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Resumen

Abstract

Tabaquismo y depresiéon se relacionan de forma bidireccional: el
tabaquismo es la primera causa evitable de enfermedad y muerte en
pacientes con depresion, y la depresion constituye uno de los factores de
riesgo de tabaquismo mas consistentes. El principal objetivo del presente
trabajo es profundizar en la relacion entre tabaquismo y depresion,
analizando variables socio-demograficas y clinicas como la gravedad de los
sintomas, el subtipo de trastorno afectivo, y su impacto en las conductas
suicidas en poblacién clinica.

Se estudi6 una muestra de 201 pacientes, mayores de 18 anos [edad
media (SD) = 53,76 (10,36) afios; mujeres = 132 (65,7%)], con historia
de episodio depresivo (unipolar o bipolar) o distimia (criterios CIE 10).
La prevalencia de tabaquismo actual fue 43,2% vy la prevalencia vida
61,2%, no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres (X2 = 3,896; p = 0,143). La edad media de inicio fue
17,81 (5,60) anos. Se observo tendencia a asociacion lineal entre nimero
de cigarrillos/dia consumidos y gravedad de la depresion segtin la Escala
de Hamilton para la Depresion (HDRS) en los consumidores actuales de
tabaco (R de Pearson = 0,298; p = 0,050). El analisis de regresion logistica
multinomial puso de manifiesto que el consumo actual de tabaco se
asocia con puntuaciones mas elevadas en la HDRS, de modo que cada
incremento de un punto en dicha escala, la posibilidad de fumar aumenta
en 0,062 [p = 0,032; OR (95% CI) = 1,064 (1,005-1,125)].

Nuestros resultados muestran que los pacientes deprimidos presentan
mayor prevalencia de consumo actual de tabaco que la poblacion general,
sugiriendo ademas una relacién entre gravedad de consumo y gravedad
de los sintomas de depresion.

Palabras clave: depresion; comorbilidad; consumo de tabaco; factor de

riesgo.

Smoking and depression are related in a bidirectional way: smoking
is the primary avoidable cause of illness and death in patients with
depression, and depression is one of the most consistent risk factors
for smoking. The main objective of this study is to investigate
the relationship between smoking and depression, analyzing
sociodemographic and clinical variables such as severity of symptoms,
subtype of affective disorder, and its impact on suicidal behavior in the
clinical population.

A sample of 201 patients, over 18 years of age [mean age (SD) = 53.76
(10.36) years; women = 132 (65.7%)], with a history of depressive
episode (unipolar or bipolar) or dysthymia (ICD 10 criteria) was
studied.

Current smoking prevalence was 43.2% and life-time prevalence
61.2%. No statistically significant differences in smoking prevalence
between men and women were found (X? = 3.896, p = 0.143). The
average age of onset was 17.81 (5.60) years. There was a tendency
towards a linear association between number of cigarettes/day
consumed and severity of depression according to the Hamilton
Depression Scale (HDRS) in current smokers (Pearson’s R = 0.298, p
= 0.050). Multinomial logistic regression analysis showed that current
tobacco consumption was associated with higher HDRS scores, with
each additional point on the HDRS increasing the likelihood of
smoking by 0.062 [p = 0.032; OR (95% CI) = 1.064 (1.005-1.125)].
Our results showed that depressed patients present higher prevalence
of current smoking than the general population, also suggesting
a relationship between severity of consumption and severity of
depressive symptoms.
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1 tabaquismo es la primera causa evitable de en-

fermedad, discapacidad y muerte entre las per-

sonas con trastornos mentales (Molina-Linde,

2011). El tabaco aumenta el riesgo de padecer
determinados tipos de cancer (labio, cavidad oral, faringe,
laringe, es6fago, traquea, bronquios, pulmon, vejiga urina-
ria, rinén, y cuello de ttero), asi como de otras patologias
de gran morbi-mortalidad como son las enfermedades
cardiovasculares, el aneurisma de aorta, la hipertension,
ademas de jugar un papel importante en las enfermeda-
des respiratorias como la bronquitis crénica, y el enfise-
ma pulmonar (Becona, 2004). Se estima que el tabaco es
responsable de aproximadamente seis millones de muertes
anuales (Britton, 2017).

El tabaquismo tiene una base etiologica en la que se
mezclan factores biolégicos, psicologicos y sociales entre
los que se incluye el sexo, la edad, o el nivel cultural y
economico, siendo los factores socio-culturales sobre los
que mas hincapié se ha hecho al disenar las campanas de
prevencion de consumo de tabaco (Higgins y Chilcoat,
2009).

La asociaciéon del consumo perjudicial de sustancias
psicoactivas con otros problemas graves de salud es un
aspecto clave en las politicas nacionales e internacionales
sobre drogas (Torrens, Mestre-Pint6, Montanari, Vicente
y Domingo-Salvany, 2017). A pesar de la reduccién global
en la prevalencia de consumo en los dltimos anos, las tasas
de tabaquismo entre los pacientes con trastorno mental
se mantienen elevadas, por encima de las de la poblacién
general (Prochaska, Das y Young-Wolff, 2017; Smith et al.,
2018). Segun datos de EE.UU., Reino Unido y Australia,
el tabaquismo es entre dos y tres veces mas prevalente en
enfermos mentales comparado con la poblacién general
(Lasser et al., 2000). Si se consideran los diagnosticos, este
aumento de prevalencia es especialmente notable en los
pacientes con esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno
por estrés postraumadtico y alcoholismo (De Ledn y Diaz,
2005; Fu et al., 2007; McClave, McKnight-Eily, Davis y
Dube, 2010). En el caso del trastorno depresivo mayor, la
prevalencia del tabaquismo se sitiia en torno al 40-50% de
los pacientes, aproximadamente el doble que la poblacién
general (Action on Smoking and Health, 2016). En el Na-
tional Comorbidity Survey de EE.UU., cerca del 59% de los
entrevistados con antecedentes de depresiéon consumian o
habian consumido tabaco, comparado con menos del 39%
de aquellos que no tenian antecedentes afectivos (Lasser et
al., 2000; Ziedonis et al., 2008). Pero la relacion entre de-
presion y tabaco también se observa en el sentido inverso,
puesto que la prevalencia de depresion es también el doble
en la poblacién fumadora comparado con la poblacién ge-
neral (Goodwin et al., 2017; Klungsgyr, Nygard, Sgrensen
y Sandanger, 2006).

Se sabe que existe una asociaciéon prospectiva entre taba-
quismo y depresion, pero los resultados de lo publicado en

la literatura son inconsistentes en cuanto a la direccion de
esta asociacién (Fluharty, Taylor, Grabsky y Munafo, 2017).

La depresion se ha destacado como uno de los factores
de riesgo de tabaquismo mas consistentes. Esta afirmacion
se apoya en datos de estudios longitudinales en los cuales,
tanto los sintomas depresivos (McKenzie, Olsson, Jorm,
Romaniuk y Patton, 2010) como el diagnoéstico de depre-
sion mayor (Breslau, Kilbey y Andreski, 1993; Dierker, Ave-
nevoli, Merikangas, Flahertyy Stolar, 2001) se han asociado
con un riesgo aumentado de desarrollar dependencia del
tabaco en adolescentes (Fergusson, Linskey y Horwood,
1996) y adultos (Breslau, Novak y Kessler, 2004), asi como
con una menor probabilidad de conseguir el abandono
del habito tabaquico (McClave et al., 2009).

Asi pues, un mayor conocimiento de los motivos que
subyacen a esta co-ocurrencia de tabaquismo y depresion,
podria ayudar a desarrollar estrategias preventivas especi-
ficas para este subgrupo de poblacion. Algunos estudios
han revelado la presencia de factores de riesgo compar-
tidos por ambas condiciones, tanto de tipo genético (Ed-
wards y Kendler, 2012; Kendler et al., 1993; Lyons et al.,
2008) como ambientales (Fergusson, Goodwin y Horwood,
2003). Otros trabajos lo relacionan con la teoria de la auto-
medicacion (Breslau, Peterson, Schultz, Chilcoat y Andres-
ki, 1998; Lerman et al., 1998), de forma que determinados
sintomas depresivos (p.ej., anhedonia) podrian generar la
necesidad de fumar (Roys, Weed, Carrigan y MacKillop,
2016), o amplificar el efecto placentero del tabaco (Le-
venthal y Zvolensky, 2015). Se ha sugerido que la nicoti-
na normalizaria una disfuncién en la comunicacién cor-
tico-estriatal en pacientes con trastorno depresivo mayor
con anhedonia (Janes et al., 2018).

Por otro lado, el tabaquismo podria aumentar el riesgo
de padecer depresiéon como resultado del efecto téxico de
la nicotina en el cerebro (Swan y Lessov-Schlaggar, 2007),
a través del estrés oxidativo (Vargas et al., 2013) o cambios
neurofisiol6gicos (Markou y Kenny, 2002).

El presente trabajo explora la relacién entre tabaquis-
mo y depresién, buscando las variables clinicas y sociode-
mograficas que contribuyen al riesgo de fumar entre los
pacientes diagnosticados de trastorno afectivo.

A pesar de que numerosas trabajos de investigacion
han estudiado la relacion entre depresion y tabaquismo,
la mayoria se han centrado en la comorbilidad en cuanto
a prevalencia y son muy pocos los que han tenido en cuen-
ta aspectos psicopatolégicos como la gravedad clinica, o
los diferentes tipos de depresiéon (unipolar, bipolar y disti-
mia). Los resultados de estos trabajos sugieren que la gra-
vedad de los sintomas depresivos esta relacionada con el
numero de cigarrillos diarios consumidos (Almeida y Pfaff,
2005; Benjet, Wagner, Borges y Medina-Mora, 2004; Mas-
sak y Graham, 2008), especialmente en los pacientes con
dependencia de la nicotina (Breslau, Kilbey y Andreski,
1991; Brown, Madden, Palenchar y Cooper-Patrick, 2000;
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Son, Markovitz y Smith, 1997; Jamal, Willem, Cuijpers y
Penninx, 2012), no existiendo hasta la fecha ningtin estu-
dio en esta linea en nuestro medio.

El principal objetivo del presente trabajo es profundizar
en la relaciéon entre tabaquismo y depresion, analizando
variables sociodemograficas y variables clinicas como la
gravedad de los sintomas, el subtipo de trastorno afectivo,
asi como el posible impacto en las conductas suicidas en
poblacién clinica.

Método

Estudio epidemiolégico observacional, descriptivo y
transversal, en el que se analiza una submuestra de un pro-
yecto multicéntrico financiado por el Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad a través del Instituto de
Salud Carlos IIT (Ref. P114,/02029).

Participantes

La muestra esta compuesta por 201 pacientes mayores
de 18 anos de edad [edad media (SD) = 53,76 (10,36)
anos; mujeres = 132 (65,7%)1, de etnia caucasica, pertene-
cientes al area de captacion del Centro de Salud Mental II
(La Corredoria) de Oviedo (Area de Salud IV de Asturias).
Los participantes que forman parte del estudio fueron re-
clutados entre septiembre de 2015 y junio de 2017 de ma-
nera voluntaria y no probabilistica.

Todos los pacientes incluidos en el estudio presentan
historia de un episodio actual o pasado de trastorno del
humor de tipo depresivo (unipolar o bipolar) o distimia,
de acuerdo a los criterios de la Décima Revision de la Cla-
sificacion Internacional de Enfermedades — CIE 10 (Orga-
nizacién Mundial de la Salud, 1992).

Se excluyeron todos aquellos participantes menores de
18 anos, asi como aquellos con comorbilidad con trastorno
por uso de otras sustancias diferentes de tabaco, con disca-
pacidad intelectual o cualquier enfermedad organica gra-
ve, los que no cumplen los criterios de inclusién o que no
firmaron el correspondiente consentimiento informado v,
por tanto, no aceptaron participar en el estudio. Es de re-
senar que s6lo dos pacientes a los que se ofreci6 participar
en el estudio rechazaron dicha participacion.

Aspectos éticos

Este estudio ha obtenido la aprobacién por parte del
Comité de Etica de la Investigacion del Principado de As-
turias (Ref. 61/14) y cumple con la legislacion vigente en
materia de investigacion clinica establecida en la Declara-
cion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (World
Medical Association, 1989), con el Convenio del Consejo
de Europa sobre derechos humanos y biomedicina, con
la declaracion universal de la UNESCO sobre derechos
humanos, y con toda la legislaciéon espanola sobre investi-
gacion médica, biomédica, protecciéon de datos y bioética.

Todos los participantes proporcionaron el consentimiento
informado por escrito previamente a la participaciéon en
el estudio.

Protocolo de evaluacion

El protocolo de evaluacion es administrado por entre-
vistadores expertos, tiene una duracién de aproximada-
mente 30 minutos e incluye los siguientes cuestionarios: 1)
Protocolo de evaluacion “ad hoc” para recogida de datos
sociodemograficos y clinicos, incluyendo datos relativos a
presencia o no de enfermedad somatica y de consumo de
sustancias. En lo relativo al consumo de tabaco los datos
recogidos son presencia de consumo actual (en caso afir-
mativo nimero de cigarrillos consumidos/dia) y consumo
en el pasado asi como edad de cese de dicho consumo.
En todos los casos en que se constata consumo de tabaco
presente o pasado, se recoge la edad de inicio del consu-
mo (Garcia Nieto et al., 2012); 2) version castellana de la
Escala de Hamilton para la Depresion -17 items (HDRS)
(Bobes et al., 2003). Escala heteroaplicada para determi-
nar la gravedad del cuadro depresivo. Esta escala propor-
ciona una Unica puntuacién que se obtiene sumando las
puntuaciones de cada item. En el presente estudio se ha
decidido utilizar los puntos de corte propuestos en la Guia
de Practica Clinica sobre el manejo de la Depresion en el
Adulto: no depresion (0-7 puntos), depresion menor (8-13
puntos), depresion moderada (14-18 puntos), depresion
grave (19-22 puntos) y depresién muy grave (= 23 pun-
tos) (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
2014); 3) version castellana de la Escala de Impulsividad de
Barrat (BIS-11) (Oquendo etal., 2001). Es un instrumento
autoaplicado disenado para evaluar la impulsividad. Cons-
ta de 30 items que se puntian utilizando una escala Likert
de frecuencia de 4 grados (raramente o nunca = 1 a siem-
pre o casi siempre = 4) y que se agrupan en 3 subescalas de
impulsividad: cognitiva (BIS-11-Cognitiva) que consta de
8 items, motora (BIS-11-Motora) que consta de 10 items e
impulsividad no planeada (BIS-11-Planificacién) que cons-
ta de 12 items. Proporciona una puntuacién total (suma
de las puntuaciones en las 3 subescalas) y puntuaciones
en las 3 subescalas descritas. No existe punto de corte pro-
puesto: a mayor puntuaciéon mayor nivel de impulsividad;
4) version castellana del Cuestionario de Acontecimientos
Traumaticos en la Infancia — Forma Breve (CTQ-SF) (Her-
nandez et al., 2013). Se trata de un cuestionario autoapli-
cado disenado para explorar la existencia de historia de
maltrato durante la infancia. Consta de 28 items que se
agrupan en b subescalas diferentes (5 posibles formas de
maltrato) que a su vez constan de 5 items cada una y de
una sexta subescala que consta de 3 items de validez para
evitar reportes falsos. Las 5 subescalas relacionadas con
posibles formas de maltrato son las siguientes: abuso emo-
cional (CTQ-Emocional), abuso fisico (CTQ-Fisico), abuso
sexual (CTQ-Sexual), negligencia emocional (CTQ-Negli-
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gencia emocional) y negligencia fisica (CTQ-Negligencia
fisica). Cada item se puntia utilizando una escala Likert
de frecuencia de 5 grados (nunca = 1 a casi siempre = 5).
Proporciona una puntuacion total (suma de las 5 subesca-
las de abuso y negligencia) y puntuaciones independientes
en esas 5 subescalas. No existe punto de corte propuesto,
a mayor puntuacioén, mayor gravedad del maltrato; 5) ver-
sion castellana de la Escala de Acontecimientos Vitales Es-
tresantes de Brugha (LTE) (Motrico et al., 2013). Se trata
de una escala autoaplicada para recoger la existencia de
acontecimientos vitales estresantes (AVEs) ocurridos du-
rante los 6 meses previos a la evaluaciéon. Consiste en un
listado de 12 categorias de AVEs a los que se debe de res-
ponder Si (1 punto) o No (0 puntos). Se obtiene una pun-
tuacion global que consiste en las puntuaciones obtenidas
en cada uno de los 12 items. No existe punto de corte, a
mayor puntuacién, mayor namero de AVEs padecidos.

Anadlisis estadistico

Los datos fueron analizados usando el Paquete de Sof-
tware para Ciencias Sociales para Windows, versiéon 20 del
software (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Se considera
variable dependiente del estudio el consumo de tabaco, di-
vidiéndose la muestra en tres grupos en funcién de que: a)
nunca hubiera existido consumo de tabaco (“nunca consu-
mo”), b) hubiera existido consumo en el pasado pero este
ya no existiese en el momento de la evaluacién (“consumo
pasado”) y, c¢) presencia de consumo de tabaco en el mo-
mento de la evaluacion (“tabaco actual”).

Se realiz6 un analisis univariado de los datos sociodemo-
graficos, clinicos y psicopatolégicos. Las variables continuas
se expresaron mediante los estadisticos descriptivos media
y desviacion estandar (DE), y las variables categéricas en
frecuencias y porcentajes. La comparacion entre grupos se
realiz6 mediante los estadisticos Chi-cuadrado (y2) para
las variables categéricas y ANOVA de un factor con test
de Duncan para comparaciones multiples para las varia-
bles continuas. El nivel de asociacion lineal entre variables
cuantitativas se determiné mediante el coeficiente de co-
rrelacion de Pearson. El analisis de los factores asociados al
habito tabaquico en los pacientes con trastorno depresivo
se realiz6 a través de un modelo de regresion logistica mul-
tinomial (modelo de efectos principales), incluyendo como
variables independientes todas las que resultaron significa-
tivas en el analisis bivariado, anadiéndose el sexo (Plan Na-
cional sobre Drogas, 2017) y los antecedentes personales de
tentativa suicida (Poorolajal y Darvishi, 2016), por conside-
rarse unas variables relevantes en estudios previos (Moral
Pélaez, 2006). Se consider6 categoria de referencia “consu-
mo actual de tabaco”. Antes de llevar a cabo dicho analisis
se descarto la posible existencia de multicolinealidad entre
las variables incluidas utilizando coeficientes de correlacion
entre pares de variables. El nivel de significacién estadistica
se estableci6 a un nivel de confianza (o) del 95% (p < 0,05).

Resultados

La muestra total incluy6 201 pacientes con diagnoéstico
actual de depresion o distimia (criterios CIE 10) [edad me-
dia (DE) = 53,76 (10,36) afios; mujeres = 132 (65,7%)]. El
estado civil mas prevalente era casado / en pareja [n =131
(65,2%)1, la mayor parte tenia hijos [n = 159 (79,1%)]1 y
convivia con familia propia, ya sea con la pareja [n = 84
(41,8%) 1, con los hijos [n = 66 (32,8%) ] o ambos, y presen-
taban mas frecuentemente un nivel de estudios primario
[n=95 (47,3%)] (Tabla 1).

En el momento de la evaluacién la mayor parte de la
muestra presentaba una enfermedad somatica concomi-
tante [n = 141 (70,1%)] y no consumia alcohol [n = 146
(72,6%) ], sehalando que ninguno de los pacientes que lo
consumian cumplian criterios diagnoésticos de trastorno
por uso de alcohol, ya que este era un criterio de exclu-
sion para participar en el estudio. La mayoria de los in-
tegrantes de la muestra no tenian antecedentes familiares
de tentativa suicida (TS) [n = 160 (79,6%)], ni de suici-
dio consumado [n = 162 (80,6%)], si bien, 86 pacientes
(42,8%) presentaban historia de tentativa suicida previa.
La mayoria de la muestra, 105 pacientes (52,2%), presenta-
ban diagnoéstico de depresion unipolar, con una gravedad
media segin la HDRS de 18,65 (5,99), es decir, depresion
grave siguiendo los criterios de la Guia de Practica Clinica
sobre el manejo de la Depresion en el Adulto (Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014).

Las puntuaciones medias en las diferentes escalas fue-
ron las siguientes: CTQ-Total = 37,95 (13,06), LTE-Brugha
=2,84 (0,93), BIS-11 Total = 64,63 (11,59) (Tabla 2).

Atendiendo al habito tabaquico, 123 (61,20%) pacien-
tes presentaban antecedentes de consumo pasado de taba-
co, con una edad media de inicio de 17,81 (5,60) anos. De
dichos pacientes, 38 (30,9%) habian cesado el consumo
de tabaco a una edad media (DE) de 45,34 (9,37) anos
siendo, por tanto, la duracién media de consumo de 27,00
(10,99) anos. Actualmente, 85 pacientes (69,1%) persis-
tian en el habito tabaquico [edad media de inicio (DE) =
17,73 (5,38) afios; mujeres = 54 (63,5%)1, con un consumo
medio (DE) de 16,68 (11,48) cigarrillos/dia. Cabe senalar
la tendencia hacia una existencia de asociacion lineal, en
los consumidores actuales de tabaco, entre niumero de ci-
garrillos/dia consumidos y gravedad de la depresion segiin
la HDRS (R de Pearson = 0,298, p = 0,050), pero esta no
llega a ser estadisticamente significativa.

La realizacién de un analisis bivariado comparando los
pacientes en funcién de su habito tabaquico (actual, pa-
sado o nunca), pone de manifiesto que los pacientes con
diagnostico de depresion y hdbito tabaquico actual son sig-
nificativamente mas jovenes que los exfumadores [51,69
(9,13) vs. 55,82 (7,50) anos; F = 3,070, p = 0,049] y pre-
sentan una mayor gravedad de la depresion segin HDRS
que los que nunca habian fumado [19,70 (5,29) vs. 17,23
(7,03); F = 3,788, p = 0,024]. Por otra, los exfumadores ob-
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra

Total Consumo actual Consumo pasado Nunca consumo ) .

n=201 n=85 n=38 n=78 X (g0 /F(gV P
Sexo [n (%)]
Hombres 69 (34,3%) 31 (44,9%) 17 (24,6%) 21 (30,4%) 3,896 (2) 0,143
Muijeres 132 (65,7%) 54 (40,9%) 21 (15,9%) 57 (43,2%) ’ ’
Edad [Media (DE)] 53,76 (10,36) 51,69 (9,13)! 55,82 (7,50)* 55,01 (12,34) 3,070 (200) * 0,049
Estado civil [n (%)]
Solteros 18 (9,0%) 7 (38,9%) 3 (16,7%) 8 (44,4%)
Casados / Pareja 131 (65,2%) 53 (40,5%) 29 (22,1%) 49 (37,4%) 9,190 (6) 0.163
Separado / Divorciado 38 (18,9%) 22 (57,9%) 4 (10,5%) 12 (31,6%) > >
Viudo 14 (7,0%) 3 (21,4%) 2 (14,3%) 9 (64,3%)
Hijos [n (%)]
Si 159 (79,1%) 64 (40,3%) 31 (19,5%) 64 (40,3%)
No 42 (20,9%) 21 (50,0%) 7 (16,7%) 14 (33.3%) 1,297 0,523
Convivencia [n (%)]
Padres 19 (9,5%) 8 (42,1%) 0 (0,0%) 11 (57,9%)
Hijos 66 (32,8%) 27 (40,9%) 13 (19,7%) 26 (39,4%)
Pareja 84 (41,8%) 38 (45,2%) 18 (21,4%) 28 (33,3%) 7,184 (8) 0,517
Solo 28 (13,9%) 11 (39,3%) 6 (21,4%) 11 (39,3%)
Otros 4 (2,0%) 1(25,0%) 1(25,0%) 2 (50,0%)
Nivel de estudios [n (%)]
Primarios 95 (47,3%) 34 (35,8%) 23 (24,2%) 38 (40,0%)
Secundarios / Bachiller 77 (38,3%) 36 (46,8%) 10 (13,0%) 31 (40,3%) 5,334 (4) 0,255

Universitarios 29 (14,4%) 15 (51,7%)

5(17,2%) 9 (31,0%)

Nota. *: Grupos con diferencias estadisticamente significativas (test de Duncan para comparaciones mdltiples); DE: Desviacion estandar

tuvieron puntuaciones estadisticamente mas elevadas que
los que nunca habian fumado en la escala BIS-11 Cognitiva
[20,00 (3,97) vs. 17,75 (4,15); F = 4,169, p = 0,017] (Tablas
1y 2). Para el resto de variables comparadas en las que no
se encontraron resultados estadisticamente significativos
se remite al lector a las Tablas 1y 2.

Para la realizaciéon del analisis de regresion multino-
mial se tuvieron presentes las variables que resultaron es-
tadisticamente significativas en el analisis bivariado (edad,
gravedad de la depresion segun la escala HRDS y BIS-11
Cognitiva), anadiéndose otras variables consideradas como
posibles factores de riesgo en la literatura (sexo y antece-
dentes personales de tentativa suicida). Dicho analisis pone
de manifiesto que no existen diferencias en ninguno de los
parametros incluidos entre las personas que actualmente
fuman y los exfumadores, mientras que el consumo actual
de tabaco se asocia con puntuaciones mas elevadas en la
HDRS, de modo que por cada punto que se eleva dicha
escala aumenta la posibilidad de fumar en 0,059 [ = 0,062,
p =0,037; OR (95% CI) = 1,060 (1,004-1,121)] (Tabla 3).

Discusion
Existen pocos estudios sobre tabaquismo en poblacién
clinica con trastornos afectivos en nuestro entorno. Los ha-
llazgos mas significativos de nuestro trabajo incluyen una
prevalencia de tabaquismo actual del 42,3% y prevalencia
vida del 61,2%, no existiendo diferencia en la prevalencia

entre hombres y mujeres. Apenas se encuentran diferen-
cias entre las variables estudiadas y el estado tabaquico, de
modo que fumadores y exfumadores s6lo se diferencian
en la edad (51,69 anos vs. 55,01 anos respectivamente),
mientras que fumadores y no fumadores muestran otros
aspectos diferenciales como son la gravedad de la depre-
si6n o el nivel de impulsividad. Al incluir las variables dife-
renciales en el analisis de regresion logistica, el resultado
nos muestra que no existen diferencias entre fumadores y
exfumadores, y en cambio el grupo de fumadores activos
se diferenciaria de los nunca fumadores por la gravedad de
la depresion segun la HDRS.

Nuestros resultados coinciden con los publicados en la
literatura en cuanto a la presencia de una mayor prevalen-
cia de consumo actual de tabaco entre los pacientes con
depresiéon comparado con la poblacién general. La tasa de
prevalencia vida del 61,2% encontrada en nuestra muestra
es similar a la observada en EE.UU. en el National Comor-
bidity Survey (Ziedonis et al., 2008), pero es inferior a lo
encontrado en nuestro pais en poblacion general, donde
el 72,5% de la poblacién ha consumido tabaco alguna vez
en su vida (Plan Nacional sobre Drogas, 2017). En cam-
bio, al considerar el tabaquismo activo actual, los pacientes
con depresién presentan una prevalencia del 42,3%, muy
superior al consumo actual en la poblacién espanola, que
se sitda en el 30,8%, seguin los datos del Plan Nacional So-
bre Drogas (Plan Nacional sobre Drogas, 2017). Si bien,
estos datos hay que considerarlos con precaucién debido
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la muestra

Total Tabaco actual Consumo pasado Nunca consumo

*

n=201 n=85 n=38 n=78 X2 (g /F (gD P
Enfermedad Somatica [n (%)]
Si 141 (70,1%) 54 (38,3%) 29 (20,6%) 58 (41,1%) 3,129 (2) 0,209
No 60 (29,9%) 31 (51,7%) 9 (15,0%) 20 (33,3%)
Consumo de Alcohol [n (%)]
Si 55 (27,4%) 27 (49,1%) 10 (18,2%) 18 (32,7%)
No 146 (72,6%) 58 (39,7%) 28 (19,2%) 60 (41,1%) 1,570(2) 0,456
AF Tentativa Suicidio [n (%)]
Si 41 (20,4%) 21 (51,2%) 8(19,5%) 12 (29,3%) 2,189 (2) 0,335
No 160 (79,6%) 64 (40,0%) 30 (18,8%) 66 (41,3%)
AF Suicidio consumado [n (%)]
Si 39 (19,4%) 16 (41,0%) 7 (17,9%) 16 (41,0%) 0,103 (2) 0,950
No 162 (80,6%) 69 (42,6%) 31(19,1%) 62 (38,3%)
Diagndstico actual (CIE-10) [n (%)]
Depresion bipolar 16 (8,0%) 5(31,3%) 2(12,5%) 9 (56,3%) 10,168 (6) 0,118
Depresién unipolar 105 (52,2%) 52 (49,5%) 21 (20,0%) 32 (30,5%)
Depresion unipolar recurrente 47 (23,4%) 20 (42,6%) 8 (17,0%) 19 (40,4%)
Distimia 33 (16,4%) 8 (24,2%) 7 (21,2%) 18 (54,5%)
HDRS [Media (DE)] 18,65 (5,99) 19,70 (5,29)1 19,23 (4,52) 17,23 (7,03)1 3,788 (200) * 0,024
HDRS-Puntos de corte
No depresién (0-7) 9 (4,5%) 1(11,1%) 0 (0%) 8 (88,9%)
Depresion menor (8-13) 24 (11,9%) 8 (33,3%) 4(16,7%) 12 (50,0%)
Depresién moderada (14-18) 55 (27,4%) 21 (38,2%) 12 (21,8%) 22 (40,0%) 14,217 (2) 0,076
Depresidn grave (19-22) 61 (30,3%) 31 (50,8%) 12 (19,7%) 18 (50,8%)
Depresién muy grave (> 23) 52 (25,9%) 24 (46,2%) 10 (19,2%) 18 (34,6%)
Tentativa Suicida vida [n (%)]
Si 86 (42,8%) 43 (50,0%) 12 (14,0%) 31 (36,0%)
No 115 (57,2%) 42 (36,5%) 26 (22.6%) 47 (460,9%) 4358 (2 0,113
CTQ Total [Media (DE)] 37,95 (13,06) 38,38 (13,27) 39,60 (14,60) 36,67 (12,07) 0,719 (200) * 0,488
CTQ-Emocional 7,78 (3,99) 8,14 (4,41) 7,92 (4,03) 7,33 (3,46) 0,856 (200) * 0,426
CTQ-Fisico 6,33 (2,57) 6,10 (2,47) 6,78 (2,63) 6,37 (2,64) 0,936 (200) * 0,394
CTQ-Sexual 5,85 (2,85) 5,80 (2,64) 5,97 (2,81) 5,84 (3,11) 0,048 (200) * 0,953
CTQ-Negligencia emocional 10,19 (5,11) 10,47 (5,38) 10,84 (5,62) 9,57 (4,53) 0,996 (200) * 0,371
CTQ-Negligencia fisica 7,78 (2,90) 7,87 3,11) 8,07 (3,38) 7,55 (2,40) 0,480 (200) * 0,619
LTE Brugha [Media (DE)] 2,84 (0,93) 2,97 (0,99) 2,89 (0,89) 2,67 (0,87) 2,123 (200) * 0,122
BIS-11 Total [Media (DE)] 64,63 (11,59) 65,25 (10,96) 67,78 (12,07)1 62,41 (11,73)1 3,025 (200) * 0,051
BIS-11-Cognitiva 18,67 (4,13) 18,92 (4,03) 20,00 (3,97)1 17,75 (4,15)1 4,169 (200) * 0,017
BIS-11-Motora 21,92 (5,26) 22,44 (5,27) 22,86 (5,32) 20,89 (5,11) 2,557 (200) * 0,080
BIS-11-Planificacion 24,02 (5,60) 23,88 (5,25) 24,92 (6,28) 23,75 (5,65) 0,601 (200) * 0,549

Nota. *: Grupos con diferencias estadisticamente significativas (test de Duncan para comparaciones miltiples); AF: Antecedentes Familiares; BIS-11: Escala de
Impulsividad de Barrat; CTQ: Cuestionario de Acontecimientos Traumaticos en la Infancia; DE: Desviacion Estandar; HDRS: Escala de Hamilton para la Depresion; LTE:
Escala de Acontecimientos vitales estresantes

Tabla 3. Variables asociadas al consumo actual de tabaco en comparacion con consumo pasado o nunca consumo

B SE Wald df p OR 1C95%
Nunca consumo
Interseccion -0,176 1,427 0,015 1 0,902 1,026 0,993 - 1,060
Edad 0,026 0,017 2,360 1 0,125 1,647 0,821 - 3,307
Sexo (Mujer) 0,499 0,356 1,971 1 0,160 1,306 0,677 — 2,522
Tentativa Suicida vida (No) 0,267 0,336 0,634 1 0,426 0,943 0,892 - 0,996
Puntuacion HDRS -0,059 0,028 4,362 1 0,037 0,964 0,888 — 1,046
BIS-11 Cognitiva -0,037 0,042 0,767 1 0,381
Consumo pasado
Interseccion -4,519 1,812 6,218 1 0,013 1,039 0,996 — 1,083
Edad 0,038 0,021 3,186 1 0,074 0,890 0,396 — 2,000
Sexo (Mujer) -0,117 0,413 0,080 1 0,777 1,860 0,803 - 4,309
Tentativa Suicida vida (No) 0,621 0,429 2,096 1 0,148 0,988 0,919 - 1,063
Puntuacién HDRS -0,012 0,037 0,100 1 0,752 1,086 0,982 -1,201
BIS-11 Cognitiva 0,082 0,051 2,585 1 0,108

Nota.BIS-11: Escala de Impulsividad de Barrat; df: Grados de libertad; HDRS: Escala de Hamilton para la Depresion; IC: Intervalo de confianza; OR: Odds ratio;
SE = Error estandar
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al factor edad, puesto que la media de edad de la pobla-
cién espanola (42,98 anos) es inferior a la media de edad
de nuestra muestra (53,76 anos).

Existe controversia en relacion con las diferencias entre
sexos en la relacion con el tabaquismo, tanto a nivel epide-
miolégico como a nivel clinico con pacientes en deshabi-
tuacion (Marqueta, Nerin, Gargallo y Beamonte, 2017). En
nuestra muestra de pacientes con depresion, no hay dife-
rencia entre sexos en la prevalencia de consumo actual, lo
cual contrasta con la mayor prevalencia entre los varones
observada en la poblacién general para todos los grupos de
edad (Plan Nacional sobre Drogas, 2017). Estos resultados
sugieren que el consumo de tabaco en los pacientes con
depresion es diferente del observado en la poblacion gene-
ral, no sé6lo por el aumento en la prevalencia de consumo
actual en la poblacién clinica estudiada, sino también por
el hecho de igualar las tasas de consumo entre hombres y
mujeres, de modo que la enfermedad podria ser respon-
sable de estas diferencias en el habito tabaquico de los pa-
cientes con depresion.

Esta influencia de los sintomas depresivos en el consumo
de tabaco se ha tratado de explicar, desde modelos biol6-
gicos, a partir de factores de riesgo genéticos comunes en-
tre tabaquismo y trastornos afectivos (Edwards et al., 2012;
Kendler et al., 1993; Lyons et al., 2008), o la teoria de la au-
tomedicacion, de modo que el tabaco tendria una funcién
de alivio de determinados sintomas, especialmente la anhe-
donia (Roys et al., 2016). Recientemente se ha propuesto
un modelo psicolégico que explicaria la comorbilidad entre
tabaquismo y depresion desde las teorias del aprendizaje,
destacando el papel de los afectos positivos, afectos negati-
vos, y el déficit cognitivo como motores del mantenimiento
de la adicciéon (Mathew, Hogarth, Leventhal, Cook y Hits-
man, 2017). En este sentido, los andlisis efectuados a nivel
sintomatico han demostrado que la combinacién de niveles
altos de afectos negativos unidos a niveles bajos de afectos
positivos se asocian de forma independiente con la grave-
dad de la dependencia a la nicotina (Leventhal, Kahler, Ray
y Zimmerman, 2009; Mickens et al., 2011) o la cantidad de
tabaco fumado (Leventhal, Zvolensky y Schmidt, 2011).

Por otro lado, al analizar las variables clinicas se observa
que el consumo de tabaco varia de forma significativa en
funcién del tipo de depresion que consideremos. Asi pues,
los pacientes diagnosticados de un trastorno depresivo ma-
yor (unipolar o recurrente), tienen una tasa de consumo
actual de tabaco del 47,4%, superior a la observada en la
depresion en el trastorno bipolar (31,2%) y en la distimia
(24,2%), esta dltima inferior incluso a la observada en la
poblacién general (30,8%), si bien al realizar el correspon-
diente analisis estadistico, la distribuciéon de prevalencias
entre las tres condiciones de tabaquismo no alcanza la sig-
nificacion estadistica.

No obstante, estos resultados serian acordes con los ob-
tenidos al aplicar la regresion logistica, pues en el mode-

lo obtenido el consumo actual de tabaco no se asocia al
diagnostico de tipo de depresion sino a la gravedad de los
sintomas de depresiéon que presenta el paciente, de modo
que resulta esperable que los pacientes con distimia, un
trastorno de menor intensidad sintomatica que el trastor-
no depresivo mayor, presentan unas tasas de tabaquismo
actual menores.

Ademas, es importante destacar que, si bien la posible
asociacion lineal entre gravedad de la depresiéon medida
mediante la escala HDRS y el niimero de cigarrillos con-
sumidos por los fumadores activos de la muestra no alcan-
za significacién estadistica, las diferencias de puntuacién
observadas entre los grupos segun la condicién tabaquica
(19,70 vs. 17,23), tienen un impacto significativo desde el
punto de vista clinico, puesto que la gravedad de la depre-
si6n en los pacientes fumadores se sitia en el rango de de-
presién grave (19-22) mientras que los no-fumadores pre-
sentan puntuaciones en el rango de depresion moderada
(14-18) segun la Guia de Practica Clinica sobre el manejo
de la Depresion en el Adulto (Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad, 2014).

La relacion entre la gravedad de los sintomas y el habito
tabaquico observada es coincidente con lo publicado en la
literatura (Almeida et al., 2005; Benjet et al., 2004; Jamal
et al., 2012; Massak et al., 2008), si bien al tratarse de un
estudio transversal, no es posible establecer la direccion de
la relacién de forma que no aclararia si la gravedad de los
sintomas lleva al paciente a empeorar el hdbito tabaquico
o es el tabaquismo lo que contribuye a un empeoramiento
de los sintomas. Recientes estudios inciden en esta asocia-
cién al demostrar como los sintomas depresivos mejoran
al conseguirse la abstinencia tabaquica en programas de
deshabituacion (Almadana et al., 2017).

Un reciente meta-andlisis ha puesto de manifiesto la aso-
ciacion entre el tabaquismo actual y pasado (exfumadores)
con un mayor riesgo de comportamientos suicidas, ya sea
ideacion suicida, planificacion, tentativa, o suicidio consu-
mado (Berlin, Hakes, Hu y Covey, 2015; Evins, Korhonen,
Kinnunen y Kaprio, 2017; Lépez-Castroman et al., 2016;
Poorolajal et al., 2016). Las tres hip6tesis mas aceptadas
para esta relacion relacionan el aumento de la suicidalidad
con: la presencia de psicopatologia asociada a riesgo suici-
da pre-existente en los fumadores; las enfermedades mé-
dicas producidas por el tabaquismo a largo plazo (EPOC,
cancer) pueden llevar al suicidio; y el impacto del tabaquis-
mo en determinados sistemas de neurotransmision relacio-
nados con un mayor riesgo de suicidalidad, tales como la
reduccion de los niveles de serotonina y monoaminooxida-
sa (Berlin et al., 2017; Hughes, 2008).

Nuestros resultados sugieren una mayor proporcién de
pacientes con antecedentes de tentativas de suicidio en el
grupo de fumadores activos (50,6%) comparado con los
exfumadores (31,6%) y los no fumadores (39,7%), pero
las diferencias no son estadisticamente significativas, de
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modo que no se puede afirmar que exista asociacion entre
tabaquismo y tentativas de suicidio. Es posible que el hecho
de trabajar con una muestra de pacientes con depresion,
patologia asociada a un mayor riesgo de suicidio, contri-
buya a enmascarar el posible efecto pro-suicida atribuible
al tabaco, siendo preciso una muestra mas numerosa para
poder alcanzar el suficiente poder estadistico.

Esta circunstancia habia sido senalada en un estudio
previo en pacientes con suicidio consumado en el que se
investigaba la modificacién del riesgo suicida atribuible
al tabaco en pacientes con trastornos mentales, incluidos
trastornos afectivos, en el que s6lo se encontraba una di-
ferencia estadisticamente significativa en el grupo de los
pacientes con trastornos por uso de sustancias recomen-
dando utilizar muestras mas amplias para poblacién clinica
(Schneider et al., 2009).

Una de las conclusiones que se obtiene tras la realiza-
cién del presente estudio, es constatar la dificultad a la
hora de investigar los factores de riesgo de fenémenos de
etiologia bio-psico-social como es el consumo de tabaco.
Las interrelaciones entre algunas de las variables tradicio-
nalmente asociadas al tabaquismo, pueden constituir fac-
tores de confusion si se estudian de forma conjunta. Esto se
puede comprobar en nuestro trabajo al aplicar las técnicas
de regresion logistica, y ver como la edad o el nivel de im-
pulsividad, que inicialmente muestran diferencias segun el
estado tabaquico, desaparecen finalmente del modelo de
regresion debido a un efecto de confusion.

El presente trabajo presenta una serie de fortalezas y
limitaciones: entre las fortalezas destaca la homogenei-
dad de la muestra, asi como el hecho de haber incluido
pacientes con diferentes tipos de trastorno afectivo. Las
principales limitaciones serian el tamano muestral y el he-
cho de trabajar exclusivamente con poblacion clinica, con
ausencia de un grupo control sano. Por otro lado, al no
tratarse de un estudio prospectivo, no se puede establecer
una relaciéon causal en la asociacién observada. De igual
modo, podria haber sido adecuada una constatacién mas
exhaustiva de las enfermedades somaticas concomitantes.
Por ultimo, otra limitacion radica en el hecho de no haber
utilizado escalas especificas de gravedad de la adiccion.

A modo de conclusion, el presente trabajo demuestra
la relacion entre tabaquismo y depresion, presentando los
pacientes deprimidos un mayor consumo de tabaco que la
poblacién general, pudiendo estar dicho consumo directa-
mente relacionado con la gravedad de la depresion.
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