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¢EL HABITO DE FUMAR TIENE RELACION
CON LA DEPRESION?

Fernando Vazquez Gonzélez y Elisardo Becofia Iglesias
Universidad de Santiago de Compostela

Existen toda una serie de estudios que demuestran con claridad la relacion entre
fumar y depresion. Este trabajo revisala evidencia de la fuerte asociacion que existe en-
tre la historia de depresion mayor, la depresién mayor, la sintomatologia depresivay fu-
mar cigarrillos. Los fumadores que tienen alguno de estos trastornos experimentan una
sintomatologia de abstinencia mas severa, es menos probable que degjen de fumar y es
més probable que recaigan. |gualmente, también exploramos algunas de las posibles ex-
plicaciones entre fumar y depresion. Finalmente, se discuten las implicaciones que su-
pone esta relacion paralos clinicos.

Is the smoking habit related to depression? The link between depression and ci-
garette smoking is well documented. This article reviews the evidence that lifetime his-
tory of major depression, major depression and depressive symptoms are associated with
ahigh rate of cigarette smoking. The smokers who have these disorders experience mo-
re withdrawal symptoms on quitting, are less likely to be successful at quitting, and are
more likely to relapse, and we a so explores several potential links between smoking and

depression. Finaly, the implications of this relationship for clinicians are discussed.

Aunque han sido bien documentados los
beneficios significativos para la salud que
se derivan de degjar de fumar (USDHHS,
1990), y a pesar de que en & momento ac-
tual hay acuerdo acerca de las técnicas que
son efectivasy de las que no funcionan (g.,
American Psychiatric Association, 1996),
todavia no se consiguen los resultados que a
todos los clinicos nos gustaria. Un claro
gjemplo de ello son los esfuerzos que se han
hecho para promover €l abandono del con-
sumo de cigarrillos a través de programas
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paradejar de fumar llevados a cabo sobre la
poblacién agran escala, cuyos resultados no
han dejado de ser mas bien modestos.

La asignacién de cada paciente al trata
miento mas adecuado, lo cua implica la
adaptacién del tratamiento basandose en
una o més variables de diferencia indivi-
dua, es una estrategia prometedora para
mejorar las tasas de eficacia de los progra-
mas formales de tratamiento para dejar de
fumar (Abrams, 1993). Sin embargo, antes
de que los tratamientos adaptados puedan
ser disefiados y probados, se deben dar dos
requisitos previos: @) tenemos que identifi-
car las dimensiones psicol 6gicas u otras que
nos permitan discriminar con fiabilidad a
los fumadores y, b) tenemos que aclarar los
procesos cognitivos y motivacionales que
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sustentan el hébito de fumar entre los sub-
grupos de fumadores.

No obstante, aungque tenemos mucha in-
formacion de las caracteristicas de los fu-
madores y no fumadores en general todavia
no se han encontrado aquellas dimensiones
psicolégicas fiables que discriminen tipos
de fumadores para asignarles el tratamiento
mas adecuado. Un grupo de estudios re-
cientes sugieren que la presencia de la de-
presion, historia de depresién o sintomato-
logia depresiva se podria utilizar para cate-
gorizar alos fumadores y adaptar los trata-
mientos para dejar de fumar a este impor-
tante subgrupo de fumadores. De hecho,
cada vez son mas las investigaciones que
aportan datos que apuntan a que hay un
grupo importante de fumadores con sinto-
matologia depresiva(gj., Andaet al., 1990),
depresién mayor (gj., Hughes, Hatsukami,
Mitchell y Dahlgren, 1986) o con historia
de depresion mayor (g., Glassman et d.,
1988). Otro grupo de trabajos han demos-
trado que la presencia de sintomatologia
depresiva (gj., Anda et a., 1990) o historia
de depresion mayor (gj., Glassman et al.,
1988) es uno de los principales obstaculos
para dejar de fumar. También se ha encon-
trado que los individuos que han experi-
mentado depresion es 1.6 veces mas proba-
ble que lleguen a ser fumadores que aque-
Ilos que no lo han padecido (Hughes et al.,
1986). La depresion también se ha asociado
con la recaida (gj., Swan, Ward y Jack,
1996).

Estos hallazgos podrian ser una prueba
palpable de las dificultades que tienen las
personas con trastornos afectivos para dejar
de fumar, asi como una mayor vulnerabili-
dad para iniciarse y mantener €l habito de
fumar. No obstante, todavia ni estén claras,
ni han sido ampliamente investigadaslas ra-
zones de esta comorbilidad. El objetivo de
este trabajo es exponer en qué punto se en-
cuentra la investigacion sobre la relacién
entre fumar y la depresion.

230

¢Qué sabemos de la relacion entre fumar
y depresiéon?

Weaal-Manning y de Hamel (1978) infor-
maron hace agunos afios que € «afecto ne-
gativo», un concepto amplio que hace re-
ferencia a estados tales como depresion, an-
siedad y tension, era mayor entre los fuma-
dores que en los no fumadores. Desde enton-
ces se ha desarrollado un cuerpo sustancial
de investigacion que ha identificado una re-
lacion entre fumar cigarrillos y depresion,
historia de depresién o sintomatologia depre-
siva (ver Tabla 1). En un estudio redlizado a
principios de la década de los 80, € 61% de
los pacientes con diagnéstico clinico de de-
presion eran fumadores comparado con €l
27% del grupo control de los no deprimidos
(Mathew, Weinman y Mirabi, 1981). En otro
trabajo, € 49% de los pacientes con un tras-
torno de depresion mayor eran fumadores
comparado con € 30% del grupo control ba-
sado en la paoblacion general (Hughes et al.,
1986). En una investigacion con pacientes
gue padecian enfermedad coronaria se hallo
que & 89% de los que padecian un trastorno
de depresién mayor eran fumadores compa-
rado con el 54% sin depresion (Carney, Rich,
TeVelde, Saini, Clark y Jaffe, 1987). En un
informe de adultos del condado de Los
Angeles (California) en e que se utilizo la
escala de depresion ddl Centro para Estudios
Epidemiol dgicos (CES-D; Center for Epide-
miologic Sudies Depression Scale) se en-
contro que las mujeres que puntuaron 16 o
més era probable que fumaran (Frederick,
Frerichsy Clark, 1988), mientras en un estu-
dio smilar no se encontraron diferencias sig-
nificativas en la relacion entre depresion y
fumar (Frerichs, Aneshensdl, Clark y Yoko-
penic, 1981). Glassman et al. (1988) durante
un ensayo clinico con clonidina detectaron
una prevalencia inesperadamente ata del
61% de fumadores con historia de depresion.
Covey, Glassman y Stetner (1990) observa
ron que &l 56% de los sujetos fumadores que
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participaron en su estudio habian experimen-
tado un trastorno de depresion mayor.
Glassman et a. (1990) confirmaron a ni-
vel poblacional los hallazgos clinicos pre-
vios, encontrando que la prevalencia de de-
presién mayor entre los que han fumado al-
gunavez era del 6.6%. Hall, Mufioz y Reus
(1991) informaron que & 46% de la muestra
de 65 sujetos fumadores tenian una historia
de depresién mayor. Zimmerman, Coryell y
Black (1991) también encontraron una aso-
ciacion entre depresion mayor y fumar ciga
rrillos entre 1.057 sujetos. Glassman et al.
(1993) observaron en una muestra de fuma:
dores que e 30% de loshombresy el 45% de
las mujeres presentaban una historia de de-
presion mayor. Kendler et a. (1993), exami-
nando 1.566 gemelas, observaron una aso-
ciacion significativa entre fumar y depresion
mayor, documentando por primera vez una
fuerte asociacion entre fumar y futuros epi-
sodios de depresion mayor. Méas reciente-
mente, Dalack, Glassman, Rivelli, Covey y
Stetner (1995) informaron que d 33.7% dela
muestra que utilizaron para su estudio tenia
una historia de depresion mayor. Sin embar-
go, estarelacion entre depresion mayor y fu-
mar ha sido matizada por Breslau y sus cole-
gas. Bredau, Kilbey y Andreski (1994) de-
mostraron que la asociacion entre depresion
y fumar era especificaparalos fumadores de-
pendientes de lanicotinay que losfumadores
no dependientes no diferian de los no fuma-
dores. Ya, previamente, Bredau, Kilbey y
Andreski (1991; 1993) habian encontrado
unarelacion lineal y bidireccional entrelase-
veridad de la adiccion ala nicotinay la de-
presion. Esto es, lafuerzadelaasociacion fu-
mar-depresion varia en funcién del nivel de
severidad de la dependencia de la nicotina.
Los hallazgos de los andlisis de Anda et
al. (1990) confirmaron definitivamente que
la dindmica de fumar también estaba rela-
cionada con sintomas depresivos entre las
personas que pueden no reunir el criterio
para un diagndstico clinico de depresion.
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Estos autores analizaron los datos del pri-
mer Informe de la Revision Nacional sobre
la Salud y la Nutricion (National Health
and Nutrition Examination Survey) y € In-
forme del Estudio de Seguimiento de la Re-
vision Nacional sobre la Salud y la Nutri-
cién (National Health and Nutrition Exami-
nation Survey Follow-up Sudy). En estetra-
bajo se utilizo laescala CES-D para evaluar
lasintomatologia depresiva. Se observé que
los individuos que presentaban una mayor
sintomatologia depresiva era més probable
gue fumaran cigarrillos. Perez-Stable, Ma-
rin, Marin y Katz (1990) confirmaron esta
relacion en la poblacion hispana

No obstante, la relacion mencionada se
puede andizar desde otra perspectiva, exa
minando la posible influencia de la depre-
sion en € proceso de dgjar de fumar (ver Ta-
bla 2). En un ensayo aleatorio entre 71 fu-
madores duros para estudiar € efecto de la
clonidina como terapia farmacoldgica para
dejar de fumar, los sujetos con una historia
de depresion mayor fue menos probable que
dgjaran de fumar en la condicion de trata
miento (Glassman et d., 1988). A nivel po-
blacional, Glassman et a (1990) encontraron
gue los sujetos deprimidos era menos proba
ble que hubiesen dgjado de fumar (14%) en
comparacion con los no deprimidos (31%).
Esto mismo se observd con lasintomatol ogia
depresivaen € estudio de Andaet a. (1990).
En el andlisis de los datos de seguimiento,
gue recogieron estos mismos autores alos 9
anos, encontraron que los fumadores depri-
midos, que habian obtenido una puntuacion
inicial de 16 o mas en laescala CES-D, era
un 40% menos probable que se encontraran
sin fumar 9 afios més tarde comparandolos
inicialmente con los fumadores que inicial-
mente no habian presentado depresion. Es
mas, en algunos de estos trabgjos (gj., Covey
et d., 1990) se ha observado la aparicion de
sintomas depresivos durante €l proceso de
dejar de fumar en los fumadores con unahis-
toria de depresion mayor.
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Tabla 1
Depresion y fumar

Autores Muestra Tipo de estudio (clinico o poblacional) Trastorno estudiado
Waal-Maaning & de Hamel (1978) 1.209 Poblacional Sintomatol ogia depresiva
Frerichs et al. (1981) 1.003 Poblacional Sintomatol ogia depresiva
Mathew et a. (1981) GT: 51 Clinico Depresion mayor
GC: 51 Sintomatol ogia depresiva
Hughes et a. (1986) GT: 277 Clinico Diagnéstico de depresion
GC: 1.440 mayor
Carney et d. (1987) 50 Clinico Diagnostico de depresion
mayor
Frederick et al. (1988) 752 Poblacional Sintomatol ogia depresiva
Glassman et a. (1988) GT: 33 Clinico Historia de depresién mayor
GC: 38
Covey et d. (1990) 36 Clinico Depresion mayor
Glassman et a. (1990) 3213 Poblacional (transversal) Historia de depresion mayor
Andaet a. (1990) 2.963 Poblacional Sintomatol ogia depresiva
(estudio 1) Estudio 1: transversal
820 Sintomatol ogia depresiva
(estudio 2) Estudio 2: longitudina
Perez-Stable et al. (1990) 547 Poblacional (transversal) Sintomatol ogia depresiva
(adultos)(hispanos)
Zimmerman et a. (1991) 1.057 Poblacional Historia de depresion mayor
Hall et al. (1991) 65 Clinico Historia de depresién mayor
Breslau et a. (1991) 1.007 Poblacional (transversal) Historia de depresion mayor
Breslau et a. (1993) 995 Poblacional (longitudinal) Historia de depresion mayor
Depresién mayor
Kendler et a. (1993) 1.566 Poblacional (transversal) Historia de depresion mayor
Glassman et d. (1993) 300 Clinico Historia de depresion mayor
Covey et a. (1994) 2.980 Poblacional (transversal) Historia de depresion mayor
(episodio Unico o recurrente)
Distimia
Bredlau et a. (1994) 1.007 Poblacional (transversal) Historia de depresion mayor
Dalack et a. (1995) 492 Clinico Fumadores con historia de

depresion mayor
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Tabla 2
Depresion y abandono del tabaco

Autores Muestra Tipo de estudio (clinico o poblacional) Trastorno estudiado
Glassman et al. (1988) GT: 33

GC: 38 Clinico Historia de depresion mayor
Covey et a. (1990) 36 Clinico Depresion mayor
Andacet al. (1990) Poblacional

2.963 Estudio 1: transversal Sintomatologia depresiva

820 Estudio 2: longitudinal Sintomatologia depresiva
Glassman et a. (1990) 3213 Poblaciona (transversal) Historia de depresion mayor
Nota:
GT = Grupo de tratamiento
GC = Grupo de control

Tabla 3

Depresion y recaida

Autores Muestra Tipo de estudio (clinico o poblacional) Trastorno estudiado

Pomerleau et d. (1978) 1.209 Poblacional Sintomatologia depresiva

Shiffman (1982) 45 Clinico Afecto negativo

Becofa et al. (1989) 29 Clinico Afecto negativo

Becofiay Miguez (1995) 56 Clinico Afecto negativo

Swan et al. (1996) 64 Clinico Estado de dnimo disférico

0 deprimido

Killen et al. (1996) 420 Clinico Estado de &nimo deprimido

Tabla 4

Depresion einicio a fumar

Autores Muestra Tipo de estudio (clinico o poblacional) Trastorno estudiado
Kandel y Davies (1986) 1.004 Poblacional Sintomatologia depresiva
Covey y Tam (1990) 205 Poblacional Sintomatologia depresiva
Patton et al. (1996) 2.525 Poblacional (transversal) Sintomatologia depresiva
Escobedo et . (1996) 5.090 Poblacional (transversal) Estado de &nimo deprimido
Historia de depresion mayor
Fergusson et al. (1996) 947 Poblaciona (longitudinal) Diagnoéstico clinico de

distimia
Diagnoéstico clinico de
depresion
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También, clinicos prestigiosos han obser-
vado como se desarrollaba una depresion
severa después de dejar de fumar y como
desaparecia a las pocas horas de volver a
consumir cigarrillos (g., Bock, Goldstein y
Marcus, 1996; Flanagan y Maany, 1982;
Stage, Glassman y Covey, 1996), aunque
han sido pocos los estudios prospectivos
gue han probado este hecho (g., Covey,
Glassman y Stetner, 1997).

Por otra parte, la depresion también pare-
ce estar relacionada con un incremento en la
probabilidad de recaida en los ex-fumadores
(ver Tabla 3). De hecho, dos de los modelos
més utilizados para explicar larecaida, € de
Marlatt y € de Shiffman, incluyen al afecto
negativo como una de |as causas mas impor-
tantes de las recaidas en los fumadores. Por
giemplo, Pomerleau, Adkins y Pertschuk
(1979) encontraron que, a un afio de segui-
miento, €l afecto negativo era una variable
clave paravolver afumar. Solamente & 26%
de los fumadores en los que se habia detec-
tado unarelacién entre fumar y afecto nega
tivo antes del tratamiento, permanecian abs-
tinentes a afio de seguimiento, comparando-
los con e 56% que no presentaban dicha ca
racteristica. En otro estudio (Shiffman,
1982) aquellas personas que llamaron a un
teléfono de ayuda para fumadores, que habi-
an recaido o los que lo temian, indicaron que
€l 71% de las crisis relacionadas con fumar
eran precedidas por episodios de afecto ne-
gativo, incluyendo ansiedad (42%), célera
(26%) y depresidn (22%). Mas recientemen-
te, Killen et a. (1996) encontraron una aso-
ciacion entre sintomas depresivos y recaida.
Es més, Swan et a. (1996) demostraron que
estarelacion es extensiva ala recaida tardia
En nuestro pais, Becofia, Lista y Frojan
(2989) informaron que el 29.4% de los suje-
tos que participaron en un tratamiento formal
paradejar de fumar recayeron a causa de es-
tados emocional es negativos. En otro estudio
también realizado en nuestro pais (Becofiay
Miguez, 1995) se encontro que la causa mas

234

frecuente de recaida se debia a efecto nega
tivo o a estado emociona negativo, expli-
cando el 38% de todas las recaidas.

La posible relacién entre depresién y co-
mienzo de la conducta de fumar merece una
consideracion (ver Tabla4). Los adolescen-
tes son animados a utilizar tabaco a través
de anuncios hien disefiados que les prome-
ten felicidad y mejora de su bienestar. Estos
anuncios pueden ser particularmente atracti-
vos para los adolescentes que estan depri-
midos. De hecho, los datos de algunos estu-
diosindican que ladepresion puede asociar-
se con € inicio de la conducta de fumar.
Kandel y Davies (1986) encontraron en una
muestra de jovenes de 15 a 16 afios de edad
pertenecientes al sistema de escuelas publi-
cas de Nueva York, que € estado de &nimo
depresivo predijo consistentemente ser «fu-
mador duro» de cigarrillosdelos 24 alos 25
afos de edad. En otra investigacion, Covey
y Tam (1990) encontraron puntuaciones
més altas en la CES-D entre |os estudiantes
fumadores, que cursaban estudios equiva
lentes alos de 3° de BUPR.

Yamas recientemente, se sigue encontra-
do apoyo adicharelacion. Asi, Patton et al.
(1996) realizaron un estudio cuyo objetivo
fue examinar la asociacion de fumar con la
depresion y la ansiedad en una muestra re-
presentativa de 2.525 adolescentes fumado-
resde Victoria (Australia). La depresion fue
la segunda asociacion més significativa en
la escala CIS (Inventario de Entrevista Cli-
nica; Clinical Interview Schedule). Escobe-
do, Kirch y Anda (1996) encontraron que el
estado depresivo, una historia de depresién
mayor o ambas condiciones, se asociaban
con los riesgos de inicio de la conducta de
fumar entre una poblacion de 5.090 jovenes
norteamericanos de ascendencia mejicana,
puertorriquefia y cubana. Fergusson, Lyns-
key y Horwood (1996) detectaron una co-
morbilidad de moderada afuerte entre lade-
presién y la dependencia ala nicotina alos
16 afios.
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¢Tenemos alguna explicacion parala
relacién entre fumar y depresiéon?

S6lo expondremos brevemente algunas
delasteorias que se han propuesto para ex-
plicar larelacién depresién-fumar, las cua
les han sido revisadas con mas detalle por
otros autores (gj., Carmody, 1989). Tres hi-
potesis plausibles pueden explicar la aso-
ciacion entre fumar y la depresion mayor.
Primero, la depresién podria ser la causa
de la conducta de fumar. La plausibilidad
de un papel causal de la depresion en la
adiccién a la nicotina puede ser apoyada
por algunas teorias. Como una explicacion
paralarelacion entre fumar y depresion, se
ha hipotetizado que fumar sirve de multi-
ples funciones, tales como la regulacion
del afecto negativo (Carmody, 1989) o pa-
ra una relgacion satisfactoria (Gilbert,
1979). También puede ser que los deprimi-
dos padezcan de un mayor distrés genera
(g., estrés, sintomas psicoldgicos y fisicos
de malestar) y dispongan de escasos meca-
nismos de afrontamiento para manejarlo.
Fumar es percibido con frecuencia como
un beneficio en las &eas comldnmente
afectadas por €l trastorno psiquiétrico, in-
cluyendo control de la ansiedad situacio-
nal, mejora en la concentracién y facili-
tacion de la comunicacion social (Glass,
1990). La mejora percibida en el bienestar
y €l funcionamiento psicol 6gico es un fac-
tor de motivacion poderoso potencialmen-
te para el fumador joven. En este caso, po-
dria ser que utilizaran los cigarrillos como
una estrategia para afrontar el estrés. Por
tanto, el hecho de dejar de consumir ciga-
rrillos priva a individuo de una estrategia
de afrontamiento que utiliza con frecuen-
ciay con la que esta familiarizado y, ade-
mas, posiblemente se vea sometido a una
fuente de nuevos estresores que provienen
de la constelacion de los sintomas fisicos y
psicolégicos del sindrome de abstinencia
de la nicotina.
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L osindividuos deprimidos pueden auto-
medicarse con los cigarrillos (Hughes,
1988). Esta hipétesis, de corte biolégico,
afirma que dado que la nicotina puede ali-
viar el estado de animo disférico a través
de un efecto sobre el sistema de neuro-
transmision, los fumadores pueden usar la
nicotina para modificar su estado de &nimo
y ademés medicar su depresion. Las perso-
nas deprimidas usan la nicotina del tabaco
para incrementar su arousal y/o minimizar
el afecto negativo (Pomerleau y Pomerle-
au, 1984). Laliberacion de dopaminay no-
repinefrina se asociarian con la estimula-
cion relacionada a fumar, mientras que la
beta-endorfina se asociaria con la reduc-
cion del afecto negativo.

Segundo, fumar puede causar depresion.
El uso de la nicotina o la abstinencia de la
misma pueden incrementar la vulnerabili-
dad ala depresion mayor. Lanicotina puede
influir en algunos sistemas neuroquimicos
gue pueden jugar un papel etiolégico en la
depresion mayor (Carmody, 1989; Pomerle-
au y Pomerleau, 1984). Dado que el consu-
mo de cigarrillos ocurre fundamental mente
en laadolescencia, es plausible que laexpo-
sicién crénica e intensa del sistema nervio-
so central a distintos elementos farmacol 6-
gicos del tabaco jueguen un importante pa-
pel en la promocién, sino iniciacién, de
morbilidad psiquiédtrica (Covey, Hughes,
Glassman, Blazer y George, 1994).

Tercero, no habria una relacion causa
entre fumar y depresion, ambas condiciones
compartirian una didtesis comun. La con-
ducta de fumar y la depresién tendrian un
origen comin. Algun factor ambiental o ge-
nético comun podria relacionar a ambos.
Breslau et a. (1993) cuando estudiaron a
955 adultos jovenes que fueron vistos por
vez primeraen 1989y otravez en 1990 con-
cluyeron que: a) los fumadores con una his-
toria de depresion mayor en € tiempo 1 in-
crementaron su riesgo de progresion alade-
pendencia de lanicotina o su severidad en el
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tiempo 2y, b) los fumadores con una histo-
riade dependenciade lanicotinaen € tiem-
po 1 incrementaron su riesgo para la inci-
dencia por primera vez de depresién mayor.
Ademas, cualquiera de las condiciones, de-
pendencia de la nicatina o la depresién ma-
yor, predijeron la otra, una situacion que su-
giere una vulnerabilidad compartida. Mien-
tras los hallazgos de Breslau y colaborado-
res no clarificaron s el factor compartido
eraambiental o genético, los andlisis de da-
tos realizados con 1.566 mujeres gemelas
por Kendler et a. (1993) mostraron que ge-
nes compartidos, mas que un ambiente co-
mun, era una explicacion mas convincente
para explicar la relacion entre depresion
mayor y fumar cigarrillos.

Posteriormente, Breslau et al. (1994) en-
contraron que el neuroticismo y la depre-
sibn mayor se asociaban especificamente
con los fumadores dependientes de la nico-
tinay quelos fumadores no dependientes no
diferian significativamente de los no fuma-
dores en neuroticismo o depresion mayor.
Ademas, encontraron que la asociacién en-
tre dependencia de la nicotina y depresion
mayor fue en parte justificada por el neuro-
ticismo.

Como otra posible explicacién, a una
diatesis comun de fumar y depresién de cor-
te mas cognitivo, factores comunes tales co-
mo la baja autoestima, laindefension apren-
dida, un repertorio pobre de estrategias so-
ciaes, etc., puede predisponer a una perso-
na a comenzar afumar y allegar a estar de-
primido (Hughes, 1988). Por tanto, estos
constructos serian los que producirian am-
bos trastornos, la depresion y fumar.

Repercusiones clinicas

Hace alin pocos afios, cuando fumar ci-
garrillos formaba parte de laviday eraago
intimamente unido a la imagen, posible-
mente la prevalencia de otros trastornos dis-
tintos de la dependencia de la nicotina en
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los fumadores era probablemente mucho
mas baja. Sin embargo, laincuestionable re-
lacion entre fumar y distintas enfermedades,
asi como €l incremento en la presién socia
ha propiciado un cambio importante en esta
cuestion. De hecho, existe un consenso en €l
campo que fumar y los trastornos depresi-
VOS presentan cada vez mas una mayor co-
rrelacion (Hall, Mufioz, Reus 'y Sees, 1993;
Glassman, 1993).

Ya son numerosos | os estudios sobre pro-
gramas de tratamiento para dejar de fumar
gue han informado de una tasa elevada de
fumadores con una historia de un trastorno
de depresion mayor. Las conductas de fu-
mar cigarrillosy degjar de fumar son muy re-
levantes para los clinicos en el cuidado de
sus pacientes, ya que ambas son una fuente
de revelaciones de psicopatologia (Glass-
man, 1993). Por tanto, la conducta de fumar
puede ser (til como un marcador de la de-
presion u otros trastornos (Hughes, Francoy
Inatuska, 1992). De ahi que laidentificacion
de este tipo de pacientes puede ser de gran
utilidad, pues nos permitiria implementar
estrategias preventivas o de choque para es-
te tipo de problematica.

Ya, algunos investigadores (Hall et dl.,
1993), como medida de prevencion sefialan
gue en los proximos afios se deberiaintentar
identificar a aguellos sujetos en ato riesgo
deiniciarse afumar y desarrollar tratamien-
tos que se gjusten a las caracteristicas de
esas poblaciones. Por tanto, una linea a se-
guir, sera desarrollar intervenciones dirigi-
das alos fumadores que presentan esta tipo-
logia de trastornos. Esto es diferente a lo
gue se ha hecho hasta estos momentos, don-
de estan en boga los programas comunita-
rios por la excelente optimizacién de su re-
lacion coste-eficacia. A corto plazo este re-
planteamiento de las intervenciones para
dejar de fumar presentardn unos costes im-
portantes, sin embargo, a medio y a largo
plazo, y dado que un elevado porcentaje de
fumadores presentan este tipo de trastornos,
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se conseguira ain una relacion coste-efica
cia més adecuada que la que existe en estos
momentos. La demostracion de Hall, Mu-
fioz y Reus (1994) de que laintroduccion de
un protocolo para manegjar la regulacién del
afecto incrementarialas tasas de abstinencia
entre los fumadores con una historia de de-
presién mayor, apoya esta proposicion. Al-
gunas terapias farmacol dgicas (g ., fluoxeti-
na) también presentan resultados promete-
dores.

Laaltaprevalenciade fumar entrelos pa
cientes psiquiétricos es también de signifi-
cacion paralos clinicos por a gunas razones.
Fumar o la abstinencia de fumar puede con-
fundir el diagnéstico de los trastornos psi-
quidtricos. Por gjemplo, fumar puede dismi-
nuir los sintomas de ansiedad, mejorar la
cognicion y causar temblor. La abstinencia
de fumar puede causar ansiedad, insomnio,
aumento del apetito, dificultad en la con-
centracion, inquietud, dolor de cabezay dis-
minuir e temblor (Hughes y Hatsukami,
1986). Estudios empiricos indican que estos
efectos pueden influir la precision del diag-
nostico de los trastornos principales tales
como la abstinencia de drogas y laenferme-
dad de Parkinson. Fumar puede también in-
fluir en la eficacia del tratamiento. Por
gemplo, fumar disminuye los niveles en
sangre de muchas drogas psicoactivas (Lip-
man, 1985). Independiente de este efecto
fumar contrarresta los efectos sedativos de
las benzodiazepinas y |os neurol épticos. Fu-
mar también agrava los efectos secundarios
de los neurol épticos.

La alta prevalencia de fumar tiene tam-
bién significacién para los investigadores
de la Psicologia y la Psiquiatria. Fumar
modifica los sistemas de neurotransmision
que influyen en la ansiedad, el estado de
animo y la cognicién. Por ejemplo, fumar
incrementa el funcionamiento colinérgico
y noradrenérgico (Pomerleau y Pomerle-
au, 1984) y la abstinencia del tabaco lo
disminuye. Por tanto, el que los sujetos
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gue estan siendo estudiados fumen o dejen
de fumar puede obscurecer la relacion de
estos sistemas para los trastornos psiquié
tricos.

Conclusiones

Las conclusiones mas importantes que
se pueden extraer de todo |0 expuesto hasta
aqui son: 1) existen estudios significativos
gue demuestran con claridad larelacién en-
tre fumar y depresion: 2) degjar el tabaco es
mucho maés dificil para el paciente deprimi-
do que para € resto de la poblacién; 3) los
fumadores a menudo intentan dejar de fu-
mar y quizas sean incapaces por un proble-
ma de depresion; 4) los fumadores con de-
presion mayor o con sintomatologia depre-
siva tienen més probabilidades de fracasar
en sus intentos de dejar de fumar; 5) los que
siempre han fumado tienen mayor probabi-
lidad de estar deprimidos en comparacién
con quienes no han fumado nunca; 6) otras
investigaciones muestran que fumar ciga
rrillos puede asociarse a sintomas de depre-
sién més que a la depresién misma; 7) €l
grado de dependencia del tabaco se relacio-
na con la probabilidad de depresion; 8) los
fumadores que previamente han presentado
episodios de depresion tienen mayor proba-
bilidad de convertirse en adictos a la nico-
ting; 9) quienes han fumado durante un lar-
go periodo es probable que también se de-
priman; 10) los sintomas comunes de absti-
nencia del tabaco, incluyendo irritabilidad,
nerviosismo y disforia, son mas graves en
quienes presentan una historia de depresion
que €l resto de la poblacion que dgja de fu-
mar; vy, 11) un historial de fumar y depre-
sién acabara probablemente en seguir fu-
mando. La evidencia anterior confirma que
los sujetos con depresién es mas probable
gue se inicien en e habito de fumar v,
posteriormente, tienen maés dificultad para
dejar de fumar y unamayor probabilidad de
recaida.
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