UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

CORRELACION ENTRE CESACION DEL CONSUMO DE
TABACO Y ESTADOS DE DEPRESION EN PERSONAS
CON TRATAMIENTO PARA DEJAR DE FUMAR

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
LICENCIADO EN PSICOLOGIA
P R E S E N T A

DULCE YAZMIN PAJARO GALICIA

DIRECTOR: MTRO. HORACIO QUIROGA ANAYA
REVISOR: DR. ARIEL VITE SIERRA
ASESOR ESTADISTICO: LIC. ALBERTO GALICIA

2006




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



NGRADECIMIENT(S

Antes que nada quiero agradecerle a Dios que me diera la oportunidad de vivir y llegar hasta
este momento, pero sobre todo por darme la oportunidad de estar al lado de los seres que
mas amo.

A ti papa por tu apoyo y tu esfuerzo para que terminara la carrera, quiero que sepas que
agradezco a Dios que seas mi padre y que pase lo que pase mi amor por ti no cambia, tu me
ensefiaste que como seres humanos cometemos errores pero que también podemos
solucionarlos, perddn por mis errores, espero que pronto podamos estar bien porque te amo
mucho.

A ti mama por ser mi cémplice, mi amiga y por darme la vida, quiero que sepas que eres la
mejor mujer que he conocido, valiente y luchona, la mujer mas maravillosa que gracias a
Dios es mi madre, te amo mucho mamita.

A ti Carlos por aguantarme, por soportar mi caracter, pero sobre todo por ser mi hermano,
perddn si a veces no nos entendemos pero tu sabes que te quiero mucho y como no si eres
mi Uunico hermano.

A ti César por tu apoyo, tu comprension, por soportar mi forma de ser durante 5 afos (que
espero que sean mas), por ensefiarme lo que es la libertad, pero sobre todo por ensefiarme
a disfrutar cada instante de mi vida.

A ti Javis por ser mi angel de la guarda alla en el cielo, porque se que desde donde estés
me estaras cuidando como siempre, y confio que cuando me toque irme tu me estaras
esperando para recibirme.

A mi familia: abuelitos, tios, primos y sobrinos por quererme tanto y por confiar en mi.

A aquellos que me ensefiaron a levantar la voz para exigir y luchar por una vida mejor, como
la familia Del Valle Ramirez y todos los compaferos que en ese camino de lucha perdieron
la vida Enrique Espinoza, Javier Cortéz y Alexis Benhumea, gracias por dar su vida por
un mundo mejor.

A mis amigas Ale, Diana, Oli, Tania, Abigail y a mis companer@s de la facultad por su
amistad, su carifio y su confianza.

A Blanca, Kary, Alma, Caro, Nancy y Luz Ma. por su carifio, su apoyo y sobre todo por
ensefarme a ver la vida con una sonrisa.

A Angélica por ayudarme en mi formacion, por su apoyo, su ejemplo, su comprension y
carifio.

A CALEVI, Jose, Bety y Rocio por ayudarme a encontrar al verdadero ser humano que
llevo dentro.

A la UNAM por el espacio que me brindd para poder llevar a cabo mi formacion.

Al Profesor Horacio Quiroga, al Dr. Ariel Vite, al asesor estadistico Alberto Galicia de
URIDES y a mis sinodales por apoyarme en este proyecto.

A todas aquellas personas que directa o indirectamente me ayudaron y apoyaron en este
crecimiento, en especial a ti Ramoén Esteban por ensefarme a creer que hay algo mas haya
de la muerte.



A todos y cada uno de ustedes: infinitamente | | | G RAC IAS ! ! ! .



Correlacion entre cesacion del consumo de tabaco y estados de depresion en personas con tratamiento para dejar de fumar \ll

INDICE

RESUMEN. ... e 1
Capitulo | Consumo de tabaco...........................o 2
1.1 Epidemiologia del consumo de tabaco.............cccovviiiiiiiiiiiienn. 2
1.2 Criterios diagnosticos del DSM-IV..... ... 6
1.2.1. Criterios de dependencia a la nicotina............................... 7
1.2.2 Criterios del sindrome de abstinencia de nicotina.................. 8
1.2.3 Criterios del sindrome de abstinencia de nicotina no
eSPECIfiCadO. ... o 9
1.3 Sustancias daninas presentes en el tabaco........................ooenl. 9
1.3 NICOtNG. ...
11
1.3.1.1 Accion cerebral de la
NICOLING ...,
1.3.2 AlQUITTAN. ... 14
1.3.3 Monoxido de carbono...........oeveviiiiii 15
1.4 Adiccién, dependencia fisica y dependencia psicolégica.................. 15
1.5 Adquisicion y mantenimiento del consumo de tabaco...................... 18
1.6 Genes asociados a la predisposicién del consumo de tabaco............ 24
1.6.1 Genes implicados en el metabolismo de la nicotina............... 24
1.6.2 Gen del receptor de ladopamina..............ccoeviiiiiiiiniennn.. 25
1.6.3 Gen del transportador de la dopamina...................cooeiiinin. 26
1.6.4 Genes relacionados con el sistema serotoninérgico............... 27
1.6.5 Genes implicados en la sintesis y metabolismo de
NEUIOLrANSIMISOIES .. .. .ttt ettt ettt ettt et ees 27
1.7 Principales enfermedades provocadas por el consumo de tabaco...... 28
1.7.1 Enfermedades cardiovasculares................ccoooviiiiiiiiiiinnnns 29
1.7.2 Cancer y consumo de tabaco.................coooiiiiiiiin, 32
1.7.3 Enfermedades respiratorias............ccoceiiiiiiiiiiiii 34




Correlacion entre cesacion del consumo de tabaco y estados de depresion en personas con tratamiento para dejar de fumar \ll

1.7.3.1 Bronquitis CroniCa............coevieiiiiiiiii i, 35

1.7.3.2 Enfisema Pulmonar..............coooiiiie 35

1.7.3.3 Enfermedad Pulmonar Obstructivo Crénica (EPOC)... | 36

1.7.4 Afecciones al aparato digestivo.............cocooiiiiiii i 37

1.7.5 Fumar durante el embarazo................coooiiiiiiiiiic 37
1.7.6 Otros efectos en la salud ocasionados por el consumo de

tADACO. ... 39

1.7.7 Fumadores involuntarios 0 pasivos..........ccccviiiiiiiiiinnann.. 40
1.7.8 Costo economico de las enfermedades asociadas al consumo

de tabaco. ...... ..o 42

1.8 Tratamientos para dejarde fumar..............ooooiiiiiiiiiiiii, 43

1.8.1 Tratamiento meédico-farmacoldgiCo.............ccoviiiiiiiiiiiinnn. 44

1.8.1.1 Tratamientos homeopaticos o naturistas.................. 44

1.8.1.2 Terapias de reemplazo nicotinico (TRN).................. 45

1.8.1.3 Tratamientos No NICOtiNICOS............cocovviiiiiiiinnnnnn. 47

1.8.2 Tratamientos psiCOIOQICOS........cceviiiiiiiii e 47

1.8.2.1 Terapias de grupo.......coeieiiiiiiiieiei e, 47

1.8.2.2 Estrategias de reduccion gradual de nicotina............ 49

1.8.2.3 Tratamiento por hipnosis.............c.ccocvveiiiiiiiin... 50

1.8.3 Atencion impartida por el personal de salud........................ 50

1.9 Elfendmeno de larecaida ...........oouiiiiiiiiiiii 51

Capitulo I Depresion...............c.oviiiiiiiiiii e 54

2.1 Etiologia de la depresion..........c..c.ooeiiiiiiii e 54

2.1.1 Factores biolOgiCOS. ......coiviiei i 54

2.1.1.1 Factores genétiCos...........cccoveiiiiiiiiiiiiii e 54

2.1.1.2 Factores neuronales..............coooeviiiiiiiiiiieens 56

2.1.1.2.1 Teoria serotoninérgica................ccceeenens 56

2.1.1.2.2 Teoria noradrenérgica...............ccccvuenenen. 57

2.1.1.2.3 Teoria dopaminérgica..............cccoeuvnennne 57

2.1.1.2.4 Acetilcolina..........coooviiiiiiiii 57

2.1.2 Factores SOCiales. ............ouiuiiiii e 58




Correlacion entre cesacion del consumo de tabaco y estados de depresion en personas con tratamiento para dejar de fumar

L4

2.1.3 Factores psiCOlOQIiCOS. ......vvieii i, 58
2.2 Epidemiologia de la depresion...........cooiiiiiiiii i 59
2.3 Clasificacion de la depresion..........cooiiiiiiiiiii e 67
2.3.1 Clasificaciéon segun el DSM-IV..........ooiiiiii 67
2.4 La depresion segun la Teoria Cognitivo Conductual........................ 68
2.5 Tratamiento de la depresion...........cooviriiiiiii i, 69
2.5.1 Tratamientos farmacolOgiCos..........cccooiiiiiiiiiiiee 70
2.5.2 Tratamientos PSICOIOQICOS. ... ..ueueieiieiiii e 71
Capitulo lll Depresién y tabaquismo.............................. 75
3.1 Tabaquismo y comorbilidad psiquiatrica................c.coooiiiiiiini. 75
3.2 Depresion y tabaquiSmO. ........oviiiiii i 79
3.2.1 Depresion y fumar en edades tempranas..............cccooveennnnn. 88
3.2.2 Fisiopatologia de la nicotina y su relacion con la depresion...... | 92
3.2.2.1 Efecto antidepresivo de la nicotina.......................... 95
3.2.3 Tabaquismo y Trastorno Bipolar..............c.ooooiiiiiiiin, 96
3.2.4 Hipdtesis sobre comorbilidad entre tabaquismo y depresion
4= o PP 98
3.3 Tratamiento del diagndstico dual de tabaquismo vy
(0 1= 0] =] o] o P 101
MEtOdO. .. ... 104
4.1 Planteamiento y justificacion del problema...................ccoiiiin, 104
4.2 OBJeliVOS. ..t 106
4.3 HIPOESIS. ..ot 106
4.4 Variables de eStudio. ..........oouiiiiiii 107
4.5 Definicidn conceptual de variables..............ccocooiiiiiiiiiiii 107
4.6 Definicion operacional de variables. ... 107
S T =] (o 1= 108
4.8 MUESIIBO. ... 108
4.9 Tipo de eStudiO......coviei e 109




Correlacion entre cesacion del consumo de tabaco y estados de depresidn en personas con tratamiento para dejar de fumar A\
4.10 Instrumentos y materiales............c.oooiiiiiii i, 109
4.11 Procedimiento. ... ..o 1136
4.12 Analisis estadisticode los datos...........ccoiiiiiiiiiiii i 116
Resultados.............oooii 117
Discusidon y conclusiones...................ccoeviiiiiiiiiiicieen, 130
Referencias ......c.oooviiiimn i 136
ANEXO 1. 150
ANEXO 2. . .. 153




Correlacion entre cesacion del consumo de tabaco y estados de depresion en personas con tratamiento para dejar de fumar \l/

RESUMEN

El tabaquismo y la depresion son dos importantes problemas de
salud (Nunez, 2001; Organizacion Mundial de la Salud, 2000) que
aumentan su incidencia, asi como su comorbilidad (Vallejo, Gasto,
Canoder y Catalan, 2002). Estudios refieren que, los antecedentes
de depresion predisponen al consumo de tabaco (Glassman, Covey,
Stetner y Rivell, 2001), o viceversa (Benjet, Wagner, Borjes, Medina-
Mora, 2004a). EI objetivo de esta investigacion, fue determinar la
relacion entre cesacion del consumo de tabaco y estados de
depresion; asi como entre un consumo severo (Consejo Nacional
Contra las Adicciones, 2004) con estados de depresion graves en
personas dentro un programa de cesacion tabaquica. Realizando un
estudio longitudinal, aplicando el Inventario de Depresion de Beck
(Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez y Loperena, 1998) al inicio, en
la cesacion y al final del programa, a 40 mujeres y 22 hombres, entre
18 y 65 arios, la mayoria casados, nivel de escolaridad secundaria,
ocupacion frecuente el hogar y con un consumo promedio de 20
cigarros diarios. Los resultados indican que no existe relacion entre
la cesacion del consumo y estados de depresion, asi como tampoco
entre un consumo severo y estados de depresion graves. Un factor
que podria explicar dicho resultado, es el efecto del Tratamiento
Cognitivo Conductual, pues estudios refieren que es muy eficaz en la
depresion (Simons, Murphy, Levine y Wetzel, 1986), incluso en
algunos casos, mas eficaz que el farmacologico (Kovacs, Rush,
Beck, Hollin, 1981), pudiendo tal vez haber influido en que no se
presentaran, en la mayoria de los participantes, estados de

depresion en la cesacion.
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CAPITULO I CONSUMO DE TABACO

1.1 EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DE TABACO

En este siglo, el desarrollo tecnoldgico y el estilo de vida que ha adoptado el
hombre han hecho surgir nuevos agentes que lo agreden: los vehiculos de
transporte, los electrodomésticos, las maquinarias industriales, las comidas
enlatadas y con conservantes, etc., los que a través de los ruidos, la contaminacion
del aire, agua y alimentos, la emanacion de ondas de diversos tipos y radiaciones,
han generado nuevas patologias y afectado la salud humana. Pero de todos estos
agresores generados por la vida moderna, el mas intenso y grave, por sus
importantes repercusiones sanitarias es el consumo de tabaco (Monti, 1994).

En la actualidad, el consumo de tabaco es el principal problema de salud publica
en los paises desarrollados y comienza a serlo en los paises en vias de desarrollo,
no sélo por su magnitud, sino por las consecuencias sanitarias que conlleva, asi

como por los enormes costos econdmicos y sociales que genera (OMS, 2000).

Durante la segunda mitad del siglo XX, el tabaquismo aumenté en forma
constante y alarmante a nivel mundial, y las repercusiones fisicas generadas por el
mismo se constituyeron en la principal causa de muerte, anticipada y evitable en el

mundo (Goodman y Gilman, 1996).

Es por estas consideraciones que Organismos Internacionales dedicados a la
salud, como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) han decidido utilizar la denominacién "epidemia"
para referirse a la situacion sanitaria generada por el consumo de tabaco a nivel

mundial.

El total de fumadores en el mundo se estima en mas de 1 500 millones de

personas, lo que representa aproximadamente un tercio de la poblacién mayor de 15
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afnos, de este total mas de 200 millones son mujeres (OMS, 1997) y si las tendencias
actuales no se revierten, en el 2025, seran mas de 1.600.000.000 (Rhose, 1996).

Existen dos tendencias importantes del tabaquismo, especialmente en los paises
en desarrollo, el inicio del consumo de tabaco en edades cada vez mas tempranas
asi como un aumento en el porcentaje de mujeres fumadoras. Estas dos tendencias
se presentan en nuestro pais, donde la edad media de inicio en el consumo de
tabaco ha sufrido un progresivo descenso, para situarse actualmente alrededor de
los 13 afios, en lo que se refiere a la relacion de género, en algunos grupos de
adolescentes es ya de 1:1, mientras que en adultos es de 2:1 (Secretaria de Salud,
2001).

La tendencia del consumo de tabaco en Estados Unidos y Canada ha ido en
descenso paulatinamente en los ultimos 10 anos. Por el contrario, en paises del
Centro y Sudameérica el consumo ha ido en aumento. En el continente americano
cerca de la tercera parte reporta el consumo cotidiano de tabaco. En los paises del
sur se observan los consumos mas elevados con cierta tendencia a la
estabilizacién, los paises andinos ocupan el segundo lugar y también se observa
dicha estabilidad, mientras que los paises de América Central y El Caribe reportan
los indices mas bajos de consumo de tabaco. México presenta un indice de
consumo similar al de la region andina, pero con una tendencia a incrementar su
consumo (Valdés-Salgado, Hernandez y Sepulveda, 2002). En las mujeres,
generalmente el consumo es inferior que en el caso de los hombres, pero
observaciones recientes como la de Valdés-Salgado et al. (2002) muestran una
tendencia al incremento del consumo de tabaco, particularmente de las
adolescentes, lo cual se adjudica a la labor publicitaria de las tabacaleras al
presentar el cigarrillo como un icono de independencia, glamour, que ayuda a cuidar
el peso corporal y en general, como un rasgo de modernidad y estilo de vida de una
sociedad desarrollada. Los cuatro paises latinoamericanos que registran valores por
encima de 20% en el consumo de las mujeres son Argentina 34%, Brasil 29,3%,
Cuba 26.3% y Colombia 21%. Otros como Chile 18.3%, Bolivia 18.1% y México
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16.3%, estan cercanos a esa cifra y el resto de los paises del area tienen valores
inferiores a los descritos (Valdés-Salgado et al., 2002).

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones (2002), hay cerca
de 16 millones de fumadores activos; 13°958,232 en la poblacién urbana y 2°408,340
en la poblacién rural. Es importante también mencionar a los exfumadores, ya que
sabemos que el porcentaje de recaidas en el tabaquismo es muy alto, en esta
encuesta se reportan cerca de 12 millones de exfumadores, 9'618,107 en la
poblacién urbana y 2°537,125 en la rural. En cuanto a los no fumadores, mas de la
mitad de la poblacion urbana no lo es (29'306,164), mientras que en la poblacion

rural 11°934,070 individuos no fuman.

Fumadores
activos
26.40%

No
fumadores
55.40%

Exfumadores
18.20%

Fumadores
activos

Grafica 1. Distribucion de la poblacion urbana segun 14.30%
patrén de consumo de tabaco.

Exfumadores
15%

No
fumadores
70.70%

Gréfica 2. Distribucién de la poblacion rural segun patron de
consumo.

La prevalencia de hombres y mujeres en estos datos varia, ya que en la
poblacidon urbana mas de 9 millones de hombres (39.1%) fuman, mientras que mas
de 4 millones (16.1%) de mujeres lo hacen. En el caso de la poblacién rural, mas de
2 millones (27.1%) de hombres fuman y tan solo 365, 230 mujeres son fumadoras,
representando un 3.5% de la poblacion. En el grupo de los exfumadores de la

poblacidn urbana, la prevalencia entre los hombres sobrepasa la de las mujeres: en

4
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los varones es de 23%, lo que equivale a mas de 5 millones que han abandonado
esta adiccion (5’453,417), mientras que en las mujeres la prevalencia es de 14.3%, lo
que en numeros absolutos corresponde a 4’164,690. En la poblacion rural, las
diferencias por sexo son mas evidentes, pues el 24.8% son exfumadores, lo que
equivale a 1'906,563, mientras que en las mujeres solamente 630,562 (6.9%)
pertenecen a esta categoria.

Con respecto a la prevalencia de los no fumadores, en la poblacién urbana
femenina es de 69.7%, equivalente a 20°320,553 mujeres no fumadoras, mucho
mayor que la del grupo masculino, de 37.9%, que corresponde a 8985,611
fumadores. En la poblacion rural el 89.6% de las mujeres son no fumadoras
(8°245,631) asi como el 48% de los hombres (3, 688,439).

Con relacién a la poblacién urbana expuesta involuntariamente al humo del
tabaco (constituida por no fumadores y exfumadores), hay una prevalencia de 36.1%
(14°070,264) entre los individuos de 12 a 65 anos de edad, con mas de la mitad
(57.4%) de fumadores pasivos entre los 12 a 29 afos, lo que equivale a 8083,053
personas expuestas involuntariamente al humo del tabaco (ENA, 2002).

Debido a la importancia del inicio del tabaquismo a edad temprana como riesgo
para consumir otro tipo de drogas como el alcohol, marihuana o cocaina, entre otras,
la ENA (op. cit.) hace referencia a la prevalencia de fumadores en el grupo de
adolescentes de 12 a 17 afios, la cual es de 10.1% en areas urbanas lo que equivale
a casi un millén de individuos, con una mayor proporcion de hombres (15.4%) que de
mujeres (4.8%), es decir, se identifican 3 fumadores varones por cada mujer. Cabe
sefalar que mientras uno de cada 10 adolescentes varones empezé a fumar antes
de los 11 afios, ninguna mujer comenzo a edad tan temprana. En cuanto a los
joévenes de poblacion rural, la frecuencia de fumadores es de 6.1% (231,677), de los

cuales 11.3% son varones y tan solo 1% mujeres.
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En México, en lo que se refiere a la cantidad y frecuencia de consumo de cigarros
en fumadores que lo hacen a diario, 64% fuma de 1 a 5 cigarrillos, el 19% consume
de 6 a 10 y 6.3% mas de una cajetilla diaria. En la poblacién rural, mas de la mitad
consume de 1 a 5 cigarros (52.6%), seguido de quienes consumen de 6 a 10
(26.5%), y 9.1% mas de 20 cigarros diarios (ENA, 2002). En la Campafia Mundial sin
Tabaco del 2004, el Consejo Nacional contra las Adicciones, clasificé el consumo
diario de cigarros en un consumo leve: menos de 5 cigarros; un consumo moderado:

6 a 15 cigarros y un consumo severo: 16 o mas cigarros (CONADIC, 2004).

Actualmente el consumo de tabaco es uno de los retos de salud publica mas
importante en América ya que provoca al menos 845 000 defunciones por afio
(Valdés-Salgado et al., 2002). El futuro no se vislumbra mejor, se calcula que en el
ano 2020 se produciran 10 millones de muertes por esta causa, que ocurriran en los
individuos que fuman actualmente y 70% seran habitantes de los llamados paises en

vias de desarrollo (Murray y Lopez,1997).

Con los datos antes mencionados, sin duda impresionantes desde el punto de
vista clinico, econdmico y social, no puede sorprendernos que la OMS (2000) haya
sefalado repetidamente que el tabaquismo es una adiccion con efectos catastroficos
sobre la salud y que la Secretaria de Salud lo haya catalogado como un problema de
salud publica de primer orden en nuestro pais, sin duda el mas importante de los
susceptibles de prevencion; lamentablemente, pese a los multiples esfuerzos e
iniciativas que durante afios se han puesto en marcha, el consumo de tabaco sigue

aumentando.

1.2 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM-1V (1994)

El DSM-IV considera un apartado para los trastornos relacionados con nicotina en
los que incluye:

+ Trastorno por consumo de nicotina
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« F17.2x Dependencia de nicotina [305.10]
+ Trastornos inducidos por nicotina
» F17.3 Abstinencia de nicotina [292.0]

» F17.9 Trastorno relacionado con nicotina no especificado [292.9]

1.2.1 Criterios de Dependencia a la Nicotina

1.

Tolerancia: manifestada por la necesidad de aumentar las dosis consumidas para
lograr “intoxicarse”, es decir, una disminucion del efecto deseado cuando se
consume una dosis constante.

Sindrome de abstinencia.

Fumar mas, o mas tiempo del previsto.

4. Deseo persistente de fumar e intentos fallidos de disminucion o control del
consumo.
Emplear mucho tiempo fumando o tratando de obtener tabaco.
Abandonar o reducir sus actividades sociales, profesionales o de recreo a causa
del tabaco.
7. Continuar fumando a pesar de conocer las consecuencias negativas para la
salud.
Se requieren por lo menos 3 de los 7 criterios para ser considerado dependiente.
Especificaciones

Se aplican las siguientes especificaciones al diagnostico de dependencia a la

nicotina y se codifican en el quinto digito.

0 Remision total temprana / remision parcial temprana
0 Remision total sostenida / remision parcial sostenida
2 En terapéutica con agonistas

1 En medio controlado

4 Leve / moderado / grave

Especificar si:

Con dependencia fisioldgica
Sin dependencia fisiologica
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1.2.2 Criterios del Sindrome de Abstinencia de Nicotina

A. Consumo diario de nicotina durante varias semanas como minimo.
B. Abrupta interrupcion del consumo de nicotina o reduccion de la cantidad de
nicotina consumida seguida, durante las primeras 24 horas, de cuatro (0 mas) de los
sintomas siguientes:
1. Disforia o depresién
Insomnio
Irritabilidad, frustracion o enfado
Ansiedad
Dificultad para concentrarse
Desasosiego

Bradicardia

© N o g bk WD

Incremento del apetito o aumento de peso

C. Los sintomas del Criterio B causan molestias o alteraciones clinicamente
significativas en las areas social, laboral u otras importantes areas de
funcionamiento.

D. Estos sintomas no son debidos a otro problema médico del paciente ni tampoco

responden a otra enfermedad psiquica.

Rasgos asociados:
+ Deseo imperioso de nicotina
+ Deseo de comer dulces
+ Rendimiento menor en tareas que requieren atencion
+ Disminucion de la frecuencia de las ondas del EEG
+ Disminucion de los niveles de catecolaminas y cortisol

+ Reduccion del metabolismo de algunos medicamentos y otras sustancias
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1.2.3 Criterios del Sindrome de Abstinencia de Nicotina no especificado

Esta categoria se reserva para los trastornos asociados al consumo de nicotina

que no se pueden clasificar como dependencia de nicotina o abstinencia de nicotina.

1.3 SUSTANCIAS DANINAS PRESENTES EN EL TABACO

El tabaco contiene alrededor de mas de 4000 sustancias de las cuales 401 son
toxicas, y mas de 60 se sabe que provocan cancer. Los ingredientes del tabaco
responsables del mayor numero de enfermedades son la nicotina, el alquitran y el

monoxido de carbono (Organizacion Panamericana de la Salud, 1997).

1.3.1 Nicotina

La nicotina es una droga que se encuentra en las hojas de tabaco. Cuando un
fumador inhala la nicotina, ésta va directamente a los pulmones y a la sangre. En
siete segundos, una cuarta parte de la nicotina ha llegado al cerebro, a través de la
arteria pulmonar. Es una droga psicoactiva y un potente reforzador conductual, capaz
de producir severa dependencia quimica en el consumidor. Actua segun la dosis
pues a dosis bajas es psicoestimulante mejorando la capacidad mental, sobre todo la
concentracion, y a dosis altas tiene un efecto sedante al actuar como depresor. Se
encuentra en un porcentaje de 1 a 2 % en los cigarrillos, de manera que un cigarrillo
normal de 1 gramo contiene 10 a 20 miligramos. EI 10 % de esta nicotina pasa al
humo del cigarrillo, es decir 1 a 2 miligramos. La nicotina es una sustancia que se
absorbe fundamentalmente a través de los pulmones (de un 79 a un 90 %) y en
menor medida a través de la mucosa bucal y plexos sublinguales (4 a 40 %) y de la
piel, siendo en este caso la absorcién variable y dependiente de varios factores,
como son la temperatura y el pH cutaneos, el grado de humedad y de higiene
personal, etc. Se absorbe rapidamente de la mucosa nasal, oral y respiratoria
llegando al cerebro donde estan los receptores al cabo de unos 7 segundos. Es alli
donde ejerce su accion sobre el Sistema Nervioso Central (SNC) asi como en el

Sistema Nervioso Autonomo (SNA). Esta relacion casi inmediata entre la inhalacién

9
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del humo y su efecto a nivel cerebral es uno de los factores que contribuye al alto
poder adictivo de la nicotina. La vida media de la nicotina es de dos horas,
oscilando entre 1 a 4 horas de acuerdo a la variabilidad individual, y la mayor parte
se metaboliza en el higado transformandose en uno de sus metabolitos inactivos -la
cotinina- y solamente el 7 % de la nicotina se excreta por via renal sin transformarse
junto con la cotinina. También pasa a la leche materna y atraviesa la barrera

placentaria (“Adiccién a la nicotina”, 2005).

También tiene un cierto efecto vasoconstrictor sobre distintos érganos centrales
como el corazdon, asi como en las arterias coronarias, también produce
vasoconstriccion de los vasos de la placenta de la mujer embarazada, cuya funcion
principal es el intercambio de oxigeno y nutrientes con el feto, viendose afectado este
en su desarrollo (peso y talla inferiores a lo normal), y también por el menor
desarrollo y la accion de la sustancia téxica inhalada por la madre, que ha pasado al

torrente circulatorio del feto (“El Tabaco”, 2005).

La nicotina, sobre todo cuando se fuma, ejerce varios efectos farmacoldgicos
sobre el sistema cardiovascular, la mayoria de los cuales estan relacionados con la
estimulacion del sistema nervioso simpatico.

Estos incluyen:

+ Un aumento en la frecuencia cardiaca y la presion arterial, volumen sistdlico y

gasto cardiaco, asi como del flujo sanguineo coronario.

+ Vasoconstriccion cutanea con una disminucion asociada de la temperatura
cutanea, venoconstriccion sistémica y un aumento del flujo sanguineo
muscular.

+ Un aumento de las concentraciones circulantes de adrenalina y noradrenalina.

+ Un aumento de los niveles circulantes de acidos grasos libres, glicerol y

lactato (“Constituyentes del humo del tabaco”, 2005).

La nicotina ejerce efectos significativos sobre el sistema nervioso central. Los

fumadores experimentan modificaciones del humor como:
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4 Placer, disminucion de la colera y la tension.
+ Activacion cortical, especialmente con los primeros cigarrillos del dia.

4+ Relajacion, en particular en situaciones de estrés.

La nicotina posee también efectos endocrinos y metabdlicos. En general, se dice
que el tabaquismo aumenta los niveles circulantes de los compuestos endogenos

siguientes:

4+ Endorfinas

+« ACTH

4+ Hormona del crecimiento
+ Prolactina

4+ Catecolaminas

4 Cortisol

+ Vasopresina

1.3.1.1 Accion Cerebral de la Nicotina

La nicotina responsable de la nicotino dependencia puede ser definida como una
sustancia psicoactiva cuya accion consiste principalmente en la activacion de dos
centros cerebrales:

4 El Sistema Mesolimbico Dopaminérgico que es considerado como el centro

cerebral del placer y de la gratificacion y su estimulacion es responsable de la

farmacodependencia, en la cual el sujeto intenta encontrar el efecto euforizante

(Craving).

+ El Locus Ceruleus que es responsable del estado de alerta y de vigilia. Su

estimulacion por parte de la nicotina mejora las funciones cognoscitivas, la

capacidad de concentracion, y al mismo tiempo puede reducir las reacciones de
estrés, proporcionando una impresion de seguridad y de relajacién en las

situaciones criticas (Parran, 1988).

11
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La nicotina se une a los receptores para la nicotina en el cerebro y estimula la
liberacion de dopamina elevando sus niveles. La dopamina es liberada hacia la
sinapsis (el espacio entre las terminaciones nerviosas y la célula receptora) y se une
a los receptores de la siguiente neurona. La dopamina rapidamente se reabsorbe o
se elimina por la enzima monoaminooxidasa (MAO). Sin embargo, cuando se
introduce la nicotina al fumar, la nicotina estimula la liberacion de dopamina mientras
que otra sustancia en el humo de cigarro bloquea la accién de la MAO. Los niveles
bajos de MAO resultan en niveles elevados de dopamina. Esto interviene en la
biologia de la adiccién a la nicotina, agregandose al aumento de dopamina en el
nucleo accumbens. La adiccion a la nicotina es basicamente un trastorno cerebral
mediado neurobiolégicamente y que se localiza en el sistema mesocortico-limbico-
dopaminérgico, lugar donde se genera la recompensa. Y esto se produce de la
misma forma que para otras drogas, con la via dopaminérgica localizada en el nucleo

accumbens (“Adiccion a la nicotina”, 2005).

12
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Actualmente esta bien documentado que los efectos placenteros del consumo del
tabaco estan estrechamente ligados a la estimulacion de las vias dopaminérgicas
cerebrales y, aunque la naturaleza exacta de estas vias de sefializacién no son bien
conocidas, hoy se considera que son comunes a diferentes drogas como opiaceos,
cannabis, alcohol e incluso cocaina (Pontieri, Tanda, Orzi y DiChiara, 1996). Ademas
de la dopamina, la serotonina, la noradrenalina, el acido gammma-amino-butirico
(GABA) y el glutamato también han sido implicados en el fenbmeno de la adiccién a

la nicotina (Nestler y Aghajanian, 1997).

1.3.2 Alquitran

El humo de tabaco contiene millones de particulas pequefisimas que se unen
con el calor provocado por el cigarrillo encendido formando una sustancia gomosa
conocida como alquitran.

El alquitran impregna la superficie respiratoria de los pulmones de los fumadores
activos y pasivos y paraliza los cilios de las células respiratorias. Normalmente los
cilios actuan como un cepillo que elimina las sustancias extrafias y cuando se
paralizan dificultan la eliminacién de la flema de las vias respiratorias. El alquitran es
cancerigeno y se encuentra en distintas cantidades en los diferentes tipos y marcas
de cigarrillos y productos del tabaco (OPS, 1997).

Quien fuma una cajetilla diaria inhala unos 840 centimetros cubicos de alquitran
por afo, lo que significa rociar las vias respiratorias superiores y los pulmones con
algo mas de tres cuartos de litro de alquitran que ademas contiene, benzopireno que
es una sustancia que lesiona el material genético de las células y produce cancer en
los érganos con los que se pone en contacto.

Por eso, el fumar causa cancer, sobre todo pulmonar, pero también de boca,
garganta y estbmago, y se relaciona con el de vejiga y utero (“Constituyentes del
humo del tabaco”, 2005).

14
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1.3.3 Monoxido de Carbono

Es un gas que procede de la combustién incompleta de la hebra de tabaco. Este
compuesto tiene la particularidad de competir con el oxigeno en su combinacién con
la hemoglobina, pero con una afinidad 300 veces superior a la de éste, forma un
compuesto la carboxihemoglobina, que no es util para la respiracion celular al
bloquear la hemoglobina para el transporte de oxigeno. Este efecto sumado a la
vasoconstriccion coronaria que da la nicotina, justifican la relacion del consumo de
tabaco y la aparicidon de accidentes coronarios (“El tabaco”, 2005).

Este gas es el que mas incide acusadamente en el feto y es el responsable del
bajo peso del nifio al nacer y diversas lesiones. Igualmente es el factor de mayor
responsabilidad en producir los infartos de miocardio, muerte subita, arteriosclerosis
y enfermedades respiratorias crénicas (OPS, 1997).

Existe gran cantidad de sustancias contenidas en el tabaco; ademas de las ya
mencionadas se encuentran también los gases irritantes que van a afectar al aparato
respiratorio, desarrollando una doble accion, por una parte aumenta la aparicion de
moco y por otra alteran los mecanismos de limpieza de las células ciliares del epitelio
respiratorio, que es donde el moco se acumula dejando zonas mal ventiladas y
facilmente colonizables por gérmenes. Evolucionando esta situacion en alteraciones
respiratorias tipicas del fumador hasta la aparicion de bronquitis ya sean estas de

invierno, de repeticidon o la mas grave de ellas la créonica (“El tabaco”, 2005).

1.4 ADICCION, DEPENDENCIA FISICA Y DEPENDENCIA PSICOLOGICA

El consumo de tabaco es considerado una adiccién, que se caracteriza por la
busqueda o uso repetitivo y compulsivo de la sustancia adictiva, la nicotina, esto

independientemente de sus consecuencias perjudiciales (“Tabaquismo”, 2006).

En un inicio, con cierta dosis, se tienen ciertos efectos pero con el tiempo se
requiere de una dosis mayor para obtener los mismos resultados en el sistema
nervioso y por esto el cerebro y el resto del organismo se adaptan y después la
necesitan para su funcionamiento, a esto se le llama tolerancia (Sola, 2006), la cual
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se manifiesta por la ausencia de nauseas, mareo y otros sintomas caracteristicos a
pesar del consumo abundante de nicotina o de la disminucién del efecto del consumo
continuado de la misma cantidad de nicotina. Muchos sujetos que consumen nicotina
lo hacen para disminuir o evitar los sintomas de abstinencia cuando se despiertan
por la mafiana o cuando salen de situaciones donde su consumo esta prohibido.

A menudo, la adiccidn a la nicotina, asi como a otras sustancias adictivas, va

acompafada de una negativa dependencia fisica y psicolégica a dicha sustancia.

La dependencia fisica es la necesidad de mantener el nivel de nicotina en la
sangre. Las personas que fuman mas de diez cigarrillos por dia (5 mg de nicotina por
cigarrillo), con inhalacién profunda y rapidez de consumo, se consideran

generalmente personas con dependencia fisica al tabaco (Granda, 2000).

Cuando se deja de fumar durante cierto tiempo se presentan molestias debido a
la disminucion del nivel de nicotina en el organismo. A estas molestias se les ha
llamado sindrome de abstinencia o supresion (Granda, 2000). Estas molestias
pueden ser varias, entre ellas:

+ Deseos intensos de fumar
Enojo
Dificultad de concentracion
Molestias gastrointestinales
Inquietud
Dolor de cabeza
Suefio o insomnio
Temblor de manos
Estado de animo disférico o depresivo
Irritabilidad
Ansiedad

Aumento del apetito o aumento de peso

- e
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Los sintomas de abstinencia provocan un malestar clinicamente significativo o
deterioro laboral, social o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental (DSM-IV, 1994).

La necesidad irresistible es un elemento importante en la abstinencia de nicotina
y puede explicar las dificultades de los sujetos para dejar de consumir productos que

la contienen.

La dependencia psicolégica es originada por la conducta de fumar, esta
relacionada no unicamente con las sensaciones gustativas sino que hay que
reconocer un efecto apaciguador de la tensién y la ansiedad. Se puede mencionar,
como aspectos placenteros que atraen a los fumadores, el ritual que envuelve el acto
de fumar, manipular los cigarrillos, el mechero o los cerillos, inhalar el humo y
observar las formas que adquiere mientras va ascendiendo.

Al abandonar el tabaco, en algunas personas se presentan signos de depresion,
e incluso casos que manifiestan perder la concentracién para trabajar, en especial

escritores y artistas (Granda, 2000).

Por lo general, las personas fumadoras presentan al mismo tiempo los dos tipos

de dependencia: fisica y psicoldgica.

Aunque mas del 80% de los sujetos que fuman expresan el deseo de dejar de
fumar y el 35% lo intenta cada afio, solo el 5% lo consigue. La gran cantidad de
tiempo que se gasta en el consumo de la sustancia queda muy bien reflejado en el
hecho de fumar en cadena. Puesto que se dispone con rapidez y facilidad de la
nicotina, al estar legalizada, es raro que se gaste mucho tiempo en obtenerla. Los
sujetos pueden no asistir a actividades sociales, laborales, recreativas cuando se dan
en lugares donde esta prohibido fumar. El consumo continuado, a pesar de conocer

los problemas médicos que acarrea, constituye un problema sanitario importante.
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1.5 ADQUISICION Y MANTENIMIENTO DEL CONSUMO DE TABACO

Existen diversas teorias acerca de como y por que las personas comienzan a
fumar y como es que se instaura esta conducta para mantenerse y posteriormente

que sea tan dificil su abandono.

Desde hace muchos afios el alcohol y el tabaco han formado parte de rituales
religiosos y de ceremonias para la iniciacion en la edad adulta; ambos tienen un
papel importante en el establecimiento de relaciones sociales, de amistad y de paz
(Dogana, 1980).

Haciendo una revisién de diversas teorias, encontramos que para el psicoanalisis,
la conducta de fumar se refiere a que las necesidades “orales” son satisfechas por el
tabaco y sobre la asociacion cigarrillo-pezén o tabaco-leche (Sanchez, 2006).
Comazzi y Luban-Plozza (1972 en Dogana, 1980) observan que la secuencia de los
gestos en el momento en que la persona adulta fuma pareciera que regresa a
experimentar la gratificacion infantil de succionar. El calor de la primera bocanada
podria representar el flujo de leche a la boca del recién nacido hambriento. De esta
manera el nifio hambriento deja de llorar cuando siente el pezdén de la madre, se
relaja y comienza a sentir satisfaccion aun antes de que la leche aplaque su hambre.
Esta estrecha relacion entre llevar algo a la boca o tener algo en ella y la liberacion
de angustia se prolonga desde el periodo de lactancia hasta la vida adulta. De esta
manera a cualquier edad el simple hecho de poder tener algo entre los labios
disminuye la ansiedad, tratese de alimentos, palillos, una pluma, el cigarro, puro,

pipa, etc.

Otro componente importante en la conducta de fumar es el aspecto motor:
juguetear con el cigarro o el encendedor y todas las sensaciones tactiles que
experimenta el fumador al realizar diversos rituales al fumar, como por ejemplo
golpear la cajetilla, la forma en que quita el papel celofan, cémo sacar el primer
cigarrillo etc.; por lo tanto pareciera que el paquete de cigarrillos adquiere entonces el

valor simbdlico de un objeto magico que infunde seguridad, qué se corrobora en el
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testimonio de muchos exfumadores que aunque ya han dejado de fumar se sienten
mucho mas tranquilos si traen una cajetilla sola en la bolsa de su pantalon (Fajardo,
1995).

Dogana (1980) hacia referencia a que fumar puede ser substituto de una accion,
es decir, una especie de actividad psicomotriz que sustituye a otra que esta inhibida
por causas exteriores o, también interiores, sirviendo como un medio de defensa

para descargar ansiedades.

Sin embargo pueden ser muchas las causas para comenzar a fumar y mantener
dicha conducta, una de ellas son los factores psicosociales, debido a que fumar se

realiza con mayor frecuencia en una interaccion social (Unzueta, 2001).

Segun Becona, Palomares y Garcia (1998), el proceso de hacerse fumador

puede especificarse en cuatro fases:

+ La adquisicién, esto es, la prueba inicial y experimentacion con el tabaco.
+ La consolidacién del consumo o fase de fumador regular.
+ El abandono del tabaco pasando a ser ex fumador.

4+ Recaida y/lo mantenimiento.

El fumar es una conducta que generalmente se concreta en la adolescencia,
etapa de vulnerabilidad, dados los cambios internos y externos que enfrenta el joven
buscando consolidar su identidad, dirige su energia a la conquista de nuevos logros,
de nuevos vinculos, requiere autoafirmacion y se aferra fervorosamente a sus
ideales. Estas observaciones probablemente expliquen por qué las campafas
publicitarias de las empresas tabacaleras y sus estrategias de mercado estan
dirigidas a los nifios y adolescentes que coincidentemente es la poblacion mas densa

y vulnerable en nuestro pais.
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El condicionamiento social juega un papel de suma importancia en el consumo
del tabaco. Los factores determinantes son varios y coexisten en todo adolescente: la
curiosidad, la imitacion, la necesidad de aceptacién social, la rebeldia y la necesidad
de anticiparse a la adultez. Una de las interrogantes es ¢por qué unos siguen
fumando y otros no?, esto depende precisamente de la fuerza de los factores
determinantes, alimentada por el entorno del joven desde que es nifio y la fuerza de
las necesidades internas. El modelo conductual sostiene que el individuo “aprende”
una conducta en base a una serie de estimulos y respuestas. Los estimulos se
derivan del medio ambiente, tanto familiar, escolar y en general de la vida diaria.
Cada estimulo condiciona una respuesta (aprendizaje), y ésta depende de la fuente,
la calidad del modelo y la forma cémo el individuo interpreta tales experiencias (OPS,
1997).

Becofia et al. (1998) afirma que existen ocho factores implicados en la
adquisicién de la conducta de fumar, esto es, en la prueba inicial del tabaco, antes de

pasar a ser un fumador regular:

1. Factores de predisposicion
1.1Normas y valores de los iguales y de la familia sobre el tabaco
1.2Personales: = Inclinacion hacia conductas problema
= Anticipacioén a la adultez
= Extroversion
» Creencias tabaco-salud
1.3Sociales: Aceptacion social del consumo
2. Caracteristicas sociodemograficas
2.1 Sexo
2.2 Edad
2.3 Clase social
2.4 Ocupacioén
2.5 Estudios
3. Disponibilidad
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Coste econémico
Publicidad y presion social al consumo

Factores cognitivos y de expectativa ante los cigarrillos

N S O A

Carencia de estrategias adecuadas de afrontamiento ante el aburrimiento y el
control de peso corporal

8. Efectos fisiologicos y psicologicos de los primeros cigarrillos

Ademas de los factores antes mencionados, diferentes estudios en gemelos
muestran que existen factores hereditarios que influyen en hasta un 50% de los
fumadores (Carmelli, Swan, Robinette y Fabsitz, 1992; Edwards, Austin y Jarvik,
1995). Por otra parte, se ha postulado la existencia de una base genética compartida
entre la adiccidén a la nicotina y la adiccién a otras drogas como el alcohol (Swan,
Carmelli y Cardon, 1996), e incluso entre la conducta de fumar y la depresién
(Kendler et al., 1993).

Cuando una persona prueba su primer cigarrillo siente efectos molestos tales
como tos, mareos, nauseas, malestar, sequedad de boca, etc. El continuar
consumiendo cigarros se debe a dos factores Dbasicos: los efectos

psicofarmacoldgicos de la nicotina y los factores de reforzamiento.

Por un lado el tabaquismo esta reconocido como una farmacodependencia. La
hoja de tabaco contiene, como ya se habia mencionado anteriormente, nicotina que
es la sustancia que lo hace un agente adictivo, y es la que crea una fuerte adiccion y

tolerancia con su uso cronico.

La nicotina desarrolla en el sujeto que la utiliza dos tipos de dependencia: la
dependencia fisica y la psicologica, como ya se habia mencionado. La dependencia
psicologica se instaura gracias a los factores de reforzamiento y por las expectativas
que ya tenia el sujeto acerca de consumir tabaco. Un ejemplo de esto es que la
nicotina, en pequefias dosis, tiene un efecto placentero en el individuo por la

liberacion de una mayor cantidad de noradrenalina, con lo que se produce un
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incremento de los impulsos y de elevacion del estado de animo. Esta satisfaccion
inmediata lleva a que se incremente la probabilidad de repeticion de la conducta; a
esto se le llama un reforzamiento positivo. Por el contrario, cuando el fumador tiene
los sintomas de la abstinencia de la nicotina, puede superarlos fumando; esto es,
ingiriendo la sustancia consigue anular los efectos desagradables que padece, lo que
aumenta la probabilidad de que se repita la conducta, esto se denomina

reforzamiento negativo (Becofa et al., 1998).

Este proceso simple se complica de gran manera por las asociaciones entre las
primeras situaciones de fumar, el tipo de reforzamiento, las personas, situaciones,
ambientes, etc., en las que la persona se encuentra. De esta forma los fumadores
ajustan su consumo de tabaco para procurar regular o mantener un nivel particular

de nicotina en sangre.

El componente psicolégico viene dado por el proceso, segun el cual el apoyo
social refuerza la conducta. Junto a los efectos de la nicotina e interactuando con
ellos estan los factores de condicionamiento, que pueden agruparse en cuatro
(Becona et al., 1998):

+ £ primero es el producido por los efectos interoceptivos, discriminativos vy
subjetivos de la nicotina. Se ha encontrado que las sensaciones asociadas con
fumar, en la traquea especialmente, tienen una gran relevancia dado que son una
fuente de satisfaccion interoceptiva para los fumadores.

+ £/ segundo factor de condicionamiento es el papel de la nicotina como reforzador
positivo. Este es el mecanismo fundamental por el que las personas siguen
consumiendo una droga: la droga produce satisfaccion y se incrementa por tanto
la ingestion de la misma cuando esta disponible lograr este efecto.

+ E/ tercero es el papel de la nicotina como estimulo aversivo. Bajo ciertas

circunstancias una droga, junto a sus efectos reforzantes positivos, puede elicitar
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aversion. Asi, la nicotina en altas dosis es aversiva tanto a nivel subjetivo
(malestar) como fisico (por ejemplo, dolor de cabeza, vomitos, etc.).

% El cuarto es que la nicotina puede funcionar como un estimulo incondicionado,
esto es, como un estimulo que produce una sensacibn una respuesta
incondicionada. Con ello su poder de generalizacion se incrementa, dado que
puede producir no solo respuestas incondicionadas, sino condicionadas a través

del condicionamiento clasico.

Una vez que la persona ha comenzado a fumar y ha pasado a ser fumador
regular, no reconoce ciertos datos que le son accesibles, en este caso referidos a la
salud. Hay una infravaloracién de las consecuencias del tabaco en la salud y se
interpreta sesgadamente la informacién que posee a su favor en el sentido de creer
que esos datos no le atafien o que no le van a afectar ni a corto ni a largo plazo.
Una vez que entra en la cadena de consumo descubre ventajas del mismo y los
cigarrillos se convierten en una especie de herramienta psicoloégica para enfrentarse
a distintos problemas. Conforme avanza su dependencia también aprecia que fumar
sirve como una estrategia de afrontamiento ante distintas situaciones. Esto refuerza
aun mas el consumo y va apreciando en este periodo, que fumar es “util’, que

mediante él, piensa, funciona “socialmente mejor” o al menos “subjetivamente mejor”.

Carmody, Loew, Hall y Breckenrige (1988) observaron en diversos estudios las
conductas de diversos fumadores en un contexto de interaccion social, en donde
encontré que existian ciertos patrones de conducta que eran mas o menos
constantes como por ejemplo, fumar para mantener la boca cerrada y asi disminuir la
actividad de participacion, desviar la vista de los demas para quitar la ceniza del

cigarrillo o hacer una pausa al encender el cigarro para reprimir alguna emocion.

En suma el poder adictivo de la nicotina, los factores de condicionamiento
relacionados con la misma y la interaccion entre ambos hacen que esta conducta sea
compleja. Complejidad que se incrementa con los otros factores presentes en la

situacion de consumo. Por ello no debe extrafiarnos que cuando las personas
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quieran dejar de fumar les resulta dificil conseguirlo. Los factores de
condicionamiento y los procesos psicofarmacoldgicos interactuan entre si en distintas

situaciones que hacen dificil el abandono.

1.6 GENES ASOCIADOS A LA PREDISPOSICION DEL CONSUMO
DE TABACO

Diferentes estudios llevados a cabo hasta el momento han permitido localizar
varias regiones del genoma, en los cromosomas 2, 5, 9, 11, 17, 19, 22 y X, que
pueden estar implicadas en el metabolismo de la nicotina y la adiccion al tabaco
(Walton, Johnstone, Munafo, Neville y Griffithj, 2001). El estudio de los
polimorfismos de estas regiones del genoma esta permitiendo definir genes que,
aunque por si solos no parecen ser directamente responsables del consumo de

tabaco, al unirse el efecto de varios de ellos modifican la respuesta a la nicotina.

1.6.1. Genes implicados en el metabolismo de la nicotina

Se sabe que existe una importante variabilidad interindividual en el metabolismo
de la nicotina (Benowitz, 1996). Aproximadamente el 70-80% de la nicotina se
metaboliza a cotinina en un proceso en dos etapas en los que intervienen enzimas
de la familia de los citocromos p450, principalmente CYP2D6 y CYP2A6 (Benowit,
1996; Cholerton, Arpanahi y McCrarcken, 1994; Nakajima, Yamamoto y Nunoya,
1996). Aunque estudios iniciales sugerian que determinados genotipos de CYP2D6
se asociaban con la dependencia a la nicotina (Turgeon, 1995), no han podido ser
confirmados y hoy se piensa que este enzima no es relevante en la adiccion a la
nicotina (Saarokoski y Sata, 2000). El gen CYP2AG6 esta localizado en el cromosoma
19q12-13.2 (Hoffman, Fernandez-Salgero, Gonzalez y Mohrenwerser, 1995). El alelo
CYP2A6*2, que contiene leucina en lugar de histidina en el codon 160, codifica una
proteina inactiva y parece que se asocian con una mayor predisposicién al consumo
del tabaco, aunque los resultados no son consistentes (Pianezza, Sellers y Tyndale,
1998; Oscarson, Gullsten y Rautro, 1998). Sin embargo, han encontrado que el

24



Correlacion entre cesacion del consumo de tabaco y estados de depresion en personas con tratamiento para dejar de fumar \lf

enzima CYP2A6, es genéticamente variable; hay dos variantes inutiles del enzima,
resultado de dos alelos o variantes del gen que codifica el enzima.

Las formas inutiles son muy comunes, aproximadamente el 15% de la poblacion
posee como minimo una copia de la variante inefectiva del enzima. Una pequena
parte de la poblacion hereda dos copias, una de cada pariente. Las versiones nulas
del enzima parecen mucho menos frecuentes entre los fumadores dependientes que
entre la poblacién que fuma ocasionalmente. Los fumadores dependientes ajustan su
frecuencia de cigarrillos para mantener la concentracién de nicotina en sangre y en
cerebro constante. Por tanto, una persona que metabolice (destruya) la nicotina a un
ritmo constante tiende a fumar al mismo ritmo para mantener los niveles de nicotina.
Pero alguien con una forma inutil del enzima degrada la nicotina mas despacio, por lo
que no necesita fumar tanto.

Ademas, los individuos con formas inefectivas del enzima deben sufrir los efectos
desagradables de la nicotina de una forma mas marcada que los demas, pues los
niveles sanguineos son mayores. Sufren, por tanto, un menor riesgo de adiccién. Se
calcula que los fumadores poseedores de copias inefectivas del enzima fuman unos
30 cigarrillos menos (por fin de semana) que los fumadores con copias correctas del
enzima.

Por otra parte los poseedores de enzimas inutiles pueden disfrutar de otras
ventajas, pues la version funcional del enzima es capaz de activar productos
quimicos, (como la nitrosamina presente en el humo del tabaco) convirtiéndolos en
formas cancerigenas. Las formas ineficientes no son capaces de hacer esto y sus

poseedores corren menos riesgos (“Proteccidon genética”, 2005).

1.6.2 Gen del receptor de la Dopamina

En animales de experimentacion se ha demostrado que la nicotina produce
liberacion de dopamina y estimula el metabolismo de los ganglios basales,
especialmente en el nucleo accumbens al igual que otras drogas adictivas como la
cocaina o la morfina (Pontieri et al., 1996). Por otra parte, estudios de PET han

puesto de manifiesto un mayor aumento de los niveles de L-DOPA en el nucleo
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caudado y en el putamen de los fumadores en relacién con los no fumadores
(Salokangas, Vilkman y Honen, 2000). Hasta el momento se han descrito cinco
diferentes receptores de dopamina (Seeman y Van Tol, 1994). Se han clonado los
genes de los receptores de la dopamina: DRD1, DRD2, DRD3, DRD4 y DRD5 pero
sb6lo se ha analizado la posible relacion entre los genes DRD1 y DRD2 y el
tabaquismo. En el gen DRD1 se han encontrado cuatro sitios polimorfos (Cichon,
Nothen, Erdmann y Proping, 1994), y el analisis del polimorfismo que supone un
cambio de adenina por guanina en la posicién -48 (region promotora del gen) ha
mostrado con mas frecuencia el alelo A entre fumadores que entre no fumadores v,
entre los fumadores, se ha relacionado con el numero de cigarrillos fumados cada
dia (Comings, Gade y Wu, 1997). En el caso del gen DRD2, se ha estudiado
principalmente un polimorfismo localizado en la regidén 3' (no codificante) del gen
(Grandy, Litt y Alen, 1989). Este polimorfismo, aunque no modifica la proteina, se ha
asociado con una menor disponibilidad de receptor de dopamina en el cuerpo
estriado (Jonsson, Nothen y Grunhage, 1999) y se ha encontrado una asociacién
inversa entre el alelo A1 y la edad de comienzo del consumo de tabaco (Anokhin,
Todorov, Madden y Grant, 1999; Comings, Ferry y Bedshaw-Rpbinson, 1996),
aunque estudios de ligamiento no han podido demostrar una asociacion entre el alelo
A1 del gen DRD2 y la adiccion al tabaco (Bierut, Rice y Edenberg, 2000).

1.6.3 Gen del transportador de la dopamina

La dopamina liberada es recaptada por la neurona presinaptica mediante unas
proteinas especializadas en el transporte de la dopamina (Giros y Caron, 1993). En
este gen, denominado SLC6AS3, se ha descrito un polimorfismo en la regién 3' (una
repeticion de 40pb que aparece entre 1 y 9 veces), de manera que el alelo que
presenta la repeticion 9 veces se ha asociado con una menor predisposicion a
desarrollar el consumo de tabaco y, si fuman, tienen mas posibilidades de dejar el
habito (Lerman, Caporaso y Audrain, 1999), aunque esta asociacion no ha podido

ser confirmada en otro estudio (Jorm, Henderson y Jacomb, 2000).
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1.6.4. Genes relacionados con el sistema serotoninérgico

El sistema serotoninérgico esta implicado en una gran variedad de fenotipos
neuropsiquiatricos, desde el estado de animo hasta los comportamientos agresivos.
La nicotina aumenta la secrecidn de serotonina, mientras que el abandono del
consumo de tabaco la reduce, lo que se ha relacionado con los cambios de humor
que acompana el cese del consumo (Hu, Brody y Fhiser, 2000; Ribeiro, Betiker,
Bogdanov y Wurtman, 1993). Hasta el momento no se ha encontrado asociacion
entre polimorfismos del gen que codifica el receptor de la serotonina (5-HT) y el
tabaquismo, pero si entre algunos polimorfismos del gen del receptor de la
serotonina (SLC6A4) y el consumo de tabaco (Ishikawa, Othsuki e Ishiguro, 1999) y
dado que existen datos clinicos que muestran que los inhibidores de la recaptacion
de serotonina previenen los sintomas de abstinencia tras el cese del consumo de
tabaco, se pude hipotetizar que alguna de las formas de este gen protegerian frente
al desarrollo del consumo. No obstante, estos resultados no han sido reproducidos
en caucasicos (Lerman, Shields y Audrain, 1988).

1.6.5 Genes implicados en la sintesis y metabolismo de neurotransmisores

También se han estudiado la posible asociacion entre polimorfismos en genes
implicados en la sintesis de neurotransmisores como la tirosina hidroxilasa (TH), y la
triptofano hidroxilasa (TPH) y el tabaquismo. En el caso de la TH se ha comprobado
que ratones trasngénicos que sobreexpresan el gen TH son menos sensibles a la
nicotina (Nabeshima, Itoh y Kobayashi, 1994) no encontrando ninguna asociacion
hasta el momento (Lerman, Shields y Main, 1997). Entre los genes implicados en el
metabolismo de los neurotransmisores se han analizado los genes de la
monoaminooxidasa (MAO-A y MAO-B), y la catecol- O-metiltransferasa (COMT),

habiéndose obtenido resultados contradictorios (Arinami, Ishiguro y Onaivi, 2000).

No obstante, todos los resultados obtenidos hasta el momento son preliminares
por el escaso numero de poblacion incluida en los estudios y porque no todas las
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poblaciones han sido analizadas, siendo necesario realizar estudios en grupos de
poblacién mayores y mas variados antes de obtener conclusiones definitivas.

1.7 PRINCIPALES ENFERMEDADES PROVOCADAS POR EL
CONSUMO DE TABACO

Hasta los primeros afios del siglo XX, los promotores del tabaco insistieron en sus
efectos benéficos para la salud. Sin embargo el aumento considerable del numero
de muertes por cancer de pulmén en los Estados Unidos y en Europa fue uno de los
primeros indicios de un posible efecto nocivo del tabaco. Ya para mediados del siglo
XX, estudios llevados a cabo en los Estados Unidos y Europa habian demostrado
una correlacion estrecha entre el consumo de tabaco y la incidencia del cancer de

pulmon.

En 1954, evidencias obtenidas independientemente por investigadores ingleses y
norteamericanos demostraron que los fumadores tenian una tasa de mortalidad
mayor que los no fumadores en cualquiera de los afios considerados. A comienzos
de los afos sesenta, dos documentos cientificos, que se convirtieron en hitos en la
historia social del tabaco, cimentaron la evidencia sobre los efectos negativos del
tabaco para la salud. En 1962 el Real Colegio de Médicos de Londres y en 1964 el
Cirujano General de los Estados Unidos presentaron pruebas irrefutables en contra
del tabaco. El prestigio de ambas fuentes transformé espectacularmente la actitud de
meédicos y sanitarias con respecto a los peligros del tabaco y favorecié la
organizacion de campafas contra su uso. Hasta la fecha se han publicado
aproximadamente mas de 30,000 estudios sobre los efectos del tabaco sobre la
salud, algunos de los cuales sefalan que la esperanza de vida para los fumadores es

en promedio ocho afios menor que para los no fumadores.
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Debido a que la combustion incompleta del tabaco, genera alrededor de 4500
sustancias toxicas, de las cuales mas de 60 son productoras de cancer (“Advierten
que el cigarro”, 2006), el tabaquismo se ha asociado a mas de 25 enfermedades
(Wyser y Bollinger, 1997).

Uno de cada dos fumadores que comienzan a fumar en edad temprana y
continuan haciéndolo durante toda su vida de forma regular, morirdn por una
enfermedad relacionada con el tabaco, probablemente a mediana edad, perdiendo
alrededor de 22 afos de esperanza de vida (OMS, 1997). Es por esto, que al
tabaquismo se le considera actualmente como la principal causa evitable de
discapacidad, enfermedad y muerte prematura. En México, diariamente fallecen 147
mexicanos por esta causa. El Sector Salud gasta anualmente 29 mil millones de
pesos en el tratamiento de sélo tres padecimientos asociados con el tabaquismo:
enfermedad cardiovascular, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y

cancer pulmonar.

Actualmente el tabaquismo se asocia estrechamente con los principales
indicadores de morbilidad y mortalidad por lo que constituye un importante problema
de salud publica. Las enfermedades cardiovasculares, bronco pulmonares, diversos
tipos de cancer y enfermedades digestivo urinarias, no soélo son invalidantes, sino

que presentan una elevada letalidad (Belsasso, 2001).

1.7.1 Enfermedades Cardiovasculares

El consumo de tabaco es un factor de riesgo importante, especialmente en el
caso de las enfermedades cardiacas. Los fumadores tienen una tasa de mortalidad
por enfermedades cardiacas 70% mas elevada que los no fumadores (Salazar et al.,
2002). Por su parte los adultos que comenzaron a fumar cuando eran nifios o
adolescentes tienen mayores probabilidades de desarrollar placas arteriales vy
modificaciones sanguineas que los hacen mas susceptibles a las enfermedades
cardiacas, a la hipertension arterial y a los accidentes cerebro vasculares. Cuando
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se combina el fumar con otros factores de riesgo, tales como hipertension arterial y
niveles altos de colesterol en la sangre, se multiplican varias veces las

probabilidades de tener problemas cardiacos.

A este respecto, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
muerte en los paises industrializados, expresadas como cardiopatia isquémica del
corazon (EIC), sin embargo se han incrementado rapidamente en los paises en vias
de desarrollo, lo que provoca que se registre también como principal causa de
mortalidad. Los afos de vida potencialmente perdidos y atribuidos a muerte por
EIC, ascienden a 46.7 millones. En México representa la principal causa de muerte,
con 42, 516 defunciones registradas en 1997 con una tendencia ascendente desde

hace mas de 10 afos (Salazar et al., 2002).

Las enfermedades coronarias y los accidentes cerebrovasculares (derrames
cerebrales)—Ilos tipos principales de enfermedades cardiovasculares causadas por el
tabaquismo—son la primera y la tercera causa principal de muerte en Estados
Unidos. Mas de 61 millones de estadounidenses sufren de algun tipo de enfermedad
cardiovascular, incluida hipertension arterial, enfermedades coronarias, accidentes
cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca congestiva y otras afecciones. Mas de
2,600 estadounidenses mueren a diario a causa de una enfermedad cardiovascular,
alrededor de 1 muerte cada 33 segundos (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE.UU, 2004).

El tabaquismo es totalmente aceptado como un factor de riesgo para el desarrollo
de las enfermedades cardiovasculares como un resultado directo sobre la

hemostasis y la aterosclerosis.

El desarrollo de la EIC debida al tabaquismo se describe mediante 5 procesos
que involucran aterosclerosis, trombosis, espasmo arterial coronario, arritmia
cardiaca y reduccion de la capacidad sanguinea para trasportar oxigeno. Los
principales efectos se le atribuyen a la nicotina por la accion farmacolégica sobre
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estos mecanismos y al mondxido de carbono producido por el cigarrillo a través de
su efecto en el transporte de oxigeno.

Desde 1980 las enfermedades del corazén, constituyen la primera causa de
mortalidad general en México, llegando a 68, 677 decesos en 1998, lo que
representa el 15.4% de todas las defunciones; mas de la mitad de estos casos

(62.4%) correspondieron a cardiopatia isquémica (Belsasso, 2001).

Se calcula que en 2003, alrededor de 1.1 millones de estadounidenses sufrieron
un ataque cardiaco por primera vez o uno recurrente (Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE.UU, 2004).

Ademas de este padecimiento, en general los efectos en el sistema circulatorio
producidos por las sustancias contenidas en el tabaco, son los siguientes
(“Enfermedades derivadas”, 2006):

+ Taquicardia: elevacion de 10 a 30 pulsaciones por minuto, que al cabo de los
afos son miles de latidos mas y un exceso de consumo de energia.

4 Tension arterial: 1a liberacion hormonal produce una crisis hipertensiva, una crisis
por cada inhalacion supone varios millones de choques hipertensivos sobre los
vasos.

+ Ateromatosis coronaria: los no fumadores suelen tener un 40% de ateromas
(alteraciones grasientas en las paredes arteriales) en sus vasos coronarios,
mientras que en los fumadores de 20 cigarrillos aumenta al 80%.

+ Trombosis: hay aumento de la adhesividad de las plaquetas, llevando al fumador
a la trombosis coronaria.

+« Déficit de riego: la absorcion y fijacion del mondxido de carbono, formando
carboxihemoglobina, desplaza e impide la absorcion del oxigeno por la
hemoglobina, por lo que disminuye el oxigeno circulante y el que llega a los

tejidos, con una generalizada falta de oxigenacion.
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+ Cefalea: la nicotina y el monoxido de carbono son los responsables de la primera
fase de vasoconstriccion, que va seguida de la vasodilatacion paralitica que
produce el dolor de cabeza.

+ Arteriosclerosis: las toxinas que se acumulan en la sangre como resultado de
fumar cigarrillos contribuyen a la aparicibn de la ateroesclerosis. La
ateroesclerosis es el endurecimiento progresivo de las arterias causado por la
acumulacién de placa grasosa y por la cicatrizacién y engrosamiento de las
paredes arteriales. La inflamacion de la pared arterial y la aparicion de coagulos
sanguineos pueden obstruir la circulaciéon de la sangre y provocar un ataque
cardiaco o un accidente cerebrovascular (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE.UU, 2004).

En general, las personas que fuman padecen enfermedades del corazén y los
vasos sanguineos con mayor frecuencia que las que no fuman. Ademas se sabe
que quienes dejan de fumar, padecen menos ataques cardiacos que quienes
continian haciéndolo, aunque se requieren muchos afos para que un fumador
empedernido disminuya este riesgo al nivel de una persona que nunca ha fumado
(“Tabaco”, 2004).

1.7.2 Cancer y Consumo de tabaco

En el informe de 1964 el Cirujano General de los Estados Unidos confirmoé que el
tabaco era la causa mas importante del cancer de pulmén. A finales de los anos
ochenta ya se sabia que el fumar contribuia a aumentar 30% las muertes por
distintos tipos de cancer.

El Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU (2004), refiere que
hoy en dia es la segunda causa de muerte, provocando cancer de labio, cavidad
bucal, laringe, faringe, de vejiga, de eséfago y de rifidn. En 2003, se calcula que se
diagnosticaron 57,400 casos nuevos de cancer de la vejiga y que alrededor de
12,500 personas murieron a causa de esa enfermedad. Sin embargo, el informe de
2004 del Director General de Servicios de Salud Publica identifica por primera vez

otros tipos de cancer causados por el tabaquismo, incluidos el cancer de estémago,
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cuello uterino, rifidn y pancreas, ademas de la leucemia mieloide aguda. En 2003, se
calcula que se diagnosticaron 22,400 nuevos casos de cancer de estdmago, y se
esperaba que ocurrieran alrededor de 12,100 muertes; en el caso del cancer de
rindn, se calcula que se diagnosticaron 31,900 nuevos casos y que 11,900 personas
murieron a causa de esa enfermedad, también se diagnosticaron aproximadamente
30,700 nuevos casos de cancer de pancreas, lo cual resulté en 30,000 muertes, el
promedio de tiempo transcurrido entre el diagndstico y la muerte fue
aproximadamente de 3 meses; asi como también se diagnosticaron
aproximadamente 10,500 casos de leucemia mieloide aguda en adultos. En
comparacién con no fumadores, las probabilidades de que los hombres que fuman
sufran de cancer de pulmén son aproximadamente 23 veces mayores y en el caso de
las mujeres, las probabilidades son 13 veces mas altas. El tabaquismo causa
alrededor del 90% de las muertes por cancer de pulmén en hombres y casi el 80%

en mujeres.

La tasa de muerte por cancer de pulmén en nuestro pais ha aumentado en
ambos sexos durante los ultimos afios, aunque continla siendo mas elevada entre
los hombres, 2.5 hombres por 1 mujer. No obstante, esta relacibn se esta
modificando, lo que podria tener como causa el aumento en el consumo de tabaco

entre la poblacion femenina (Belsasso, 2001).

En 2003, se calcula que ocurrieron alrededor de 171,900 casos nuevos de cancer
de pulmén y aproximadamente 157,200 murieron a causa de esa enfermedad
(Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU, 2004).

Los estudios han demostrado que el riesgo para desarrollar cancer pulmonar es
proporcional a la cantidad de cigarrillos consumidos diariamente, al numero de afos
de fumar, a la edad en que se inicié el consumo, a la forma de inhalaciéon y a la
cantidad de nicotina y alquitranes contenidos en los cigarrillos fumados. También se
ha comprobado que el humo de este producto contiene gran cantidad de sustancias
carcinogenas. Los factores hereditarios juegan, asimismo, un papel importante en el
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grado de vulnerabilidad para desarrollar cancer, por tanto, las acciones preventivas
de salud deben valorar todos estos factores (Belsasso, 2001).

En México entre 1992 y 1998 la mortalidad por tumores malignos en labio,
cavidad bucal y faringe tendié a incrementarse llegandose a registrar en ese ultimo
afno, 753 defunciones por dichas causas (Belsasso, 2001).

Sin embargo, estos tipos de cancer se consideran enfermedades prevenibles en
virtud de que los factores estan relacionados con el estilo de vida, como el consumo
de tabaco, de alcohol, y algunos alimentos que se han relacionado con su incidencia.
Los factores determinantes de esos canceres pueden ser eliminados con
intervenciones apropiadas como promocién y educacién para la salud (Tovar-

Guzman, Barquera y Lépez, 2002).

Se estima que por tumores malignos se pierden en promedio 19 afios potenciales

de vida (Villalba-Caloca, Ramirez y Sansores, 2001).

1.7.3 Enfermedades Respiratorias

El fumar aumenta los riesgos de contraer o recrudecer afecciones como el asma,
la bronquitis crénica y el enfisema. Los fumadores corren un riesgo cinco veces
mayor de morir por estas enfermedades que los no fumadores; ademas tienen mas
probabilidades de sufrir infecciones de las vias respiratorias superior e inferior que
las personas que no fuman, quizd porque el tabaquismo inhibe la funcion
inmunoldgica. En general, la funcién pulmonar de los fumadores se deteriora con
mas rapidez que la de las personas que no fuman (Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE.UU, 2004).
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1.7.3.1 Bronquitis Cronica

Es la inflamacién cronica de bronquios, vias aéreas o de aquellas que estan
proximas a los conductos y que tienen cartilago, la cual se manifiesta por una tos
constante ocasionada por la irritacion de las membranas de los cilios. Las
membranas paralizan sus movimientos y obligan a toser lo que en otro momento, por
reflejo, haria desalojar las particulas nocivas (Espino, 1998).

Sobre el pulmoén actuan las sustancias téxicas del tabaco, produciendo que no se
efectué la labor de limpieza hacia el exterior de sustancias que se introducen en el
arbol respiratorio, provocandose infecciones en esta zona. Las sustancias irritantes
producen una inflamacion de la mucosa, que se defiende con una hipertension de
moco, el cual, al no poder eliminarse por la falta de cilios vibratiles, se acumula en el
bronquio, precisandose fuertes golpes de tos para eliminarlos. Asimismo se altera la
estructura bioquimica del moco bronquial, siendo éste mas espeso, mas compacto y
mas dificil de eliminar. Esta es la base de un terreno ideal para la multiplicacién y
acantonamiento de los gérmenes, los que a su vez, provocan la agravacion de la

infeccion, la hipersecrecion y la alteracién del moco bronquial (“Tabaco”, 2004).

1.7.3.2 Enfisema pulmonar

Se define como la destruccion de los tabiques alveolares con alteracion en su
capacidad elastica, originando obstruccion de la via aérea durante la salida del aire
(Cicero, 1999); estos alvéolos destruidos son los que realizan el cambio de bidxido
de carbono por oxigeno. En este caso el dafio es irreversible por lo que la persona
queda con la necesidad de jalar oxigeno y es por eso que en sus actividades diarias
la gente se agita y necesita jalar oxigeno ya que pierde la capacidad de oxigenacion

y se tiene la sensacién de asfixia (Espino, 1998).

La suma de lesiones anteriores a nivel pulmonar, hace que la mucina tapone los
bronquios delgados y los bronquiolos, obstruyendo el arbol bronquial. Al no poderse
ventilar como es debido, se van distendiendo progresivamente por falta de
elasticidad los musculos lisos pulmonares, acumulandose aire en su interior, llevando

al fumador al enfisema. La capacidad pulmonar esta disminuida y el volumen
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espirado es inferior a lo normal. El no fumador gasta el 5% de la energia en respirar,
el enfisematoso llega a gastar el 80%; su vida queda limitada a la supervivencia del
acto de la respiracion, no puede hacer otra cosa (“Tabaco”, 2004).

Sin embargo en un estudio realizado por Auerbach en 1972 se observo que dejar

de fumar disminuye la progresion de estas enfermedades (Rubio y Fabian, 1995).

1.7.3.3 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

La EPOC engloba una serie de padecimientos caracterizados por una obstruccion
generalizada de las vias respiratorias, la cual comprende tres entidades: bronquitis
cronica, enfisema y asma, y los fumadores pueden desarrollar esta enfermedad por
una serie de factores que pueden coincidir con la edad (a mayor edad, mayor riesgo),
el sexo (mas frecuente en hombres), el consumo de tabaco (numero de cigarrillos
que se fuman y numero de afos), la contaminacion ambiental (particulas
suspendidas en el aire), poblacidén urbana (principalmente), tipo de ocupacion, peso

al nacer, infecciones neonatales e infecciones recurrentes, principalmente.

En 2001, la EPOC fue la cuarta causa principal de muertes en Estados Unidos:
mas de 118,000 fallecimientos. Mas del 90% de esas muertes se atribuyen al
tabaquismo. De acuerdo con el Segundo Estudio de Prevencion de la Sociedad
Americana del Cancer, las probabilidades de que las mujeres fumadoras mueran de
EPOC son 13 veces mayores que las probabilidades de las mujeres que nunca han
fumado. En el caso de los hombres fumadores, las probabilidades de morir de la
misma enfermedad son casi 12 veces mas altas que las de los hombres que nunca
han fumado. Aproximadamente a 10 millones de personas en Estados Unidos se les
ha diagnosticado EPOC, que sistematicamente ha sido una de las 10 enfermedades
cronicas mas comunes (Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU,
2004).
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1.7.4 Afecciones al aparato digestivo

-+

Entre las que se encuentran:

Afecciones dentales: sarro dentario, dientes amarillos, piorrea, aumento de
infecciones y caries.

Afecciones linguales: dolor de lengua por la accion irritante de la nicotina y lengua
saburral por la mala digestion.

Cancer de labio y en la cavidad oral: frecuencia superior a los no fumadores de
4.1 sobre 1.

Cancer de esofago: frecuencia superior a los no fumadores de 3.4 sobre 1.
Gastritis: en una primera fase, aparece gastritis con hiperacidez y ardor en el
estdbmago. La medicacion antiacida es menos efectiva que en los no fumadores.
La cicatrizacion es dificultada por seguir fumando. Posteriormente aparece una
gastritis toxica con hipoacidez, exceso de moco gastrico y atrofia de los pliegues
del estbmago.

Dificultades en el metabolismo: la nicotina disminuye las contracciones de la
pared gastrica, con lo que la sensacién de hambre desaparece; la intoxicacion
tabaquica produce la pérdida del apetito, interfiere con la absorcién de proteinas,
causa insomnio, favorece la mala digestion, todo lo cual produce adelgazamiento.
Por otro lado los niveles de vitamina C en los fumadores son mas bajos,

aumentandose las enfermedades infecciosas (“Tabaco”, 2004).

1.7.5 Fumar durante el embarazo

Las evidencias demuestran que los hijos de madres fumadoras nacen con un peso

promedio menor al de los hijos de madres no fumadoras, y se ha comprobado que

existe un aumento en los niveles de carboxihemoglobina en la sangre fetal, con la

consecuente reduccidon de su capacidad de union al oxigeno y en la presién con la

que éste es liberado a los tejidos, lo que se traduce en hipoxia fetal. De esta manera,

la incidencia de partos prematuros y mortalidad perinatal atribuidos al tabaco se

incrementa notablemente en relacién con los hijos de madres no fumadoras. Sin

embargo, a pesar de esto, se calcula que solamente entre el 18% y el 25% de las
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mujeres dejan de fumar cuando quedan embarazadas También se ha reportado
entre un 10% y un 20% de aumento en el riesgo de aborto espontaneo, asi como un
incremento en la frecuencia del desprendimiento prematuro de la placenta,
hemorragias durante el embarazo y ruptura prematura de membranas. Se calcula
que el riesgo de desprendimiento de placenta de las fumadoras es de 1.4 a 2.4
mayor que el de las mujeres que no fuman (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE.UU, 2004).

Hallazgos en estudios bioquimicos sefalan que los nifios de padres fumadores
estan expuestos a carcinogénicos durante la gestacion y la primera infancia. Asi lo
sugieren investigaciones en nifos que padecen rabdomiosarcoma y tumores

cerebrales (Belsasso, 2001).

El bajo peso al nacer es la causa principal de muerte de bebés y causa mas de
300,000 muertes al afio en Estados Unidos. El riesgo de tener un bebé muy bajo de
peso (entre el 5% y el 10% de los mas pequeinos) es 2.5 mayor que el riesgo de las
mujeres embarazadas que no fuman (Departamento de Salud y Servicios Humanos
de EE.UU, 2004).

Incluso las probabilidades de contraer asma se duplican entre los nifios cuyas
madres fuman mas de 10 cigarros al dia. De entre 400,000 y un millébn de nifios
asmaticos empeoran su situacién al ser expuestos al humo del cigarro (Belsasso,
2001).

Ser fumadores pasivos también significa un riesgo para el embarazo, puesto que
la leche materna contiene todo aquello que se encuentra en el cuerpo de la mujer,
con lo que el bebé ingiere nicotina junto con su leche materna. Reducir la cantidad
de cigarrillos no beneficia al bebé, como tampoco lo hace el cambiar a una marca

baja en alquitran puesto que podria ocurrir que la madre inhale mucho mas profundo
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o de mas golpes para obtener la misma cantidad de nicotina que antes (Belsasso,
2001).

Pero incluso el tabaco puede generar afecciones antes y no permitir que se logre
un embarazo, ya que las mujeres que fuman corren un mayor riesgo de ser estériles.
Los estudios han demostrado que el fumar dificulta la capacidad de la mujer de

quedar embarazada (Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU, 2004).

1.7.6 Otros efectos en la salud ocasionados por el consumo de tabaco

El Departamento de Salud y Servicios Humanos de EEUU (2004) reporta que:

4+ El tabaquismo disminuye la densidad de los huesos en las mujeres
posmenopausicas.

4 Vinculacién con un aumento del riesgo de sufrir fracturas de la cadera tanto en
hombres como en mujeres. De las 850,000 fracturas registradas anualmente
entre las personas con mas de 65 afos en Estados Unidos, 300,000 son de la
cadera. Entre las personas que sufren fracturas de cadera, del 12% al 20% de
ellas tienen mas probabilidades de morir que las personas que no sufren ese tipo
de fractura. Se calcula que el costo relacionado con fracturas de la cadera se
encuentra entre los $7 mil millones y los $10 mil millones de ddlares al afio.

+ El tabaquismo esta relacionado con cataratas nucleares del cristalino, el tipo mas
comun de cataratas en Estados Unidos. Las cataratas son la causa principal de
ceguera en todo el mundo y una de las mayores causas de pérdida de la vista en
Estados Unidos. El riesgo de sufrir cataratas que corren los fumadores es dos a
tres veces mayor que el corren las personas que no fuman.

+ El tabaquismo afecta el funcionamiento del sistema inmunoldgico y podria
aumentar el riesgo de sufrir infecciones respiratorias y de otro tipo.

4 La periodontitis es una enfermedad seria de las encias que puede dar como
resultado la pérdida de los dientes y del hueso que los sostiene. El tabaquismo
esta relacionado con la periodontitis como una de sus causas. Esto podria
deberse a que el tabaquismo afecta la capacidad del cuerpo de combatir

infecciones y reparar tejidos.
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+ Las ulceras pépticas, que se dan en el tracto digestivo (estdmago y duodeno), por
lo general se observan en personas infectadas por la bacteria Helicobacter pylori.
Entre las personas que tienen esta infeccion, los fumadores tienen mas
probabilidades de sufrir Ulceras pépticas que las personas que no fuman. En
casos graves, las ulceras pépticas pueden causar la muerte.

+ Aunque solamente una pequefa cantidad de estudios han analizado la relacion
entre el tabaquismo y la disfuncién eréctil, las conclusiones indican que el fumar
podria estar asociado con un aumento en el riesgo de sufrir este trastorno. Sin
embargo, es necesario realizar mas estudios antes de que los investigadores
puedan llegar a la conclusion de que el tabaquismo pueda considerarse una

causa de la disfuncién eréctil.

El tabaquismo tiene efectos nocivos en casi todos los érganos del cuerpo, causa
muchas enfermedades y disminuye la salud general de los fumadores. Dejar de
fumar tiene beneficios tanto inmediatos como a largo plazo, ya que se disminuyen los
riesgos de contraer enfermedades causadas por el cigarrillo y mejora la salud en
general. Fumar cigarrillos con un contenido bajo en alquitran y nicotina (niveles
medidos mediante un aparato) realmente no representa un claro beneficio para la
salud. La lista de enfermedades causadas por el tabaquismo se ha ampliado y ahora
incluye aneurismas aorticos abdominales, leucemia mieloide aguda, cataratas,
cancer de cuello uterino, cancer de riidn, cancer del pancreas, neumonia,
periodontitis y cancer de estbmago. Estas enfermedades se suman a las que ya se
sabia que eran causadas por fumar, entre ellas cancer de vejiga, eséfago, laringe,
pulmén, boca y garganta, enfermedades pulmonares crénicas, enfermedades
coronarias y cardiovasculares, asi como efectos nocivos en el aparato reproductor y
sindrome de muerte subita del lactante (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE.UU, 2004).

1.7.7 Fumadores involuntarios o pasivos

Actualmente se utilizan términos diversos para referirse al mismo fenémeno:

tabaquismo pasivo, fumador involuntario, exposicion ambiental al humo del tabaco,
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tabaquismo ambiental, pero en general, se dice que cuando una persona que no
fuma se ve expuesta al humo de tabaco en un ambiente cerrado, se incrementa en
ellos el riesgo de padecer el mismo tipo de enfermedades a las que se ve expuesto

el fumador.

El humo de tabaco ambiental se deriva de la denominada fuente principal
(fumador activo) y la colateral (aerosol de la combustion del tabaco). Esta ultima
produce casi 85% del humo ambiental. Aunque el colateral se diluye en el aire, la
exposicion es constante en espacios cerrados, ademas de mantener en su

composicion, niveles elevados de carcindgenos y agentes toxicos.

Asi por ejemplo, la probabilidad de presentar infecciones respiratorias agudas, se
incrementa en los hijos de padres que fuman dentro de su casa, con respecto a los
nifos no expuestos a la inhalacion del humo de tabaco, existiendo una relacion
proporcional entre el numero de infecciones respiratorias agudas en los nifios
expuestos y la cantidad de cigarrillos consumidos intramuros por sus padres
(Belsasso, 2001).

Los adultos expuestos en forma crénica al humo del tabaco ajeno también se
enfrentan a riesgos, pequefios pero reales, de cancer de pulmoén y a riesgos mas

altos de enfermedad cardiovascular.

Los hijos y cényuges de los fumadores forman parte del grupo de fumadores
involuntarios, sobre todo en el interior de sus propios hogares. Ademas, un numero
significativo de no fumadores trabaja compartiendo espacios con los fumadores por

lo que a largo plazo su exposicion al humo del tabaco llega a ser importante.

La cantidad de sustancias a las que se encuentra expuesto el fumador
involuntario esta determinada por factores como: el tipo de emisor del humo — pipa,
puro o cigarro-, las caracteristicas del mismo, sin filtro o con filtro, cantidad de

alquitran y nicotina y otros aspectos propios del producto consumidos, asi como las
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caracteristicas inherentes al sitio de exposicion, es decir, tamafo del lugar,
ventilacion, tiempo de exposicidon y numero de fumadores, entre otros (Belsasso,
2001).

El tabaquismo se asocia también a menopausia precoz y un riesgo aumentado de
osteoporosis en las mujeres. Los fumadores suelen tener un peso corporal inferior a
los no fumadores, por término medio de 2.7 a 4.5 kg menos. Esto es consecuencia
de que el tabaquismo se asocia a un consumo reducido de alimentos y un gasto
energético aumentado. El aumento de peso que se produce al dejar de fumar
constituye un problema para muchos ex-fumadores (“Constituyentes del humo de
tabaco”, 2005).

1.7.8 Costo economico de las enfermedades asociadas al consumo de

tabaco
Los fumadores tienden a incurrir en costos médicos mas altos, a consultar al

meédico en consulta externa con mas frecuencia y a ser hospitalizados con mas

frecuencia y por periodos mas largos que las personas que no fuman.

El costo provocado por el tabaquismo a las instituciones de salud es muy alto.
En el Boletin informativo de CONADIC del afio 2002 refiere que se estimd que el
costo promedio por hospitalizarse 15 dias por un padecimiento como EPOC en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias es de $ 9, 957.80 (calculando
cama por dia a $225.10). Si un paciente con EPOC pagara ese costo, equivaldria a

280 salarios minimos.

En México, entre las principales muertes atribuibles al tabaquismo en el afno 2004

se encuentran:
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Grafica 3. Se muestran los principales padecimientos asociados con el
tabaquismo, el numero de muertes por afo y entre paréntesis el porcentaje de
riesgo atribuible de acuerdo con la direccibn general de Epidemiologia
de la Secretaria de Salud (2004).

De esta manera podemos observar el impacto que tiene el consumo de tabaco
tanto en la salud como en el costo econdmico y social ya que se estima que los afnos
de vida productivos perdidos calculados por enfermedades relacionadas al tabaco
son de 5,732 900 anos (Villalba-Caloca et al., 2001).

1.8 TRATAMIENTOS PARA DEJAR DE FUMAR

El consumo de tabaco es un proceso de gran complejidad, existe cierto consenso
internacional de que para su solucion se requiere de un paquete de acciones, en
otras palabras, no existe una unica accién, cualquiera que sea ésta, que pudiera
resolver tan complejo problema (Puente-Silva, 1984).

Es por esto que existen diversas formas de intervencion para erradicar el
consumo de tabaco tanto a nivel prevencién como tratamiento.

El 18 % de los fumadores dejan de fumar por si solos; sin embargo el resto de la
poblacion fumadora necesita de cierto grado de ayuda para lograr su objetivo
(Aragonés, 1981).
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Russell, Javis y Sutherland (1987) explican que las razones para dejar de fumar
que mas frecuentemente comenta el fumador pueden agruparse en seis:
1. Salud, por presentar sintomas como tos, flemas, inflamacién de garganta,
adormecimiento de extremidades o por miedo al cancer.
2. Costo
3. Presiones Sociales
4. El ejemplo de parientes, profesores o médicos
5. Demostrarse a si mismos que lo pueden dejar

6. La sensaciéon de que fumar es algo sucio y de mal gusto

Existe una gran variedad de tratamientos para el tabaquismo; sin embargo segun
la OMS (2000), el tratamiento para la dependencia del tabaco incluye la intervencion
basicamente en dos facetas: actividades psicoloégicas o conductuales que induzcan a

cambiar el comportamiento, y utilizacion de farmacos.

1.8.1 Tratamiento médico-farmacolégico

Son aquellos procedimientos destinados a lograr la abstinencia o reduccion del
numero de cigarros que incluyen el empleo de alguna sustancia (medicamento,
sustituto del tabaco o similar) como nucleo del tratamiento, que usualmente es

aplicada por un médico o farmaceéutico.

1.8.1.1 Tratamientos homeopadticos y naturistas

Los tratamientos homeopaticos y naturistas para dejar de fumar consisten en la
puesta en marcha de una serie de planes dietéticos e higiénicos combinados con la
ingestion de determinados productos naturales o sintéticos. Tanto la dieta como las
actividades fisicas programadas van encaminadas a:

1) Evitar los factores excitantes (alcohol, café, condicionamientos y sabores
picantes) que puedan incitar a fumar.

2) Buscar efectos relajantes que ayuden a la abstinencia.
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3) Depurativos que sirvan para lograr la desintoxicacion, tales como la ingestién de
grandes cantidades de agua al dia, zumo de frutas, etc.

Las sustancias que se ingieren se dirigen al mismo fin, esto es, prevenir el
aumento de la fatiga y promover los efectos relajantes. Lamentablemente no se
encuentran estudios controlados de los resultados de este tipo de tratamientos.

El principio utilizado en este procedimiento es la denominada isoterapia (isos:
idéntico), en la cual el proceso de tratamiento se lleva a cabo proporcionandole al
organismo cantidades minimas de un compuesto idéntico a la sustancia de la cual se
le quiere desintoxicar; en el caso del tabaquismo se saca un medicamento con
disoluciones homeopaticas de tabaco y de sus residuos, contenidos a muy bajas

concentraciones.

1.8.1.2 Terapias de reemplazo nicotinico (TRN)

Estas técnicas estan disefiadas para ofrecer una alternativa para la dependencia
farmacoldgica y de esta manera evitar que se presenten los efectos adversos de la

abstinencia.

En 1984 la FDA (Food and Drug Administration) en Estados Unidos aprobé el
primer farmaco para la cesacion del consumo de tabaco, el chicle de nicotina, fue la
unica terapia de reemplazo de nicotina, hasta 1992 que se introdujeron los parches
transdérmicos de nicotina, mas tarde en 1996 se introdujo el spray nasal de nicotina
y en 1997 se aprobo el uso de un antidepresivo, bupropion para dejar de fumar, la
ultima novedad aparecié en 1998 y la constituyé el inhalador bucal de nicotina (“Dejar
de fumar”, 2005).

Entre los sustitutos tenemos:
+ Chicle con nicotina: Es una tableta que libera de 2 a 4 mg de nicotina al
masticarla, sin embargo en México unicamente existen tabletas de 2 mg. El consumo
medio es de 7 veces al dia durante el primer mes y es recomendable una reduccion

gradual, abandonando su uso antes de los tres meses (Gonzalez, Ramirez, Cicero y
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Gutiérrez, 2001). EIl chicle fija una resina de intercambio i6nico para permitir la
liberacion lenta de la nicotina cuando se mastica. La masticacion adecuada durante
20 a 30 minutos puede dar por resultado una descarga del 90% de nicotina (Unzueta,
2001).

Rosales-Nieto y Calero (1994) encontraron que este método es mucho mas efectivo
en caso de combinarse con algun otro tipo de tratamiento, dentro de un programa

establecido.

4+ Parche transdérmico: es una liberacion sistémica de nicotina después de su
aplicacion en la piel, en un receptaculo redondo con una matriz de gel que contiene
10, 20 o 30 mg de nicotina. Este tipo de terapia se asemeja a las fluctuaciones de
concentracion de nicotina en sangre que ocasiona el cigarro; sin embargo su
provision no es enérgica ni rapida, por lo que no hay un alivio inmediato de los
sintomas (“Ayuda quimica”, 2000).

En el caso del parche el éxito obtenido al terminar el tratamiento es del 47%; sin
embargo a los 6 meses el porcentaje baja a 27% lo cual es mayor que el éxito
obtenido con el chicle con nicotina.

Al igual que con el chicle, el parche mas el consejo o terapia cognitivo-conductual

es altamente exitoso en el proceso para dejar de fumar.

+ Inhalador: Especialmente disefiado para tratar tanto el habito fisico de fumar
como la dependencia farmacoldgica a la nicotina, puesto que mantiene el rito mano-
boca al que esta acostumbrado el fumador. Contiene 10-13 mg de nicotina y una
inhalacion suministra generalmente menos de una décima parte de la nicotina que se
obtendria de una inhalacion hecha al cigarrillo, logrando asi la deshabituacion
paulatina del fumador. Se deben usar de 6 a 12 cartuchos al dia. La nicotina puede
durar mas si el inhalador se usa con menos intensidad en cada bocanada. Su
periodo recomendado de tratamiento es de 3 meses, después de este periodo se
recomienda dejar el tratamiento disminuyendo la dosis diaria (www.nicorette.com.mx,
2004). Se aplica en mayores de 18 afnos, no se administra en mujeres embarazadas
y lactancia, enfermedades cardiovasculares, ulceras duodenales y gastricas,
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enfermedades cronicas de la garganta, asma, diabetes mellitus, hipotiroidismo o
feocromacitoma (Unzueta, 2001).
Estos métodos tienen un éxito de entre el 18 y 22% de los casos, en especial si

se apoya de las técnicas psicoldgicas (Perancho, 1996).

1.8.1.3 Tratamientos no nicotinicos

Debido a la estrecha relacion que se ha visto entre la depresion y el tabaquismo,
se ha investigado cual relacion existe entre ambos teniendo como hipétesis que los
efectos neuroquimicos de la nicotina, en el cerebro son similares a los de los
antidepresivos.

En 1997 la FDA uso el bupropion (antidepresivo) de liberacién prolongada como
el primer tratamiento no nicotinico para el tabaquismo. Parece ser que el efecto del
bupropion se efectua a través de los inhibidores neuronales de dopamina y
norepinefrina. El bupropion tiene una accion definida en el tratamiento del
tabaquismo en fumadores con dependencia severa a la nicotina.

Es un antidepresivo inhibidor para depresion, ansiedad, agitacion e insomnio. El
componente principal es la anfetabutamona. EI mecanismo de accion aparenta no
estar relacionado con el efecto antidepresivo de la droga, sino mas bien con sendas
comunes a la adiccion.

La dosis es una tableta de 150 mg al dia durante 3 dias, después a partir del dia
4 aumenta a 2 tabletas al dia cada 8 horas, durante los primeros 9 dias de
tratamiento, el paciente puede dejar de fumar entre el dia 10 y 14 y el tratamiento se

continua de 7 a 12 semanas mas (Unzueta, 2001).

1.8.2 Tratamientos psicologicos

1.8.2.1 Terapias de Grupo

En general, al hablar de terapias de grupo nos estamos refiriendo a tratamientos
que se aplican a pequefos grupos de fumadores y cuyo funcionamiento puede variar

en relacidén con el numero de integrantes, sesiones, marco tedrico o enfoque de las
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sesiones. Incluyen conferencias, discusiones de grupo, informacion sobre el tabaco y
sus consecuencias para la salud y desarrollo de un clima de grupo que motiva al
abandono del tabaco.

Aunque las técnicas que se utilizan en terapias de grupo pueden igualmente ser
utilizadas en sesiones individuales, frecuentemente se ha comprobado que la
interaccidon con el grupo refuerza la decisién del paciente y el mantenimiento de la

abstinencia.

Actualmente en nuestro pais las clinicas contra el tabaquismo utilizan en su
mayoria las terapias grupales aplicando en ellas terapias cognitivo-conductuales
obteniendo en su mayoria resultados de entre el 60 al 98% al finalizar el tratamiento

y un porcentaje de entre 35 al 70% en el transcurso de un afio (Unzueta, 2001).

Reestructuracion Cognoscitiva: Se basa en la idea de que tanto las emociones
como las conductas son producto de las creencias de un individuo, de su
interpretacion de la realidad (Ellis, 1962). El terapeuta adopta como un principio la
idea de que la manera en que los pacientes perciben, en consecuencia, estructuran
el mundo, es lo que determina sus emociones y su conducta (Beck, 1967). El papel
del terapeuta consiste en ayudar a los pacientes a darse cuenta de sus cogniciones y
de cdmo éstas median su afecto y su conducta. En la investigacién de los tres
componentes de la cognicion, el afecto y la conducta, el terapeuta intenta responder
a la siguiente pregunta: ¢Cuales son los sentimientos y los pensamientos de esta
persona, aqui y ahora, y como se relacionan mutuamente para producir una

conducta determinada?, que en esta caso seria la conducta de fumar.

Las principales técnicas que se utilizan en esta terapia son:

+ La autoobservacion, para aumentar el darse cuenta de los mecanismos
psicoldgicos que estan funcionando.

+ La identificacion de los lazos entre la cognicion, el afecto y la conducta.

+ El examen de la evidencia a favor y en contra de los pensamientos automaticos

con el fin de sustituirlos por otros mas funcionales.
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+ Llevar a cabo experimentos para comprobar los pensamientos automaticos.
4+ La determinacién de las principales actitudes disfuncionales que estan operando,
basandose en los pensamientos automaticos identificados y que predisponen a

una persona a distorsionar las experiencias.

Para estos fines dentro de las terapias para dejar de fumar una herramienta que
se utiliza es el: Autoregistro que consiste en que los fumadores realicen un registro
del numero de cigarrillos que fuman. Estos registros pueden ser desde solo anotar el
numero de cigarrillos que se fuman durante el dia, hasta requerir un registro mas
completo de: numero de cigarro, hora, lugar, en compafia de, estado de animo y
forma del golpe. Se ha observado que cuando el fumador comienza a darse cuenta
de su conducta fumadora, puede cambiar, aunque el cambio no sea intencional,
algunas personas aumentan su consumo, otras lo disminuyen y aunque otras se
mantienen, logran hacer concientemente una conducta que realizaban
automaticamente sin darse cuenta, por lo que es una herramienta que les puede
ayudar a conocer el como, donde, cuando y por qué de su conducta fumadora para

posteriormente dar solucion a cada situacion ahora sin el cigarro.

1.8.2.2 Estrategias de reduccion gradual de nicotina

Hay autores partidarios de que los fumadores dejen completamente de fumar un
dia determinado y otros autores postulan una retirada progresiva del tabaco a fin de
permitir que la deshabituacion se vaya produciendo poco a poco de una forma
llevadera para el fumador y de esta manera evitar los molestos sintomas de
abstinencia. Las aproximaciones mas simples del procedimiento de abandono
gradual son: 1) el automonitoreo y 2) establecer una cantidad regular de cigarrillos
para fumarse por dia o bien ir incrementando el tiempo entre cigarro y cigarro en

forma paulatina (“Guia de dejar de fumar”, 2002).
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1.8.2.3 Tratamiento por hipnosis

Podemos entender la hipnosis como un proceso de atencion elevada y focalizada.

El tratamiento hipnoterapéutico se lleva a cabo en cinco fases principales:

+ Preparacion del cliente. Implica el establecimiento de la relaciéon con el cliente, la
clarificacion de los conceptos erroneos que pudiera tener sobre la hipnosis y la
evaluacion de su posible capacidad para lograr el trance hipnético.

4 Induccién hipnética. Se puede realizar de multiples maneras, aunque la mas
comun es por medio de relajacion progresiva. Las sugestiones de relajacion se
acompanfan de sugestiones de focalizacion de la atencion.

+ Profundizacién de la hipnosis. En la practica no se distingue de la fase anterior y
representa una continuacion de la experiencia de trance.

+ Empleo del trance hipnético para el propésito terapéutico perseguido. En el caso
del tratamiento para la cesacion del consumo de tabaco, la pauta hipnética
implica, habitualmente, sugerencias hechas por el terapeuta al fumador mientras
permanece en trance

4« Terminacion. Se lleva a cabo mediante el proceso inverso de la induccion, a fin de

sacar al sujeto de trance.

1.8.3 Atencion impartida por el personal de salud

+ Consejo Médico

Este es un programa de asesoramiento impartido por el médico general y otros
especialistas, se considera que a través del consejo médico se puede convencer por
lo menos al 5% de los individuos para que deje de fumar.

El método fundamental es aconsejar a los pacientes sobre la conveniencia de
dejar de fumar, e incrementar el numero de los que abandonan la adiccién de fumar
definitivamente, de esta forma el médico se puede apoyar por la asesoria médica
para lograr una mejor aceptacion de la terapia y si es necesario recurrir a un apoyo

farmacoldgico. Recientes publicaciones han revelado que del 60 a 70% de los
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fumadores quiere dejar de fumar y que del 70 a 90% consideran que el consejo
médico seria importante para tomar la decision (Gonzalez et al., 2001).

+ Programas de educacion para la salud

En estos programas son de suma importancia los trabajadores de la salud y el
objetivo fundamental es informar al sujeto de forma clara y precisa sobre el dafio a la
salud. La intervencion consiste en establecer contacto personalmente con los
fumadores y asi dar respuesta a diferentes temas de salud relacionados con el
tabaco. Recientemente se han incorporado a estos programas, ademas de los temas
meédicos, datos sobre los mecanismos de aprendizaje que llevan a una persona a
consumir tabaco, asi como también diferentes estrategias para dejar de fumar

(Cicero, Gonzalez y Ramirez, 1995).

1.9 EL FENOMENO DE LA RECAIDA

Se han identificado diversas etapas en el proceso del abandono del consumo de
tabaco asociadas con fendémenos de “auto-cambio”, cambio de conducta. Di
Clemente, Prochaska y Gilbertini (1985), identificaron 5 etapas en el dejar de fumary
evaluaron los diferentes procesos del cambio de conducta en cada una.

Estas etapas son:

+ Precontemplacion: es la etapa en la que el fumador comienza a pensar en dejar
de fumar en un futuro proximo pero todavia no lo puede determinar. Los autores
plantean que este tiempo abarca los siguientes 6 meses después de que el sujeto
considera la posibilidad del cambio de la conducta de fumar. El sujeto duda de
sus habilidades para lograrlo.

+ Contemplacion: el sujeto piensa ya seriamente en dejar de fumar y hacerlo en
no mas de 6 meses. Comienza a considerar los pros y los contras de fumar.

4+ Preparacion: el fumador intenta dejar de fumar en los siguientes 30 dias.

Empieza por reducir su consumo diario.
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+ Accion: es considerada los 6 meses posteriores a que la persona dejo de fumar;
sin embargo se considera que en esta etapa el exfumador tiene altas
probabilidades de recaida por lo que todavia no se considera como un éxito.

+ Mantenimiento: es la Ultima etapa en la que el exfumador trabaja continuamente

por llevar un estilo de vida saludable y en la que procura evitar la recaida.

En los ultimos afios, la recaida se ha convertido en un punto de interés en la
investigacién sobre el tratamiento para dejar de fumar. No sin razdén ya que, de
hecho, se cuenta con muchos tipos de programas para dejar de fumar que son
eficaces; sin embargo se necesita imperiosamente nuevos programas o
componentes para anadir a los actuales, que prevengan la recaida y mantengan al

exfumador libre de tabaco.

Entre los modelos tedricos mas reconocidos acerca del fenomeno de la recaida
esta el de Marlatt, Curri y Gordon (1988), que intenta explicar la ocurrencia de
episodios de recaida. Este modelo parte de la base de que la recaida es un fallo en
el enfrentamiento del exfumador a una situacién de alto riesgo para fumar, fallo que
da lugar a un descenso en la estimacion de su nivel de autoeficacia y al posterior
consumo de la sustancia adictiva. De esta forma volver a fumar tendria dos

consecuencias:

1) Los efectos percibidos de la sustancia

2) Un fendmeno que los autores llamaron “efectos de violacion de la abstinencia”.
Dicho fendmeno implica la perdida de control sobre el consumo de la sustancia.
El individuo se valora a si mismo en un sentido negativo, como alguien sin fuerza
de voluntad y confianza en si mismo y sin posibilidades de mantenerse
abstinente, una persona que no puede “aguantarse sin fumar”. Este tipo de
concepto de si mismo dejaria al individuo que lo experimenta predispuesto a

nuevas ocurrencias de recaida, hasta convertirse de nuevo en fumador.

52



Correlacion entre cesacion del consumo de tabaco y estados de depresion en personas con tratamiento para dejar de fumar \lf

Shiffman (1982), analizando los datos provenientes de 183 exfumadores que
utilizaron un servicio telefonico permanente de consejo para superar la recaida,
encontré que la mayor parte de las crisis de recaida estuvieron asociadas con la
vivencia de estados afectivos negativos, especialmente con estados de ansiedad,
célera y depresion, mientras que hasta un tercio de dichas recaidas estuvo asociado
con estados afectivos positivos y ocurrid precipitado por la presion de otros

fumadores, o por cuestiones relacionadas con comida o consumo de alcohol.

Basandose en el anterior y en posteriores estudios Shiffman (1986) ha ofrecido
una clasificacion de las situaciones propicias para la recaida agrupandolas en cuatro

categorias:

4 Situaciones de contratiempo, o aquellas en las que se produce una experiencia
emocional negativa, teniendo lugar el episodio de recaida usualmente en casa y a
menudo estando solo.

+ Situaciones relacionadas con el trabajo en las que se produce una fuerte tension,
usualmente con los comparieros presentes en el momento de la recaida.

+ Situaciones sociales, o recaidas que tienen lugar en bares, restaurantes o en
casa de amigos, con otras personas presentes fumando y con el alcohol a veces
presente.

+ Situaciones relajadas, o recaidas que tienen lugar estando en la propia casa a
menudo después de una comida con vivencias emocionales positivas y otras

personas presentes.

A estas situaciones descritas por Shiffman se puede afadir la presencia de
fumadores en la red social familiar, laboral, de amistades y/o vecindario del
exfumador, ya que algunos autores han encontrado que tales circunstancias tiene un

impacto negativo sobre el mantenimiento de la abstinencia por el exfumador.
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CAPITULO II DEPRESION

Hay mucho que hablar en cuanto a la depresién, sobre todo en este tiempo en el
que dicho padecimiento se ha convertido en uno de los principales problemas de

salud en nuestro pais.

2.1 ETIOLOGIA DE LA DEPRESION

¢, Porqué nos deprimimos?, es una de las preguntas que mantiene a una serie de
grupos de especialistas en la salud mental ocupados, a este respecto han reportado
la existencia de una serie de factores, cuya combinaciéon o a veces por separado
hacen que una persona se deprima.

Las causas de la depresion son complejas y solo parcialmente comprendidas.
Hoy en dia se acepta que la depresion es causada por una combinacion de factores
bioldgicos (incluyendo genéticos), sociales y psicolégicos (Guerra, 2000).

El tratamiento, enfocado exclusivamente en uno solo de estos factores, no sera

tan beneficioso como un tratamiento que se ocupe de todos ellos.

2.1.1 Factores Bioldgicos

La causa exacta de depresion sigue sin aclararse. La explicacidon mas probable, y
sobre la cual se basa el tratamiento con antidepresivos, es que es una falta de
equilibrio de ciertos mensajeros quimicos (también conocidos como
neurotransmisores) del cerebro. Sin embargo, existen algunos otros factores que

también podrian intervenir en la aparicion de la depresiéon (Guerra, 2000).

2.1.1.1 Factores Genéticos

Existe un creciente interés en los enfoques genéticos para entender una variedad
de enfermedades y la depresion no es la excepcidon. Algunas personas ciertamente
parecen ser mas vulnerables a la depresion que otras y existe una creciente

evidencia de que algunos genes podrian volver a algunos individuos susceptibles a la
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enfermedad. Esto también explicaria por qué la depresion frecuentemente viene de
las familias. Algunos estudios han demostrado que las personas que tienen
familiares con depresion tienen una posibilidad en 4 de desarrollarla, comparado con

s6lo una en 14 en la poblacién en general (“; Qué es la depresion?”, 2005).

En los gemelos idénticos (monocigétos), se ha observado que tienen muy
frecuentemente ambos depresion. En menor grado, pero también es frecuente que
gemelos que no se parecen (dicigotos), se enfermen de depresién, mas
frecuentemente que el resto de sus hermanos o sus padres. Lo anterior ha llevado a

la busqueda del gen o genes de la depresion (Salin-Pascual, 2005).

La comunidad Amish, es como los mormones, un grupo de seres humanos que
no se han mezclado con otros grupos, ya que practican los matrimonios, unicamente
con gente de su comunidad. En los amish, se ha detectado que el cromosoma
numero 11, puede tener que ver con la alta frecuencia de la enfermedad "Maniaco-
Depresiva" o enfermedad bipolar, en donde en la fase del polo de la depresién, las
manifestaciones de la enfermedad son indistinguibles de la forma de depresion que

son nada mas depresiones o que se llaman unipolares.

Otros genes se han propuesto para la depresion, de entre ellos destaca el
cromosoma sexual "X", esto sobre la base de que las mujeres tienen dos veces
mayor incidencia de depresion que los hombres y a que un defecto que esla
ceguera a los colores (daltonismo), se ve mas frecuentemente en las mujeres que

padecen de depresién (Salin-Pascual, 2005).

Recientemente, los cientificos de la Universidad de Edimburgo identificaron un
gen que aumenta el riesgo de depresion cuatro veces y confiere susceptibilidad a la
depresion en mas de un 10 por ciento de las personas afectadas. Se sabe que el gen
codifica una proteina involucrada en el transporte de serotonina en el cerebro, lo que
lo relaciona a la explicacion farmacologica de depresion. Pero cualquier

entendimiento genético completo de esta enfermedad es un largo camino y los
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investigadores estiman que pueden haber casi otros 30 genes depresivos
involucrados. En el caso del trastorno bipolar, los estudios de familias con miembros
que padecen dicho trastorno, indican que aquellos que se enferman tienen una
constituciéon genética algo diferente de quienes no se enferman. Sin embargo, no
todos los que tienen la predisposicion genética para el trastorno bipolar lo padecen.
Al parecer, hay otros factores adicionales que contribuyen a que se desencadene la
enfermedad: posiblemente tensiones en la vida, problemas de familia, trabajo o

estudio (“¢,Qué es la depresién?”, 2005).

Por otra parte, la depresion severa en algunas familias se presenta generacion
tras generaciéon. Sin embargo, la depresion severa también puede afectar a
personas que no tienen una historia familiar de depresion. Sea hereditario o no, el
trastorno depresivo severo esta a menudo asociado con cambios en las estructuras o

funciones cerebrales.

2.1.1.2 Factores Neuronales

Cierta evidencia sugiere que la depresion es causada por una deficiencia en dos
neurotransmisores denominados serotonina y noradrenalina (“4Qué es la
depresion?”, 2005). Sin embargo existen otra serie de neurotransmisores que

también se encuentran involucrados en ciertas manifestaciones de la depresion.

2.1.1.2.1 Teoria Serotoninérgica

Se ha observado que algunas de las personas con diagndstico de depresion
tienen disminucion de la serotonina y esto se ha correlacionado con algunas
manifestaciones por ansiedad, angustia o nerviosismo que suelen acompafar a
estos pacientes. Incluso se ha observado que los niveles de serotonina muy bajos
en el liquido cefalorraquideo, correlacionan con la posibilidad que tiene una persona
para suicidarse, a mas bajos niveles hay mayor probabilidad, y habitualmente cuando
se consuman los suicidios, estos son con mucha mas autoagresividad, por ejemplo

con mutilacion, o desgarro mas amplio de tejidos. La serotonina se ha involucrado en
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la regulacion del apetito y de la sexualidad, dos de las funciones que ciertamente se
encuentran alteradas en el enfermo deprimido (Salin-Pascual, 2005).

2.1.1.2.2 Teoria Noradrenérgica

En el caso de la norepinefrina, se tiene conocimiento que los niveles cerebrales
de la misma estan disminuidos. Esta baja se ha correlaciona con signos de la
depresion especificos, como son baja en el nivel de energia, en el interés para hacer

sus actividades habituales, y aun para divertirse (Salin-Pascual, 2005).

2.1.1.2.3 Teoria Dopaminérgica

Los hallazgos también sugieren que se da un agotamiento de la dopamina en la
depresion. Este neurotransmisor, participa en la regulacion del movimiento fino, y en
los aspectos que tienen que ver con la experiencia para experimentar placer. Todas
las actividades y las drogas que son adictivas o fuentes de placer aumentan la
disponibilidad de dopamina en una region especifica del cerebro llamada sistema
limbico. En la depresion, la disminucion de esta actividad, hace que el paciente tenga
dificultades para disfrutar las cosas o actividades que antes solian causarle placer. Si
antes gozaba con ir a un concierto, ver una pelicula o simplemente ver un atardecer,
ahora estas actividades no solo no le interesan, sino que las encuentra inclusive
aburridas. A esta situacion se le conoce con el nombre de anhedonia y es lo opuesto
al hedonismo o capacidad para disfrutar las cosas placenteras de la vida (Salin-
Pascual, 2005).

2.1.1.2.4 Acetilcolina

La acetilcolina es un neurotransmisor que también esta involucrado en algunas
manifestaciones de la depresion, por ejemplo, en las alteraciones del dormir (Salin-
Pascual, 2005).
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2.1.2 Factores Sociales

En la mayoria de los casos, probablemente no es suficiente con soélo tener genes
que predispongan la aparicion de la depresion por si sola. Situaciones de tension
pueden exacerbar esta vulnerabilidad.

Se sabe gracias a los estudios etioldgicos, mencionados en Calderdn (1998); que
los estados afectivos de depresidn son una respuesta a la pérdida de los lazos de
unidn que han sido indispensables para la supervivencia y desarrollo de nuestra
especie. Lo cual se puede observar por las manifestaciones fisicas y psicologicas de
angustia que se presentan cuando se ha sufrido una pérdida, y cuando por
consiguiente, en determinadas ocasiones, se origina una depresion. Para los seres
humanos los vinculos afectivos son muy importantes y en consecuencia se puede
ocasionar una depresion al sentir la destruccion de estos; la forma en que se llama a
estas depresiones son las salidas o entradas, en donde, segun Calderon (1998) las
salidas son una defuncion de un ser querido, una separacion de divorcio, la
incorporacion de un hijo en el ejercito, etc., y las entradas son consideradas como el
ingreso de una persona al espacio vital o interpersonal del individuo cuando se siente
invadido el lugar en donde se relaciona; esto es que ciertos tipos de situacion
cotidiana estan estrechamente relacionados con la enfermedad depresiva.

Entonces se podria decir que las causas sociales de la depresion son por la
desintegracion de vinculos familiares, disminucion del apoyo espiritual de la iglesia,
el cual es un lazo muy importante e influyente por las costumbres, educacion u
opinion personal; la falta de vinculos con los vecinos o las amistades y también por
migraciones de algun familiar o como ya se menciono por la intromision de alguien a

este entorno.

2.1.3 Factores Psicoldgicos

Otros factores que predisponen la aparicidon de la depresion también son el
aislamiento social, el luto o incluso una enfermedad fisica severa (“;Qué es la
depresion?”, 2005).

En los ultimos afos, la investigacion cientifica ha demostrado que algunas

enfermedades fisicas pueden acarrear problemas mentales. Enfermedades tales
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como los accidentes cerebro-vasculares, los ataques del corazén, el cancer, la
enfermedad de Parkinson y los trastornos hormonales, pueden llevar a una
enfermedad depresiva. La persona enferma y deprimida se siente apatica y sin
deseos de atender a sus propias necesidades fisicas, lo cual prolonga el periodo de
recuperacion. La pérdida de un ser querido, los problemas en una relacién personal,
los problemas econdmicos, o cualquier situacion estresante en la vida (situaciones
deseadas o0 no deseadas) también pueden precipitar un episodio depresivo
(“Depresiéon”, 2004).

En este aspecto psicologico se pueden citar causas determinantes y causas
desencadenantes; dentro de las primeras se puede citar la mala integracién de la
personalidad en la etapa formativa, mientras que en las segundas se encuentran la
pérdida de un ser querido, pérdida de una situacién econdémica, pérdida de poder y
pérdida de salud.

2.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los individuos,
la familia y la sociedad en su conjunto. Hace casi una década el estudio de la carga
global resalté la importancia de los trastornos mentales como un problema prioritario
de salud publica mundial (Murray y Lopez, 1997).

Estadisticas aportadas por el Instituto Nacional de la Salud Mental (National
Institute of Mental Health (NIMH), refieren que en todo el mundo, los trastornos de la
salud mental representan cuatro de las 10 causas principales de discapacidad en las
economias de mercado establecidas, como la de Estados Unidos, y son las
siguientes: la depresién grave (depresion clinica), el trastorno maniaco depresivo
(trastorno bipolar), la esquizofrenia y el trastorno obsesivo compulsivo (“Estadisticas
relacionadas”, 2005).
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Estadisticamente, la tasa de prevalencia de la depresidn, es decir, el numero de
individuos que tienen esta enfermedad, varia del 3 al 6% de la poblacion general,
segun las regiones. El riesgo de morbilidad, la posibilidad de enfermarse durante su
vida, es del 20%. Esto implica que de cada cinco personas que nacen una padecera
depresion al menos una vez en su vida y de estas, el 70% de los casos tendra mas

de un epidosio (Rojtenberg, 2001).

Las cifras de prevalencia en México presentan un patréon mas elevado de acuerdo
al grupo etareo evaluado, por ejemplo, en nifilos en etapa escolar ha sido reportada
hasta en un 36%, lo mismo sucede con los ancianos, en quienes se presentan cifras
similares. La mayoria de los estudios transversales han establecido que existe una
mayor prevalencia de depresién en mujeres (alrededor de 10%) en comparaciéon con
los hombres (alrededor de 6%). La ocurrencia de depresion ha sido reportada con
una magnitud importante en el grupo de pacientes con alguna enfermedad cronico-
degenerativa. También ha sido observada en pacientes seniles que son atendidos
en centros hospitalarios de segundo y tercer nivel, independientemente de su estado
de salud. Se ha demostrado que algunas enfermedades pudieran tener una
comorbilidad mayor con la depresion y asi lo demuestra un estudio realizado en
pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en el que se
encontré6 un porcentaje considerable de depresion (37.2%) (Servicios de Salud
Mental, 2005).

Sin duda alguna, los trastornos afectivos (entre los que se ubica la depresién)
constituyen en conjunto el problema numero uno del planeta, por la cantidad de
personas afectadas. La Organizacion Mundial de la Salud reporto en cierto momento
que existian hasta 180 millones de enfermos mentales victimas de depresién mayor,
desorden que dentro de los padecimientos animicos se perfila como uno de los mas
graves, ya que en éste se pueden dar situaciones de desesperanza, alejamiento e
incluso de acciones suicidas. Las cifras que se estan manejando son alarmantes ya
que, segun registros, en el afio 2000 padecieron por primera vez alguna forma de
depresion hasta unos 250 mil mexicanos (Romo, 2001).
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Pero las estadisticas han cambiado y el problema de la depresién se ha venido
incrementando por lo que el Presidente de la Asociacion Mundial de Psiquiatria, Dr.
Juan José Lopez Ibor, declard que: "Para el ano 2020, la depresion sera la primera
causa de baja laboral en los paises desarrollados y la segunda enfermedad mas
frecuente en el mundo" (www.cnnespafol.com, 2001). Esto esta relacionado con los
cambios constantes de la sociedad, con la mayor competitividad y la desintegracion
familiar. Segun el Banco Interamericano de Desarrollo, en nifios con condiciones
extremas de pobreza la depresion se presenta con mayor frecuencia que en los
adultos (Nunez, 2001).

Se calcula que mas de 20% de la poblacién mundial padecera algun trastorno
afectivo que requiera tratamiento médico en algun momento de su vida (Remick,
2002).

El Informe Mundial sobre la Salud de 2001, refiere que la prevalencia puntual de
depresion en el mundo en los hombres es de 1.9% y de 3.2% en las mujeres; la
prevalencia para un periodo de 12 meses es de 5.8% y 9.5%, respectivamente
(OMS, 2001).

Anteriormente, las prioridades de salud se estimaron utilizando solamente
indicadores de mortalidad. Incluyendo el numero de dias vividos con discapacidad,
las enfermedades neuropsiquiatricas se colocaron entre las que mas carga
representan a escala mundial. En México, Frenk, Lozano y Gonzalez (1999)
estimaron que dichos trastornos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad,
que considera indicadores de muerte prematura y dias vividos con discapacidad.
Segun estos autores, 4 de las 10 enfermedades mas discapacitantes son
neuropsiquiatricas: esquizofrenia, depresion, trastorno obsesivo-compulsivo y
alcoholismo. Se atribuyé a estas enfermedades 10% de la carga global de la

enfermedad (estimando que aumentara hasta 15% para 2020).
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Por su parte, Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleiz-Bautista y Zambrano-Ruiz
(2004), refieren que la depresidon unipolar se destaca por ocupar el cuarto lugar
mundial en la carga de la enfermedad, y que estiman que para el afio 2020 ocupara

el segundo lugar y el primero en paises en desarrollo.

En México se han llevado a cabo algunos estudios epidemioldgicos para estimar
la prevalencia de trastornos mentales, incluidos los trastornos y episodios
depresivos, identificando ademas el proceso de busqueda de ayuda. Los hallazgos
de estas investigaciones muestran discrepancias notables debido a diferencias en la
definicion del trastorno, la clasificacion que se ha utilizado y la poblacién en la cual se

ha desarrollado el estudio (De la Fuente, Medina-Mora y Caraveo, 1997).

Entre los trabajos previos cabe destacar un estudio llevado a cabo como parte de
la Encuesta Nacional de Adicciones en 1988, en el cual se incluyé una seccién para
investigar la prevalencia de trastornos mentales en personas de entre 18 y 65 anos
de edad. Uno de los principales hallazgos fue que 34% de la poblacion estudiada
presentd uno o mas sintomas de depresion durante el mes anterior al estudio. El
13% de la poblacién presentd sintomatologia severa con importantes variaciones de
acuerdo con el sexo del entrevistado: 8.5% entre los hombres y 17% en las mujeres
(Medina-Mora, Rascon, Tapia, Marino, Juarez, Villatoro et al., 1992). En otro estudio
efectuado en la Ciudad de México se encontré una prevalencia global en cuanto a
trastornos psiquiatricos de 16.7%; los trastornos depresivos mayores y la depresion
neuradtica, asi como el trastorno obsesivo-compulsivo fueron mas frecuentes entre las
mujeres. La prevalencia global por género fue de 19.5% en las mujeres mientras que

en los hombre fue de 14.3 (Caraveo-Anduaga, Medina-Mora y Rascon, 1996).

Caraveo, Martinez, Rivera y Polo (1997), en otros estudios reportaron que la
prevalencia de los trastornos depresivos era de 12% en la poblacién estudiada. El
indice de recurrencia fue del 59%, ya que estas personas reportaron mas de un
episodio depresivo. La edad promedio en la que se inicié este padecimiento se ubicd
en la segunda mitad de la tercera década de la vida y se evidencié que la proporcion
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respecto al género fue de dos mujeres por cada hombre afectado (“Programa
especifico de depresion”, 2005).

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México (2002), llevada a
cabo en poblacién urbana de 18 a 65 afos de edad, concluyé que los trastornos
afectivos —dentro de los que se incluyen los trastornos depresivos—, se ubican,
respecto al resto de los trastornos investigados, en tercer lugar en frecuencia para
prevalencia alguna vez en la vida (9.1%), después de los trastornos de ansiedad
(14.3%) y los trastornos por uso de sustancias (9.2%). Al limitar el analisis de la
encuesta a los 12 meses previos a su aplicacion, los trastornos mas comunes fueron
los de ansiedad, seguidos por los afectivos. Al analizar los trastornos
individualmente, el episodio depresivo pasa a un quinto lugar (luego de las fobias
especificas, los trastornos de conducta, la dependencia al alcohol y la fobia social),
con una prevalencia de 3.3% alguna vez en la vida. Entre las mujeres, la depresién
mayor ocupa el segundo lugar (Medina-Mora et al., 2003). Dicha encuesta
proporcioné las primeras estimaciones nacionales de la prevalencia de los trastornos
mentales. Se estimé que 8.4% de la poblacion ha sufrido, segun los criterios del
Manual Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-
IV, 1994), un Episodio de Depresién Mayor alguna vez en la vida con una mediana
de edad de inicio de 24 anos. Es decir, dos millones de mexicanos han padecido un
episodio de depresion durante su infancia o adolescencia, casi una cuarta parte de
los 7.3 millones que han padecido un episodio de depresion alguna vez en su vida.
Los que padecen un episodio de depresion antes de los 18 anos de edad tienen en
promedio siete episodios a lo largo de su vida; el primero, con una duraciéon promedio
de 31 meses, o dos afios y medio, lapso durante el cual generalmente no reciben

tratamiento.

En cuanto a la comorbilidad con otros trastornos, dicha encuesta refiere que en el
caso de los trastornos de ansiedad, los deprimidos con inicio temprano tienen casi
cuatro veces la probabilidad de desarrollar agorafobia, en comparacién con los
deprimidos que iniciaron cuando adultos y 2.2 veces la probabilidad de desarrollar
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fobia social; en relacion con los trastornos de inicio en la infancia, los deprimidos con
inicio temprano tienen 7.0 y 5.0 veces la probabilidad de haber tenido también un
trastorno negativista desafiante y un trastorno disocial, respectivamente; de los
trastornos por uso de sustancias, aquellos con inicio temprano tienen 18.3 veces la
probabilidad de dependencia a drogas. Hablando de conductas suicidas, los
individuos con inicio temprano tuvieron 50% mayor probabilidad de haber cometido
un intento de suicidio, no hay diferencias estadisticamente significativas entre los
sujetos con inicio temprano e inicio en la edad adulta respecto de ideacion suicida ni

de la realizacion de un plan para suicidarse.

Vallejo (1991), en otro articulo reporta que los trastornos depresivos no bipolares
tienen una prevalencia del 10-20% en la poblacion general y suele afectar al 50% de
los pacientes psiquiatricos. Parece mas frecuente en mujeres que en hombres
(relacidon 4-9: 3) y se suele asociar como factores de riesgo, el ser mujer entre 35-45
afios, tener una historia familiar de alcoholismo y depresion, las desventajas
socioecondmicas, escasa relacion social y el parto 6 meses antes del episodio

depresivo.

La prevalencia de depresion con inicio temprano en México es menos de la mitad
de la que se observa en otros paises como EUA, donde se estima en 5% (Shaffer et
al., 1996). Sin embargo, es preocupante la menor proporcion de jovenes
necesitados que reciben servicios, la larga espera para buscar atencidén de los que si
recibieron tratamiento y el impacto que eso tiene en la duracién del primer episodio y
la reincidencia de episodios. Aunque los datos sugieren una mayor duracién del
primer episodio y un mayor numero de episodios en la vida y afios con al menos uno
para aquellos con depresién de inicio temprano, estas diferencias desaparecen
cuando se toma en cuenta el haber recibido atencion. Las personas que reciben
tratamiento para su primer episodio son menos propensas a tener otro. Sin embargo,
los jévenes con depresidn tienden a no recibir tratamiento para su primer episodio, o
cual los condena a una mayor duracion de este episodio, a una mayor probabilidad

de tener otro y a presentar un mayor numero de episodios en la vida y un mayor
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numero de afios vividos con algun episodio. En este sentido, el hallazgo mas
relevante de este estudio fue encontrar que la mayor cronicidad de la depresion con
inicio temprano se debe a la falta de deteccion y tratamiento oportuno, y no por
haberse iniciado en edad joven.

Estas edades tempranas de inicio implican muchos afios de sufrimiento y
disrupciones en diferentes ambitos de la vida como la educacién, el empleo y el
escoger la pareja. Algunos estudios en otros paises sugieren que la edad de inicio
para la depresion mayor esta disminuyendo en cohortes recientes (Kessler et al.,

1994; Sandanger, Nygar, Ingebrigtsen, Sorensen y Dalgard, 1999).

Aunque por mucho tiempo se consideraba que la depresion no existia en nifios y
que era normativa en la adolescencia, en los ultimos 30 afos se empezd a reconocer
la Depresion Mayor como un trastorno que también padecen los nifios vy
adolescentes. Debido a la mayor comorbilidad y mayor agrupacion familiar de la
depresion en los individuos en quienes ésta se inicia tempranamente, se considera la
posibilidad de que aquella que se inicia en la infancia o la adolescencia sea una

forma mas severa del trastorno (Harrington et al., 1997).

Puesto que México es un pais de poblacion joven, con una edad mediana de 22
afnos, y que 34% de la poblacién es menor a 15 afios, segun el censo del afio 2000
(Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2002), el estudio de la
depresion que se inicia en la infancia o adolescencia es particularmente relevante.
En estudios realizados en otros paises, como Estados Unidos de América (EUA), se
estima una prevalencia de Depresion Mayor entre nifios de 9 a 17 afios de edad de

alrededor de 5% en los ultimos seis meses (Shaffer et al., 1996).

En el 2000, segun cifras del Sistema Nacional de Salud, seis mil 395 personas
requirieron ser hospitalizadas, hasta por 17 dias, por esta causa. Esta cifra, no toma
en cuenta los casos de pacientes ambulatorios o aquellos que recibieron atencion
privada o simplemente enfermos que presentaron cuadros menos severos que no

requirieron hospitalizacion. Para contextualizar este dato, debe tomarse en cuenta
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que la politica de ingreso que normalmente se aplica para este trastorno, implica que
s6lo los pacientes, cuya seguridad fisica se vea amenazada, deben ser

hospitalizados (“Estadisticas: 1 de cada 5 mexicanos”, 2005).

Bello, Puentes-Rosas, Medina-Mora y Lozano (2005), estudiaron la prevalencia y
diagnostico de depresion en poblacién adulta en México, encontrando que la
prevalencia de depresion en adultos en el afio anterior a la aplicacion de la encuesta
fue de 4.5%, con importantes diferencias entre sexos, grupos de edad y, en el caso
de los hombres, lugar de residencia. En nuestro pais, el porcentaje de mujeres que
refieren una sintomatologia compatible con depresion es de 5.8%, en el caso de los
hombres es de 2.5%. Las diferencias entre hombres y mujeres respecto a la
prevalencia de depresion se mantiene de manera consistente independientemente
del grupo de edad estudiado; el porcentaje de individuos afectados, por otro lado, se
incrementa con la edad en ambos sexos. En el caso de las mujeres el porcentaje de
las afectadas fue de 4% en las menores de 40 anos de edad y alcanzé una cifra de
9.5% entre las mayores de 60 afios. Entre los hombres la prevalencia de depresién
fue de 1.6% en los menores de 40 afos de edad y de 5% en los adultos mayores.
Un analisis por regresion logistica muestra que la probabilidad de presentar un
episodio de depresion se incrementa, en promedio, poco mas de 2% por cada afio de
edad adicional, con una intensidad ligeramente mayor entre los hombres. Conforme
se incrementa el nivel de escolaridad, disminuye la prevalencia de depresion. Entre
los individuos sin educacién formal, la prevalencia fue de 8%, disminuyendo hasta
2.1% en aquellos con educacion superior o mayor. La asociacion entre escolaridad y
depresion fue similar en hombres y mujeres. La prevalencia de depresién varid
ampliamente entre las 32 entidades federativas del pais. En el caso de los hombres,
las cifras mas elevadas corresponden a Jalisco, Veracruz y Tabasco, con 5%, 4.6% y
4.5%, respectivamente; las entidades con porcentajes mas bajos son Nayarit y
Nuevo Ledn, con cifras menores a 1%. En las mujeres la prevalencia mas alta
corresponde a Hidalgo, con 9.9%, Jalisco, con 8.2% y el Estado de México, con
8.1%, mientras que las mas bajas son las observadas en Sonora con 2.8% vy
Campeche, con 2.9%. Unicamente en el caso de los hombres, la condicién de
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desempleo resultd significativamente asociada a la presencia de depresién. De
acuerdo con los datos de la encuesta, la cifra de mujeres mayores de 18 afos de
edad con eventos depresivos en el ultimo afo fue superior a 2 500 000. De estas
mujeres, solo 27.2% habia sido alguna vez diagnosticada como depresiva por un
médico y 7.9% habia tomado medicamentos antidepresivos en las ultimas dos
semanas. En el caso de los hombres, poco mas de 800 000 mayores de 18 afos de
edad en el pais habian padecido depresion en el ultimo ano. En este caso, el
porcentaje de afectados que contaban con diagndstico médico fue de 19% y el de

individuos con tratamiento de 6.1%.

En los hospitales generales, la prevalencia de depresién es alta, pues se ha
reportado desde un 66% hasta un 38% en pacientes que acuden a consulta. Se
considera que actualmente uno de cada 10 pacientes que llegan a consulta general
padecen depresion (Universidad Nacional Autbnoma de México, 2002).

2.3 CLASIFICACION DE LA DEPRESION

La clasificacion en tipos de depresion cuenta con una variedad de categorias.
Dentro del ambito de la Psiquiatria y de las teorias psicoldgicas, existen diversas
clasificaciones, de las cuales a continuacion se describe la correspondiente al DSM-
IV (1994).

2.3.1 Clasificacion segiin el DSM-IV

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (1994) incluye
una seccién de “Los Trastornos del Estado de Animo”, que encierra los trastornos
que tienen como caracteristica principal una alteracion del humor, los cuales se

encuentran divididos en:
yIrastornos depresivos (depresion unipolar)

_F3x.x Trastorno depresivo mayor [296.xx]

67



Correlacion entre cesacion del consumo de tabaco y estados de depresion en personas con tratamiento para dejar de fumar \l/

« F34.1 Trastorno distimico [300.4]

« F32.9 Trastorno depresivo no especificado [311]
+ Trastornos bipolares

» F3x.x Trastorno bipolar | [296.xx]

¢« F31.8 Trastorno bipolar Il [296.89]

+ F34.0 Trastorno ciclotimico [301.13]

» F31.9 Trastorno bipolar no especificado [296.80]

4+ Trastornos basados en la etiologia

« F06.xx Trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica
[293.83]

» F1x.8 Trastorno del estado de animo inducido por sustancias [29x.xx]

+ (F39) Trastorno del estado de animo no especificado [296.90]

2.4 LA DEPRESION SEGUN LA TEORIA COGNITIVO CONDUCTUAL

Postula que existen situaciones cognitivas y conductuales o comportamientos
maladaptativos que generan la depresion. Esto se resume en la triada, propuesta
por Beck, de la visiébn negativa del yo, del ambiente y del futuro en el centro de la
psicopatologia del deprimido. El yo es percibido como defectuoso e inadecuado,
conduciendo a sentimientos de pérdida de autoestima personal e inutilidad. La
percepcion distorsionada de los acontecimientos o experiencias conduce a una vision
negativa y pesimista del mundo, con una proyecciéon del futuro llena de

anticipaciones negativas, de fallos y frustraciones (Velasquez, 2004).

La teoria de Beck, Rush, Shaw y Emery (1979), nos dice que el individuo
deprimido tiene ciertos patrones cognoscitivos ideosincraticos que pueden ser
activados por tensiones especificas sobre determinados puntos vulnerables, o bien,
por tensiones inespecificas abrumadoras. Cuando esos patrones cognoscitivos son
activados, tienden a dominar el pensamiento del individuo y a producir los fendmenos

afectivos y motivacionales asociados con la depresion, el considera que en el
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sindrome depresivo se presentan una serie de sintomas que se manifiestan en todas

las esferas:

4+ Manifestaciones emocionales, que se refieren a los cambios en los sentimientos
del paciente o a los cambios en su conducta externa directamente atribuibles a su
alteracién emocional, de tal modo que se valora:
» Estado de animo abatido:
= Leve: el sentimiento desagradable tiende a fluctuar durante el dia.
» Moderado: tiende a ser mas pronunciado y persistente
= [ntenso: sentimiento de tristeza sin poder evitarlo
» Sentimientos negativos hacia si mismo, insatisfaccion, indiferencia afectiva y
pérdida del sentido del humor.
4+ Manifestaciones cognoscitivas, que comprenden varios fendmenos como la baja
valoracion de si mismo, las previsiones negativas respecto al futuro,
autoacusacion y autocritica; indecision y distorsion de la imagen corporal.
4+ Manifestaciones motivacionales, que incluyen esfuerzos, deseos e impulsos
conscientes presentando paralisis de la voluntad, deseos de evasion, escape y
aislamiento, deseos suicidas, aumento de la dependencia dado como un deseo
de pedir ayuda.
+ Manifestaciones neurovegetativas y fisicas, consideradas entre estas la pérdida

de apetito, trastornos del suefio, disminucion de la libido y fatiga.

2.5 TRATAMIENTO DE LA DEPRESION

Uno de los pasos para recibir un tratamiento adecuado para la depresion consiste
en un examen médico. Ciertos medicamentos, asi como algunas enfermedades, por
ejemplo infecciones virales, pueden producir los mismos sintomas que la depresion.
Médicamente se deben descartar esas posibilidades por medio de un examen fisico,
entrevista del paciente y analisis de laboratorio. Si causas fisicas son descartadas,
se debe realizar una evaluacion psicologica o dirigir al paciente a un psiquiatra o
psicologo.
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La seleccién del tratamiento dependera del resultado de la evaluacion. Existe una
gran variedad de medicamentos antidepresivos y psicoterapias que se pueden
utilizar para tratar los trastornos depresivos. La psicoterapia sola es efectiva en
algunas personas con formas mas leves de depresion. Las personas con depresion

moderada o severa mas a menudo mejoran con antidepresivos.

2.5.1 Tratamientos Farmacologicos

Los tratamientos farmacoldgicos fueron los primeros en establecerse y son los
mas utilizados (Pérez y Garcia, 2001).

Los primeros antidepresivos, se utilizaron en la década de los afios cincuenta del
siglo XX. El primero fue la iproniazida. ejerce su efecto antidepresivo, inhibiendo la
destruccion de norepinefrina, serotonina y aun de dopamina, ya que bloquea el
efecto de destruccion que estas enzimas, inhibiendo a las monoamino oxidasas, o
MAQOs, por lo tanto fue la primera molécula inhibidor de las MAOS o IMAO, que se
utilizd, en la historia de la psicofarmacologia moderna (Salin-Pascual, 2005).

Dentro de los mas utilizados se pueden clasificar en antidepresivos clasicos o de
primera generacion y nuevos o de segunda, si es que no de tercera generacion.
Entre los clasicos figuran:

+ Antidepresivos triciclicos de los que la imipramina y la amitriptilina han llegado a
ser el tratamiento estandar.
+ IMAO (fenalcina, tramilcipromina, deprenil), cuya eficacia mas reconocida es en la

depresion atipica y en la depresion cronica (Vallejo, 2000).

+ Sales de litio, utilizadas sobre todo en la depresion bipolar (Becofia y Lorenzo,

2001).

Entre los nuevos farmacos antidepresivos figuran:
4 Inhibidores reversibles de la MAO (RIMAs): moclobemida, mirtazapina,
nefazodona, venlafaxina, Brofaromina y Befloxatone, de eficacia comparable a los

clasicos.
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+ Inhibidores irreversibles de las Monoamino Oxidasas (I.M.A.QO): Fenelcina,
Tranilcipromina y Isocarboxacida.

+ Inhibidores Selectivos de Recaptura de Serotonina (ISRS): fluoxetina o Prozac,
fluroxamida, paroxetina, la sertralina y el citolopram.

+ Inhibidores de Recaptura de Norepinefrina (I.R.N.): Reboxetina, Desimipramina,
Nortriptilina, Protriptilina y Maprotilina.

4 Inhibidores de Recaptura de Dopamina (I.R.D): Bupropion

+ Activadores de la Recaptura de Serotonina (A.R.S):Tianeptina

+ Inhibidores de Recaptura de Serotonina y Norepinefrina (I.R.S.N): Venlafaxina,
Imipramina, Doxepina, Amitriptilina, Trimipramina, Duloxetina y Milnaceprina.

+ Agentes Liberadores de Monoaminas (A.L.M): Dextroamfetaminas, Metilfenidato,

Pemolinay Modafinil.

Se puede decir, en general, que los resultados de estos nuevos antidepresivos
son similares a los de los clasicos, con la ventaja de que pueden tener de una menor
incidencia de efectos secundarios (Saiz y Montes, 2000). No obstante, otras
revisiones han venido a decir que los ISRS pueden ser menos efectivos que los
antidepresivos triciclicos (Anderson, 2000).

2.5.2 Tratamientos Psicoldégicos

Hay tres que cuentan con suficientes estudios controlados como para poder
afirmar que estan bien establecidos. Son la Terapia de Conducta (que incluye seis
variantes: programa de actividades agradables, entrenamiento en habilidades
sociales, «curso para el afrontamiento de la depresion» de Lewinsohn, terapia de
auto-control, terapia de solucién de problemas y terapia conductual de pareja), la
Terapia Cognitiva de Beck y la Psicoterapia Interpersonal de Klerman. Asimismo,
estas terapias han mostrado como minimo una eficacia similar a la de los mejores
tratamientos farmacoldgicos. Es mas, se concluye que el tratamiento psicolégico
debiera ser el tratamiento de eleccion en la depresion unipolar (Pérez y Garcia,
2001).
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Terapia Cognitiva de la Depresion

Fue desarrollada por Aaron T. Beck, desde finales de los afios cincuenta (Beck,
1991). Concibe la depresion en términos de pensamientos negativos sobre si, el
mundo y el futuro, debidos a ciertos esquemas depresdgenos y a errores l6gicos en
el procesamiento de la informacion. Es un procedimiento altamente estructurado, de
15 a 25 sesiones, incluyendo las de continuacion y terminacion, siendo 12 las
sesiones basicas. Se concibe como un enfoque disefiado tanto para modificar
cogniciones como conductas, de modo que no en vano se denomina también (y
quizd mas justamente) terapia cognitivo — conductual. Cuenta con numerosos
estudios que muestran su eficacia. Uno de estos primeros estudios comparé la
terapia cognitiva con la imipramina (Rush, Beck Kovacs y Hollon, 1977). Aunque
ambos tratamientos redujeron significativamente la depresion, la terapia cognitiva fue
superior a la farmacolédgica, manteniéndose esta ventaja un afio después (Kovacs et
al., 1981).

Un estudio posterior, no comprobé que la Terapia Cognitiva fuera superior a la
medicacion (imipramina), pero si mostré que aquella era igual de eficaz que ésta
(Hollon, DeRubeis, Evans, Wiemer, Garvey, Grove y Tuason, 1992). En un
seguimiento de 18 meses, la recaida fue notablemente superior en el grupo de

tratamiento farmacoldgico (Evans et al., 1992).

Otro estudio habia mostrado que la Terapia Cognitiva era tan eficaz, pero no mas,
que la medicacion, en este caso, nortriptilina (Murphy, Simons, Wetzel y Lustman,
1984). En un seguimiento de un afo se observd que los pacientes tratados con
medicacion recayeron mas que los del grupo de la Terapia Cognitiva (Simons et al.,
1986).

Por su parte, el estudio del National Institute of Mental Health (NIMH) Treatment
of Depression Collaborative Research Program (Elkin, Parlof, Hadley y Autry, 1985)
tuvo dos propdsitos principales. Uno era comprobar la eficacia de la Terapia

Cognitiva, asi como de la psicoterapia interpersonal, en relacion con la medicacion
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antidepresiva, concretamente, imipramina, como tratamiento de referencia, en
pacientes con depresidén unipolar no-psicética. El otro propdsito era comparar las
terapias psicoldgicas entre si. En conclusién, de acuerdo con el primer propdsito de
este estudio, se mostré que, la Terapia Cognitiva, asi como la psicoterapia
interpersonal, son tan eficaces como el tratamiento de referencia (la medicacion, en
este caso). Sin embargo, ninguno de los tres tratamientos fue significativamente
superior al placebo. En pacientes menos severos y severos, la imipramina y la
psicoterapia interpersonal se mostraron significativamente superiores al placebo,
estando la Terapia Cognitiva mas cerca de éste (sin diferencias significativas con él)
que de aquellos. En cuanto al segundo propdsito, dentro de la eficacia sefialada, no
se ha mostrado que de las dos terapias psicoldégicas fuera una significativamente
mas eficaz que la otra, si bien es consistente una tendencia a favor de la psicoterapia
interpersonal (respecto de la Terapia Cognitiva). En un seguimiento de 18 meses
(Shea et al., 1992) se ha encontrado que el porcentaje de recuperacion no difirid
significativamente entre los cuatro grupos, siendo, en concreto, del 30% para la
Terapia Cognitiva, del 26% para la psicoterapia interpersonal, del 20% para el
placebo y del 19% para la imipramina. Por su parte, las tasas de recaida a los 18
meses estuvieron entre el 33% para la psicoterapia interpersonal y el placebo y el

50% para la imipramina, siendo del 36% para la Terapia Cognitiva.

Estos modelos cognitivos consideran al hombre un sistema que procesa informacion
del medio antes de emitir una respuesta. El hombre clasifica, evalua y asigna
significado al estimulo en funcidén de su conjunto de experiencias provenientes de la
interaccién con el medio y de sus creencias, suposiciones, actitudes, visiones del

mundo y autovaloraciones.

Beck et al. (1979), afirma que en los trastornos emocionales existe una distorsion
sistematica en el procesamiento de la informacién, de este modo la perturbacion
emocional depende del potencial de los individuos para percibir negativamente el
ambiente y los acontecimientos que les rodean. Es por ello que los objetivos a

conseguir durante la terapia cognitivo conductual son:
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+ Aprender a evaluar las situaciones relevantes de forma realista.

+ Aprender a atender a todos los datos existentes en esas situaciones.

+ Aprender a formular explicaciones alternativas para el resultado de las
interacciones.

+ Poner a prueba los supuestos desadaptativos llevando a cabo comportamientos
diferentes que proporcionan oportunidades para un repertorio mas amplio de cara

a la interaccién con otras personas y a la resolucion de problemas.

En este tipo de procedimiento se utilizan técnicas cognitivas y conductuales. En
las primeras fases del tratamiento se suelen emplear técnicas conductuales a fin de
acercarse al nivel de funcionamiento que tenia el paciente antes de la depresion.
Conseguido esto se van utilizando un mayor numero de técnicas cognitivas que
requieren un razonamiento abstracto y que van a servir como acceso a la
organizacion cognitiva del paciente, para buscar distorsiones cognitivas base en los
pensamientos negativos y automaticos. Entre las técnicas conductuales se pueden
resefar: la programaciéon de actividades y asignacion de tareas graduales y el
entrenamiento asertivo. En las técnicas cognitivas se encuentra el entrenamiento en
observacion y registro de cogniciones, demostrar al paciente la relacion entre
cognicion, afecto y conducta, etc. La intervencion va complementada de técnicas de
reatribucion y para modificar imagenes, asi como de distintos procedimientos para

aliviar los sintomas afectivos.
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CAPITULO I1I DEPRESION ¥ TABAQUISMO

3.1 TABAQUISMO Y COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

El diagnodstico dual (DD) resultante de la presencia simultanea de un trastorno del
humor y el abuso o dependencia de sustancias psicoactivas es diagnosticado cada

vez con mayor frecuencia.

Roca (1999) hace referencia a la relevancia de los trastornos duales, ya que
aunque durante muchos afnos la Psiquiatria ha minimizado la importancia de los DD,
en la ultima década se han podido establecer una serie de hechos que enfatizan
claramente la importancia de este tipo de patologia comaérbida:

+ La presentacion concomitante de un trastorno relacionado con sustancias y un
trastorno mental no es explicable solo por azar.

+ En la practica clinica de las drogodependencias los DD representan la patologia
de la mayoria de los pacientes que toman contacto con los servicios de salud,
llegando casi al 80% en Estados Unidos.

+ En la practica psiquiatrica general, un 30-50% de los pacientes presentan un
trastorno relacionado con el consumo de alcohol o drogas.

+ La presencia de un trastorno mental es uno de los factores de riesgo de mayor
peso para presentar, adicionalmente, un trastorno por consumo de sustancias.

+ La presencia de un trastorno relacionado con sustancias es, asimismo, un
poderoso factor de riesgo para presentar otro trastorno mental.

+ Los DD presentan, con mayor frecuencia, recaidas en el trastorno por consumo
de sustancias y pobre respuesta a los tratamientos del trastorno mental
concomitante, o que conlleva a un empeoramiento del prondstico de ambos
trastornos.

+ Los DD utilizan muy frecuentemente los servicios de salud, generando grandes

costes a los sistemas sanitarios.
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En los ultimos afos se han analizado ampliamente las diversas formas con que
pueden relacionarse los trastornos mentales y los trastornos por consumo de
sustancias, tanto si son procesos de abuso o cuadros de dependencia. Las
principales posibilidades de comorbilidad implicando a los trastornos del humor son:
+ Un trastorno afectivo primario y preexistente determina la aparicion de un abuso

de drogas o alcohol.

<+ Un trastorno por consumo de sustancias preexistente determina la aparicion de

un trastorno del humor. En esta categoria se incluye:

» La precipitacion o desencadenamiento de un trastorno mental para el cual el

individuo era previamente vulnerable.

» La aparicion de psicopatologia durante la intoxicacion o abstinencia de

sustancias.

4 Los trastornos se presentan de una manera primaria e independiente en su inicio.
Posteriormente ambas entidades pueden influirse mutuamente.

+ La existencia de un factor etioldgico subyacente determina la génesis de ambos
trastornos. Existiria alguna alteracién (por ejemplo genética) que compartirian
varios miembros de una familia y que se podria expresar, clinicamente, como
distintos trastornos. Esta opcién se ha planteado para la asociacion entre

tabaquismo y depresion (Roca, 1999).

Durante las décadas de los afios setenta y ochenta se descubrieron los procesos
neurolégicos y conductuales fundamentales de la adiccion. Estos hallazgos
contribuyeron a aceptar a la nicotina como una droga con un potencial adictivo
similar al de la cocaina o los opiaceos. No obstante, la evidencia cientifica de que
fumar es una conducta altamente adictiva no parece que pueda explicar por si sola la
dificultad que tienen numerosos fumadores para dejar de fumar y permanecer sin
fumar.

En las ultimas dos décadas un considerable cuerpo de investigacion se ha
centrado en el estudio de la relacion entre fumar y otras psicopatologias. Hay
evidencia de relacion entre fumar y sujetos con depresion, ansiedad, alcoholismo y

esquizofrenia.
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La relacion entre fumar y estos trastornos psiquiatricos se traduce en una mayor
dificultad de estas personas para dejar de fumar y, si lo consiguen, una mayor

vulnerabilidad a la recaida (Becofia y Vazquez, 2004).

Se pueden dar multiples relaciones entre fumar y otras patologias:
+ Los factores de riesgo de cada trastorno pueden interactuar y traslaparse;

*—

La psicopatologia del eje | o Il del DSM-IV puede servir como factor de riesgo
para fumar;

La adiccion a la nicotina puede ser un factor de riesgo de la psicopatologia;

Los trastornos psiquiatricos pueden llevar al inicio del consumo de cigarrillos;

Algunos trastornos psiquiatricos pueden emerger cuando el sujeto deja de fumar;

=rrr

La psicopatologia puede modificar el curso de la adiccidbn a la nicotina en
términos de rapidez del curso, respuesta al tratamiento, cuadro sintomatico y
resultado a largo plazo,

+ Aspectos de mantenimiento (personal y social) del trastorno psiquiatrico pueden
llevar a una progresién continuada, consolidacién y recaida al consumo de

cigarrillos.

Estas relaciones entre fumar y psicopatologia tienen como resultado una mayor
dificultad para dejar de fumar en aquellas personas que presentan comorbilidad, asi
como una mayor vulnerabilidad para iniciarse y mantenerse en la conducta. No
obstante, todavia ni estan claras ni han sido ampliamente investigadas las razones

de esta comorbilidad (Becofa y Vazquez, 2004).

De acuerdo con la OMS, en el afio 2000, alrededor de 400 millones de personas
en el mundo sufrieron algun trastorno mental o neurolégico, o algun problema
psicosocial relacionado con el consumo de alcohol o consumo de drogas.

Es importante destacar la acumulacion de los casos de dependencia nicotinica
mas severa entre sujetos con otras alteraciones comérbidas, entre las que se
incluyen el alcoholismo y otras toxicomanias (Breslau, Andreski y Kilbey, 1991a), los
trastornos de ansiedad (Breslau, Kilbey y Andreski, 1994), los trastornos de la
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conducta alimentaria, la esquizofrenia, los antecedentes de trastorno por déficit de
atencion con hiperquinesia (TDAH) y la depresion mayor. De forma analoga, los
predictores psiquiatricos del comienzo del consumo de tabaco incluyen el uso y
abuso de alcohol y otros tdxicos, la depresion mayor, los trastornos de ansiedad, el

TDAH en el adulto y la bulimia.

Dependiendo de la poblacién estudiada, entre el 55 y el 90% de los sujetos con
otros trastornos mentales fuman en comparacion con el 30% de la poblacién general.
Los trastornos del estado de animo, los trastornos de ansiedad y otros trastornos
relacionados con sustancias son mas frecuentes entre los fumadores que entre los

ex fumadores (Becona y Vazquez, 2004).

Hughes, HAtsumaki y Mltchell (1986) encontraron que el porcentaje de fumadores
segun diagndsticos psiquiatricos fueron: 88% en esquizofrenia, 70% en mania, 49%
en depresién mayor, 47% en trastornos de ansiedad, 46% en trastornos de la
personalidad y 45% en trastornos adaptativos. Estos datos son coincidentes con los
de estudios posteriores, en los que observamos que la enfermedad mental en que se
observa la prevalencia mas elevada de fumadores es la esquizofrenia, con cifras
entre 52% y el 88% segun estudios, llegando incluso hasta el 90% entre pacientes
esquizofrénicos cronicos institucionalizados (De Leon et al., 1995). La prevalencia
en la depresion mayor oscila entre el 31% y el 61% segun estudios. De Ledn, Diaz,
Rogers, Browne y Dinsmore (2002), en otro estudio encontraron, similares tasas de
dependencia nicotinica entre los pacientes con esquizofrenia y los pacientes con
depresion mayor. Refiere que aunque antes de los 20 afos las tasas del inicio del
consumo son similares entre pacientes con esquizofrenia, con depresion mayor o
controles, después de los 20 afios estas tasas son mayores en pacientes con
esquizofrenia que en pacientes con depresidn mayor, y a su vez son mayores en
estos que en controles. De Leon et al. (2002), realizd un estudio comparativo entre
EEUU y Espafa para cotejar las tasas de dependencia nicotinica severa entre

enfermos mentales graves de ambos paises. Encontraron que la tasa de alta
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dependencia nicotinica no diferia en el caso de los enfermos mentales, aunque si

era superior entre los controles.

3.2 DEPRESION Y TABAQUISMO

Tanto la depresién como el tabaquismo son dos problemas de salud muy
importantes en la actualidad, debido a las devastadoras consecuencias que genera
en nuestra poblacion. Si cada uno de estos padecimientos por su parte, tienen estas
graves consecuencias, la presencia de ambos en algunas personas, nos indica la

gravedad de este hecho y la importancia de ser investigadas.

Muchas personas sufren mas de un trastorno mental a la vez. En particular, las
enfermedades depresivas tienden a presentarse junto con el abuso de drogas y los

trastornos de ansiedad (“Estadisticas relacionadas”, 2005).

Los diversos esquemas de tratamiento destinados a lograr el abandono del
consumo de tabaco, no han tenido un éxito total, debido a que la abstinencia de
nicotina no supera el 30 - 35% de abstinencia a un plazo de un ano, incluso con los
mejores tratamientos. Entre otras causas, al igual que ocurre con otras
dependencias, la comorbilidad psiquiatrica parece ser un factor relevante en este
hecho (Santander, Seijas y Jiménez, 1999).

Desde el inicio del estudio del tabaquismo como una dependencia, en la década
de los setenta ha surgido en forma imperativa la necesidad de estudiar sus
implicaciones en las patologias psiquiatricas, particularmente tras evidenciarse claras
asociaciones entre dependencia de nicotina y enfermedades como depresion mayor,

trastornos de ansiedad y esquizofrenia entre otras (Gurrea y Pinet, 2004).
Aunque el interés en los efectos del tabaquismo sobre la salud crecid

rapidamente entre los afos 60 y 70, el interés y los estudios sobre la relacion entre la

nicotina y los trastornos mentales es un fendbmeno mucho mas reciente.
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Los estudios mejor documentados hacen referencia a la fuerte correlacion entre
tabaquismo y depresion mayor, siendo esta mas significativa en mujeres, en
pacientes con depresion mayor recurrente y en sujetos con altos niveles de
dependencia nicotinica, que existe en todos los estratos de edad.

Entre los pacientes fumadores, los antecedentes de depresion mayor se
correlacionan con una mayor probabilidad de hacerse dependientes de la nicotina,
mayores grados de dependencia nicotinica llegando a presentar tasas del 5,3 frente
al 2,4 de los fumadores sin antecedentes de depresion mayor, menores tasas de
cesacion del tabaquismo y mayor proporcién de recaidas en el consumo de tabaco,
asi como con un sindrome de abstinencia mas intenso. @ Ademas las tasas de
tabaquismo a diferencia de lo que sucede con la poblacién general son iguales en

ambos sexos (Gurrea y Pinet, 2004).

Hughes et al. (1986), encontraron que la poblacion de pacientes psiquiatricos
tenian mayores tasas de fumadores que la poblacion general, ademas de que en los
pacientes con depresion mayor se observa una mayor proporcién de dependencia a
la nicotina en comparacidén con personas sin patologia psiquiatrica, siendo de 49%
frente al 22-30%, y ademas el consumo se exacerba en las recaidas sintomaticas
afectivas. El abandono del tabaco en estos pacientes esta relacionado con un
aumento del riesgo de recurrencia de nuevos episodios afectivos, llegando a ser del
33% en los pacientes con trastorno bipolar y del 18% en los pacientes con depresion

mayor.

Breslau, Andreski y Kilbey (1991a), observaron que individuos fumadores con
dependencia de nicotina, a diferencia de los fumadores no dependientes, presentan
tasas mas altas de depresion mayor, siendo estas de 19.2% en pacientes con
dependencia leve y del 39% en los pacientes con dependencia moderada, frente a
las tasas del 10.1% en los pacientes no dependientes. Se han hallado idénticas
caracteristicas entre sintomas depresivos y tabaquismo en poblaciones especificas
dentro de los EEUU, como es el caso de los latinos o mas recientemente de los
chinos (Tsoh, Lam, Delucchi y Hall, 2003).
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Tanto el estudio de Hughes et al. (1986), como el de Breslau et al. (1991a),
fueron fundamentales para empezar a entender la importante y estrecha relaciéon que
parecia vislumbrarse entre la dependencia a la nicotina y la depresién mayor, pero

adolecian de ser estudios transversales.

En un estudio prospectivo, Breslau, Kilbey y Andreski (1993), encontraron que en
adultos jovenes con historia de depresion mayor aumentaba el riesgo de progresion
hacia dependencia de nicotina y a grados mas severos de dependencia. Esto podria
explicar el hecho de que personas con historia de depresidn mayor reporten un

menor éxito en el tratamiento para dejar de fumar.

Breslau, Kilbey y Andreski (1994), realizaron un estudio prospectivo en el que se
siguieron a 1200 adultos durante 14 meses, encontrando que el unico factor
estadisticamente significativo para la progresion a la dependencia de nicotina era la
historia previa de depresion mayor, con unas tasas de 37.7% de dependencia
nicotinica en los pacientes con historia de depresion mayor frente al 22.8% de
dependencia en los pacientes sin historia de depresiéon mayor. De igual forma, la
incidencia de nuevos episodios o recaidas de depresiéon mayor fue del 13.6% en

pacientes dependientes de la nicotina frente al 5.2% en los no dependientes.

Posteriormente, Breslau, Peterson, Schultz, Chilcoatl y Andreski (1998),
publicaron los resultados de otro estudio longitudinal con 1007 pacientes seguidos
durante 5 afios. Los datos encontrados reforzaron las conclusiones previas
encontradas sobre la relacién bidireccional entre tabaco y depresion, pero aportaron
como novedad la observacién de que los pacientes con antecedentes de depresion
mayor no presentaban peores tasas de cesacion tabaquica en comparacion con
aquellos sin antecedentes afectivos. Ademas propusieron como factor antecedente

comun a ambas alteraciones conductas precoces.

Pero Bresalu et al. (1998), no fueron los unicos en aportar datos sobre la
comorbilidad entre tabaco y depresion. En otra investigacién en la que participaban

solamente fumadores con intentos fallidos por dejar de fumar, se observé una alta
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prevalencia de historia de depresion mayor (Glassman et al., 1998). Trabajos
posteriores realizados en poblacidn general han corroborado estos resultados
iniciales (Anda, et al., 1990; Glassman et al., 1990).

El estudio epidemiolégico norteamericano ECA (Epidemiologic Catchment Area)
(Glassman et al.,, 1990), representd el mayor paso adelante para definir la
prevalencia de los trastornos mentales en los EEUU, y aporté datos epidemioldgicos
que permitieron el analisis de comorbilidad entre estos y el abuso de toxicos. Se
ratifico la relacidn entre nicotina y depresion, encontrando que un 76% de los
pacientes con depresion habian sido fumadores en alguna ocasién de su vida, en
contraste con el 52% de los que no tenian antecedentes de depresion. La
prevalencia del consumo de tabaco en los pacientes con depresion mayor fue de un
49%, con un incremento muy acusado en las reactivaciones de clinica afectiva, y
existiendo una correlacion directa entre intensidad de los sintomas psiquiatricos y la
gravedad del tabaquismo. Las tasas de cesacién del tabaquismo eran del 15%, muy

inferior a las obtenidas en poblacién general, que estaban alrededor del 50%.

Glassman et al. (1990), pusieron de manifiesto las mas bajas tasas de cesacion
tabaquica entre aquellos pacientes que tenian antecedentes de depresion mayor.
Ademas, se corrobord la existencia de las mayores tasas de antecedentes de
depresion mayor entre los pacientes con dependencia a la nicotina respecto a
aquellos que no la tenian, siendo estas del 6.6% frente al 2.9%, respectivamente.

Posteriormente entre 1990 y 1992 se realizo el estudio NCS (Nacional
Comorbidity Survey) (Cooney, Stevens y Cooney, 1998) para examinar la
comorbilidad entre abuso de toxicos y otras patologias mentales. A pesar de la
progresiva disminucidon de la prevalencia de fumadores en la poblacion en general,
estudios clinicos han mostrado un considerable aumento de la prevalencia de
fumadores entre los pacientes psiquiatricos frente a los grupos control (52% frente al
30%, respectivamente), existiendo una relacidn directamente proporcional entre la

intensidad de la clinica psiquiatrica y la gravedad de la dependencia tabaquica.
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Como muestra, cabe senalar el dato de que en EEUU los pacientes psiquiatricos
consumen el 44.3% del total de cigarrillos (Ziedonis y Williams, 2003).

Kendler et al. (1993), en un analisis causal, estudiaron esta relacion en una
poblacidn de gemelas. Sus resultados sugieren que la asociacion entre tabaquismo y
depresion mayor en mujeres no es causal, sino que ambas condiciones se originarian
de factores familiares, probablemente genéticos. En un estudio de cohorte de 16 afos
Fergusson, Lynskey y Horwood (1996), observaron que existe una clara comorbilidad
entre trastornos depresivos y dependencia de nicotina en adolescentes de 16 anos,
sugiriendo ademas que existiria sobreposicion y correlacion entre los factores de
riesgo para ambas. Al igual que Kendler et al. (op. cit), concluyeron que la relacion
entre depresion y dependencia de nicotina no es causal, pero sin embargo su

asociacion se explicaria por factores sociales y de la infancia comunes para ambas.

Significativamente, en muchas de las investigaciones en las que se encontr6 una
mayor incidencia de tabaquismo en individuos depresivos, también se observo que
este antecedente influia en forma negativa en los intentos por dejar de fumar (Anda et
al., 1990; Glassman et al., 1990).

Pero las consecuencias adversas de individuos con historia de depresion mayor
no se limitan al agravamiento de los sintomas de privaciéon. Covey, Glassman y
Stetner (1997), observaron que la incidencia de un nuevo episodio depresivo
después del éxito en el tratamiento para dejar de fumar, fue mayor en aquellos
individuos con antecedentes de depresién mayor, particularmente del tipo recurrente,

que en aquellos sin el antecedente.

De igual manera, Glassman et al. (1998), observaron mayores tasas de
antecedentes de depresion mayor en pacientes fumadores frente a los no fumadores,
que llegaban a ser del 60% en el caso de los primeros. Ademas, los pacientes que
presentaban antecedentes de depresion mayor alcanzaban mas bajas tasas de

cesacion tabaquica.
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Posteriormente Glassman et al. (2001), realiz6 otro estudio en pacientes
fumadores de mas de un paquete de cigarrillos al dia, con historia previa de
depresion mayor, pero que al menos llevaban 6 meses sin sintomas depresivos y sin
toma de medicacion antidepresiva. Los pacientes se asignaron al azar a recibir
sertralina o placebo, indicandoseles que hasta 21 dias después del inicio de la toma
del farmaco no habia seguridad de su efecto y en ese momento era cuando debian
iniciar la abstinencia del tabaco. La sertralina o el placebo se retiraron
progresivamente a las doce semanas del inicio de su consumo. Los resultados de
dicho estudio mostraron que aquellos pacientes fumadores con historia anterior de
depresion mayor son mas proclives a la recidiva de su antiguo proceso depresivo
cuando abandonan el tabaco y este riesgo disminuye si los pacientes acompanan el

intento de abandono con la toma de sertralina.

Hay dos razones para pensar que los antidepresivos pueden ayudar a lograr el
éxito en el intento de dejar el tabaquismo. En primer lugar porque la depresién podria
ser un sintoma de la abstinencia a la nicotina y en consecuencia el abandono del
tabaco podria precipitar la aparicion de una depresion. En segundo lugar, porque la
adiccion al tabaco podria deberse, en parte, a déficit en los niveles intracerebrales de
determinados neurotransmisores (dopamina, serotonina, norepinefrina) que

aumentarian con la toma de antidepresivos.

La historia de depresidon mayor y el experimentar actualmente sintomas
depresivos estan asociados de modo independiente con el fracaso para dejar de
fumar, mayores niveles de afecto negativo durante el sindrome de abstinencia y una
mayor recaida. La dependencia de la nicotina diagnosticada por el DSM-IV ha
demostrado que es mas prevalente entre los individuos con una historia de depresion

mayor (Glassman et al., 2001).

En un estudio de cohortes (“Correlacion entre tabaco y depresion”, 2001), se
realizo una comparacion entre un grupo de 92 pacientes depresivos fumadores, y un

grupo control de depresivos no fumadores, con el objetivo de evaluar la posible

84



Correlacion entre cesacion del consumo de tabaco y estados de depresion en personas con tratamiento para dejar de fumar \lf

asociacion entre depresion y tabaco. Las comparaciones fueron realizadas en
funcién de variables demograficas, historia familiar, factores de desarrollo, ansiedad,
caracteristicas de personalidad, estilo de vida, abuso de drogas o alcoholismo.
Encontrando que no habia ninguna diferencia significativa entre fumadores y no
fumadores, en relacion a su historia o severidad de la depresion. Sin embargo, los
fumadores presentaron una mayor prevalencia de experiencias aversivas en la

infancia, alteraciones de la personalidad, uso de drogas ilicitas, ansioliticos y alcohol.

En otro estudio realizado por investigadores de la Universidad de Columbia de
Nueva York (“Cigarrillo y depresion”, 2005), sugieren que en los fumadores que
quieren dejar de fumar pero que han tenido depresién importante en el pasado,
deben ser manejados de una manera especial y el médico estar atento a la

posibilidad de que su paciente recaiga en depresion.

De manera anecddtica se ha observado que los individuos con depresién mayor
(“Depresion, mal de nuestra era”, 2004), es decir con depresién severa, fuman

mucho mas que otras personas.

Asimismo, Brandon y Collins (2005), analizaron la relacion entre la adiccion al
tabaco y la depresion, examinando la posibilidad de que los estados depresivos
agraven el tabaquismo. Sehalaron que las personas que sufren una depresion
cronica tienen dos veces mas riesgo de caer en el tabaquismo que los no depresivos.
Reciprocamente, el porcentaje de depresiones en los fumadores impenitentes es
unas dos veces mas elevado que entre los no fumadores. Segun las estadisticas
realizadas en una muestra representativa de adolescentes y de adultos, la presencia
de sintomas depresivos hacia los 15 a 16 afos predice el consumo de tabaco nueve
afios mas tarde. En el segmento de edad entre 21 y 30 afios, el 5,4% de los sujetos
que han sufrido una depresion se han convertido en fumadores regulares catorce

meses mas tarde, frente al 2,4% de los sujetos sanos sin antecedentes.
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Para Pomerleau (citado en Matey, 2004), un gran numero de fumadores sufren
algun problema psiquiatrico que impide que dejen de fumar, ya que la dependencia a
la nicotina reduce las consecuencias de su desequilibrio psiquico. Su hipodtesis,
coincide con los estudios ya realizados que indican que la dependencia al tabaco es
mas frecuente entre las personas que tienen mas riesgo de sufrir depresion,
ansiedad, trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, bulimia o anorexia, que
entre los individuos psicolégicamente estables. Considera que seria conveniente
tratar antes el problema psiquiatrico que afecta al fumador para conseguir,
posteriormente, que este logre acabar con su adicciéon. Segun él, la nicotina es una
droga potente que desencadena unos efectos complejos en el cerebro. Dicha
sustancia influye en muchos de los agentes quimicos del cerebro (como la
serotonina, dopamina y norepinefrina) provocando una comunicacion constante entre
las neuronas. Asi, y dependiendo del momento en que se fume, la dosis y las
caracteristicas del fumador, la nicotina posee un efecto sedante o estimulante. De
hecho, esta sustancia puede actuar como un relajante entre las personas o como un

estimulante entre los que sufren depresion.

A partir de estos datos se han planteado algunos modelos que intentan explicar

esta relacion entre dependencia de nicotina y episodios de depresion mayor:

4+ 1)Depresion Mayor seria la causa del Tabaquismo: por la sensacion de
bienestar que provocaria fumar en individuos depresivos, que usarian el cigarrillo
como automedicacion (Breslau, Kilbey y Andreski, 1991; Glassman et al., 1990;
Glassman et al.,, 1998). La nicotina activa el sistema dopaminérgico
mesolimbico, involucrado en el sistema de recompensa natural y en el proceso
de dependencia de varias drogas (anfetamina, cocaina) mediante el aumento de
la actividad de las neuronas del area tegmental ventral. Esto provocaria un
incremento en la liberaciéon de dopamina en el nucleo accumbens y en la corteza
prefrontal. La alta asociacidon que existe entre dependencia de nicotina y
depresion podria ser explicado por una anormalidad de este sistema, ya que en
individuos depresivos estarian alterados los procesos motivacionales de

incentivo y recompensa (Nisell, Nomitos y Svensson, 1995).
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4+ 2) Dependencia de Nicotina causaria Depresion: tanto el abuso de nicotina
como su abstinencia, aumentarian la probabilidad de presentar un episodio de

depresion mayor.

+ 3) No existiria una relaciéon causal entre dependencia de nicotina y depresion
mayor, sino que un tercer factor, ambiental o genético, predispondria a ambas

condiciones.

Por su parte, Becofia y Vazquez (2004), indica que la relacién entre fumar y
depresion o sintomatologia depresiva esta bien establecida al inicio del consumo de
tabaco, en el mantenimiento de la adiccion a la nicotina, cuando se deja de fumar y
en la recaida. Asi como también que la historia de depresion mayor oscila entre el
31% y 61% en los estudios de programas para dejar de fumar de tipo clinico. Otro
dato importante a destacar por Becofa, es que los fumadores dependientes
(determinado por el Test de Fagerstrom de dependencia a la nicotina) puntuan
significativamente mas alto en el inventario de depresion que los fumadores no
dependientes; y que la terapia de sustitucion de nicotina, los antidepresivos (por
ejemplo, fluoxetina, nortriptelina, bupropidén), los tratamientos cognitivos
conductuales, la combinacion de tratamientos farmacoldgicos y cognitivo
conductuales y la terapia de apoyo pueden ser utiles especialmente en fumadores
con una historia de depresion mayor o afecto negativo asociado con intentos
anteriores de dejar de fumar.

Por otro lado, Benjet et al. (2004a), en un estudio realizado en poblacion
mexicana con el objetivo de estimar la asociacion entre sintomatologia depresiva y
fumar, el numero de cigarros consumidos al dia y la cesacidn del consumo,
encontraron que, en el caso de los hombres, solamente aquellos que fumaban un
paquete o0 mas al dia tenian mayores probabilidades de presentar sintomatologia
depresiva, mientras que los sujetos que habian dejado de fumar en el plazo de 6
meses tenian probabilidades mas bajas de la sintomatologia depresiva que los

fumadores actuales.
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En un reciente estudio de Dierker, Avenevoli, Stolar y Merikangas (2002), sobre
este tema encontraron que el patron de agregacion entre depresién y tabaquismo no
es homogéneo, sino que difiere segun el tipo de depresién. Encontraron evidencias
sobre una etiologia comun entre distimia y tabaquismo severo, pero no asi en el caso
de la depresién mayor ni de la depresion doble, es decir, de la distimia asociada a la

depresion mayor.

Sabemos que hay una relacion entre depresién y tabaquismo, pero hasta ahora
tenemos una escasa evidencia sobre los mecanismos intrinsecos de la misma.
Excepto escasas excepciones, los estudios se centran exclusivamente en la

depresion mayor pero no valoran otros subtipos de depresion.

3.2.1 Depresion y fumar en edades tempranas

En poblacidén adulta existe un importante numero de estudios sobre la relacion
entre fumar y distintos trastornos psicopatologicos, entre los que destaca la
depresion. Sin embargo, en edades mas tempranas de la vida, esta relaciéon no ha
sido tan estudiada.

En 1991, un estudio con 1.007 jévenes reveld que la dependencia de la nicotina
era dos veces mas elevada entre los que padecian trastornos de ansiedad; tres
veces mas entre los que sufrian depresion y hasta cuatro veces mas alta entre los
individuos que sufrian ambos trastornos que entre las personas sin ninguna

enfermedad mental (Matey, 2004).

Sandi y Diaz (1995), llevaron a cabo un estudio descriptivo en Costa Rica, con
una muestra nacional representativa de 1186 estudiantes, estratificada por tipo de
colegio y regién. Encontraron una asociacion estadisticamente significativa, entre el
consumo de drogas y la presencia de sintomas de rebeldia y depresién. Los
estudiantes que reportaron consumo de alcohol y de tabaco tenian el doble de
probabilidad de presentar sintomas de depresion, y cinco veces mas posibilidades de

presentar este sintoma si habian consumido drogas ilicitas. En conclusion los
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autores determinaron que los sintomas de depresion y rebeldia en los estudiantes
constituyen sefales de alerta para la identificacion temprana de problemas asociados

con el consumo de drogas.

Por otro lado, diversos trabajos publicados en la década de los 90 asocian el
inicio del consumo de tabaco, asi como la dependencia tabaquica, con sintomas
ansiosos o depresivos (Patton et al., 1998). Un estudio transversal realizado en
fumadores adolescentes sugiere que la asociacion de consumo de tabaco y
depresion se establece de forma temprana (Escobedo, Kirch y Anda, 1996). Otro en
el que se comparaba exfumadores con fumadores adolescentes parece indicar que,
mas que ser una consecuencia de fumar, la depresion puede ser un factor
determinante en el inicio del consumo de tabaco o el curso evolutivo del mismo
(Patton et al,, 1996). No esta claro si los trastornos del estado de animo son
facilitadores del tabaquismo o bien éste y aquellos tienen origenes comunes, de tipo

genético o ambiental.

En otro estudio llevado a cabo en la region del Atlantico medio de los Estados
Unidos, en el que se pretendia saber si el consumo de tabaco en nifios o
adolescentes es factor de riesgo de depresion o a la inversa, se encontrd que en la
infancia tardia, el consumo de tabaco supone un riesgo moderadamente aumentado
para el inicio posterior de un estado depresivo, pero el estado de animo depresivo
antecedente al tabaquismo no se asocia con riesgo del inicio de consumo de tabaco
(Wu y Anthony, 1999).

Otro estudio que coincide con estos resultados (Goodman, 2005), demuestra que
el consumo de tabaco es un factor determinante en el desarrollo de sintomas
depresivos, es decir, los adolescentes fumadores no deprimidos tienen un riesgo casi

cuatro veces mayor de desarrollar depresion que los no fumadores.

En otro estudio ¢Uno de cada cuatro jévenes”, 2004), fue analizada durante
cuatro afios la salud mental de 1.300 adolescentes de entre 12 y 19 anos (650

hombres y 650 mujeres, aproximadamente), encontrando que el 25% de las
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adolescentes de entre 16 y 19 afos habia sufrido al menos un episodio depresivo a
lo largo de este tiempo. También estudiaron el vinculo entre el tabaco y la depresion,
encontrando que tanto los hombres como las mujeres que comenzaron a fumar a lo
largo de los cuatro afios tendieron a sufrir sintomas de depresion con mas
frecuencia. Concluyendo que fumar podria causar sintomas de depresion, pero
también podria suceder que los adolescentes que estan preocupados utilicen el

tabaco como una manera de enfrentarse a sus problemas.

Becofia, Iglesias y Varela (2005), en un estudio realizado en estudiantes de
secundaria de la poblacion de Galicia, encontré que los resultados indicaban una
clara relaciéon entre fumar y tener una mayor sintomatologia depresiva conforme
aumenta la implicacion en el consumo de tabaco. El conjunto de resultados muestra
una relacién de reciprocidad entre depresion e iniciacion de la conducta de fumar,
concluyendo que la existencia de una mayor probabilidad de padecer depresion entre
los adolescentes fumadores, y viceversa, debe ser un dato a tener muy en cuenta
tanto en los programas de prevencion como en los de tratamiento del tabaquismo

que se realicen con ellos.

En una reciente revision sobre comorbilidad psiquiatrica en adolescentes
fumadores, Upadhyaya, Deas, Brady y Kruesi (2002), encontraron una alta
frecuencia de estos, especialmente con alteraciones de la conducta, depresion
mayor y trastornos por abuso de alcohol y otros toxicos. Tanto el inicio precoz del
tabaquismo, por debajo de los 13 afos, como las alteraciones de conducta se
mostraron como fuertes predictores de psicopatologia en etapas posteriores de la

vida.

Otsuki (2003) llevo a cabo un estudio para determinar la relacion entre autoestima
y depresién con el alcohol, tabaco y otras drogas, dicho estudio fue llevado a cabo
en una muestra estatal de California de mas de 4.300 estudiantes de secundaria que
abarcaban a cinco subgrupos: chinos, japoneses, coreanos, filipinos, y viethamitas.

Las correlaciones revelaron que el cigarro, el alcohol, y el uso de la mariguana
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fueron relacionados generalmente mas con la alta depresion y la autoestima baja en
mujeres que en varones. En el caso de las mujeres, la depresion se relaciono mas

con el uso del alcohol y del tabaco, pero no con la autoestima.

Por su parte, Lenz (2004) realizo un estudio con estudiantes universitarios entre
18 y 19 afos, sobre el uso de tabaco, el uso de otras drogas, enfermedades
mentales, desordenes alimenticios, estrés y formas de vida sanas, encontrando que
en los estudiantes con diagnostico del curso de depresion en algun momento de su
vida, o del tratamiento para la depresion era 7 veces mas probable que utilizaran el
tabaco. Ademas, el uso de la mariguana y del alcohol y la exposicion del fin de

semana al humo aumentaron la probabilidad de ser un usuario del tabaco.

Weiss et al. (2005), examinaron la asociacion entre la hostilidad, el nivel de
sintomas depresivos, y la conducta de fumar en una muestra de 1699 estudiantes de
diversas étnias en California. Esto fue llevado a cabo mediante auto-informes que
eran recogidos dos veces a cada estudiante. Entre los estudiantes de 6° grado que
no habian fumado, los sintomas depresivos y la hostilidad fueron asociados a la
iniciacidon del consumo en 7° grado. Entre esos estudiantes que fumaban, los
aumentos en sintomas depresivos y la hostilidad fueron asociados a fumar mas
frecuentemente. La asociacidon entre la hostilidad y fumar fue mas fuerte para los

estudiantes que presentaban niveles mas altos de sintomas depresivos.

Hasta aqui los estudios apuntan hacia dos vertientes, en una el consumo de
tabaco podria ser un predictor de la presencia posterior de algun trastorno depresivo,
mientras que por otro lado, la presencia de algun trastorno depresivo podria propiciar
el inicio del consumo de tabaco. En el momento actual existen mayores evidencias
de que la depresion mayor es un factor de riesgo para el tabaquismo que al
contrario. La relacion de depresién como factor de riesgo para la dependencia al
tabaco se basa en los resultados de diversos estudios longitudinales de
seguimiento, de mayor valor que los estudios transversales en los que se propone la

tesis del tabaquismo como factor de riesgo para la depresion.
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3.2.2 Fisiopatologia de la nicotina y su relacion con la depresion

Desde el punto de vista neurobiologico, es conocida desde 1950 la existencia de
un receptor especifico para la nicotina en el SNC, llamado receptor nicotinico o
también receptor colinérgico nicotinico (nAChR), y del que existen diversos subtipos.
Se trata de un canal idnico que es activado por diversos ligandos especificos,
produciéndose asi su apertura y la entrada de iones Ca2+ y Na+. La nicotina activa
estos receptores y provoca la liberacion de diversos neurotransmisores, como la
dopamina, la serotonina, el glutamato, la acetilcolina, la noradrenalina, el GABA y los
péptidos opioides endogenos. Ademas facilita la liberacion de GH y ACTH. Segun
Picciotto, Brunzell y Caladarone (2002), el nAChR modula la funcién de las vias
involucradas en la respuesta al estrés, la ansiedad y la depresién en el cerebro. La
nicotina puede ser ansiogénica o ansiolitica segun el tiempo de administracion, la via
y la dosis, actuando en lugares como el septum lateral, el nucleo dorsal del rafe, el
hipocampo y el sistema dopaminérgico mesolimbico.  Aunque la nicotina puede
actuar como ansiolitico y antidepresivo, el uso crénico lleva a una neuroadaptacion

con aumento de la ansiedad y la depresion si se cesa el consumo.

Dicha neuroadaptacion, es provocada por el uso crénico de nicotina, ya que lleva
a un aumento del numero de receptores pero a un menor funcionamiento de los
mismos. Debido a esto, al cesar el aporte de nicotina se desestabiliza el nuevo
equilibrio conseguido previamente, con lo que aparece el sindrome de abstinencia,
que se ha relacionado con disminucion de los niveles centrales de dopamina,
serotonina y noradrenalina. ElI consumo de nicotina aumenta la liberacion de
dopamina en el sistema mesolimbico y estimula la sintesis presinaptica de
dopamina. El desarrollo de la dependencia a la nicotina parece estar mediado por un
aumento de la actividad de la dopamina en los ganglios basales (nucleo accumbens),
relacionado con los mecanismos cerebrales de recompensa y de modulacién de
factores motivacionales, que al igual que en otro tipo de toxicomanias intervienen de

forma muy intensa en la instauracion de la conducta adictiva. Otros
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neurotransmisores también han sido implicados en la adiccion aunque de forma

menos intensa (Gurrea y Pinet, 2004).

Se ha postulado que los trastornos depresivos cursarian con una alteracién de
los sistemas de neurotransmision monoaminérgicos (serotonina, dopamina y
adrenalina). En la actualidad existen datos que apoyan preferentemente una
disrregulacion funcional de los sistemas serotoninérgico y noradrenérgico. Ya que
han encontrado reduccién de los metabolitos de estos neurotransmisores en orina y
liquido cefalorraquideo de pacientes con depresion mayor, que el déficit de
serotonina o noradrenalina en sujetos sanos conduce a una alteracion del estado de
animo similar a la que se observa en los trastornos depresivos y a un empeoramiento
de la sintomatologia previa en los pacientes con depresiéon mayor, asi como que los
agentes farmacolégicos que promueven la transmision noradrenérgica y
serotoninérgica son efectivos para tratar la depresion mayor. La nicotina ejerce
acciones neuroquimicas que pueden contrarrestar este déficit en la concentracion de
neurotransmisores en determinadas areas cerebrales que se observa en los
trastornos afectivos. A este respecto, cabe destacar las acciones noradrenérgicas
que ejerce la nicotina sobre los receptores nicotinicos presinapticos de las neuronas
noradrenérgicas, ya que configuran su perfil antidepresivo y contribuyen asi mismo al
desarrollo de la adiccién a la nicotina, puesto que mediarian los efectos gratificantes
primarios y secundarios del sistema de recompensa a nivel mesolimbico y amigdalar.
Estos efectos se encuentran sometidos a neuroadaptacién, por lo que tras el
consumo sostenido de nicotina se producen respuestas compensatorias de
disminucion de liberacion de noradrenalina que estan mediadas por fendmenos de
desensibilizacién del receptor nicotinico ante su activacion repetida. Este estado
hipofuncional se relaciona estrechamente con la aparicibn de parte de la
sintomatologia del sindrome de abstinencia de la nicotina al cesar el consumo, como
es el estado de animo disférico o depresivo, ansiedad, irritabilidad, insomnio, fatiga y
dificultades de concentracion (Breslau, Kilbey y Andreski, 1992; Hughes et al., 1986;
Markou, Kosten y Koob, 1998).
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El analisis de estos datos implicaria que hay un sustrato neurobiolégico comun a
ambas situaciones, de forma que el consumo de nicotina por parte de los pacientes
deprimidos podria contrarrestar el déficit de noradrenalina subyacente al cuadro
depresivo, y asi mismo, la abstinencia de nicotina tras su consumo crénico previo
incrementaria la vulnerabilidad para la depresion al dejar de aportar esta sustancia
regularmente debido a que se han producido alteraciones en los mismos sustratos

que regulan los estados afectivos (Gurrea y Pinet, 2004).

La nicotina también produce otras alteraciones a nivel neurobiolégico que pueden
tener su importancia. Como ocurre con las situaciones de estrés agudo, estimula el
eje hipotalamo-hipofisario-adrenal, aumentando la liberacion de corticoides
(Summers y Giacobini, 1995). La abstinencia de nicotina produciria una reduccion
de estos niveles, que podria relacionarse con los episodios depresivos. También
induce elevaciones de serotonina en el hipocampo y septum lateral, que podrian
tener efecto ansiogénico.

La capacidad de la nicotina para estimular cambios en los niveles de GABA
explica sus propiedades ansioliticas y ansiogénicas. La nicotina provoca liberacion
de dopamina, que ademas de su funcidn sobre los sistemas de recompensa cerebral
ha sido implicada en la respuesta al estrés mediante sus proyecciones al cortex

prefrontal, ejerciendo una accion ansiolitica.

Diversos estudios (Prat y Pinet, 2001) han intentado establecer a la dopamina
como el nexo comun entre la dependencia a la nicotina y la depresion mayor.
Argumentando que diversos sintomas de la depresion mayor, como puede ser la
anhedonia, estan producidos por alteraciones de la dopamina a nivel mesolimbico, y
que esta situacion tiene cierto parecido con parte de la clinica amotivacional y los
estados afectivos negativos que aparecen en la abstinencia nicotinica debido a la
disminucion de la dopamina. Por ello hipotetizaban una via para ambas alteraciones
a través de la dopamina, sin haberse podido demostrar en la actualidad. Otros
autores como Stolerman (1991), han propuesto que la nicotina tendria capacidad de

aliviar algunos sintomas de la depresidn por su accion mediante la dopamina sobre
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el sistema mesolimbico, y ultimamente se ha propuesto ademas la accion del
sistema dopaminérgico sobre el aprendizaje de atribuir refuerzos a conductas

neutras asociadas a la conducta de fumar.

Recientes estudios (Lerman et al., 1998) han hallado una fuerte relacion entre
depresion, nicotina y variaciones alélicas del receptor D4 de la dopamina.

En un estudio (Lai, Hong y Tsai, 2001) en humanos se ha encontrado una
asociacion entre la depresion mayor y un polimorfismo asociado a la subunidad 7 del
receptor nicotinico, que podria estar relacionado con la regulacion afectiva, aunque
son necesarios mas estudios por la escasa significacion estadistica de éste.
Diferentes estudios (Carmelli et al., 1992; Heath y Martin, 1993) han buscado una
base genética que pueda subyacer al tabaquismo, el resultado ha sido el
descubrimiento de diferentes loci que pueden estar relacionados con la conducta de

fumar, cuestion a la que ya se hizo referencia en el capitulo I.

3.2.2.1 Efecto antidepresivo de la nicotina

Todo parece indicar que la nicotina actua como antidepresivo. Al fin y al cabo la
nicotina como todas las drogas adictivas, sea morfina, cocaina, heroina, alcohol, u
otros, actuan al nivel del sistema nervioso central y de una u otra manera estimulan
centros nerviosos de gratificacion y bienestar. Parece asi mismo que el uso de
parches de nicotina o de sustancias similares a la nicotina, utiles durante la fase de
cesacion o interrupcién del consumo de tabaco, pueden ayudar no sélo a dejar el
consumo sino también a prevenir que el deprimido vuelva a estarlo. En ningun caso
justifica el seguir fumando por el riesgo de tipo emocional que puede manejarse de
manera muy eficaz con medicamentos de uso contemporaneo y que son de gran

utilidad (“Cigarrillo y depresion”, 2005).
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En un modelo putativo de depresion en ratas Wistar-Kyoto, se observo el efecto
antidepresivo que la nicotina tiene, segun ha puesto de manifiesto Youssef Tizabi
(“La nicotina tiene un efecto”, 2002), de la Universidad Howard, en Washington.
Dicho modelo sugiere que la nicotina o los agonistas de la nicotina pueden tener un
potencial terapéutico en los pacientes con depresion clinica. No obstante, los
investigadores insisten en que el riesgo del tabaco sobrepasa cualquier potencial
beneficio terapéutico que tenga la nicotina. En la actualidad, se investigan los
mecanismos neuroquimicos por los que la nicotina produce unos efectos
antidepresivos en las ratas Wistar-Kyoto. Los investigadores estan estudiando la
correlacion entre los comportamientos depresivos con los cambios quimicos en el
cerebro, pues pretenden esclarecer el papel que tiene la nicotina en los cerebros de

los sujetos con depresién y valorar sus efectos terapéuticos.

Estudios realizados en la Universidad Nacional Autbnoma de México por René
Drucker Colin (“Estudian en la UNAM”, 2002), coordinador de la Investigacion
Cientifica de la UNAM e integrante del Instituto de Fisiologia Celular, indican que la
nicotina podria ser una alternativa si se usa como antidepresivo. De acuerdo con
resultados preliminares del estudio, la nicotina es una alternativa a antidepresivos
como la fluoxetina, que en consumos prolongados tiende a provocar el suicidio.
Considera que los fumadores esconden una especie de depresién, y que al consumir

tabaco se automedican contra esa enfermedad.

3.2.3 Tabaquismo y Trastorno Bipolar

El trastorno bipolar es el segundo trastorno mental de mas elevada comorbilidad
con abuso de sustancias. Se estiman entre el 20 y el 70% de casos comorbidos. La
comorbilidad incrementa el riesgo de suicidio en esta patologia (Mueser y cols.,
1999; Tohen y cols.,1998; Tondo y cols., 1999; en Vallejo et al., 2002).

En un estudio retrospectivo (Gonzalez-Pinto et al., 1998), se compard un grupo
de 51 pacientes con trastorno bipolar con una muestra de la poblacién general.
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Encontrando que el trastorno bipolar, al igual que otros trastornos psiquiatricos, esta
asociado tanto con el uso de tabaco, sobre todo en varones, como con la
dependencia, por igual en ambos sexos. También se encontrd, al igual que en la
poblacién general, una asociacion positiva entre tabaco y alcohol. Los pacientes con
trastorno bipolar presentaban tasas de consumo de tabaco mas elevadas que la
poblacién general, con cifras del 51% frente al 33% de los controles, y ademas
fumaban una mayor cantidad de cigarros. La mayoria de los pacientes de esta
muestra, en concreto el 72%, comenzé su dependencia del tabaco antes del
desarrollo de la enfermedad, lo cual sugieren los autores puede estar relacionado
con una vulnerabilidad comun a ambas patologias. La otra opcidn que sugieren,
siguiendo la hipétesis de la automedicacion, que sera explicada mas adelante, de los
pacientes con esquizofrenia, es que el tabaco podria ser usado como
automedicacién para corregir los sintomas prodromicos de la enfermedad que
todavia no pasarian desapercibidos. Objetivaron ademas una especial dificultad en
el abandono del tabaco entre las mujeres con trastorno bipolar, con una tasa de 8%
frente al 25% de la poblacién general. Estos datos sin embargo estan limitados por
el tipo de estudio y tamafio de la muestra, por o que es necesaria una investigacion
mas amplia. Las tasas de prevalencia encontradas concuerdan con las obtenidas en
otro estudio (Itkin, Nemetsi y Einat, 2001) de 70 pacientes con trastorno bipolar, en
el que eran del 43%; obtenian ademas datos importantes sobre la influencia
genética, ya que hasta el 53% de los pacientes provenian de las familias donde al
menos un progenitor era fumador. En este reciente estudio en Israel, entre pacientes
con esquizofrenia y pacientes con trastorno bipolar se han obtenido sin embargo
algunos datos diferentes a los encontrados hasta ahora por todos los estudios
previos, pues aunque la tasa de fumadores en los pacientes con trastorno bipolar era
idéntica a los datos previos, se equiparaban la tasa de fumadores en la esquizofrenia
a la del trastorno bipolar, con un 45% frente a un 43% respectivamente, que los
autores explican recurriendo a la hipétesis dopaminérgica como origen comun de la
dependencia nicotinica en ambas patologias, ya que segun ellos, si tuvieran origenes
diferentes, las tasas no serian tan concordantes. Estos datos sin embargo son

preliminares y deberan ser corroborados por nuevos estudios.
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También hay un estudio (Corvin et al., 2001) sobre la dependencia nicotinica y su
relacion con sintomas psicéticos en pacientes fumadores con trastorno bipolar, en el
que se encuentra una relacion significativa entre tabaquismo y antecedentes de
sintomas psicoticos. Ademas hay una relacidn proporcional entre severidad del
tabaquismo y cantidad de clinica psicotica, y se objetiva que la prevalencia y la
severidad del tabaquismo son predictores de la severidad de esta. Los datos
obtenidos con pacientes con trastorno bipolar son importantes, pero todavia deberan

realizarse estudios mas amplios.

3.2.4 Hipotesis sobre comorbilidad entre tabaquismo y depresion mayor

Gurrea y Pinet (2004), refieren que diversos estudios han explorado la relacion

causal entre depresién mayor y tabaquismo, postulando tres hipétesis explicativas:

+ Hipotesis de la automedicacién: segun la cual lo primero en aparecer seria la
depresion mayor, y la nicotina se utilizaria debido a sus acciones activadoras
dopaminérgicas y noradrenérgicas similares a la de los farmacos antidepresivos,
con lo que atenuaria la sintomatologia afectiva. La capacidad de la nicotina para
aliviar algunos de los sintomas de la depresion mayor por su accion sobre el
sistema dopaminérgico mesolimbico de recompensa podria ser la explicacion de
esta comorbilidad. Apoyando esta hipdtesis, un estudio en el que se tratdé con
parches de nicotina a pacientes deprimidos no fumadores demostré6 mejoria de la
sintomatologia depresiva. Ademas, farmacos antidepresivos como los inhibidores
selectivos de la recapturacién de serotonina (ISRS), los antidepresivos triciclicos
y el bupropion han demostrado tener accion sobre receptores nicotinicos. En un
reciente estudio (Spring, Pingitore y McChargue, 2003) sobre el valor de la
recompensa que los fumadores dan a la conducta de fumar se encontré que la
tasa de beneficios que daban al consumo de tabaco los pacientes con depresion
0 con esquizofrenia era casi el doble de la que daban los fumadores sin patologia
psiquiatrica, por lo que a pesar de que todos los grupos le atribuian
inconvenientes comparables, eran los pacientes psiquiatricos los que

necesitaban mas incentivos para el cese del consumo, sin apreciarse diferencias
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entre pacientes con depresion y pacientes con esquizofrenia. Los autores
atribuyen este hecho a la accion de la nicotina sobre el sistema de recompensa
cerebral y sobre diversos neurotransmisores, lo que podria mejorar ciertas
alteraciones producidas por la enfermedad psiquiatrica. Recientemente Murphy
et al. (2003), encontraron en un estudio de seguimiento con cohortes
consecutivas que el tabaquismo al inicio del estudio no predecia la aparicion de
depresion, pero los sujetos que se deprimian tenian mas posibilidad de comenzar
o continuar fumando y menor probabilidad de abandonar el tabaco que aquellos
gue nunca habian tenido una depresion. Los autores concluyen que esta relacion
puede tener que ver con la automedicacidn, aunque afirma que la relacién entre
tabaco y depresion probablemente es multiple y mas compleja. En un reciente
articulo, Cardenas et al. (2002), hipotetizaban que el nexo entre la depresion y la
dependencia a la nicotina podria ser una disfuncion en el sistema dopaminérgico
de recompensa cerebral, de forma que el uso de nicotina modulara la actividad
del mismo mediante favorecimiento de la actividad dopaminérgica y
consecuentemente mejorara la sintomatologia depresiva. Sin embargo se
demostré que aunque el sistema de recompensa cerebral puede ser disfuncional
en estos pacientes con depresion, el uso cronico de nicotina no favorece la accion

dopaminérgica.

+ Hipétesis neuroquimica: en la que lo primario seria el uso de nicotina,
postulandose que el uso crénico de nicotina causaria una alteracion de la
regulacion en las regiones cerebrales que modulan el afecto, con la consiguiente
aparicion de la depresion al dejar de consumir nicotina debido a la alteracion del
equilibrio conseguido previamente. En varios estudios, sujetos sin antecedentes
psiquiatricos  desarrollaron, tras dejar de fumar, sintomatologia depresiva
significativa que requirié intervencion psiquiatrica; se han descrito otros casos en
los cuales tras la cesacion del consumo de tabaco diversos pacientes sin
antecedentes psiquiatricos previos presentaron cuadros de mania. Scarinci,
Thomas, Brantley y Jones (2002), realizaron un estudio en el cual se observo que

aunque la prevalencia de antecedentes de depresion mayor fue mayor entre las
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fumadoras que entre las ex fumadoras, y entre estas que entre las que nunca
habian fumado, la mayoria de las que habian fumado alguna vez (81.3%)
comenzé a fumar y se hizo dependiente de la nicotina (63.6%) antes de su primer

episodio de depresion mayor.

+ Hipotesis de vulnerabilidad comun: en la que se piensa que no hay un
trastorno que predisponga al otro, sino que se valora la existencia de una
predisposicion comun a ambos trastornos por medio de un tercer factor, que
podria ser la existencia de factores genéticos compartidos que predispondrian a
algunos individuos a tener una mayor vulnerabilidad en ambas alteraciones.
Actualmente esta es la hipotesis que se acerca mas a una explicacion de lo que
podria ser la compleja realidad etipopatogénica de la relacion entre tabaquismo y
depresion. En un estudio de seguimiento cinco afos con adolescentes, se
constatd que la historia de depresion mayor aumentaba el riesgo de dependencia
a la nicotina, y que asi mismo la historia de dependencia a la nicotina aumentaba
el riesgo de depresién mayor. Fergusson et al. (1996), realizaron el seguimiento
de 947 ninos desde el nacimiento hasta los 16 afos, concluyendo que la
asociacion entre depresion y nicotina ya se encuentra bien establecida a esa
edad y que depende de factores comunes a ambas situaciones. Otros estudios
adolecen de estar realizados sobre poblacion adulta, con lo que no permiten
determinar a que edad se establece la relacion entre nicotina y tabaco, pero tanto
el estudio de Fergusson (op. cit.) como otros realizados previamente nos indican
que esta asociacion se consolida durante la adolescencia, basandose para ello en
la observacion de que tanto las alteraciones depresivas como el tabaquismo
aumentan rapidamente desde los 14 hasta los 18 afnos. El autor cree que estos
factores comunes serian de tipo social y relacionados con la infancia, pero acepta
que pueden tener una base genética. Esa base genética ya habia sido propuesta
por otros autores como Kendler et al. (1993), que realizaron un estudio sobre
1566 gemelos, observando que la historia familiar de tabaquismo aumentaba el
riesgo de depresion mayor, mientras que la historia familiar de depresion mayor
aumentaba el riesgo de tabaquismo.  Concluyeron que la asociacion entre
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tabaquismo y depresion mayor esta mediada por factores familiares, de base
genética, que predisponen a ambas alteraciones. En esta linea, los estudios en
gemelos (Carmelli et al., 1992; Heath y Martin, 1993) apoyan la hipotesis de que
variaciones genéticas en algunos sistemas de neurotransmisién podrian
influenciar tanto la probabilidad de desarrollar la dependencia a la nicotina como
la probabilidad de sufrir depresion mayor.

3.3 TRATAMIENTO DEL DIAGNOSTICO DUAL DE TABAQUISMO Y
DEPRESION

La deshabituacién tabaquica resulta un proceso dificil que puede llegar a precisar
de varios intentos antes de llegar a la abstinencia continuada. Esta dificultad es
mayor en el caso de los pacientes psiquiatricos, que presentan unas menores tasas
de abandono del tabaquismo, para los que se educen causas como los efectos de la
nicotina sobre la funcion cognitiva y afectiva, la disminucion de los efectos
secundarios de los psicofarmacos y la accion sobre el sistema de recompensa

cerebral, entre las mas importantes.

Dada la asociacion entre tabaquismo y depresion mayor, cabe sefalarse si seria
correcto el tratamiento conjunto de depresion y cesacion del consumo, e incluso si el
tratamiento con farmacos antidepresivos podria reducir los sintomas depresivos que
interfieren con el logro de la cesacién, mejorando el grado de abstinencia. En este
sentido varios estudios (Hall et al., 1998), han puesto de manifiesto que la cesacion
tabaquica mediante tratamiento sustitutivo de la nicotina y técnicas conductuales,
asociado a tratamiento cognitivo similar al usado con pacientes con depresion,
mejora el prondstico de la cesacion en la poblaciéon de fumadores con antecedentes
de depresion. Dentro de los farmacos antidepresivos, se han realizado ensayos con
doxepina, ISRS, bupropion y nortriptilina, con resultados esperanzadores en la
mayoria de ellos, especialmente el bupropion y la nortriptilina, que en ensayos a
doble ciego han resultado mejores que el placebo en sujetos fumadores con y sin

antecedentes de trastorno afectivo. Concretamente la nortriptilina ha conseguido una
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tasa de cesacion a los seis meses del 14%, comparado con un 3% con placebo. Sin
embargo, y debido sobre todo a sus importantes efectos secundarios, ha quedado
relegada a un segundo plano, cuestion que no es el caso del bupropion, ya que se
cree que actua en la deshabituacion de nicotina sobre los sistemas noradrenérgicos
y dopaminérgicos, los mismos que utiliza para ejercer su accion antidepresiva. Las
tasas de abstinencia obtenidas en diversos estudios avalan su utilizacion, ya que

consigue duplicar las que se obtienen con placebo (Hall et al., 1998).

De estos datos se extrapola la necesidad de tener en cuenta la persistencia de la
sintomatologia depresiva tras el programa de casacion tabaquica en las
intervenciones que se realicen en fumadores con depresién concomitante (Gurrea y
Pinet, 2004).

En general, todos los trabajos coinciden en que el uso de ISRS mejora la
sintomatologia de abstinencia pero todavia no se ha demostrado que aporten algun

beneficio en las tasas de mantenimiento de abstinencia.

Pomerleau et al. (2003), intentaron averiguar si la prolongacion del tratamiento
sustitutivo con nicotina puede mejorar las tasas de cesacidon en pacientes con
antecedentes de alteraciones depresivas inducidas por la abstinencia tabaquica, y
encontraron que no habia diferencias en las tasas de abstinencia o de recaida entre
ambos grupos, pero si que hay menor craving en el grupo que mantiene los parches

de nicotina durante 8 semanas adicionales.

También se ha observado que en pacientes con antecedentes de depresiéon que
entran en un programa de cesacion tabaquica, los que abandonan precozmente
tienen tasas de tabaquismo mas elevadas que los que abandonan mas tarde y que
ademas presentan mas sintomas de depresion. Por otro lado, se ha encontrado
relacion entra la aparicion temporal de sintomatologia depresiva y las recaidas,
mostrando que la aparicion temprana de ésta implica recaidas mas rapidas (Killen,
Fortmann, Schatzberg, Hayward y Varady, 2003). En general, si aparece
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sintomatologia depresiva severa tras la cesacidn tabaquica ocurre en un rango
temporal que va desde el segundo dia hasta las seis semanas. Por otra parte, el
abandono del tabaco en sujetos con antecedentes de trastorno afectivo conlleva un

elevado riesgo de recurrencia sintomatica afectiva.

En un estudio (Covey et al., 1997), se observo la frecuencia de episodios de
depresion mayor tras el cese de consumo de nicotina, y se observé que en sujetos
sin historia previa depresiva era del 2%, en aquellos con un episodio depresivo
previo era del 17% y en aquellos con mas episodios previos llegaba a ser del 30%.
Los factores de riesgo para desarrollar depresién mayor fueron sexo femenino, alta
puntuacion en escalas de depresion al final del tratamiento asi como un gran numero

y severidad de sintomas de abstinencia.

De todos estos estudios podemos inferir que los sujetos dependientes de nicotina
que presentan antecedentes de depresion mayor son mas vulnerables al desarrollo
de un trastorno afectivo o0 a la presencia de sintomatologia depresiva durante la
abstinencia de nicotina. Hitsman, Borrelli, McChargue, Spring y Niaura (2003), sin
embargo, aportan recientemente datos radicalmente diferentes a los encontrados
hasta ahora. Realizaron un meta-analisis de 15 estudios previos, encontrando que
las tasas de abstinencia, tanto a corto como a largo plazo, no difieren entre

fumadores con o sin antecedentes de depresion.
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METODO

4.1 PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El tabaquismo y la depresion son problemas de salud que afectan a nuestra
poblacién, degenerando su calidad de vida. Ambos son padecimientos que
constantemente van incrementando. Las cifras esperadas para el afio 2020 a nivel
mundial, en ambos casos son alarmantes. En el caso del consumo de tabaco, se
estima que habra 10 millones de muertes anuales a causa de dicho consumo
(Murray y Lépez, 1997); mientras que en cuestion de la depresion, sera la primera
causa de baja laboral en los paises desarrollados y la segunda enfermedad mas

frecuente (www.cnnespanol.com, 2001).

Afortunadamente, los dos son padecimientos tratables; sin embargo lo alarmante
surge cuando dichos padecimientos aparecen conjuntamente. Muchas son las
investigaciones realizadas al respecto, las cuales conducen a ver esta comorbilidad
desde distintas vertientes, una de ellas refiere que las personas con antecedentes de
depresion son mas propensas al consumo de tabaco (Breslau et al., 1993; Glassman
et al., 2001), mientras que otra establece que un inicio temprano del consumo, puede

predisponer a una posterior depresion (Benjet et al., 2004%; Wu y Anthony, 1999).

La importancia de esclarecer la relacion existente entre la cesacién del consumo
de tabaco y otras patologias psiquiatricas, radica en la influencia que estas pudieran
tener en el tratamiento de esta dependencia y en el mejor entendimiento de las
bases neurobioldgicas tanto de la dependencia de nicotina como de los distintos
trastornos psiquiatricos asociados. Asi, se ha considerado trascendente estudiar la
posible relacién de dichas variables, con el propdsito de saber como se podria estar
dando esta relacion en las personas que acuden a tratamiento para dejar de fumar,
sobre todo porque los estudios en su mayoria han sido realizados con grupos de
personas diagnosticadas con depresiéon mayor, las cuales en algunos casos fueron

tratadas farmacoldégicamente, lineamientos que no son llevados a cabo en las
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Clinicas para dejar de fumar. La investigacion planteada podria ayudar a conocer la
posible relacion de dichas variables, en el contexto en el que se esta aplicando el

tratamiento para dejar de fumar en nuestro pais.

Entre la poblacion que padece trastornos afectivos, el tabaquismo tiene
caracteristicas propias y dificultades especificas que hacen pensar en un tratamiento
y un manejo diferenciado para dicha poblacion, sobre todo por la mayor dificultad en
la obtencién de una abstinencia estable y por la posibilidad de recurrencia o
empeoramiento de la sintomatologia depresiva (Gurrea y Pinet, 2004). Si se llegara
a encontrar en la muestra estudiada, dicha relacion, esto daria la pauta para brindar
una mejor atencion a la poblacion que esta siendo tratada en las Instituciones de
Salud, ya que algunos estudios (“Cigarrillo y depresion”, 2005) recalcan la aparicién
de la depresion después de haber dejado de fumar, lo que indica que las personas
que quieren dejar de hacerlo pero que han tenido depresion severa en el pasado,
deben ser manejadas de una manera especial y estar atentos a la posibilidad de que
el paciente recaiga en depresion. Para lo cual, se podria dar algun tratamiento
adicional para la depresion, que podria llevar a la prevencion de la reaparicion de la
sintomatologia depresiva y asi evitar que esto sea un motivo para que la persona
vuelva a recaer en el consumo de tabaco, de tal manera que se pueda augurar el

éxito de una abstinencia estable.

Por otra parte, también se podria contribuir a prevenir probables recaidas del
consumo de tabaco, ya que la aparicion de sintomas de depresion durante la
abstinencia es un importante predictor de recaidas en el consumo (Killen et al.,
2003); ademas de que una aparicion temprana de depresion implica recaidas mas
rapidas (Pomerleau et al., 2003), asi si es conocida a tiempo la presencia de dicha
sintomatologia o la historia previa de depresion, se pueden realizar actividades

complementarias que prevengan su aparicion.
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Se hace pues indispensable evaluar la comorbilidad psiquiatrica en los sujetos
que requieran dejar de fumar, a fin de realizar el tratamiento preventivo

correspondiente o la optimizacién del tratamiento ya existente.

Es por ello que el objetivo de la presente investigacion es determinar la relacion
de la cesacidén del consumo de tabaco con los estados de depresion que podrian
presentar aquellas personas que asisten a tratamiento para dejar de fumar. En base
a lo anterior, las preguntas de investigacion se dirigen a saber si: jexiste relacion
entre la cesacion del consumo de tabaco y la presencia de estados de depresién? y
si ¢existe relacion entre un consumo de tabaco severo y estados de depresion

graves en el momento de la cesacion del consumo?

4.2 OBJETIVOS

+ General
1) Determinar si la cesacion del consumo de tabaco tiene relacién con la
presencia de estados de depresion en personas con tratamiento para dejar de
fumar.

4+ Especificos
1) Determinar si las personas con tratamiento para dejar de fumar, al interrumpir
su consumo de tabaco presentan algun estado de depresion.
2) Determinar si a mayor consumo de cigarros mayor presencia de un estado

grave de depresidn en la cesacion del consumo.

4.3 HIPOTESIS

HO: No existe una relacion estadisticamente significativa al nivel de 0.05 entre la
cesacion del consumo de tabaco y la presencia de algun estado de depresion en

personas con tratamiento para dejar de fumar.
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H1: Existe una relacion estadisticamente significativa al nivel de 0.05 entre la
cesacion del consumo de tabaco y la presencia de algun estado de depresion en

personas con tratamiento para dejar de fumar.

HO: No existe una relacion estadisticamente significativa al nivel de 0.05 entre un
consumo severo de cigarros y la presencia de un estado de depresion grave en la

cesacion del consumo.

H2: Existe una relacion estadisticamente significativa al nivel de 0.05 entre un
consumo severo de cigarros y la presencia de un estado de depresion grave en la

cesacion del consumo.

4.4 VARIABLES DE ESTUDIO

+ Cesacion del consumo de tabaco

4 Estado de depresion (No depresion, Leve, Moderado, Severo)

4.5 DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

+ Cesacion del consumo de tabaco: interrupcion del consumo de tabaco.

+ Estado de depresidn: para Beck es un conjunto de sintomas tanto fisicos, como
cognitivos y conductuales. Entre los aspectos fisicos esta una inhibicion de la
actividad nerviosa, pero lo mas importante se encuentra en los aspectos
cognitivos: es un estado en el que el paciente tiene frecuentes pensamientos de
derrota, se encuentra en un estado animico abatido sin causa aparente (Ellis y
Russell, 1997).

4.6 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

4+ Cesacion del consumo de tabaco: cuando los sujetos interrumpan su consumo
de tabaco, es decir, cuando tengan un dia sin consumir ningun cigarro y no se

encuentren utilizando algun tipo de terapia de reemplazo nicotinico.
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+ Estado de depresién: los sintomas depresivos seran medidos a través de la
puntuacion obtenida del Inventario de Depresidén de Beck, que refiere estados de

no Depresién, Depresion Leve, Depresion Moderada y Depresion Grave.

4.7 SUJETOS

La muestra fue integrada en un principio por 167 participantes, de los cuales 54
solo cumplieron con una de las tres aplicaciones del Inventario de Depresiéon de
Beck, 51 participantes tuvieron solo dos aplicaciones del Inventario y finalmente solo
62 participantes cumplieron con las tres aplicaciones previstas para dicha
investigacion. Con estos ultimos participantes se integré la muestra, la cual dentro
de sus caracteristicas sociodemograficas indica que 40 de los 62 participantes son
mujeres (64.5%) y 22 son hombres (35.5%), con un rango de edad entre 18 y 65
afios, siendo 48 anos la edad promedio; los participantes en su mayoria son
casados (51.6%), cuentan con un nivel de escolaridad de secundaria (25.8%) y como
ocupacion en su mayoria se dedican al hogar (33.9%). En cuanto a las
caracteristicas de su consumo de tabaco, reportaron haber iniciado su consumo a los
15 afios de edad; cuando ingresaron al tratamiento se encontraban consumiendo en
promedio 20 cigarros al dia, mostrando de esta manera un consumo severo (49%);
ademas en promedio llevaban fumando 30 afios de su vida (17.7%). Por otra parte
39 de los participantes presentaron dependencia fisica a la nicotina (62.9%) y como
motivos de fumar muy importantes para ellos, reportaron la reduccion de tension
(66.1%) y la necesidad (62.9%).

4.8 MUESTREO

La muestra fue conformada de manera no probabilistica con participantes
voluntarios, debido a que fue un muestreo por conveniencia, ya que los participantes
fueron los mas disponibles, no son representativos de toda la poblacion de personas
que consumen tabaco, ni tampoco de los pacientes que asisten a tratamiento en la

Clinica contra el Tabaquismo del Hospital General de México.
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+ Criterios de Inclusién:

» Pacientes masculinos y femeninos mayores de 18 afios y menores de 65 afios
que consumieran tabaco y asistieran a tratamiento para dejar de fumar en la
Clinica contra el Tabaquismo del Hospital General de México.

» Pacientes que supieran leer y escribir.

» Aceptaran participar en el estudio de manera voluntaria.

4 Criterios de exclusion:

+ Pacientes que se encontraran incapacitados para contestar los instrumentos
de investigacion.

- Pacientes con tratamiento debido a algun trastorno psiquiatrico o con algun
tratamiento medicamentoso, debido a algun padecimiento neuroldgico.

+ Criterios de eliminacion:

» Casos en los cuales por motivos que se salen de control, los participantes no
concluyeran el numero de mediciones necesarias para los fines de esta
investigacion.

r Casos en los que la contestacion de los instrumentos fuera errénea o

estuviese inconclusa.

4.9 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo y correlacional, que pretende saber como se manifiestan cada
una de las variables, asi como medir la relacion existente entre ellas (Glassman et
al., 2001).

4.10 INSTRUMENTOS Y MATERIALES

Los instrumentos que se utilizaron en la presente investigacion para la

recoleccién de los datos fueron:

4 Entrevista Clinica (estructurada)
+ Inventario de Depresion de Beck (Jurado et al., 1998)

4 Cuestionario de Motivos de Fumar de Russell (Fajardo, 1995)
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+ Cuestionario Fagerstrom de Dependencia Fisica a la Nicotina (1978, en
Fajardo, 1995)

+ ENTREVISTA CLINICA (ESTRUCTURADA)

La cual consto de los siguientes datos:
1. Fecha

Carnet

Nombre

Edad

Fecha de Nacimiento

Direccion

Teléfono

Estado Civil

9. Escolaridad

10.Ocupacion

© N o O K~ WD

11.Familiograma

12.Edad en la que comenzé a fumar
13.Que lo motivo a fumar

14.Cuantos cigarros fuma diariamente
15.Marca de cigarros que fuma

16.Motivo por el que fuma actualmente
17.Intentos previos para dejar de fumar

18. Tiempo maximo de abstinencia
19.Recaidas

20.Motivo de recaidas

21.Motivos por los que quiere dejar de fumar
22.Existencia de convivencia con fumadores
23.Consumo de alimentos

24.Realizacion de ejercicio fisico
25.Problemas de salud

26. Tratamiento Médico
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27.Problemas para dormir
28.Molestias fisicas

29.Si has asistido a algun tratamiento psicoldgico o psiquiatrico (tiempo y motivo)

+ INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Jurado et al. (1998), reportan un trabajo del proceso psicométrico realizado en la
Ciudad de México para estandarizar el Inventario de Depresion de Beck, en el cual
se realizaron tres estudios. EIl primero siguié los lineamientos internacionalmente
establecidos para traducir y adaptar instrumentos de evaluacidon psicologica. La
confiabilidad por consistencia interna obtenida fue: alfa de Cronbach=0.87, p<.000.
El andlisis factorial mostré que la version mexicana, al igual que la original, se
compone por tres factores. El segundo, evalué la validez concurrente entre el BDI y
la Escala de Zung en personas con diagnostico psiquiatrico de depresion. La
correlacion estadistica entre ambas escalas fue: r=0.70, p<.000. EI tercer estudio,
evalué nuevamente la validez concurrente entre el BDI y la Escala de Zung, pero
esta vez en una poblaciéon de estudiantes de bachillerato. La correlacidon estadistica
entre ambas escalas fue: r=0.65, p<.000. En base a esto se concluyé que dicho
instrumento cumple con los requisitos psicométricos de confiabilidad y validez
requeridos psicométricamente para evaluar los niveles de depresién en residentes de
la Ciudad de México.

Calificacion

El paciente tiene que seleccionar, para cada item, la alternativa de respuesta que
mejor refleje su situacion durante el momento actual y la ultima semana. La
puntuacion total se obtiene sumando los valores de las frases seleccionadas, que
van de 0 a 3.

El rango de la puntuacion obtenida es de 0-63 puntos. Como otros instrumentos
de evaluacion de sintomas, su objetivo es cuantificar la sintomatologia, no
proporcionar un diagnostico. Los puntos de corte usualmente aceptados para

graduar la intensidad / severidad son los siguientes:
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No depresion: 0-9 puntos
Depresion leve: 10-18 puntos
Depresion moderada: 19-29 puntos

Depresion grave: >30 puntos

+ CUESTIONARIO DE MOTIVOS DE FUMAR DE RUSSELL

Este cuestionario sirve para evaluar el motivo por el cual la persona fuma.
Consta de 18 oraciones dirigidas a la identificacion del motivo de fumar, a un costado
de cada una de las oraciones aparecen tres columnas de respuesta, con un valor
determinado: frecuentemente, tres puntos; ocasionalmente, dos puntos; nunca, un
punto. Una vez contestado se coloca el valor de cada respuesta en la plantilla de
calificacién y de ahi se obtiene la puntuacion para cada uno de los 6 motivos

identificados y designados por Russell que son:

» Estimulo: fuma como una forma de estimularse
» Manipulacion: su motivo es el ritual que se realiza alrededor de fumar un
cigarro
» Relajacion: su motivo es obtener placer en periodos de descanso
» Reduccion de tension: su motivo es tranquilizarse o sobrellevar estadios
displacenteros de ansiedad o tensién
r Necesidad: fuma porque ya existe una dependencia fisica y con esto evita el
sindrome de abstinencia
» Adiccion: fuma sin ser consciente de ello
Calificacién
Una puntuacion de 6 a 9 indica que es un motivo muy importante, una puntuacion
de 3 a 5 que no es un motivo muy importante y una puntuacion de 0 a 2 que no es
un motivo importante. Esta prueba no ha sido estandarizada en poblacién mexicana;
sin embargo es empleada en casi todas las CCT y en algunos protocolos de

investigacion (Fajardo, 1995).
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+ CUESTIONARIO FAGERSTROM DE DEPENDENCIA FISICA A LA
NICOTINA

Este cuestionario se utiliza para evaluar cual es el nivel de dependencia que
tiene el sujeto a la nicotina. Fue disefiado en 1978 y desde entonces ha sido
utilizado en numerosos estudios y situaciones clinicas. Para mejorar su validez, se
modificé en 1991 ampliando las categorias de respuestas en dos de las preguntas
iniciales y eliminando dos items, de esta manera presentdé un mayor grado de
consistencia interna. Actualmente el cuestionario consta de 8 items, los dos
primeros presentan tres opciones de respuesta con un valor de cero, uno o dos; los
seis restantes presentan dos opciones de respuesta con un valor de cero o uno.
(Rioja, 1995; PAPPS, 1999). Al sumar los puntajes, si el valor es de 6 en adelante

indica dependencia fisica a la nicotina.

+ MATERIALES:
+ Formato de Entrevista Clinica
« Formato del Inventario de Depresion de Beck
- Lapices
+ Equipo de computo

» Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS 9.0)

4.11 PROCEDIMIENTO

A todas las personas que asistieron o que llamaron por teléfono a la Clinica
Contra el Tabaquismo (CCT) del Hospital General de México se les proporcionaron
los informes sobre el programa para dejar de fumar que la CCT brinda. Si las
personas se interesaban en asistir a dicho tratamiento, se les programaba una cita
para realizarles la Entrevista Clinica, para aplicarles el Cuestionario de Dependencia
Fisica a la Nicotina y para darles la fecha en la que iniciarian su tratamiento. Dicha
entrevista fue llevada a cabo de manera individual, a pesar de ser una entrevista
estructurada, se indagaron mas datos en el caso de aquellas personas que

reportaban encontrarse bajo algun tratamiento médico, o si asistian o habian asistido
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a algun tratamiento psicolégico o psiquiatrico; asi como el motivo, la duracion y los
medicamentos que pudieron haber consumido durante el tratamiento. Una vez
concluida la entrevista, se agruparon a los participantes que si cumplian con los
criterios de inclusién y exclusion para colaborar en la investigacion, aquellos que no
cumplieron los criterios fueron integrados al mismo grupo terapéutico si es que
cumplian con los criterios para participar en ella, sino era asi se referian a
tratamiento individual. Una semana antes de que comenzara el tratamiento grupal o
individual, se llamé por teléfono a cada una de las personas que habian decidido
tomar dicho tratamiento y de las cuales ya se contaba con su respectiva entrevista
clinica, esto con la finalidad de confirmar su asistencia.

El dia en que inici6 el tratamiento para dejar de fumar, se llevé a cabo la primera
medicién con el Inventario de Depresion de Beck y con el Cuestionario de Motivos de
Fumar de Russell. Conforme las personas iban llegando, se les invité a que pasaran
al aula de la CCT en la que se imparte la terapia. Una vez integradas las personas
que conformaban el grupo, se les dio la bienvenida y se les explicé que con motivos
de investigacion y de dar un mejor tratamiento, se les pedia que contestaran una
serie de cuestionarios que posteriormente se les volverian a aplicar en otras
sesiones del tratamiento.

Una vez que los integrantes del grupo se encontraban instalados, se repartia a
cada uno de ellos un formato del Inventario de Depresion de Beck y del Cuestionario
de Motivos de Fumar de Russell, asi como también se les proveia de lapices, este
ultimo cuestionario forma parte de los instrumentos que se aplican en la CCT de
forma regular. Cuando los integrantes contaban con su material necesario, se les
explicaba de forma clara la manera en que se contestaba cada instrumento,
recalcando en todo momento que para el Inventario de Depresién, debia
responderse segun como se habian sentido de la ultima semana hasta el dia en que
contestaban la prueba. Durante toda la aplicacion se supervisé y proporcioné ayuda
para las dudas que surgieran en ese momento, las cuales se resolvian de manera
individual. Al término de la aplicacion se revisaban cada uno de los formatos para
corroborar que estuvieran llenados completamente. Una vez que todas las personas

que integraban el grupo entregaban sus pruebas, se les daba las gracias por su
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participacion y se cedia la palabra a la terapeuta a cargo para que iniciara
formalmente el tratamiento para dejar de fumar.

La segunda aplicacién del Inventario de Depresion de Beck fue llevada a cabo el
dia en que las personas asistieron a la CCT teniendo ya un dia de haber
interrumpido su consumo de tabaco. En el programa que la CCT ofrece, las
personas suspenden abruptamente su consumo, por ejemplo si la sesion en la que
tienen que estar en abstinencia se daba el dia martes, las personas tenian como
limite el dia domingo para consumir tabaco, todo el lunes debian permanecer sin
consumo para que el dia martes por la mafiana asistieran a la CCT, en ese dia se
determinaba si las personas eran aptas para tomar algun reemplazo de nicotina y el
tipo. Para los fines de la presente investigacion, la aplicacion del Inventario fue
llevada a cabo en el momento en que los pacientes se iban integrando al grupo, para
posteriormente llevar a cabo los objetivos del tratamiento. Se volvian a dar las
mismas instrucciones que se habian dado en la primera medicion para responder a
los instrumentos y se volvia a recalcar que las situaciones a las que respondian eran
de la ultima semana hasta el dia en que contestaban la prueba. Nuevamente se
corroboraba que las pruebas estuvieran completadas correctamente y se cedia la
palabra a la terapeuta para continuar con el tratamiento, en esta sesion se
determinaba el tipo de reemplazd nicotinico, cuestion que fue importante, porque en
el analisis de datos se agruparon los sujetos dependiendo del tipo de reemplazo
nicotinico.

Finalmente, al término del tratamiento para dejar de fumar, se realizé la tercera
aplicacion del Inventario de Depresion de Beck, dando las mismas instrucciones que
en las aplicaciones anteriores a esta.

Después de la segunda aplicacion de los inventarios se llevd un registro de la
evolucion del paciente, anotando si utilizo alguna terapia de reemplazo, la cantidad y
por cuanto tiempo, asi como si habia algun cambio relevante en su vida que pudiera
ser un factor para que el paciente se deprimiera.

El Cuestionario de Motivos de Fumar de Russell es el Unico instrumento que ya

no se volvio a aplicar, en las dos mediciones restantes.
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Una vez que se tenian las aplicaciones, se fueron calificando y registrando en una
base de datos, para llevar a cabo el respectivo analisis estadistico.

Dependiendo del numero consumido de cigarros al dia se realizé una clasificacion
del tipo de consumo en cada uno de los sujetos, para posteriormente realizar un

analisis correlacional con los resultados de la segunda aplicacion del Inventario.

4.12 ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Para llevar a cabo el analisis de los datos recabados de los 62 pacientes, se
empleo el Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS 9.0) para Windows,
por medio de estadistica descriptiva a través de la distribucidn de frecuencias y sus
graficaciones para cada una de las variables, asi mismo se calcularon las medidas
de tendencia central: moda, mediana y media. Una vez descritas las caracteristicas
principales de la muestra, se utilizd la prueba paramétrica de Correlacion Producto

Momento de Pearson para encontrar alguna relacion entre las variables.
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RESULTADOS

Una vez que fueron recopilados los datos de la aplicacion del Inventario de
Depresién de Beck en tres momentos diferentes del Tratamiento para dejar de fumar,
asi como de los demas cuestionarios que reportan las caracteristicas del consumo
de tabaco, se procedi6o al analisis de dichos datos por medio del Programa
Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS 9.0), a través de distribuciéon de

frecuencias y de la r de Pearson.

+ DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Como se observa en la Grafica 1, la frecuencia en el rango de edad de 18 a 39
anos es de 15 participantes, en el de 40 a 47 afos es de 14, en el de 48 a 52 afos

es de 17 y en el de 54 a 65 afios es de 16.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDAD

18-39 40-47 48-52 54-65

Rangos de edad

Gréfica 1. Distribucion de la muestra por numero de sujetos
segun la edad reportada.

Las personas que mas acuden a tratamiento se encuentran entre los 48 y 52
afos, representando el 27.4% de la muestra. Las medidas de tendencia central,
indican que la moda es de 48 afos, siendo 7 los participantes que reportan tener

dicha edad.
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En cuanto al sexo, 40 de los 62 participantes pertenecen al sexo femenino,
representando el 64.5% de la muestra, siendo 22 participantes los de sexo

masculino, los cuales representan el 35.5%.

En la Grafica 2 se observa que 32 de los 62 participantes (51.6%) que integran la
muestra son casados, 15 solteros (24.2%), 6 separados (9.7%), 4 viven en union
libre (6.5%), otros 4 son viudos (6.5%) y un solo participante report6é ser divorciado
(1.6%).

DISTRIBUCION DE LAMUESTRA
PORESTADOCML

15
‘ ‘ 6 &
4 4
| 1

DOvordados  Viudos  Lhionlibre Separados  Solteros  Casados

Grafica 2. Distribucion de la muestra por nimero de sujetos segun
su estado civil.

En cuanto al nivel de escolaridad, como se observa en la Grafica 3, el mayor
numero de casos se encuentra en el Nivel Secundaria con 16 participantes (25.8%),
los siguientes son los Niveles de Licenciatura y Carrera Técnica con 13 (21%) para
cada uno de los niveles, posteriormente se encuentra el Nivel Bachillerato con 11
(17.7%) y finalmente el Nivel Primaria con 9 (14.5%).
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DISTRIBUCION DE LAMUESTRA
POR NIVEL DE ESCOLARIDAD

13 13
11

T T T T
Primaria Secundaria Bachillerato Licenciatura  Carrera
tecnica

Grafica 3. Distribucién de la muestra por niumero de sujetos
segun su nivel de escolaridad.

En la Grafica 4 se reporta la ocupacion, observando que 21 de los participantes
(33.9%) se dedican al hogar, seguidos por 18 empleados (29%), 10 comerciantes
(16.1%), 6 desempleados (9.7%), 4 estudiantes (6.5%), 2 personas jubiladas (3.2%)
y un solo participante con trabajo propio (1.6%).

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR
OCUPACION

21

10
6
y. s
5 =3
'Esludiante :) y n )

T
Trabajo Jubilado esempleadoComerciante Empleado Hogar
indep

Gréfica 4. Distribucion de la muestra por numero de sujetos segun su
ocupacion.

4+ CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS SEGUN SU CONSUMO DE TABACO

En cuanto a la edad en que iniciaron su consumo de tabaco, la Grafica 5 muestra

que en el rango de 6 a 12 afos la frecuencia es de 11 participantes (17.7%), de 13 a
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14 anos 14 (22.58%), de 15 a 16 anos 17 (27.41%), mientras que entre los 17 y 30
afos 19 (30.64%) reportaron haber iniciado su consumo.

Las medidas de tendencia central, ubican la edad de 15 afios como la edad
frecuente de inicio de consumo de tabaco. La edad de inicio de consumo mas baja
que se reportd fue de 6 anos y 8 aflos con un participante para cada uno de los
casos, mientras que la mayor edad de inicio de consumo fue de 27 y 30 afios

igualmente con un participante para cada caso.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDAD DE INICIO DEL CONSUMO DE
TABACO

6a12 13a14 15a16 17a30

Rangos de edad

Grafica 5. Distribucién de la muestra por rangos de edad
segun la edad de inicio de consumo.

La Gréafica 6 muestra el tipo de consumo diario de tabaco segun el niumero de
cigarros, esto al inicio del tratamiento. Como se observa predomina el consumo
severo de cigarros en 30 de los 62 participantes, lo que representa 49%, dicho
consumo es de 15 cigarros en adelante; le sigue el consumo moderado en 28
participantes (45%), el cual es de 6 a 14 cigarros y por ultimo el consumo leve que

presentaron 4 participantes (6%), el cual va de 1 a 5 cigarros fumados diariamente.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA
POR TIPO DE CONSUMO

28

=

Leve Moderado Severo

Grafica 6. Distribuciéon de la muestra por tipo de consumo segun
el numero de cigarros consumidos diariamente.
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En cuanto a los afios que llevaban fumando, la Grafica 7 muestra que 21 de los
62 participantes (33.87%) fumaron entre 30 a 35 afos, seguidos de 16 (25.8%) que
fumaron de 36 a 54 afos, siendo estos los afilos mas elevados de consumo. También
se observan 14 participantes (22.58%) que fumaron entre 20 y 28 anos, los afios
mas bajos de consumo fueron de 2 a 19 afos con 11 participantes (17.74).

De tal forma que de los pacientes que iniciaron su tratamiento para dejar de
fumar, segun las medidas de tendencia central fumaron en promedio 30 afios de su

vida, lo cual representa el 17.7% de la muestra.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR LOS ANOS
QUE FUMARON

2 a19 20 a 28 30 a 35 36 a 54
Rangos de edad

Grafica 7. Distribucion de la muestra por afios que fumaron durante su vida,
antes de que cesara su consumo de tabaco.

De acuerdo al Cuestionario de Fagerstrom, como se observa en la Grafica 8, 39
de los 62 participantes (62.9%) presentaron dependencia fisica a la nicotina,

mientras que el resto (37.1%) no presentaron dicha dependencia.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR
DEPENDENCIA FiSICA A LA NICOTINA (FAGERSTROM)

39

23

Dependencia fisica a la nicotina No dependencia fisica a la
nicotina

Grafica 8. Distribucion de la muestra por la presencia de
dependencia fisica a la nicotina, medida a través del
Cuestionario de Fagerstrom.
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En los resultados obtenidos en el Cuestionario de Motivos de Fumar de Russell,
como se puede observar en la Grafica 9, cada uno de los 6 motivos se clasificaron
como “si” y “no”, el primero se refiere a que el motivo si fue muy importante, mientras
que “no” se refiere a que no fue un motivo muy importante. Los motivos de fumar que
resultaron muy fueron: Reduccion de Tension y Necesidad, los cuales ubicaron al
mas del 50% de los sujetos. En el caso de Reduccion de Tension, para el 66.1% de
los participantes resulto ser un motivo muy importante por el cual fumaban. Por otra
parte en cuanto al motivo de Necesidad, para el 62.9% también fue muy importante
dicho motivo. El resto de los motivos puntuaron muy bajo en cuanto a la importancia
que le daban los participantes. En el caso del motivo de Estimulo solo para el
16.1% fue un motivo muy importante, para el 6.5% el motivo de Manipulacion fue
muy importante, para el 41.9% fue muy importante el motivo de Relajamiento y para

el 9.7% el motivo de Adiccion.

MOTIVOS DE FUMAR (RUSSELL)

93.50%
90.30%

83.90%

66.10 %
62.90%

33.90%

6.50%

7

si ‘ No si ‘ No si ‘ No si ‘ No si

F— |
‘No

Estimulo M anipulacion | Relajamiento Red. Tens. Necesidad Adiccion

Grafica 9. Distribucion de la muestra por motivos de fumar, medida a través del
Cuestionario de Motivos de Fumar de Russell. Cada uno de los motivos se encuentra
clasificado en “si” que significa que si es un motivo muy importante y en “no” que se
refiere a que el motivo no es importante.
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4+ ESTADISTICA DESCRIPTIVA DEL INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

La Grafica 10 muestra los estados de depresidon que se presentaron en las tres
mediciones. La primer aplicacidon, se realizé en la primer sesion del tratamiento
cuando aun se encontraban fumando, siendo el estado de Depresion Leve el de
mayor porcentaje, ya que el 46.8% (29 participantes) lo presentd, seguido por la
ausencia de estados de depresidon con un 27.4% (17 participantes), 17.7% presento
un estado de Depresion Moderado (11 participantes) y el 8.1% presento un estado

de Depresion Grave (5 participantes).

En el caso de la segunda medicion, cuando tenian un dia de haber cesado su
consumo, se observa que el puntaje mayor se encontro en la escala de No
Depresioén, siendo de 48.4% (39 participantes), seguidos del 33.9% (21 participantes)
que se ubico en un estado de Depresion Leve; 12.9% (8 participantes) en un estado

de Depresion Moderado y 4.8% (3 participantes) en un estado de Depresion Grave.

En la ultima aplicacion, al final del Tratamiento se encontré que el porcentaje de
No Depresion aumenté siendo 62.9% (39 participantes) los que se ubicaron en esta
categoria. El estado de Depresion Leve fue de 24.2% (15 participantes), el estado
de Depresion Moderada de 9.7% (6 participantes) y el estado de Depresidon Grave en
3.2% (2 participantes).
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ESTADOS DE DEPRESION DURANTE EL
TRATAMIENTO

62.90%

48.40%
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Grafica 10. Distribucién de los estados de depresion, medidos mediante el Inventario de
Depresion de Beck, en tres etapas del Tratamiento para dejar de fumar.

Otro dato importante que se obtuvo durante la investigacion fue que habia
algunas personas que contaban con antecedentes de depresion, lo cual fue indagado
en la entrevista al preguntarles si alguna vez habian recibido atencion psicoldgica o
psiquiatrica y cual habia sido el motivo en caso de que si la hubiesen recibido, como
la muestra es solo de 8 participantes, no hay posibilidad de analizar por medio de la
Ji Cuadrada la diferencia entre grupos; sin embargo a través de la distribucion de
frecuencias se analizaron por separado. Tal como se muestra en la Grafica 11, al
inicio del Tratamiento, 3 de los 8 participantes presentaron un estado de Depresion
Leve, seguido del estado de Depresion Moderado y Grave con 2 participantes para
cada uno de los casos y finalmente 1 solo participante no present6 ningun estado de
depresion. En el momento de la cesacion del consumo, 3 participantes presentaron
un estado de Depresion Grave; otros 3 participantes no presentaron ningun estado
de Depresion, en el estado de Depresion Leve solo 2 participantes presentaron
dicho estado y finalmente en el estado de Depresion Moderado no se presentd
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ningun caso. En la ultima medicion, se observa que la frecuencia de casos que no
presentaban ningun estado de depresion es de 4 participantes, seguido del estado
de Depresion Moderada con 3, en el estado de Depresién Grave solo se ubicd un
participante y finalmente en el caso del estado de Depresidén Leve no se ubicd ningun

caso.

ESTADOS DE DEPRESION DE LA MUESTRA CON
ANTECEDENTES DE DEPRESION

Grave H1
I eve | D[0 a
No depresion .I___ ‘ ‘ —————)
e | —p 3
 odernsa |D]0
I i ‘ ‘ ‘ =12
.J'__ ‘ ‘ ‘ —9 2
I wosaass |E—— ‘ ‘ y 2
_LH_ | — s

Grafica 11. Distribuciéon de frecuencias de los estados de depresion presentados por los
8 sujetos que reportaron antecedentes de depresion.
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+ CORRELACION PRODUCTO MOMENTO DE PEARSON

Con respecto a las hipotesis de estudio que refieren la relacion entre la cesacion
del consumo de tabaco y los estados de depresion, asi como la relacion entre un
consumo severo de cigarros Yy la presencia de un estado de depresidén grave en la
cesacion del consumo, en la Tabla 1 se reporta la aceptacion de la hipotesis nula
(HO) al nivel de significancia de 0.05, indicando la no existencia de alguna relacion
significativa entre los estados de depresion y las variables de interés que eran la

cesacion del consumo y un consumo severo de cigarros.

ESTADOS DE DEPRESION
Correlacion de Pearson .a
Cesacion del consumo
Significancia
Correlacion de Pearson -.070
Consumo de tabaco Significancia .587

Tabla 1. Resultados de la r de Pearson de los estados de depresion en la cesacion entre la
cesacion del consumo vy el tipo de consumo.

.a NO pudo ser computarizada debido a que una de las variables no presenta varianza.

Sin embargo, al tomar en cuenta otras variables de la muestra para la correlacion
con los estados de depresion, se puede reportar la existencia de una relacion
negativa débil (-0.283), y estadisticamente significativa al nivel 0.05, tal como se
muestra en la Tabla 2, entre los antecedentes de depresion y la segunda aplicacion
del Inventario de Depresion de Beck, que corresponde al momento en que los

sujetos llevaban dia y medio de haber cesado su consumo de tabaco.
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ESTADOS DE DEPRESION EN LA CESACION DEL
CONSUMO DE TABACO

Antecedentes de
depresion Correlacién de Pearson -.283*

Significancia .026

* Nivel de significancia 0.05

Tabla 2. Correlacién entre estados de depresién y antecedentes de depresion

+ OTRAS CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

En cuanto a la utilizacion de la Terapia de Reemplazo Nicotinico, la Grafica 12
nos muestra que 36 de los 62 participantes (58%) recurrieron a algun tipo de TRN,
mientras que 26 (42%) no recurrieron a ningun sustituto.

UTILIZACION DE TERAPIADE REEMPLAZO
NICOTINICO

26

T T
Sin reem plazo nicotinico Con reemplazo nicotinico

Grafica 12. Distribucion de frecuencias segun la utilizacion de la TRN.

Al clasificar los casos, dependiendo del tipo de TRN utilizado, como se muestra
en la Grafica 13, el 38.8% utilizé parche de 21 mg., 19.4% utiliz6 aleatoriamente el
parche, es decir que no habia una reduccidn gradual de la cantidad de nicotina;
16.6% si redujo el parche gradualmente de los 21 mg. a los 14 mg. y en algunos

casos hasta los 7 mg. de nicotina; 11.11% utilizé parche de 14 mg.; en el caso de la
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combinacién de parche y chicle y de la utilizacion solo del chicle, cada uno se ubicé
en un 5.5% y finalmente solo el 2.7% utilizé parche de 7 mg. de nicotina.

UTILIZACION DE LA TERAPIADE REEMPLAZO
NICOTINICO

Uso aleatorio de parche

19.40%

Reduccion de parche

.60%
Combinacién (parche-chicle)

Chicle

Parche 7 mg

Parche 14 mg 38.80%

Parche 21 mg |! il

Grafica 13. Distribucidon de frecuencias segun el tipo de TRN empleada

En el caso de la presencia de antecedentes de depresion, el 87.1% (54
participantes) no reportd tener ningun antecedente, siendo solo el 12.9% (8
participantes) los que si lo reportaron, de estos ultimos solo uno recurrié al uso de

antidepresivos.

En cuanto al Diagnostico Médico, la Grafica 14 muestra que al mayor porcentaje
de 24.2% le fue diagnosticado algun tipo de Enfermedad Respiratoria, entre las que
se encuentran: Bronquitis Crénica, Enfisema Pulmonar, Enfermedad Pulmonar
Obstructivo Cronica (EPOC) o Faringitis cronica; le sigue la Dislipidemia con el
24.2%, en la que se encuentra la Hipercolesterolemia y la Hipertrigliceridemia
(niveles altos de triglicéridos y colesterol en la sangre); el 14.5% no tenia diagnostico
médico debido a la falta de alguno de los estudios de gabinete o a que no asistieron
a su cita con el médico; el 12.9% tuvo un diagnéstico de buena salud o normal; el
8.1% fue diagnosticado con algun tipo de Enfermedad Respiratoria aunado a la
Dislipidemia; 4.8% fue diagnosticado con Dislipidemia pero aunada a algun tipo de
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enfermedad cardiovascular como arritmias cardiacas e hipertensién arterial; las
Enfermedades Cardiovasculares, los Padecimientos digestivos y la combinacion de
EPOC con Padecimientos cardiacos mostraron cada una un porcentaje de 3.2%;
mientras que la Diabetes, la Dislipidemia con Padecimientos digestivos, el Cancer
mas la Dislipidemia, la Bronquitis Crénica mas Dislipidemia e Hipertension arterial, y
la Bronquitis cronica mas la Diabetes, ubicaron cada una al 1.6% de los casos.

DIAGNOSTICOMEDICO

A1
SnDx (I *l 14.50%
EROC+P. Oadiamsia 3.20%
Bc+gabd€57@ 1.60%
BC+DsJipid.+I-ASiL|jl 160%
czmamsnpidf@ i
Erfer. Cardiov. +Dispi. | 4.80%
DQip.+P.Dg$t.7@ 160%
E Resp. +Dislipid. Ii ] o 40
Pedecim Digest. 3.20%
DicbetesM. | 1.60%
Erfm(}!diomi 3.20%
Ddipidmia:li i ‘Tl 17.70% ...
Erfe'mFm).iI i ‘ ‘ %
Nomd (E hﬁ 2.90%

Grafica 14. Distribucion de frecuencias segun el diagnéstico medico.
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DISCUSION ¥ CONCLUSIOMES

El objetivo del presente estudio fue determinar si las personas con tratamiento
para dejar de fumar, al interrumpir su consumo de tabaco presentan algun estado de
depresion, asi como también si existe relacion entre un consumo severo (16 o mas
cigarros) y un estado grave de depresion. Encontrando que no existe una relaciéon
estadisticamente significativa entre dichas variables, es decir, las personas al cesar
su consumo de tabaco no presentan estados de depresion, asi como un consumo
severo de cigarros no esta relacionado a un estado grave de éste, ya que de hecho
este estado solo se presentd en 4.8% de los casos, siendo en su mayoria los que no
presentaron depresion (48.40%) al momento de la cesacidn. Los presentes
resultados concuerdan con lo reportado en una investigacion (“Correlacion entre
tabaco y depresion”, 2001) en la que no se encontré una relacion estadisticamente
significativa entre fumadores y no fumadores en relacién a su historia o severidad de
depresion, es decir, que al parecer el hecho de consumir tabaco no es un factor
estrechamente relacionado con dicha sintomatologia afectiva. Esto a diferencia de
estudios que han investigado dicha comorbilidad (Gurrea y Pinet, 2004), encontrando
diversos resultados, que han llevado a verla desde distintas vertientes, en las que
personas con antecedentes de depresion son mas propensas al consumo de tabaco
(Glassman et al., 2001), mientras que en otra el inicio temprano del consumo de

tabaco, puede predisponer a una posterior depresion (Benjet et al., 2004a).

Ante esto cabe seinalar algunas variables que pudieron haber estado implicadas
en los resultados encontrados y por las cuales pudo no haberse dado la relacion ya
tan citada, como podrian ser las caracteristicas propias de la muestra o por las

caracteristicas del tratamiento.

Por un lado, estudios anteriores (Glassman et al., 1998) sefalan que los
fumadores que asisten a centros especializados para dejar de fumar presentan con
mayor frecuencia historias de depresion mayor; asi como que las personas que

sufren una depresidn crénica tienen dos veces mas riesgo de caer en el tabaquismo
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que los no depresivos (Brandon y Collins, 2005), a este respecto es importante
sefialar que de los 62 participantes, en este estudio solo 8 contaron con
antecedentes de depresion pero no de este tipo; cabe sefalar también que las
muestras de los estudios reportados fueron conformadas por personas que contaban
con dichos antecedentes. Estas diferencias entre las muestras, aunadas al tamarno
de cada una son muy importantes ya que estos factores podrian haber influido en los

resultados obtenidos.

Por otra parte, otro factor importante a tomar en cuenta es la dependencia a la
nicotina, ya que estudios (Gurrea y Pinet, 2004) refieren que los dependientes a la
nicotina con antecedentes de depresién mayor son mas vulnerables al desarrollo de
un trastorno afectivo o a la presencia de sintomatologia afectiva en la abstinencia; asi
como que las personas con dicha dependencia presentan mayores tasas de
antecedentes de depresion (Glassman et al., 1990). Por su parte, Becofa y Vazquez
(2004) refieren que los fumadores dependientes (determinado por el Test de
Fagerstrom de dependencia a la nicotina) puntuan significativamente mas alto en el
inventario de depresion que los fumadores no dependientes. A este respecto, los
resultados de esta investigacion indican que a pesar de que el 62.9% de la muestra
reporto dependencia a la nicotina, esta no presento una relacion significativa con los
estados de depresién. Sin embargo, Breslau y Jonson (2000) refieren que la
dependencia definida por el Test de Fagerstrom no se correlaciona con sintomas de
depresion o con la severidad de esta durante la cesacion, pero que la dependencia
definida por el DSM-IV si se encuentra asociada a la historia de depresién mayor
como a la aparicidon de esta, de tal manera que el tipo de cuestionario por el que se
definié la dependencia a la nicotina, pudo ser otro factor por el cual no se presento la

correlacion esperada.

Por otra parte, otra cuestién a tomar en cuenta es que estudios reportan que las
tasas mas bajas de cesacion tabaquica las presentan aquellas personas con
antecedentes de depresion (Glassman et al., 1998). Sin embargo existen otros
estudios (Breslau et al,, 1998; Hitsman et al., 2003) que refieren que la tasa de
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abstinencia tanto a corto como a largo plazo no difiere entre fumadores con y sin
antecedentes de depresion. En el caso del presente estudio, esto podria estudiarse
llevando a cabo un seguimiento de la muestra, en el que en determinado tiempo se
analizara la cesacion tabaquica a través de la prueba de cotinina para poder
asegurar si los participantes consumieron o no nicotina en ese plazo, tanto los que
contaban con antecedentes de depresion como los que no contaban con dicho

antecedente.

Es importante sefalar que aunque no se encontro la relacion esperada, se
observaron datos interesantes que indican que los participantes mejoraron su
sintomatologia depresiva, ya que aunque en un inicio el estado de depresion
frecuente fue el leve (46.80%), en el transcurso del tratamiento el numero de casos
que se ubicaban como no depresivos aumento considerablemente, siendo en la
cesacion el 48.40% de los casos y al finalizar el tratamiento el 62.90%. Incluso,
también las personas con antecedentes de depresion, mejoraron su sintomatologia
depresiva, ya que al inicio del tratamiento 37.5% presento un estado de depresion
leve; al cesar el consumo se ubicaron en no depresidn y estados de depresion
graves, siendo 37.5% para cada uno de los casos; y al finalizar el tratamiento el 50%

de ellos no presento estados de depresion.

Ahora bien, es importante saber porque tanto las personas con antecedentes de
depresion como las que no los tienen, mejoraron su sintomatologia depresiva, a este
respecto, esta mejoria pudo deberse al tipo de tratamiento impartido en la Clinica
Contra el Tabaquismo, ya que es de tipo Cognitivo-Conductual, y algunos estudios
hacen referencia al hecho de que en el caso de la depresion, este tipo de tratamiento
es muy eficaz (Rush et al., 1977). Cabe indicar que la terapia cognitiva parte de la
premisa de que los trastornos se producen y mantienen debido a una serie de
cogniciones subyacentes distorsionadas y a distintos errores en el procesamiento de
la informacion, orientando el tratamiento a corregir tanto esas premisas
distorsionadas como los errores cognitivos (Beck, Wright, Newman y Lise, 1993),

ambos tratamientos tanto el de depresién como el tratamiento para dejar de fumar,
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por el tipo de enfoque tedrico en el que se sustentan, basicamente en lo que se
enfocan es en las cogniciones, por lo que este punto en comun podria explicar el
efecto de la Terapia Cognitivo Conductual en la sintomatologia depresiva, lo que
quiere decir que el tratamiento para dejar de fumar pudo haber tenido un efecto
antidepresivo, es decir, probablemente tuvo un efecto de mejoria en la
sintomatologia afectiva que los participantes presentaban cuando iniciaron el

tratamiento.

Otro factor importante es la utilizacién de la terapia de reemplazo nicotinico, ya
que algunos estudios (Becofia y Vazquez, 2004) sefalan que aunada a los
tratamientos cognitivos conductuales, pueden ser utiles especialmente en fumadores
con una historia de depresion mayor o afecto negativo asociado con intentos
anteriores de dejar de fumar. Hall et al. (1998), corroboran esto al poner de
manifiesto que la cesacion tabaquica mediante tratamiento sustitutivo de la nicotina y
técnicas conductuales, asociado a tratamiento cognitivo similar al usado en pacientes
con depresion, mejora el prondéstico de la cesacion en la poblacion de fumadores
con antecedentes de depresion. Ante esto cabe sefalar que el 58% de los sujetos
del presente estudio recurrié a la ayuda de una terapia de reemplazo nicotinico
(parche o chicle). Este dato junto con lo antes mencionado sobre el tipo de
tratamiento para dejar de fumar, refuerzan mas la idea de que la combinacion
realizada en la Clinica Contra el Tabaquismo de tratamiento farmacologico y
psicologico (Cognitivo-Conductual), probablemente estd generando efectos
satisfactorios para la poblacion que acude a ella, en cuanto a la sintomatologia

depresiva que pudieran presentar.

En base a los datos mencionados anteriormente, se puede concluir que algunos
factores importantes que pudieron haber influido en la aceptacién de la hipétesis nula
de la presente investigaciéon, fueron: que los participantes no contaban con un
diagndstico de depresion mayor, que la muestra de personas con antecedentes de
depresion, aunque no fuera de depresion mayor, no era lo suficientemente grande

como para ser representativa, y que el tipo de tratamiento que se imparte en la
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Clinica contra el Tabaquismo, pudo haber generado un efecto de mejoria en la
sintomatologia depresiva que los participantes presentaron al inicio, esto
independientemente de que no contaban con estados de depresion graves,
permitiendo asi que al momento de dejar de fumar, no presentaran estados de
depresion, debido a que algunas técnicas de este tratamiento también son utilizadas
en la depresion, teniendo resultados satisfactorios (Simons et al., 1986).

Si este efecto del tratamiento que imparte la Clinica Contra el Tabaquismo fuese
confirmado, clinicamente seria un resultado satisfactorio, ya que significaria que el
tratamiento otorgado en dicha institucion esta bien estructurado pues esta dando

resultados muy importantes al tener un efecto colateral en la sintomatologia afectiva.

Finalmente, es importante sefalar algunas recomendaciones para proximas

investigaciones sobre este tema:

1) Que la muestra se conforme de un mayor numero de participantes.

2) Que la muestra a estudiar esté conformada en su totalidad por personas con
antecedentes de depresion mayor.

3) Que también se realicen investigaciones con otros tipos de depresion menos
estudiados.

4) Se recomienda realizar estudios de cotinina o algun otro por el cual se pueda
verificar que las personas no se encuentran consumiendo tabaco al momento
de aplicarles el Inventario de depresion de Beck, con la finalidad de evitar
variables extranas.

5) Que se realice una diferencia de grupos entre las personas que utilizan terapia
de reemplazo nicotinico y las que no, para ver si hay diferencias en cuanto a
los estados de depresion que podrian presentar.

6) Que se relacione la dependencia a la nicotina con los estados de depresion,
pero siendo medida dicha dependencia, a través de los criterios del DSM-IV
(1994).

7) A pesar que en la aplicacion del Inventario de Depresion de Beck, realizada al
final del tratamiento para dejar de fumar, no se reportaron estados de
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depresion, se propone realizar un seguimiento a seis meses, ya que la
mayoria de los estudios reportados, realizaron dicho seguimiento para
establecer la recurrencia de la sintomatologia depresiva, ademas de que en
este periodo también se considera que es el critico para poder presentar una
recaida en el consumo de tabaco.

Es recomendable realizar un estudio mas exhaustivo con la finalidad de
corroborar el efecto del Tratamiento Cognitivo Conductual para dejar de fumar

sobre la depresion.
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ANEXO 1

', CLINICA CONTRA EL TABAQUISMO
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O. D.
BDI
Nombre: Edad: Sexo:
Escolaridad: Ocupacion: Edo. Civil:
No. de cig./dia: Marca de cigarros: Afos fumando:

INSTRUCCIONES: En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor, lea cada una
cuidadosamente. Posteriormente escoja una oracion de cada grupo que mejor describa la manera en que
usted se sintié la semana pasada inclusive el dia de hoy. Marque con una X el nimero que se encuentra
al lado de la oracidon que usted escogio. Si varias oraciones de un grupo se aplican a su caso tache cada

una. Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccion.

1. Yo no me siento triste.
Me siento triste.

Me siento triste todo el tiempo y no puedo evitarlo.

CJONONO,

Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo.

En general no me siento descorazonado por el futuro.
Me siento descorazonado por mi futuro.
Siento que no tengo nada que esperar del futuro.

Siento que el futuro no tiene esperanza y que las cosas no pueden mejorar.

Yo no me siento como un fracasado.
Siento que he fracasado mas que las personas en general.
Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo son muchos fracasos.

Siento que soy un completo fracaso como persona.

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como solia hacerlo.
Yo no disfruto de las cosas de la manera como solia hacerlo.

Ya no obtengo verdadera satisfaccion de nada.

OQ0OO00O0 0000 0000

Estoy insatisfecho o aburrido con todo.

En realidad yo no me siento culpable.
Me siento culpable una gran parte del tiempo.

Me siento culpable la mayor parte del tiempo.

CJONONO,

Me siento culpable todo el tiempo.
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CJONONO,

O0OO0O0 0000

CXONONO,

0000

110

Yo no me siento que esté siendo castigado.
Siento que podria ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que he sido castigado.

Yo no me siento desilusionado de mi mismo.
Estoy desilusionado de mi mismo.
Estoy disgustado conmigo mismo.

Me odio.

Yo no me siento que sea peor que otras personas.
Me critico a mi mismo por mis debilidades o errores.
Me culpo todo el tiempo por mis fallas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

Yo no tengo pensamientos suicidas.
Tengo pensamientos suicidas pero no los llevaria a cabo.
Me gustaria suicidarme.

Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

Yo no lloro mas de lo usual.
Lloro mas ahora de lo que solia hacerlo.
Actualmente lloro todo el tiempo.

Antes podia llorar, pero ahora no lo puedo hacer a pesar de que lo deseo.

Yo no estoy mas irritable de lo que solia estar.
Me enojo o irrito mas facilmente que antes.
Me siento irritado todo el tiempo.

Ya no me irrito de las cosas por las que solia hacerlo.

Yo no he perdido el interés en la gente.
Estoy menos interesado en la gente de lo que solia estar.
He perdido en gran medida el interés en la gente.

He perdido todo el interés en la gente.

Tomo decisiones tan bien como siempre lo he hecho.
Pospongo tomar decisiones mas que antes.
Tengo mas dificultad en tomar decisiones que antes.

Ya no puedo tomar decisiones.
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Yo no siento que me vea peor de cOmo me veia.
Estoy preocupado de verme viejo (a) o poco atractivo (a).
Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen ver poco atractivo (a).

Creo que me veo feo (a).

Puedo trabajar tan bien como antes.
Requiero de mas esfuerzo para iniciar algo.
Tengo que obligarme para hacer algo.

Yo no puedo hacer ningun trabajo.

Puedo dormir tan bien como antes.

Ya no duermo tan bien como solia hacerlo.
Me despierto una y o dos horas mas temprano de lo normal y me cuesta trabajo volverme a dormir.

Me despierto muchas horas antes de lo que solia hacerlo y no puedo volver ha dormir.

Yo no me canso mas de lo habitual.
Me canso mas facilmente de lo que solia hacerlo.
Con cualquier cosa que haga me canso.

Estoy muy cansado para hacer cualquier cosa.

Mi apetito no es peor de lo habitual.
Mi apetito no es tan bueno como solia serlo.
Mi apetito estd muy mal ahora.

No tengo apetito de nada.

Yo no he perdido mucho peso ultimamente.
He perdido mas de dos kilogramos.

He perdido mas de cinco kilogramos.

He perdido mas de ocho kilogramos.

A propo6sito estoy tratando de perder peso comiendo menos siO no O

Yo no estoy mas preocupado de mi salud que antes.
Estoy preocupado acerca de problemas fisicos tales como dolores, malestar estomacal o constipacion.
Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en algo mas.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en ninguna otra cosa.

Yo no he notado ningun cambio reciente en mi interés por el sexo.
Estoy menos interesado en el sexo de lo que estaba.
Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora.

He perdido completamente el interés por el sexo.
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ANEXO 2

PROGRAMA MEDICO PSICOLOGICO PARA DEJAR DE FUMAR
CLINICA CONTRA EL TABAQUISMO
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O. D.

El objetivo de la Clinica es lograr que el adicto a la nicotina abandone por
completo su adiccion a través de un programa médico-psicolégico en el cual se
ofrece al paciente una atencion integral. El programa consta de:

TRATAMIENTO

MEDICO PSICOLOGICO
Deteccion temprana Abordaje terapéutico
(Estudios de gabinete)
+ Entrevista de primera vez
+ Placa de Térax: P.A. y lateral + Aplicacion de bateria psicoldgica
derecha » Beck (Depresion)
+ Electrocardiograma = Beck (Ansiedad)
+ Pruebas Funcionales » Cuestionario de Motivos de
Respiratorias Fumar de Russell
4+ Carbowax (Papanicolao en » Cuestionario de Dependencia
garganta) Fisica a la Nicotina de
+ Estudio de sangre (Colesterol y Fagerstrom
trigliceridos + Intervencioén terapéutica
Cognitivo-Conductual
« Grupal
» individual

La evaluacion médica tiene el objetivo de hacer una deteccion oportuna de
cualquier enfermedad relacionada con el tabaquismo. Una vez que todos los
estudios de gabinete, antes mencionados, han sido realizados y el paciente tiene sus
resultados, han sido realizados y el paciente tiene sus resultados, es revisado por un
neumologo y este ofrece el diagndstico y tratamiento correspondientes.

La evaluacion psicolégica consta de una entrevista estructurada con la cual se
obtienen los datos generales del paciente y la informacion necesaria acerca de su
consumo de tabaco. A través de la entrevista realizada y de la aplicacion de pruebas
psicométricas se obtiene la informacién necesaria para canalizar al paciente a terapia
grupal o individual.

La terapia Cognitivo Conductual consta de 8 sesiones de tratamiento, 2 veces por
semana; 2 sesiones de seguimiento a la semana y a los 15 dias después de haber
concluido el tratamiento y posteriormente se realizan seguimientos trimestrales. La
terapia individual por su parte, se lleva a cabo una vez por semana con una duracion
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de 45 minutos, en la cual se aplica el mismo tipo de tratamiento que en la terapia
grupal.
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