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Resumen

En poblacion adulta existe un importante nimero de estudios sobre la relacion entre fumar
y distintos trastornos psicopatolégicos, entre los que destaca la depresion. Sin embargo, en
edades mas tempranas de la vida, esta relacion no ha sido tan estudiada. El objetivo de este
estudio es conocer la relacion de la conducta de fumar con la depresién en una muestra
representativa de estudiantes de ensefianza secundaria de Galicia (N = 2.790). Los resultados
indican una clara relacion entre fumar y tener una mayor sintomatologia depresiva conforme
aumenta la implicacion en el consumo de tabaco (los que nunca fumaron obtienen una
puntuacion en el Inventario de Depresion Infantil, CDI, de 11.99, los que fumaron alguna vez
de 13.23 y los que fuman en la actualidad diariamente 15.10). El conjunto de resultados
muestra una relacion de reciprocidad entre depresion e iniciacion de la conducta de fumar.
Se concluye que la existencia de una mayor probabilidad de padecer depresion entre los
adolescentes fumadores, y viceversa, debe ser un dato a tener muy en cuenta tanto en los
programas de prevencion como en los de tratamiento del tabaquismo que se realicen con
ellos.
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Abstract

In the adult population, there is a large number of studies on the relation between smoking
and various psychopathological disorders, among which depression is emphasized. However,
at earlier ages, this relation has not received as much attention. The aim of this study is to
determine the relation between smoking and depression in a representative sample of
secondary school students from Galicia (N = 2,790). The results indicate a clear relation
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between smoking and major depressive symptomatology as involvement in tobacco
consumption increases (students who had never smoked obtained a score in the Children’s
Depression Inventory — CDI- of 11.99; those who smoked occasionally scored 13.23; and
those who smoked every day scored 15.10). The conjoint results reveal a reciprocal relation
between depression and starting to smoke. The higher probability of suffering from
depression among adolescents who smoke, and vice versa, should be taken into account both
in prevention and in smoking cessation treatment programs in adolescents.

KEY WORDS: smoking, depression, co-morbidity, adolescents.

Introduccion

Fumar cigarrillos constituye la primera causa evitable de muerte de los paises
desarrollados. En las ultimas décadas se ha establecido consistentemente la relacion entre
fumary distintas enfermedades fisicas (ej., cAncer de pulmon, cardiopatia isquémica, EPOC,
etc.) (Becofia, 1998; Pardell et al., 2002; USDHHS, 1990). En los tltimos afios, también se
empieza a encontrar consistentemente una importante relacion entre fumar cigarrillos y
distintos trastornos relacionados con la salud mental, especialmente depresién, ansiedad,
esquizofrenia y alcoholismo, entre los mas importantes (Leonard et al., 2001). De los
anteriores quien ha recibido mas atencion ha sido la relacion entre fumar y depresion.

En la década de los 90 han aparecido toda una serie de estudios que han mostrado
claramente la relacidn que hay entre fumary depresion. A nivel poblacional se han realizado
varios estudios, tanto en Estados Unidos, como en el Reino Unido, Australia y mismo
Espafa (ej., Becofa et al., 1999), entre otros paises, donde esta relacion es clara. Los dos
primeros estudios basados en la poblacion fueron los de Glassman et al. (1990) y Breslau et
al. (1991), encontrando que el porcentaje de depresion era mayor en las personas que
fumaban respecto a las que no fumaban [ej., 6.6% para los que fumaban respecto al 2.9%
para los que no fumaban, en el estudio de Glassman et al. (1990); y, del 19.2% de depresion
para la dependencia media, 39% para la dependencia moderada y 10.1% para los no
dependientes de la nicotina, considerando la prevalencia de vida, en el estudio de Breslau et
al. (1991)].

En el estudio de seguimiento de Breslau et al. (1993), con una muestra de adultos
jovenes, encontraron que tener una historia previa de depresion era un claro predictor de
fumar. Concretamente, en su estudio habia una mayor probabilidad de comenzar a fumar en
aquellos sujetos gque tenian historia previa de depresion mayor.

En el estudio de Farrell et al. (1998) han analizado, en tres encuestas realizadas en
el Reino Unido, la relacion que existe entre el abuso de sustancias, donde se incluye el
tabaco, con la comorbilidad psiquiatrica asociada. Las muestras fueron de la poblacién
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general, de instituciones psiquiatricas y de personas que no tienen techo, sin hogar, los
conocidos en lengua inglesa como homeless. En todos los casos son muestras representativas.
A los sujetos les aplicaron, por parte de expertos, entrevistas estructuradas que permitian
llegar a diagndsticos clinicos. Respecto al trastorno depresivo, los que lo tenian era mas
probable que fumasen (56%, con respecto al 31% de la poblacion general).

Otra serie de casos muestra como se ha documentado que de las personas que dejan
de fumar algunas pueden en su abstinencia posterior cursar con un cuadro depresivo. En uno
de nuestros casos presentamos esto (Vazquez y Becofia, 1999). Nétese que la depresion
aparece como uno de los sintomas de sindrome de abstinencia de la nicotina y que con
frecuencia se ha confundido el sintoma con el trastorno.

A partir del estudio de Glassman et al. (1988), donde encontré la sorprendente cifra,
en aquel momento, de que un 61% de las personas que acudieron a tratamiento tenian una
historia previa de depresion mayor, esta relacion en mayor o menor grado se encuentra
sistematicamente en los programas de tratamiento de fumadores. Y, como en el anterior
estudio de Glassman et al. (1988), donde dejaron de fumar el 57% de los que no tenian
historia de depresién respecto al 33% de los que si la tenian, esto también se encuentra
consistentemente en los resultados de muchos tratamientos para dejar de fumar. En nuestros
estudios esto aparece claramente, obteniendo la abstinencia aproximadamente la mitad de
los que tienen una historia previa de depresidn respecto a los que no la tienen. Para que se
vea lo que ocurre, por ejemplo, en el estudio de Covey et al. (1997), donde evalu6 la
frecuencia de depresion mayor en personas que cuando dejaron de fumar no tenian
depresidon, que eran 126, nueve de ellos desarrollaron depresion mayor en el periodo de
seguimiento de 3 meses. La mayoria, aungue no tenian depresion al final del tratamiento, si
gue tenian historia previa de depresion mayor.

La funcion antidepresiva de la nicotina hoy es clara. Por ejemplo, Salin-Pascual et
al. (1996) estudiaron en 12 pacientes con depresion mayor que no fumaban el efecto de los
parches de nicotina a lo largo de cuatro dias. Obtuvieron datos de la linea base, de los cuatro
dias con los parches de nicotina y otros cuatro dias mas sin nada. De los 12 pacientes, dos
abandonaron el estudio por los efectos secundarios de la nicotina. De los 10 que completaron
el estudio se aprecid una clara mejoria en la evaluacion subjetiva de su depresion desde el
segundo dia de usar parches de nicotina, mejoria que también se observaba en la evaluacion
de la depresion realizada con una version breve de la escala de la depresion de Hamilton.
Pero después de los cuatro dias de utilizar los parches de nicotina, cuando se pasé a hacer el
seguimiento sin parches, durante otros cuatro dias, se observé como los pacientes volvian
al mismo estado sintomatolGgico anterior; esto es, a tener una puntuacién en depresién igual
gue antes de utilizar los parches y, por tanto, volvian a ser personas depresivas. Por ejemplo,
en la linea base la puntuacion con la escala corta de Hamilton fue de 28.8, descendiendo en
el cuarto dia con parches de nicotinaa 12.5. Esto lleva a los autores a afirmar que los parches
de nicotina producen una mejora de la depresion a corto plazo, lo que interpretan por la
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liberacion de distintos neurotransmisores debido a la nicotina, como se ha encontrado en
estudios para ladopamina, acetilcolina, serotoninay norepinefrina. Este estudio, aunque con
pocos sujetos, y siendo necesario replicarlo, viene a indicar como los efectos de la nicotina
estaria ayudando a estos pacientes depresivos a actuar como un antidepresivo natural.
También indican los autores que nunca seria recomendable la utilizacién de la nicotina como
un antidepresivo desde una perspectiva clinica por sus efectos negativos en la salud.

Recientemente Glassman et al. (2001) han hecho un estudio con 100 fumadores,
todos con historia de depresién mayor, pero que cuando comenzaron el tratamiento ni tenian
depresidn ni habian tomado antidepresivos por lo menos en los tltimos 6 meses. Excluyeron
del estudio a los pacientes bipolares. Los fumadores fueron asignados al azar a un grupo que
fue tratado con sertralina, un antidepresivo, o con placebo, a lo largo de 9 semanas. En el
seguimiento, para llegar al diagndstico de depresion mayor consideraron a las personas que
tenfan 5 0 mas sintomas en al menos las Gltimas dos semanas. De los 100 fumadores,
obtuvieron datos en el seguimiento de 76 de ellos. De éstos, 42 dejaron de fumar y 34
seguian fumando a los 6 meses. De los que seguian fumando 2 (6%) tenian sintomas de
depresion mayor; de los que estaban abstinentes tenian sintomas de depresion mayor 13
(31%). La odds ratio para este ultimo grupo fue de 7.17, altamente significativa.

También hay que indicar que hay una clara relacion entre consumo de tabaco y
trastorno bipolar (gj., Gonzélez-Pinto et al., 1998) y que va en la linea de lo que se encuentra
en los pacientes psiquiatricos, en cuanto a que tienen un mayor nivel de dependencia de la
nicotina, el doble, que la que tiene la poblacion general (Ledn, Becofia, Gurpegui et al.,
2002).

Un tema mas preocupante es la relacién entre fumar y depresion en adolescentes,
como hemos revisado en otro lugar (Becofiay Vazquez, 1999). La evidencia de unarelacién
bidireccional entre depresion e iniciacion de la conducta de fumar (la depresion es un factor
de riesgo para comenzar a fumar y fumar es un factor de riesgo para sufrir depresion),
sugiere la posibilidad de que pueda haber una vulnerabilidad que es comin a ambos
trastornos. Fergusson et al. (1996) encontraron factores de riesgo comunes, tales como la
afiliacion con iguales delincuentes y la baja autoestima, que también explicaban la
comorbilidad entre la depresion y la dependencia a la nicotina. Estos hallazgos son
consistentes con las conclusiones de Breslau et al. (1993), Breslau et al. (1998) y Kendler
et al. (1993) acerca de que la asociacién entre la dependencia de la nicotina y la depresion
es, en su mayor parte, o completamente, no causal y probablemente refleje factores
antecedentes que estan asociados con ambas condiciones. Sin embargo, Kendler etal. (1993)
concluyen que los factores que conducian a esta comorbilidad eran probablemente genéticos,
mientras que en el estudio de Fergusson et al. (1996) se sugiere gue son factores sociales y
de la infancia los que explican una parte importante de esa asociacion. Un dato que necesita
ser investigado es que en el estudio de Brown et al. (1996) encontraron esa bidireccionalidad
entre depresion y fumar, pero paraddjicamente en los andlisis transversales no encontraron
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una relacion significativa entre fumar y depresion. Estos autores sugieren como una posible
explicacion que la relacion entre depresion y fumar existe solo en los fumadores que tienen
realmente un problema de dependencia de la nicotina.

En el estudio ya citado de Fergusson et al. (1996), estudiaron la comorbilidad entre
trastornos depresivos y dependencia de la nicotina en una cohorte de jovenes de 16 afios de
Nueva Zelanda. Los jovenes que padecian trastornos depresivos presentaban una odds ratio
de la dependencia de la nicotina que era mas de 4.5 veces mayor que la odds ratio de los que
no tenian trastornos depresivos. Otro estudio en el que se analizé si fumar cigarrillos en la
adolescencia predice el desarrollo de sintomas depresivos fue el de Choi et al. (1997).
Utilizaron una muestra de 6.863 adolescentes (12-18 afios) norteamericanos. Llevaron a
cabo dos evaluaciones. En la segunda evaluacion (un afio después de la primera) encontraron
gue el 11.5% habian desarrollado una sintomatologia depresiva importante. Habia diferencias
significativas entre las chicas (15.3%) y los chicos (8.1%). Escobedo, Reddy y Giovino
(1998), paraestudiar larelacion entre sintomas depresivos y fumar, incluyeron 7.885 jovenes
adolescentes entre 12 y 18 afios de edad. Encontraron que los adolescentes con sintomas
depresivos era mas probable que empezaran a fumar que los adolescentes no deprimidos
(Odds ratio = 1.3). Los porcentajes de sintomas depresivos entre no fumadores fueron del
13% y en los fumadores del 20%.

Por tanto, los estudios en adolescentes sugieren que la depresion juega un papel
importante en la iniciacion del consumo de cigarrillos (ej., Brown et al., 1996; Escobedo et
al., 1998; Kandel y Davis, 1986). Como resultado de estos hallazgos, se ha sugerido que las
personas con trastornos depresivos pueden ser especialmente vulnerables a la adiccién de la
nicotina. Sin embargo, ésta es una cuestién sobre la que todavia hay que profundizar. La
mayor dificultad aparece en el diagnéstico de depresion en la adolescencia, puesto que la
mayor parte de los adolescentes parecen experimentar algin tipo de sintomatologia depresiva
durante este periodo (Calafat et al., 1990), que aparece junto a sintomas de ansiedad o
inquietud.

A estos efectos, pareceria interesante, a esta edad especialmente, distinguir entre
depresion clinicamente instaurada y sintomatologia depresiva ligada a esa etapa de
desarrollo, estableciendo con mayor precision el peso que tiene la depresion y la
depresividad, en terminos de Calafat y Amengual (1991), en el inicio y consolidacion del
consumo de cigarrillos.

A pesar de todo lo anterior, lo cierto es que hoy no sabemos claramente porque se
produce la relacidn entre fumar y depresion. Un grupo de claro riesgo son las mujeres, que
tienen el doble de prevalencia que los varones de trastornos del estado de &nimo. El estudio
de Breslau et al. (1993) indica que la historia de depresion es un factor de riesgo para fumar.
Otros sugieren que los individuos deprimidos buscan la nicotina (Pomerleau, 1997). Y, otros,
como Hughes (1988), indican que puede haber un elemento comin que predispone a ciertos
individuos tanto para la depresién como para fumar, entre los que apunta la baja autoestima,
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baja habilidad asertiva, 0 alguna causa genética. En nuestra consideracion, y por lo que
conocemos sobre los factores de riesgo y proteccion (Becofia, 2002b), probablemente
estamos hablando del ““sindrome de desviacién general”.

Dos estudios nos pueden aportar luz a lo revisado hasta aqui. En una investigacion
prospectiva (Kandel y Davis, 1986) se estudié una cohorte de 1.004 jovenes adultos con un
promedio de edad de 24.7 afios, que participaron en un estudio que se habia realizado nueve
afios antes. El estudio inicial, que se realizé de 1971 a 1972, se bas6 en una muestra aleatoria
de adolescentes, representativa de la poblacion perteneciente al sistema publico de institutos
del estado de Nueva York. De 1980 a 1981, nueve afios después de ese primer contacto, se
realizé una entrevista de seguimiento a una submuestra de aquellos adolescentes que habian
participado en el estudio inicial cuando estaban cursando el equivalente a segundo y tercero
de nuestro bachillerato. Una de las diferencias mas importantes que se observaron en el
estudio entre los jovenes adultos que estaban deprimidos en la adolescencia y los que no lo
estaban fue en el consumo de cigarrillos. La proporcion de fumadores diarios en el dltimo
afio fue del 57% entre los varones que habian sido clasificados como depresivos cuando
estaban cursando sus estudios de bachillerato, mientras que en los que no estaban deprimidos
fue del 30%. La proporcion de mujeres fumadores fue del 50% en aquellas que tenian
sintomas depresivos en su adolescencia, respecto al 34% de las que no habian experimentado
dicha sintomatologia. El estado de animo depresivo en la adolescencia predijo
consistentemente ser fumador de cigarrillos entre los 24 y los 25 afios de edad, tanto para los
hombres como para las mujeres.

En otro estudio, Escobedo, Kirch y Anda (1996) evaluaron la relacion entre la
depresion mayor y el estado de animo deprimido y el inicio de la conducta de fumar entre
una poblacién de 5.090 jovenes de ascendencia mejicana, puertorriquefia y cubana (66.8%
varones y el 38.6% mujeres). Utilizaron los datos del Informe de Investigacion de Nutricion
y Salud Hispana (Hispanic Health and Nutrition Examination Survey) que se recogieron
entre 1982 y 1984 en cinco estados del suroeste de Estados Unidos (California, Arizona,
Nuevo México, Coloradoy Texas). Encontraron que tener un estado de &nimo depresivo, una
historia de depresion mayor, o ambas condiciones, estaba asociado con el riesgo de iniciarse
en la conducta de fumar durante la infancia, la adolescencia y en los adultos jovenes. A su
vez, los sujetos con una historia de depresion mayor tenian mas probabilidad de haber
fumado alguna vez que los que experimentaron estados de animo depresivos.

El objetivo del presente estudio es analizar la relacion que existe entre fumar y
depresion en una muestra representativa de adolescentes de 14 a 21 afios de edad,
hipotetizandose que las personas que fuman tendran una sintomatologia depresiva
significativamente superior a los que no fuman.
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Método
Muestra

Se ha utilizado una muestra compuesta de 2.790 estudiantes de Ensefianza
Secundaria Obligatoria de Galicia que estaban cursando el 2° ciclo de la ESO, junto a los
estudiantes de Bachillerato y Formacion Profesional, en Institutos (con o sin formacion
profesional) y en Colegios privados (con o sin formacién profesional). Esta muestra fue
seleccionada de los centros educativos de Galicia (publicos y privados), mediante un
muestreo al azar, estratificada por provincia y tamafio del municipio (méas de 50.001
habitantes, de 20.001 a 50.000 habitantes, de 10.001 a 20.000 habitantes, de 5.001 a 10.000
habitantes, y menos de 5.000 habitantes). La muestra fue obtenida en 26 centros de Galicia
(10 en la provincia de A Corufa, 4 en la de Lugo, 4 en la de Ourense y 8 en la de
Pontevedra). La seleccion de las clases en cada centro se hizo de modo aleatorio cuando
habia mas de un aula por curso. La muestra incluye a las personas con edades comprendidas
entre 14 y 21 afios. Los que tenian mas de 21 afios (n=70) fueron excluidos del estudio por
la gran variabilidad de edades. El 45.6% eran varones y el 54.5% mujeres.

Instrumentos

La depresion se ha evaluado mediante el Children Depression Inventory (CDI) de
Kovacs (1992), en la versidn castellana de del Barrio (1996). EI CDI consta de 27 items que
cubren aspectos cognitivos, afectivos, fisioldgicos y motivacionales de la depresion. Consta
de cinco subescalas: humor negativo, problemas interpersonales, ineficacia, anhedonia y
autoestima negativa. Cada item tiene tres alternativas de respuesta de las cuales el sujeto
debe elegir una. La puntuacion de cada item oscila de 0 a 2. El rango de puntuacion oscila
de 0 a 54.

El punto de corte para la poblacion normal se ha estimado en 19 (Chartier y Larsen,
1994; del Barrio y Moreno, 1996; Olmedo, del Barrio y Santed, 2000), que es el que
utilizaremos en este estudio, aunque algunos autores han sugerido puntos de corte inferiores
(ej., Kovacs, 1992; Polaino y Garcia Villamisar, 1993).

Resultados
Del total de la muestra, un 36.05% nunca fumdé un cigarrillo, un 38.67 % fumd

alguna vez en su vida algun cigarrillo, y un 25.26 % fuma actualmente uno o méas cigarrillos
diarios.
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Para la consideracion de sospecha de depresion se utiliza el punto de corte de 19 o
mas puntos en el CDI. De este modo, un 14.2% de los que nunca fumaron tienen una
puntuacion superior a 19 en el CDI, los que fumaron alguna vez, un 18.4% y los que fuman
actualmente un 26.1% (tabla 1).

La prueba de chi-cuadrado indica que hay diferencias significativas entre estos
grupos en el porcentaje de personas sospechosas de depresion (Chi-cuadrado (2) = 38.57, p
<.001). Por grupos hay diferencias a su vez entre todos ellos, indicando que los que fuman
actualmente son los que tienen el mayor porcentaje de sospechosos de depresion, que es casi
el doble que los que nunca fumaron (ver tabla 1). Esta misma relacion se confirma si
utilizamos las puntuaciones directas del CDI. En este caso los que nunca fumaron tienen una
media de 11.99, los que fumaron alguna vez de 13.23 y los que fuman actualmente de 15.10.

Tabla 1. Sospecha de depresion y consumo de tabaco (N = 2.790, 14-21 afios).

Sin depresion Sospecha de depresion
CDlI, 0-18 CDI, 19-54
n % n %
Nunca fumoé 863 85,8 143 14,2
Fumo alguna vez 881 81,6 198 18,4
Fuma actualmente 521 73,9 184 26,1
TOTAL 2.265 81,2 525 18,8

Chi-cuadrado (2)=38,57***

Grupo 1-2, Chi-cuadrado (1)=6,50, p< .05
Grupo 1-3, Chi-cuadrado (1)=37,87, p< .001
Grupo 2-3, Chi-cuadrado (1)=15,21, p< .001

La comparacion por sexos en las categorias consideradas de nunca fumo, fumé
alguna vez y fuma actualmente, en relacién con tener o no sospecha de depresién, indica que
s6lo hay diferencias significativas por sexo en la categoria de fumé alguna vez, donde las
mujeres tienen un porcentaje significativamente superior (Chi-cuadrado (1) = 11.67, p <
.001; 13.7 vs. 21.9%) (ver tabla 2). En fuma actualmente, hay un mayor porcentaje de
sospecha de depresién en las mujeres (28.7% en mujeres, 22.2% en varones) pero la
diferencia no llega a ser significativa (ver tabla 2). La comparacion de las puntuaciones
medias obtenidas por cada grupo de consumo considerado en el CDI, en funcion del sexo,
no indica ninguna diferencia significativa (ver tabla 3), aunque el nivel de consumo esta muy
cerca del nivel de significacion (p = .051). La diferencia en el CDI en funcion de ser hombre
0 mujer es significativa (F (1, 2788) = 23.54, p < .001), donde las mujeres punttan
significativamente mas que los varones en el mismo (12.58 los varones, 13.83 las mujeres).
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Tabla 2. Sospecha de depresion y consumo de tabaco en funcion del sexo
(N =2.790, 14-21 afos).

Sin depresion Sospecha de depresion
CDl, 0-18 CDI, 19-54
n % n % Chi-cuadrado
Nunca fumé
- Hombre 449 86,0 73 14,0 0,04 n.s
- Mujer 414 85,5 70 14,5
Fumé alguna vez
- Hombre 402 86,3 64 13,7 11,67, p< .001
- Mujer 479 78,1 134 21,9
Fuma actualmente
- Hombre 221 77,8 63 22,2 3,78, p=.052
- Mujer 300 71,3 121 28,7

El andlisis de varianza entre los grupos muestra diferencias significativas (F (2,
2787) = 44.80, p < .001), diferencias que también son significativas entre todos los grupos
entre si (tabla 3), indicando que conforme pasan de no fumar a fumar se les incrementa
significativamente su puntuacion en sintomatologia depresiva.

Tabla 3. Puntuaciones en el CDI en funcién del consumo o no consumo de tabaco
(N =2.790, 14-21 afios).

Todos Varones Mujeres
Consumo de tabaco Media D.T. Media D.T. Media D.T.
Nunca fumé 11,99 6,46 11,76 7,02 12,25 5,79
Fumé alguna vez 13,23 6,30 12,27 5,66 13,96 6,66
Fuma actualmente 15,10 7,51 14,60 8,18 15,44 7,01
13,26 6,79 12,58 6,93 13,83 6,61

F (2,2787)= 44,80, p< .001

Sheffee: 1-2 (p< .001), 1-3 (p< .001), 2-3 (p< .001).

En el analisis de varianza de consumo de tabaco por sexo no hay diferencias significativas
por consumo (F=18,75, p=.051, ni por sexo ni en la interaccion.
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Dado que los resultados indican un incremento de la sintomatologia depresiva segln
hay una mayor implicacion en el consumo de tabaco, comparamos a los sujetos
diferenciandolos en los grupos de no consumo de cigarrillos, consumo de 1 a 10
cigarrillos/dia y consumo de mas de 10 cigarrillos/dia. No se consideré un consumo mayor
de 20 cigarrillos/dia dado que s6lo habia 12 sujetos que los consumian. Los resultados
indican que hay diferencias significativas entre los grupos (F (2, 2787) = 39.65, p < .001),
mostrando la prueba de Scheffée que también hay diferencias entre todos los grupos entre
si (ver tabla 4), mostrando que conforme se pasa de no consumir a consumir 1-10
cigarrillos/dia y més de 1o cigarrillos/dia va incrementdndose significativamente su
puntuacion en el CDI.

Tabla 4. Sintomatologia depresiva en funcion del consumo de cigarrillos.

Cigarrillos n Media D.T
Ninguno 1956 12,55 6,34
1-10 664 14,59 7,21

> 10 170 16,14 8,31

F (2, 27,87)= 39,65, p< .001
Sheffee: 1-2 (p<.001), 1-3 (p< .001), 2-3 (p< .05).
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Figura 1. Sospecha de depresion (%) y puntuacion media con el CDI.
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Discusién

Los resultados de este estudio, realizado en una muestra representativa de chicos y
chicas escolarizados de ensefianza secundaria de Galicia, comprendidos en las edades de 14
a 21 afios, muestran que hay una clara relacion entre fumar y tener una mayor sintomatologia
depresiva y sospecha de depresion, en relacion con los que nunca han fumado, evaluado en
este estudio con el CDI. Los que han probado alguna vez cigarrillos también tienen una
mayor sospecha de depresion que los que nunca fumaron, aunque no llega al nivel de
significacion de los que actualmente fuman. Los que fuman actualmente tienen casi el doble
de sospecha de depresidn gque los que nunca fumaron (26.1% vs. 14.2%). De igual modo, las
puntuaciones medias en el CDI confirman estos resultados, incrementandose las mismas
conforme se incrementa su mayor implicacion con el tabaco.

Hasta ahora sabiamos las claras consecuencias que fumar produce en la salud fisica.
Estudios como éste, y otros, nos obligan a afiadir otro riesgo adicional: el relacionado con
la salud mental, en nuestro caso con la depresion, y a unas edades tan tempranas como las
estudiadas. La nicotina es una droga casi ideal para el que la consume. Tiene tanto
propiedades estimulantes como tranquilizantes (Becofia, 2002a). De ahi su utilidad funcional
y el que ayude a las personas con trastornos a afrontar mejor su vida cotidiana. En la
adolescencia, como periodo de comienzo o consolidacion del consumo, esto es de una gran
relevancia, porque es a partir de ella cuando las personas van a quedar o no dependientes de
la nicotina para una gran parte, o el resto de su vida.

Distintos estudios apuntan la idea de que fumar puede incrementar la aparicién de
distintos trastornos, como son los trastornos de ansiedad y los trastornos del estado de &nimo
(ej., Johnson et al., 2000), modularlos o existir una interaccién entre ambos que hace que se
mantenga el consumo de cigarrillos, que se utilice la nicotina como automedicacion, o que
surja el trastorno si la persona deja de fumar (Becofia y Vazquez, 1999; Vazquez y Becofia,
1999). Estos resultados indican que los que fuman diriamente tienen una mayor puntuacién
en el CDI y un mayor porcentaje de sospecha de depresion. Nos queda sin contestar si el
consumo de nicotina incrementa la sintomatologia depresiva o si aquellos con mayor
sintomatologia depresiva utilizan la nicotina por sus efectos condutuales y fisiol6gicos.

De todos modos, son bien representativas las palabras de Piasecki (2000) después
de su revision sobre el tema. Concluye que los jévenes depresivos estan en mayor riesgo de
convertirse en fumadores si no fuman; las mujeres tienen mayor riesgo de fumar, por tener
una mayor prevalencia de trastornos de estado de &nimo que los varones, de ahi que se haya
incrementado la prevalencia del consumo en las mujeres en los Gltimos afios, al potenciar las
compafiias tabaqueras la captacion de mujeres como nuevas adictas al tabaco; que
disponemos de tratamientos, tanto mediante medicacién antidepresiva como terapia
cognitiva-conductual, aunque precisan mejorarse; y, que una de las principales causas de la
recaida es el estado de &nimo negativo (una mezcla de depresion, ansiedad e ira). Los
resultados encontrados en este estudio van en esta linea, tanto referidos a un mayor
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porcentaje de personas con sospecha de depresion cuando fuman, como un mayor porcentaje
de sospecha de depresién en mujeres, aunque no aparece en todos los casos como
significativa dicha relacion.

Estos resultados indican la necesidad de que los jévenes no comiencen a fumar tanto
para evitar problemas de salud fisica como para evitar problemas de salud mental. Si fuman
se incrementa el riesgo de gque esta conducta se convierta realmente en un “marcador
psicopatolégico” (Pomerleau et al., 1993) para distintos trastornos mentales, como es el
analizado en este caso referido a la depresion.

Tampoco debemos olvidarnos de que la asociacion que cada vez se encuentra mas
consistentemente entre fumar y distintos trastornos psicopatoldgicos abre una nueva area de
trabajo y de dificultades para el tratamiento. A estas personas les resulta mas dificil dejar de
fumar (el-Guebaly et al., 2002) y se obtienen niveles de abstinencia mas bajos que en los
fumadores que no tienen psicopatologia asociada.

Pero las implicaciones de estos resultados no son sélo importantes para el
tratamiento. Lo son alin mas para la prevencion (Becofia, 2002b). Por ello es cada vez méas
importante conseguir que los nifios y jovenes no comiencen a fumar y, si comienzan, que no
sigan fumando y lo dejen lo antes posible. Con ello conseguiran evitar problemas de
enfermedad y muerte causadas por las enfermedades que produce el tabaco y reducir otros
problemas de salud mental en su vida joven y adulta que les puede producir el tabaco.
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