1 275 ] 0 141 275 P<00
DE 10 A 14 ANOS 7 17.5 0 0 12 175 P <00
15 ANOS O MAS 6 15 0 0 11.28 15 P<0D
NUNCA HA FUMADO| O 0 32 80 12 64 80 P <00
TOTAL 40 100 40 100
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TABLA 22. CLASE DE CIGARRILLO EMPLEADO

FUMAN NO FUMAN | 2 ES ERROR || DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % % ]
FUERTE CON FILTRO 22 55 ¥} 20 1573 55 P < 0.08
SUAVE CON FILTRC 18 45 8 0 20.18 25 P < 0.05
SIN FIE.TRO ¢ 0 0 0 0 0
NINGUNA 0 0 32 a0 12.64 32 P < 0.05
TOTAL 40 100 40 100
TABLA 23. CONSUMO
FUMAN NO FUMAN || 2 ES ERROR |DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % %
HA AUMENTADO 11 215 0 [ 141 215 P <005
ES EL MISMO 14 35 0 0 1508 35 P < 0.04
HA DISMINVIDO 15 37.5 8 20 19.84 17.5
NINGUNA DE LAS
ANTERIORES 0 0 az 80 1264 80 P <005
TOTAL 40 100 40 100
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TABLA 24. HA DEJADO DE FUMAR

FUMAN NO FUMAN [[ 2ES ERROR || DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % %
] 29 725 ) 20 18 84 525 P < 0 05
NO 11 275 0 ¢ 141 275 P <005
NO FUMA 0 0 32 80 12 64 80 P <005
TOTAL 40 100 40 100
TABLA 25. TIEMPO QUE HA DEJADO DE FUMAR
FUMAN NO FUMAN || 2ES ERROR [DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % %
{HASTA 6 MESES 13 25 1 2.5 156 a0 P < 0.0
DE 7 MESES A 1 ARO 11 276 1 25 14.94 25 P < 0 05
HASTA 2 ANOS 4 10 0 0 9.48 10
MAS DE 2 ANOS 3 7.5 6 15 14.02 7.5
NUNCA HA FUMADO 0 0 32 80 12.64 80 P < 0.05
NO HA DEJADO DE
FUMAR 9 225 0 0 13.2 22.5 P <005
TOTAL 40 100 40 100
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TABLA 26. MOTIVO POR EL QUE VOLVIO A FUMAR

FUMAN NOFUMAN || 2 ES ERROR || DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % %
ANSIEDAD Y
NERVIOSISMO 7 175 0 0 12 175 P<00
DEPRESION TRISTEZA| 3 75 o 0 8.32 75 j
FALTA DE VOLUNTAD 5 125 0 0 10 44 125 P < 0.0
PARA ESTAR
DESPIERTO Y ACTIVO | 4 10 1 25 10 68 7.5
PRESION SOCIAL 2 5 4 10 11.72 5
POR GUSTO 10 25 o 0 13.68 25 P < 0.05
POR NECESIDAD 1 25 3 7.5 9.68 5
NUNCA DEJO DE
FUMAR 8 20 0 0 12.64 20 P < 0.05
NUNCA HA FUMADO 0 0 a2 80 12.64 80 P < 0.05
TOTAL 40 100 | 40 | 100
TABLA 27. FAMILIARES FUMADORES
FUMAN NO FUMAN || 2 ES ERROR | DIFERENCIA
N % N % ESTANDAR ENTRE % %
MADRE / PADRE 28 70 15 | 3715 21.06 32.8 P<0.0
HERMANOS 26 65 15 | 375 21.48 275 P<0D
CONYUGE 10 25 7 17.5 18.54 75 P<0.0
HIVOS 1 25 1 25
NINGUNO 0 ] 2 5 3.44 5 P <0.0
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TABLA 28, FAMILIARES ENFERMOS POR FUMAR

FUMAN NO FUMAN 2 ES ERROR || DIFERENCIA |
N % N % ESTANDAR ENTRE %
Sl & 125 11 275 17 66 5
NO 35 87.5 29 725 187 15
TOTAL 40 100 40 100
TABLA 29, EL, TABACO ES NOCIVO PARA LA SALUD
FUMAN NO FUMAN
N % N %
S 40 100 40 100
NO 0 0 ¢ 0
TOTAL 40 100 40 100
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TABLA.ZUNG

FUMA NO FUMA 2ZES DIFERENCIA
ERRCR ENTRE % %
N % N % ESTANDAR
Controles
Normales 15 375 21 525 21.98 15
Deprimidos
ospitalizados 1 25 0 0 492 25
Deprimidos
Ambulatorios 7 175 1 25 12.98 15 P <005
Relacion de
Ansiedad 6 15 t1 215 18,06 125
esordenes de
Personalidad 0 0 3 75 8.32 75
eacciones de
AJuste 11 275 4 10 17 175
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CAPITULO VIII

DISCUSION DE LOS
RESULTADOS

95



DISCUSION

En la actualidad , el Programa Nacional Contra el Tabaquismo
en México (1984-1985) es un fracaso, para entender este fracaso
en la rehabilitacion de una farmacodependencia los estudiosos
de este tema coinciden en que un concepto potencialmente atil
es el de ambivalencia (Orford, 1985), que en este contexto no
significa simplemente una renuencia a hacer algo, sino la
vivencia de un agudo conflicto psicolégico respecto a la
eleccion de dos vias de accion. En el caso de los fumadores, por
ejemplo, el conflicto sera entre fumar v abstenerse. La
ambivalencia ante una modificacién de conducta es dificil de
resolver porque cada lado del conflicto implica tanto costos
como beneficios, (Martinez Montes de Oca, 1995) lo anterior
apoya el hecho de que las enfermeras hayan dejado de fumar, el
tiempo que dejaron de fumar v el motivo por el que volvieron a
fumar.

Por lo que se puede prever que dentro de 10 afhos esta
farmacodependencia podra causar muchos problemas
respiratorios y de cancer en [a poblacién en general ya que el
pais carece de infraestructura y medios econémicos para [levar
a cabo mas investigaciones y elaboracién de programas para
combatirlo. Trabajos realizados recientemente en Estados
Unidos( Robbins, 1998) reportan que en 1994 mas de 400,000
Norteamericanos murieron por problemas ocasionados por el
tabaquismo y los costos de esta nacion para solventar los gastos
en materia de salud son de 50 billones de délares anuales, los
danos del tabaquismo dependen de tres factores
fundamentales, el tiempo de exposicién al humo de cigarrillo
durante el total de vida, namero de cigarrillos fumados cada
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dia v el namero de aios que la persona ha fumado. Ademas se
debe considerar a las personas que estan expuestas al humo del
cigarrillo como fumadores pasivos, en 1992 se clasifico a éste
grupo como de alto riesgo dentro del que se encuentran los
ninos v los adolescentes v las mujeres quienes presentan una
alta propension a «ontraer problemas respiratorios o cancer.

Sin embargo se¢ ha descubierto que dejar de fumar
oportunamente dismmuye el incremento de riesgos en la salud
inmediatamente que el habito es dejado v declina gradualimente
cada ano.

A pesar de estos resultados la poblacion de enfermeras
fumadoras reporto que no existe una relacion entre el consumo
de tabaco v enfermedades ocasionadas por fumar en familiares
divectos v el 100% reconocio el dafio que puede producir el
tabaquismo, por lo que los resultados presentan una negacion v
contradiccién «on las investigaciones antes mencionadas.

[istamos en una época en el mundo y en México de Depresién v
Ansiedad v mucha gente maneja sus problemas psicolégicos en
forma equivocada por medio de el tabaquismo v otras
sustancias adictivas, lo anterior se puede deber a que las
personas con autoestima baja no son afectivas, equilibradas m
(ompetentes, son incapaces de acciones creativas v
dependientes, su nivel de ansiedad es alto y no tienen habilidad
para tratar la angustia, incapaces de tratar con situaciones v
arrcunstancias externas de una manera directa, sus relaciones
sociales son afectadas por dificultades personales, con
frecuencia se sienten llenos de ansiedad, deprimidos e infelices,
tienen poca fe v confianza en si mismos (Ramirez Millan, 1992).
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Estudios realizados en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias reportan que en general el fumador es mas
ansioso que el no fumador y que el dejar de fumar durante el
transcurso de un tratamiento antitabaquico incrementa esta
ansiedad, esto aunado al sindrome de abstinencia que resulta
muy desagradable para el paciente y en ocasiones llega a
provocar la reincidencia del habito (Hayashi Villagran, 1987).

Ademais de aumento de los riesgos de enfermedades cardiacas
y pulmonares, de cancer y complicaciones prenatales, que
produce el tabaquismo, se sefiala que un gran ndmero de
investigaciones resientes demuestran que las personas que
sufren una depresion crénica tienen dos veces mas riesgo de
caer en el tabaquismo que los no depresivos. Reciprocamente el
porcentaje de depresiones en los fumadores incipientes es unas
dos veces mas elevado que entre los no fumadores. Se sehala
que segln las estadisticas realizadas en una muestra de
adolescentes y de adultos, la presencia de sintomas depresivos
hacia los 15 a 16 afios predice el consumo de tabaco 9 afios mas
tarde. En el segmento de edad entre 21 y 30 afios, el 5.4% de los
sujetos que han sufrido una depresién se han convertido en
fumadores regulares 14 meses mas tarde, frente al 2.4% de
sujetos sanos sin antecedentes.

Fn los fumadores habituales, el consumo de tabaco esta
subordinado a estados negativos. Los sujetos vulnerables a los
estados negativos de dnimo se revelan menos sensibles que los
otros a los tratamientos cldsicos que intentan inculcarles un
comportamiento diferente, cuando tienen una necesidad
imperiosa de fumar. Se plantea la interrogante de como explicar
que los estados negativos y depresivos inciten al consumo de
tabaco. Aunque todavia no se conoce con precision los
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mecanismos que intervienen, se puede pensar que los
fumadores aprenden a utilizar la nicotina para regular su
estado de animo. En un fumador con estado de abstinencia el
cigarrillo atenta la irritabilidad, la depresion, la angustia, fos
dolores de cabeza y las nauseas y por tanto mejora su estado de
animo. La nicotina aumenta también la actividad de algunas
sustancias quimicas del cerebro, generalmente asociadas a
estados de bienestar, ademas el hecho de fumar desvia la
atencion del fumador de lo que podria causarle ansiedad. Asi
los cigarriflos en este tipo de fumadores, se volverian -
indispensables para hacer frente a la ansiedad y depresion
(estados negativos).

Se indica que los fumadores depresivos responden mejor a los
tratamientos que insisten en wuna ayuda psicologica
personalizada que a los tratamientos clasicos, incluso cuando
estos ultimos incluyen un acompanamiento psicolégico. Varias
investigaciones prueban actualmente tratamientos
antitabaquicos que incluyen técnicas que tienden a atenuar el
estado depresivo del fumador (Brandon, LH.; Collins, B:N.
1995).

En otras investigaciones, Cherry y Kierman, (1979 en Baer y
Mailat, 1991) realizaron un estudio longitudinal sobre
tabaquismo v personalidad tanto en hombres como en mujeres
miembros del Instituto Nacional de Salud v Desarrollo de Gran
Bretaha que constituyo una muestra estratificada de jovenes
seguidos desde su nacimiento. Sus fechas de nacimiento
comprendian del 3 al 9 de marzo de 1946 v habian sido
seguidos desde al menos dos meses de edad. Entre 1962 v 1963
como a los 10 anos llenaron la version corta del inventario de
personalidad Maudsley v cuando sobrepasaron los 20 anos
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completaron un cuestionario en el que reportaban su edad de
icio en el fumar, su consume diario, y si le daban el golpe al
cigarrillo o no. A los 25 anos en 1971 se les pregunt6 si
inhalaban profundamente, moderadamente, levemente o nada,
también se les interrog6 por la marca de cigarrillos preferida.

El estudio comprendié a 2753 sujetos fumadores solo de
cigarrillo. Lo que se pretendia encontrar era la hipotesis de que
o eran extrovertidos o eran introvertidos que ha sido tan
ampliamente estudiada (Colley y cols. 1973; Kiernan v cols.
1976. En Cherry v Kiernan) pero en esta ocasién el intento
inicial fue observar resultados globales de que los extrovertidos
son mas fumadores que los introvertidos y sobre la idea de que
la extroversion es antes que el tabaquismo y no como
consecuencia de los mismo.

Dentro de los primeros resultados se encontrd que los no
fumadores eran menos extrovertidos y mas estables y quienes
eran fumadores desde edad muy temprana eran mas
extrovertidos v mas neuréticos que los que iniciaban a fumar
después de los 16 afos, también se encontré que los sujetos que
se iniciaban a fumar mas tempranamente eran después
fumadores mas pesados, esto es, una cajetilla diaria y también
eran mas extrovertidos vy mas neuréticos, asi mismo ademas del
consumo diario todas las demaés variables se relacionaron tanto
con la extroversion como con neurotisismo.

En la muestra de no fumadores, el 44% de los hombres y el 32%
de las mujeres calificaron como introvertidos y en la muestra de
fumadores el 73 % de los hombres y el 62% de las mujeres
calificaron como extrovertidos y correlativamente como
neuréticos.(Martinez M.G.; 1995).
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TURNO DE TRABAJO

Con respecto al turno encontramos que hay mds enfermeras en
el turno matutino que fuman y esto es estadisticamente
significativo. En este turno hay mas fumadoras que no
fumadoras, esto puede deberse a que la parte mas importante \
medular de un hospital es el turmno matutino, va que
generalmente es donde se encuentran los directivos, los jefes \
por lo tanto en donde se toman las decisiones y se establecen las
politicas, hay mas movimiento y mayores exigencias y como
consecuencia mayor estrés y presion; en la tarde disminuye el
namero de fumadoras y por la noche vuelve a incrementar,
podemos decir que esto se debe probablemente a que en la
noche hay mas incidentes y a que el enfermo grave tiende a
empeorar durante la noche.

Desde el punto de vista de educacion para la salud esto tiene un
impacto  negativo pues los médicos v enfermeras son
promotores de la salud y modelos a seguir.

GRUPOS DE EDAD

Aqui se puede demostrar que ambos grupos (el de
FUMADORAS v el de NO FUMADORA) son comparables
desde el punto de vista estadistico, al menos desde la variable
de Grupos de Edad porque son homogeneos, ya en las
FUMADORAS el rango de edad comprendido entre los 20 a los
29 anos corresponde a un 45% mientras que el las NO
FUMADORAS para el mismo rango de edad corresponde a un
40 %, posteriormente para el segundo rango de edad
comprendido entre 30 v 39 anos el porcentaje correspondiente a
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las fumadoras es de 42.5% mientras que para las NO
FUMADORAS corresponde a un 47.5% y finalmente para el
altimo rango comprendido entre 40 y 49 anos el porcentaje es
de 12.5% para ambos grupos.

SEXO

La muestra soélo contemplé mujeres por lo que el 100%
evidentemente es femenino.

ESTADO CIVIL

Entre las solteras podemos apreciar que hay un predominio de
FUMADORAS observandose una imagen en espejo con
respecto a que el mayor porcentaje de NO FUMADORAS son

casadas.

ESCOLARIDAD

No podemos argumentar que el nivel escolar sea un factor
determinante relacionado con el consumo del tabaco, en general
del grupo de las FUMADORAS la mayoria pertenece a la clase
media baja vy baja; cuvos propésitos de progresar se ven
frustrados por la falta de infraestructura provocandoles
probablemente estrés y consecuentemente consumo de tabaco.
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NACIONALIDAD

Como se puede observar en la tabla nimero 6 el 100% son
mexicanas. Es interesante mencionar que en otras partes del
mundo como en Estados Unidos y en algunos paises de Europa
con mucha frecuencia las enfermeras son emigrantes de paises
pobres.

OCUPACION

Es interesante observar que las NO FUMADORAS tienen
ocupaciones combinadas, mientras que el 85% que representa a
las FUMADORAS se dedican exclusivamente a la enfermeria a
diferencia del 45% de las NO FUMADORAS, lo que implica que
las que fuman presentan perfil de personalidad sélo de
enfermeras, mientras que las NO FUMADORAS pueden
diversificar sus actividades, como el ser ama de casa o
estudiante, mientras que las FUMADORAS sélo dedican su dia
a la tarea de ser enfermera y lo que esto implica. Es muy dificil
tan solo se enfermera ya que el contenido diario de su vida se
orienta tan solo al dolor vy muerte.

Parte de la ayuda a estas enfermeras seria sugerir al hospital

que les 1mpartan algunos programas recreativos y de
esparcimiento como ejercicio fisico, videos y excursiones.
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ORIGEN

En esta tabla podemos apreciar que la mayoria de las
enfermeras tomadas de esta poblacion tienen su origen en el
Distrito Federal es esto un 60%, mientras que el restante 40%
nacieron en provincia e inmigraron a la Capital.

RESIDENCIA ACTUAL

El 20 % de las FUMADORAS sumado viven en el Estado de
México y Morelos mientras que el 10% de las NO
FUMADORAS vive en los dos Estados, lo que representa el
doble, el 70% restante habita el Area metropolitana.

Fn la actualidad el habitar en una ciudad como la Ciudad de
México representa un costo muy alto en todos los aspectos, el
hecho' de trasladarse en el Distrito Federal representa un
desgaste en la economia familiar también desgaste fisico, lo que
aunado a la excesiva cantidad de vehiculos que se desplazan
diariamente a través de la ciudad provoca en la mayoria de las
personas que a diario se ven en la necesidad de atravesarla para
llegar a sus destinos, cansancio y costos.

OCUPACION DEL CONYUGE
En las NO FUMADORAS se aprecia que la mayoria de ellas se

encuentran casadas con profesionistas o comerciantes lo que en
teoria proporciona cierta estabilidad.
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De el 65% las FUMADORAS (13 de cada 20 )no tienen pareja lo
que en un pais latinoamericano tiene muchas implicaciones va
que el matrimonio todavia sigue siendo muy importante
estableciendo dos tipos de mujeres: las casadas o con pareja v
las que no tienen pareja y las consecuencias que esto acarrea.

NUMERO DE HIJOS

Entre las FUMADORAS encontramos que existe un alto
porcentaje de madres solteras, sin pareja.

Insistimos en todas las implicaciones que social, economica v
psicolégicamente esto trae como consecuencia.

/

EDAD DE LOS HIJOS

Se ve claramente en esta tabla que en las FUMADORAS las
edades de los hijos se encuentran en un rango entre los 10 y los
19 afos, entrando en plena adolescencia, este es un grupo de
edad dificil por diversas razones , que se complican con el
hecho de que al tener una madre que se ve en la necesidad de
trabajar todo el dia sus posibilidades de ser orientados y
pertenecer a una familia integrada se disminuyen acarreando
problemas de drogadiccion, embarazo en adolescentes,
desorientacion y vandalismo entre otros muchos.

OCUPACION DE LOS HIJOS

La mayoria se encuentra evidentemente entre los ultimos anos
de la educacion primaria y la secundaria en ambos grupos (50%

105



secundaria en las FUMADORAS versus 45% en las NO
FUMADORAS), y se observa un porcentaje mayor V¥
estadisticamente significativo de lactantes en las NO
FUMADORAS, esto es importante por que es bien sabido que
durante el embarazo y el periodo de lactancia las mujeres que
fuman se ven en la necesidad de reducir su consumo de tabaco
o abandonarlo, y durante esta etapa que se deberian Ilevar a
cabo programas para reforzar el abandono del habito tabaquico.

DEPENDIENTES ECONOMICOS

En el grupo de las NO FUMADORAS encontramos que tienen
entre 3 v 5 dependientes econémicos y que los dos grupos se
parecen en la parte del medio y son opuestos en los dos
extremos por ejemplo: encontramos que las que no fuman
tienen entre 3 y 5 dependientes econdémicos por lo que
suponemos que tienen mas responsabilidades y compromisos
que las que fuman que pueden darse el lujo de gastar parte de
sus ingresos econdémicos en cigarrillos. La mayoria de las
personas que fuman consideran al cigarrillo como un fiel
companero.

INGRESO MENSUAL

Se puede observar que en ambos grupos no hay diferencias
estadisticamente significativas, sin embargo lo que si resulta
claro es que la mayor parte es decir el 60% de ambos grupos
obtiene una percepcién mensual de $ 2000 o menos y que el
40% de ambos grupos tiene un ingreso de $ 2000 o mas. Sus
ingresos no son muy altos y el trabajo es muy cansado y con
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mucha presion, sin embargo es paradéjico que perciban poco v
gasten en cigarros"en vez de articulos de primera necesidad, lo
que les produce un gasto y a la larga problemas en la salud que
pueda incapacitarlas para seguir trabajando v sobrevivir.

VIVE CON...

Del grupo de las NO FUMADORAS observamos que viven con
su esposo e hijos, lo que aparentemente hablaria de una
estabilidad, mientras que las NO FUMADORAS viven con
parientes e hijos en caso de tenerlos.

TIPO DE VIVIENDA

El 55% de las no fumadoras viven en casa propia, v el 30% de
este mismo grupo viven aun con sus padres.

Esto les dara estabilidad?.

FORMA DE TABACO EMPLEADA

El 100% de las enfermeras que fuman emplean cigarrillo. Hay
que insistir que todo tipo de cigarrillos causan darios a la salud.

EDAD DE INICIO EN EL CONSUMO
Generalmente el inicio de consumo de tabaco se establece antes

de los veinte afios entrando a la etapa de la adolescencia
inclusive ante de los 14 aiios, estadisticamente esta comprobado

107



a nivel mundial que uno de los grupos de alto riesgo son los
adolescentes va que las campafias de publicidad dirigen sus
estrategias a este sector de la poblacion, asociando el consumo
de tabaco con imagenes de éxito, liberacion mostrando una
personalidad inteligente v asertiva asociada con el consumo de
tabaco. Con respecto a esto las autoridades en salud deben
actuar limitando estas campanas.

CONSUMO DIARIO DE TABACO

Actualmente se sabe que la gente tiende a reportar por debajo
de la realidad cuando un tema es doloroso (Under Reported) es
decir reportar por debajo, negacién de un asunto doloroso, por
lo que es casi un hecho que el consumo reportado pueda ser el

doble.

DURACION EN EI CONSUMO DE TABACO

Aqui encontramos que la mayor parte de las FUMADORAS el
40% reportan que llevan menos de 5 anos fumando, otro 45%
lleva entre 5 y 15 anos fumando, por lo que necesitan mayor
apoyo para dejar de fumar, mientras que el 15% restante llevan
mas de 15 afos fumando.

Esto es relevante pues seria importante que el hospital actuara
sobre las enfermeras que llevan menos de 5 afios fumando
porque a menos tiempo de fumar las posibilidades de
abandonar el habito son mayores que en las personas que
llevan més de 5 afios fumando, pudiendo servir de modelos
para las que llevan mas de 5 afios fumando, ya que estas
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necesitan mas apoyo e incluso medicamentos como parches o
chicles con nicotina, para poder abandonar el habito.

CLASE DE CIGARRILLO EMPLEADO

Aquf hay dos puntos importantes que se podrian destacar; 1) el
55% fuman cigarrillos fuertes pudiera esto estar relacionado con
fatiga, estrés, depresién y consumo de tabaco, 2) el 100% que
fuma consume cigarros con filtro con la idea de que el filtro
ayudard a reducir los efectos de la nicotina en el organismo lo
cual es totalmente falso ya que no existe cigarro que no
produzca efectos secundarios.

CONSUMO

Esta tabla es muy importante pues el 62.5% es decir 6 de cada
10 reportan que el consumo de tabaco no disminuye sino por el
contrario se mantiene igual o aumenta, esto es muy importante
pues se sabe por las Compafias Tabacaleras, la Organizacion de
las Naciones Unidas y el Sector Salud que la nicotina es una de
las drogas mas peligrosas y adictivas que existen y una vez que
la gente se engancha es muy dificil dejarlo.

HAN DEJADO DE FUMAR

7 de cada 10 lo han intentado y han fracasado, se sabe que
mucha gente requiere de 7 intentos para dejar de fumar lo que
es muy dificil y para lo cual se requiere de ayuda, de aqui que
las compaiias educativas juegan un papel importante y
determinante. Cabe mencionar de las enfermeras que no fuman
1 de cada 5 fumé en el pasado.
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TIEMPO QUE HA DEJADO DE FUMAR

Estos resultados coinciden con la experiencia mundial, el 60 %
que ha dejado de fumar recaen, necesitando un tratamiento, ya
que por si solos la mayoria no puede abandonar el habito.

MOTIVO POR EL QUE VOLVIO A FUMAR

Un porcentaje alto (alrededor del 40%) reporta abiertamente
que recay6 por algan problema emocional, otro 25% dice que
por gusto en busca de algtin satisfactor ( tabaco) para sentirse a
gusto, estas personas presentan anhedonia es decir incapacidad
para disfrutar por lo que se vieron en la necesidad de buscar
algo que les produjera gusto, si se sabe ambos porcentajes son
estadisticamente significativos e implican algo
psicolégicamente emocional lo que explica su reincidencia.

Conductualmente los dos moviles por los cuales recae la
persona en el habito tabidquico son por un lado castigo, dolor,
tristeza y por otra parte anhedonia, que traducido en términos
conductuales seria reforzamiento negativo que se quita en el
momento que se fuma.

FAMILIARES FUMADORES

Se puede observar que un alto porcentaje de las FUMADORAS
tienen padres y hermanos fumadores, mientras que los padres y
hermanos de las enfermeras NO FUMADORAS no tiene el
habito de fumar, siendo esto estadisticamente significativo.
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FAMILIARES ENFERMOS POR FUMAR

En ambos grupos hay negacién, ya que las NO FUMADORAS
reportan que no se ha presentado enfermedad a consecuencia
del consumo de tabaco, lo cual consideramos que se contradice
con los resultados de la tabla anterior.

EL TABACO ES NOCIVO PARA LA SALUD

El 100% en ambos grupos tiene absolutamente claro que el
cigarro es peligroso para la salud.

EVALUACION DF ZUNG PARA LA DEPRESION

Resulta muy claro que dentro de el grupo de las enfermeras que
fuman prevalece DEPRESION AMBULATORIA, lo que es
estadisticamente significativo, esto quiere decir que dentro de la
gente que fuma hay mds personas tristes. En el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) esta reportado
y publicada la presencia de DEPRESION como un elemento que
explica porque la gente fuma y se mantiene fumando.

INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO-ESTADO (IDARE)

Encontramos con mucha claridad una imagen de espejo: las
enfermeras que no fuman manejan muy bien su ANSIEDAD
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(son personas con familia estable, con educacion en salud; etc) y
las enfermeras que fuman si sumamos ANSIEDAD NORMAL E

HIPERANSIEDAD son un 55% versus 1%.

Es muy claro que las enfermeras que fuman presentan mas
angustia y/o ansiedad y presentan también mas depresion. Por
lo que parte del tratamiento para dejar de fumar tendria que
consistir en un paquete terapéutico que incluya Educacion para
la Salud de los problemas fisicos que produce el tabaco y
también de lo que es depresion y ansiedad, ademds debe incluir
técnicas de relajacién, sugerir al paciente ejercicio fisico,
actividades recreativas, un programa de reestructuracion
cognoscitiva v muy probablemente los paciente se podrian
beneficiar con coadyuvantes farmacolégicos: por una parte
nicotina transdérmica en parches o tabletas masticables de
mcotina; y dentro de los medicamentos principalmente el uso
de antidepresivos triciclicos en sus dos vertientes: energizantes
tipo Imipramina o inductores del suefio como la amitriptilina.

112



CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES GENERALES

1. En paises en vias de desarrollo como México los programas
educativos y preventivos para el tabaquismo son escasos v
deficientes.

2. En México no existe programa alguno de control sobre la
publicidad de tabaco en medios masivos de comunicacion, por
lo que el consumo de tabaco se encuentra en aumento.

3. México carece de normas v reglamentos que se cumplan
dentro del sector educativo y del sector salud, por lo que
paradojpcamente profesores y personal de salud contintan
fumando en su zona de trabajo.

4. El tabaco es una droga que presenta una buena
disponibilidad (se puede adquirir en cualquer lugar) v una
buena accesibilidad (se puede encontrar a bajo costo).
Situaciones que promueven el consumo de tabaco.

CONCLUSIONES ESPECIFICAS

5. Algunos seres humanos y especificamente las enfermeras de
un hospital de urgencias de urgencias de la ciudad de México ,
van a manejar su angustia y depresion con productos a su
alcance como es el caso del tabaco.

6. El mayor porcentaje de enfermeras fumadoras se encuentra
en el turno matutino.

7. La edad de las enfermeras no es una variable determinante
para el consumo de tabaco.
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8. La mayoria de enfermeras fumadoras son solteras.

9. El nivel escolar de las enfermeras no es un factor
determinante para el consumo de tabaco.

10. El 85% de las enfermeras fumadoras sélo se dedican a la
enfermeria.

11. La mayoria de las enfermeras de esta muestra tienen su
origen en el Distrito Federal.

12. El 70% de las enfermeras fumadoras habita en el drea
metropolitana del D.F.

13. La mayoria de enfermeras no fumadoras se encuentran
casadas con profesionistas o comerciantes demostrando cierta
estabilidad.

14. Entre las enfermeras fumadoras hay un alto porcentaje de
madres solteras.

15. En las enfermeras fumadoras las edades de los hijos se
encuentran entre los 10 y los 19 afnios (adolescentes).

16. Ta mayoria de enfermeras no fumadoras tienen hijos
lactantes.

17. Las enfermeras no fumadoras tienen mas dependientes
econémicos y por lo tanto mayores responsabilidades.
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18. El ingreso econémico mensual de las enfermeras no es una
variable determinante para el consumo de tabaco.

19. Las enfermeras no fumadoras viven con su esposo e hijos lo
que demuestra mayor estabilidad.

20. El 7.5 de las enfermeras fumadoras vive con sus padres.
21. E1 100% de las enfermeras fumadoras emplean cigarrillo con

filtro.

22. El inicio del consumo de tabaco entre las enfermeras se
establece antes de los 20 afos.

23. El 40% de las enfermeras fumadoras reportan que llevan
menos de 5 anos fumando.

24, El 55% de las enfermeras fumadoras consumen cigarrillos
fuertes.

25. El 62.5 % ( 6 de cada 10) de las enfermeras fumadoras
reportan que su consumo de tabaco no disminuve.

26. 7 de cada 10 enfermeras fumadoras han fracasado al intentar
dejar de fumar

27. E160% de las enfermeras que han dejado de fumar recaen.

28. Alrededor del 40% de las enfermeras que han dejado de
fumar reporta que recay6 por algun problema emocional.

29. El 25% de las enfermeras que han dejado de fumar reporta
que recayo por gusto.
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30. La mayoria de las enfermeras fumadoras tienen padres v
hermanos fumadores.

31. Los dos grupos de enfermeras reportan que no han temdo
familiares enfermos por fumar.

32. E1 100% de ambos grupos tiene la certeza de que el tabaco es
nocivo para la salud.

33. Dentro del grupo de la enfermeras fumadoras predomina la
DEPRESION AMBULATORIA.

34. EI 55% de las enfermeras que fuman presentan ANSIEDAD
NORMAL e HIPERANSIEDAD.

35. BS ESTADISTICAMENTE SIGNTFICATIVA LA RELACION
ENTRE DEPRESION-ANSIEDAD Y EL CONSUMO DE
TABACO, EN UNA MUESTRA DE ENFERMERAS DE UN
HOSPITAL DE URGENCIAS DE LA CIUDAD DE MEXICO,
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APENDICE 1
IDARE

Inventario de Autosvaluacion
por

C D. Spielberger, A. Martinez-Urrutia, F. Gonzdlez-Reigosa, L. Natalicio v R. Diaz-Guerrero

Nombre- Fecha

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse

. Mesientoscguro {a) . . .

. Estoy contrariado (a) . . .

. Me siento reposado (a) |

aparecen abajo. Lea cada frase y liene el efrculo numerado que
indigue como se siente ahora mismo, 0 sea, en este momento, No hay
coutestaciones bucnas o malas. No emplec mucho tiempo en cada
frase, pero trate de dar la rospuesia que mejor describa sus
sentimientos ahora.

Me siento calmado {a) . . .

. Estoytenso(ay. . . . . ... ...... e e e

CEBstoyagusio ... L. L

. Mesiento con confianzaenmimisme(a) . .. . ... ... ... .. ..
c Mesientonervioso{a) . . . . L L e e
 Mesientoagitado(a) . . . . . ... L

. Me siento 'a punto de explotar™ . . . ..., L L L

. Mesientosatisfecho (). . . . . . .. oo o oL L
. Estoypreccupado(a}. . . . . .. ... ... ...
. Me sicnto muy agitado (a) yaturdidoa} . . . ... ... .. . ... ..
CMesientoalegre L ... L L L L L L

. Me siento bien ... ... .. e e el e
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APENDICE 1 ( PARTE 2)
IDARE

Inventario de Autoevaluagion

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase y liene ¢l circulo numerado que
indique cémo se¢ sicnte geseralmente. No hay contestaciones
buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero
trate de dar la respuesta gque mejor describa como se siente
generalmente.

21. Mestento bien . . . .. L L L e e e e e
22, Me canso rdpidamente

23, Siento ganas de llorar

24, Qusiera ser tan feliz como otros parecen serlo . . . . . . . .. .. ..

25. Pierde oportunidades por no poder decidirme rédpidamente . . . . . .

26. Mestentodescansado (@) . . . . ... ... ...

27. Soy una persona “tranquila, serena y sosegada™ . ... ... ...

28. Siento que las dificultades se me amontonan al punto de no poder su-
perarlas . . . ... oL . e e e e e

29 Me preocupo demasiado por cosas sin importancia . . . . .
30. Soy feliz . . .. ..

31. Tomolascosasmuy apecho . . . . . . . .« v v o v v v v e

32. Mefaltaconflanzaenmimismo{a) . . . . . . . . . .. ...
33, Mesientoseguro(a) . . . L . .. s o e o e e e
34, Procuro evitar enfrentarme a las crisis y dificultades . . . . . . . . <.
35, Mesientomelancélico{a) . . . . ... Lo e e

36. Mesientosatisfecho(a). . . . . . ... ..o e

37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan

38. Me afectan tanto los desengaiios que no me los puedo quitar de la
CADBZA .+ v« « o v e e e e e e e e e e e

39 Soy una persona estable . ., . ... oo oo

40, Cuando pienso cn mis preocupaciones actuales me pongo tenso (a)
yalterado (2) . . . . . L L oo e e e
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10.

11,

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19
20,

APENDICE 2

PLANTILLA DX CLAVES DE CALIFIC ACION

NO EN LO
ABSOLUIO

4

4

IDARE (FORMA SXE)

UN POCO
3

BASTANTE
2

2

MUCHO
1

12+



21

23.

24.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

APENDICE 2 (PARTE 2)

PLANTIELA DE CLAVES DE CALIFICACION

CASI NUNCA
4

1

FRECUNTEMENTE  CASI SIEMPRE

IDARE (FORMA SXR)
ALGUNAS VECES
3 2
2 3
2 3
2 3
2 3
3 2
3 2
2 3
2 3
3 2
2 3
2 3
3 2
2 3
2 3
3 2
2 3
2 3
3 2
2 3

1

4

122



APENDICE 3

FSCALA DE AUTOMEDICION DE LA DEPRESION

ZUNG

SINTOMAS

POCAS
VECES

ALGUNAS
VECES

LA
MAYOR
PARIE
DEL
TIEMPO

CONTINUA-
MENTE

. Me siento abatido y melancélico

En la mefiana me siento mejor

. Tengo accesos de llanto y deseos de llorar

Me cuesta trabajo dormirme por las noches

. Como igual que antes solia hacerlo

. Todavia disfruto de las relaciones sexuales

Nate que estoy perdiendo peso

ol | o] ;f & wi |~

El corazén me late mds aprisa que de costumbre

—_
ol -

. Me canso sin hacer nada

-
Han

. Tengo la mente tan clara como antes

o
~

Me resulta fécil hacer las cosas que acostumbro

—
o

. Me siento intranguilo ¥ no puedo  mantenerme

quieto

14,

Tengo esperanza en el futuro

15.

Estoy més irntable de lo usual

16.

e resulta facil tomar decisiones

17.

Stento que soy 1l y necesario

18.

M1 vida tigne bastante interés

19.

Creo que les haria un favor a los demds muriéndome

2

=

. Todavia disfruto de las rusmas cosas

Pacicente:
Dr:
Diagnéstico:
Observaciones:

Fecha:

TOTAL CALIF BASICA

TOTAL CALIF AMD
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10.

APENDICE 4

PLANTILLA DE CALIFICACION

ZUNG
C D
3 4
2 1
3 4
3 4
2 1
2 1
3 4
3 4
3 4
3 4

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19,

20.
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APENDICE 5
TABLA DE CONVERSION DE CALIFICACION BASICA
A INDICE DE AUTOMEDICION DE LA DEPRESION

(AMD)
C.B* AM.D* CB AM.D. C.B. AM.D.
20 25 a0 50 60 75
pal 26 41 51 61 76
22 28 12 53 62 78
23 29 43 54 63 79
24 30 14 55 64 B0
25 31 45 56 65 81
26 33 46 58 66 83
27 34 47 59 67 84
28 35 a8 60 68 85
28 36 49 61 69 86
30 38 50 63 70 88
31 39 51 64 71 89
32 40 52 65 72 90
i3 4l 53 66 73 9]
34 43 51 63 74 92
35 44 585 69 75 94
3 45 56 70 76 95
37 46 57 71 77 96
38 48 58 73 78 98
39 19 59 74 79 99

80 100
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APENDICE 6

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONCMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA
GARIBAY GARCIA BERTHA ANGELICA
RODRIGUEZ HERNANDEZ MARiA ELVIRA

CUESTIONARIO DE CONSUMO DE TABACO

FECHA DE  APLICACION <reeef ool wemens CLAVE —- wen weam meme

I NOMBRE

APELLIDO PATERNO  APELLIDO MATERNQ NOMBRE

TURNQ POR FAVOR CRUCE LA RESPUESTA CORRECTA

MATUTINO LUNES A VIERNES
VESPERTINO LUNES A VIERNES

NOCTURNO LUNES A VIERNES

SABADOS, DOMINGOS Y DiAS FESTIVOS 12 HORAS
SABADOS, DOMINGOS Y DiAS FESTIVOS 24 HORAS
DOMINGOS Y DiAS FESTIVOS 24 HORAS

OTRO

R T N
N e T W
S St Nt e Nl s

NiVEL DE ENFERMERA (CRUCE LA RESPUESTA CORRECT A}

. 680 ENFERMERA JEFE DE SERVICIO

2 601 ENFERMERA GENERAL TITULADA “A”
7 602 ENFERMERA GENERAL TITULADA “B”
4 670 ENFERMERA ESPECIALIZADA “A”

5 675 ENFERMERA ESPECIALIZADA “B”

6 OTRO

— e
[ A A
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NUMEROQ DE HIJOS VIVOS

ESTADO CIVIL (CRUCE LA RESPUESTA CORRECTA)

CASADA

UNION LIBRE
DIVORCIADA (SIN PAREJA)
VIUDA { SIN PAREJA)

o -
—~———
-

., HA FUMADO ALGUNA VEZ EN 5U VIDA? ) 31 NO

FUMA ACTUALMENTE? Si NO

|GRACIAS POR CONTESTAR!

127



APENDICE 7

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA
GARIBAY GARCIA BERTHA ANGELICA
RODRIGUEZ HERNANDEZ MARIiA ELVIRA

CUESTIONARIO SOCIO ECONOMICO DEMOGRAFICO
INSTRUCCIONES POR FAVOR LEA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS CIUDADOSAMENTE Y
CRUCE CON UNA “X” EL PARENTESIS QUE USTED CONSIDERA CONTEGA LA RESPUESTA

CORRECTA, EN LA MISMA PREGUNTA USTED PUEDE CRUZAR MAS DE UN PARENTESIS
SEGUN SEA SU CASO GRACIAS

FECHA DE  APLICACION wwueef coneaf —-nmv CLAVE os coem omm cen

t NOMBRE

APELLIDO PATERNO  APELLIDO MATERNG NOMBRE

2EDAD
ANOS CUMPLIDOS

3 DOMICILIO"

4 ESTADC CIVIL

A) SOLTERO

B) CASADO

C) VILDO

D) DIVORCIADO
E) UNION LIBRE
FY OTRO

—~
e e gt S St

ESPECIFICAR' ___

5 ESCOLARIDAD

6 NACIONALIDAD _

7 OCUPACION
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8. LUGAR DE ORIGEN:

A) ZONA METROPOLITANA
B) PROVINCIA
C) EXTRANJERO

9. ACTUAL RESIDENCIA

A) ZONA METROPOLITANA
B) ESTADO DE MEXICO

C) PUEBLA

D) MORELOS

)
) ESPECIFICAR: _
( ) ESPECIFICAR:

-

-
Nt S et gt

10: BN CASODE ESTAR CASADA EDAD Y OCUPACION DEL COYUGE

EDAD

11. NUMERO DE HIJOS

12. EDADES:

OCUPACION:

13 OCUPACION DE CADA UNO DE ELLOS:

14 ;CUANTAS PERSONAS DEPENDEN ECONOMICAMENTE DE USTED?

15, INGRESO:

A) $3000 O MAS

B) DE $2000,A §2995
€) DE § 1000 A §1995
D) MENOS DE $1000

16 ;, CON QUIEN VIVE?

A) ESPOSO E HIJOS

B) PARIENTES

C) CASA DE ASISTENCIA
D) OTRO

— -

S et e

P~~~ -
Nt Nt et

ESPECIFICAR:
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17 LA CASA QUE HABITA ES
A) PROPIA o

B) RENTADA [
CyOTRO 4 ]
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APENDICE 8

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONGMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA
GARIBAY GARCIA BERTHA ANGELICA
RODRIGUEZ HERNANDEZ MARIA ELVIRA

CUESTIONARIO DE HISTORIA PERSONAL Y FAMILIAR DE TABAQUESMO

INSTRUCCIONES: POR FAVOR LEA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS CIUDADOSAMENTE Y
CRUCE CON UNA “X” EL PARENTRSIS QUE USTED CONSIDERA CONTEGA LA RESPUESTA
CORRECTA, BN LA MISMA PREGUNTA USTED PUEDE CRUZAR MAS DE UN PARENTESIS
SEGUN SEA SU CASO. GRACIAS

FECHADE  APLICACION --osof sossef avenee CLAVE were -em o e
NOMBRE:
APBLLIDO PATERNC APELLIDO MATERNO NOMBRE ($)
EDAD
ANOS CUMPLIDOS

1 (CUAL DE LAS SIGUIENTES FORMAS DE TABACO HA PROBADO ALGUNA VEZ?

A) CIGARRILLOS

B) PURO

C) PIPA

D) NINGUNA FORMA

o~ o~ -
— e e

, A QUE EDAD COMENZO A FUMAR ?

A) 14 ANOS O MENOS
B) ENTRE 15 Y 19 ANOS
) ENTRE 20 Y 29 ANOS
D) 30 AROS O MAS

————
e st
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3 ACTUALMENTE ,CUANTOS CIGARRILLOS EN PROMEDIO FUMA DIARIMENTE?

A) NO FUMO DIARIO ESPECIFICAR:
B)DE 1 A 5 CIGARRILLOS )
C) 10 CIGARRILLOS )
D) 30 CIGARRILLOS )
E) 40 CIGARRILLOS O MAS )

4 4POR CUANTQ TIEMPO HA FUMADO CIGARRILLOS DURANTE SU VIDA?

A) MENOCS DE 1 ANO
B)DE 1 A 4 ANOS

C) DE 5 A 9 ANOS
DYDE 10 A 14 ANOS
E) MAS DE 15 ANOS

St et St

5 4QUE CLASE DE CIGARRILLO PUMA?

A) FUERTE
B) SUAVE
C) CON FILTRO

)
)
)
D) SIN FILTRO )

6 HA NOTADO QUE SU CONSUMO DE CIGARRILLOS,

A) VA EN AUMENTO ()
B} ES EL MISMO ¢ )
C) DISMINUYE (G

7. $ALGUNA VEZ HA DEJADO DE FUMAR?

Aj Sl ¢ )
B)NO )

8 ;POR CUANTO TIEMPO HA DEJADO DE FUMAR?

A) HASTA 6 MESES
B) DE 7 MESES A 1 ANO
C)HASTA 2 ANOS

D) MAS DE 2 ANOS

o~ —~—
Nt St Nt Nt

g ;POR QUE VOLVIO A FUMAR?

A) NO HE DEJADO DE FUMAR ()
B) ANSIEDAD O NERVIOSISMO ¢ )
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C) DEPRESION O TRISTEZA ()
D) FALTA DE VOLUNTAD (

E) PARA SENTIRME ALERTA O DESPIERTO ()
F) PRESION SOCIAL(EN FIESTAS O
REUNIONES) ¢
G) POR GUSTO (G
H) POR NECESIDAD (

10, QUIENES DE SUS FAMILIARES CERCANOS FUMAN O FUMARON ( AUN S1 YA
FALLECIERON?

MADRE
PADRE
HERMANOS
CONYUGE
HLIOS

o —
e Skl
~ e~ — = =

11 ADEMAS DE LOS FAMILIARES ANTE.RIOMENTE MENCIONADOS; EXISTE ALGUNA OTRA
PERSONA CON LA QUE USTED CONVIVE QUE FUME?

A} SI '

BYNO (G

12, JALGUNA PERSONA DH SU FAMILIA PADECE O PADECIO ENFERMEDADES () PROBLEMAS
DE SALUD RELACIONADOS CON EL CONSUMO DEL TABACO?

A) 5 i)
BYNO (B

13 , COSIDERA USTED QUE EL CONSUMO DE TABACO BES NOCIVO PARA LA SALUD?

A) 8l (SN
B) NO )
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