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RESUMEN.

Este estudio se llevd a cabo con el fin de investigar si ciertos rasgos de depresion van
ligados al tabaquismo en adolescentes; y si se relaciona con el patrén de consumo, con la
edad, el grado escolar, la edad de inicio de consumo de tabaco y del tiempo que se lleva

fumando.

El instrumento utilizado fue el Inventario de Depresion Infantil (IDI), que se aplico en forma
grupal a una muestra de 457 adolescentes pertenecientes a diferentes escuelas

secundarias gubernamentales vespertinas del Distrito Federal.

Las edades fluctian entre los 13 y 17 anos. De estos, 190 son del género femenino y 267
del género masculino. De estos, 235 son ya fumadores contra 222 que aun no ha tenido

contacto con el cigarro 6 no ha desarrollado este habito.

Este trabajo se realizo cuatro diferentes tiempos: El primero fue realizar un analisis
descriptivo de la poblacion y de las variables demograficas. El segundo, hacer una
descripcion de los resultados de depresién entre grupos. El tercero, aplicar los analisis de
varianza y prueba “t” de Student para hacer la comparacién estadistica entre grupos y
escalas. Y por ultimo el cuarto consistié en realizar comparaciones y analisis de la

relacién tabaquismo — depresion en las diferentes variables.

De acuerdo a los resultados se encontré que si existen diferencias significativas en la
severidad de los sintomas depresivos medidos con el IDI, entre los adolescentes
consumidores de tabaco y los no fumadores. Asi, los adolescentes fumadores presentan
con mayor fuerza sintomas depresivos, como serian: baja autoestima, Inefectividad,

anhedonia, problemas interpersonales y humor negativo.

Este trabajo apoya la idea de que el fumador se asocia con caracteristicas depresivas que
pueden ser importantes en el inicio y mantenimiento de la adiccion al tabaco.
Ocasionando, que estos adolescentes vulnerables, caigan en otras adicciones, tales como
las drogas y el alcohol. Por ello, investigar y entender los factores psicolégicos ligados a

las adicciones se vuelve de vital importancia.
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INTRODUCCION.

En la actualidad, los sectores de salud consideran al tabaquismo como una de las causas
mas importantes de muerte y de enfermedad en el mundo. Se considera que el fumar es
una conducta adictiva, no menos importante que la provocada por otras sustancias con
propiedades o potencial adictivo como la marihuana y la cocaina. Es por ello, que aunque

es una adiccidén que puede prevenirse, a quien la padece le es dificil de erradicar.

Desde hace mas de 40 anos, la comunidad cientifica mundial establecié la relacidn entre

ciertas enfermedades cardiopulmonares y otras entidades con el habito de fumar.

Es asi como se ha comprobado que el cigarrillo es la causa mas importante de bronquitis

cronica en los Estados Unidos, e incrementa el riesgo de morir por cancer y enfisema.

En los ultimo afos, se ha puesto mayor atencion a los aspectos psicoldégicos del habito
tabaquico, qué a los aspectos medicos, ya que se piensa que los primeros pueden ayudar
a explicar por que la gente se inicia en el consumo, cdmo es que la persona se mantiene
y cémo es que la mayoria o al menos una parte importante de fumadores, no puede dejar

el cigarro aunque asi lo desee o lo necesite.

El fumador obtiene algo al fumar. Se ha estudiado que aun sabiendo los dafios
irreversibles que causa el cigarro en el cuerpo, el fumador lo sigue haciendo,
comprobando que no importa que tanta informacién se tenga, el habito es dificil de

erradicar.

Por esto, se han tratado de descifrar las diversas satisfacciones que obtiene el fumador,
cuando enciende un cigarro, atribuyendo las causas del tabaquismo al nivel puramente
psicolégico, demostrando asi, que este problema no solo se da para la medicina sino
también en el area de psicologia, quien puede ayudar a la Organizacion Mundial de la

Salud ha alcanzar su meta de “un mundo libre de humo de cigarro”.
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En las dos ultimas décadas, se ha centrado en el estudio de la relacién entre el fumar y
algunas psicopatologias. Por ejemplo, se ha encontrado evidencia de la relacion entre

fumar y sujetos con depresién, ansiedad, alcoholismo y esquizofrenia.

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.

Una de las relaciones mejor documentada de la clase de patologias asociadas con fumar

es la depresion.

La depresion mayor, actual o posterior a la abstinencia, representa un desafio para
muchos fumadores cuando dejan de fumar. Se ha encontrado relacion entre fumar y la
sintomatologia depresiva tanto a nivel clinico, como a nivel poblacional y al efecto

negativo.

La relacion entre fumar y depresion o sintomatologia depresiva esta bien establecida al
inicio del habito de fumar, en el mantenimiento de la adiccion a la nicotina, cuando se deja

de fumar y en la recaida.

El tabaquismo y la depresién son dos de los principales problemas de salud en el mundo
occidental, y aunque en el pasado se creia que soélo los adultos eran victimas de

depresion, hoy en dia se ha demostrado que ésta afecta también a jovenes y nifos.

Una investigacion que aparece publicada en la ultima edicion de la revista médica
Pediatrics (1995), realizada por médicos del Hospital de Nifios de Cincinnati, analizé datos
de un estudio a gran escala sobre salud en la adolescencia. Este estudio, senala que el

cigarrillo aumenta hasta 4 veces el riesgo de sufrir depresion.

Aunque estudios como éste han comprobado que el tabaquismo a lo largo del tiempo
produce la depresién, otros han sefalado que la depresion que existe en los jovenes y

nifos es la causa para iniciarse en el tabaquismo.

Asi, la relacién es muy estrecha entre el fumar y la depresiéon, aunque no se sabe a
ciencia cierta si esta psicopatologia es determinante en el consumo del tabaco a corta
edad.
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Esta es una de las maximas preocupaciones para los sectores de salud en la actualidad,
ya que se ha visto que el inicio del consumo del tabaco es cada vez a menor edad. Lo que

puede provocar adicciones mas intensas y perdurables.

En una investigacion realizada y presentada en cartel por psicélogos de la UNAM en
1996, denominada “Correlaciéon entre depresion y consumo de tabaquismo; implicacion
para los tratamientos para dejar de fumar’ encabezado por la psicéloga Cecilia Ojeda,
demostré que la edad de inicio para el consumo del tabaco, oscila de entre los 7 y 30
afios. También Indicé que las personas con depresién profunda tenian menos

probabilidad de dejar el cigarro en comparacion con los que no son depresivos.

Este estudio sefiala que la depresién es un verdadero obstaculo para evitar el consumo
del tabaco. Asi, las personas que fuman de alguna forma padecen sintomas depresivos y

que estos forman parte esencial del habito del fumar.

En México, no se han hecho muchos estudios sobre esta relacion, no se tienen cifras
exactas sobre que numero de poblacion padece sintomas depresivos y es consumidor de

tabaco.

Por ello, y en base a las inquietudes de la autora, esta investigacion pretende establecer
que si existen sintomas depresivos dentro de la poblaciéon adolescente fumadora de una
muestra tomada de los pobladores de la Ciudad de México, al igual que mientras menor
es la edad de inicio del habito tabaquico, mayor es la presencia de la sintomatologia

depresiva.

Asi, la presente investigacién, busca establecer la relacién entre el tabaquismo y los
sintomas depresivos medidos por el IDI, siendo ésta la causa de que algunos
adolescentes sean mas vulnerables al fumar que los que no la padecen. De corroborarse
esta hipotesis, se podra ayudar a visualizar una de las principales causas del inicio y
mantenimiento del habito tabaquico en la poblacién infantil y adolescente, logrando

auxiliar a eliminar esta adiccion.

Esto es verdaderamente importante, ya que en estudios realizados por el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER, 2000), se ha encontrado que el
tabaquismo en nifios y jovenes es la puerta de entrada mas frecuente a otras adicciones,

como la marihuana, la cocaina y el alcohol. Afirmando, que los nifios y adolescentes que
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fuman faltan mas a menudo a la escuela que los alumnos que no fuman, ya que se hacen

vulnerables a enfermedades tales como resfrios, catarro y tos.

Este estudio afirma que los nifios y jévenes fumadores frecuentemente mantienen bajo
rendimiento escolar, lo que abre una cadena y circulo vicioso, en donde el fumar no solo

perjudica la salud, sino, el nivel de vida. (Gutiérrez & Rubio, 1994)

Se liga a los adolescentes con bajo rendimiento y depresién; también a consumidores de
drogas y alcohol con la depresion; al ausentismo escolar y depresion; y esta investigacion
pretende entablar la relacion del tabaquismo y la depresién en adolescentes, siendo esta
ultima, la patologia que da inicio a todos los demas sintomas que forman la cadena
viciosa. Es de suma importancia conocer si existe la depresidn en los jévenes fumadores,

ya que solo asi se podria atender la causa y frenar las consecuencias.
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CAPITULO I.

MARCO TEORICO.

1.1 LA DEPRESION.

1.1.1 Definicion.

La depresion es un estado mental mérbido caracterizado por lasitud, desaliento y fatiga
acompafado con frecuencia de ansiedad mas o menos acentuada. Forma minima de la

melancolia.

Del latin depressio, hundimiento, Tal es el estado experimentado por quienes la padecen,
como una sensacidn de hundirse lenta y gradualmente. Tanto el estado
depresivo como la depresion propiamente dicha, interfieren en la persona produciendo
alteraciones en su medio, en su familia, en el trabajo y en su sexualidad. Una de las

caracteristicas principales que acompanan este cuadro es el estado de ansiedad.

Es una enfermedad que puede afectar a cualquier persona, a cualquier edad y no tiene en
cuenta la raza, el sexo, los factores étnicos, ni religiosos, pero generalmente es mas

frecuente en personas con antecedentes familiares de depresion.

La depresién como sindrome, se manifiesta por un conjunto de sintomas entre los cuales
el individuo puede presentar: la tristeza, el desgano o vacid. Se pierde el interés por las
cosas que antes gustaban, se come mucho o casi nada. Se tienen problemas para dormir
y los movimientos se hacen lentos como si el cuerpo pesara, existe la apatia, la fatiga o

poca energia.

Hay sentimientos de impotencia o culpabilidad. Lleva una disminucién en la concentracién
y en la memoria y aparecen ideas constantes de muerte y en ocasiones se llega al

suicidio.
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Los sintomas no solo se refieren a los cambios afectivos, sino que también incluyen
trastornos vegetativos y psicomotores, asi como cambios cognitivos y motivacionales,
también puede aparecer acompanando una gran variedad de trastornos fisicos o
psiquicos como artritis reumatoide, alcoholismo, personalidad antisocial, trastornos por

ansiedad y esquizofrenia.

Las personas que estan deprimidas muchas veces se automedican o abusan del alcohol y
las drogas. El alcohol, si bien en los primeros minutos es euforizante, su efecto principal
es ser un depresor, por lo tanto es lo ultimo que la persona depresiva necesita. Es
importante entender que la depresion es una enfermedad. Una persona depresiva no se
imagina sus molestias y no puede decidir simplemente cambiar y olvidarse de la

depresion, les resulta dificil admitir la enfermedad y buscar ayuda.

Es un trastorno que afecta a todo, la mente y el cuerpo, la salud fisica, los sentimientos y
las conductas hacia los demas. Una persona con depresion puede tener problemas para
dormir, alimentarse, en el trabajo y en la relacion familiar y los amigos. Asi, se puede
concluir que, el “trastorno depresivo” se refiere a un cuadro clinico caracteristico en cada
persona, ya que lo forma: su historia, sus antecedentes familiares, ambientales, sociales y

bioldgicos.
1.1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA DEPRESION.

Aun cuando el uso del término depresion se remonta a un cuarto de siglo, el cuadro
patolégico en su forma severa fue descrito desde la época grecorromana con el hombre
de melancolia. Ya en el siglo IV a. de C., Hipécrates afirmaba que, desde el punto de
vista médico, los problemas que hoy llamamos psiquiatricos estaban relacionados por la
reaccion conjunta de los cuatro humores corporales: Sangre, Bilis negra, Bilis amarilla, o
atrabilis. (Calderdn, 1985).

En los primeros siglos de nuestra era, Celsus, en su libro De re medica y Arateo de
Cappadocia, en Enfermedades agudas y crénicas, hablaba de la mania y de la melancolia
como problemas médicos, esto marca el principio del estudio de éstas enfermedades vy
empieza a marcar sus diferencias. Dando inicio a estudiar la melancolia y la mania, ya no

como simple estado en el ser humano, si no dandole el matiz de enfermedad.
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Soranos de Ephesus, (citado por Calderén, 1985), en su descripcidén del cuadro clinico,
sefalaba como sintomas principales de la melancolia los siguientes: Tristeza, deseos de
morir, suspicacia acentuada, tendencia al llanto, irritabilidad y en ocasiones, jovialidad.
Los trabajos de Soranos han llegado hasta nuestros dias gracias a la versién latina de

Caelius Aurelianus.

Durante la edad media, filésofos destacados como Santo Tomas de Aquino, sostenian
que la melancolia era producida por demonios e influencias astrales. Esta creencia se
comenzo a abandonar en 1630, cuando Robert Burton publicé su famoso tratado
Anatomia de la melancolia, obra que facilité en mucho la identificacion de los estados

depresivos. (Calderon, 1985)

A principios del siglo XIX, Philippe Pinel indicé que el pensamiento de los melancdlicos
estaba completamente concentrado en un objeto (obsesivamente), y que la memoria y la
asociacion de ideas estaban frecuentemente perturbadas, pudiendo en ocasiones inducir
a suicidios. Como causas posibles de la melancolia sefialo, en primer lugar, las
psicolégicas tales como el miedo, los desengafios, los fracasos, las pérdidas y las

dificultades, en segundo lugar, las fisicas.

En 1809, Haslam, boticario del hospital Behtlem en Londres, afirmé que las personas
depresivas pueden tener diferentes tipos de sintomas, tales como: el semblante ansioso,
aspecto sombrio, poco dispuestos a hablar; se aislan recluyéndose en lugares obscuros,
O permanecen en cama la mayor parte del tiempo... después se vuelven miedosos y
conciben miles de fantasias; Recuerdan sus actos inmorales, o se sienten culpables de
crimenes que nunca han cometido.....Con frecuencia se desesperan y tratan de terminar

con su existencia, que les parece aflictiva y odiosa. (Calderén, 1985)

Kraepelin (1896), establecio la diferencia entre la psicosis maniaco-depresiva y demencia
precoz, llamada posteriormente esquizofrenia. Después, los estudios genéticos en
psiquiatria llevaron a considerar a los sindromes depresivos como parte de la psicosis
maniaco-depresiva, situacion que prevalecié durante las tres primeras décadas del siglo
pasado. En consecuencia, el deprimido era calificado de psicético aunque sus sintomas

fueran muy leves. (Arieti y Bemporad, 1993)

En el México prehispanico este cuadro fue considerado como un problema médico, de

acuerdo con la descripcién que en 1552 hizo el médico indigena Martin de la Cruz.
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Esta descripcién fue traducida al latin por Juan Badino y se le conoce como Codice

Badiano, aunque su nombre original es Libellus de Medicinalibus indorum herbis.

El reconocimiento de la melancolia y su clasificacion dentro de un grupo de
enfermedades, como el de la epilepsia, indicaban un alto grado de adelanto en la

medicina azteca.

El cédice, que aun se conserva en la biblioteca del Vaticano incluye el titulo “Remedio
para la sangre negra” (negri remedium samguinis), término comun del cuadro en la
Europa del siglo XVI, en el que se recomienda como tratamiento un conocimiento de
yerbas y un jugo obtenido de flores de buen olor, y se sugeria tomar moderadamente el
pulque y dedicarse a las cosas alegres, como el canto, la musica, el tocar los

instrumentos con los que se acostumbraba acompafar sus danzas. (Calderén,1985).
1.1.3 DIFERENCIA ENTRE DUELO, DEPRESION Y MELANCOLIA.

Es importante establecer de manera clara los conceptos acerca de lo que es la depresion,
el duelo y la melancolia, ya que son tres padecimientos diferentes entre si, pero que se
entrelazan. Sin embargo, cada uno puede actuar por separado, ya que la melancolia
ejerce sin la depresiéon como enfermedad, y el duelo no conlleva en todos los casos a la
depresion, por ello se describe cada uno a continuacién, para reconocer cuando estos

padecimientos menores llevan a la enfermedad, que incluso podria costar hasta la vida.

Arieti y Bemporad (1993) indican que se le llama duelo al estado de tristeza o pena que
se presenta posterior a la perdida de un ser querido o de una situacion desfavorable
(econdmica, de poder, sentimental, etc.), o el enfrentamiento a situaciones aflictivas
(dolorosas). Este, se considera normal en el sentido de que se espera que ocurra, dada
una situacion determinada, y suele incluir tres periodos: desesperacion, depresion y

adaptacion.

En la desesperacion se presenta un choque emocional con pérdida de apetito, insomnio,
fatiga, inquietud o apatia, llanto, sollozos y agravacién o descompensacion de las
enfermedades existentes. La realidad puede ser negada en primer momento y se
acompana con sentimientos de falta de sentido de la existencia, vacio, de la futilidad de la

lucha y la inutilidad del esfuerzo o sacrificio.
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Durante el periodo de depresion se presenta tristeza, desinterés, incapacidad de amar e

inhibicion psicomotriz.

El tercer y ultimo periodo de adaptacion, comienza cuando la persona empieza a darse
cuenta de la realidad vy fijarse nuevos objetivos. Para ello necesita ir retirando del objeto

perdido sus cargas afectivas.

En general, la duracion del duelo es variable en cada persona, puede ocurrir desde una
semana hasta varios meses. Cuando la duracion o la intensidad de los sintomas es

prolongada, se considera patolégica y podria acabar en una depresion o melancolia.

La depresién como sintoma, se puede manifestar como tristeza, infelicidad o pesimismo y
en la mayoria de las personas como una simple sensacién de soledad. Pero este sintoma
difiere del trastorno depresivo por que se manifiesta por un periodo largo, no disminuye
con el paso del tiempo e impresiona como inapropiado o exagerado en relacién con el
acontecimiento supuestamente precipitante, que no aparece vinculado con una causa

discernible.

Este pesar aletarga, interrumpe o anula la accién; inunda con una sensacion de angustia
dificil de contener, tiende a extenderse la psique que parece dotada de una inagotable
capacidad de experimentar sufrimiento, reaparece con frecuencia, incluso después de una

aparente cura.

Dentro de la teoria psicoanalitica, para Freud (1917) existen numerosas semejanzas entre
la melancolia con el duelo, asi como algunas diferencias esenciales: hay en ambos una
dolorosa sensacion de abatimiento por una pérdida; falta de interés en el mundo externo,

pérdida de la capacidad de amar e inhibicion de la actividad.

Sin embargo solo en la melancolia hay una disminucién de la autoestima que da lugar a
autoreproches y a expectativas irracionales de castigo. Ademas, el melancdlico tiene una
nocion vaga de la naturaleza de su pérdida y es incapaz de reconocer la causa de su
abatimiento. Aun cuando sabe quien es la persona perdida, no tiene en claro “que se ha

perdido con ella”.

La melancolia difiere del duelo, por que esta se puede presentar sin haber un suceso
precipitarte, mientras que en el duelo es facilmente reconocible. Y éstas de la depresion,

por la duracién o intensidad de los sintomas.
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1.1.4 ALGUNAS APORTACIONES DE LAS DIFERENTES CORRIENTES Y
TEORIAS EN PSICOLOGIA.

A través de los afos, las teorias de la depresion han ido reflejando las posiciones
psicoanaliticas prevalecientes en cada momento. Es asi como van surgiendo las teorias,
basadas en los factores culturales, sociales, e histéricos de cada época, dando grandes

pasos a una experiencia clinica.
1.1.4.1 El psicoanalisis.

El enfoque psicoanalitico definié a la depresion como un trastorno primario del odio
mental, perturbando el pensamiento y la conducta. Aunque dentro de este enfoque

existen diferentes aproximaciones teéricas, las cuales se enuncian a continuacion.

La primera investigacion psicoanalitica sobre la depresion fue hecha por Karl Abraham
(1911) en donde el autor compara a la depresion con la ansiedad, ya que las dos en este
tiempo eran consideradas como resultado de instintos reprimidos. Respecto de los dos
estados mencionados, Abraham férmula que la ansiedad surge cuando la represion
impide el logro de la gratificacion deseada, que aun es posible, la depresion aparece
cuando el individuo ha renunciado a la esperanza de satisfacer sus tendencias libidinales.
Ademas en la depresion, la busqueda de la satisfaccion libidinal esta profundamente
reprimida, que el individuo no puede sentirse amado ni capaz de amar y desespera de

llegar nunca a la intimidad emocional. ( Arieti y Bemporad, 1993)

Abraham cree que la depresion puede ser entendida como una regresién a la primera
fase psicosexual, es decir, a la oral. La similitud entre la fase oral y la depresién ha de

hallase en la modalidad de descarga libidinal.

Segun este concepto, el depresivo hace mas que incorporar al objeto psiquico: “En las

honduras de su inconsciente hay una tendencia a devorar y arrasar al objeto”.

Es este deseo de destruir al objeto oralmente lo que explica dos de los principales
sintomas de la depresion: la negativa a alimentarse (el alimento se ve como el objeto de
amor que el individuo teme habra de destruir) y con el temor a morir de hambre
(consecuencia también del temor a concretar los deseos de destruccion oral). ( Arieti y
Bemporad, 1993)
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En la ultima parte de este trabajo Abraham resume sus cinco contribuciones sobre la
depresion y considera los siguientes aspectos predisponentes: 1) un factor constitucional
ligado con una excesiva acentuacion del erotismo oral; 2) una especial fijacién al nivel
oral; 3) un dano severo al narcisismo infantil producido por severos desengafios
amorosos, que llevan al prototipo infantil de depresion denominado “paratimia primaria”; 4)
aparicion del primer desengafio amoroso antes de que los deseos edipicos hayan sido
superados; 5) repeticion del desengafio original en épocas posteriores de la vida. ( Arieti
y Bemporad, 1993)

Quiza no sea exagerado afirmar que duelo y melancolia, breve ensayo de Freud (1917)

cambid el curso del psicoanalisis.

Desde 1914 Freud mostré interés en la depresion quiza estimulado por el trabajo de

fon)

Abraham. Asi lo demuestra en su trabajo “duelo y melancolia”, que fue escrito en 1915,
aunque debido a la guerra aparecié en 1917, constando de apenas una veintena de
paginas, pero que ha tenido efectos notables, ya que continua influyendo en los criterios
de depresion y reorientando en medida considerable el curso de la investigacion

psicoanalitica.

Para Freud (1917) existen numerosas semejanzas entre la melancolia con el duelo, asi
como algunas diferencias esenciales: hay en ambos una dolorosa sensacién de
abatimiento por una pérdida; falta de interés en el mundo externo, pérdida de la capacidad
de amar e inhibicion de la actividad. Sin embargo solo en la melancolia hay una
disminucion de la autoestima que da lugar a autoreproches y a expectativas irracionales

de castigo.

El melancdlico tiene una nocion vaga de la naturaleza de su pérdida y es incapaz de
reconocer la causa de su abatimiento. Aun cuando sabe quien es la persona perdida, no

tiene en claro “que se a perdido con ella”.

Esta observacion lleva a Freud a creer que se trata de una pérdida interna e inconsciente.
También la disminucion de la autoestima sugiere un empobrecimiento interno. “En el
pesar — dice Freud- el mundo se vuelve pobre y vacio en la melancolia, esto le sucede al
yo”. (Freud, 1917).
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Para Freud, las claves para encontrar la sensacién de la pérdida interna en la depresion,
radica en lo inapropiado de los autoreproches que 1) por lo general tienen un contenido
moral. 2) son evidentemente injustificados. 3) son expresados de manera publica y sin
verglienza. Segun Freud, esto se debe a una escisién del yo del individuo melancdlico, en
virtud de la cual un sector yoico se opone al otro, lo enjuicia y le contempla como objeto
externo. La clave de este cuadro clinico reside en que los autoreproches son en verdad

reproches a un objeto amado, que fueron desviados hacia el yo del propio paciente.

Freud postula que en la infancia el futuro melancolico establecié una intensa relacion
objetal que resultdé deteriorada por el desengafio causado por la persona amada. La
ruptura de la relacién fue seguida por un retiro de carga libidinal, pero la libido liberada no
pasd a otro objeto quiza debido al tipo de vinculacién basicamente narcisista. Por el
contrario esta libido se retrajo hacia el yo y el objeto abandonado, identificacion por la cual

la libido quedo absorbida.

Asi Freud postula: “la sombra del objeto cayd sobre el yo, de manera tal que desde
entonces éste quedd a merced de la censura de una especial facultad mental como si

fuera un objeto, el objeto abandonado”. (Freud, 1917)

Otra teoria que se necesita abordar al hablar de depresion es la descrita por Melanie Klein
(1940). Para Klein, al nacer hay suficiente yo como para sentir ansiedad, utiliza los
mecanismos de defensa y establecer primitivas relaciones objétales en la fantasia y en la

realidad.

La existencia de un yo temprano, conlleva a un mecanismo de defensa temprano, la
deflexién del instinto de muerte, que ocurre al comienzo de la vida y su concepto de
realizacidén-alucinatoria-de-deseos implica un yo capaz de establecer una relacién objetal

en la fantasia. (Segal. 1983)

En las primeras etapas el yo es labil, se halla en un estado de constante fluencia, su
grado de integracién varia dia a dia, y hasta de un momento a otro. El yo inmaduro del
bebé esta expuesto desde el nacimiento a la ansiedad provocada por la innata polaridad
de los instintos — el conflicto inmediato entre el instinto de vida e instinto de muerte. Por
ejemplo: el impacto de la realidad externa en el bebé (el trauma de nacimiento), le

produce situaciones de ansiedad, pero también le da vida.
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Cuando se va enfrentando con la ansiedad el yo deflexiona. Esta deflexién del instinto de
muerte, para Klein consiste, en parte en una proyeccion, en parte en la conversién del
instinto de muerte en agresion. El yo se escinde y proyecta fuera su parte que contiene el
instinto de muerte, poniéndola en el objeto externo original: el pecho. Este miedo original
al instinto de muerte se transforma en miedo a un perseguidor. Es asi como se crea el
pecho bueno (amor, mama, carifo, lo gratificante) y el pecho malo o persecutorio

(fantasia de persecucién).

Para Klein, la depresidn ocupa un lugar central en la psicopatologia puesto que, a su
juicio subyace a muchos otros cuadros clinicos. La depresion adquiere para ella, un
significado nuevo y menos especifico: es una etapa normal del desarrollo y una forma
especifica de ansiedad, en tanto que el “conflicto depresivo” se conceptualiza como

subyacente a la mayor parte de los desérdenes neurdéticos.

Otros autores tales como Bowlby (1958) apuntan la existencia de una catexia emocional
sumamente cargada, debido a su incorporacién en la dependencia total, en la experiencia
infantil de fusion con la madre y en la consecuente e irreflexiva espera de todo de ella.
Defiende la existencia de sociabilidad en el bebé, y que la experimenta primariamente con
su madre. Para Bowlby la depresién se experimenta después de una pérdida o cuando
esta socializacion esta truncada. Al igual afirma que la conducta cambia y se hace

despreocupada y desorganizada. (Citada por Rancel, 2000)

El enfoque psicoanalitico cree que la depresion se produce por la pérdida de un objeto. El
objeto puede ser la autoestima, la muerte de un ser querido, a cualquier cosa que para
nosotros tenga un valor y un significado. Al igual esté enfoque nos brinda abiertamente las
causas de la depresion, ya que las abarca en cualquier edad, asi es el caso de Freud que
nos habla de la pérdida que experimenta el yo, o de Klein que se acerca a la depresién en
nifos.

1.1.4.2 La teoria cognitiva.

Desde el punto de vista cognitivo, la originalidad del punto de vista de Beck (1976),
(citado por Rangel, 2000) reside en que considera que las distorsiones cognitivas son la
causa primaria del desorden y no elaboraciones secundarias. Segun Beck, se producen

distorsiones caracteristicas que parecen apartarse de lo que la mayoria de los individuos

consideraria una manera realista de pensar o de interpretar la realidad.
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La depresién presenta sus formas de distorsion, que Beck reune bajo la denominacion de
“triada cognitiva” (1970) compuesta por: 1) expectativas negativas respecto del ambiente.
2) autoapreciacion negativa, y 3) expectativas negativas respecto del futuro. (Arieti y
Bemporad, 1985)

Segun Beck (1976): “Las experiencias que el paciente tiene a lo largo de la vida activan
asi los patrones cognitivos que giran alrededor del tema de la pérdida. Los diversos
fendmenos emocionales, motivaciones, de la conducta y vegetativos de la depresion
fluyen a partir de estas autoevaluaciones negativas”. Agrega mas adelante que “Después
de experimentar una pérdida (sea como resultado de un hecho obvio y real o de
privaciones encubiertas), el individuo depresivo comienza a valorar sus vivencias de una

manera negativa”. (Rangel, 2000).

Rado (1982) (citado por Arieti y Bemporad, 1985), estudioé la depresion y la mania en
funcién de una red de interrelaciones entre el yo, el superyd y el objeto amado. Rado
observé que antes del comienzo del episodio depresivo, el individuo atraviesa un periodo
de rebeldia arrogante y encarnizada. Explicé que a menudo se pasa por alto esta fase, en
razon de que dura poco tiempo y pronto queda obscurecida por los mas llamativos
sintomas melancdlicos. Se trata de una tipica —aunque exagerada- manifestacién de la
manera en que el depresivo trata al objeto amado durante sus periodos de normalidad.
Tan pronto como el depresivo esta seguro del amor del otro, lo trata con una “sublime
indiferencia”, que poco a poco se convierte en control tirdnico. Este comportamiento
puede ocasionar el distanciamiento de la persona amada, que ya no tolera el maltrato.
Cuando esta pérdida se produce, el individuo cae en la depresion. Si el depresivo no
consigue recuperar el amor del objeto perdido, su melancolia avanza hacia una forma
mas maligna, en la cual el conflicto interpersonal es reemplazado por una lucha

intrapsiquica.

Rado evidencia aqui la influencia de la teoria estructural, al postular que en la depresion
profunda (posiblemente psicética), se renuncia a los objetos externos y el yo busca el
perddn del superyd, que ha tomado el lugar del objeto amado. Los aspectos significativos
de la teoria de Rado son que la expresion representa un proceso de reparacion y un
periodo de expiacion por haber provocado el distanciamiento del objeto necesitado. Hay

en primer momento una tentativa de forzar al objeto externo a otorgar el perdén y el amor.
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Si esta maniobra interpersonal fracasa, el desorden avanza hacia el nivel intrapsiquico en

el que la lucha se entabla entre el yo y el superyé.

Rado concibié la psicopatologia como la inadecuada persistencia de los patrones
adaptativos infantiles en la vida adulta. En relacién con la depresion, Rado siguid
sosteniendo que las manifestaciones depresivas son intentos de restaurar la sensacién de
ser atendido, que es analoga a la seguridad que experimenta el lactante puesto al pecho

de la madre.

Posteriormente, Rado agrego algunas dimensiones nuevas a su teoria. Manifiesta que el
depresivo puede despreciarse a si mismo por su debilidad y por ser incapaz de controlar
su ira. El dilema del melancdlico es que se atormenta entre la rabia coercitiva y el temor

sSumiso.

Es decir, el depresivo desea expresar la intensa ira que sostiene hacia el objeto amado,
pero su dependencia hacia éste le impide manifestar abiertamente su hostilidad. Cuando
su equilibrio se rompe y el depresivo pierde el objeto amado, dirige su rabia contra si
mismo y simultdneamente vuelve al antiguo patron de reparacion, con la esperanza de
recuperar el objeto amado. Esta reaccion a la pérdida es denominada por Rado “proceso

de reparacion malogrado.”
1.1.4.3 El enfoque sociolégico.

La corriente socioldgica propone una interrelacion de la depresion en la cual el acento
estd puesto en la reaccién a las exigencias sociales, el efecto que la sintomatologia
produce en los demas y la utilizacién de la depresién para satisfacer objetivos anormales.
Quiza el primer intento de analizar la depresion desde este punto de vista fue el trabajo de
Alfred Adler (1914) titulado Melancholie, En el que el autor afirma: “estos individuos tratan
de respaldarse siempre en los otros y no desdefian el recurso de exagerar sus propias
debilidades para forzar el apoyo, la adaptacion y el sometimiento de los demas”. Sugiere
también que los melancélicos sufren una “compensacién de su incapacidad”, con lo que
quiere decir que al perseguir metas inalcanzables, los depresivos exageran los azares de
la vida cotidiana y después culpan a los demas o a las circunstancias por la no-

consecucion de dichas metas.
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En el mismo trabajo, dice Adler que “ninguna otra enfermedad psicoldgica induce en el
ambiente tanto como la melancolia, ni le hace mas patente su dignidad™ (Arieti y
Bemporad, 1993)

Sullivan (1940) describio la depresion en términos notablemente clinicos y casi
fenomenoldgicos. Menciona la tendencia repetitiva y estereotipada a situaciones
destructivas, la concentracidén en un limitado numero de ideas y el retardo de los procesos
vitales. Cree ademas que vincular el desencadenamiento de la depresién con una causa
manifiestamente reconocible no es mas que una manera de racionalizar el propio
padecimiento y de “integrar la experiencia con la propia personalidad sin deterioro del
prestigio ni incertidumbre acerca del futuro social y personal”. De este modo. Sullivan

descarta la premisa de que las depresiones son respuesta a circunstancias existenciales.

Los trabajos en el enfoque socioldgico que se ocuparon ampliamente de los factores no
intrapsiquicos al investigar la depresion, fueron dos publicaciones de Cohen y sus
colaboradores (1949, 1954) sobre pacientes maniaco- depresivos. Los autores hacen una
evaluacion objetiva de la atmdsfera familiar, las tempranas interacciones padre-hijo y las
experiencias ulteriores del individuo depresivo, correlacionando estos factores con la

personalidad del paciente y los problemas terapéuticos. (Arieti y Bemporad, 1993).

Toman en consideracion la incidencia de los factores culturales interpersonales, asi como
algunos de los dinamismos internos de sus pacientes, logrando de este modo una
comprension mas cabal del desorden. Asi al investigar los antecedentes familiares, el
grupo de Cohen observaron que en el ulterior desarrollo infantil de sus pacientes con
frecuencia habian ostentado una posicion especial o privilegiada dentro de la familia,

merced a sus cualidades superiores 0 a sus mayores esfuerzos por agradar.

Este favoritismo se fundaba Unicamente en la capacidad de triunfar y no en un verdadero
interés por el individuo como persona independiente familiar. Como resultado de esta
crianza al crecer el hijo se convertia en un individuo manejador, para quien las relaciones

humanas eran un medio para promover sus propias ambiciones.

Al mismo tiempo, envidiaba a los otros y temia la competencia, por lo cual afligia

rebajarse ante los demas para desarmalos y obtener el apoyo que necesitaba de ellos.
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Segun Cohen y sus colaboradores, estas experiencias infantiles conformaban una
definida estructura de la personalidad que observaron como constante en los doce
pacientes maniaco-depresivos estudiados. Una caracteristica sobresaliente era la
incapacidad de apreciar a la otra persona, salvo en funcién de las propias necesidades.
Los demas eran para el paciente posesiones suyas, de las que podia exigir continuo
apoyo. Al mismo tiempo temia quedar abandonado, por lo que rehuia las confrontaciones

o la competencia directa.

La mayoria de los pacientes eran individuos compulsivos, diligentes y trabajadores,
deseosos de complacer a los demas para satisfacer sus necesidades de dependencia. No
obstante la dedicacién al trabajo, exhibian escasas manifestaciones de creatividad;
Tendian mas bien a adoptar las pautas u opiniones de las figuras relevantes en su

entorno.

Este grupo describié también los problemas especificos que plantea el tratamiento de
pacientes maniaco-depresivos. Uno de ellos es la abrumadora dependencia que va
desarrollandose con respecto al terapeuta. Otro es la “respuesta estereotipada”; es decir,
el paciente es incapaz de ver al terapeuta objetivamente; lo ve s6lo como la repeticidon
estereotipada de una figura parental. El paciente lo utiliza como: 1) un objeto a ser
manejado para obtener solidaridad y seguridad. 2) una autoridad moral a la que se puede
coaccionar para que otorgue aprobacion. 3) una autoridad censurada o rechazante, cuya

aprobaciéon no es auténtica sino que tiene soélo valor nominal.

Para Bonime (1960) la depresién no es simplemente un conjunto de sintomas que
conforman una enfermedad periddica, sino una practica, una modalidad cotidiana de
interaccion. Toda interferencia con este tipo de funcionamiento produce una manifestacion
externa de depresion clinica, tendiente a coaccionar al ambiente con el fin de que permita
al individuo restablecer componentes patoldgicos de este especifico modo de vida son las
tendencias manipuladoras, la aversion a la influencia de los demas, la renuncia a brindar

gratificacion, una sensacioén basica de hostilidad y la vivencia de ansiedad.

Asi, la depresion en el adulto se halla en una infancia carente del estimulo y el respeto
que debieron proveer los padres. Las verdaderas necesidades emocionales no fueron

cubiertas.
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En conclusion el enfoque sociolégico ve a la depresion como parte del interjuego
sociocultural y no como un fenédmeno aislado. Sin embargo, quiza no aprecian en su justa
medida la vivencia personal del depresivo ni a la manera en que éste padece su pesar
melancdlico. sin en cambio, las orientaciones sociolégicas han servido para corregir la
excesiva preocupacion por la dinamica interna que caracterizaba a los primeros escritos
psicoanaliticos sobre la depresion; Pero en el esfuerzo por destacar los aspectos internos
del desorden, adolecen a menudo de la misma estrechez que objetan en quienes

enfatizaron los factores internos.
1.1.4.4 EIl modelo bioldgico.

El modelo bioldgico desde una concepcion bioquimica contemporanea de la depresién
derivd de observaciones clinicas casuales que mas tarde fueron corroboradas por

investigaciones realizadas a animales.

A comienzos de la década de 1950, se notd que algunos pacientes hipertensos tratados
con reserpina sufrian episodios depresivos. Se demostré que la reserpina disminuye la

accion de la norepinefrina (NE) y de serotonina o 5-hidroxitriptamina (5-HT) del cerebro.

En los Estados Unidos se selecciond la NE como amina activa, mientras que en Europa
se ha dado preferente atencion a la serotonina (5-HT) como amina neurotrasmisora que
interviene en la depresién. El éxito de las drogas que modifican los niveles de estas
aminas en el cerebro durante el tratamiento de episodios depresivos, sirvié de punto de
partida para importantes investigaciones e incluso sobre la perspectiva de que con el
tiempo sea posible diferenciar los diversos subtipos de depresion mediante pruebas

bioquimicas unicamente.

Existe una serie de estudios que respaldan la “hipétesis de las indolaminas”, que importa

una disminucion de la 5-HT como compuesto activo en los desordenes depresivos.

Otra prueba que apoya la hipotesis de la disminucién de serotonina fue hallazgo de
concentraciones por debajo de lo normal de acido 5-HIA, un derivado de la serotonina, en
el liquido cefalorraquidio de pacientes depresivos y en el tejido cerebral de individuos que

cometieron suicidio (Calderon, 1985).
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1.1.5 CUADRO CLINICO DE LA DEPRESION.

Calderdn (1985) aporta uno de los mas completos de los cuadros clinicos de la depresion,

y divide los sintomas en cuatro trastornos que son:

v" Trastornos afectivos. v" Trastornos conductuales.
v" Trastornos intelectuales. v" Trastornos somaticos.
v Trastornos afectivos: La afectividad seriamente perturbada en el sindrome

depresivo origina sintomas diversos, como se muestra en la siguiente tabla:

Trastornos afectivos de la depresion

SINTOMA

MANIFESTACIONES

Indiferencia afectiva
Tristeza

Inseguridad

Pesimismo

Miedo

Ansiedad sintomas

Irritabilidad

Disminucién o pérdida de intereses vitales.

Con o sin tendencia al llanto. Ausentes en las
depresiones “sonrientes”.

Dificultad para tomar decisiones.

Enfoque vital derrotista, da origen a dependencia hacia
la familia.

Especifico o indiferenciado, en ocasiones absurdo.

Mas intensa en las mafanas, puede ser confundida con
depresivos.

Con agresividad que da origen a problemas familiares y
laborales.

En el enfermo generalmente inicia su cuadro con un estado de indiferencia hacia

situaciones o0 circunstancias que antes despertaban su interés. Actividades

deportivas, artisticas o culturales que previamente le eran gratas, empiezan a ser

subestimadas, procuran hacer el menor esfuerzo y con frecuencia permanece

encerrado en su casa con disminucion absoluta de sus intereses vitales. Pronto

aparece la tristeza persistente y relativamente impermeable a influencias exteriores,
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de tal modo que cosas que antes pudieran haber estimulado su animo, ahora

abatido.

En las llamadas “Depresiones sonrientes” el enfermo acude al Doctor con quejas
somaticas; se muestra alegre, cuenta chistes, bromea y en general no da la
impresién de que haya una baja en su talante afectivo. Al referirse a tristeza el
paciente utiliza frecuentemente otros adjetivos como: desesperado, solitario, infeliz,
humillado, avergonzado, preocupado, inutil o culpable; es preciso en estos casos

tratar de averiguar cual es el estado animico real del enfermo.

Cuando la depresion no es muy severa, el sentimiento de infelicidad puede fluctuar
durante el dia con altas y bajas, y aun retirarse por momentos ante estimulos
circunstanciales como un chiste o un evento favorable. Conforme se va acentuando
el cuadro se presenta cierto ritmo en el dia, con tendencia a incrementarse en las

mafianas y a disminuir en la tarde.

Finalmente el miedo puede presentarse ante el enfrentamiento a determinadas
circunstancias, como el asistir al trabajo, a la escuela, o en ocasiones el volver al
hogar, etc. Como es facilmente comprensible, este sintoma limita en forma

considerable sus actividades.

La ansiedad suele presentarse en grado variable y la irritabilidad, es muchas veces

el motivo basico de la consulta.

v Trastornos intelectuales: Las funciones intelectuales no son las mas
afectadas en el cuadro clinico de depresién; sin embargo, pueden presentarse

sintomas importantes.

Trastornos intelectuales de la depresion.

SINTOMA MANIFESTACIONES
Sensopercepcion disminuida Mala captacion de estimulos.
Trastornos de memoria Dificultad para la evocacion.
Disminucién de la atencion Mala fijacién de los hechos de la vida cotidiana.

Disminucion de la comprension Dificultad de comunicacion.
Ideas de culpa o de fracaso Autodevalucion. Incapacidad de enfrentamiento.
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Pensamiento obsesivo Ideas o recuerdos repetitivos molestos.

La disminucién de la capacidad de atencidon y concentracion se presenta en el
deprimido como un sintoma de inhibicion, lo que inevitablemente repercute sobre la
memoria, dado que la fijacion de los recuerdos se hace en forma superficial, o en
ocasiones no se hace. Esta dismnesia suele presentarse para circunstancias
recientes, contemporaneas al episodio depresivo, refiriéndose a pequenos hechos
de la vida cotidiana, insuficientemente expresivos para llamar la atencion del sujeto;
por el contrario, los acontecimientos relevantes seran fijados y evocados en forma

correcta.

Las ideas de culpa y de fracaso son elementos frecuentes del cuadro clinico. La
mala opinién que el paciente tiene de si mismo se manifiesta por frases como: “me
he vuelto muy malo”, “soy nefasto para los demas”, etc. Estas ideas de indignidad a
veces se acompanan de sentimientos verdaderos de culpa, apoyados en una falta
real, pero ftrivial. Con frecuencia el paciente extiende un profundo pesimismo al
mundo que lo rodea; considera dificil y a veces catastrofica a la situacion econdémica
(ideas de ruina); juzga el trabajo profesional como desprovisto de porvenir,
mediocre, rutinario y erizado de problemas insuperables. El ambiente familiar y

amistoso no aporta las satisfacciones de antafo.

Las alteraciones de la afectividad y del intelecto sefaladas, dan lugar en el enfermo
deprimido a trastornos de la conducta. La actividad y productividad del sujeto
disminuyen. El aseo personal y el de su entorno decaen, y con apatia progresiva
busca en la cama un refugié para sus problemas, permaneciendo dormida o

despierta durante muchas horas.

v' Trastornos conductuales: Las actividades se ven disminuidas, el cansancio y

la apatia se hacen presentes ante cualquier ocupacion.

Trastornos conductuales de la depresién.
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SINTOMA. MANIFESTACION

Actividad disminuida Descuido de sus obligaciones y de su aseo personal.
P.rod.uct!wdad Mal rendimiento en el trabajo.

disminuida

Impulsos suicidas Ideas o intentos de privarse de la vida.

Impulso a la ingestion de Tendencia a beber o a utilizar drogas como un
alcohol y otras drogas mecanismo de escape a la ansiedad.

Su rendimiento se vuelve deficiente y reduce sus actividades al minimo para cumplir
con sus compromisos; es evidente en ellos la falta absoluta de entusiasmo y de
interés por sus actividades, con frecuencia prefieren faltar y reportarse enfermo, solo
para descansar. Otra caracteristica del paciente deprimido es que con frecuencia se
muestra vacilante, dudoso, perplejo; aun teniendo en mente la conducta por seguir,

no puede llevarla a cabo.

Los impulsos suicidas son el aspecto mas delicado y peligroso que debe valorarse
adecuadamente al inicio de un tratamiento, pues el médico debera decidir si es
necesario internar al paciente bajo estrecha vigilancia y/o utilizar el método
terapéutico que mas rapidamente modifique el cuadro depresivo, a fin de evitar el
serio peligro que esta situacion presenta. Los pacientes con impulsos de ingerir
bebidas alcohdlicas y farmacos, pueden originar dependencia, posiblemente con el

fin de utilizar sus efectos desinhibidores para moderar la angustia.

v Trastornos somaticos de la depresion: Este sintoma constituye con
frecuencia el motivo de la consulta a los médicos, a este cuadro se le llama
“depresion enmascarada”, la mayor parte de los casos pasa inadvertida para el
facultativo, quien sin tenerla presente inicia una busqueda infructuosa de patologia
organica. Esto provoca que el paciente vaya de médico en médico, en su lucha por

recuperar la salud.

Trastornos somaticos de la depresién.
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Uno de los trastornos mas comunes, es el insomnio. La dificultad para dormir
perturba considerablemente al enfermo, pudiendo ser su Unica pero angustiosa
queja durante muchos afios. En otras ocasiones el enfermo esta inquieto toda la
noche, a menudo se despierta y al dia siguiente se queja de haber tenido un suefio
“poco reparador” con frecuencia se presentan ensuefios desagradables o
terrorificos. Paraddjicamente, ciertos deprimidos duermen mucho, pasan muchas
horas al dia, lo que constituye en realidad una forma de escapar a los sintomas de

la enfermedad.

Otro trastorno importante es la anorexia, sintoma que se presenta en casi todos los

casos agudos. Por lo general es refractaria al tratamiento con anabdlicos,

vitaminicos y eupépticos; un tratamiento antidepresivo adecuado.

Al igual, se puede reaccionar expresando un deseo compulsivo de comer, con el
correspondiente incremento de peso. Esta diversidad ha hecho que se le denomine

como la enfermedad de las mil caras.

Por otra parte, se presentan trastornos en la sexualidad, con debilitamiento o
desaparicién del deseo sexual, la cual forma parte de este cuadro de reduccién

global de los instintos.

1.1.6 CLASIFICACION DE LA DEPRESION.

SINTOMAS MANIFESTACION

Insomnio que se presenta al principio o al final del periodo

Trastornos en el o, )
de descanso. Dormir inquieto o en algunos casos,

suefio . )
hipersomnia.
Trastornos en el  Anorexia que puede originar pérdida importante de peso.
apetito En ocasiones hambre compulsiva.
Disminucion de la e .
libido Debilitamiento o desaparicion del deseo sexual.
Cefalea tensional Afecta a los musculos de la nuca y los temporales.
Trastornos . . . . .
: . Dispepsia, aerofagia, meteorismo, nauseas, etc.
digestivos
Trastornos Trastorno de la frecuencia o del ritmo cardiaco

cardiovasculares disnea suspirosa, etc.

Otros. Mareos, prurito, alopecia, etc
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Las depresiones se clasifican de acuerdo a sus causas en: endogenas, exdégenas o
somatogenas. Todas ellas se caracterizan por una serie de alteraciones en el area

psiquica y en la organica.

La depresion enddgena tiene una causa fundamentalmente biolégica. No existe
continuidad con la historia vital de la persona, no hay motivos para estar triste o
melancélico, ni existen causas externas. Estas personas tienden a encontrarse
mejor por la tarde y su patologia se relaciona con el cambio de estacién (hay un
aumento de sintomas depresivos en primavera y otofio). Frecuentemente su

iniciacion y curso se asocia a ritmos bioldgicos. Suelen ser hereditarias.

La depresion exdégena es fundamentalmente causada por factores ambientales
externos. También se denomina depresion reactiva, pues se producen como
respuesta a una pérdida, un desengafo, una tension u otros acontecimientos
externos recientes. Se supone que las depresiones sin una historia de tensién
externa se deben a algun proceso bioldgico intrinseco o enddégeno. Los factores
exdégenos son inespecificos, ademas se dan diferencias intraindividuales segun el
momento evolutivo, influyendo la persistencia de los factores, la profundidad de la

experiencia vivida y si son inesperados o no, en la depresion que produciran.

La depresién somatdégena es secundaria a causas fisicas especificas y patologias
organicas demostrables. También se llaman depresiones organicas, las causas mas

frecuentes son:

Trastornos tiroideos

Anemias

Infecciones viricas

Lupus

Cancer

Parkinson

Causas y atrégenas: farmacos como anticonceptivos orales, corticoides,
Antihipertensivos, psicolépticos y otros.

AN NE N NN NN

Barrera (2000) presenta otra forma de clasificar la depresién, es la que se agrupa
dependiendo de la intensidad de los sintomas y del momento en la vida de las

personas en la que se presenta, por ello se clasifican en:

A. Leves (disténicas) Depresiones primarias.
a) Caracter o personalidad depresiva.
b) Depresion reactiva.
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c) Depresion ansiosa.

d) Depresion con sintomas obsesivo-compulsivo.
e) Depresion encubierta.

f) Depresion despersonalizada.

B. Profundas. (Sintonicas)
a) Depresion pura.
b) Depresion suplicatoria.
c) Depresion paranoide.
d) Depresion maniaco — depresiva.

Variedades:

v' Autoculposa. v' Aguda.

v' Suplicatoria. v" Acompaiada de agitacion.
v' Mixta. v' Paranoide.

v Simple. v" Acompaiada de estupor.

C. Vinculadas con el ciclo de la vida.

Poo oo

Depresion infantil.
Depresion del adolescente.
Depresién pospuerperal.
Melancolia involutiva.
Depresion senil.

D. Depresiones secundarias.

a)

b)
c)

d)

e)

Depresion asociada con desérdenes neurolégicos o
psicosis organicas.

Depresion asociada con desordenes endocrinos.
Depresion asociada con otras enfermedades
organicas.

Depresion inducida por drogas.

Depresion esquizofrénica.

Segun Barrera (2000), las depresiones varian en intensidad y dependen también en

la etapa de la vida. Estas depresiones es dividen en leves y profundas para su

estudio y como vimos las depresiones leves son las que presentan solo algunos

sintomas o indicios de esta enfermedad, mas sin en cambio, las profundas son las

que abarcan ya depresiones agudas tales como la maniaco-depresiva o la esquizo-

afectiva. Cabe mencionar que dentro de las leves no existe el suicidio, el paciente a

menudo tiene esta idea pero nunca llega a consumarse el acto.

En contraste con esto, en las depresiones profundas si existe el suicidio, el paciente

ya no piensa en suicidarse algun dia, si no mas bien ya prepara como morir.
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Ademas las depresiones profundas los sintomas son muy pronunciados y faciles de

reconocer.
1.1.7 DIAGNOSTICO PARA LA DEPRESION.

Existe un manual oficial en el que se describen y marca los criterios para
diagnosticar las enfermedades mentales a nivel mundial, este es el DSM-IV TR, el

cual se vuelve herramienta basica dentro de la psiquiatria y la psicologia.

El DSM-IV TR (manual diagnéstico y estadistico publicado por la American
Psychiatric Association, 1995), incluye a la depresién dentro de la secciéon de los
trastornos del estado de animo, en los que se encuentran los trastornos que tienen

como caracteristica principal una alteracion del humor.

El DSM-IV, marca como criterios de diagnhdstico del episodio depresivo mayor, los

siguientes:

A. Presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas durante un periodo de dos
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; Uno de los
sintomas debe ser: 1) estado de animo deprimido 6 2)pérdida de interés o de la
capacidad para el placer.

NOTA:(no incluye los sintomas que son claramente debidos a enfermedades
médicas o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de
animo).

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dia, segun lo
indica el propio sujeto (por ejemplo, se siente triste o vacio) o en la
observacion realizada por otros (por ejemplo, el llanto). Nota: en los nifios y
en los adolescentes el estado de animo puede ser irritable.

2. Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en caso
todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia, (segun refiere el
propio sujeto u observan los demas)

3. Pérdida significativa de peso sin hacer régimen o aumento de peso (por
ejemplo; un cambio de mas de 5% del peso corporal en un mes), o pérdida o
aumento del apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso
en lograr los aumentos de peso esperables.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitaciéon o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los

demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden

ser delirantes) casi cada dia (no los simples autoreproches o culpabilidad por

el hecho de estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concretarse, o indecisién casi
cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacién ajena).

N
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9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan
especifico para suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a efectos fisioldgicos directos de una sustancia o
una enfermedad médica.

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo. Los sintomas
persisten durante mas de dos meses o se caracterizan por una acusada
incapacidad funcional, preocupaciones moérbidas de inutilidad, ideacién suicida,
sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor. (DSM-1V,1995)

Es importante sefialar que la depresion se puede presentar como un sintoma de
algun otro trastorno psiquiatrico, por ejemplo la esquizofrenia, los trastornos

degenerativos, trastornos relacionados con el uso de sustancias, entre otros.

Cuando la depresion se presenta como un trastorno en si mismo se le conoce como
Depresion Mayor; existe otro trastorno parecido, la Distimia, que involucra un humor

depresivo casi como caracteristico de la personalidad.

La depresién se presenta frecuentemente asociada a trastornos de tipo ansioso,
como son las fobias, lo que hace pensar en una etiologia neuroquimica. No
obstante, no se debe olvidar que como ente biopsicosocial, el hombre es susceptible
de sufrir depresion por diferentes causas, que hasta ahora no se han logrado

conocer del todo.

Por ello, al diagnosticar la depresiéon es importante tomar en cuenta todos los
factores a los que la persona ha estado sometido, por que la depresion se puede
dar con un solo factor o se puede adquirir con dos o mas factores. Por ello se
recomienda ser muy cuidadoso al revisar el contexto en el que vive la persona. El
problema organico que exista, debe ser tratado por sus vias médicas, a la par de la

psicoterapia adecuada a esa persona y situacion.
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1.2 EL TABAQUISMO.

1.21 ANTECEDENTES HISTORICOS DEL TABACO.

El tabaco es una planta de la familia de las solanaceas que forma el género Nicotiana. La
especie mas importante recibe el nombre de Nicotiana tabacum. La planta posee una raiz
fibrosa y un tallo que puede medir hasta dos metros de altura, tiene gandes hojas verdes,
de textura vellosa y pegajosa con sabor amargo, sus flores son de color blanco, amarillo y
violeta. Existen alrededor de 65 variedades, la totalidad de ellas integrantes del género
Nicotiana. Se utiliza en agricultura como insecticida y en la industria quimica como fuente
de acido nicotinico. Para la industria tabacalera es la materia prima, por lo cual se ha
incrementado su cultivo, llegando a ser una de las fuentes principales de ingreso para

algunos paises.

Existen datos histdricos que aseguran que es originario de América. Aunque existen
historias y mitos de diferentes paises del mundo, reconocen su existencia desde hace
mucho tiempo. Por ejemplo, Pardell (1996) recoge una leyenda arabe que narra que
cuando Mahoma succiona con su boca la herida producida por la mordedura de una
serpiente desagradecida, escupe el veneno mortal en la tierra, en el mismo lugar nace
una planta en cuyas hojas se mezclan el veneno de la serpiente, las grandes visiones del

Profeta y la felicidad de los elegidos. Asi, nace la planta del tabaco para los arabes.

En América, existe evidencia cientifica que indica que la costumbre de fumar y de mascar
tabaco fue practicada por los mayas y aztecas para propdsitos religiosos y medicinales.
En el Popol Vuh, libro sagrado de los mayas quichés, refiere representaciones como la
del templo de la Cruz, en Palenque, donde aparece el dios Jaguar con un cigarro o pipa

tubular.

También los aztecas quemaban manojos de tabaco para la fiesta del dios de la guerra,
Huitzilipochtli. Entre los Nahuas, del centro de México, existia incluso un dios del tabaco
llamado Cinacoatl. Y entre los indios de Norteamérica y del Canada la tradicion del fumar

“la pipa de la paz”.
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De hecho, una de las teorias mas aceptadas sobre la raiz del nombre “tabaco”, proviene
de los indigenas, quienes utilizaban un instrumento en forma de Y, totalmente tubular en

la que aspiraban por los orificios superiores el tabaco, denominando asi “tubaco”.

Cristébal Coldn fue el primero en nombrar al tabaco ya que fue uno de los presentes que
le hicieron los indios al llegar a América. Aunque no le dio ninguna importancia, hablé de
el como unas hojas mustias y secas que debian tener un gran valor para los nativos.
Colén observd como los habitantes de la isla de Haiti, denominada entonces Tabago,
aspiraban con deleite el humo producido por esas hojas enrolladas en forma de cilindros y

encendidas por uno de sus extremos.

Fray Bartolomé de las casas, citado por Garcia (1979), narra: “mucha gente del pueblo
lleva en sus manos ciertas yerbas.... son unas hierbas secas metidas en una cierta hoja,
seca también, .... encendida por una parte dél, por la otra chupan o absorben o reciben
con el resuello para adentro aquel humo, con el cual se adormecen las carnes y cuasi
emborracha y asi diz que no sienten el cansancio. Estos mosquetes, o como les

nombraremos, llaman ellos tabacos....”

Los marineros provenientes de América la llevaron a Espafia, y afirma Pardell (1996), que
fue Rodrigo de Xerez quien la plant6 en su villa de Ayamonte, haciendo alarde del arte de
fumar que habia aprendido con los indigenas, fue condenado por la Santa Inquisicién,
dado que, segun se refiere en el texto del tribunal: “ Sélo Satanas puede conferir al

hombre la facultad de expulsar humo por la boca’.

La denuncia fue hecha por su propia esposa quien no veia con buenos 0jos que su
marido oliera a tabaco y echara humo por la boca. Aun asi, la hoja mascada o fumada en
cigarro o pipa se difundid6 ampliamente por todos los marineros, llevandola a todo el

mundo.

En 1518, Cristébal Colén envia un informe a Carlos V, detallando las virtudes medicinales
del tabaco, asi como algunas semillas que el emperador mando cultivar. Pero, no fue
hasta 1565 que Nicolas Monardes escribe en su libro “La historia medicinal de las cosas
que se traen de nuestras indias occidentales”, editado en Sevilla en 1580, que se dedica

un amplio capitulo a las virtudes curativas de la planta.
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En su descripcion recomienda el tabaco como cura infalible para 36 enfermedades
diferentes. EI mismo Monardes junto al doctor Bernardo, médico de Felipe I, realizaron
experimentos con perros para demostrar que el tabaco era un buen antidoto de ciertos

venenos.

Posteriormente Walter Raleigh, inicié en la corte Isabelina la costumbre de fumar tabaco
en pipa, a quien posteriormente le otorgaron el titulo de "Sir", en reconocimiento, por

poner en manos del imperio inglés la "maravillosa droga".

Juan de Cardenas, en su obra “Problemas y secretos maravillosos de las indias”, editada
en México en 1591, dedica un capitulo al “por qué causa la coca y el tabaco, trayéndoselo

a la boca, dan fuerza y mantenimiento al cuerpo”.

El gran paso para la difusion del tabaco por todo el mundo seria la aceptacién por parte
de la nobleza y las cortes de Europa. El embajador Jean Nicot (embajador francés en
Portugal), envié en 1560, unas hojas de tabaco molidas (rapé) a su soberana, Catalina de
Médicis con propdsito de curar sus migrafas. La reina se mostré tan satisfecha con los
resultados que fue una activa propagandista del uso del rapé. Nicot aporté su nombre al
genérico de planta en la clasificacion botanica: “nicotina”, aunque todos los demas la
conocieron en su época como “hierba de la reina” o “caterinaria’ y “hierba santa” o “hierba
para todos los males” por su empleo casi indiscriminado: se receta para el dolor, la
cefalea, la flatulencia, e incluso para la tos. Progresivamente, el tabaco es difundido en
todo el mundo, gracias a los marineros, y se dice que el siglo XVII su cultivo ya era
universal, superando incluso a otras plantas como la patata o el tomate, que eran mucho

mas Utiles para el hombre.

Una de las primeras investigaciones hechas sobre los efectos dafinos del tabaco fue
realizada en Inglaterra por Jacobo I, convirtiéndose uno de los grandes perseguidores,

publicando en 1603 en su escrito “Miscocapnus”, en donde narra: “...si yo invitase al
diablo a comer le serviria tres cosas: un poco de cerdo, una anchoa seca en un lago de
mostaza y una pipa grande y bien repleta de tabaco..”. Unos anos mas tarde, el rey
definiria esta costumbre como “.espectaculo abominable para la vista, ofensa odiosa para
el olfato, costumbre dafina para el cerebro y peligrosa para los pulmones...”. Este se

considera como un manifiesto precientifico de los peligros del tabaco.
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Aun con ello, en la América colonial anglosajona se iniciaban las plantaciones en Virginia
y Maryland, extendiéndose posteriormente a Tennesse, Kentucky y Ohio, donde en 1615
la planta crecia en jardines, campos y hasta en las calles, en poco tiempo se convirtié en
el producto agricola basico. La produccion fue tan excesiva que origind un control de
calidad. El "dinero tabaquico" le permiti6 a la Colonia Americana financiar su

Independencia y perfilarse como la futura gran potencia econémica.

En una gran epidemia en Londres se llega a afirmar que solo los que fumaban escapaban
de la muerte. Tal es su aceptacion, con la consiguiente demanda del producto, que en
1620 ya se construia en Sevilla la primera fabrica de tabaco (en polvo) y poco después

otra en Cadiz (cigarros).

Durante este siglo, se observé una tendencia a preferir el tabaco administrado por la nariz
(el llamado rapé) que fumado, particularmente entre las clases altas. En Inglaterra, la
reina Carlota era conocida por su adiccion al rapé, y en Francia, Napoledn consumia casi

cuatro kilos de rapé al mes.

En 1624, el Papa Urbano VIl se opone al uso del tabaco, ya que tenia la reputacién traida
del nuevo mundo por los monjes que habian ido a evangelizar, de ser una sustancia
afrodisiaca y abortiva. Asi Urbano VII en su bula “Ad Futuram Dei Gloriam”, excomulgaba
a quienes mascaran, fumaran en pipa o aspiraban tabaco en el interior de las iglesias; en
1690, el Papa Inocencio Xll, emitia otra bula en la que se extendia la pena de excomunién
a todos los fumadores. El caracter demoniaco del tabaco justificé las sentencias

condenatorias de la Inquisicién.

De todas formas, estos esfuerzos moralizadores en contra de la nueva costumbre de
fumar se estrellaron contra la obstinacion de las gentes en seguir disfrutando del nuevo
placer que el descubrimiento del Nuevo Mundo le habia deparado. Asi, no pasarian
muchos afos antes de que estas disposiciones se olvidaran y fueran formalmente
revocadas. Tal es el caso del Papa Benedicto Xlll quien en 1725, levanta las sanciones
promulgadas por sus antecesores por razones tan pragmaticas como las de “evitar a los
fieles el espectaculo de dignatarios eclesiasticos escapando del santuario para irse a

fumar a escondidas”.

Aunque en ese afo, se dan cuenta que el cigarro es un importante pilar econémico,

ademas de que se cuenta que es Papa Benedicto Xlll era un gran fumador.
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Asi en 1758, se funda la famosa cigarrera ubicada en la calle de Hispalense de San
Fernando, que quedara inmortalizada por las novelas de P.Merimé (Carmen, la

cigarrera), y por E.Pardo (la tribuna) y en la épera de Bizet (Carmen).

Muy pronto, el comercio del tabaco llama la atencidén de los gobiernos, quienes ven
suculenta fuente de ingresos publicos via impuestos. Asi, pronto se crea el monopolio y
se dice, que la renta del tabaco sirvid para financiar las obras de construccién de la
Biblioteca Nacional, El Monte de Piedad de Madrid y para el Diccionario de la Lengua de

la Real Academia Espafiola, en 1723.

El éxito econdmico de la produccion de tabaco en las colonias inglesas de Ameérica tuvo
repercusiones importantes en la guerra de Independencia (1776): George Washington
decia: "Si no pueden enviar dinero, envien tabaco", pues paises como Francia, que
prestaba dinero a los insurgentes, aceptaba ser reembolsado con la planta (incluso en
nuestro siglo, ha habido generales estadounidenses que consideraban esencial el tabaco

para la moral de los soldados).

Se cuenta que en la Guerra entre Turquia y Egipto en 1832, los soldados egipcios idearon
la forma de rellenar los cartuchos de sus fusiles con picadura de tabaco, creando asi el
primer cigarrillo. Los turcos imitaron pronto este procedimiento de fumar y lo propio
hicieron los ingleses durante la guerra de Crismea en 1856, importando la moda a su

pais.

Hacia fines de ese siglo era tan frecuente mascar tabaco como fumar puros. Al mismo
tiempo, los fabricantes de puros hacian todo lo posible por desprestigiar al cigarrillo. A
pesar de ello, el incentivo de proporcionar al publico un puro mas barato estimulé a los
comerciantes de tabaco a fabricar cigarrillos. Hacia 1860 uno de ellos, Phillip Morris,
empezo a vender cigarrillos hechos a mano. En Austria se vendian cigarrillos con doble

boquilla: el usuario los cortaba a la mitad y asi tenia dos.

Originalmente era un lujo que no todos podian tener, el uso del cigarro se volvid
alcanzable para las masas con la invencion de las maquinas hasta que en 1883, donde
James Bonsack sustituyd a nivel industrial a las personas que hacian este trabajo de
forma manual, por maquinas industriales reduciendo el costo de su produccién e
incrementando asombrosamente la misma (200 cigarrillos por minuto), asi el consumo

mundial de éstos se ha incrementado dramaticamente a partir de entonces. Y tras las dos
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guerras mundiales, se asistiria a la invasion de habito de fumar cigarrillos, la forma mas
comun hoy en dia de consumir tabaco, ya que es en la segunda guerra mundial donde
aparecen los tipos de cigarros con filtro y las formas “bajo en alquitran” y “bajo en
nicotina”. El filtro también hace que la cantidad de tabaco contenido en el cigarrillo se

reduzca casi en una tercera parte.

Finalmente, ahora se emplea el "inflado" (puffing) del tabaco para aumentar la superficie
de las células de la planta, llenandolas de aire o de un gas inerte. De hecho, los cigarrillos
que se anuncian como bajos en alquitran o nicotina, logran esta férmula simplemente

quitandole tabaco al cigarrillo.

Es por estas fechas, que aparecen los primeros trabajos dedicados a las consecuencias
negativas del tabaco para la salud humana. Y es hasta la década de los cincuentas y
sesentas del siglo pasado, que salen a la luz los estudios pioneros sobre los riesgos del

tabaquismo al nivel de todos los 6rganos del cuerpo humano.
1.2.2 LA QUIMICA DEL TABACO.

En pruebas de laboratorio se han aislado mas de 4 mil sustancias quimicas contenidas en
el humo del tabaco, la mayoria en niveles de subnanogramos o picogramos, solo el
monoxido de carbono (CO) y la nicotina pueden medirse en miligramos (mg.) por
cigarrillo. De estos componentes, la nicotina y el alquitran se consideran los mas nocivos.
(Rubio H. & Fabian M., 1996)

La fase gaseosa del tabaco contiene varios compuestos indeseables: monodxido de
carbono, biéxido de carbono, amoniaco, nitrosaminas volatiles, éxidos de nitrégeno,
cianuro de hidrégeno, derivados del azufre y de los nitritos, hidrocarburos volatiles,

alcoholes) aldehidos y cetonas.

En su fase particulada contiene nicotina, agua y el alquitran, mezcla de hidrocarburos

aromaticos policiclicos, algunos de los cuales son probados carcinégenos. (Pardell, 1996)

El alquitran, por si mismo, no es un carcinégeno simple, se trata de una mezcla compleja
de iniciadores tumorales, cocarcindgenos, promotores tumorales y carcinégenos érgano-
especificos. Se entiende por iniciador tumoral a aquella sustancia que actua sobre una
molécula formando generalmente un enlace histolégico con dafio irreversible a este nivel.
(Rubio H. & Fabian M., 1996)
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La nicotina, transferida en forma de humo del tabaco, no es un carcinégeno, pero algunos
compuestos de la degradacién de ésta (como son las nitrosomonas, las dibenzocarbazol y
las debenzacridinas) tienen el potencial de serlo. Se dice que el humo del tabaco induce a

mutaciones en los genes supresores de tumores malignos.

En su fase gaseosa, el tabaco produce CO, que al ser inalado por los alvéolos y
uniéndose a la hemoglobina, forman carboxihemoglobina, la cual no resulta apta para
transportar el oxigeno. Cada cigarrillo produce alrededor de 10 a 20 mg. de CO. Sus
efectos bioldgicos se relacionan principalmente con su potencial en la patogénesis de la
enfermedad vascular artero esclerética, especialmente en la enfermedad coronaria. Los
aldehidos, cetonas y el cianuro de hidrégeno originan citotoxicidad de los cilios en las
aéreas principalmente. Entre los elementos carcindégenos de la fase gaseosa, destacan el
formaldehido, acroleinas y el acetaldehido, que son inductores tumorales, asi como
carcindogenos de contacto en animales sometidos a estudios experimentales. (Pardell,
1996)

A la fecha, se han encontrado unos 30 metales en la planta del tabaco, algunos de ellos
con potencial tumorogénico como el arsénico, el niquel, plomo, cromo y cadmio, con una
vida media intrapulmonar superior a dos afnos. En condiciones experimentales, el cadmio
puede inducir la aparicién de tumores y tienen ademas relacion con el desarrollo de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) y el enfisema. El arsénico puede
provocar tumores, incluyendo el carcinoma broncogénico; al niquel, plomo y cromo se les
reconoce también como inductores tumorales. La capacidad carcinogénica de las
nitrosaminas depende de la cantidad de alcaloides y nitratos contenidos en el tabaco.
Algunos estudios han demostrado que diversas nitrosaminas resultan carcindégenas en
animales, y son capaces de producir tumores en cavidad nasal, traquea, pulmones,

higado, pancreas y otras areas. (Rubio H. & Fabian M.,1996)

Los benzenos, naftalenos y otros hidrocarburos aromaticos son compuestos semivolatiles
presentes en las fases gaseosa y particulada de la combustion del tabaco, y es ha

detectado que son inductores de leucemia y linfoma.

La nicotina es la responsable del bienestar psicoldgico y de la dependencia bioldgica del
fumador. Esta sustancia es una amina y, durante el proceso de combustion, se vaporiza o
penetra a través de la boca en forma de aerosol. La cantidad de nicotina es

aproximadamente de 1 mg. (varia de 0.5 a 1.5 mg.), con gran afinidad para fijarse en los
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pulmones, cerebro, higado y bazo. En el caso de la mujer embarazada, cruza libremente

la placenta, encontrandose inclusive en el liquido amniético. (Alvarado, 1991)

Un dato interesante de la toxicidad de la nicotina, es que si se administrara un gramo a un
caballo, lo mataria inmediatamente. En otras investigaciones hechas con nifios recién
nacido (hijos de madres fumadoras) se midié la cantidad de nicotina contenida en su
cabello, encontrandose niveles de esta sustancia similar a los adultos expuestos al humo

del tabaco, o sea un fumador pasivo. (Garcia, 1979)

La nicotina, aunada al mondxido de carbono, tiene un efecto favorecedor en la generacion
de neoplasias malignas (cancer). Desde hace 45 afios, se planteé la posible relacion entre
tabaco y cancer. En 1969, se advirtié la presencia de 47 sustancias carcindbgenas en el
humo del tabaco. El ejemplo mas representativo es el cancer pulmonar. Mas del 90 por
ciento de quienes lo padecen fuman, y una vez diagnosticado, 20 por ciento de ellos
sobrevive al primer ano, el resto fallece antes de ese lapso. Ademas, se ha observado
una mayor frecuencia de cancer de lengua, laringe, eséfago, pancreas y vejiga en el
fumador. (Pardell, 1996)

La nicotina, es un poderoso estimulante. Al cabo de unos segundos de inhalar una
bocanada de humo, el fumador recibe una poderosa dosis de este componente en el

cerebro.

Esto hace que las glandulas adrenales viertan en la sangre adrenalina, lo cual acelera el
ritmo cardiaco y aumenta la presién sanguinea. La nicotina esta considerada como una

sustancia mas adictiva que otras drogas ilegales.

Es interesante saber que los fumadores cronicos la metabolizan mas eficazmente, por lo
que presentan una mayor excrecidén urinaria del alcaloide y de sus metabolitos. En las
primeras 24 horas se elimina el 77% de la nicotina absorbida y al tercer dia hasta el 90%.

Por ello es mas alta la acidez de la orina en personas fumadoras. (Garcia, 1979)

El tabaco no sélo afecta favoreciendo la presencia de tumores. Actua también sobre, las
arterias y ocasiona obstruccién, mejor conocida como arterosclerosis, padecimiento que
se inicia desde la infancia y que por diversos estimulos (aumento de colesterol, elevaciéon
de la presion arterial y tabaquismo, entre otros), se manifiesta de manera prematura.
(Pardell, 1996)

-45-



Las manifestaciones clinicas de la arterosclerosis pueden variar desde la aparicién de
problemas al caminar (denominado claudicacion intermitente y que es una condicién
mucho mas frecuente entre fumadores), oclusion de las carétidas (tres veces y media mas
comun en personas con habito tabaquico), dilataciones de la aorta (conocida como
aneurisma de la aorta y mucho mas frecuente entre quienes fuman), trombosis y embolias
cerebrales, hasta infartos al corazon, primordial problema en el tabaquismo. (Pardell,
1996)

Las complicaciones secundarias del tabaquismo también son importantes. Aparecen
algunos problemas dermatolégicos como la psoriasis que son mas comunes entre
fumadores, asi como problemas ginecolégicos del tipo de la mastitis y el cancer de
glandula mamaria. Ofra situacion presente con mayor frecuencia en las personas que
consume tabaco, son las ulceras gastricas, ademas de que se ha demostrado un aumento
en la secrecion de acido a nivel estomacal en las personas con habito tabaquico, quienes
sufren una disminucién en sus niveles de secrecién de bicarbonato como sustancia

amortiguadora.

Es un hecho reconocido que el tabaco causa muchas enfermedades. Por ello, prevenirlo
es de gran preocupacion para los epidemidlogos, ya que constituye la principal causa
evitable de muerte en el mundo. En 1990, el 19% del total de decesos de origen previsible
en Estados Unidos fue secundario al uso del tabaco; es decir, el fallecimiento de uno a
cinco individuos pudo ser evitado, entre otros motivos que aparecieran mucho mas
frecuentes como el alcoholismo, los excesos en la dieta, los accidentes automovilisticos,
la utilizacion de otras drogas, y demas. Por lo tanto, las medidas orientadas a evitar la
aparicion de nuevos fumadores, o bien favorecer el abandono del tabaco, seran siempre
insuficientes, comparados con el alto costo en la salud ocasionado por estas sustancias.
(Pardell, 1996)

A diferencia de otras adicciones, las secuelas del uso del tabaco no se presentan
necesariamente en todos los individuos, lo que ha sido utilizado constantemente e
inconscientemente por quienes lo consumen o lo venden. Ademas, frecuentemente los
fumadores utilizan excusas para defender y reafirmar su adiccion, tal como que el dejar de
fumar conduce a la obesidad o que los dafios del tabaco se dan igual en las personas que

no fuman por que lo respiran de quienes si fuma cerca de ellos.
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El problema es que aunque organizaciones como la Administracion de Drogas y
Alimentos de Estados Unidos (FDA) ha determinado que definitivamente la nicotina
produce adiccion, esta adicion, se mantiene y refuerza por la sensacion de bienestar que

produce el tabaco en el fumador.
1.2.3 LA ADICCION AL TABACO.

El principal componente quimico del tabaco es un alcaloide liquido graso e incoloro (C10
H14 N2) conocido como “nicotina”. Esta sustancia farmacolégicamente activa de doble
efecto, estimulante y sedante, es la principal responsable de la adiccién, por el estimulo
placentero que produce al activar la via dopaminérgica y los receptores colinérgicos y
nicotinicos del sistema nervioso central. La nicotina es consumida en el tabaco, de tres
principales maneras; masticada, inhalando su rapé y fumandola. Los cigarrillos es la

forma mas popular de consumo, abarcando un 95% del mercado actual.

En los ultimos afios se han realizado avances muy significativos en la comprensién y
tratamiento de la dependencia tabaquica. Asi se responsabiliza a la nicotina como droga
desencadenante de tan dependencia y la causante, en la cesacion, de la aparicién del
Sindrome de Abstinencia Tabaquica (S.A.T.). A pesar de argumentos, discusiones y
protestas, no existe sombra de duda sobre el hecho de que la nicotina constituye la
principal, sino la Unica, sustancia adictiva del tabaco. Se ha estudiado en experimentos
hechos con monos que trabajan muchisimo a cambio de inyecciones intravenosas
regulares de nicotina. Y se observa que mientras mas nicotina contenga un cigarrillo,

menos frecuente es la autoadministracion.

Otra prueba de que la nicotina es la responsable del estado de dependencia, y de que la
satisfaccion de éste depende de una concentracion dada de la droga, se encuentra en la
observacion del modo de fumar de la gente: la mayoria de los fumadores inhala el humo
del cigarrillo en forma bastante estereotipada: una o dos bocanadas por minuto, uno o dos

cigarrillos por hora. (Pardell, 1996)

Algunos afirman que el papel adictivo de la nicotina radican en el hecho de que la mayoria
de los fumadores que quieren parar, no pueden, y cuando lo hacen exhiben signos de
abstinencia, como aumento del apetito, de peso, irritabilidad, angustia, inquietud, dificultad

para concentrarse, insomnio, dolores de cabeza, etc. (Alvarado, 1991)
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El efecto en el cerebro es paraddjico, causando una estimulacion inicial y luego depresion.
Estos efectos son mediados por receptores nicotinicos y son dependientes de la dosis. La
nicotina produce estados de animo similares a los producidos por estimulantes

psicomotores como las anfetaminas y la cocaina. (Alvarado, 1991)

Los fumadores crénicos activos, realizan mejor ciertas tareas cuando estan fumando que
cuando estan en abstinencia. Pueden sentir que manejan mejor el stress y las emociones.
La tolerancia se desarrolla hacia los efectos subjetivos de la nicotina y al sentimiento de

euforia del consumidor, tal como ocurre con los estimulantes y opiaceos. (Alvarado, 1991)

La nicotina es un alcaloide que se absorbe por piel y mucosas, siendo el arbol
broncoalveolar y la cavidad orofaringea, las vias habituales de entrada en el organismo,
en funcion del pH. En el caso de la nicotina vehiculizada en el humo del cigarrillo, pH
acido (5,5), se absorbera en un 90% en alvéolos pulmonares; y la que va en el humo de
cigarros puros, pipa, tabaco mascado y chicle de nicotina, por ser de pH basico (8,5), se

absorbera preferentemente en mucosa oral. (Pardell, 1996)

Segun Pomelau (1993), la nicotina es muy soluble en agua y ejerce una accidn
estimulante a bajas dosis y es depresora a dosis mas altas en el SNC. Desde que se
inhala en pulmén hasta llegar al cerebro, tarda unos 7 segundos. Esto hace que tenga
una accion muy rapida en el SNC y sea motivo de su gran capacidad adictiva, que
sumado a las sensopercepciones y estados de animo, tales como: aumento del estado de
alerta y vigilia, mejoria en el rendimiento por aumento de atencién y concentracion,
disminucion de ansiedad: que percibe el fumador, hacen que se establezca una intensa
dependencia. La vida media de eliminacion de la nicotina es de 30-60 minutos, lo que

explica la necesidad imperiosa de volver a fumar, pasado ese tiempo.

Al igual que en otras adicciones, la dependencia nicotinica es el resultado de una
combinacion de un fenémeno fisico y conductual. La dependencia de nicotinica tiene
caracteristicas conductuales y fisicas, muy similares a las dependencias de otro tipo de
drogas; es un desorden progresivo, cronico, con tendencia a la recaida; y es un
importante factor que contribuye a la mortalidad entre personas también adictas a otras

drogas.

Con el tiempo el fumador creara dependencia al tabaco, que puede ser fisica o

psicolégica. Segun Gutiérrez y Rubio (1994), la dependencia fisica se da en las personas
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que fuman mas de 20 cigarrillos al dia son los que generalmente fuman por adiccion.
Muchas veces la gente fuma no porque quiere, sino porque no puede abandonar el
habito. Esta adiccion se caracteriza por fumar cuando los niveles de nicotina estan bajos
en la sangre. En cambio la dependencia psicoldgica, es el uso compulsivo de una droga
sin desarrollo de dependencia fisica, pero que al suprimirla siente la imperiosa necesidad

de consumirla, ya que el fumar se asocia con situaciones gratificantes o relajantes.

Como para todas las drogas adictivas, el consumo crénico de nicotina se acompana de
tolerancia, y los efectos de nausea, mareo y voémito que experimenta el no fumador al
estar en contacto con el cigarrillo no se observan en el fumador crénico, a menos que
exceda su dosis habitual. Esta tolerancia también se desarrolla a lo largo del dia: el efecto

del primer cigarrillo del dia es mas intenso que el de los subsiguientes.

Los efectos de la adiccion a la nicotina en el SNC son complejos. Se pueden observar
animales que se autoadministran nicotina, aunque las propiedades reforzadoras del
alcaloide son menores a las de las anfetaminas o de la cocaina. Estos animales aprenden
a distinguir los efectos del alcaloide: una rata dependiente a la nicotina no intenta

autoadministrarse otra droga, aunque ésta sea adictiva.

Otros efectos de la nicotina que pueden facilitar la conducta de autoadministracion
(reforzamiento positivo) son la elevacion del estado de alerta y la facilitacion de la
memoria y de la atencion, la disminucion de la irritabilidad y la capacidad de disminuir el
apetito. Ademds, se han detectado efectos euforizantes de la nicotina inyectada en
fumadores que evaluan los efectos placenteros utilizando una escala disefiada para
morfina o anfetaminas, lo cual sugiere efectos del alcaloide en las neuronas mesolimbicas
dopaminérgicas y el nucleo accumbens, estructuras cerebrales relacionadas con

conductas de dependencia a las drogas.
1.2.4 DIAGNOSTICO DE LA ADICCION AL TABACO.

El diagnostico de dependencia al tabaco fue por primera vez afadido al Manual de
Estadisticas y Diagnédsticos de los Desérdenes Mentales (DSM-III) elaborado por la
Asociacién de Psiquiatria Americana en la tercera edicion correspondiente al afio de
1980. El diagnostico fue cambiado a dependencia nicotinica en la tercera edicion revisada
(DSM-III-R) publicada en 1987.
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Los afos siguientes luego que este diagnostico fue por primera vez introducido como una
dependencia quimica, no ocurri6 mucho, hasta que recientemente se enfatizo en la

necesidad de tratamiento. Esto ha estado finalmente cambiando.

En el DSM-IV se describe dentro de los “trastornos relacionados con sustancias”, el
criterio para delimitar la “dependencia de sustancias”. En donde si se observa con
cuidado, este criterio relata de manera fiel, la dependencia que tiene un adicto a la
nicotina. Asi, el DSM-V marca que la dependencia es: un patron desadaptativo de
consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos,
expresado por tres (0 mas) de los items siguientes en algin momento de un periodo

continuado de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado
b) El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su

consumo continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a) El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (v. Criterios A y B de los
criterios diagnésticos para la abstinencia de sustancias especificas)

b) Se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo
mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el
consumo de la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la sustancia,
en el consumo de la sustancia (p. ej., fumar un cigarro tras otro) o en la recuperacion
de los efectos de la sustancia.

6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al
consumo de la sustancia.

7. Se continla tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas

psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o
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exacerbados por el consumo de la sustancia (p. €j., consumo de la cocaina a pesar de
saber que provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora
una ulcera).

Especificar si:

Con dependencia fisioldgica: signos de tolerancia o abstinencia (p. €j., si se cumplen
cualquiera de los puntos 1 0 2)

Sin dependencia fisioldgica: no hay signos de tolerancia o abstinencia (p. €j., si no se

cumplen los puntos 1y 2)

Es importante sefialar que aparte de los criterios del DSM-IV para diagnosticar la adiccion
a la nicotina, se pueden contar con varios instrumentos en forma de cuestionarios, que
determinan la dependencia nicotinica, entre los que destacan el test de Horn-Russell y el

test de Fagerstrom.

Estos diagnostican el grado de adiccion basado en el analisis del numero de cigarrillos, el
tiempo que tarda en fumar el primer cigarrillo desde que se levanta, si le cuesta trabajo
dejar de fumar en lugares prohibidos, si fuma por las mafnanas o cuando esta enfermo,

etc.
1.2.5 SINDROME DE ABSTINENCIA.

Al igual, dentro de sus criterios del DSM-IV se encuentran los Trastornos inducidos por
sustancias, al que pertenece el Diagndstico de Abstinencia de Nicotina (F17.3), este se

describe como:

A. Consumo de nicotina durante al menos algunas semanas.
B. Interrupcién brusca o disminucion de la cantidad de nicotina consumida, seguida a
las 24 horas por cuatro (0o mas) de los siguientes signos:

3.2.1.1 Estado de animo disférico o depresivo

3.2.1.2 Insomnio

3.2.1.3 lrritabilidad, frustracion o ira

3.2.1.4 Ansiedad

3.2.1.5 Dificultades de concentracion

3.2.1.6 Inquietud

3.2.1.7 Disminucién de la frecuencia cardiaca

3.2.1.8 Aumento del apetito o del peso

C. Los sintomas del Criterio B provocan un malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.
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Segun el enfoque médico, el S.AT (Sindrome de Abstinencia Tabaquica) viene

acompanado de la siguiente sintomatologia:

Deseo de fumar, ansiedad e irritabilidad.

Dificultad de atencion y concentracion

Psicastenia y Trastornos del suefio: Insomnio o somnolencia
Trastornos gastrointestinales: Dispepsia, flatulencia, estrefimiento...
Aumento de la tos y expectoracion

Molestias faringeas y Disminucién de la frecuencia cardiaca
Aumento del apetito y del peso

Cefalea y Cambios en EEG.

A SANENE N NN NN

El S.A.T. aparece relativamente rapido, usualmente dentro de las primeras 24 horas
después de iniciada la supresion. Se pueden detectar signos de irritabilidad, inquietud,
disminucion de la vigilia y de la ejecucion psicomotora, asi como de la memoria a corto
plazo. Al igual, disminucion de la frecuencia cardiaca, la presion arterial y los niveles
plasmaticos de adrenalina, al tiempo que la temperatura de la piel y la irrigacion
sanguinea periférica aumentan. Aunque cada fumador puede vivirla diferente. En sujetos
con tendencias depresivas, la abstinencia de nicotina puede manifestarse de igual
manera, con una exacerbacion del estado depresivo, la cual cede en parte con el retorno

al cigarrillo.
1.2.6 EL TABAQUISMO.

El habito tabaquico abarca una gran variedad de productos, de practicas y de utilizadores.
Hay fumadores de pipa, de cigarrillos, de puros; existen los aficionados a liar los
cigarrillos, los que toman rapé, los mascadores de tabaco y, por supuesto, todas las
combinaciones imaginables de estos distintos habitos. Dentro de cada categoria de
productos, existen una infinita variedad de gustos, de perfumes, de fuerzas, de
concentracién de tal o cual componente. Hay fumadores empedernidos y fumadores
ocasionales: los que fuman por temporadas y se paran, los fumadores matinales y los
nocturnos. Hay los que se tragan el humo y los otros; los que lo saborean y los voraces;
los que fuman pitillos a medias y los que lo conservan hasta que les quema los labios; los
que le dan breves caladas, los que se las dan largas; los que fuman rapidamente y los

que fuman deprisa.....Enfin!...... Mucha diversidad.

Antes de hablar del tabaquismo, es necesario definir este término. Segun Meterazzi

(1991) lo describe como “el habito de inhalar tabaco en forma activa y cotidiana”.
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Como ya se menciono, la adiccién al tabaco o nicotina se puede basar tanto en los

criterios del DSM-IV, como en cuestionarios que miden precisamente la intensidad de la

adiccion. Pero existen otros diagnésticos relativamente mas sencillos de prescribir el

tabaquismo, ya que Unicamente debe existir la confirmacion del habito, tomar en cuenta el

tiempo de duracion; el consumo diario de tabaco y las caracteristicas del habito (diario,

ocasional, grado de inhalacion del humo).

Pero, existen otros autores tal como Ruseell, Peto y Patel (1974) que sefalan, que el

tabaquismo se puede dividir en diferentes conceptos, segun al grupo al que pertenecen,

es decir, que las motivaciones, gratificaciones, estilos y situaciones en las cuales ocurre el

habito, se clasifican en siete grupos o categorias de fumadores. Estos, son los siguientes:

a)

Tabaquismo social: los fumadores que caen dentro de este grupo tienen una forma
de fumar intermitente y una tendencia a hacerlo mayormente en circunstancias
sociales. Fuera de estas el deseo de fumar es poco. Las gratificaciones obtenidas son
psicosociales y se utiliza el valor simbdlico de fumar para crear una imagen, asi, esta
forma de fumar esta confinada a los primeros estadios del tabaquismo.

b) Tabaquismo sensorio-motor (manipulacién): este incluye el goce de las sensaciones

no farmacoldégicas de fumar y el uso de manipulaciones orales, manuales y
respiratorias para procurarse el placer y una compleja serie de reducciones de
tension. La apariencia del paquete, al sensacion del cigarrillo en la boca y en las
manos, el acto mismo de encenderlo, la forma de tomar el cigarrillo, de golpearlo, de
darle el golpe y percatarse del acto, olor, sabor y sonido. Este acto es lo que da por si
mismo la gratificacion.

Tabaquismo por indulgencia (relajacion): esta es la forma mas comun de tabaquismo
y es caracteristica de los fumadores leves o moderados. El fumador indulgente fuma
por placer, mayormente en descansos o relajacion, por ejemplo: después de la
comida, durante las pausas del trabajo, al tomar café, alcohol o para aumentar el
placer de las reuniones sociales. A diferencia del tabaquismo social, este tipo de
fumar ocurre cuando este o no con la gente. Otra caracteristica de este tipo de
fumador, es que no es totalmente regular y puede dejar de fumar durante periodos de
tiempo largos, ya que no produce ansiedad el no fumar. El tabaquismo indulgente se
asocia con la satisfaccion farmacologica de la nicotina.

d) Tabaquismo sedante (reduccion de tensién): Dentro de este grupo, se fuma para

tranquilizarse, para sobre llevar estados displacenteros de ansiedad o tensién. La
frecuencia de fumar esta en relacion con los estados emocionales. El efecto sedante
se da por la accién farmacoldgica, asi como por el mantener algo en las manos y en
la boca. Este tipo de tabaquismo es frecuente en las personas nerviosas o tensas.

e) Tabaquismo estimulante: Este se da por que el fumador utiliza la nicotina (niveles

bajos) para proporcionar exaltacion subjetiva que le ayuda a pensar, concentrarse,
alejar la fatiga y mantener el desempefio adecuado durante las tareas mondétonas.
Estos fumadores son comunmente adictivos o automaticos.
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f) Tabaquismo adictivo (necesidad): En esta categoria los fumadores experimentan
sintomas de supresién a los 20 6 30 minutos de no fumar. Se fuma para evitar o
disminuir estados desagradables. Ya no se fuma por placer sino por necesidad.
Fumar se vuelve regulado para mantener un alto nivel de nicotina en el cerebro.

g) Tabaquismo automatico (habito): En esta categoria el fumador encuentra su
estimulacion solamente en la adiccion. El fumador se sorprende asi mismo
encendiendo un cigarrillo, cuando todavia no se ha acabado el primero. Fumar es
automatico, particularmente en el encendido del cigarro.

Asi, para Rusell, Peto y Patel (1984) fumar es reforzante por cuatro razones:

1. Por los efectos psicosociales y por la asociacion que se le da al tabaco dentro de la
sociedad.

2. Por la gratificacion sensorio-motriz que produce a nivel oral, manual y respiratorio.
3. Porque se le adjudican efectos sedativos y tranquilizantes.
4. Porque se le considera un estimulante.

Esta teoria, aclara también que el fumar se da por dos fuerte reforzadores: los
farmacoldgicos y los que dependen de la gratificacion externa, como al social o psico-
motriz. Ambos, tan fuertes que van mas alla del deseo de dejar de fumar y del mismo acto

de fumar aun a sabiendas del dafio que ocasiona.

El tabaco es como una droga que engendra habituacién, por ello, el habito de fumar forma

parte del inmerso conjunto de habito de vida. (Lesourne, 1984)
1.2.7 EL TABAQUISMO Y SU REPERCUSION EN LA SALUD.

A través de los afios, mucho se ha escrito sobre los efectos del tabaco en la salud: los
efectos biologicos de sus distintos componentes, los riesgos de contraer enfermedades,
la susceptibilidad de ciertos 6rganos, la naturaleza adictiva de la nicotina y el factor

epidemiolégico del problema.

Esto ha producido que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defina al tabaquismo
como un problema mundial de la salud publica que constituye la primera causa prevenible
que ocasiona enfermedad, invalidez y muerte prematura. La clasificacion del tabaquismo
como problema de salud publica empezo a reconocerse a partir de la década de los afios

cincuenta en los paises desarrollados, los cuales desde entonces abrieron lineas de
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investigacion para medir y precisar los danos del tabaco. Entre las principales

enfermedades ocasionadas por el habito tabaquico, se agrupan las siguientes:
A) Enfermedades cardiovasculares:

Segun Pardell (1996), la muerte por enfermedades vasculares que se producen en los
hombres de 35 — 69 afos es de un 34% y un 11 % en las mujeres, estos atribuibles al

cigarro.

Al inhalar el humo del tabaco, existe una respuesta cardiovascular que se caracteriza por
la elevacién del pulso, de la presion arterial y del gasto cardiaco y del flujo cerebral.
Asimismo, se ha demostrado que la nicotina posee un efecto facilitador de la aparicién de
arritmias, por aumento del automatismo y depresién de la conduccién, asi como por

descender el umbral de filtracion ventricular.

El habito de fumar constituye la causa principal de enfermedades coronarias. Los
fumadores presentan un 70% mas de mortalidad por enfermedades coronarias que los no
fumadores. El riesgo de una enfermedad coronaria aumenta proporcionalmente al numero
de cigarrillos diarios, tiempo de fumar y al grado de inhalacién del cigarro. En la mujer
fumadora que toma anticonceptivos orales presenta un riesgo coronario diez veces

superior.

Los dos componentes directamente incriminados en la aparicion de complicaciones

circulatorias son la nicotina y el monéxido de carbono.
B) Enfermedades respiratorias.

. Bronquitis Crénica: Existe una estrecha relacién entre tabaco y aumento de la
prevalecia de los sintomas respiratorios (tos y produccion de esputo o

expectoraciones). Estos se incrementan con la cantidad de cigarrillos consumidos.

El tabaquismo conlleva a cambios estructurales y funcionales de las vias respiratorias
y del parénquima pulmonar. El término bronquitis crénica se refiere permanentemente
de los bronquios de las vias respiratorias o de aquellas proximas a los conductos
cartilaginosos. Clinicamente se determina por la produccién diaria de expectoracion
(flema) a lo largo de tres meses durante dos afios consecutivos. Se caracteriza por

una excesiva produccion de moco y crecimiento de las glandulas mucosas, y en
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casos avanzados pueden observarse microabscesos y deformidad de las vias

respiratorias.

Il. Enfisema: El enfisema se define como la obstruccion de los tabiques alveolares
con alteracién en su capacidad elastica, originando obstruccién de la via aérea
durante la espiracion (salida de aire). Existe una relacién directa entre el nimero de
cigarrillos y la gravedad del enfisema. El abandono del habito tabaquico disminuye el
avance de la enfermedad. El paciente que la padece refiere “falta de aire”,

denominado disefia en el lenguaje médico.

lll. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC): EIl EPOC comparte junto con
el cancer de pulmon, el primer lugar en intensidad de relacién con el habito tabaquico.

Los pacientes con EPOC presentan tos, expectoracion y disnea.

La expectoracion por lo general es mucoide, y cuando cambia de coloracion
amarillento-verdosa se traduce a una infeccién bacteriana agregada. Cuando el
padecimiento no esta muy avanzado, la disnea evoluciona con pequefios esfuerzos y

cuando los casos estan muy avanzados, se presentan incluso en reposo.

IV.Las vias respiratorias: Siempre es habitual la tos en el fumador, ya sea matutina,
nocturna o durante todo el dia. En el transcurso del tiempo aparece la combinacién
de tos y expectoraciones, la cual evoluciona hasta la forma diversa de insuficiencia
respiratoria. También aparecen infecciones respiratorias repetidas. La menor
tolerancia al esfuerzo, con aparicion de disnea suele ser un sintoma caracteristico en

el fumador.

Otro efecto importante del habito de fumar es el aumento de la produccién de
carboxihemoglobina. Es un tipo de hemoglobina (la molécula de la sangre encargada
de transportar el oxigeno) que se forma cuando ésta se mezcla con el mondxido de
carbono, y se vuelve incapaz de transportar oxigeno. En los fumadores, hasta el 10%
de la hemoglobina total puede ser carboxihemoglobina, lo cual equivale a decir que
sus tejidos reciben 10% menos de oxigeno. En personas susceptibles, incluyendo a
la mujer embarazada, un esfuerzo fisico puede ser suficiente para rebasar los limites
de oxigenacion de sus tejidos, sobre todo si se trata de un fumador crénico, en el cual

la capacidad respiratoria esta disminuida por enfisema pulmonar.
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C)

Este representa una de las alteraciones respiratorias mas frecuentes. El humo del
cigarrillo produce inflamaciéon de la mucosa del arbol respiratorio y aumento de la
produccion de una enzima llamada elastasa, que degrada la elastina, material
constitutivo del pulmén al que se atribuye su maravillosa capacidad de expandirse y
contraerse. También inactiva a otra enzima, la antitripsina, proteina capaz de inactivar

a la elastasa, y esto conduce a una mayor degradacion de la elastina.

A largo plazo, el tejido pulmonar pierde sus propiedades elasticas de manera
irreversible, con la consecuente disminucion en la capacidad del pulmén para ingresar

oxigeno a la sangre.
Carcinogénesis:

a) Cancer broncogénico 6 Pulmonar: Este constituye la forma de neoplasia maligna
mas frecuente en fumadores. Diversos estudios muestran que el riesgo de presentar
cancer pulmonar es proporcional a la cantidad de cigarrillos consumidos diariamente,
el inicio a la adiccidn, la forma de inhalaciéon y la cantidad de alquitran de la marca de

preferencia.

Con relacion al cancer pulmonar, el tamafno del tumor tiene estrecha relacién con los
sintomas que presenta. De esta forma, un tomar de 1cm. puede ser asintomatico e
incluso tratarse quirdrgicamente, mientras que otro de 10 cm. presente tal vez

sintomatologia respiratoria y/o sintomas de tratamiento con un tiempo de vida corta.

b) Cancer de Laringe: Los fumadores tienen un riesgo relativamente mayor para
presentar neoplastias a este nivel, el cual oscila entre 2.0 y 27.5 veces mas, con una
relacion dosis- respuesta. El riesgo de contraer esta enfermedad es proporcional al

consumo de tabaco, la duracion del habito y el grado de inhalacion.

¢) Cancer de Boca: Algunos estudios han demostrado que existe una alta incidencia
de cancer oral entre fumadores. Esta comprobado que en poblaciones donde existen
pocos fumadores (como los mormones), la tasa de morbilidad de esta neoplasia es
baja. Analogo, el riesgo de contraer esta enfermedad es proporcional al consumo de
tabaco, la duracién del habito y el grado de inhalacién. La accion del tabaco es

sinérgica con la del alcohol. (Rubio H. & Fabian M., 1996)
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d) Cancer de Esofago: Datos obtenidos de diversos estudios indican que el cigarrillo
es una de las causas principales del cancer de esodfago. La mortalidad de este

padecimiento es 11 veces mayor en los fumadores. (Rubio H. & Fabian M., 1996)

Al igual, que los otros tipos de cancer tiene que ver el consumo de tabaco, la duracion
del habito y el grado de inhalacion. La accion del tabaco es sinérgica con la del

alcohol.

e) Cancer de Vejiga, rifidn y pancreas: El habito tabaquico es un factor favorecedor
de su aparicién, con una intensidad de relacion sensiblemente menor que los casos

anteriores.

f) Cancer de cuello uterino: Las mujeres fumadoras tienen mayor riesgo de contraer
este tipo de cancer. Disminucién de la fertilidad y mayor incidencia de abortos

espontaneos.
D) Neuroendocrina.

La nicotina actua directamente sobre la elevacion del gasto cardiaco y del flujo cerebral,
coronario y muscular, origina un descenso de la temperatura de manos y de los pies. A
nivel de sistema nervioso central, la nicotina actua administrando los centros respiratorios,
vasomotor y emético bulbares. A dosis elevadas origina un estimulo de la formacién
reticular, temblor, convulsiones y desincronizacion del EEG. A dosis bajas, actua sobre la
amplitud de las ondas alfa, resultante de la actuacion del alcaloide a nivel del hipocampo,
el hipotdlamo, la amigdala y al formacion reticular. La nicotina tiene un efecto

antidiurético.
E) Enfermedad oclusiva arterial periférica.

El tabaquismo constituye el principal factor de riesgo, actuando sinérgicamente con otros

factores de riesgo, como lo son la diabetes mellitus.
F) Enfermedad gastroduodenal.

El riesgo de padecer una ulcera es el doble en el fumador que en el no fumador. La

velocidad de cicatrizacion en el fumador se ve considerablemente lenta.
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Sobre el aparato digestivo, el consumo del tabaco actua favoreciendo la aparicion de
enfermedad de Crohn y provocando alteraciones a nivel bucodental, con trastornos de la
sensibilidad gustativa, por destruccién de las papilas linguales. La manifestacién clinicas
mas frecuentes en el fumador suelen ser la gastritis y las recidivas ulcerosas, con brotes
prolongados. En fumadores empedernidos son frecuentes las manifestaciones bucales

(pigmentacion dentaria, gingivitis y enfermedad periodontal, lengua pilosa y leucoplastia).

Muchos exfumadores han hablado del aumento de peso que al poco tiempo de haber
abandonado el cigarro. Esto puede deberse, al menos en parte, al "ahorro" de energia
que se logra al no tener la estimulacion nicotinica, por o que se puede producir mas
grasa. Al contrario, es decir, la inhibicidbn de la sensacion de hambre por el cigarro,
también se describe frecuentemente. Este efecto puede deberse a la disminucion de la
sensibilidad de las papilas gustativas y de las contracciones gastricas producidas por la

nicotina.
G) Hipertension arterial.

Médicamente se ha detectado una mayor incidencia de hipertension arterial secundaria a
la estenosis vasculo — renal de origen arteroescleroso vy fibrodisplasico en la poblacion
fumadora. Al igual, una mayor resistencia al tratamiento antihipertensivo, especialmente
con algunos betabloqueantes, en el hipertenso fumador. La nicotina se caracteriza por la

elevacion del pulso.
H) Perinatal.

Se afirma que la mujer fumadora, resiste mejor los debates de las enfermedades
coronarias y de las arterias que los hombres, ello es debido a motivos de tipo
constitucional, que la hacen menos vulnerable al infarto miocardio, a la angina de pecho y
a determinadas afecciones arteriales. Pero es este mismo tipo constitucional, las que las
hace mas sensibles a recibir el humo del tabaco sobre sus dérganos geneéticos, de
secrecion hormonal y en las variantes psicoldgicas que se producen en su menstruo. La
mujer que fuma durante su embarazo se halla expuesta a diversas complicaciones
especificas, mas alla de las propias del individuo fumador; sin embargo, lo importante es
el efecto negativo que tiene sobre el feto, ya que existe el riesgo de perder a su hijo, o

bien, perderlo antes del nacimiento. (Rubio H. & Fabian M., 1996)
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También una disminucion significativa del peso del nifio al nacer cuando la mujer fumé
durante el embarazo, asi como mayor peligro de mortalidad perinatal y de muerte subita
del infante. Segun, Garcia (1979) uno de cada cinco nifios perdidos en las gestantes
fumadoras hubiera podido salvarse, si las madres no hubieran fumado durante ese

periodo.

Durante la lactancia, las madres fumadoras presentan una disminucion de la secrecion
lactea. Ademas, de un riesgo inminente de transmitir los venenos del tabaco por esta via.
Otros aspectos importantes ligados al tabaco, son la llegada precoz de la infertilidad y de

la menopausia, y ademas, una vejez prematura de la piel, y el organismo.
1) Sistema visual.

Se considera que el tabaco causa o agrava varias afecciones oculares. El porcentaje de
personas con catarata, una degradacion del cristalino que impide el paso de la luz y
puede causar ceguera, es un 40% mayor entre los fumadores. El tabaco provoca la
aparicion de cataratas por dos mecanismos: la irritacion directa de los ojos y la liberacion
en los pulmones de sustancias quimicas que llegan a los ojos a través del torrente
sanguineo. El consumo de tabaco también se asocia con la degeneracion macular

relacionada con la edad. (Pardell, 1996)

1.2.8 EL TABAQUISMO ASOCIADO A CIERTOS TRASTORNOS MENTALES.

Se ha asociado el fumar con una historia o un potencial para ciertos trastornos mentales

como la depresién mayor, alcoholismo, trastorno de ansiedad y la esquizofrenia.

La mas conocida y mejor documentada clase de patologias asociadas con fumar es la
depresion. La depresibn mayor, ya sea historia de depresion mayor, actual o
subsindromica, representa un desafio para muchos fumadores cuando dejan de fumar.
También se ha encontrado relacion entre fumar y la sintomatologia depresiva tanto a nivel
clinico como a nivel poblacional y el afecto negativo. La relacién entre fumar y depresién o
sintomatologia depresiva esta bien establecida al inicio del habito de fumar, en el

mantenimiento de la adiccion a la nicotina, cuando se deja de fumar y en la recaida.

Segun Cortés (2000), La depresion es un factor importante en el consumo de tabaquismo
o0 en conductas adictivas. Demostré que las personas con alta depresiéon tenian menos

probabilidad de dejar el cigarro en comparacion con los que no son depresivos.
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En otro estudio, hecho por psicélogos espanoles demostraron en el 1999 que los
depresivos que habian dejado de fumar recaian, lo que representaba el 29% por sus

estados emocionales negativos. (Becofia, 2000)

Un estudio publicado en "JAMA" (Becona, 2000) revel6 que el 44% de todos los cigarrillos
que se compran en Estados Unidos, son consumidos por personas que presentan un
trastorno mental. Los autores (Pierce y Gilpin, citados por Becofia, 2000) indican que las
personas con depresion o fobia social tienen dos veces mas probabilidades de ser
fumadores que los individuos sin trastornos mentales. El estudio fue realizado sobre una
muestra de 4.400 personas de 15 a 40 afos con y sin trastornos mentales como de

ansiedad, alcoholismo, drogadiccion, esquizofrenia, trastorno bipolar y depresiéon mayor.

Drucker (2002) advirti6 que un importante nimero de fumadores sufre depresion. El
también fundador de la clinica de Trastornos del Suefo de la Facultad de Medicina de la
UNAM informé que algunas investigaciones revelan que la nicotina ejerce un efecto

benéfico en pacientes con depresion.

En relacion con los trastornos de ansiedad que existe una asociacion entre la
dependencia de la nicotina y este trastorno, especialmente con respecto al trastorno de
ansiedad generalizada. No existen estudios clinicos sobre la abstinencia de tabaco y los
trastornos de ansiedad, posiblemente debido a que como un efecto del tabaco es la
relajaciéon y la disminucion de la ansiedad, y como estos trastornos suelen ser cronicos,

estas personas tienden a dejar de fumar en menor medida. (Becofa, 2000)

Existen varios estudios que prueban entre individuos alcohodlicos de un 80 a un 90%
fuman, pero no parecerian ser proclives a no poder dejar de fumar. Si se examiné que
sujetos adictos al alcohol y a la heroina, ademas de la nicotina, refieren a ésta ultima

como la mas dificil de abstenerse. (Becona, 2000)

Referente a la esquizofrenia se ha reportado que los pacientes esquizofrénicos necesitan
niveles mayores de neurolépticos, que los sintomas negativos se exacerban durante la
abstinencia de nicotina, y que la nicotina puede llegar a regularizar algun déficit perceptual

entre los esquizofrénicos. (Becoina, 2000)
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1.3 LA ADOLESCENCIA.

1.3.1. DEFINICION DE ADOLESCENCIA.

Desde una perspectiva etimoldgica, el vocablo “adolescencia” proviene del verbo latino

L]

adolescere, cuyo significado es “crecer”, “madurar”, “llegar a la maduracién”.

Para Hurlock (1976), este crecimiento constituye etapa de desprendimiento “que abarca
desde la madurez sexual hasta el logro de la independencia con respecto a los padres”.
(Fuentes, 1989)

Segun Kolb (1971), la adolescencia es un periodo en el que se hacen exploraciones
intentos y esfuerzos para buscar las decisiones definitivas que estableceran la identidad

adulta del individuo”.

Fuentes (1989) indica que el crecimiento al que alude la raiz verbal indica tanto en

aspectos fisicos como también el desarrollo intelectual, emocional, etc., del individuo.

En lo que concierne a lo fisico, implica alcanzar los rasgos corporales que caracterizan al
adulto de la especie. En lo intelectual, durante el curso de la adolescencia se logran las

capacidades del razonamiento, que seran definitivas para el individuo.

Para Fierro (1995) la adolescencia constituye un periodo y un proceso: a) de activa
construccion de un pasado personal; b) de proyecto y de construccion del futuro a partir
de un enorme potencial y acervo de posibilidades activas que el adolescente posee y

tiene conciencia de poseer.

De esta manera, afirma que la adolescencia es una etapa psicosocial y no solo fisiolégica

0 psicoldgica.

El logro evolutivo individual depende de circunstancias sociales e histdricas, que pueden

facilitar o dificultar adherirse a un determinado estilo de vida e identidad personal.
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1.3.2 LA DEPRESION EN LA ADOLESCENCIA.

El comportamiento de los nifios y adolescentes deprimidos es diferente al comportamiento
de los adultos deprimidos. Los psiquiatras de nifios y adolescentes les recomiendan a los
padres que estén atentos a sintomas de depresidon que puedan presentar sus nifios, como
por ejemplo: Un nifio que jugaba a menudo con sus amigos empieza a pasarse la mayor
parte del tiempo solo y pierde interés por todo. Las cosas de las que disfrutaba
previamente ya no le dan placer. Los nifios deprimidos manifiestan su deseo de estar

muertos o pueden hablar del suicidio.

Los nifios y adolescentes que se portan inadecuadamente en la casa y en la escuela
pueden estar sufriendo de depresioén sin que nadie se dé cuenta de ello. Los padres y los
maestros no se dan cuenta de que la mala conducta es un sintoma de depresién porque
no siempre dan la impresion de estar tristes. Sin embargo, si se les pregunta
directamente, los nifios y adolescentes algunas veces admiten que estan tristes o que son

infelices.

Los nifios y adolescentes que viven con mucha tension, que han experimentado una
pérdida o que tienen desérdenes de la atencion, del aprendizaje o de la conducta corren

mayor riesgo de sufrir depresion.

En un estudio hecho por Lechman, citado por Barrera (2000), en la poblacién del mundo,
la prevalencia es de 3 a 4%. De cada 10 personas, 1 habra de sufrir depresién en el curso
de su vida. Solamente 1 de cada 5 enfermos deprimidos recibe tratamiento médico. 1 de
cada 50 es hospitalizado y 1 de cada 200 se suicida. Calculos también aproximados,
permiten sostener que el 50% de las personas que se quitan la vida voluntariamente,
sufren de depresion. Se trata por lo tanto de un padecimiento con una tasa de mortalidad

elevada. En todos los casos, el sufrimiento del enfermo es inconmensurable.

El diagnéstico y tratamiento temprano de la depresidn es esencial para los nifios y
adolescentes deprimidos. Esta es una enfermedad que requiere ayuda profesional. Un
tratamiento a menudo incluye terapias, tanto individual. Como de familia. Puede también
incluir el uso de medicamentos antidepresivos. Para ayudarles, los padres deben pedirle a
su médico de familia que los refiera a un psiquiatra de nifios y adolescentes, quien puede

diagnosticar y tratar la depresion.

-63-



El diagnéstico del sindrome depresivo es mucho mas dificil en la infancia que en la edad
adulta; ello se debe, en parte, a que el nifio tiene mayor dificultad para describir la

sintomatologia.

Por ello es necesario poner especial interés en los sintomas que nos manifieste un nifio,
ya que solo observando minuciosamente su comportamiento, se puede proporcionar el

diagnostico correcto.

La depresién se puede referir a un sintoma, un sindrome, un grupo de respuestas

psicoldgicas o una enfermedad.

Lo que diferencia a un sintoma de un trastorno es la duracién e intensidad de la respuesta
(como la tristeza). Por ejemplo, un adolescente puede estar triste como reacciéon a un

trauma, y la tristeza suele durar poco tiempo.

Sin embargo, la depresion se caracteriza por una respuesta de larga duracién, y esta
asociada con el insomnio, la irritabilidad, los cambios en los habitos alimentarios, y los

problemas en la escuela y con los amigos.

Siempre que una conducta problematica no desaparezca, se debe considerar que el
adolescente quizas padezca de depresioén, es decir, se refiere a ciertos momentos tristes,

a un trastorno que afecta al desarrollo e interfiere con su progreso.

Entre los sintomas como integrantes del cuadro depresivo en nifios y adolescentes, se
sefalan: fatigas frecuentes, actos de rebeldia, llanto, somnolencia, lentitud en el pensar y
en el actuar, pérdida de memoria, rendimiento escolar deficiente, pasividad o resistencia
pasiva contra el estudio, distraccion, actitud taciturna, torturada o molesta y, no pocas

veces, quejas hipocondriacas como dolores abdominales, cefaleas, y dolor de garganta.

Para hablar de depresion infantil 6 adolescente es necesario evaluar su situacion familiar,
su nivel de madurez emocional, su capacidad para hacer frente a la vida cotidiana, su
edad, desarrollo, su autoestima y si cuenta con experiencias previas relacionadas con
enfermedades, ademas de la evaluacién de la situacion del nifio y su familia se centra en
el historial médico del nifio, la observacion de su conducta por parte de sus padres,
profesores y profesionales de la salud a su cargo, las entrevistas y los resultados de

pruebas psicoldgicas.
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1.3.2.1 ;Por qué los adolescentes se deprimen?

Asociar la adolescencia con un periodo de conflictos es hoy en dia parte de la cultura
popular. A este segmento de la vida humana generalmente se le califica como un
momento de evolucion fisica y psicolégica, signado por multiples crisis y confrontaciones

con las normas sociales establecidas. (Liberman, 2003)

En esta etapa el individuo cambia: la transicion de un estado a otro significa pérdidas. El
adolescente abandona su aspecto fisico de nifio y necesita enfrentar el hecho de los
cambios y adaptarse a su nueva imagen. Ademas de su cuerpo, su mente empieza a

cambiar, nota pensamientos que antes no tenia y advierte ideas de libertad y autonomia.

Ademas, pierde la idealizacion de los padres como figuras omnipotentes para enfrentar el
hecho de que son solo personas comunes y corrientes, con virtudes y defectos. El
adolescente comienza a rechazar todo aquello que le signifique autoridad y sumision ante

los adultos.

El adolescente empieza a sustituir sus valores infantiles con nuevos ideales en el intento
de asumir su propia identidad, asimismo, las nuevas necesidades sexuales que
experimenta le llevan a una busqueda de la propia identidad sexual, aunado a los
cambios en sus relaciones sociales, familiares y de pareja, lo llevan a un desequilibrio en

su seguridad infantil.

El adolescente estad conciente de su enorme necesidad de emancipacion; pero se ve

envuelto en una lucha desesperada contra su incapacidad por conseguirla.

Para Liberman (2003), existen algunos elementos comunes que son importantes

destacar:

v" El paso de la infancia a la pubertad implica la necesidad de realizar diferentes
duelos. Duelo por el cuerpo infantil, que se deja atras merced a los cambios
hormonales y fisicos caracteristicos de este momento. Duelo por la organizacion
mental, afectiva, infantil para dar paso a un modo de funcionamiento distinto, acorde
con las demandas de la educacion secundaria, entre otras.

v" Aunado a estos duelos, se superpone otro: el de la caida de los padres de la
infancia, idealizados, por otros mas de acuerdo a la realidad. Es decir padres que no
lo saben ni lo pueden todo, figuras con las que el adolescente entra en inevitable
conflicto.
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v La entrada a un mundo de exigencias mas ambiguas, mas dificiles de decodificar,
en la que el sistema educativo funciona como un hito, produce en muchos
adolescentes sentimientos de inadecuacién e incapacidad, con su cortejo de
sentimientos depresivos.

v' Aprender a lidiar con un cuerpo en transformacion constante, a veces con cambios
dramaticos en cortos periodos de tiempo, genera muchas veces sentimientos de
torpeza, de incoordinacion. Si esto se conjuga con la necesidad de aceptacion y de
ser atractivo para los demas, el terreno para la aparicion de sentimientos de tristeza
y ansiedad queda abonado.

Aunque no es exhaustiva, la lista anterior permite dar cuenta de un panorama fértil para la

aparicion y desarrollo de cuadros depresivos en la adolescencia.
1.3.2.2 Antecedentes de la depresion en la adolescencia.

Para Erikson (1967) considera que la depresién en el adolescente tiene su origen en los

cambios psiquicos estructurales, secundarios a los bioldgicos, sociales y psicolégicos.

Spiegel, Ester y Toolan (1968) coinciden en afirmar que la depresion tiene una estrecha
relacidon con la colera; ya que por ser precisamente la expresion de las emociones lo que
mas se censura y padece de una represion casi automatica tanto del mismo sujeto como
del medio que le rodea, si el coraje se reprime éste se revierte al sujeto provocando

depresion.

Confer (1980) considera que la depresién en los adolescentes puede tomar dos formas: 1)
el adolescente puede quejarse de una falta de sentimientos y de una sensacion de vacio,
mas no es que el adolescente carezca de sentimientos, si no que no puede expresar o
manejar los que ahora tiene. 2) se basa en las antiguas y repetidas experiencias de
derrotas o fracaso, este tipo de depresion se acentlua ante la pérdida de una relacion

querida, como la de los padres o la de algun amigo.

Segun Kapla (1986) el animo deprimido, las reacciones de tristeza y los estados de
profunda angustia que los adolescentes pueden presentar, son manifestaciones de la

lucha interior por renunciar al pasado y al mismo tiempo no perderlo del todo.

Aberastury (1987) pone de manifiesto que la depresion durante la adolescencia guarda
estrecha relacién con las pérdidas que significa el crecer. El adolescente tiene que
elaborar el duelo por el cuerpo infantil, por el rol y la identidad de nifio, también a los

padres de la infancia y a la pérdida de proteccion.
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Para Arieti (1990) los adolescentes pasan por momentos penosos, pero no deja de ser
una etapa no solo apacible, sino ademas muy gratificante. Afiade que es por ello que las

depresiones en esta etapa se caracterizan por su brevedad, tanto por su intensidad.

Para Musacchio (1992) destaca que el adolescente atraviesa necesariamente por
momentos en los que se siente vacio y teme esa sensacién desagradable que se reitera

sin que tenga el control de esta.

De acuerdo con Musacchio, las vivencias de vacio son resultado de fendmenos de
perturbaciones en los sectores de la personalidad que regulan el estado del si mismo y la

valoracién que el individuo hace de si mismo, su autoestima.

Dallal (2000), indica que la depresion en el adolescente es un fendmeno comun y
transitorio, pero también puede convertirse en una enfermedad peligrosa que puede

derivar en actuaciones autodestructivas.

Para Barrera (2000), existen “depresiones vinculadas al ciclo de la vida”. Asi, una de ellas
es la depresién en la infancia, en la pubertad y en la adolescencia. Barrera, afirma que los
sintomas centrales de un episodio depresivo mayor son los mismos para nifos vy
adolescentes aunque hay datos que sugieren que las manifestaciones de los sintomas

caracteristicos pueden cambiar con la edad.

Asi, en los adolescentes, los episodios depresivos mayores suelen ir asociados a
trastornos disociales, trastornos por déficit de atencion, trastornos de ansiedad, trastornos
relacionados con sustancias y trastornos de la conducta alimentaria. Una porcion
importante de mujeres refieren un empeoramiento de los sintomas del episodio depresivo

mayor los dias antes del inicio o durante la menstruacion.

Para Craig (2001), la depresion durante la adolescencia ocurre junto con otros trastornos
como la ansiedad y los trastornos de conducta, en respuesta a tensiones internas y
externas. Sefala que es mas probable que los varones se involucren en problemas
cuando estan deprimidos, en tanto que las mujeres suelen presentar trastornos
alimentarios, como la bulimia o la anorexia. Ademas de que la depresion se interrelaciona

con pensamientos suicidas o de abuso de sustancias.

Entre los factores que Craig expone como participes de la depresién en la adolescencia,

se encuentran.
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v'Imagen corporal negativa, que puede producir depresién o trastornos alimentarios.

v'Mayor capacidad de reflexionar sobre uno mismo y sobre el futuro.

v'Problemas familiares o de salud mental de los padres, se pueden originar factores
de estrés y depresion, al igual que trastornos conductuales.

v'Conflictos conyugales o divorcio y problemas econémicos de la familia.

v'Poca popularidad entre los companieros.

v'Bajo aprovechamiento escolar.

Son muchos los autores que coinciden en decir que debido a la inestabilidad que
caracteriza a los adolescentes es frecuente que presenten sintomas de diversos
trastornos psicoldgicos que tienden a desaparecer con la conclusion de esta etapa, la

depresioén es uno de ellos.
1.3.2.3 Sintomatologia.

Una de las dificultades clinicas para el diagnéstico en este momento de la vida humana
estriba en el hecho que los sintomas no se manifiestan claramente sino que aparecen
enmascarados por otros comportamientos. De esta manera, signos tales como el
oposicionismo, "bajones" abruptos en el rendimiento académico y violaciones menores a

las normas, pueden estar apuntando hacia la existencia de algun trastorno depresivo.

Ademas, uno de los fantasmas mas amenazantes en este panorama lo constituye el
riesgo suicida. Las estadisticas recientes, tanto dentro del ambito nacional como
internacional, apuntan hacia un incremento sostenido de suicidios entre la poblacion

adolescente.

Esta opcion, que siempre implica la presencia de importantes ansiedades psicéticas y

agresivas, puede construirse de muchas maneras distintas.

Si bien cierto grado de ensimismamiento y retraccion es de esperar en esta poblacién, la
persistencia del mismo, aunado a sentimientos de inadecuacién, exclusion y rechazo,

deben poner en alerta a los adultos que rodean al adolescente.

El tratamiento de estos casos se presenta dificil pero necesario. La dificultad en el
abordaje terapéutico de estos pacientes consiste en la natural suspicacia del adolescente,

que dificulta el establecimiento de una alianza de trabajo con el terapeuta.
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La implicacion activa de los padres y maestros en la problematica adolescente es
imprescindible, a fin de crear un marco que comprenda y contenga las herramientas de

intervencion necesarias para elaborar la depresion de los jovenes.

En casos graves, con importante riesgo suicida y/o acompafnados de desérdenes de la
alimentacion (anorexia y bulimia) o adicciones, el recurso a la farmacoterapia y la

institucionalizacidon se imponen.

La depresidén es una expresion del malestar ante la existencia, cualquiera sea la edad del
individuo. En la adolescencia, las oleadas de cambios que surgen, pueden potenciar esta

posibilidad.

Toolan (1978) denomino “equivalentes depresivos” a la sintomatologia depresiva que se

enuncia a continuacion:

v' El aburrimiento y la inquietud se presentan de manera notable, por momentos, el
adolescente parece no interesarse por nada, para después ocuparse intensamente,
tal vez de trivialidades unicamente. Pierde el interés de manera rapida y

posteriormente busca desesperadamente algo nuevo en que entretenerse.

v' Existen quejas frecuentes de fatiga, que puede fluctuar entre una apatia abrumadora

y una inagotable energia.

v' Se presentan dificultades de concentracién y memoria, lo que da lugar a problemas

escolares.

v Lanegacion y la actuacién son los mecanismos de defensa que predominan.

Por otra parte, Cruz (1984) senala que durante la adolescencia pueden aparecer algunas
muestras incipientes o precoses de la enfermedad ciclica llamada bipolar, aunque se

posible que el padecimiento se origine durante la nifiez.

Es dificil detectar la depresion en nifios y adolescentes, ya que muchas veces la serie de
sintomas que acompanan al trastorno depresivo, se cree y se justifican como parte de la
edad, una etapa que “pronto pasara”, sentenciando asi al adolescente 6 nifio a sufrir en

soledad sus desajustes del estado de animo y provocandole mucho dolor.
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La depresion es una enfermedad que no respeta la edad, el género 6 la raza. Un
adolescente depresivo necesita ayuda, solidaridad y comprension, y que esta, no solo
provenga de casa, familiares y amigos, también necesita de un psicélogo, terapeuta 6
psiquiatra. Un factor clave es el diagnostico a tiempo y el tratamiento adecuado, lo que le

aseguraran una mas pronta recuperacion.

La depresién es una enfermedad y como tal, progresa cada dia afectando los
pensamientos, sentimientos, salud fisica y la forma de comportamiento del individuo que
la sufre; tampoco es culpa del adolescente que la padece, como tampoco es una
debilidad de la personalidad. Es solamente una enfermedad que necesita atenderse como
cualquier otra, ya que es precisamente este desconocimiento de la depresion como
enfermedad, con todos sus posibles sintomas, que lleva a la persona a autoculparse, no

sabiendo que existen tratamientos para su enfermedad.

La depresién puede incluso convertirse en un trastorno en donde el individuo se queda
completamente incapacitado para actuar en forma normal en su vida. “La depresion en la
adolescencia es una enfermedad que afecta el organismo, el estado de animo y los
pensamientos”, afirma el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH),
citado por Pliego (2001).

Lo mas grave de la depresion es que afecta la forma en que el adolescente come y
duerme, afecta la forma de pensar sobre si mismo y el modo de ver las cosas. Afecta su
salud total, produciendo cambios en su conducta, apariencia y salud fisica, ademas de su
rendimiento escolar, sus actividades sociales e incluso su habilidad para tomar decisiones

y presiones diarias.

Los adolescentes deprimidos se consideran desgraciados, frustrados, humillados,
rechazados o castigados. Miran un futuro totalmente incierto y desesperanzado, ya que
nada extraordinario les ha de pasar. Tienen una imagen negativa de si mismos, se
sienten deficientes, inadecuados e inutiles y atribuyen sus experiencias negativas a un
defecto fisico, moral o mental. Tienden a rechazarse a si mismos y creen que todos los
demas lo haran. Su imagen del mundo es negativa, se sienten derrotados y perseguidos.
Tienen una consideracion negativa del futuro, teniendo ideas negativas sobre sucesos
que han de vivir. Es por todo esto que la depresién se sufre y el adolescente muchas

veces no sabe que la tiene solo la vive.
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Pero, existen otros sintomas en los adolescentes, como son la rebeldia, la ira, ansiedad,
etc. Muchos adolescentes deprimidos experimentan agresién con tendencias a ser

peleoneros 0 amenazantes para los demas jovenes.

Aunque el trastorno bipolar es raro antes de la pubertad. Algunos adolescentes
manifiestan notables cambios de humor (temperamento ciclotimico) que aunque no
llegan a alcanzar dimensiones psicoticas, salvo cuando se deben a exposicion a

sustancias toxicas o a farmacos.

Las manifestaciones depresivas en los adolescentes, sobre todo cuando van
acompanados de episodios de estupor o psicosis, suelen anunciar la aparicion de un

trastorno bipolar.

Los nifios y adolescentes deprimidos dicen generalmente que quisieran irse de la casa o
estar muertos. Los adolescentes deprimidos tienden a abusar de alcohol u otras drogas
tratando de sentirse mejor. Los nifios y adolescentes que se portan mal en la casay en la

escuela pueden estar sufriendo de depresiodn sin que nadie se dé cuenta de ello.

Muchas veces los padres y los maestros no se dan cuenta que la mala conducta es un
sintoma depresivo y lo hacen pasar como actitudes propias de la edad. Los jévenes
tienden a minimizar las consecuencias de sus actos, por lo tanto ven a la fuga de casa o
al suicidio como una forma aceptable de manejar la situacion dificil. Aunque no todo los
muchachos recurren al suicidio como salida, es probable que recurran a otras como lo son

las drogas, el alcohol o las sustancias.

La depresién es una enfermedad comun entre los adolescentes, quienes enfrentan una
serie de nuevos retos en sus vidas y tal vez no disponen de la fuerza moral, espiritual o
Psicologica para lidiar con ellos, por lo que en la adolescencia, el suicidio tiende a ser un

acto mas impulsivo que la fase adulta.

Pliego (2001) afirma que el 93% de los casos de suicidio en jovenes son debido a
problemas psicoldgicos 6 psiquiatricos, recurriendo ademas a métodos violentos como el

uso de armas de fuego, el ahorcamiento 6 el salto de vacio.

Segun un informe de la Academia Americana de Psiquiatria de Nifios y Adolescentes
(American Academy of Child and Adolescent Psiquiatry) citada por pliego (2001), afirma

que dentro de la edad adolescente, la depresion tiene una importante base genética y
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cuanto antes se manifieste la depresidon en los progenitores, de forma mas precoz lo hace

en los adolescentes.

Mas de la mitad de las conductas suicidas en los adolescentes tiene su origen en la
depresion. Los sintomas son muy parecidos a los de los adultos, pero los signos resultan
modificados por las circunstancias de la vida adolescente. Por ejemplo, el abuso de

sustancias es un método frecuente de automedicacion.

Los adolescentes mas jovenes pueden tener dificultades para expresar sus sentimientos o
estados de animo intimos por razones de desarrollo, en tanto que los que se encuentran
en etapas medias 0 avanzadas de la adolescencia pueden creer que hacerlo es sintoma
de debilidad.

Una gran parte de los adolescentes que sufren depresion van a padecer esta enfermedad

de adultos, lo que eleva el riesgo de suicidio o de tentativas de quitarse la vida.

Un estudio citado por Pliego (2001), realizado por la Universidad de Colombia, en Nueva
York, encontré6 que habia una alta tasa de suicidio y tentativa de suicidio entre aquellas
personas que padecieron depresidon durante la adolescencia, y que estos individuos
experimentaban un mayor numero de hospitalizaciones por causas medicas y psiquiatritas
que los que carecian de antecedentes psiquiatricos. Asimismo, las personas con
depresion de inicio adolescente tenian mas dificultades para integrarse en su trabajo, en

su vida social e incluso en su familia.

Otro estudio realizado por la Universidad de Murcia, Espana, en 1998, revelo que en los
jévenes los problemas mas frecuentes son la baja autoestima, los trastornos de suefo y

los sentimientos de culpa, todos ellos asociados a la depresion.

Al diferenciar por sexos, fueron las mujeres quienes mostraron tener mas problemas que
los hombres. Pero no solo este estudio ha demostrado que las mujeres son las que se

deprimen con mas frecuencia que los hombres.

A modo de conclusion, la depresion en el adolescente es un trastorno emocional que
afecta diferentes aspectos, tales como el nivel cognitivo, nivel afectivo y nivel motriz, al
igual que el humor: el adolescente se siente triste, llora con facilidad, es incapaz de

encontrar disfrute en diferentes cosas que antes le hacian sonreir.
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En el aspecto cognitivo, apreciamos que su cognicidén, sus pensamientos estan
distorsionados, parece haberse alterado la capacidad de comprension y la capacidad de

atencion.

En el aspecto psicomotor, se cansan sin motivo y su actividad desciende a pasos
agigantados. Se perciben también aspectos psicosomaticos: alteracién del suefio,
alteracion en el comer, pérdida de apetito, cefaleas, vomitos, enuresis o dolores

abdominales.
1.3.3 LA ADOLESCENCIA Y LAS ADICCIONES.

La relacidén entre drogadiccion y adolescencia es mas que un dato estadistico. En las
sociedades avanzadas, el consumo de drogas se ha convertido en un fendmeno masivo,

en el que se mezclan los factores sociales, econdmicos, culturales y psicoldgicos.

Descubrir las motivaciones del adolescente que se droga es el paso previo e
indispensable para abordar e intentar solucionar, con razonables perspectivas de éxito, el

problema de las adicciones.

Al ser multiples las causas de las adicciones, es importante un analisis mas objetivo de

todas las causas que mantienen esa adiccion.
a) Causas Sociales.

En esta etapa las relaciones interpersonales cumplen un papel muy importante como
parte de la consolidacién de la personalidad. La amistad es el sello de la adolescencia,
por ser la edad en la que el afecto se expresa con mayor libertad y el sentimiento domina
cualquier otra manifestacién psiquica o intelectual, la amistad entre adolescentes del
mismo sexo se acompana de expresiones fisicas (abrazos, saludos, besos, etc.) asi como
una demanda permanente de exclusividad con estallidos de celos, disgustos,

reconciliaciones, envios de cartas, etc.

Con el desarrollo de la madurez las posibilidades asociativas se multiplican, y las
relaciones sociales se descubren mejor. El adolescente no soélo tiene la necesidad de
encontrar un amigo, sino, que de hecho se hace capaz de vivir la amistad dado que tiene

la capacidad de sociabilidad.
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Segun Blos (1980), las amistades juegan un doble papel en la adolescencia:
v En el desarrollo de la personalidad, reforzando el “yo”.

v' En el proceso de socializacion.

Es la primera vez que se establece una relacion no-biolégica y no-institucional con el otro.
La amistad tiene una funcion muy importante en la integracion de la sociedad. El hecho
de sentirse integrado en el mundo y en la sociedad por medio de la amistad contribuye al

mismo tiempo a reforzar y sociabilizar el “yo”.

La amistad juvenil permite que se tome conciencia de la realidad del otro, se forman
actitudes sociales, se toma experiencia en las relaciones interpersonales. Si las
amistades juveniles contribuyen a un aprendizaje de las relaciones interpersonales, el
pertenecer a un grupo o0 a una banda puede aparecer como un aprendizaje de la vida en

sociedad.

Para los adolescentes la amistad significa entablar relaciones duraderas basadas en la
confianza, la intimidad, la comunicacion, el afecto y el conocimiento mutuo. Durante este
periodo se valora a los amigos principalmente por sus caracteristicas psicologicas, y por
ello los amigos son las personas ideales para compartir y ayudar a resolver problemas
psicolégicos como pueden ser: La soledad, la tristeza, las depresiones,... Esta concepcion
de la amistad en los adolescentes es posible por el avance cognitivo que se produce en la
toma de perspectiva social, que consiste en adoptar la posicién de una tercera persona
para analizar mas objetivamente sus relaciones, es decir, tal y como las veria una tercera

persona.

Los adolescentes consideran las amistades como interacciones del momento, como
relaciones sociales que perduran y se construyen a lo largo del tiempo; entienden la

amistad cono un sistema de relaciones.

En cambio, el adolescente espera del “grupo” que le permita la conquista su autonomia,
pero una vez que llega a ser independiente abandona el grupo porque la nocion de
autonomia y la de grupo se oponen. Es normal que el adolescente se salga del grupo

para comprometerse en relaciones personales, y en relaciones con el otro sexo.

Segun Fernandez (1991), las exigencias sociales y los condicionamientos del medio

social restringen la libertad creadora de cada individuo, generando en él, sentimientos de
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insatisfaccion e incluso de frustracion, sentimientos que el individuo busca mermar con el

uso de drogas.

Desde el punto de vista subjetivo, el grupo representa el rezago que a todos acoge sin
distincion alguna, ofreciéndole al adolescente la oportunidad de sentirse parte de un todo,

mediante el uso de alguna droga ¢ sustancia.

Las principales razones que utilizan los individuos para justificar su adiccién, son: presion
ejercida por el grupo, curiosidad, busqueda de emociones, relajacién, disminucién de las

inhibiciones y deseos de experimentar algo nuevo.

Fernandez (1991), considera que entre los muchos caminos que conducen a la
adquisicion de una adiccion, esta la renuncia de la esperanza de poder llegar a una
modificacion social, que utiliza, mediante su incomprensién y su intolerancia, nuestras

mas profundas necesidades afectivas.
b) Causas Psicolégicas.

En la lucha por la independencia, el adolescente esta luchando por su identidad, por una

imagen clara de si mismo.

En un principio la identidad se modela por la experiencia que influye en el concepto de si
mismo, pero a medida que la sensacién de identidad se hace mas fuerte, se produce un

giro, de modo que la identidad comienza a modelar las experiencias.

Los factores organizadores de la identidad son los intereses, los valores morales y
religiosos, las elecciones y predisposiciones vocacionales, los motivos de logros que con
ellos se vinculan, asi como el desempefno de su papel sexual en la sociedad. La vivencia
de encontrar la propia identidad es en cada adolescente diferente, ya que cada uno es
una entidad udnica, conformada en virtud de caracteristicas genéticas, sociales,

economicas y culturales.

Asi, la adolescencia es un momento de busqueda y consecucion de la identidad personal.
Esta identidad es de naturaleza psicosocial y contiene importantes ingredientes de
naturaleza cognitiva: El adolescente se juzga a si mismo a la luz de como es percibido por

los otros, y se compara con ellos. Esos juicios pueden ser conscientes o inconscientes,
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con inevitables connotaciones afectivas, que dan lugar a una conciencia de identidad

exaltada o dolorosa, pero nunca afectivamente neutra.

El adolescente tiene una enorme necesidad de reconocimiento por parte de los otros,
necesita ver reconocida y aceptada su identidad por las personas (adultos, compaferos)

que son significativas para él.

Uno de los principales duelos vividos por los adolescentes es el de aceptar que ya no es
un nifio y con esto, sepultar su nifiez para abrir campo a su juventud. Ahora explora y
acepta sus nuevas capacidades, y trata de conciliar el dejar el nucleo familiar para

enfrentarse a las responsabilidades que tiene con la sociedad y consigo mismo.

Los adolescentes no se drogan necesariamente por rechazo al mundo de los adultos, sino
para lograr que los demas jévenes lo estimen. El adolescente va en busca de pertenencia,

de comprensioén, de amor, de sentirse parte de algo especial.

A nivel psicoldgico, los adolescentes encuentran en las drogas un medio estupendo para

satisfacer su necesidad de pertenencia y de huir de la soledad.

Segun Fernandez (1991), la juventud no soporta la soledad, por que en ella su yo queda

sin apoyo y se experimenta la ausencia de los afectos.

Las adicciones son la desesperada fuga de una realidad desagradable, que trae consigo
una desmoralizacion, debido al sentimiento de culpa y lleva al individuo a una regresion

donde habita la irresponsabilidad y la fantasia.

c¢) Causas familiares.

Los adolescentes se encuentran con dos grandes fuentes de influencia social en su
desarrollo: los amigos que adquieren un papel fundamental en este periodo; y la familia
(especialmente los padres). EI hecho de que el adolescente mantenga estrechas
relaciones positivas, tanto con la familia, como con los amigos, contribuye a su adaptacién

social actual y futura.

En el periodo adolescente al igual que en la infancia, el joven necesita carifio, afecto y
apoyo por parte de sus padres; asi como también de mayor comprension y paciencia, ya

que, esta sufriendo una serie de cambios en su forma de pensar y en su aspecto fisico,
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que en un primer momento, no sabe como afrontar y por lo tanto necesita de la ayuda de

los adultos.

Tanto el grupo de iguales, como los padres, se convierten en fuentes importantes para
ofrecer apoyo social al adolescente. El grado de influencia que ofrece cada grupo social
(padresf/iguales) variara en funcion del tipo de relacién actual, en funcion de la

disponibilidad que presente cada uno de ellos y en funcién de la edad del joven.

En relacion a todo esto se observa que los adolescentes que perciben un gran apoyo por
parte de sus padres se acercan mas a ellos, mientras que los que reciben escasa ayuda
por parte de su familia acuden mas a los amigos buscando en ellos el apoyo que

necesitan.

A partir de la pubertad, los adolescentes empiezan a sentir nuevas necesidades de
independencia, y como consecuencia de esto desean realizar actividades sin el continuo
control paterno; les molestan las ocupaciones caseras, las preguntas de los padres sobre
lo que ellos consideran “su vida privada” (amigos, lugares que frecuentan,...). Los padres
ven como sus hijos van perdiendo la docilidad infantil, se vuelven mas desobedientes,

mostrandose ingobernables.

Los adolescentes no saben muy bien lo que quieren o a qué aspiran. Pueden llegar a
parecer adultos muy pronto (fisicamente), por lo que desean ser tratados como tales por
sus padres. El salto generacional que existe entre padres e hijos, y las nuevas
necesidades de autonomia de los adolescentes, provocan ciertas tensiones familiares,
pero el hecho de que existan algunos conflictos inevitables no quiere decir que las

relaciones entre padres e hijos estén continuamente deterioradas.

A la hora de hablar de conflictos y discrepancias entre padres e hijos adolescentes los
temas hacen referencia a: el orden en la casa, la forma de vestir, la apariencia externa, la
obediencia a los adultos, la higiene personal, las peleas con los hermanos, la
reivindicacién de la autonomia e independencia, el trato a las salidas con otros chicos y

chicas, el horario de salidas, cuestiones econdmicas, etc.

Un rasgo caracteristico de la adolescencia es el deseo de emancipacion familiar, que se
transforma en un elemento del proceso de adquisicion de autonomia personal e

independencia social.
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Los padres en muchas ocasiones reclaman la independencia por parte de sus hijos, pero
solo en determinadas condiciones que al fin y al cabo conllevan a la dependencia. Asi la
adaptacion a la autonomia no es facil para el adolescente, y los adultos a menudo no se
la facilitan, le enfrentan a situaciones contrapuestas tratandole como a un nifio y a un

adulto, segun las circunstancias.

Se le advierte que solo cuando sea adulto y gane su propio dinero podra realizar muchos
de sus deseos; con lo que el adolescente ve su autonomia psico-social cada vez mas

lejos.

Para Fernandez (1991) los conflictos que atormentan a las adicciones, se desarrollan
precozmente durante la primera infancia y son el resultado de una relacién precaria e

insatisfactoria con los padres y con el medio.

Asi, esta tensién derivada de la resolucion poco satisfactoria de las necesidades basicas,
se compensa con alguna adiccion. La primera inclinacion hacia alguna adiccién tiene
lugar casi siempre en la adolescencia ya que es en esta etapa donde la personalidad aun

no esta bien definida y se trata de explorar casi todas las cosas de la vida.

Mediante la toxicologia, el adolescente comunica a sus padres y familia el deseo de ser lo

contrario de lo que ellos son.

A modo de conclusién, se puede definir a la adolescencia como una etapa importante en
la vida del ser humano, donde converge pasado y futuro, y en donde se dan una serie de
ajustes y cambios en el individuo, asi como también en su entorno. En este marco, la
familia desempefa un papel primordial, ya que es la que ha proporcionado los elementos
necesarios para afrontar esta etapa, interviniendo posteriormente la sociedad, el ambiente

y el grupo de pares.

Se puede reconocer como caracteristico de esta etapa el desprendimiento real de la
familia, loa cambios corporales que se encuentran fuera del alcance del individuo,

fluctuaciones en el estado de animo, ensimismamiento, apego a los grupos, etc.

Por otra parte se presenta la identificacidon social y la busqueda de la propia identidad,
hecho que marca de manera trascendental a todos los individuos, de ahi la relevancia en

esta etapa de la vida.
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1.3.4 EL TABAQUISMOY LA ADOLESCENCIA.

En afos recientes se han suscitado un numero considerable de investigaciones
relacionadas con el locus control, la adolescencia y el habito de fumar (Penny y Robinson
1986, Hanks y Antonuccio 1987, Rooks y Kirby 1991, Simon, Sussman y Dent 1993,
Ennett y Ringwalt 1993) (Citado por Fernandez, 1996) por que la mayoria de los adultos

fumadores adquieren al habito durante la adolescencia.

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud, 2000), reporté que en el ambito mundial al
rededor del 60% de fumadores ha empezado el consumo de tabaco desde los 13 afios, y
mas del 90% antes de los 20. Estas cifras merecen especial atencion dado que se ha
observado que si se empieza a fumar en la madurez, es poco frecuente convertirse en
fumador. Asi, sélo un 10% de los fumadores ha empezado su habito en edad adulta. Es
por ello que el grupo de los adolescentes es donde la industria tabacalera trata de reclutar
a la mayoria de los fumadores. En todo el mundo, tratan de atraer, a diario, mas de cinco
millones de nifios y adolescentes, con el propdsito de poder reemplazar a los fumadores
que se han rehabilitado o han muerto prematuramente a causa de alguna enfermedad

asociada con el tabaquismo.

Se sabe que la mayoria de los adolescentes tienen tendencias a fumar y a menudo
consumen su primer cigarro entre los 10 y 12 afios. A pesar de que pocos gozan de él, se
obligan (por las exigencias del grupo) a fumar unos a otros y siguen fumando hasta que
llegan a ser dependientes fisicamente de la nicotina. (Papalia, 1997). Lo que si se sabe
con seguridad, es que los jovenes tienen mas tendencias a fumar cuando los amigos o

familiares lo hacen. (Fernandez, 1996)

Fumar puede hacer que las situaciones para los adolescentes se vuelvan interesantes; un
joven que fuma llama la atencién de los demas jovenes, ya que se vislumbra como una
persona de mayor edad, atrevido y hasta atrayente. Asi, los demas jévenes que ven el

éxito que ha tenido el joven con solo fumar, e imitan su comportamiento.

Para Grinder (1992), las causas del que el adolescente fuma pueden estar GUnicamente en
“conseguir la excitacion oral y gustativa, ver como el humo deja sus labios o tener algo
que hacer con las manos”. Segun este mismo autor, si se reducen todos los sentimientos
negativos del tabaco, el fumar en los adolescentes puede ayudarles de sedante para

eliminar miedos, angustias y soledad.
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Para Grinder (1992), el adolescente fuma entre algunos motivos por curiosidad, placer,

para ser aceptados entre los amigos y para la emulacion de los modelos adultos.

El adolescente siente curiosidad al ver como fuman los padres, amigos y figuras publicas
y experimentan la necesidad de saber que pasa, qué se siente; es asi como se empiezan
a fumar los primeros cigarrillos. Posteriormente, se decide seguir haciéndolo o dejarlo,

pero siempre esta decision estara justificada por lo que ya se ha experimentado.

En investigaciones realizadas en Estados Unidos, se encontré que los menores se
vuelven adictos al cigarrillo muy rapidamente y en algunos casos es suficiente que fumen
una sola vez para que queden "enganchados". Cientificos de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Massachussets en los Estados Unidos, encontraron que los
adolescentes son mas vulnerables a los efectos adictivos de la nicotina porque sus

cerebros aun no se han terminado de desarrollar.

También llegaron a conclusiones como que las mujeres se volvian adictas mas
rapidamente que los hombres; y que la adiccion al tabaco tiene un efecto mas fuerte y

prolongado sobre sus cerebros, con respecto a los de un adulto.
1.3.4.1 Motivos de inicio.

Como ya se menciono, en esta etapa de desarrollo del adolescente existe una
identificacion y dependencia a los grupos, los cuales tienen como funcién proporcionarle
la oportunidad de experimentar con una gran cantidad de conductas sociales que pueden

llegar a ser aceptadas y reforzadas.

El aprender a fumar es un fendmeno que comienza durante la nifiez y/o adolescencia, ya
que es una etapa de vulnerabilidad del yo. Este factor aunado al proceso de autonomia e
independencia familiar, hacen que el adolescente transfiera sus deseos a los otros de su

misma edad.

Tomnkins (1966), aporté su modelo de adquisicion al tabaco, en el cual, las razones
tipicas para probar un cigarro se pueden encontrar en los factores: curiosidad,
conformidad con los patrones de grupo, la rebeldia, el inconformismo y la identificacién

con los adultos.
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Fumar entonces motivado por la curiosidad, seria un ejemplo de fumar por un afecto
positivo, ya que implica afectos de excitacién e interés; en tanto fumar motivado por la
conformidad con el grupo, seria un caso de fumar por un afecto negativo, ya que la

conducta estaria enfocada en sentimientos de rechazo por parte del grupo.
Este modelo divide a los fumadores en cuatro tipo:

1)  Fumador por afecto positivo: dado por afectos positivos, como en el ejemplo
anterior.

2)  Fumador por afectos negativos.

3) Fumador adicto: son aquellos que normalmente experimentan un efecto negativo
de deprivacién o sindrome de abstinencia, tan pronto estan conscientes de que
no estan fumando.

4)  Fumador habitual: el sujeto se ha convertido en una “habilidad” que supone un
minimo grado de conciencia del hecho y se caracteriza por no tener recompensa

positiva o negativa.

Asi, el modelo afectivo de Tomnkins, sugiere que el fumar se emplea para regular los
estados emocionales internos, produciendo reacciones emocionales positivas vy

reduciendo las reacciones emocionales negativas.

Rusell (1971), también aporta su propia teoria del inicio del habito tabaquico, dividiendo

las razones en cuatro grandes motivos de inicio:

1)  Aceptacién del grupo social: la mayoria de los primeros contactos con el cigarro
se dan por vias de los companeros que ya lo consumen 6 que desean
experimentar juntos por primera vez. El grupo aporta al individuo la posibilidad
de realizar actividades nuevas.

2) Disponibilidad: A cualquier joven le resulta mas facil fumar si tiene acceso a los
cigarros, por ejemplo, en las familias de fumadores.

3) Imitacion: los adolescentes y los nifios obtienen una gran cantidad de
informacion, ademas de aprender conductas a través de los padres, quienes
sirven como modelos; también aprenden de personas que son significativas para
ellos, como los amigos, actores, cantantes, etc. Y si estas figuras fuman, es

probable que ellos los imiten para tratar de igualarlos.
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4) Anticipacién a la adultez: El hecho de fumar produce en el adolescente una
sensacion de incorporacién al mundo de los adultos. Los medios masivos de
comunicaciéon muestran a los individuos que fuman como personas adultas con
“personalidad”, resaltando la masculinidad y feminidad de los modelos que

utilizan, lo cual provoca en el adolescente el deseo de querer parecerse a ellos.

Peto y Patel (1974), afnadieron a la teoria de Rusell, cuatro motivos mas para explicar el

inicio del habito tabaquico, siendo estos:

1)  Curiosidad: saber que se siente fumar.

2) Rebeldia: mostrar la inconformidad ante la sociedad y la autoridad.

3) Terquedad: a pesar del dafio que saben que hace a su salud el tabaco, siguen
consumiéndolo. Van contra las reglas y las normas que les dicen que no deben
fumar.

4) La seguridad social: sentimientos de pertenencia a un grupo e identificaciéon con

los miembros.

Estos autores, afirman que el inicio del habito tabaquico es displacentero, ya que el sabor
del cigarro no es agradable por primera vez. Asi las causas del inicio son mas bien de

orden psicosocial.

Otras teorias han tratado de explicar el inicio del habito tabaquico, como el “modelo
conductual de adquisicidon del tabaquismo”. Este modelo realizado por Gil y Calero (1997),
también es conocido como el modelo de aprendizaje social y se basa en la idea de que el

reforzamiento social es el responsable de la adquisicion del habito tabaquico.

Al inicio, para Gil y Caldero (1994), fumar representa una experiencia aversiva que, con la
practica y la posterior habituacion, llegara a convertirse en un experiencia reforzante
(tanto positiva como negativa) de manera que terminara por mantenerse debido a sus
propias consecuencias y llegara a generalizarse a un sinnumero de situaciones vy

contextos.
1.3.4.2 Motivos de mantenimiento.

Ademas de los factores de inicio, existen motivos por los cuales las personas se
mantienen fumando, algunos autores como Jarvik (1977), Russell (1977), entienden la

conducta de fumar como una respuesta de escape a la estimulacién aversiva producida
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por la deprivacion nicotinica; pero ademas del sindrome de abstinencia, estos motivos

tienen que ver con las dependencias psicologias y fisicas que ya se mencionaron.

Existe un modelo propuesto por Schachter (1978), que dice que la conducta de fumar se
mantiene debido a que la nicotina estimula los centros neuronales especificos que son los

inductores del reforzamiento.

Levanthal y Cleary (1980) proponen un modelo donde se asume que el fumador fuma
para regular sus estados emocionales y que los niveles de nicotina estan siendo
regulados debido a que ciertos estados emocionales han llegado a condicionarse a ellos

en una gran variedad de contextos.

La propuesta central de este modelo corresponde a la idea de que la regularizacion
emocional es la clave para explicar la conducta del fumar. De tal manera, que se
combinan las variables emocional con las variables psicolégicas en la explicacion del

mantenimiento del tabaquismo.

Por ultimo, este modelo sugiere la existencia de una “memoria emocional” que explica la
integracion y mantenimiento de la combinacion de ciertas estimulaciones externas, las

sefales internas derivadas de la baja en el nivel de nicotina y las reacciones emocionales.

Otro modelo, citado por Gil y Calero (1994), afirma que la adiccién a la nicotina, esta
determinada por los niveles de nicotina que existan en la sangre. Asi, el fumar sirve para

regular los niveles de nicotina en el organismo.

En conclusion, el tabaquismo es a la vez una dependencia fisica y psicolégica, donde
ambos factores van intercalandose en la conducta del fumador y uno va determinado al

otro dentro del marco conceptual del individuo.

Este proceso complejo de condicionamiento a través del cual una persona empieza a

percibir al cigarro como algo deseable y al hecho de fumar como una actividad placentera.

En la adolescencia, donde habitualmente se inicia el consumo del cigarro, no es mas que
por un proceso de identificacion y pertenencia a grupos o a personas significativas. Esta
etapa esta marcada por une fuerte vulnerabilidad ante la influencia del medio y de los
sujetos que rodean al adolescente, por lo cual resulta el momento critico para iniciarse en

un habito como el tabaquismo.
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CAPITULO Il.

METODO.

El tabaquismo es una conducta adictiva, no menos importante que la provocada por otras
sustancias con propiedades o potencial adictivo como la marihuana y la cocaina. Ya que
es el tabaco, el unico que puede poseer en el sujeto inmerso en esta adiccion, otros
factores adictivos ajenos a las sustancias mismas, que pueden ser de orden psicoldgico o

social.

Actualmente, las organizaciones de salud, consideran al tabaquismo como un problema
de salud mundial, ya que es el culpable de un importante nimero de muertes prevenibles
en todo el globo terraqueo. Ademas, sus repercusiones no solo se dan en las personas
que fuman si no también en las que le rodean, siendo asi los fumadores pasivos

igualmente dafiados.

Por ello, atacar este problema se ha convertido en prioridad para todos los diversos
sectores de salud, quienes afirman que la mayoria de los esfuerzos deben fijarse en la

prevencion, para evitar que se desarrollen futuros fumadores, y asi erradicar el problema.

Esto pone en la mira a los nifios, ya que de no desarrollar este habito se eliminaria un

importante porcentaje de muertes y una mejora en la calidad de vida para todos.

El campo de la psicologia, ha tratado de estudiar los factores que van ligados a la
adiccion del fumar, sin precisar aun por que algunos sujetos son mas susceptibles a caer
en la adiccion que otros, o por que algunos fuman de una manera mas implacable que

otros que tienen la misma adiccién.

Pero, ¢por qué a pesar de estos esfuerzos preventivos los nifios y adolescentes fuman?
En estos tiempos se advierten los daios que ocasiona el cigarro, se les habla de él en las
escuelas y en los medios, se les dice que fumar es malo y se ha tratado de restringir el
acceso en la compra de cigarros y en los medios publicitarios, lamentablemente es raro

que estas disposiciones se cumplan haciendo facil su disponibilidad.
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La verdadera prevencion se da cuando sabemos las causas del por que la gente fuma, y

si se atacan estas causas realmente se eliminara el problema.

Como ya se menciono, no se ha demostrado que exista de manera estrecha la relacion
del tabaquismo ligado con diversas enfermedades psiquiatricas o diversos factores
psicoldgicos, pero si se le ha relacionado con factores de estrés, depresion, angustia y

ansia.

En México, existen pocos estudios (Fernandez G. & Gerdingh A., 1996; Garcia B., 2002;
Méndez G., 1987; Bueno P., 1994; Garibay G., 1998; Villanueva D. 2001; Ojeda C., 1996)
que relacionen estos estados psiquicos con el tabaco, sin embargo en otros paises ya se
habla de relaciones psiquicas y personalidades diferentes en las personas consumidoras

de tabaco.

Esta investigacion, busca establecer la relacion tabaquismo — depresion en los
adolescentes, asi como estudiar si los diversos patrones de consumo van ligados a

sintomas depresivos.

Al mismo tiempo, se estudia si existen diferencias entre la relacién del tabaquismo con la
sintomatologia depresiva de la poblacion adolescente de escuelas gubernamentales. Y si
esta relacién se da con mas fuerza entre alguno de los géneros, entre los grupos de edad

y si tiene que ver con la edad de inicio y el patron de consumo, entre otros factores

Este trabajo se basa en una descripcion y evaluacién de sintomas depresivos, medidos
con el Inventario de Depresion Infantil (IDI) entre una muestra de adolescentes
consumidores de tabaco comparada, con una muestra de la poblacién adolescente no

fumadora.

Dado que las variables ya estan presentes, solo se observo y midié el fendmeno tal cual,
asi, este trabajo describe y hace interpretacién y comparacion de sintomas depresivos,
medidos por las escalas del IDI. Las inferencias acerca de las relaciones entre variables

se realizan sin intervencion, respetando las caracteristicas propias de los grupos.

Como los grupos no son equiparables, se utilizaron procedimientos estadisticos que
respetaran y respondieran al tamafio y propiedad de los grupos, siendo estos: la prueba

‘1" y el analisis de varianza. .
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El analisis de datos, se llevo a acabo en cuatro diferentes fases: la primera, fue realizar un
analisis descriptivo de la poblacién y de las variables demograficas. La segunda, hacer
una descripcién de los resultados de depresion entre grupos. La tercera, aplicar los
analisis de varianza y prueba “t” de Student para hacer la comparacién estadistica entre
grupos y escalas. Y por ultimo, la cuarta consistid en realizar comparaciones y analisis de

la relacién tabaquismo — depresién en las diferentes variables.

Al realizar esta investigacion, se persiguieron los siguientes objetivos a modo de

comprobar las hipotesis de investigacion:
Objetivo general.

Conocer, describir, analizar y comparar la manifestaciéon de rasgos depresivos en
adolescentes fumadores y no fumadores, entre los factores asociados como la edad, el
geénero, el patron de consumo, la edad de inicio del habito tabaquico y el grado escolar, en
una muestra de adolescentes mexicanos que cursan el nivel medio basico en escuelas

publicas del Distrito Federal.
Objetivos especificos.

v' Detectar el grado de relacién existente entre la depresion y el tabaquismo en una
muestra de la poblacion adolescente que cursa el nivel basico en escuelas

publicas del Distrito Federal.

v' Analizar si existen diferencias significativas en la severidad de los sintomas del

trastorno depresivo con respecto al género de los adolescentes fumadores.

v' Establecer si existen diferencias significativas en la severidad de los sintomas del
trastorno depresivo entre las diferentes edades de los adolescentes consumidores

de tabaco.

v' Conocer si existen diferencias significativas en la severidad de los sintomas del

trastorno depresivo con respecto a la edad en la que inicio el consumo de tabaco.

v' Detectar la presencia de sintomatologia depresiva entre una muestra de la

poblacion adolescente que fuma con respecto al patrén de consumo.
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Hipoétesis de Trabajo.

El consumo de tabaco esta ligado a la manifestacion de rasgos depresivos en

adolescentes mexicanos que cursan el nivel medio basico en escuelas publicas del

Distrito Federal.

Hipoétesis Estadisticas.

1.

Hipotesis de investigacion: Si existen diferencias estadisticamente significativas en las

puntuaciones totales del IDI, entre adolescentes fumadores y los no fumadores.

Hipotesis nula: No existen diferencias estadisticamente significativas en las

puntuaciones totales del IDI, entre adolescentes fumadores y los no fumadores.

Hipdtesis de investigacion: Si existen diferencias estadisticamente significativas en la
presencia de rasgos depresivos entre los géneros de los adolescentes fumadores y no

fumadores.

Hipotesis nula: No existen diferencias estadisticamente significativas en la presencia
de rasgos depresivos entre los géneros de los adolescentes fumadores y no

fumadores.

Hipotesis de investigacion: Si existen diferencias estadisticamente significativas en la
presencia de rasgos depresivos entre las edades de los adolescentes fumadores y no

fumadores.

Hipotesis nula: No existen diferencias estadisticamente significativas en la presencia
de rasgos depresivos entre las edades de los adolescentes fumadores y no

fumadores.

Hipotesis de investigacion: Si existen diferencias estadisticamente significativas en la

presencia de rasgos depresivos segun la edad de inicio de consumo de tabaco.

Hipotesis nula: No existen diferencias estadisticamente significativas en la presencia

de rasgos depresivos segun la edad de inicio del consumo de tabaco.

Hipotesis de investigacion: Si existen diferencias estadisticamente significativas en la

presencia del trastorno depresivo segun el patron de consumo.
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Hipotesis nula: No existen diferencias estadisticamente significativas en la presencia

del trastorno depresivo segun el patrén de consumo.

Hipotesis de investigacion: Si existen diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones de las subescalas del IDI: Humor negativo, Problemas interpersonales,
Inefectividad, Anhedonia y Autoestima Negativa en la poblacion adolescente

consumidora de tabaco con respecto a los no fumadores.

Hipotesis nula: No existen diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones de las subescalas del IDI: Humor negativo, Problemas interpersonales,
Inefectividad, Anhedonia y Autoestima Negativa en la poblacion adolescente

consumidora de tabaco con respecto a los no fumadores.

Hipotesis de investigacion: Si existen diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones totales y por escalas del IDI, entre los grados escolares de los

fumadores y no fumadores.

Hipotesis Nula: Si  existen diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones totales y por escalas del IDI, entre los grados escolares de los

fumadores y no fumadores.

Hipdtesis de investigacion: Si existen diferencias estadisticamente significativas en la
presencia de rasgos depresivos medidos con el IDI, segun la delegacion a la cual se

pertenece.

Hipotesis Nula: No existen diferencias estadisticamente significativas en la presencia

de rasgos depresivos medidos con el IDI, segun la delegacién a la cual se pertenece.

Hipotesis de investigacion: Si existen diferencias estadisticamente significativas en la
presencia de sintomatologia depresiva medida con el IDI, segun el tiempo que se lleva

fumando.

Hipotesis Nula: No existen diferencias estadisticamente significativas en la presencia

de sintomatologia depresiva medida con el IDI, segun el tiempo que se lleva fumando.
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Variables.

e Edad de inicio de consumo.

v" Variable independiente: e Patrén de consumo.

v' Variable dependiente:

¢ Tiempo que se lleva fumando.

e Depresion.

e La edad.

v" Variables atributivas: ¢ El género.

¢ Delegacion a la cual pertenecen.
¢ Grado escolar.

Definicion conceptual de las variables:

v

Edad de inicio del habito tabaquico: Edad en la que se inhalo por primera vez el

cigarro.

Patrén de consumo: Promedio creado de forma individual, segun el numero de

cigarros que se consume una persona al dia.

Depresion en la adolescencia: Trastorno recurrente del estado de animo que se
caracteriza por una inquietud, aprensién, perplejidad, agitacién, sentimientos de

desesperanza, de impotencia, ineficacia y tristeza. (Wolman, 1999).

Edad: 1) Pubertad: Etapa preadolescente. Proceso de desarrollo hormonal, de
crecimiento fisico y de manduracion biolégica. Es un puente entre el

nifio y el adulto. (Fernandez, 1991)

2) Adolescencia: Se da cuando el ser humano ha roto con la infancia y
empieza a tomar conciencia de la urgente necesidad de su integracion
al contexto social y tomar en sus manos las riendas de su destino

personal. (Fernandez, 1991)

Género: Término que se utiliza para la asignacion social que de un individuo se
hace. El género es fundamental desde el punto de vista bioldgico y en aspectos

fenotipicos de la persona.

Jonh Money (Citado por Mc Cary, 1996) introduce el término género en la

sexologia para expresar el contenido social de la sexualidad.
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Asi, el género, es un sistema de categorizacion social, establecido en funcién de la

reproduccion; sus clases son masculino y femenino.

v Grado escolar: Situacidén considerada con una serie de otras superiores o
inferiores. El grado escolar se va dando por ascensos, en base a los

conocimientos.

v' Delegacion a la cual se pertenece: Caracteristica dada segun la direccién de la
escuela y en donde esta se encuentra localizada segun la demarcacién geografica
dentro de una ciudad.

Definicién operacional de las variables:
v' Edad de inicio del habito tabaquico: Entre los 7 y 16 afios de edad.
v Patron de consumo: 1) No fumador: Consumo nulo de cigarros al dia.

2) Fumador: A.- Leve: Consumo de cinco cigarros en
promedio por dia. B.- Moderado: Consumo de 6 a 15
cigarros en promedio por dia. C.- Severo o
dependiente: Consumo de cantidad igual o mayor a 16
cigarros por dia.

v" Depresiéon: Factor de puntuacion total obtenida en el Inventario de Depresién

Infantil (IDI) y el resultado de las cinco escalas que lo componen:

A) Estado de dnimo negativo.
B) Problemas interpersonales.
C) Bajo rendimiento.

D) Anhedonia.

E) Autoestima Negativa.

v' Edad: de los 13 alos 17 afos.
v' Género: Masculino y femenino.
v' Grado escolar: segundo y tercero de secundaria.

v' Delegacion a la cual se pertenece: Iztapalapa, Coyoacan e Iztacalco.
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Muestra.

En el presente trabajo de investigacion se obtuvo una muestra representativa de los
adolescentes en edad secundaria, pero no probabilistica a la poblacion mexicana. Debido
a que no se puede tener acceso a todas aquellas secundarias del DF. Por ello, se
escogieron aleatoriamente siete escuelas secundarias gubernamentales pertenecientes a

3 diferentes delegaciones.

Se trabajo en escuelas publicas ya que son a las que se pudo tener acceso. Una vez
otorgado el permiso, se les solicitd aplicar los cuestionarios a por lo menos un grupo de

segundo y un grupo de tercer grado.
Tipo de muestra.

El tipo de muestra no es probabilistica, ya que la eleccion de los elementos no depende
de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas que se buscan
para esta investigacion puesto que los sujetos seleccionados para la aplicacion del
instrumento deben de ser adolescentes de ambos sexos entre 13 y 17 anos. (Hernandez,
1991)

Tipo de estudio.

Es un estudio descriptivo, ya que su propdsito es especificar situaciones y eventos que
se manifiestan en un fendmeno determinado, respetando las propiedades de los grupos.
(Sampieri, 1998).

Esta investigacion no es experimental, ya que no se manipulan deliberadamente las
variables pues estas ya han sucedido, sino que se observa el fendmeno como tal y como
se da en su contexto natural, para después analizarlo (Hernandez, Fernandez y Baptista,
1998).

Tipo de diseio.

De corte transversal descriptivo y transversal por que los datos se recolectaron en un solo
momento, ya que su propésito es describir variables y analizar su incidencia en un

momento dado y no a lo largo del tiempo. (Hernandez, Fernandez y Baptista, 1998).
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Sujetos.

Se aplico en forma grupal el IDI a una muestra de 460 adolescentes estudiantes de

segundos y terceros grados de secundaria. Por diferentes razones, se anularon 3

cuestionarios, tales como por falta de datos o por que faltaba por resolver algun reactivo.

Asi, la muestra quedo conformada por 457 sujetos, todos aplicados a diferentes escuelas

secundarias gubernamentales en el turno vespertino. Las edades de los adolescentes

fluctian entre los 13 y 17 afios de edad, siendo de éstos, 170 mujeres y 287 hombres. De

esta muestra, 235 adolescentes fuman y 222 no tienen el habito.

Instrumento.

Nombre:

Autor:

Edad de aplicacion:
Forma de aplicacion:

Numero de Items:

Objetivo:

Origen del cuestionario:

Inventario de Depresién Infantil (IDI).

Adaptacion Mexicana del CDI de Kovacs Y Beck (1977),
hecha por Varela y Villegas (IMEC, 2001).

7 alos 17 afos.
Grupal e individual.

El inventario consta de 27 items, cada uno con tres respuestas

posibles. Estos reactivos conforman cinco escalas.

Detectar la presencia y severidad del trastorno depresivo o
trastorno distimico, buscando distinguir a nifios y adolescentes
con el diagnostico de trastorno mayor depresivo o trastorno

distimico descrito por el DSM V.

El Inventario de Depresion Infantil (IDI) estandarizado y
adaptado a la poblacion mexicana por Varela y Villegas
(comunicacién personal, 2004), es la version mexicana del
Children’s Depresién Inventory (CDI) de Kovacs y Beck
(1977). EI IDI al igual que el CDI, es una medida aceptable
como filtro, ya que es capaz de discriminar a un nivel
estadisticamente significativo a los nifios (as) y adolescentes

con trastorno depresivo.
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Descripcion:

A)

El CDI el cual es un test es de origen canadiense y parte de la
prueba para adultos de Beck “Beck Depression Inventory”.
Kovacs lo utilizd de modelo basandose en los puntos comunes
existentes entre los trastornos depresivos de jovenes y

adultos. Su desarrollo se da en tres ideas basicas:

1) Que la depresion infantil existe.
2) Que puede ser observada y medida.

3) Que sus caracteristicas son similares a la de los adultos.

La escala esta basada en la teoria cognitiva de Beck y la
descripcion de los sintomas fue tomada de los sefalados por
el DSM Illl. Los items del test de Kovacs, se agrupan para

formar los siguientes componentes:

1) Afectivo: Bajo estado de animo, soledad e irritabilidad.

2) Cognitivo: Imagen negativa, culpa, expectativas negativas
e indecision.

3) Motivacional: Aislamiento, rechazo, ideacion suicida.

4) Vegetativa: Trastorno del apetito y suefio.

5) Psicomotor.

El CDI es una escala de autoreporte de sintomas depresivos.
Esta disenado para nifios (as) de primaria y adolescentes.
Requiere del mas bajo nivel de lectura de todas las medidas
que existen. Y su aplicacion es para nifios (as) entre los 7y 17

anos.

El inventario consta de 27 reactivos que conforman cinco

escalas:

Humor Negativo: Prevalecia de sentimientos de tristeza o
vacio, llanto, irritabilidad, indecisién, sensacién de un futuro
incierto, pesimismo, sentimiento de ser malo, aburrimiento.
(DSM 1V, 1995).
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B)

C)

En el IDI lo describen los items: Tristeza, Preocupacion
pesimista sobre si mismo, Culpabilidad, Ataques de llanto,
Irritabilidad e Indecision. En los reactivos: 1, 6, 8, 10, 11 y 13.
(Varela y Villegas, 2001).

Problemas interpersonales: Sintomas como quejas somaticas,
irritabilidad y aislamiento social. En los adolescentes los
episodios depresivos suelen ir asociados a trastornos
disociales, trastorno por déficit de atencion, trastorno de
ansiedad, trastorno relacionado con sustancias y trastornos de

la conducta alimentaria.

Los adolescentes pueden presentar conductas antisociales y
la toma de alcohol o drogas ilegales, provocando un
diagnéstico adicional de negativismo desafiante, trastorno de
conducta por dependencia o abuso de sustancias
psicoactivas. Son comunes los deseos de marcharse de casa,
el sentimiento de no ser comprendido o aprobado, inquietud,
mal humor y agresividad. Son frecuentes el sentimiento, la
desgana por cooperar en las cuestiones familiares y el
retraimiento de las actividades sociales con reclusiéon en su

propia habitacion.

Puede haber falta de cuidado en el aspecto personal y
aumento de la emocionabilidad con especial sensibilidad al

rechazo en las relaciones amorosas. (DSM IV, 1995).

El IDI lo mide por los reactivos: mala conducta, desobediencia,
agresion por medio de peleas y aislamiento. En los reactivos:
5,12, 26, 27. (Varela y Villegas, 2001).

Inefectividad: Sentimiento de incapacidad de hacer bien las
cosas, los deberes escolares se dificultan, malestar o
deterioro social, laboral o en otras areas importantes, como en
la escuela. (DSM 1V, 1995).
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El IDI lo describe en los reactivos: Sentimiento de fracaso,
dificultad para hacer el trabajo escolar, baja en el rendimiento
escolar, autoestima baja. En los reactivos: 3, 15, 23, 24.
(Varela y Villegas, 2001).

D) Anhedonia (displacer o desinterés): Disminucion acusada del

E)

interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas
las actividades. Perdida importante del peso, ¢ perdida o

aumento del apetito.

En nifios hay que valorar el fracaso en lograr aumentos de
peso esperables. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.
Fatiga o pérdida de energia casi cada dia. Incapacidad para
divertirse, preocupaciones sobre el dolor y la enfermedad,
sentimiento de soledad, falta de interés en amigos o en el
mundo. Quejas somaticas, disminucién de la capacidad de
pensar o concentrarse, indecisién y sentimientos de que hay
un futuro incierto. Pesimismo. (DSM IV; 1995).

El IDI lo mide por los items: Falta de alegria o diversién,
dificultad para dormir, sensacion de fatiga, pérdida del apetito,
preocupaciones somaticas, soledad, falta de diversion en la
escuela, falta de amistades. E n los reactivos: 4, 16, 17, 18,
19, 20, 21, 22. (Varela y Villegas, 2001).

Autoestima Negativa: Sentimiento de inutilidad o de culpa
excesiva o inapropiada. Pensamientos recurrentes de muerte
(no solo temor a la muerte), ideacion suicida. Sentimientos de
poco valor y atraccion fisica asi como de incapacidad para

hacer bien las cosas. No sentirse querido. (DSM IV, 1995).

El IDI lo describe en los reactivos: Pesimismo, odio a si
mismo, ideacion suicida, imagen corporal negativa, no sentirse
querido. En los reactivos: 2, 7, 9, 14 y 25. (Varela y Villegas,
2001).
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Calificacion:

Aplicacion:

Validez y confiabilidad:

El IDI cuenta con 27 reactivos con tres posibles respuestas
alternativas, de las cuales se debe escoger solo una opcion,
que seria la que mejor nos describe segun las ultimas dos
semanas. De las tres opciones, una refleja la ausencia de
sintoma depresivo, otra la severidad de los sintomas (no
incapacitadora) y la tercera, la enfermedad clinicamente mas
significativa. Aproximadamente el 50% de los items coloca la
patologia en la primera opcion, en los demas el orden ha sido
invertido. La puntuacién para cada item es de: 0 — 1 — 2, esta
en funciéon del grado de depresidon que indica la alternativa de
respuesta. Asi, a la ausencia del sintoma se le otorga el 0
(cero), a la presencia del sintoma depresivo se le otorga el 1y
a la severidad del sintoma el 2. La puntuacién total del IDI, se
obtiene sumando los valores numéricos asignados a cada
eleccién, dando esta sumatoria un rango que va desde 0
(cero) hasta 54. La severidad de los sintomas depresivos sera

mayor en cuanto mayor sea la puntuacién obtenida.

El perfil presenta una puntuacién total como en sus cinco
escalas. Las puntuaciones han sido normalizadas vy
estandarizadas a la poblacion mexicana de acuerdo al sexo y
la edad. (IMEC, 2001).

El IDI al igual que el CDI, fueron disefiados para aplicarse
individualmente aunque también se pueden aplicar
colectivamente cuando se trata de nifios normales. El tiempo

de aplicacion es de 10 a 20 minutos aproximadamente.

El IDI mantiene un coeficiente de confiabilidad entre .71 y

.88, lo cual indica una confiabilidad aceptable del instrumento.

Y una validez de .85, por lo que se concluye que el
instrumento mide con exactitud los rasgos depresivos en los

ninos mexicanos.
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Escenario.

TABLA 1. ESCUELAS Y DELEGACIONES PARTICIPANTES EN ESTA
INVESTIGACION.

Escuela secundaria Delegacién. Direccioén.

1. “Escuela Secundaria Técnica # 25” Iztapalapa Bretafia # 37
Manuel M. Cerna Castelazo. palap Col. Zacahuitzco Aculco.

2. “Escuela Secundaria Técnica # 17” Covoacan Av. Hidalgo #62
Artes Decorativas. y ' Col. Coyoacan.
3. “Escuela Secundaria Diurna # Iztacalco Av. Apatlaco # 700
123” Sor Juana Inés de la Cruz. ’ Col. Apatlaco.
4. “Escuela Secundaria Diurna # 59” Andrés Molina Enriquez #
Renne Cassin. Iztacalco 4433 Col. Viaducto Piedad.
5. “Escuela Secundaria Diurna # 81” Iztavalapa Sur # 81 Sinatel.
Republica Socialista de Rumania. palap Col. Ampliacion Sinatel.
6. “Escuela Secundaria Diurna # 206” Calle Benito Juargz s/n
Iztapalapa. Col. San Francisco

Roberto Koch. Culhuacan

Calz. Santa Ana esquina
Coyoacan con Canal de Miramontes.
Col Avante

7. “Escuela Secundaria Diurna # 101”
Ludwing Van Beethoven

La tabla de anterior muestra las escuelas publicas participantes dentro del Distrito Federal
en donde se aplicaron los cuestionarios para esta investigacién. Todas, en el turno
vespertino. Dichas aplicaciones se realizaron dentro de las aulas de clases

preestablecidas para cada grupo dependiendo de su grado.

Procedimiento.

Se realizo una aplicacién del inventario en forma grupal, en 7 escuelas secundarias

gubernamentales, a por lo menos un grupo de segundo grado y uno de tercero.

La aplicacion se llevo a acabo en el mes de Junio del ciclo escolar 2003 — 2004 sefalado
por la SEP.
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Aunque se trato de buscar la homogeneidad de los grupos por grado y escuela, no se
pudo obtener de manera eficaz ya que este fue el ultimo mes de clases y ante la préxima
salida de vacaciones y de cierre del ciclo escolar, se encontraron grupos reducidos de

alumnos.

Por ello, en algunas escuelas se tuvo que entrevistar a mas de los grupos que se habia

planeado y en otras la muestra obtenida fue menor.

La aplicacién se llevo a cabo dentro de los mismos salones de clases, utilizando sus
pupitres como apoyo. Tras una breve presentacion, se introdujeron los cuestionarios de
forma cortes explicandoles que eran para una investigacion sobre tabaquismo y aclarando
que todas sus respuestas serian confidenciales y que de ninguna manera serian vistas

por sus profesores, padres de familia o por la institucion.

Al igual, se les preciso que podian o no poner su hombre en el cuestionario, esto para
entablar un clima de confianza que abriera la posibilidad de tener una confiabilidad mayor.
Pero si se les pidi6é poner su edad, género, si fuman, desde cuando empezaron a fumar y

cuantos cigarrillos fuman al dia.

La aplicacion se llevo acabo por dos aplicadores en cada grupo, esto debido a que solo se

contaba con la autorizacién de Varela y Villegas para aplicar 460 cuestionarios.

Asi que para maximizar los resultados, evitando errores de aplicacion como son la
anulacion de cuestionarios por falta de datos, ausencia de respuestas o mas de una
eleccién de respuesta por reactivo, cada cuestionario se revisd6 en el momento de la
aplicacion, supervisando que cada cuestionario cumpliera con todos los requisitos de

aceptacion.

Una vez obtenidos los 460 cuestionarios, se tuvieron que eliminar 3 por diferentes causas.

Obteniendo asi una muestra de 457 cuestionarios que conforman esta investigacion.

Posteriormente, se calificaron todos los cuestionarios, obteniendo el puntaje global asi
como por cada escala. Estas puntuaciones, junto con los datos demograficos obtenidos,

se codificaron para realizar el analisis estadistico para determinar su relacion.
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Analisis estadistico.

Las puntuaciones obtenidas se codificaron en una base de datos en Excel versién 7.0

para Windows, del cual se obtuvo:

1) Analisis descriptivo de la poblacién y de las variables demograficas, utilizando

medidas de tendencia central y varianza.
2) Descripcion de los resultados de depresién entre grupos.

3) Comparacion estadistica entre las diferentes variables demograficas por medio de

el andlisis de varianza y la prueba t de Student.
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CAPITULO IV.

ANALISIS DE RESULTADOS.

El analisis de resultados se llevo a cabo en cuatro diferentes fases, esto para facilitar su

analisis y comprension.

La primera de ellas, consistié6 en hacer un perfil descriptivo de la poblacion y de los

resultados crudos obtenidos.

Asi, la muestra total quedo conformada por 457 sujetos de ambos sexos con una edad de
13 a 17 afos, todos estudiantes de turno vespertino de diferentes secundarias publicas
del Distrito Federal. Las secundarias que se visitaron para aplicar estos cuestionarios
corresponden a tres diferentes delegaciones, contando con diferentes numeros de

adolescentes entrevistados por cada escuela, tal y como se describe en la siguiente tabla:

TABLA 2. ESCUELAS Y DELEGACIONES QUE PARTICIPARON EN ESTA

APLICACION.
Escuela secundaria Delegaciéon. | No. DE CASOS
1. “Escuela Secundaria Técnica # 25” Iztapalapa 63
Manuel M. Cerna Castelazo. palap
2. “Escuela Secundaria Técnica # 17” Covoacan 84
Artes Decorativas. y '
3. “Escuela Secundaria Diurna # 123”
, Iztacalco. 34
Sor Juana Inés de la Cruz.
4. “Escuela Secundaria Diurna # 59”
: 54
Renne Cassin. Iztacalco
5. “Escuela Secundaria Diurna # 81” Iztapalapa 84
Republica Socialista de Rumania. palap
6. “Escuela Secundaria Diurna # 206” Iztapalapa 81
Roberto Koch. palapa.
7. “Escuela Secundaria Diurna # 101” Covoacan 57
Ludwing Van Beethoven y
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Los cuestionarios aplicados se dividieron en dos grupos, quedando de la siguiente

manera:

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GRUPOS.

1. Fumadores
51%

2.No
fumadores
49%

Grafica 1.

Del total de adolescentes, 190 son del género femenino y 267 del género masculino, tal

como se presenta en la grafica 2:

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GENEROS.

27.79%

Masculino

Género

Porcentajes

Femenino

23.63%

OFumador E No fumador

Grafica 2.
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De la muestra total se obtuvo una media de edad de 14.69. En la grafica 3 se puede

observar la frecuencia de edades en la muestra:

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDAD.
Ml Fumadores O No fumadores

23.41%
15 a 17 anos
13.57%

4.59%

13 a 14 anos

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

frecuencias

Griafica 3.

De estos, 170 cursaban el 2° grado y 287 el 3° grado de secundaria, tal y como se puede

apreciar a continuacion:

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GRADO ESCOLAR

28.23%
s 3o grado [° 34.57%
S
0
L
_g ) p 20.35%
o grado |F
s g 16.85%
O)
0 10 20 30 40 Grafica 4.
Ofumadores E no fumadores

Dadas las diferencias demograficas de la poblacion, se realizé un andlisis descriptivo para
cada uno de los grupos con respecto a la escuela a la que pertenecen, quedando de la

siguiente manera:
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TABLA 3: NUMERO DE CASOS EN RELACION AL GRUPO Y ESCUELA.

Escuela fumador No
fumador
1 33 30
2 43 41
3 15 19
4 23 31
5 45 39
6 50 31
7 26 31
TOTAL 235 222 Tabla 3

Como se puede notar, el numero de fumadores es casi igual al nimero de no fumadores,
lo que nos indica que gran parte de los adolescentes en edad secundaria, ya han tenido

contacto con el tabaco, y gran parte de este niumero, ya fuma de manera regular.

Con respecto al género de los adolescentes de las diferentes escuelas con relacion al

grupo que pertenecen, los datos quedaron de la siguiente manera:

TABLA 4. DESCRIPCION DE LOS GRUPOS POR GENEROS.

Femenino Masculino
Escuela No No
fumador fumador
fumador fumador
1 18 8 15 22
2 23 14 20 27
3 10 9 5 10
4 18 7 5 24
5 10 15 35 24
6 18 10 32 21
7 11 19 15 12
total 108 82 127 140

Asimismo, se investigaron otras variables demograficas tales como la edad de inicio en el
consumo del habito tabaquico y el patrén de consumo. Esto, para analizar si influyen o se

relacionan dentro de la relacién tabaquismo — depresion.

Los resultados que se recolectaron al preguntar a los 457 adolescentes sobre el su

consumo, son los siguientes:
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DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR PATRON DE CONSUMO.

No fuma ] 48.58%

Fumador Leve 7
De 0 a 5 Cigarros. |46.61%

Fumador Moderado
De 6 a 15 Cigarros.

4.37%

Patréon de Consumo

Fumador Severo 0.44%
Mas de 16 cigarros.

0 30 60 90 120 150 180 210 240

FRECUENCIAS Grafica 5

La media encontrada corresponde a 3.16 cigarros fumados, aunque como se puede
observar en el grafico anterior, 60 adolescentes declararon consumir menos de un
cigarrillo al dia, es decir, menos de 7 cigarrillos a la semana. Otros 153 adolescentes
declararon consumir entre 1 y 5 cigarros al dia; 19 adolescentes mas consumen de 6 a 10
cigarros y solo 2 adolescentes consumen mas de 10 cigarros al dia. Otra variable que se
indago dentro de esta investigacion, fue la edad de inicio del habito tabaquico entre los
adolescentes que fuman, y se descubrié que la mayoria de ellos ha empezado a fumar
dentro de la misma etapa secundaria, y solo un pequefio porcentaje de ellos lo hizo antes,

esto se muestra a continuacion:

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

57.45%

7 a los 12 afos 13 a los 14 ainos 15 a 16 afios
Edad

Grafica 6
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Lo que se observara en la siguiente grafica es el tiempo es el que llevan fumando, esta se

obtuvo mediante de la edad de inicio, restada a la edad actual, obteniéndose estos

resultados:
TIEMPO QUﬁ LLEVAN FUMANDO LOS ADOLESCENTES.
28

o 4 a9 afos
nQ
o 4
2 3 207
< E 0 a 3 afios

10 40 70 100 130 160 190
FRECUENCIAS

Gréfica 7

Por esta grafica se puede deducir que la mayoria de fumadores adolescentes, ha
aprendido a fumar y han adoptado este habito dentro de la secundaria, y solo una

pequena parte lo hizo antes de entrar a ella, o sea, en la primaria o antes de los 12 afios.

ADOLESCENTES QUE COMENZARON A FUMAR EN EDAD
SECUNDARIA.

despues de los
12 anos
89%

antes de los 12
anos
11%

Grafica 8

Asi, 209 adolescentes declaré empezar a fumar después de los doce anos y solo 26

adolescentes antes de esta edad.

Terminado el perfil descriptivo de la poblacién, se realizd una descripcion de los
resultados de depresion, basada en los puntajes obtenidos de los 457 adolescentes a
los que se les aplico el Inventario de Depresion Infantil (IDI). Asi, se hizo una comparacién

entre las medias por cada reactivo que componen el IDI.

En este analisis se encontré que el grupo de fumadores presenta puntuaciones mas altas

con respecto al grupo de no fumadores. Tal y como se mostrara a continuacion.
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PUNTUACIONES TOTALES DEL IDI EN MEDIAS OBTENIDAS POR GRUPOS.
15,
12;

14.11 11.77

° @ <

FUMADOR NO FUMADOR

Grafica 9

Al igual se realiz6 un analisis descriptivo de los resultados, basados en la hoja de
calificacion del “Perfil del Inventario de Depresion De Kovacs (IDI)” (IMEC, 2004).
Quedando las calificaciones presentadas en puntuaciones t, como se presentan a

continuacion:
PUNTUACIONES EN MEDIAS DE LAS ESCALAS ENTRE GRUPOS.

60 -
59 |
58 |
57
56 |
55 |
54 |
53 |
52
51

Puntuaciones T

50 -
49
48 -

47 +
46 —o— Fumadores No fumadores

45

Calificacion Total Humor Negativo Problemas Inefectividad Anhedonia Autoestima Baja
DI interpersonales

ESCALAS Grafica 10

Al igual se calificaron las medias obtenidas entre grupos dentro del género femenino, tal y

como se muestra en la Grafica 11.
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Puntuaciones T

PUNTUACIONES EN MEDIAS DE LAS ESCALAS DEL IDI DEL GENERO
FEMENINO

60 -
59 | —o— Fumadores —a— No fumadores
58 -
57 -
56 -
55 -
54 -
53 -
52 -
51
50 -
49 -
48 -
47 +
46 -
45

Calificacion Total Humor Negativo Problemas Inefectividad Anhedonia Autoestima Baja
DI interpersonales

ESCALAS Grafica 11.

Los resultados entre grupos el género masculino, quedaron representados de la siguiente

forma:

Puntuaciones T

PUNTUACIONES EN MEDIAS DE LAS ESCALAS DEL IDI DEL GENERO
MASCULINO

60 -
59 - —&— Fumadores —&— No fumadores
58 -
57 4
56
55
54 -

53

52 \ /‘\‘\ /
51

50 -
49 .-'-“'\A
48
47
46
45

Calificacion Total Humor Negativo Problemas Inefectividad Anhedonia Autoestima Baja

DI interpersonales
P Grafica 12
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Otra variable tomada en cuenta al investigar la relacién tabaquismo — depresion, fue el

patrén de consumo, dada esta variable y las calificaciones obtenidas por los cuatro grupos

que la constituyen, las calificaciones medidas por el perfil del IDI, se muestran en la

grafica 13.

70

69
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64 -
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PUNTUACIONES EN MEDIAS DE LAS ESCALAS DEL IDI SEGUN
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Grafica 13
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DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS.

Para conocer si estas diferencias son estadisticamente significativas en la relacion
tabaquismo - depresion, se aplico la pruba t de student, tanto en los puntajes obtenidos
por grupos, como en los puntajes por escalas, por edad, género, patrén de consumo y
edad de inicio. Los datos globales que se obtuvieron de los dos grupos en las

puntuaciones globales obtenidas, se muestran en la siguiente tabla:

TABLA 5. RESULTADOS GLOBALES DEL IDI OBTENIDOS POR GRUPO.

GRUPOS
Fumadores No fumadores
= 14.1148 11.7748
S? 49.6235 36.7273
DS 7.0293 6.0466
N 235 222

Una vez obtenida la informacion anterior se procedié a la comparacion de resultados de
sintomas depresivos entre grupos con respecto al puntaje total de depresion y puntaje por
cada escalas: Humor negativo (A); Problemas interpersonales (B); Inefectividad (C);
Anhedonia (D); y Autoestima Negativa (E) del IDI. Esto se realizd en primera instancia

por una andlisis de varianza y calculando su desviacién estandar.
Los datos totales que se obtuvieron de los dos grupos, se muestran en la tabla 10.

TABLA 6. PUNTUACIONES GLOBALES DE LAS ESCALAS DEL IDI.

ESCALA = DS
A: Estado de animo negativo 2.5558 1.9200
B: Problemas interpersonales. 1.5033 1.2796
C: Bajo rendimiento 2.7812 1.7060
D: Anhedonia 3.8862 2.4850
E: Baja autoestima 2.2516 1.6393
Puntaje global del IDI 12.9781 6.6737
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TABLA 7. PUNTUACIONES DE LAS ESCALAS DEL IDI EN FUMADORES.

ESCALA = DS
A: Estado de animo negativo 2.7064 2.0882
B: Problemas interpersonales. 1.6340 1.3503
C: Bajo rendimiento 3.0809 1.6495
D: Anhedonia 4.1574 2.5658
E: Baja autoestima 2.5362 1.7115
Puntaje global del IDI 14.1148 7.0293

TABLA 8. PUNTUACIONES DE LAS ESCALAS DEL IDI EN NO FUMADORES.

ESCALA = DS
A: Estado de animo negativo 2.3964 1.6619
B: Problemas interpersonales. 1.3649 1.1844
C: Bajo rendimiento 2.4639 1.7074
D: Anhedonia 3.5991 2.3627
E: Baja autoestima 1.9505 1.5014
Puntaje global del IDI 11.7748 6.0466

Dentro de las medias obtenidas por cada escala del IDI se observa que las puntuaciones

son mayores en el grupo de “fumadores”, tal y como se expondra a continuacion:

PUNTUACIONES EN MEDIAS DE LAS ESCALAS DEL IDI

Edo. De &nimo negativo— ENO FUMADOR
Problemas *—_I O FUMADOR
Interpersonales
Bajo Rendimiem:—_l
Mhedonia*—_l
Baja Autoesﬁm:—_l

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5

MEDIAS Grafica 14

En cuanto a los resultados obtenidos en el puntaje global del IDI, se encontré que si
existen diferencias significativas entre el grupo 1 “fumador” y el grupo 2 “no fumador”, en

la presencia de sintomas depresivos, como lo presenta la siguiente tabla:
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TABLA 9. COMPARACION GLOBAL DEL IDI ENTRE LOS PUNTAJES OBTENIDOS
EN LOS GRUPOS.

. Desviacion t
Grupo Media estandar t Tabla
1. “Fumadores” 14.1148 7.0293
2. “No fumadores” |11.7748 6.0466 sdezle 1.645

Como t calculada es mayor a t tabla, se rechaza la hipotesis nula y se acepta la de
investigacion. De igual forma se aplico investigo si existen diferencias entre los grupos

con respecto a las escalas del IDI, y se obtuvieron los siguientes resultados:

TABLA 10. ANALISIS ENTRE GRUPOS DE LA ESCALA
A: HUMOR NEGATIVO.

. Desviacion t
Grupo Media estandar t Tabla
1. “Fumadores” 2.7064 2.0882
2. “No fumadores” | 2.3964 1.7099 11210 1.645

Como t calculada es menor a t tabla, se comprueba que si existen diferencias
significativas en la presencia del sintoma depresivo “Humor negativo”, entre el grupo de

fumadores y no fumadores adolescentes, medidos con el IDI.

TABLA 11. ANALISIS ENTRE GRUPOS EN LA ESCALA
B: PROBLEMAS INTERPERSONALES.

. Desviacion t
Grupo Media estandar t Tabla
1. “Fumadores” 1.6340 1.3503
2. “No fumadores” 1.3648 1.1844 225k 1.645

Al igual dentro de la escala B “problemas interpersonales” se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la presencia del sintoma depresivo entre adolescentes

consumidores de tabaco con respecto a los que no fuman.

TABLA 12. ANALISIS ENTRE GRUPOS EN LA ESCALA
C: INEFECTIVIDAD.

. Desviacion t
Grupo Media estandar t Tabla
1. “Fumadores” 3.0809 1.6496
2. “No fumadores” | 2.4640 1.7074 S 1.645
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En la escala C “Inefectividad”, si se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre el grupo de fumadores y no fumadores.

TABLA 13. ANALISIS ENTRE GRUPOS EN LA ESCALA

D: ANHEDONIA.
. Desviacion t
Grupo Media estandar t Tabla
1. “Fumadores” 41574 2.5658
2. “No fumadores” | 3.5991 2.3627 22 1.645

La escala D “anhedonia”, también muestra diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de fumadores comparado con el grupo de no fumadores. A los que se les
aplico el IDI. Finalmente, dentro de la escala E: “Autoestima negativa”, si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de fumadores, comparado con el

grupo de no fumadores adolescentes a los que se les aplico el IDI.

TABLA 14. ANALISIS ENTRE GRUPOS EN LA ESCALA
E: AUTOESTIMA NEGATIVA.

. Desviacion t
Grupo Media estandar t Tabla
1. “Fumadores” 2.5362 1.7115
2. “No fumadores” 1.9505 1.5014 S 1.645

Es asi como se demuestra que si existen diferencias estadisticamente significativas entre
los adolescentes que consumen tabaco con respecto a los que no lo hacen. Dandose esta

relacion en las cinco escalas medidas con el IDI.

Al igual, se aplico un analisis estadistico para determinar si existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la presencia de sintomas depresivos entre

géneros.

Encontrandose, que no existen diferencias significativas en la presencia de sintomas

depresivos medidos con el IDI, asi como en ninguna de las subescalas que lo conforman.

Asi, se puedo concluir no existen diferencias estadisticamente significativas en la
presencia de sintomas depresivos medidos con el IDI entre hombres y mujeres

adolescentes. Esto, se presenta a continuacion:
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TABLA 15. COMPARACIQN DE PUNTAJES GLOBALES DE DEPRESION POR
GENERO MEDIDOS CON EL IDI.

: Desviacion t

GENERO Media estandar t Tabla
FEMENINO 132947 65532

MASCULINO 12.7530] _ 6.7490 | 09001 | 1.645

Asimismo, se investigo si existen diferencias estadisticamente significativas en la
presencia de sintomas depresivos entre los mismos géneros, divididos en fumadores y no

fumadores, los resultados que se encontraron son los siguientes:

TABLA 16. COMPARACION DE ESCALAS DEL IDI ENTRE EL GENERO MASCULINO.

MEDIA POR GRUPO t
ESCALA 1. FUMADOR. 2. NO FUMADOR T Tabla
A 2.5748 2.3143 1.127
B 1.7874 1.3429 2.7295
Cc 3.2756 2.6429 3.0575 1.645
D 3.9764 3.4071 1.8278
E 2.4882 1.8214 3.4938

Tal y como se muestra en la tabla, si existen diferencias significativas entre los grupos de
fumadores y no fumadores del sexo masculino, estas diferencias se dan en las escalas B

(Problemas interpersonales); C (Inefectividad); D (Anhedonia) y E (Autoestima negativa).

TABLA 17. COMPARACION DE ESCALAS DEL IDI ENTRE EL GENERO FEMENINO.

MEDIA POR GRUPO t
ESCALA 1. FUMADOR. 2. NO FUMADOR T Tabla
A 2.8611 2.5366 1.1474
B 1.4537 1.4024 0.2943
C 2.8519 2.1585 2.8589 1.645
D 4.3704 3.9268 1.2814
E 2.5926 2.1707 1.7022

Dentro del género femenino encontramos que si existen diferencias significativas entre la
escala C (Inefectividad) y la E (Autoestima negativa). Al igual se realizo la prueba t para
comprobar si existen diferencias significativas entre hombre y mujeres fumadores, los

resultados son los siguientes:
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TABLA 18. COMPARACION DE ESCALAS DEL IDI ENTRE GENEROS FUMADORES.

MEDIA POR GRUPO t
ESCALA Femenino Masculino T Tabla
A 2.8611 2.5748 1.0496
B 1.4537 1.7874 1.9303
C 2.8519 3.2756 1.9951 1645
D 4.3704 3.9764 1.1892 ’
E 2.5926 2.4882 0.466
TOTAL 14.1296 14.1024 0.0299

Si existe diferencia significativa entre géneros consumidores de tabaco en las escalas B

(Problemas interpersonales) y la escala C (Anhedonia).

De igual forma se realizo la prueba t entre los géneros no consumidores de tabaco, esto

para comprobar si existen diferencias significativas entre ellos:

TABLA 19. COMPARACION DE ESCALAS DEL IDI ENTRE GENEROS NO

FUMADORES.
MEDIA POR GRUPO t

ESCALA Femenino Masculino T Tabla

A 2.5366 2.3143 0.9151

B 1.4024 1.3429 0.3627

C 2.1585 2.6429 2.037 1645

D 3.9268 3.4071 1.5885 )

E 2.1707 1.8214 1.6003
TOTAL 12.1951 11.5286 0.7731

Como podemos observar la Unica diferencia significativa que existe entre los géneros no
consumidores de tabaco se da en la escala C (Inefectividad). No encontrandose ninguna

otra diferencia significativa entre las escalas, ni entre grupos.

Para estudiar la variable de “edad” y su relacién con el tabaquismo-depresién, se dividio el
total de cuestionarios aplicados en dos grupos: 1) la pubertad: de los 13 a los 14 afios; 2)
adolescencia: de los 15 a los 17 afios, en donde se compararon tanto las puntuaciones

globales del IDI, como las puntuaciones obtenidas en cada escala de la prueba.

Las edades que se encontraron entre los entrevistados son de 13 a 17afos. Los

resultados arrojados fueron los siguientes resultados:
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TABLA 20. COMPARACION GLOBAL DEL IDI Y POR ESCALAS ENTRE EDADES.

MEDIA POR EDADES t

ESCALA 13 a 14 afios. |15 a 17 afios. T Tabla

A 2.69 2.45 1.319

B 1.61 1.42 1.525

C 2.68 2.86 1.082

D 3.91 3.87 0.191|1.645

E 2.33 2.19 0.913
TOTAL 13.22 12.78 0.690

Dentro de los grupos de “edad” se quiso investigar si es que existen diferencias
estadisticamente significativas entre estas, y con respecto a si son fumadores y no

fumadores. Los resultados obtenidos dentro del grupo de fumadores, son los siguientes:

TABLA 21. PUNTUACIONES ENTRE FUMADORES Y LA EDAD.

MEDIA POR EDADES t
ESCALA 13 a 14 afios 15 a 17 afios T Tabla
A 2.96 2.59 1.203
B 1.93 1.49 2.248
C 3.04 3.10 0.264
D 4.32 4.08 0.669 1645
E 2.73 2.44 1.183
TOTAL 14.99 13.71 1.246

Asi, solo existe diferencia significativa entre los fumadores y la edad con respecto ala
escala B “Problemas interpersonales”. Sin en cambio, al estudiar si estas diferencias se
dan de igual forma en el grupo de No fumadores, encontramos que Unicamente existen
diferencias significativas en la escala E “Autoestima negativa”, tal y como se describe en

la siguiente tabla:

TABLA 22. PUNTUACIONES ENTRE NO FUMADORES Y LA EDAD.

MEDIA POR EDADES t
ESCALA 13 a 14 anos 15 a 17 anos T Tabla
A 2.53 2.21 1.410
B 1.41 1.30 0.725
C 2.48 2.45 0.128
D 3.67 3.50 0.551 1.645
E 2.09 1.76 1.677
TOTAL 12.19 11.21 1.219
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Otra variable estudiada en esta investigacion fue el grado escolar al que pertenecen los

adolescentes del nivel de secundaria, los datos encontrados son los siguientes:

TABLA 23. COMPARACION DE LAS PUNTUACIONES GLOBALES ENTRE GRADOS

ESCOLARES.
GRADO Media Desviacion T t
estandar Tabla
2° 13.8941 7.2979
3° 12.4355 6.2113 21798 | 1.645

Para comprobar en que escalas se da esta diferencia de sintomas depresivos entre
grados escolares, se aplico la prueba t de student, la cual arrojo que si existe diferencia
estadisticamente significativa entre las escalas: B “Problemas interpersonales;
C’Inefectividad” y en la escala E “Autoestima negativa”. Tal y como se observa en la
siguiente tabla:

TABLA 24. COMPARACION DE ESCALAS ENTRE GRADOS ESCOLARES.

MEDIA t
ESCALA 2° Grado 3° Grado T Tabla
A 2.7176 2.4599 1.3341
B 1.6706 1.4042 2.1401
C 2.9647 2.6725 1.7399 1.645
D 4.0882 3.7666 1.3173
E 2.4529 2.1324 1.9706

Al comparar si existen diferencias significativas entre los adolescentes fumadores con

respecto al grado al que pertenecen se encontraron los siguientes resultados:

TABLA 25. COMPARACION DE ESCALAS DEL IDI ENTRE FUMADORES Y EL
GRADO ESCOLAR.

MEDIA POR FUMADORES t
ESCALA 20 30 T Tabla
A 2.91 2.61 0.9454
B 1.91 1.50 2.1439
C 3.29 2.98 1.3180
D 4.42 4.03 1.0665 1645
E 2.87 2.37 1.9349
TOTAL 15.39 13.49 1.7909
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Si existen diferencias significativas entre las escalas B (Problemas interpersonales) y la
escala E (Autoestima negativa), con respecto al grado escolar entre los adolescentes

fumadores.

TABLA 26. COMPARACION DE ESCALAS DEL IDI ENTRE NO FUMADORES Y EL
GRADO ESCOLAR.

MEDIA POR FUMADORES T t

ESCALA 2° 30 CAL | Tabla
A 2.56 2.08 1.188
B 147 1.29 1152
C 2.70 2.29 1716
D 3.82 3.44 1.149

E 2.11 1.84 1336 | O
TOTAL 12.66 11.14 1.831

Unicamente existe diferencia significativa entre los “no fumadores” de los grados de
segundo y tercero de secundaria, en la escala C (Inefectividad), medida por el IDI. Al igual
se compararon las puntuaciones totales del IDI con respecto al patron de consumo de los

adolescentes de secundaria.

Esto para conocer si existen diferencias de sintomas depresivos para lo cual utilizé el

analisis de varianza unidireccional (one way), la cual arrojo los siguientes resultados:

TABLA 27. COMPARACION DE LAS PUNTUACIONES DEL IDI CON RESPECTO
AL PATRON DE CONSUMO.

, MEDIA POR ESCALA F
Patron de consumo A B C D E TOTAL Tabla
Fumador leve 2.68 1.57 | 3.08 | 4.08 2.52 13.93
Fumador moderado 3.05 2.40 | 3.05 | 5.05 2.75 16.30
Fumador severo 2.00 1.00 | 3.00 | 3.50 | 2.50 12.00 2.99
F CAL 0.397 | 3.763 | .006 | 1.372 | .0169 | 1.127

Asi, se demuestra que existen diferencias significativas segun el patrén de consumo en la
escala B “Problemas interpersonales”. Dandose esta diferencia Unicamente en ésta

escala medida por el IDI.
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Posteriormente, otra variable tomada en cuenta en esta investigacién fue la edad de
inicio de los adolescentes en el habito tabaquico para conocer si la sintomatologia

depresiva se da con mayor fuerza mientras menor es la edad.

Para comprobar si la edad de inicio es un determinante en la presencia de sintomatologia
depresiva se realizd una prueba t entre las diferentes edades de inicio, que oscilan entre

los 7 y 16 afos.

TABLA 28. COMPARACION GLOBAL Y POR ESCALAS DEL IDI ENTRE LAS
DIFERENTES EDADES DE INICO DEL HABITO TABAQUICO.

S L —
ral2 | 299 | 213 | 337 4.66 273 | 15.88
13216 | 260 | 143 | 296 | 396 | 246 | 1341 | 'O
tCAL | 1247 | 3346 | 1.6456 | 1878 | 1.097 | 2.315

Como se puede observar en la tabla, las medias totales entre edades va disminuyendo
mientras mayor es la edad inicio, es decir, las medias obtenidas mas altas del IDI se
encuentran en las edades mas pequenas de inicio de habito tabaquico. Se puede concluir
que si existen diferencias significativas entre las edades de inicio y la relacién con la
depresiéon, dandose estas diferencias en las escalas B “Problemas interpersonales”; la

escala C “Inefectividad” y la escala D “Anhedonia”.
Asi, para comprobar si existen diferencias significativas entre el tiempo que se lleva

fumando y la presencia de sintomatologia depresiva, se encontraron los siguientes datos:

TABLA 29. COMPARACION DE SINTOMAS DEPRESIVOS SEGUN EL TIEMPO QUE
SE LLEVA FUMANDO.

ANOS QUE MEDIA POR ESCALA T
LLEVA TOTAL
FUMANDO A B C D E Tabla

0Oa3afos | 2.5845 1.5749 | 3.0097 | 4.0676 | 2.4976 | 13.7343
4 a8afos | 3.6071 2.0714 | 3.6071 4.8214 | 2.8214 | 16.9285 | 1.645
T CAL 2.3811 1.5916 1.6848 1.4889 | 0.9297 | 2.1231
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Se concluye que si existen diferencias de sintomas depresivos segun el tiempo que se

lleva fumando. Esto, medido con el Inventario de depresion infantil (IDI), que mide

diferencias significativas en las escala A “Humor negativo” y la escala C “Inefectividad”

segun el numero de afos que se lleva fumando.

Finalmente, se investigo la relacién del tabaquismo y la depresion, dentro de las tres

delegaciones que participaron en este trabajo, encontrandose las siguientes diferencias

significativas:

TABLA 30. COMPARACION DE CALIFICACIONES DEL IDI EN LAS TRES
DELEGACIONES.

MEDIA POR ESCALA F
DELEGACIONES A B C D E TOTAL Tabla
Iztapalapa 2.31 1.39 2.73 3.67 2.06 12.16
Coyoacan 2.70 1.69 2.84 3.87 2.34 13.44 299
Iztacalco 2.97 1.51 2.81 4.47 2.61 14.36 '
F CAL 4.276 2.438 0.197 3.277 4.003 3.999

Como se puede observar en la tabla de arriba, los espacios sombreados indican que si

existe diferencia estadisticamente significativa entre las escalas A “Humor negativo” y E

"Autoestima negativa” entre las puntuaciones del IDI, segun la delegaciéon a la que se

pertenece.
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CAPITULO IV.

DISCUSION DE RESULTADOS.

A pesar de las multiples estrategias que en el mundo se han desarrollado contra el
tabaquismo, fumar sigue siendo la causa evitable primaria de mortalidad y morbilidad en

los paises desarrollados y en vias de desarrollo.

Se ha demostrado que la adolescencia temprana es la etapa de la vida donde comienza
el habito al tabaco (CONADIC, 1998). Por ello se vuelve vital atender esta parte de la
poblacidon, ya sea para evitar la adiccion y prevenir adultos fumadores severos, o para

atender las conductas de riesgo sobre todo para el consumo ulterior de otras sustancias.

Esta investigacidon encontrd, que mas de la mitad de los adolescentes encuestados ya son
consumidores de tabaco y aunque son fumadores leves o0 moderados, en ellos, ya se
estan desarrollando adultos potencialmente fumadores. Ya que recordemos que el

consumo de tabaco va en incremento segun la edad.

Otra de las variantes que se debe de tomar en cuenta al revisar los resultados de esta
investigacion, es que la poblacién apenas empieza a ser consumidora de tabaco y por ello

las cifras en cuanto al consumo aun son bajas.

Lo mas importante que arroja esta investigacion es que los adolescentes consumidores
de tabaco presentan mayor sintomatologia depresiva, con respecto a los que no fuman.
Esto, medido a través del Inventario de Depresién Infantil (IDI) (Varela y Villegas, IMEC,
2004).

Esto, coincide con resultados anteriores (Medina - Mora y cols.,1995) en donde se
relaciona que los estados de animo depresivos y la eleccion del uso de drogas van
ligados, ya que quienes deciden experimentar con sustancias presentan un indice
significativamente mayor de problemas emocionales (sentirse solos, con miedo, pensar
que son fracasados, con problemas de suefio, concentracion, etc.). Los estados de animo

displacenteros se presentan con mayor frecuencia en quienes son consumidores de
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sustancias (entre ellas la nicotina), asi que los jovenes que experimentan con sustancias
tienen en conjunto mas sintomas asociados con la depresién que aquellos que no las

usan.

Por otra parte, en la investigacion de Coérdova (2000), donde se midié el nivel de
depresion de acuerdo al DSM-III-R, se reporta que los niveles de depresién presentados
en los adolescentes son diferentes entre los usuarios de sustancias y los no usuarios. De

manera que quienes consumen sustancias experimentan mayor trastorno depresivo.

Otras investigaciones (Marifio y cols., 1993), han demostrado que la sintomatologia
depresiva va mas ligada a jévenes que abusan de sustancias en comparacion con
quienes no consumen ningun tipo de éstas. Y que la poblacién que presenta mayor indice

de depresion son las mujeres consumidoras en comparacion con los hombres.

Esto, concuerda con los resultados obtenidos dentro de esta investigacion, ya que se
encontré que las mujeres consumidoras de tabaco obtienen mayores puntuaciones en el

IDI, que los varones consumidores.

Segun Marifio y Cols. (1993), el que las mujeres puntien mas alto que los varones tiene
que ver con la forma en que estan hechas las escalas, ya que se les da mayor
importancia a la manifestacion de conductas emotivas, que son expresadas y reconocidas
con mas facilidad por la poblacién femenina, y no se incluyen reactivos que midan el tipo

de manifestacion o desahogo emocional de los hombres.

Por ello, los autores sugieren la inclusion de reactivos en los que se pueda registrar
conductas tales como la actividad deportiva o la habilidad para relajarse a través del
entretenimiento, lo que permita encontrar una diferencia menos significativa entre el

numero de deprimidos entre sexos.

Aunque asi fuera, lo importante es que dentro de esta investigacién ambas poblaciones
(fumadores y no fumadores) han sido medidos con el mismo instrumento en ambos
géneros, y las puntuaciones han sido significativamente mayores en la poblaciéon

consumidora de tabaco que en la que no lo es.

Encontrandose que la poblacién femenina puntia mas alto en el IDI y cada una de sus

escalas. Estas diferencias se dan en las escalas B “problemas interpersonales” y C
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“Inefectividad”, marcando mayor puntuacion “t” (dentro del perfil del IDI) las mujeres

consumidoras de tabaco en relacién a los hombres consumidores.

Al igual, se encontré que aunque el género femenino puntia mas alto dentro del perfil del
Inventario de Depresion Infantil (IDI) y sus subescalas, la mayor diferencia se encuentra
dentro del género masculino, ya que es en ellos, en quienes se presentan diferencias en
cuatro de las cinco subescalas del IDI, que son: B “Problemas interpersonales”,
C’Inefectividad”, D “Anhedonia” y E “Autoestima Negativa”, todas con mayores

puntuaciones en el grupo de fumadores.

Sin en cambio, dentro del género femenino consumidor y no consumidor de tabaco, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas solo en dos de las cinco
subescalas que componen el IDI, ademas de la calificacion global, siendo estas
diferencias en las subescalas: C "Inefectividad” y E “Autoestima Negativa”. Marcadas por

el grupo fumador.

Las puntuaciones “t” mas altas de todo el perfil del Inventario de Depresién Infantil (IDI),
las obtuvo la poblacion femenina consumidora de tabaco, seguida por la no consumidora.
En tercera posicion la masculina consumidora de tabaco y por ultimo y la mas baja, la no

consumidora.

Asi, los resultados de la presente investigacion concluyen que la poblacién mas afectada
hacia el consumo de tabaquismo son las mujeres adolescentes, siendo estas también las
que mas presentan trastornos depresivos y una mayor puntuacion en la relacién

tabaquismo — depresion.

En este aspecto se podria considerar que la influencia del grupo y el ambiente
sociocultural en que se desenvuelven los hombres y mujeres afecta de manera diferente a

cada geénero.

Contrario a lo calculado por la encuesta nacional de adicciones (1998), que afirmaba que
aunque hace 10 afos la relacién entre hombres y mujeres adolescentes fumadores de
tabaco era de siete a uno, en ese afo el consumo estaba a la par (uno a uno). En esta
investigacion se encontré que es mayor el consumo en mujeres adolescentes que en

hombres en edad secundaria.
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En una investigacion hecha por la Doctora Guadalupe Ponciano (2000), se encontré que
aunque el porcentaje de fumadores por sexos estaban a la par, el género femenino fuma
menos cigarros por dia, tiende a utilizar cigarros con menor cantidad de nicotina y a
diferencia de los hombres, ellas no inhalan profundamente el humo del tabaco. También
se encontrd que las mujeres les llama mas la atencion fumar por razones sensoriales y
sociales. Aunque este estudio, también precisa que son ellas las que estdn menos
dispuestas a dejar de fumar y estan mas dispuestas a las recaidas emocionales que los

hombres.

Ponciano (2000) concluye que el incremento del tabaquismo en las mujeres es debido a
condiciones sociales tales como las diferencias del género, la doble jornada de trabajo, la
urbanizacion y la importancia de estilos de vida de paises desarrollados. Al igual
concluye, que la mujer pone menos atencion al cuidado de su salud por que privilegian la

atencion a otros miembros de la familia.

Otras investigaciones, como la hecha por los doctores Ralph Delfino y Larry Jamer (1999)
en la Universidad de California, encontraron que existia una asociacién muy fuerte en los

hombres, con respecto al enojo y la ansiedad manejados con el uso del tabaco.

Delfino y Larry (1999) concluyeron que los hombres asocian la tristeza y la fatiga con la
urgencia de fumar, mientras las mujeres fuman mas por razones emocionales. Esto tal
vez nos indique el camino para entender el incremento del uso del tabaco en el género

femenino y del por que se esta dando de igual manera en ambos sexos.

En cuanto a los resultados obtenidos en esta investigacion con respecto a la edad y el uso
del tabaco en adolescentes, se encontré que de los trece a los catorce anos de edad la
mayoria de la poblacién aun no es fumadora, pero mientras mas avanza la edad mayor es

el numero de fumadores respecto al que no fuma.

Para conocer si existian diferencias significativas en la presencia de sintomas depresivos
entre las edades, se distribuyeron por rangos de edad, segun la pubertad (13 a los 14

afos) y la adolescencia (15 en adelante).

En la pubertad (que es el comienzo de la adolescencia) y adolescencia comprenden el

periodo de vida que media entre la nifiez y la edad adulta.

-123 -



En esta etapa, el adolescente adquiere su identidad en el contexto social, en relaciéon con
sus compafieros y adultos y desarrolla su independencia psicolégica con un sentido
fuerte de si mismo que le permite tomar decisiones, actitudes y comportamientos. Como
fumar para sentirse independiente e identificarse con los grupos a loa que desea

pertenecer.

Para las industrias tabacaleras, el periodo de la adolescencia es muy importante, ya que
es cuando los jovenes comienza buscar su independencia afirmando su propia identidad,
a disponer de dinero y a sentir la influencia de la publicidad que le presenta los cigarrillos
como una de las pocas iniciaciones al mundo adulto. El cliente juvenil es esencial para la
viabilidad a largo plazo de su negocio y la captacion de nuevos fumadores para el

mercado tabacalero empieza en la nifiez - adolescencia.

Por ello, la publicidad de las tabacaleras se dirige preferentemente a la juventud, ya que
encuentra posibles consumidores que tienen muchos afios de vida para fumar cigarrillos y
reemplazar a las personas viejas que fallecen o lo dejan. A pesar de negarlo, de insistir
que no impulsan el tabaquismo en nifios, y de intervenir en campafias para no fumar, en
realidad las tabacaleras presentan el consumo atractivo para un joven, y la publicidad
aparece periodicamente, dirigida a este grupo con estimulos especiales. (Philip Morris,
2001). Idear anuncios para personas de 19 afios de edad que no atraigan la atencién de
las que tienen 13 a 17 es practicamente imposible. El mundo del adulto que se muestra
en los anuncios de los cigarrillos suele ser el mundo al que el adolescente aspira a

pertenecer.

Se encontré que no existian diferencias estadisticamente significativas en la presencia de
sintomatologia depresiva entre los grupos de edad, aunque si entre fumadores de las
diferentes edades, esto dentro de la escala B “Problemas Interpersonales”. Marcada por

el grupo de menor edad (13 a 14 afos).

Como se menciono, en los adolescentes los episodios depresivos suelen ir asociados a
trastornos disociales, trastorno por déficit de atencioén, trastorno de ansiedad, trastorno
relacionado con sustancias y trastornos de la conducta alimentaria. Los adolescentes
pueden presentar conductas antisociales y la toma de alcohol o drogas ilegales,
provocando un diagnéstico adicional de negativismo desafiante, trastorno de conducta por

dependencia o abuso de sustancias psicoactivas. Son comunes los deseos de marcharse
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de casa, el sentimiento de no ser comprendido o aprobado, inquietud, mal humor y
agresividad. Son frecuentes el sentimiento, la desgana por cooperar en las cuestiones
familiares y el retraimiento de las actividades sociales con reclusién en su propia
habitacion. Puede haber falta de cuidado en el aspecto personal y aumento de la
emocionabilidad con especial sensibilidad al rechazo en las relaciones amorosas. (DSM
IV, 1995).

Comparando los rangos de edad de los no fumadores por escalas, se encontraron

diferencias en la subescala E “Autoestima Negativa”.

Entre los grados escolares, también se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, siendo el grupo de segundo grado el que mas presenta sintomatologia
depresiva. Estas diferencias se dan en las subescalas B “Problemas interpersonales” y en

la subescala C’Inefectividad”.

Comparados los puntajes de los fumadores con relacion al grado escolar, se encontré que
si existen diferencias en las subescalas B “Problemas interpersonales” y E “Autoestima

Negativa”, marcadas por el grupo de segundo grado.

Los resultados de los no fumadores con relacion al grado escolar, solo marca diferencias

en la subescala C “Inefectividad”.

Con respecto al patron de consumo del habito tabaquico, solo se encontraron diferencias
significativas en la escala B “Problemas interpersonales”, marcada por el grupo de
fumadores moderados, seguidos en puntuacion por los fumadores leves y en tercer lugar
los fumadores severos. Esto se pudo dar, por que recordemos que esta investigacion se
realizo para medir la sintomatologia depresiva en adolescentes que casi inician el

consumo de tabaco.

Por ello, casi no se encontraron dentro de la poblaciéon fumadores severos (como se
puede encontrar en otro tipo de muestras con adultos o adolescentes de mayor edad y

escolaridad).

Esto es importante de tomarse en cuenta, ya que faltaria poblacion de fumadores severos
para aseverar que son los que menos padecen depresion. Lo que si se puede concluir

segun esta investigacion, es que entre los dos grupos mas fuertes de poblacidon
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(fumadores moderados y leves), el que obtuvo mayor puntuacion dentro del IDI, es el

grupo que mantiene un nivel de consumo de tabaco alto.

Por otra parte, se investigo si la edad de inicio es una determinante en la presencia de
sintomatologia depresiva, esto, para saber si mientras menor es la edad de inicio del

habito tabaquico, mayor es la presencia del trastorno depresivo.

Segun lo resultados de esta investigacion, si existen diferencias en la presencia de
sintomatologia depresiva segun la edad de inicio. Esta diferencia la marca el grupo que
inicio su consumo a menor edad (de 7 a 12 anos) y en la escala B “Problemas
interpersonales”. Cabe mencionar que la media de las puntuaciones globales del IDI, es

significativamente mayor en el grupo de menor edad de inicio.

Para saber si el tiempo que se lleva fumando es otro factor importante dentro de la
relacién tabaquismo — depresion, se investigo esta variable restando de la edad actual, la
edad de inicio del habito tabaquico, la muestra se dividié en dos grupos, de 0 (cero) a 3

afios y de 4 a 8 anos.

Dentro de estos dos grupos, se encontr6 que si existen diferencias significativas,
marcadas nuevamente por el grupo que lleva mas anos fumando (de 4 a 8 afios). Y que
estas diferencias se dan en las subescalas A “Humor negativo” y la escala

C’Inefectividad”.

Al comparar los resultados de las tres diferentes delegaciones que participaron en esta
investigacion, se encontré que si existen diferencias significativas en las puntuaciones
totales del IDI y de sus subescalas A’Humor negativo” y E “Autoestima Negativa”.
Obteniendo mayor puntuacion la delegacién lIztacalco, seguida por Coyoacan y en tercer

lugar Iztapalapa.

La delegacion en donde se encontré un mayor indice de fumadores fue en lztapalapa
(128 casos), seguida por Coyoacan (69 casos) y por ultimo la delegacion Iztacalco (38

casos).

Estos datos coinciden con los encontrados por la Encuesta Nacional de Adicciones
(1998), quien reporta que el indice de tabaquismo en los adolescentes de la delegacion

Iztapalapa, es ligeramente mayor al observado en todo el Distrito Federal.
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Al igual, esta encuesta marca a la delegaciéon Iztacalco con menos prevalencia de

tabaquismo a nivel Distrito Federal, datos que coinciden con esta investigacion.

Otra aportacion hecha por esta encuesta que debe de tomarse en cuenta al analizar estos

resultados, es que se encontré mayor indice de tabaquismo en las Escuelas Secundarias

Técnicas que en las Secundarias Diurnas regulares o Bachilleratos. (ENA, 1998)

Por todos los resultados obtenidos en esta investigacién, se llegan a las siguientes

conclusiones.

5.1 CONCLUSIONES

1.

Si existen diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones globales
del IDI, entre adolescentes fumadores y no fumadores. Los adolescentes
fumadores registraron una mayor puntuacion, tanto en la calificacion global, como

en cada una de las cinco subescalas que componen el IDI.

No existen diferencias estadisticamente significativas en la presencia de rasgos
depresivos entre géneros. Aunque esta diferencia si se da entre los mismos
géneros consumidores de tabaco y no consumidores. Siendo en todos los casos,
mayores las puntuaciones de los fumadores. En el caso del género masculino,
estd diferencia se da con mayor fuerza en las subescalas: B ”"Problemas
interpersonales”, C’Inefectividad”, D “Anhedonia” y E “Autoestima Negativa”.
Mientras que en el caso del género femenino, esta diferencia se da en las

subescalas: C “Inefectividad” y E “Autoestima Negativa”.

No existen diferencias estadisticamente significativas en la presencia de rasgos
depresivos entre las edades. Aunque esta diferencia se da en la escala B
“Problemas interpersonales” entre fumadores con respecto a la edad. Sin
embargo, en el grupo de no fumadores con respeto a la edad, se encuentran

diferencias en la escala E “Autoestima Negativa”.
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4. Si existen diferencias estadisticamente significativas en la presencia de sintomas
depresivos medidos con el IDI, con respecto al grado escolar. Las puntuaciones
mas altas se dieron dentro de los segundos de secundaria, rebasando las
puntuaciones de los terceros. Al igual, las puntuaciones mas altas dentro del grupo
de fumadores con respecto al grado, se presentaron en los segundos grados en
las subescalas: B "Problemas interpersonales” y E “Autoestima negativa”. Esto, en
contraste con el grupo de no fumadores, que puntuaron mas alto dentro de la

subescala C “Inefectividad”.

5. No existen diferencias estadisticamente significativas en la presencia del trastorno
depresivo segun el patréon de consumo. Aunque si existe diferencias de acuerdo al
patron de consumo dentro de la subescala B “Problemas interpersonales”;
medidos con el IDI. El grupo de “fumadores moderados” marca la diferencia con

respecto a los otros dos.

6. Si existen diferencias estadisticamente significativas en la presencia de sintomas
depresivos segun la edad de inicio del habito tabaquico. Los resultados
demostraron que mientras menor es la edad de inicio, mayor es la presencia de
rasgos depresivos. Dandose esta relacion con mas fuerza dentro de la subescala

B “Problemas interpersonales”.

7. Si existen diferencias estadisticamente significativas en la presencia de rasgos
depresivos segun el tiempo que se lleva fumando esto, medido con el Inventario
de Depresion Infantil (IDI), que registro mayor puntuacién dentro del tiempo mas
largo de consumo, en las subescalas: A “Humor negativo” y la subescala C
“Inefectividad”. Por lo tanto se concluye, que mientras mayor es el tiempo que se

lleva fumando, mayor es la presencia de estos sintomas depresivos.

8. Si existen diferencias estadisticamente significativas de la presencia de
sintomatologia depresiva en adolescentes consumidores de tabaco de acuerdo a
la delegacion a que pertenecen. La delegacién que registré mayor puntuacion en
el Inventario de Depresién Infantil (IDI), fue: Iztacalco, seguida por Coyoacan, y

por ultimo con menor puntuacion lztapalapa.

Considerando todo lo anterior y por creencias de la autora, es de vital importancia

investigar el tabaquismo, ya que:
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v' Es la puerta de entrada para los jévenes hacia otro tipo de sustancias, drogas y

adicciones.

v Por que al estudiar los factores psicolégicos ligados al tabaquismo en la
adolescencia y nifiez (que es cuando se tiene el primer contacto con el cigarro) se
podran prevenir futuras adicciones, obteniendo las causas del por que los adultos
fuman. Asi, al atacar las adicciones desde temprana edad, podran garantizarse

adultos menos vulnerables a las adicciones.

v' Se vuelve esencial estudiar los factores psicolégicos ligados al tabaquismo, ya
que solo asi se podra ayudar: A los jovenes al prevenir futuras adicciones; A los
adictos al tabaco que se encuentran imposibilitados a dejar de fumar aunque asi lo
deseen; A entender las causas que se relacionan al tabaquismo en las personas

que son fumadoras y ayudarlas a dejar de fumar.

Esta investigacion, abre el panorama que vislumbra el por que algunos adolescentes
fuman mas que otros y que caracteristicas tienen aquellos jévenes que ya son

consumidores de tabaco.

La depresién ligada al tabaquismo debe de despertar nuestro interés, ya sea por ser

factor causal 6 por ser el desenlace, para algunas personas, al dejar de fumar.

Como se senala en este trabajo, los adolescentes consumidores de tabaco presentan
indices mas altos en cuanto al trastorno depresivo, que los que no fuman. Esto se da en
todas las subescalas del IDI, comprobando que los adolescentes consumidores de
tabaco, presentan mayores indices de: Problemas Interpersonales, Inefectividad,

Autoestima Negativa, Anhedonia y Estado de animo negativo.

Tal vez sea por esto, que recurren al tabaco como medio para sentirse mas seguros e

incorporados a su entorno.

El tabaquismo, ademas de resultar en pérdidas importantes de la salud, lleva a algunas
personas adictas a ser esclavos en relacion a la necesidad de él y de factores

psicolégicos que nunca se resuelven y que permanecen escondidos tras esta adiccion.
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Limitaciones y sugerencias.

La primera limitacion de este estudio es el tipo de muestreo que no es probabilistico, pero
si representativo de la poblacion mexicana adolescente que cursan el nivel medio basico

en escuelas publicas del Distrito Federal.

Este estudio es descriptivo, ya que no pretendia encontrar causas de los sintomas

depresivos.

Se sugiere hacer mas investigaciones con respecto a la relacion tabaquismo — depresion.
Se podria utilizar un test para medir el grado de adiccion al tabaco (por ejemplo el test de
Horn-Russell 6 el test de Fagerstrom) y una prueba que mida la depresién, para conocer

si existe relacion entre éstas.
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