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Resumen
Objetivo. Determinar la asociación entre el grado de 
adicción (GA) y patrón de consumo de tabaco (PCT) con 
la ansiedad y depresión en fumadores que quieren dejar de 
fumar (FQDF). Material y métodos. En 495 sujetos que 
acudieron a un programa para dejar de fumar se determinó la 
ansiedad (inventario IDARE) y depresión (cuestionario BECK), 
el GA (cuestionario de Fagerström) y PCT (paquetes-año). 
Resultados. El GA>= a 6 puntos se asoció con niveles de 
ansiedad altos [RM=1.94, (IC95%1.02-3.72), p<0.04] y con 
síntomas de depresión graves [RM=2.24, (IC95%1.00-4.99), 
p<0.04)]. El PCT>= a 21 paquetes año, se asoció con ansiedad 
rasgo media; [RM=3.19 (IC95%1.94-5.25), p<.00]; ansiedad 
rasgo alta; [RM=3.36 (IC95% 1.66-6-80), p<.00]; con depresión 
moderada; [RM=3.14, (IC95% 1.75-5-62) p<.00] y depresión 
grave; [RM=9.85, (IC95% 3.30-29.37), p<.00)]. Conclusión. 
Existe una asociación significativa en fumadores con alto GA 
y PCT, con la presencia de ansiedad y síntomas de depresión 
moderada a grave que deben considerarse en FQDF.
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Abstract
Objective. To determine the relationship between the de-
gree of addiction (DA) and pattern of tobacco consumption 
(PTC) with anxiety and depression in smokers who want to 
quit smoking. Material and Methods. At admission to a 
smoking cessation program 495 smokers were surveyed to 
determine anxiety (IDARE Test), depression (Beck Inventory 
Test), DA (Fagerström Test) and PTC (pack-years). Results. 
DA>= 6 points was associated with high anxiety levels 
RM=1.94, (IC95%1.02-3.72), p<0.04]; and with symptoms of 
severe depression; [RM=2.24, (IC95%1.00-4.99), p<0.04)]. The 
PCT equal or greater than 21 pack-year, was associated with 
moderate anxiety; [RM=3.19 (IC95%1.94-5.25), p<.00]; high 
anxiety; [RM=3.36 (IC95% 1.66-6-80), p<.00]; with moderate 
depressive symptoms; [RM=3.14, (IC95% 1.75-5-62), p<.00] 
and severe depressive symptoms; [RM=9.85, (IC95% 3.30-
29.37), p<.00)]. Conclusion. A significant association exists 
in smokers having high GA and PCT, with moderate and high 
anxiety and depressive symptoms that should be considered 
during interventions to quit.

Keywords: smoking; anxiety; depression; nicotine; smoking 
cessation; carbon monoxide; Mexico
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El consumo del tabaco es un problema serio de salud 
pública en nuestro país. En México existen más 

de 16 millones de fumadores que en 10 años tendrán 
45% de probabilidades de tener alguna enfermedad 
respiratoria. En estudios previos sobre prevalencia 
del consumo de tabaco en estudiantes, se observa que 
el tabaquismo ha afectado similarmente a hombres y 
mujeres (49 y 47%, respectivamente).1 Hay algunos 
factores asociados al consumo de tabaco. Por ejemplo, 
se sabe que tanto el inicio como el mantenimiento 
de la conducta tabáquica están asociados no sólo a 
los efectos producidos por la dependencia física a la 
nicotina, sino también a los efectos sobre el estado de 
ánimo de quienes consumen tabaco, en los que alivia 
las sensaciones de malestar producidas por la depre-
sión.2 Se ha encontrado una fuerte asociación entre 
dependencia a la nicotina y depresión mayor3 y muchas 
veces la depresión precede al inicio en el consumo de 
tabaco.4,5 Tanto en adultos como en adolescentes con 
depresión severa y ansiedad, se ha encontrado historia 
de tabaquismo,6,7 con lo que la depresión es una de las 
alteraciones del estado de ánimo más frecuentes en los 
fumadores4,5,8 y el consumo de cigarros suele ser mayor 
en pacientes deprimidos que en los emocionalmente 
estables.7 Aparentemente, el consumo de cigarros en 
este tipo de pacientes funciona a manera de autome-
dicación en contra de diversos síntomas depresivos. Se 
ha observado que durante la abstinencia al cigarro esta 
sintomatología se torna más frecuente y más intensa, 
razón por la cual los fumadores tienen dificultades 
para mantenerse sin fumar.7,9,10 En estas condiciones, 
la suspensión del consumo favorece el aumento de los 
síntomas depresivos y eventualmente la recaída en el 
consumo de cigarro.9,11 
	 La ansiedad se ha asociado también al consumo 
de tabaco, encontrándose que la administración de 
nicotina puede en algunas ocasiones contrarrestar estos 
estados.12 Por esta razón, el consumo de nicotina podría 
estar actuando a manera de automedicación para tratar 
síntomas de ansiedad, al igual que la sintomatología 
depresiva, sobre todo cuando éstas forman parte del 
síndrome de abstinencia.5,13-15 Por lo tanto, la nicotina 
es utilizada para tratar o prevenir los síntomas de ansie-
dad5,9,16 y probablemente la cantidad de cigarros fuma-
dos por el paciente, así como el grado de adicción, estén 
asociados a la depresión. La descarga de una sustancia 
como la betaendorfina inducida por la nicotina provoca 
la reducción de la ansiedad y la tensión.2 Se propone que 
la nicotina libera epinefrina y norepinefrina, sustancias 
que inducen estados de ansiedad característicos en 
algunos de estos trastornos, por lo que los fumadores 
tienden a autorregular el consumo de la nicotina en 

función de su estado de ánimo a través de la cantidad 
de bocanadas, de la profundidad y duración de ellas.15 
La información tan variada en este sentido promueve 
cuestionamientos básicos en torno a si la depresión y 
la ansiedad son el origen de la adicción o si en realidad 
estos estados son secundarios al consumo de cigarros 
y al grado de adicción. 
	 En México, se sabe que 85.6% de los fumadores 
presenta síntomas leves de depresión, mientras que 
14.4% restante manifiestan sintomatología más grave.16 
El mismo estudio plantea que existe relación entre estos 
síntomas con el género, con mayor vulnerabilidad en 
las mujeres, y con el grado de consumo, donde tienden 
a presentar mayor sintomatología depresiva aquellos 
con un consumo mayor durante el día. Con respecto a 
la ansiedad en fumadores no se tienen datos, ni sobre 
la relación que puede guardar con el grado de adicción 
y el consumo acumulativo de cigarros. Cabe precisar 
que éstas últimas son dos mediciones diferentes para 
evaluar el estado tabáquico del fumador: el grado de 
adicción evalúa la dependencia actual de los pacientes, 
mientras que el consumo acumulativo de cigarros (pa-
trón de consumo), evalúa la historia del fumador, desde 
el inicio en el consumo hasta la actualidad. Por otro lado, 
tampoco se tiene esta información en fumadores que 
están intentando dejar de fumar. Esta información es 
relevante ya que podría influir en el enfoque con el que 
se desarrollen los programas de ayuda para de dejar de 
fumar en México y ofrecer alternativas personalizadas 
que favorezcan la disminución en el consumo y en las 
recaídas en esta adicción. 
	 Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue de-
terminar la relación que existe entre la ansiedad y 
depresión con el grado de adicción a la nicotina y el 
consumo de cigarros de los fumadores que asistieron 
a un programa de ayuda para abandonar el consumo 
de tabaco en la Clínica del Instituto Nacional de En-
fermedades Respiratorias. 

Material y métodos
Sujetos. Se estudió a todos los fumadores que asistieron 
voluntariamente a solicitar tratamiento a la clínica de 
ayuda para dejar de fumar, que fueran residentes de la 
Ciudad de México y que aceptaran entrar a un programa 
para dejar de fumar, durante el periodo comprendido 
entre los años 2006 y 2008. El estudio se llevó a cabo en 
el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de 
la Ciudad de México y el proyecto fue aprobado por el 
comité de ética de dicho Instituto. A todos los pacientes 
se les explicó la serie de encuestas que se les aplicarían 
y se les solicitó su consentimiento para hacerlo. 
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Instrumentos

Cuestionario de grado de adicción a la nicotina de Fagers-
tröm.17 Mide el grado de adicción a la nicotina. Consta 
de seis reactivos, cada uno con valores diferentes. Sus 
respuestas se miden en una escala de 0 a 10 y evalúa el 
grado de dependencia. Cuanto mayor es la puntuación, 
más elevada es la adicción. Se considera dependencia 
baja si la calificación es de 4 puntos o menos: depen-
dencia moderada si es de 5 ó 6 puntos y dependencia 
alta si es de 7 puntos ó más. Los pacientes fueron ca-
tegorizados en dependencia alta con puntaje mayor o 
igual a 6 y dependencia moderada con puntaje igual o 
menor a cinco.
Patrón de consumo (índice paquetes-año).* El consumo 
acumulativo de cigarros se midió multiplicando el nú-
mero de cigarros al día por el número de años que un 
individuo ha fumado y dividiendo el producto entre 
la constante 20 (que es el contenido de una cajetilla). 
El número resultante se expresó como un índice y se 
interpreta como mayor consumo acumulativo mientras 
mayor sea el número resultante. Los pacientes fueron 
categorizados en tabaquismo moderado cuando el 
índice fue menor o igual a 20 y en tabaquismo pesado 
cuando el índice fue mayor o igual a 21.
Inventario de depresión de Beck (IDB).18 Para conocer la 
sintomatología depresiva de estos pacientes se usó el 
IDB en forma auto-aplicable. Consta de 21 reactivos 
de síntomas depresivos, cada uno con 4 afirmaciones 
que describen la severidad del síntoma depresivo. La 
calificación se obtuvo siguiendo los lineamientos de 
las normas para México17 mediante una sumatoria que 
permite clasificar a los pacientes en cuatro categorías 
de acuerdo con los síntomas, que pueden ser mínimos 
o nulos, de 0 a 9; leves, de 10 a 16; moderados, de 17 a 
29, y severos, de 30 a 63. 
Inventario de la ansiedad rasgo-estado (IDARE). La an-
siedad fue evaluada mediante el IDARE, versión en 
español del STAI (State Trait-Anxiety Inventary). Está 
constituido por dos escalas separadas de autoevaluación 
que se utilizan para medir dos dimensiones distintas de 
la ansiedad: 1) La llamada ansiedad-rasgo (A-Rasgo) 
aquella que caracteriza al sujeto, y 2) la llamada ansie-
dad-estado (A-Estado), que se refiere a los síntomas 

manifestados por el individuo en el momento de la 
aplicación. Las puntuaciones para ambas escalas varían 
desde una puntuación mínima de 20 a una máxima de 
80 en progresión con el nivel de ansiedad. De acuerdo 
con el puntaje se clasifica como ansiedad muy baja si 
la calificación es de 20 a 31; baja si es 32 a 43; media si 
es de 44 a 55; alta si de 56 a 67, y muy alta si es de 68 a 
80. Para este proyecto sólo utilizamos tres categorías: 
grupo 1: baja y muy baja; grupo 2: moderada, y grupo 
3: alta y muy alta.
Medición de monóxido de carbono (CO). Esta medición se 
llevó a cabo con un aparato electrónico (Co-oxímetro) 
para medir las partículas por millón de CO en aire 
exhalado. Se realiza mediante las técnicas específicas y 
estandarizadas de este instrumento. Consiste en inhalar 
la mayor cantidad de aire por la nariz, sosteniéndolo 
unos segundos y después espirarlo por la boca a través 
de una boquilla especial. Debe hacerse lentamente para 
un mejor registro. Existen parámetros para determinar 
abstinencia o exposición activa al humo de cigarro, con-
siderándose <10 ppm (partículas por millón) abstinencia 
y 11 o más consumo o exposición al humo de tabaco. 
Test de motivación interna de Richmond.19 Para evaluar el 
grado de motivación para dejar de fumar se empleó esta 
prueba que puede ser autoadministrada. Valora la moti-
vación para dejar de fumar en una escala de 0 a 10 puntos, 
considerándose menor o igual a 4 motivación baja, 5 y 6 
motivación media y más de 7, motivación alta. 
Tratamiento cognitivo-conductual grupal para dejar de 
fumar. Este tratamiento consta de 10 sesiones que se 
imparten dos veces a la semana y tienen una duración 
de hora y media. La terapia es conducida por una psi-
cóloga entrenada para este tipo de tratamiento y recibe 
apoyo de un médico, quien se encarga de una sesión 
en la que aborda el tema de daños a la salud además 
de solicitar al paciente estudios de laboratorio y gabi-
nete y de dar una consulta médica para interpretar sus 
estudios y su estado de salud. El tratamiento es fun-
damentalmente psicológico, pero se pueden prescribir 
y usar medicamentos si el paciente lo solicita o si el 
médico lo sugiere. 

Procedimiento

Se incluyeron 495 fumadores que asistieron y se inscri-
bieron al tratamiento para suspender el consumo de 
tabaco. A todos se les formó un expediente en donde se 
almacenaron sus datos sociodemográficos, así como una 
entrevista psicológica que se realiza a todos los pacientes 
que solicitan ayuda en dicha clínica.
	 Cada paciente recibió tres cuestionarios: 1) Historia 
de tabaquismo y patrón de consumo de tabaco, que 
incluía tanto el Cuestionario de adicción a la nicotina de 

*	 Índice internacional obtenido de la multiplicación de la cantidad de 
cigarros fumados al día por la cantidad de años fumando entre la 
constante de 20. Por ejemplo, si un individuo ha fumado durante 40 
años 10 cigarros al día, al multiplicar 40 x 10 (400) y dividirlo entre 
20 (el contenido de una cajetilla), el índice paquetes-año sería igual 
a 20 , es el mismo resultado que se obtiene si un sujeto ha fumado 20 
cigarros al día por 20 años (400) entre 20 igual a 20 paquetes-año.
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Fagerström como el de Motivación para dejar de fumar 
de Richmond, 2) Inventarios de ansiedad y 3) Inventa-
rio de depresión. Estos son autoaplicables con lápiz y 
papel y su llenado requiere un tiempo aproximado de 
15 minutos. Una vez completados, cada paciente fue 
entrevistado por un psicólogo, que descartó psicopato-
logía, y fue incluido en terapia de grupo para dejar de 
fumar. Posteriormente, los pacientes fueron entrevista-
dos por la trabajadora social para determinar el nivel 
socioeconómico de cada uno y con ello saber el costo 
del tratamiento. Una vez realizado su pago se inscribie-
ron a grupo y se les consideró para ser sujetos de esta 
investigación. Ya seleccionados los sujetos, al inicio del 
tratamiento se les midió el monóxido de carbono en aire 
exhalado y se registró como medida basal. Al término de 
las 10 sesiones de psicoterapia (cinco semanas después), 
se les tomó la segunda medición, con el procedimiento 
estandarizado. Los resultados de cada paciente fueron 
igualmente registrados para ser vaciados en la base de 
datos y evaluados con el resto de las variables. 

Análisis estadístico

Se realizó mediante tres procedimientos. En el primero 
se utilizaron las variables atributivas para un análisis 
descriptivo de la muestra y se presentaron los datos en 
porcentaje y en el segundo se establecieron hipótesis en 
función de la influencia de algunas variables sobre otras, 
utilizando una prueba de ji cuadrada para las variables 
categóricas. También se empleó la prueba t de Student 
para muestras independientes en las comparaciones de 
promedios. Para determinar si existía una asociación 
directa entre la presencia de ansiedad y síntomas de 
depresión con el grado de adicción, se hizo un análisis 
de regresión logística ajustando por edad, sexo y grado 
de escolaridad. 

Resultados
Las variables sociodemográficas y de tabaquismo de este 
grupo de pacientes se presentan en el cuadro I, donde se 
observa que 47% fueron hombres. El promedio de edad 
fue de 47 ± 12 años y sólo 35.1% tenía una escolaridad 
de secundaria o menos.
	 Al analizar los datos que corresponden a la historia 
de tabaquismo de estos pacientes, se observó que tuvie-
ron un promedio de 27 paquetes-año. La proporción de 
pacientes con un grado de adicción menor o igual a 5 fue 
de 46.8 por ciento. Con respecto al grado de motivación 
para dejar de fumar se obtuvo que 89% de los que con-
testaron el cuestionario estaba muy motivado a hacerlo. 
El tipo de tratamiento empleado por la mayoría fue una 
combinación de la terapia de reemplazo de nicotina, 

como los parches, con la psicoterapia (39.6%); seguido 
de aquellos que sólo quisieron utilizar la psicoterapia 
de grupo (24%). El tartrato de vareniclina fue empleado 
por 14.7% de los pacientes, 3.4% usó bupropión, 5.9% 
prefirió los chicles y 12.1% decidió emplear alguna otra 
opción. 
	 Se observaron síntomas depresivos leves en 63% 
de los fumadores, síntomas moderados en 25% y sín-
tomas graves en 12%. Niveles bajos de ansiedad rasgo 
se observaron en 47% de los pacientes. Mientras que 
la ansiedad estado obtuvo niveles bajos en 57% de los 
pacientes (cuadro I).
	 En el cuadro II se puede observar que el grado 
de adicción, de acuerdo con el Cuestionario de adicción 

Cuadro I

Características generales de la muestra

de fumadores en la clínica de ayuda para dejar

de fumar del INER. México, 2006-2008

Variables n=495  X±SD

Características generales

     Edad  47±12

     Sexo masculino (%)  233 (47)
     Escolaridad (%)
          0-9 años
          10-12 años
          17 años
          >17 años

 174 (35.1)
 144 (29.1)
 152 (30.7)
 25 (5.1)

Historia de tabaquismo

     Años fumados  29.5±11.97

     Edad de inicio  17.3±4.7

     Cigarros al día  18. ± 9.3

     Grado de adicción a la nicotina (Fagerström)  5.4±2.4

     Índice tabáquico (paquetes año)  27±19
     Grado de motivación para dejar de fumar (%) n=284
          Baja
          Media
          Alta

 3 (2)
 28 (9)

 253 (89)
     Dejaron de fumar al término de la terapia (%)  408 (85)

Síntomas de depresión y ansiedad
     Síntomas depresivos (%) n=477
          Leves
          Moderados
          Graves

 
301 (63)
 119 (25)
 57 (12)

     Ansiedad rasgo (%) n=477
          Baja 
          Media 
          Alta 

 223 (47)
 137 (29)
 117 (24) 

     Ansiedad estado (%) n=477
          Baja
          Media 
          Alta 

 
 272 (57)
 129 (27)
 76 (16) 
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de Fagerström, se clasificó en igual o menor a 5 y ma-
yor o igual a 6. Se puede observar que los síntomas 
depresivos leves se asociaron a un menor grado de 
adicción. 112 fumadores con un grado de adicción de 
6 o más reportaron síntomas moderados o graves de 
depresión, en tanto solamente 63 reportaron un grado 
de adicción de 5 ó menos. Igualmente, en la ansiedad, 
tanto en su dimensión rasgo como en la de estado, los 
niveles bajos se asociaron a menor grado de adicción. 
De 205 fumadores con niveles medios y altos de ansie-
dad estado 118 mostraron un grado de adicción de 6 o 
más, en tanto que solamente 87 tuvieron un grado de 
adicción de 5 o menos. En el mismo sentido, de 255 fu-
madores con niveles medios y altos de ansiedad rasgo, 
148 reportaron un grado de adicción de 6 o más y 107 
de 5 o menos. En todos estos casos hubo significancia 
estadística, mientras que para la escolaridad y el sexo, 
no se observó ninguna asociación significativa con el 
grado de adicción (cuadro II).
	 En el caso del consumo acumulativo de cigarros 
medido a través del índice paquetes-año, se observó que 
entre menor escolaridad mayor consumo de cigarros. Se 
puede observar en el cuadro II que de 302 fumadores 
con escolaridad básica y media, 177 tenía un consumo de 
21 o más paquetes-año, en tanto que en 125 su consumo 
fue de 20 o menos paquetes-año. En forma interesante, 

de 175 fumadores con escolaridad alta, 97 reportaron 
menor consumo acumulado (20 o menos paquetes-
año) y 78 un consumo de 21 o más paquetes-año. Estas 
asociaciones resultaron significativas estadísticamente. 
En cuanto a los síntomas depresivos se obtuvo que los 
síntomas leves se asociaron a un índice tabáquico menor 
o igual a 20 paquetes-año. En cambio, de 175 fumadores 
con síntomas moderados a graves de depresión, 143 
mostraron un consumo de 21 o más paquetes-año y 
32 un consumo de 20 o menos paquetes-año. Con la 
ansiedad rasgo sucedió algo parecido, los niveles bajos 
de ansiedad rasgo se asociaron a menor índice tabáquico 
(cuadro II). Para ansiedad estado el comportamiento fue 
parecido y los resultados también fueron significativos. 
Por el contrario, para el sexo no fueron significativas las 
asociaciones.
	 En el cuadro III se pueden observar las asociaciones 
entre sexo y estado de ánimo. Se observó que un número 
mayor de mujeres (114 vs 61) reportaron síntomas de-
presivos de moderados a graves. De forma similar, 150 
mujeres vs 105 hombres reportaron niveles medios y 
altos de ansiedad rasgo. En el caso de ansiedad estado 
no se encontró relación significativa (cuadro III).
	 Se obtuvo que entre los sujetos incluidos en el pro-
grama para dejar de fumar de los cuales se obtuvieron 
todos los datos para poder ser analizados (477), 85% 

Cuadro II

Relación entre aspectos psicosociales, grado de adicción a la nicotina e índice tabáquico

de los fumadores de la clínica de ayuda para dejar de fumar del INER. México, 2006-2008

Variable Grado Fagerström χ2 
1-2 p Paquetes-año χ2 

1-2 P

<=5
n(%)

>=6
n(%)

<=20
n(%)

>=21
n(%)

Escolaridad
Básico 
Medio 
Alto

 66 (29.3)
 71 (31.6)
 88 (39.1)

94 (37.3)
71 (28.2)
87 (34.5)

3.38 0.18
 64 (28.9)
 61 (27.4)
 97 (43.7)

96 (37.7)
 81 (31.8)
 78 (30.5)

9.04 0.01*

Sexo
Masculino
Femenino

105 (46.7)
120 (53.3)

119 (47.3)
133 (52.7)

0.15 0.48
105 (47.3)
117 (52.7)

119 (46.7)
136 (53.3)

0.01 0.48

Síntomas depresivos
Leve
Moderado
Grave

162 (72.0)
 47 (20.9)
 16 (7.1)

 140 (55.5)
 71 (28.2)
 41 (16.3)

15.97 0.00‡
190 (85.6)
 27 (12.2)

 5 (2.2)

112 (44.0)
 91 (35.7)
 52 (20.3)

91.76 0.00‡

Ansiedad rasgo
Baja
Media
Alta

118 (52.4)
 71 (31.6)
 36 (16.0)

104 (41.3)
 68 (27.0)
 80 (31.7)

16.16 0.00‡
 54 (69.3)
 46 (20.7)
 22 (10.0)

 68 (26.7)
 93 (36.5)
 94 (36.8)

92.05 0.00‡

Ansiedad estado
Baja
Media
Alta

138 (61.3)
 62 (27.6)
 25 (11.1)

134 (53.2)
 67 (26.6)
 51 (20.2)

7.64 0.02*
161 (72.5)
 45 (20.3)
 16 (7.2)

111 (43.5)
 84 (33.0)
 60 (23.5)

44.38 0.00‡

* p<0.05
‡ p<0.01

Notas: Utilizando la prueba ji cuadrada se compararon las variables psicosociales vs el grado de adicción a la nicotina (Fagerström <=5 y >=6) y paquetes-año 
(<=20 y >=21); χ2

-2 = χ2 y grados de libertad
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dejó de fumar al final del programa y 15% siguieron 
fumando, de acuerdo con el testimonio verbal de cada 
fumador, confirmado con los niveles de CO en aire ex-
halado (6 ± 3 versus 14 ± 7 para quienes se mantuvieron 
en abstinencia y siguieron fumando, respectivamente). 
En el grupo que se mantuvo en abstinencia, no se encon-
traron asociaciones estadísticamente significativas entre 
los síntomas depresivos, de ansiedad y la abstinencia. 
Sin embargo, para el caso de grado de adicción y para 
el índice paquetes-año y la abstinencia se encontró una 
relación con una significancia limítrofe, que si bien no 
es concluyente, sí refleja una tendencia (cuadro III) .
	 En el análisis de regresión logística multivariado 
ajustado por edad, sexo y escolaridad se observó que 
tanto los síntomas depresivos como la ansiedad se aso-
cian a la historia del patrón de consumo y al grado de 
adicción actual (cuadro IV). La significancia de la bon-
dad de ajuste para el modelo de grado de adicción a la ni-
cotina fue de .071 con una χ2 de 14.4 (prueba de Hosmer 
y Lemeshow). Para el caso del modelo de paquetes-año, 
su bondad de ajuste tuvo una significancia de 0.74, con 
una χ2 de 5.3. Con esto se observa que el primer modelo 
es bueno y aceptable, y aunque el segundo se aprecia con 
cierta vulnerabilidad estadística, no se puede desechar 
aunque se considera menos conveniente.
	 Se puede observar que el grado de adicción alto 
(igual o mayor a 6) se asocia con niveles de ansiedad 
también altos [RM=1.94 (IC95%1.02-3.72), p<0.04] y con 

síntomas depresivos graves, [RM=2.24 (IC95%1.00-4.99), 
p<0.04)]. 
	 En el caso de consumo acumulativo de cigarros 
(índices de tabaquismo iguales o mayores a 21), igual-
mente se asoció con ansiedad rasgo media [RM=3.19 
(IC95%1.94-5.25), p<0.00], ansiedad rasgo alta [RM=3.36 
(IC95% 1.66-6.80), p<0.00], con síntomas depresivos 
moderados [RM=3.14 (IC95% 1.75-5-62), p<0.00] y sín-
tomas depresivos graves [RM=9.85 (IC95% 3.30-29.37), 
p<0.00)].

Discusión
Este estudio permitió explorar síntomas de ansiedad 
y depresión en un grupo importante de fumadores 
cuando están en el proceso de dejar de fumar. Nuestros 
resultados mostraron que en esta fase particular del fu-
mador, el grado de la ansiedad y la depresión es mayor 
en aquellos que tienen un mayor grado de adicción y un 
mayor consumo acumulativo de cigarros.
	 Existe una relación entre depresión y tabaquismo 
que es bidireccional en términos de causa-efecto.1,20,21 

La mayor parte de los estudios transversales muestran 
una relación entre tabaquismo y depresión. De hecho, 
el riesgo no solamente se ha reportado para síntomas 
depresivos, sino para depresión mayor. En un estudio 
se estudiaron 165 sujetos con depresión mayor y 806 
controles, y el tabaquismo se asoció a un mayor riesgo 

Cuadro III

Relación entre género, estado de ánimo y abstinencia de los fumadores de la clínica

de ayuda para dejar de fumar del INER. México, 2006-2008

Síntomas Grado Masculino Femenino χ2 
1-2 p Dejaron de fumar χ2 

1-2 p

Sí No

Depresivos
Leve
Moderado
Grave

163(72.8)
 46(20.5)
 15(6.7)

139(55.0)
 72(28.4)
 42(16.6)

18.73 0.00**
260(64.6)
 97(24.0)
 46(11.4)

42(56.7)
21(28.4)
11(14.9)

1.68 0.43

Ansiedad rasgo
Baja
Media
Alta

119(53.1)
 63(28.1)
 42 (8.8)

103(40.7)
 76(30.0)
 74(29.3)

9.46 0.00**
194(48.1)
116(28.8)
 93(23.1)

28(37.8)
23(31.1)
23(31.1)

3.31 0.20

Ansiedad estado
Baja
Media
Alta

138(61.6)
 57(25.4)
 29(13.0)

134(53.0)
 72(28.4)
 47(18.6)

4.31 0.11
235(58.3)
104(25.8)
 64(15.9)

37(50.0)
25(33.8)
12(16.2)

2.23 0.32

Fagerström
<5
>6

105(46.9)
119(53.1)

120(47.4)
133(52.6)

0.015 0.48
196(48.6)
207(51.4)

29(39.2)
45(60.8)

2.23 0.08

Paquetes-
año

<20
>21

105(46.9)
119(53.1)

117(46.2)
136(53.8)

0.019 0.48
194 (48.1)
209(51.9)

28(37.8)
46(62.2)

2.66 0.06

* p<.05
‡ p<.01

Notas: Utilizando la prueba ji cuadrada se compararon las variables psicológicas vs sexo y éxito al final del tratamiento; χ2
-2 = χ2 y grados de libertad
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de depresión mayor (OR de 1.46 con IC95% de 1.03-
2.07).22 Al parecer, la mayor prevalencia de síntomas 
depresivos, particularmente entre individuos del sexo 
masculino, se ha mantenido estable, cuando menos en 
25 años de seguimiento en un solo estudio. Aunque esta 
relación parece constante, la mayor parte de los estu-
dios se han realizado en el paciente en su fase estable. 
En una revisión sobre incidencia de depresión mayor 
en fumadores en su fase de abstinencia se encontró que 
aparece entre 2 y 12 meses después de haber dejado de 
fumar, con una incidencia que oscila entre 0 y 34% y 
que es mayor en aquellos que permanecieron durante 
varias semanas.23 En la misma revisión se encontró que 
el uso de antidepresivos para prevenir la aparición de 
depresión sólo se hizo en cinco de los siete estudios 
y los resultados son conflictivos y no permiten sacar 
conclusiones firmes. 
	 Desafortunadamente, la mayor parte de los estudios 
que reportan ansiedad y depresión en fumadores se han 
llevado a cabo cuando el fumador no está intentando 
dejando de fumar (incluyendo los que se han hecho en 
México). Prácticamente no existe información sobre 
síntomas depresivos en los fumadores que intentan 
dejar de fumar. En este trabajo estamos reportando que 

la sintomatología depresiva es mayor en a) aquellos 
fumadores con mayor grado de adicción, b) en los que 
tienen una historia de mayor consumo acumulativo de 
cigarros, c) en las mujeres y en aquellos que no dejaron 
de fumar al final del tratamiento. Por lo tanto, el abordaje 
psicoterapéutico y eventualmente farmacológico podría 
ser diferente en aquellos fumadores que al intentar dejar 
de fumar, tienen un mayor grado de sintomatología 
depresiva.
	 Las enfermedades psiquiátricas son relativamente 
comunes entre los fumadores. Un estudio estimó que 
70% de todos los cigarros fumados en Estados Unidos 
los consumen los individuos con enfermedades psiquiá-
tricas y con dependencia a la nicotina.24 Este panorama 
muestra que este grupo de enfermedades guarda una 
estrecha relación con el tabaquismo. Entre ellas, los 
trastornos de ansiedad son relativamente comunes25 
pero poco estudiados, en particular en aquellos fuma-
dores que intentan dejar de fumar. En un estudio sobre 
pánico26 y otros trastornos de ansiedad se encontró que 
éstos están fuertemente asociados a tabaquismo oca-
sional y regular y a dependencia a la nicotina. En otro 
estudio27 diseñado para explorar si la ansiedad social 
predice el inicio del tabaquismo y el consumo regular 

Cuadro iv

Factores asociados al patrón de consumo de tabaco y al grado de adicción de los fumadores

de la clínica de ayuda para dejar de fumar del INER. México, 2006-2008

Cuestionario de grado de adicción
de Fagerström RM IC (95%) p Consumo acumulativo de cigarros

(paquetes-año) RM IC (95%) p

Sexo masculino 0.76 (0.52-1.13) 0.18 Sexo masculino 0.62 (0.40-0.95) 0.03*

Ansiedad rasgo 
     Baja
     Media
     Alta

1
0.93
1.94

(0.58-1.50)
(1.02-3.72)

0.78
0.04*

Ansiedad rasgo
     Baja
     Media
     Alta

1
3.19
3.36

(1.94-5.25)
(1.66-6.80)

0.00‡

0.00‡

Síntomas depresivos
     Leves 
     Moderados
     Grave

1
1.36
2.24

(0.80-2.32)
(1.00-4.99)

0.25
0.04*

Síntomas  depresivos 
     Leves
     Moderados
     Grave

1
3.14
9.85

(1.75-5.62)
(3.30-29.37)

0.00‡

0.00‡

Escolaridad
     Básico
     Medio
     Alto

1
0.85
0.93

(0.53-1.37)
(0.58-1.48)

0.51
0.77

Escolaridad 
     Básico
     Medio
     Alto

1
1.21
0.87

(0.71-2.07)
(0.52-1.46)

0.46
0.60

Edad (años)
     19-39
     40-60 
     >60 

1
1.96
2.26

(1.24-3.10)
(1.18-4.31)

0.00**
0.01*

Edad (años)
     19-39
     40-60 años
     >60 años

1
1.27
1.26

(0.76-2.11)
(0.61-2.59)

0.34
0.51

* p<.05
‡ p<.01

Nota: Los modelos de regresión logística fueron ajustados por edad, sexo y escolaridad
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se encontró que la ansiedad se asocia a la dependencia 
a la nicotina y que estos síntomas podrían propiciar el 
mayor consumo de cigarros en un intento de aliviar los 
síntomas de ansiedad. 
	 En este trabajo encontramos que los fumadores 
que intentan dejar de fumar y que mostraron puntajes 
elevados en ansiedad fueron aquellos que tuvieron ni-
veles de adicción también más altos. Asimismo, aquellos 
con mayor grado de ansiedad también mostraron una 
asociación significativa con los individuos que tenían 
mayor consumo acumulativo de cigarros. 
	 Las hipótesis más recientes que explican las rela-
ciones entre síntomas depresivos y ansiedad sugieren 
que los fumadores se automedican en contra de las 
sensaciones que acompañan a sus síntomas de depre-
sión y ansiedad.15 Esto podría a su vez explicarse por 
la descarga de sustancias como las betaendorfinas, que 
favorecen las sensaciones de bienestar en los individuos 
que consumen la nicotina contenida en el cigarro.2 
Parece entonces que la liberación de sustancias como 
las endorfinas y la actuación de la nicotina en centros 
del placer y recompensa ayudan a mantener niveles de 
ansiedad mínimos.4,5,9

	 En este trabajo hay cuatro hallazgos adicionales 
que vale la pena traer a la discusión. En principio la 
relación entre la menor escolaridad y el mayor consumo 
de cigarros. Sin duda esta observación representa un 
elemento valioso, pues se liga a la calidad y oportunidad 
de la información y tratamiento que se pueda brindar 
a la población vulnerable. Reddy28 menciona esta re-
lación negativa entre el nivel educativo y el consumo 
de cigarro, que se observa en los países en vías de de-
sarrollo. Otro resultado interesante es la relación entre 
los síntomas depresivos y de ansiedad entre hombres y 
mujeres. De acuerdo con este estudio, la vulnerabilidad 
emocional se asoció al género femenino. Esta observa-
ción es consistente con estudios recientes en torno a la 
relación depresión-tabaquismo-género,16 en los que se 
ha reportado que las mujeres fumadoras mexicanas 
poseen dos veces más probabilidades de manifestar 
depresión que aquellas no fumadoras. En el caso de los 
hombres, éstos reportan un riesgo mayor de síntomas 
depresivos sólo cuando el consumo es igual o superior 
a 20 cigarrillos o más al día. Villatoro1 menciona que en 
la actualidad la prevalencia en el consumo de cigarro 
es la misma entre hombres y mujeres, a diferencia de 
hace algunas décadas; quizá la razón sea que la mujer, 
ante las exigencias de la vida actual, está teniendo que 
recurrir a alternativas como fumar para contrarrestar 
los efectos de la depresión y ansiedad frecuentes en 
la modernidad, en lugar de optar por otras formas de 
enfrentar estas situaciones, como hacer ejercicio o acudir 
a ayuda profesional (psicólogo o psiquiatra), opciones 

inalcanzables para muchas personas en términos eco-
nómicos o de tiempo.
	 El tercer aspecto sobre el que vale la pena re-
flexionar es el impacto que los síntomas de depresión 
y ansiedad pudieran tener en las diferentes alternati-
vas para dejar de fumar. Aunque este estudio no fue 
diseñado para probar esta hipótesis, está claro que los 
individuos con síntomas depresivos y de ansiedad 
leves pudieran tener menos probabilidades de dejar 
de fumar al final del tratamiento, si se considera que 
son los que mayor grado de adicción presentaron, así 
como índice tabáquico. Este intervalo de medición es 
corto y ciertamente no refleja el impacto de ninguna 
intervención. Sin embargo, a la luz de estas eviden-
cias, se requieren estudios prospectivos para estudiar 
estas relaciones. Finalmente, este estudio nos permite 
comprobar la asociación que existe entre el estado de 
ánimo, el grado de adicción a la nicotina y el patrón de 
consumo de los fumadores. Esto nos conduce a voltear 
la mirada a los diferentes aspectos que están involucra-
dos en el consumo de tabaco. Queda claro con esto que 
el ánimo de los pacientes que buscan ayuda para dejar 
de fumar puede ser determinante en la decisión y en 
el resultado de los programas antitabaco, al punto de 
poner en riesgo el éxito de los programas de cesación.
	 Estos resultados se suman a evidencias previas y 
sugieren que, en el diseño de programas de ayuda para 
dejar de fumar, deberían considerarse estrategias para 
reconocer y eventualmente enfrentar los síntomas de-
presivos y de ansiedad presentes en los fumadores que 
desean dejar de fumar, así como los síntomas depresivos 
y de ansiedad que se presenten a consecuencia de la abs-
tinencia en el consumo de cigarro. De ser así, sin duda 
se crearían programas más específicos que contribuirían 
a atacar frontalmente el problema de origen de esta y 
otras adicciones: las alteraciones en el estado de ánimo. 
De allí la relevancia de este trabajo. 
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