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INTRODUCCION

El tabaco es una de las drogas adictivas legales que mas facilmente se obtienen. Lamentable y
consecuentemente, en la sociedad actual su consumo se ha convertido desde hace ya mucho
tiempo en algo normal y cotidiano. EI consumo de tabaco es un flagelo a nivel mundial que esta
sustentado por una triple dependencia: quimica, psicoldgica y social (Word Bank [WB], 1999).
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirma que el tabaquismo es la principal causa de
muerte evitable en el mundo (OMS, 2013). Alrededor de cinco millones de muertes al afio son
atribuibles al consumo de tabaco; de continuar las tendencias actuales, se espera que esta cifra
aumente a 10 millones para el afio 2025. De esa cifra, el 70% correspondera a muertes ocurridas
en paises en vias de desarrollo (Eriksen, Mackay & Ross, 2012).

Segun el Atlas del Tabaco elaborado por la Fundacion Mundial del Pulmon y la Sociedad
Estadounidense contra el Cancer (Eriksen et al., 2012), en la Republica Argentina se fuman por
afio 1014 cigarrillos por habitante mayor de 15 afios. Es casi el doble que en Brasil -alli se
consumen 580 cigarrillos por afio-, y mas que en Uruguay (793), Chile (909), Paraguay (968) y
México (470). El pais en el que menos se fuma de la regién es Per(, con 129 cigarrillos por
habitante por afio. Se advierte que la franja adolescente estd directamente implicada en las
alarmantes cifras que arroja dicho estudio.

En la Argentina, mueren por afio mas de 40 mil personas por enfermedades relacionadas con
el consumo de tabaco. Esto representa el 16% del total de las muertes de personas mayores de 35
afos (Tambussi, Perel, Zabert & Ortiz, 2001).

De hecho, el tabaquismo es una adiccidn que atenta contra la salud de la poblacion en general
y merece como punto de enfoque ser analizado en profundidad. En este sentido, la OMS (2013),
afirma que el tabaquismo es la principal causa de muerte evitable en los paises en via de

desarrollo. Casi el 80% de los mas de 1000 millones de fumadores que hay en el mundo viven en
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paises de ingresos bajos o medios, donde es mayor la carga de morbilidad y mortalidad asociada
al tabaquismo. Segun los datos de la OMS (2013), el tabaco mata hasta a la mitad de sus
consumidores.

El tabaquismo es un fendmeno social, cultural, psicoldgico y fisiologico; como tal, la solucion
a esta enfermedad conlleva multiples responsabilidades: econdmicas, politicas, sanitarias y
médicas.

El tema central de este trabajo de investigacion esta focalizado en la adolescencia, la cual se
caracteriza por ser una etapa del ciclo vital cuya particularidad es el empefio de los jévenes por
reafirmar su independencia, en la que se rechazan fundamentalmente, tanto de forma explicita
como implicita, las escalas de valores convencionales instituidas por padres, tutores e
instituciones educativas y gubernamentales.

En este periodo evolutivo, existe una marcada vulnerabilidad hacia la incorporacion de
conductas riesgosas y perjudiciales para la salud. Dicha etapa es, ademas, un derrotero
compulsivo en la vida del ser humano, distinguido por la presencia de severas transformaciones
donde los intereses son muy diversos y cambiantes, generando el espacio para propiciar
profundos cambios de caracter y de ideas.

Por las razones enunciadas, es habitual que en esta etapa del desarrollo acontezca con mas
frecuencia la experimentacion con sustancias psicoactivas, principalmente tabaco y alcohol. Tal
es asi que, segun cifras del WB, cerca de cien mil jévenes comienzan a consumir tabaco cada dia
en el mundo y setenta mil de ellos viven en paises en desarrollo (WB, 1999).

Con estadisticas mas actuales, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (OPS, 2010)
indico que cada dia ochenta mil jovenes en el mundo comienzan a fumar; una porcién alarmante
de ellos, luego, se convierte en adicta a la nicotina, droga componente del tabaco (OPS, 2010).

Se advierte que, si bien las cifras disminuyeron, el inicio del consumo es muy preocupante.
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Por otro lado, Calvo, Fernandez, Rosales, Lépez y Cabafias (2000) ya habian indicado que,
generalmente, la conducta de consumir tabaco se inicia y se establece en etapas tempranas de la
adolescencia. En este sentido, distintas investigaciones posteriores (Berajano & Alderete, 2009;
Morello, Duggan, Adger, Anthony & Joffe, 2001) demostraron que la gran mayoria de los
adultos fumadores -alrededor del 80%- comenzé a fumar durante la adolescencia. Es por ello, tal
como lo enuncian Ariza y Nebot (2002) y Calvo et al., 2000, que la adolescencia es un periodo
clave en relacion con el riesgo de desarrollar adiccion al consumo de tabaco a lo largo de la vida,
por lo que el diagnostico, el tratamiento y la prevencién se constituyen como estrategias de salud
publica fundamentales.

No es un dato menor que el consumo tabaquico en la adolescencia suele ser un indicador de
otros comportamientos de riesgo. De hecho, los cigarrillos se consideran como droga de
iniciacion, lo que significa que su consumo suele preceder al del alcohol o al de otras drogas
ilicitas en sus distintas modalidades (Join, 1995). En este sentido Karen (1995) sefiala: «Tenemos
una droga legal, la nicotina, que puede tener el mismo efecto toxico que las drogas ilegales» (p.
78).

En el escenario descripto, y a pesar de que muchos de los adolescentes conocen los
potenciales efectos negativos que el tabaco puede ocasionarles sobre su salud fisica, pocos lo
relacionarian con complicaciones a nivel psicolégico como ser sintomas de ansiedad, depresion,
deseabilidad social (DS), rasgos de personalidad u otras patologias psiquicas (Dongil Collado,
2008). Ademas, hay que considerar que se trata de una adiccion que no solo perjudica al que
consume tabaco, sino también deteriora la salud de quienes comparten sus espacios fisicos. En
efecto, el consumo de tabaco y la exposicion al humo resultante, fendmeno conocido como
fumador pasivo o de segunda mano, constituyen una de las mayores causas prevenibles de
morbimortalidad. Este efecto indirecto del consumo de tabaco es responsable, segun la OMS

(2013) de mas de seiscientas mil muertes prematuras al afio en el mundo.
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Se estima que en la Argentina unos seis mil no fumadores -fumadores pasivos- fallecen por
exposicion al humo del tabaco (Ministerio de Salud de la Nacién [MSN], 2014; Tovar Guzman
& Ldpez Antufiano, 2000). Aungue el nimero de muertes se sostiene en el tiempo, en el afio
1995 la poblacion en la Argentina era de aproximadamente -aprox- 34 millones de habitantes,
mientras que en el afio 2014 fue de 43 millones, con un incremento en la poblacion general del
21%, lo que indica una disminucién estadistica en cuanto a la mortalidad.

De lo sefnalado se deduce la relevancia de evaluar el consumo de tabaco en la poblacion de
adolescentes argentinos para poder no solo conocer la dimensién del problema, sino también
indagar sobre posibles variables asociadas al consumo tabaquico que den cuenta de cudles son
aquellos individuos con mayor riesgo, a fin de prevenir e intervenir con mayor precision el
consumo. Es por ello que este trabajo se propone conocer y medir los factores asociados al
consumo de tabaco en adolescentes de entre 13 y 18 afios de escuelas secundarias de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA) vy estudiar las variables psicoldgicas posiblemente
asociadas a este consumo: la ansiedad, la depresion y los rasgos de la personalidad. También se
incorpor6 como variable de estudio la DS. Si bien inicialmente en el campo de la psicometria
dicha variable fue ideada como un control para detectar aquellos casos no confiables en sus
respuestas (Edwards, 1957), diversas investigaciones han hallado que esta variable capta la
tendencia de los sujetos a comportarse conforme a las reglas socialmente aceptadas y, como tal,

predice diversas conductas (e.g., Ferrando & Chico, 2000; Grinhauz, 2015; Lara Cantu, 1988).
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1. CAPITULO- 1: TABAQUISMO

El tabaco es una planta originaria de Ameérica de larga data (8000 a. C.). Existe registro de su
uso por parte de los mayas (2000 a. C), quienes lo consumian y comercializaban en gran parte
del Caribe y Centroamérica, llegando inclusive hasta Canada. En ese entonces, el consumo del
tabaco poseia un caracter religioso y ceremonial. Los chamanes, por ejemplo, lo utilizaban en
rituales con fines curativos (Moreno Echeverria, 1973). Incluso existen pinturas de esta
civilizacion en la que se observan a sacerdotes mayas fumando en actitud de adoracion al sol
para augurar buenas cosechas, consumiendo tabaco también por placer y como estimulante.

En el siglo XV, el tabaco lleg6 a Espafia, se expandié por toda Europa y Rusia, y en el siglo
XVII llegé a China, Japon y Africa. En principio se lo consumia por placer y luego se lo
comenzé a utilizar como medicamento. Su uso se disemino por todas las clases sociales. Las mas
elevadas fumaban en pipa, el resto en rollos de hoja. Este producto se ha consumido a lo largo de
la historia de forma aspirada -tabaco en polvo-, fumada -humo del tabaco- o mascada -tabaco en
hoja- (Domenech, 1941).

En 1758 se inaugurd en Sevilla, Espafia, la primera fabrica de tabaco. Luego, la produccion
industrializada se extendi6 a toda Europa, a América y al resto del mundo en general.

Los gobiernos de muchos paises comenzaron a intervenir en todo el proceso global
productivo-comercial y a obtener rentas cuantiosas a través de impuestos grabados al producto.
Consecuentemente, se cred una cantidad de mano de obra extraordinaria en escalas impensadas:
la fabricacion de maquinas, todo el andamiaje productivo, administrativo, de transporte y
comercializacion en escalas impensadas y que continGa en el presente (Domenech, 1941).

Este proceso trajo aparejada la gestacién de un enorme poderio econémico en manos de los
propietarios de las empresas que manufacturaban tabaco. Debido a que el sector resulté ser muy

importante en términos de recaudacién de impuestos, bajo costo del producto y su facil
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obtencidn, los empresarios tabacaleros obtuvieron proteccion de la mayoria de los gobiernos del
planeta quienes desestimaban o desconocian su alto poder adictivo (Moreno Echeverria, 1973).

Como consecuencia, en la actualidad, el tabaquismo se ha convertido desde hace décadas en
la principal causa de muerte prevenible en el mundo. Cada afio mueren aprox cinco millones de
personas debido a enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco. El tabaquismo es
responsable de la muerte de 13 mil personas por dia principalmente en los sectores mas pobres
del planeta (OMS, 2013).

En la region de las Américas, se estima que aprox un tercio de la poblacion mayor de 15 afios
consume tabaco (OMS, 2013). De no producirse un giro radical de esa tendencia se convertira
rapidamente en la principal causa de muerte y discapacidad. En toda América, mas de un millon
de personas -460 mil de ellas mujeres- mueren cada afio por enfermedades relacionadas con el
consumo del tabaco, y 250 mil de esas personas viven en paises del Cono Sur (OPS, 2002).

A nivel local, en la Argentina (Morello et al., 2001) se llevé adelante una investigacién sobre
el consumo de tabaco en el afio 1997, cuya encuesta convocé a 3573 estudiantes secundarios de
escuelas publicas y privadas en la CABA. Los resultados evidenciaron que el 20% de los
adolescentes de entre 12 y 13 afios y el 40% de aquellos de entre 16 y 17 afios eran fumadores.
Ademas, se detallé que el consumo era levemente mayor en mujeres y especialmente en mujeres
de escuelas publicas -el 32% en escuelas pablicas, mientras que el porcentaje es del 29% en las
privadas-. Este mismo estudio arroja otro dato alarmante ya que indica que, conforme trascurre
el tiempo, se comienza a consumir tabaco en edades mas tempranas: 3 de cada 10 adolescentes
habian probado el cigarrillo antes de los 11 afios.

En el mismo contexto, mas adelante, una encuesta de hogares llevada a cabo por la Secretaria
de Programacién para la Prevencion de la Drogadiccion y la Lucha contra el Narcotrafico

(SEDRONAR; 1999), en el primer estudio nacional sobre el consumo de sustancias psicoactivas
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en la Argentina en el que se incluyeron adolescentes a partir de 12 afios, arrojo una prevalencia
de consumo de tabaco del 16.2%, siendo este mayor en los varones.

Un posterior estudio en la CABA que se enfocd en escuelas primarias, demostré una
prevalencia de consumo del 4.6%, siendo este mayor en los varones (Hasper, Rombola & Choc,
2000). Mas adelante, los investigadores Tambussi et al. (2001), evaluaron una muestra aleatoria
de estudiantes secundarios de todo el pais, y reportaron que un promedio de cerca de un cuarto
de los adolescentes escolarizados fumaba -adolescentes entre 12 y 17 afios-. La provincia de
Tierra del Fuego arrojé un indice del 21.7%, inferior a la media de todas las provincias
involucradas sin contar Buenos Aires (Bs.As.). Por su parte, la OMS (2003a), en colaboracién
con el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades de EE. UU., llevé a cabo una
encuesta mundial de sobre el consumo de tabaco en jovenes de la CABA y del Gran Bs.As.
(GBA). Los resultados evidenciaron que el 30.2% de los adolescentes de entre 13 y 15 afios
fumaba y que el consumo era mayor en mujeres.

Posteriormente, Verra y Kaplan (2004), al estudiar el consumo en adolescentes de la CABA,
concluyeron que existe mayor proporcion de mujeres que de varones fumadores y que esta
tendencia se evidencia desde hace 10 afios. Indicaron que, de continuar esta escalada, tendra
serias implicancias en la salud de la poblacion femenina. Esta informacion coincide con lo
revelado por Morello et al. (2001), quienes también estimaron que las patologias asociadas al
consumo de tabaco se veran incrementadas en la poblacién femenina en los proximos afios.

Los datos precedentes son congruentes con otro estudio posterior en la CABA elaborado por
el MSN (2009), donde una vez mas se presentdé mayor consumo tabaquico en el sexo femenino.

En comparacion con otros paises, la Argentina tiene una de las mayores prevalencias de
consumo de tabaco del continente. Si bien la tendencia esta en baja entre los adultos, con un
33.4% de fumadores en el afio 2002 (OPS, 2002), es preocupante el aumento del consumo entre

los adolescentes dado que, a la edad de 18 afios, el consumo es similar o levemente mayor al de
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la poblacion adulta. La exposicion al humo ambiental de tabaco en la region también es muy alta
(Navas Acien, Peruga, Breysse, Zavaleta & Blanco Marquizo, 2002-2003) con los riesgos que
ello implica.

Por otro lado, la edad de inicio en el consumo de tabaco ha sido objeto de numerosas
investigaciones en diferentes lugares del planeta. El dato llamativo es que en todo el mundo se
sostiene un rango etario uniforme el cual varia entre los 12 y 15 afios de edad (The Global Youth
Tobacco Survey Collaborative Group, 2002). A pesar de ello, es imperioso remarcar el hecho de
que la edad de comienzo en un porcentaje no precisado llega a ser tan temprana como los siete
afios de edad, reafirmando asi que el consumo de tabaco puede considerarse una enfermedad
pediatrica (Di Franza, Norwood, Garner & Tye, 1987; Kessler et al., 1997) y que las campafias
de prevencién deben comenzar en la escuela primaria. En este sentido, es importante remarcar
que, por ejemplo, diversos estudios indicaron que el inicio precoz del consumo de tabaco
(Morral, McCaffrey & Paddock, 2002; van Leeuwen et al., 2011) incrementa el riesgo del uso de
marihuana en edades posteriores.

Se pone de manifiesto, ademas, que los adolescentes parecen ser mas sensibles a los efectos
de refuerzo de la nicotina en combinacién con otras sustancias quimicas presentes en los
cigarrillos, incrementando asi su susceptibilidad a transformarse en adictos a esta droga. Sucede
que el acetaldehido aumenta las propiedades adictivas de la nicotina en los adolescentes, pero no
en los adultos (Yéafez et al., 2006). Belluzzi, Wang y Leslie (2005) indicaron que hay genes
especificos que pueden aumentar el riesgo de la adiccidn en las personas que comienzan a fumar
durante la adolescencia.

En sintonia con lo expresado, el porcentaje de adolescentes argentinos que fuman resulta
alarmante, razén por la cual los compromisos en prevencion primaria deberdn continuarse y

profundizarse en el periodo de ensefianza primaria avanzada y secundaria (MSN, 2014).
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1.1.- La nicotinay el cigarrillo

El cigarrillo estd compuesto de un rollo de tabaco envuelto en una tira de material que no
contiene tabaco, a diferencia del cigarro que esta envuelto en tabaco (Baker et al., 2000). El
tabaco proviene de una planta denominada Nicotiana Tabacum que se utiliza para fabricar el
cigarrillo y otros productos de consumo. El cigarrillo contiene nicotina -un agente adictivo-, y
otras sustancias potencialmente dafinas para la salud en general, como el mondxido de carbono,
el alquitran, y muchos otros agentes cancerigenos (US Department of Health and Human
Services [US.HHS, por su sigla en inglés], 2014).

La nicotina es una droga. La OMS (2003a) la define como «toda sustancia que, introducida en
el organismo por cualquier via de administracion, produce una alteracion de algin modo, del
natural funcionamiento del sistema nervioso central del individuo y es, ademas, susceptible de
crear dependencia, ya sea psicologica, fisica 0 ambas».

La nicotina es un compuesto organico -un alcaloide encontrado en la planta del tabaco- con
una elevada concentracién en sus hojas. Es un potente veneno que de hecho se utiliza en
multiples insecticidas como fumigantes para invernaderos. En bajas concentraciones, la sustancia
es un estimulante y es por ello que resulta ser uno de los principales factores de adiccion al
tabaco. Estd formada por una piridina y un pirrol, existe en forma de dos isdmeros, la L-nicotina
es la forma activa que se halla en el tabaco. Es un liquido incoloro, que se obscurece en contacto
con el oxigeno, debido a que forma oxopiridinas y oxobenzinas, adquiriendo el olor a tabaco
cuando se expone al aire. La nicotina es el principal alcaloide del humo y el determinante de la
dependencia quimica. Es uno de los pocos alcaloides no oxigenados, siendo volatil, oleaginosa e
intensamente alcalina. Se considera que es la sustancia responsable del sabor caracteristico del
tabaco.

El tabaco contiene aprox cuatro mil particulas de otras sustancias, y tras su combustion -el

humo producido- se pueden detectar 600 de ellas de las cuales 65 son potenciales carcin6genos y
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11 son agentes cancerigenos comprobados (US Environmental Protection Agency [US.EPA, por
su sigla en inglés], 1993). Algunos de estos agentes carcinogénicos presentes en el humo del
cigarrillo son los hidrocarbonos aromaticos policiclicos, nitrosaminas, aminas aromaticas y
metales. El niquel y el cadmio -dos tipos de metales- son también carcin6genos comprobados
(Hecht, 2003).

Cuando se ejecuta el acto de fumar un cigarrillo, 1o que se aspira es el humo resultante. Dicho
humo presenta dos fases -particulada y gaseosa- y dos corrientes -principal y secundaria-. La
corriente principal es la que atraviesa el cigarrillo y llega hasta los pulmones del sujeto fumador.
La corriente secundaria es la corriente de humo generada desde el extremo incandescente del
cigarrillo (US.EPA, 1993).

Durante la combustion del cigarrillo, la nicotina se destruye en un 35%, otro 35% se dirige al
humo ambiental, el 22% se inhala a través de la corriente principal y el restante 8% se retiene en
la porcién no consumida del cigarrillo. Este humo se absorbe rapidamente a través de la mucosa
oral y nasal, el tracto gastrointestinal y los pulmones. Por efecto de la corriente principal, una vez
que se ha absorbido el humo, éste es distribuido por la sangre y la nicotina llega a los alveolos
pulmonares en aprox siete segundos -seg-. Es precisamente en los pulmones donde se absorbe
mejor el humo, razén por la cual los sujetos que tragan el humo reciben méas dosis de nicotina
gue los que no lo hacen, como los fumadores de puros y/o pipas (US.EPA, 1993).

Inmediatamente después de haber sido ingerida la nicotina, el fumador recibe un estimulo
causado por la accién de esta droga sobre las glandulas suprarrenales, que genera una descarga
de adrenalina al torrente sanguineo. El rush, es decir la sensacion inicial intensa debido a la
adrenalina, estimula al cuerpo y causa aumento de la presion arterial, la respiracion y la
frecuencia cardiaca en un primer momento (Greden & Pomerleau, 1995). Una vez sucedido esto,

la nicotina actua directamente sobre el mecanismo emocional reduciendo la ansiedad y la tension
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-debido al incremento de las endorfinas-, deprime la presion arterial y la funcion respiratoria por
accion sobre las catecolaminas (Greden & Pomerleau, 1995).

Por otro lado, la nicotina posee efectos muy importantes sobre las hormonas del estrés. Este
efecto es debido a que incrementa la liberacion de CRF -Factor liberador de corticotropina, por
su sigla en inglés- y ACTH, una hormona adrenocorticotropa, corticotropina o corticotrofina, lo
que incrementa ademas la liberacién de corticosteroides. Los efectos regulatorios que son
consecuencia de la exposicion a la nicotina se producen de forma casi inmediata y su
metabolismo es también relativamente rapido, de una a dos horas (Greden & Pomerleau, 1995).

Las funciones descriptas de la nicotina se inician dado que esta droga ejerce su accion
fundamentalmente sobre receptores acetilcolinérgicos que se encuentras situados en las
membranas de las neuronas del area tegmental ventral del mesencéfalo. La nicotina compite con
la acetilcolina por la ocupacion de estos receptores. Esta droga posee mayor afinidad con ellos
que el neurotransmisor -acetilcolina-. Los receptores nicotinicos son entonces, receptores
colinérgicos que estan conformados por cinco cadenas polipeptidicas, dichas cadenas se
diferencian en su secuencia aminoacida (De Granda, 2007). Los receptores mas numerosos estan
formados por dos cadenas alfa cuatro y tres cadenas beta dos. Por otro lado, también existen
receptores formados por cadenas idénticas, como, por ejemplo, el receptor alfa siete, constituido
por cinco cadenas alfa siete. La presencia de la cadena beta dos parece ser indispensable para que
se desarrolle el proceso de dependencia (Caggiula, Donny, Chaudrin Perkins, Evans Martin &
Ved, 2002).

Los cigarrillos son especialmente tdxicos, y es por ello que su consumo se constituye, como
ya se indico, en un serio problema en la salud publica. Esto se debe a que al presentar los
cigarrillos un pH mas acido que los puros y pipas (Di Chiara, 2000) -el pH es un coeficiente que
indica el grado de acidez o basicidad de una solucion acuosa, siendo siete el pH neutro y cuando

el nimero es mayor, la solucion es bésica, y si es menor, es acida-, cuando el humo resultante es
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inhalado se obtienen niveles de nicotina sanguineos mas rapidos y mas elevados. Esto tiene
como consecuencia que los cigarrillos sean mucho mas adictivos y mucho mas toxicos a nivel
sistémico. Es asi que los niveles de nicotina en el cerebro se alcanzan muy rapidamente, en ocho
seg aprox (Szymanska et al., 2011). De esta manera sus efectos se observan de forma inmediata
y tienen una vida media de 10 a 20 minutos -min-, luego desciende en la medida en que la
sustancia se distribuye en otras partes del soma. Este es el motivo por el cual muchos fumadores
encienden un cigarrillo tan pronto han apagado el ultimo.

Si puros y pipas se fumasen de la misma manera que los cigarrillos serian igual de tdxicos y
de adictivos. Al consumirse de otra forma mas pausada, los efectos cerebrales son mas diferidos
y sus consecuencias perniciosas directas son menores. Aunque no existen diferencias en las
derivadas de la contaminacion ambiental que ocasionan. De hecho, la cantidad de humo que se
dispersa por el ambiente es mucho mayor con cada exhalacion que si se consumiese cigarrillo,
por ello, prolifera la existencia de fumadores pasivos.

La nicotina es metabolizada fundamentalmente por el higado y su eliminacion se produce a
través de la orina. Los niveles plasmaticos de nicotina en un caso tipico por ejemplo de un
cigarrillo por hora que contiene un miligramo -mg- de nicotina son aprox de 24 mg de
plasma/dia. Esto muestra que la absorcion de nicotina a través de la mucosa bucal es posible,
pero no se alcanzan los mismos niveles que tras la inhalacion del humo del cigarrillo
(Szymanska et al., 2011).

Cuando la nicotina ingresa al sistema nervioso central (SNC) actia como refuerzo. Es decir
que incrementa la funcién de los mecanismos neuroreguladores mediados por dopamina,
noradrenalina y endorfina, facilitando ademas la accion mediada por la acetilcolina y
noradrenalina. Esto mejora notablemente la funcion de la memoria mediada por acetilcolina,
noradrenalina y arginina vasopresina siendo dicha droga un estimulante psicomotor (Di Chiara,

2000).
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En conclusion, el cigarrillo es un sistema de alta ingenieria con un disefio sumamente
eficiente de suministro de la droga -nicotina-. Al inhalar el humo del tabaco, el fumador leve, por
ejemplo -que consume hasta cuatro cigarrillos por dia-, ingiere entre uno y dos mg de nicotina
por cada cigarrillo, 0 sea, aprox entre cuatro y ocho mg/dia (Greden & Pomerleau, 1995). En el
caso de un fumador severo -mas de 16 cigarrillos por dia-, la cantidad de nicotina que ingiere es
mucho mayor, por supuesto. Un fumador tipico inhala alrededor de 10 veces a lo largo del
periodo de cinco min en que su cigarrillo esta encendido. Si su consumo es de un atado por dia -
20 cigarrillos, fumador severo- efecttia diariamente 200 inhalaciones de nicotina y recibe asi de
20 mg a 40 mg de nicotina por dia.

En el caso de fumadores que no inhalan el humo, como los que fuman pipas o cigarros y los
gue consumen tabaco sin humo, la nicotina se absorbe a través de las membranas mucosas y
alcanza los niveles maximos en la sangre y en el cerebro mas lentamente (Caggiula et al., 2002).

Como cierre de los parrafos descritos, se puntualiza entonces que la nicotina inhalada desde
los cigarrillos es altamente adictiva, pero son las toxinas y los cancerigenos del humo del tabaco
-algunos de ellos ya indicados- y no la nicotina la causa de enfermedad y muerte (National

Institute for Health and Care, [NICE, por su sigla en inglés], 2013).
1.1.1- El uso de mentol para enmascarar la nicotina

El primer cigarrillo mentolado fue creado en 1925 para enmascarar la aspereza del humo, y el
mal olor y sabor de la nicotina. Los cigarrillos mentolados son mas dafiinos para la salud que los
convencionales y con ellos es mas facil comenzar a fumar y mas dificil dejar de hacerlo (Cheang
et al.,, 2013). Estos investigadores indicaron, ademas, que los cigarrillos mentolados estan
probablemente asociados con un incremento en la iniciacion de la adiccion de fumar en la
adolescencia y con un mayor poder adictivo a la nicotina, asi como con una disminucién del
éxito para dejar de fumar ya que al efecto recompensa de la nicotina se suma también la

recompensa asociada al mentol, la frescura y suavidad. Ademas, ese estudio revel6 que en
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EE. UU. alrededor de un 30% de los fumadores adultos y mas de un 40% de los adolescentes
consumen cigarrillos con sabor a mentol. Ademas, estos cigarrillos son extremadamente
populares entre la poblacion afroamericana.

Al consumir cigarrillos mentolados los fumadores no solo son adictos a la nicotina sino
también a los efectos y percepciones del mentol. Asimismo, el tiempo transcurrido entre la noche
y el primer cigarrillo de la mafiana de los fumadores con mentol es mas corto que en los
fumadores de cigarrillos convencionales (Cheang et al., 2013).

Investigaciones realizadas por cientificos especializados en tabaquismo demostraron que
agregar mentol a los cigarrillos incrementa el nimero de particulas finas en el humo entre un
10% y un 20% (Tobacco Products Scientific Advisory Committe [TPSAC, por su sigla en inglés],
2011). Estas particulas finas tienen un efecto adverso directo en la morbilidad y mortalidad
cardiovascular y pueden desencadenar un evento cardiaco agudo.

1.1.2.- El disefio actual de los cigarrillos

Segun un informe del National Institute for Public Health and the Environmental (NI.-RIVM,
por su sigla en neerlandés), (2012) los cigarrillos estan disefiados para la adiccion bioldgica, ya
que generan las bases comportamentales para sostenerla. El informe cita cambios que las
empresas tabacaleras han realizado durante los Gltimos 50 afios para que los cigarrillos sean méas
adictivos: modificaron las mezclas de tabaco, los componentes internos y el control del pH. Este
estudio demostrd que los cigarrillos actuales han sido disefiados por un sistema de ingenieria
capaz de crear y sostener la adiccién mediante el control de sus propiedades fisicas, haciéndolos
mas atractivos y adictivos que nunca.

Aunque la nicotina es el compuesto quimico clave que causa y mantiene los poderosos
efectos adictivos de los cigarrillos -como se ha mencionado precedentemente-, otros ingredientes
y caracteristicas de disefio lograron este fatidico cambio. Con el disefio actual de los cigarrillos

se logra suministrar nicotina mas rapidamente desde los pulmones hacia el corazon vy el cerebro.
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Sucede que incrementar el potencial adictivo de los cigarrillos con aditivos nuevos, aumenta la
probabilidad de que los nuevos fumadores se conviertan en adictos y que los fumadores actuales
tengan mayores dificultades para dejar de fumar.

En el mencionado informe (NI.-RIVM, 2012) se concluye que se incrementaron los niveles de
nicotina en cada cigarrillo producido. Se advirti6 ademas la incorporacion de amoniaco o
compuestos de amoniaco que incrementan la velocidad con que la nicotina se libera en el
cerebro. Ademas, se encontro adicion de azlcares, que aumentan los efectos adictivos de la
nicotina y facilitan la inhalacion del humo del tabaco, entre los componentes mas peligrosos.

1.1.3.- El cigarrillo electrénico

Los cigarrillos electronicos (CE) fueron desarrollados en China y entraron al mercado en
2003. Su utilizacion se ha extendido rapidamente por todo el mundo con o sin autorizacion
oficial gracias a una intensa publicidad y al indudable ingenio de sus productores.

Este tipo de cigarrillos ha sido creado para reproducir la experiencia de fumar: el manejo del
cigarrillo entre los dedos, la inhalacion y la exhalacion, en este caso, de un vapor producido por
un atomizador a partir de un cartucho liquido -de contenido variable-, o bien de una caAmara de
vaporizacion por medio de un calentamiento electrénico generado por una bateria que se activa
por la inhalacién o al presionar un boton (Grana & Benowitz, 2013).

Hacia fines del afio 2014 ya existian cerca de 460 marcas de CE y mas de siete mil
saborizantes; por otro lado, el CE se ha ido sofisticando tecnoldgicamente incorporando sensor
de flujo, control de calentamiento del dispositivo, diodo para emitir luz, baterias recargables,
cartuchos con descarga de concentraciones altas de nicotina y posibilidad de reuso.

Los cartuchos pueden tener o no nicotina, pero la pureza no es tal como se publicit6. Los
investigadores Trehy, Ye y Hadwiger (2011) identificaron algunos componentes con potencial
efecto carcindgeno -comunes en el cigarrillo convencional- y que demanda necesariamente

demostrar su seguridad a largo plazo.
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Por estas razones, la Food and Drug Administration of the United States (FDA, por su sigla
en inglés) considera que estos productos no son validos para ayudar a dejar de consumir tabaco.
Una monografia del Institute of Medicine de la National Academy of Science de EE.UU.
(Tomar, 2007), llego a la conclusion de que los CE no han demostrado ser mas seguros que los
cigarrillos convencionales ni son un método avalado para dejar de fumar.

Varios investigadores (Tomar, 2007) indicaron que afirmar que los CE reducen el riesgo de
enfermedad como informan algunas marcas puede tener el efecto adverso de impedir el cese
definitivo del consumo de tabaco y/o animar a los adolescentes y ex fumadores a probar estos
nuevos productos al sentirse atraidos por los sabores y la falsa imagen de seguridad.

En definitiva, la evidencia para promocionar el tabaco sin humo con la utilizacion del CE
como estrategia de salud publica es débil e inconsistente (Trehy et al., 2011). A pesar de estas
evaluaciones, en la actualidad siguen existiendo en el mercado los CE hasta tanto no exista una
legislacién potente y generalizada a nivel mundial sobre la prohibicion de su manufactura,

comercializacion y uso.

1.2. - Tipos de fumadores

Segun la OMS (2003a), el indicador principal para determinar el tipo de consumo es el
ndmero de cigarrillos consumidos al dia, sin tener en cuenta otros aspectos claves como la
intensidad de la ingesta y sus problemas asociados. No obstante, hoy dia existen fundadas
dificultades para establecer una clasificacion unica que incluya a todo tipo de fumadores. A
continuacion, se enumeraran las mas difundidas y utilizadas.

1.2.1.- Clasificacion segun la OMS

De acuerdo con la OMS (2003a), los fumadores se pueden clasificar en leves, moderados y
severos, en funcién de la escala siguiente:

= Fumador leve: consume de uno a cuatro cigarrillos diarios.
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= Fumador moderado: fuma un promedio entre 5 a 15 cigarrillos diarios.
= Fumador severo: consume mas de 16 cigarrillos por dia en promedio.

Existen otros tipos de fumadores denominados chipping o fumadores light que no se
encuadran dentro la categorizacion descripta debido a que poseen un nivel de consumo bajo,
pero constante. Estos consumidores de tabaco parecen estar protegidos ante la adiccion -sin estar
exentos de problemas psicofisicos- debido a que gozan de una serie de factores defensores como,
por ejemplo, locus de control interno, soporte social con una alta valoracion al éxito académico y
bajo consumo de cigarrillo entre pares y amigos (Presson, Chassin & Sherman, 2002).

En algunos estudios son también llamados fumadores sociales, chippers o indulgentes y en
otros, se consideran como distintos de las clasificaciones descriptas (Shiffman & Jean, 2006) sin

explicar las razones para definir los parametros usados en estas clasificaciones.

1.2.2.- Clasificacion segun la Escala Fagerstrom

En otra clasificacion se identifica a los fumadores en funcién del nivel de dependencia a la
nicotina a través de la Escala Fagerstrom (Becofia Iglesias & Miguez, 2004). Esta escala
diferencia a los fumadores blandos que no tienen valores altos de consumo de los fumadores
duros que poseen una conducta de uso compulsivo del tabaco (Becofia Iglesias & Lorenzo,
2004). Dicha escala hace foco en la nicotina al considerarla como el principal factor reforzante
del consumo tabaquico, restandole valor a factores sociales y psicoldgicos asociados al proceso

de adiccion a la nicotina.

1.2.3.- Clasificacion segun la Escala del Sindrome de Dependencia a la
Nicotina

Otra clasificacion de tipo de fumador se puede realizar mediante la Scale of Nicotine
Dependence Syndrome (NDSS, por su sigla en inglés) elaborada por Becofia Iglesias, Fernandez,
Lopez y Miguez (2009). Este instrumento se utiliza generalmente para detectar dependencia a la

sustancia en sujetos que solicitan ayuda para dejar de fumar. Al igual que la escala Fagerstrém,
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la NDSS clasifica en dos grandes grupos: los dependientes y los blandos. A pesar de ello, sin
duda, aun personas que fuman a diario pueden no presentar sintomas de abstinencia ante la
reduccidn o el abandono del consumo (Campo Arias, 2005) e incluso en algunos casos especiales

pueden no haber experimentado problemas inmediatos de salud asociados al consumo.
1.2.4.- Clasificacion segun Lasser

Por otra parte, Lasser et al. (2000) definieron dos categorias de fumadores: (1) alguna vez
fumador, conformada por sujetos que fumaron por lo menos 100 cigarrillos, 20 pipas o 20
cigarros en toda su vida con una regularidad de consumo diaria durante un mes 0 mas; y (2)
fumador actual, conformada por personas que, habiendo consumido al menos 100 cigarrillos o
20 pipas o 20 cigarros en toda su vida, fumaron diariamente durante el Gltimo mes -previo a la
consulta clinica-.

Como se menciond, con estos ejes se demuestra que la variedad de clasificaciones que
circulan por el mundo con respecto al consumo de tabaco es amplia. En el terreno de la
investigacion cientifica y de las estimaciones epidemiologicas, en cambio, existe consenso en
cuanto a considerar poblacion no fumadora a la suma de individuos nunca fumadores y ex
fumadores (OMS, 2003a). Por lo general, en la entrevista clinica con el paciente fumador para su
posterior tratamiento de cesacion tabaquica, se utiliza habitualmente el test de Fagerstrom. Esta
escala fue disefiada por Karl Fagerstrom (1978), uno de los mayores expertos del mundo en
tabaquismo.

En sintesis, en la region de las Américas y de manera unanime se utiliza una clasificacion en
relacion con el consumo de tabaco -comunicacion personal, 21 de junio de 2016, Dra. Gabriela
Senatore, experta en tabaquismo-, que es la siguiente:

* Fumador: individuo que al momento de la entrevista con el médico reporta fumar -a

esta clasificacion se afiade fumador leve, moderado y severo ya descripto mas arriba-.
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= Ex fumador: sujeto que al momento de la entrevista con el médico indica no haber
fumado en el Ultimo afio, pero si antes con cualquier patron de consumo.
= No fumador: individuo que nunca en su vida ha consumido tabaco en ninguna de sus
formas.

Para finalizar con las clasificaciones sobre el consumo tabaquico, es pertinente indicar aqui
qué significa la palabra tabaquismo. Segun la Real Academia Espafiola, se trata de la adiccion al
consumo de tabaco y/o la intoxicacion producida por el abuso de tabaco.

Como el tabaco contiene nicotina -su droga componente- se explicita la clasificacion del
consumo de drogas licitas e ilicitas en general segun la OMS (2004), en sus distintas
modalidades:

= El uso experimental. Una droga se consume para comprobar sus efectos y luego de
unos pocos eventos de uso, se abandona para siempre.
= El uso social. Se continta utilizando la sustancia luego de haber experimentado y se
integra el consumo al modo de vida habitual del sujeto, por ejemplo, en los fines de semana o
salidas sociales. Cuando el consumo no se lleva a cabo de manera continua, el sujeto es capaz de
interrumpir esa conducta en cualquier instante que lo desee o que se lo sugieran, dedicandose a
otros quehaceres sin producirle ningn problema o disgusto.
= El abuso. Aqui la conducta es desadaptativa, el sujeto consagra todo su tiempo posible
a dicha conducta -abusar de la droga- y puede suceder que abandone otros tipos de
comportamientos que antes le agradaban para dedicarse exclusivamente, por ejemplo, al
consumo de tabaco.
» La dependencia. Segin la OMS (2004), se puede comprender la dependencia como
aquella pauta de conducta cuya prioridad es el uso de una sustancia psicoactiva con
prevalencia sobre otros comportamientos considerados antes como mas importantes.

La frecuencia del uso causa dafio, ya sea mental y/o fisico. EI comportamiento es
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reiterativo, el sujeto adaptd paulatinamente sus necesidades al acto compulsivo y
mitiga su «angustia» con el consumo. Busca persistentemente dicha sustancia -cosa o
situacion- hasta conseguirla de la forma que sea, sin importarle en muchos casos su/s
consecuencia/s.

Por supuesto que el consumo de tabaco se encuadra dentro de esta tipificacion, ademas de las
descriptas precedentemente. En el contexto de esta tesis se distingue de esta forma el tabaquismo
del consumo de tabaco/consumo tabaquico, dado que mientras el tabaquismo implica una
conducta abusiva de la droga y dependencia de esta, existen otras conductas de consumo
tabaquico - e.g., uso experimental o social- que no tienen caracteristicas suficientes para hablar

de adiccion.
1.2.5.- Fumadores pasivos

Cabe destacar que, como se indicO precedentemente, también existe la clasificacion de
fumador pasivo que se define como una persona no fumadora, pero que estd expuesto
involuntariamente al humo de tabaco ajeno (Tovar Guzman & Lopez Antufiano, 2000).

El fumador pasivo estd rodeado de un grupo de personas que se ven obligadas a inhalar parte
del humo que proviene de las corrientes primarias y secundarias ya descriptas. Esto puede ser
equivalente a fumar de 1 a 10 cigarrillos por dia.

El humo del cigarrillo irrita las mucosas nasales, la faringe y los ojos del fumador pasivo, y
puede ocasionarle rinitis o faringitis. Tanto la proporcion de mondxido de carbono en la sangre
como la presion y el pulso arterial registran un aumento cuando el no fumador permanece mas de
media hora en un ambiente donde se fuma (Granado, 2004).

Los estudios relacionados con los fumadores pasivos tienen igual relevancia que los centrados
en el consumo activo de tabaco si se consideran datos alarmantes tales como los que indican que
aprox 700 millones de nifios -entre los siete y nueve afios; es decir, casi la mitad de los nifios del

mundo- respiran aire contaminado por el humo del tabaco, ya que ni la ventilacion ni la filtracién
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del aire pueden reducir la exposicién al humo de tabaco en espacios interiores a niveles
aceptables (OMS, 2003b).

La exposicion a ambientes saturados por los contaminantes del humo del cigarrillo puede
causar nacimiento prematuro en las mujeres embarazadas (Andrés & Day, 2000), ademéas de
poder ocasionarles serias consecuencias negativas para su salud en general.

La exposicion de un recién nacido al humo de tabaco incrementa las posibilidades que
experimente tos, dificultades respiratorias, asma, bronquitis, infecciones del tracto respiratorio
potencialmente fatales, dificultades auditivas y visuales y dafios 0 muerte causadas por incendios
producto del consumo de cigarrillo (Li, 1999).

Incluso, la evidencia empirica hasta el momento confirma las presunciones sobre el riesgo de
desarrollar cAncer de pulmén para los fumadores pasivos, presentandose una relacion directa -
nivel de exposicion- mayor riesgo e incluso causal -el hecho de ser fumador pasivo causa cancer

de pulmon- (Glantz & Parmley, 1996).

1.3.- El tabaco y la salud

El aditivo de otras sustancias dafiinas en los cigarrillos es de tal magnitud que Fowles y
Dybing (2003) indicaron que este es muy probablemente la fuente mas importante de
compuestos quimicos toxicos y causantes de una larga lista de enfermedades.

No existe un consumo de tabaco exento de riesgo o seguro, de hecho, no se ha detectado la
existencia de algun factor, rasgo o alguna caracteristica que proteja a un sujeto de padecer
toxicidad derivada del consumo de tabaco. Aunque es ldgico que determinadas personas
presenten una mayor resistencia natural -a corto o mediano plazo- a desarrollar algin proceso
patoldgico concreto desencadenado por los componentes del tabaco, seria bastante ilégico pensar
en una especie de inmunidad general a todos los procesos asociados -mas de cincuenta- al

consumo de tabaco (Yafez et al., 2006).
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Por otro lado, en la gran mayoria de las personas con determinadas enfermedades como asma,
diabetes, hipo y/o hipertiroidismo y problemas circulatorios, entre otros, el riesgo de que el
consumo tabaquico origine nuevas patologias es mucho mayor. Por tal motivo dicho consumo
esta especialmente contraindicado en este tipo de personas (Beluzzi et al., 2005).

No obstante, mas alla de lo mencionado y en términos generales, gran parte de la toxicidad
depende de la dosis y del tiempo de consumo; niveles bajos de exposicion como seria el
consumo de un cigarrillo diario, por ejemplo, se asocian a un incremento significativo del riesgo
cardiovascular (Law & Wald, 2002). Peto, Lopez, Boreham, Thun y Heath (1994) ya habian
indicado que el periodo de tiempo fumado ocasiona mas toxicidad que la cantidad fumada. Asi,
por ejemplo, aunque se fume la misma cantidad total, es mucho mas grave consumir 10
cigarrillos diarios durante cuarenta afios que fumar un paquete diario durante 20 afios y esto a su
vez es mas toxico que consumir dos paquetes diarios durante 10 afios.

El consumo de tabaco causa un incremento en el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares, genera complicaciones graves en el sistema respiratorio, potencia de manera
exponencial las probabilidades de contraer cédncer, perjudica peligrosamente el sistema
reproductivo femenino y masculino, el sistema enddcrino, el sistema inmunolégico, el sistema
digestivo, el sistema 0seo y el sistema dentario, incide negativa y riesgosamente sobre las
cualidades sensoriales, sobre factores ambientales, sobre las diferencias adictivas en funcion de
la edad, y en la mortalidad prematura, entre otras disfunciones (US.HHS, 2014). A continuacion,

se brindan mayores detalles en relacidn con estas patologias asociadas al consumo tabaquico.
1.3.1.- Enfermedades cardiovasculares
Existe amplia evidencia (Galvan Fernandez, Suéarez L6pez de Vergara, Oliva Hernandez &
Doménech Martinez, 2000) sobre el rol de la adiccion a la nicotina como factor de riesgo
independiente muy potente en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Yatsuya y Folsom

(2010) encontraron, por ejemplo, que el uso regular de tabaco se relaciona con la aterosclerosis,
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ademas de la aneurisma de aorta y el derrame cerebral. Los ataques cardiacos son tres veces mas
comunes en fumadores, que asciende a un riesgo cinco veces mayor para los que fuman mas de
16 cigarrillos diarios. El riesgo de morir precozmente por una enfermedad cardiovascular es
entre 26% y 90% mas alto en los fumadores (Granado, 2004). Esto es de suma relevancia si se
considera que la enfermedad cardiovascular es una de las principales causas de muerte en el
mundo (Esen et al., 2004).

Las enfermedades vinculadas con el consumo de tabaco se incrementan aun mas cuando este
coexiste con algunas de las siguientes condiciones: hipertension arterial, dislipemias -aumento de
colesterol o de triglicéridos-, obesidad, ingestion de anticonceptivos, estrés y diabetes. En
relacion con esta Gltima condicién, cabe destacar que consumir mas de 25 cigarrillos al dia
duplica el riesgo de padecer diabetes no insulinodependiente, ademas los diabéticos fumadores
tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedad arteriosclerotica, nefroplastia diabética y

resistencia a la insulina (Granado, 2004).
1.3.2.- Sistema respiratorio

Los fumadores sufren de respiracidn fatigosa casi tres veces mas que los no fumadores y no
pueden correr ni caminar con la misma velocidad que los no fumadores (Vineis, Alavanja,
Buffeler, Fontham & Franceschi, 2004). De hecho, consumir tabaco tiene un efecto perjudicial
en el desempefio atlético debido a que enlentece el crecimiento de los pulmones -en los
adolescentes- y altera su funcidn, por lo que se reduce el oxigeno disponible para los musculos
que se usan en los deportes (Centers for Disease Control and Prevention [US.CDC, por su sigla
eninglés], 2011-2012; US.EPA, 1993).

Otra enfermedad respiratoria que se presenta al consumir tabaco es la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), para la cual la conducta fumadora se constituye como el mayor
factor de riesgo para su desarrollo. Se define al EPOC como un conjunto de trastornos en el

sistema respiratorio caracterizado por la disminucion en el flujo espiratorio maximo y el lento
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vaciamiento de los sacos alveolares debido a una combinacion de enfermedades de las vias
respiratorias y enfisema de pulmoén (Siafakas et al., 1995).

1.3.3.- Cancer

Uno de los riesgos mas perjudiciales del consumidor de tabaco es el de contraer cancer de
pulmén, como asi también bronquitis, neumonia, enfisema y retardo del crecimiento de los
pulmones cuando se consume desde la nifiez/adolescencia (US.HHS, 1982).

En el caso puntual del cancer de pulmodn, diversos estudios de mas de dos décadas de
investigacion y con vigencia actual concluyen que consumir tabaco causa cancer pulmonar
(Benowitz, 1997; US.HHS, 1982; Vineis et al., 2004).

Un estudio de los investigadores Steliga y Dresler (2011) sobre casos mundiales de cancer de
pulmon informd que un 29% de hombres y un 26% de mujeres contrajeron esta enfermedad por
consumir tabaco. Adicionalmente, algunos estudios (Henningfield, Fant, Radvius & Frost, 1999)
ya habian demostrado que el fumador subestima el riesgo de llegar a padecer cancer u otra
complicacién médica. En estos estudios, ademas, se hallé que tan solo el 8.7% de sus sujetos de
estudio consider6 tener un riesgo alto de desarrollar algun tipo de cancer.

Por ultimo, el consumo tabaquico puede llevar a varios tipos de cancer aparte del de pulmon,
entre ellos, cAncer de colon, cérvix, vejiga, esofago, rifion, laringe, boca, pancreas, estbmago y
leucemia (US.HHS, 1982).

1.3.4.- Sistema reproductor femenino y masculino

Una problematica a nivel mundial son las disfunciones en el sistema reproductivo femenino
de las mujeres fumadoras. Los dafios causados por el consumo tabaquico en este sistema
incluyen el aumento del riesgo de concepcidn tardia, menopausia precoz e infertilidad (US.HHS,
1980). Ademas, en las madres tabaquistas ocurren entre el 5% y el 10% de las muertes

perinatales, entre el 20% y el 35% de los nacimientos de menor talla y peso -entre 150 y 300
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gramos mas bajo, lo que supone una pérdida del 10% del peso esperado- y entre el 8% y el 15%
de los partos prematuros (Clark & Nakad, 2011; Samet & Yoon, 2001).

El consumo de tabaco en mujeres embarazadas también se ha asociado con dafios en el
desarrollo del feto (Abbott & Winzer Serhan, 2012) que llevan a una funcion reducida del
pulmon, discapacidades cognitivas, abortos espontaneos, embarazos ectopicos, desprendimiento
de la placenta, hemorragias y ruptura prematura de membranas y otras complicaciones clinicas.

Estos ultimos autores han observado, ademas, alteraciones endocrinas del recién nacido,
debido a que se presentan concentraciones elevadas de determinadas hormonas como la
prolactina y hormonas del crecimiento principalmente al final de la gestacion. Detectaron
también mutaciones del acido desoxirribonucleico (ADN) en diferentes tipos de células como
consecuencia de la transferencia materna de los cancerigenos presentes en el humo del tabaco a
los tejidos fetales, cuyo metabolismo se fija en el ADN.

En el sistema reproductivo de los hombres fumadores, por su parte, puede presentarse un
deterioro del funcionamiento sexual, impotencia y alteracion en la formacion del esperma
(Abbott et al., 2012; US.HHS, 1980).

1.3.5.- Sistema endocrino

El consumo de tabaco activa el sistema enddcrino y segrega las hormonas que se mencionan a
continuacion, que al no originarse por un proceso natural del organismo generan complicaciones
futuras no predecibles (US.HHS, 2014).

La hormona antidiurética (HAD o ADH, por su sigla en inglés) es una hormona producida en
el hipotalamo que se almacena y libera a través de la neurohipéfisis presente en la mayoria de los
mamiferos, incluidos los humanos. Se trata de una hormona peptidica que controla la reabsorcién
de moléculas de agua mediante la concentracion de orina y la reduccién de su volumen en los
tubulos renales, entonces, un aumento no natural de esta hormona afecta la permeabilidad

tubular.
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La hormona GH estimula el crecimiento, reproduccion celular y la regeneracion en humanos
y otros animales.

La hormona ACTH ya mencionada es una hormona polipeptidica producida por la hipofisis
que estimula a las glandulas suprarrenales. Ejerce su accion sobre la corteza suprarrenal y
estimula la esteroidogénesis, el crecimiento de la corteza suprarrenal y la secrecién de
corticosteroides mencionada precedentemente.

El cortisol -hidrocortisona- es una hormona esteroidea, o glucocorticoide, producida por la
glandula suprarrenal. Se segrega al organismo como respuesta al estrés y a un nivel bajo de
glucocorticoides en la sangre. Sus funciones principales son incrementar el nivel de azlcar en la
sangre a través de la gluconeogénesis, suprimir el sistema inmunoldgico y ayudar al
metabolismo de grasas, proteinas y carbohidratos.

Por otro lado, el consumo de tabaco disminuye la secrecion de la hormona tiroidea y bloquea
su accién. De hecho, la oftalmopatia de Graves es siete veces mas frecuente entre fumadores y
cursa de forma mas virulenta (US.HHS, 2014). Un dato interesante es que se incrementa el gasto
energético y con ello perturba al sistema endocrino por lo ya enunciado con anterioridad en el

apartado 1.3.2., Sistema respiratorio.
1.3.6.- Sistema inmunoldgico

El consumo tabdquico debilita notablemente el sistema inmunitario (Zieher & Guelman,
2005). Como consecuencia, el organismo acrecienta su vulnerabilidad y facilita la aparicion de
enfermedades como el lupus eritematoso, que puede ocasionar la caida del pelo, asi como la
aparicion de ulceras bucales y de erupciones en la cara, en el cuero cabelludo y en las manos,
entre otras anomalias (Zieher & Guelman, 2005).

Aparece también casi como una constante un envejecimiento prematuro de la piel debido a
que el consumo de tabaco ocasiona desgaste de las proteinas que le confieren elasticidad, asi

como la deplecion de vitamina A 'y la reduccion del riego sanguineo que sufre el tejido (Zieher &
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Guelman, 2005). Es por ello que los fumadores presentan, por lo general, una piel seca, aspera y
surcada por arrugas diminutas, especialmente en torno a los labios y los ojos.

Una dolencia que puede desplegarse en la piel es la psoriasis, una enfermedad inflamatoria y

no contagiosa que se manifiesta en forma de manchas rojizas, pruriginosas y exudativas que

afectan a todo el cuerpo, que es entre dos y tres veces mas frecuente entre los fumadores (OMS,

2013).
1.3.7.- Sistema digestivo

El aparato digestivo est4 estrechamente vinculado con el medio ambiente; la mayoria de las
enfermedades que en él se producen se deben en gran medida a efectos externos. De hecho, el
humo del cigarrillo (Tredaniel, Boffetta, Buiatti, Saracci & Hirsch, 1997) ejerce una accion
irritativa sobre la mucosa gastrica, particularmente peligrosa en los portadores de ulcera gastrica
y duodenal, y en los sujetos que han sufrido reseccion gastrica. Ademas, se inhibe la secrecién y
afecta la motilidad gastrica -de ahi la anorexia de los fumadores-, y se genera hipercinesia en las
vias biliares, particularmente evidente en la descarga diarreica provocada por el primer cigarrillo
de la mafiana.

Por otro lado, la ingesta de nicotina promueve la aparicion de enfermedades como la gastritis
cronica -dos veces méas frecuente en fumadores que en no fumadores-, la Ulcera gastroduodenal,

esofagitis por reflujo y cancer gastrico (Tredaniel et al., 1997).
1.3.8.- Sistema 0seo

Este sistema, por su parte, se ve afectado por el consumo de tabaco debido a que se
incrementa el riesgo de desarrollar osteoporosis (Lindsay, 1995), una debilidad de los huesos que
causa diversas fracturas. Esto sucede porque dicho consumo disminuye la absorcion del calcio de
la dieta. El calcio es Gtil y necesario para la mineralizacion de los huesos; con menos mineral en
sus huesos, los fumadores desarrollan huesos fragiles -osteoporosis-. De hecho, se ha demostrado

(Salica, 2009) en mas de 450 mujeres, durante un seguimiento mayor a cuatro afios, que la
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incidencia global de fracturas de cadera era el doble entre quienes fumaban, pero, si suspendian
el consumo, a los 10 afios se producia una declinacion del riesgo (Lindsay, 1995).

El consumo de tabaco debilita los huesos de diversas formas. Algunos estudios (Lindsay,
1995) han demostrado que fumar reduce el suministro de oxigeno a los huesos y a muchos otros
tejidos del cuerpo. La nicotina en los cigarrillos enlentece la produccién de células formadoras
de huesos -osteoblastos- y como resultado se genera menor cantidad de ellos.

El consumir tabaco también pareciera acelerar la descomposicion del estrégeno en el cuerpo
(Baron, 1984). Estas hormonas sexuales esteroideas -estrogeno- son importantes para construir y
mantener un esqueleto fuerte tanto en hombres como mujeres. Los fumadores también tienen
mas probabilidad de sufrir lesiones traumaticas, como esguinces, un mayor riesgo de dolor
lumbar y de artritis reumatoide (Wolfe, 2000). Las fracturas demoran mas tiempo en soldar en
los fumadores debido a los efectos nocivos de la nicotina ya indicados en la produccion de
células formadoras de huesos.

La conducta de fumar ademas afecta a los otros tejidos que constituyen el sistema musculo-
esquelético e incrementa el riesgo de lesiones y enfermedades (Lindsay, 1995).

1.3.9.- Sistema dentario

Un claro ejemplo de alteraciones y disfunciones originadas por el consumo de tabaco en este
sistema es el retraso en la cicatrizacion de heridas de la boca, ya sean producidas de forma
accidental o en caso de cirugia periodontal y extracciones dentarias. Ademas, fumar produce
generalmente mal aliento por el olor del tabaco y por variaciones de la microbiota bacteriana de
la boca.

Las principales enfermedades orales asociadas al consumo de tabaco son la enfermedad
periodontal y el cancer oral (Cortelli, Barbosa & Westphal, 2008). Ademas, ocasiona manchas

duraderas en dientes y en los dedos con que sostiene el fumador su cigarrillo.
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1.3.10.- Los sentidos del gusto, del olfato, de la vision y del oido

Tanto el sentido del olfato como el del gusto han recibido relativamente poca consideracion
en cuanto a su importancia como factores condicionantes de la conducta de fumar (Stepney,
1980). Sin embargo, esta demostrado (Granado, 2004) que fumar es un medio de ingerir una
sustancia que excita las terminaciones sensitivas localizadas en los labios, boca y garganta
provocando sensaciones placenteras a nivel del tacto, gusto y olfato que incentivan y sostienen la
conducta tabaquica -a pesar de que se impregna la ropa del fumador como asi también su cabello
de un olor desagradable generado por el humo producido-.

En el caso de la vision, se considera que el tabaco causa y/o agrava varias afecciones oculares
(US.HHS, 2014). Por ejemplo, el porcentaje de personas con cataratas -una opacificacion del
cristalino que impide el paso de la luz y puede causar ceguera- es un 40% mayor entre los
fumadores (US.HHS, 2014). El tabaco provoca dicha patologia por dos mecanismos: la irritacion
directa de los ojos y la liberacion en los pulmones de sustancias quimicas que llegan a los ojos a
través del torrente sanguineo.

El consumo de tabaco también se asocia con la degeneracion macular relacionada con la edad
(US.HHS, 2014), una oftalmopatia incurable causada por el deterioro de la zona central de la
retina, llamada macula. En esta zona se enfocan las imagenes, lo que permite leer, conducir
vehiculos, reconocer rostros y/o colores y apreciar los detalles de los objetos.

En el sentido auditivo, por su parte, el consumo de tabaco hace que se formen placas en las
paredes de los vasos sanguineos, con la consiguiente reduccion del riego del oido interno. Por
ello, los fumadores pueden perder audicion a edades méas tempranas que los no fumadores y son
mas vulnerables a esa complicacion en caso de infeccion del oido o exposicion a ruidos intensos
(Li, 1999). Asimismo, los fumadores son tres veces mas propensos que los no fumadores a
padecer infecciones del oido medio que pueden acarrear otras complicaciones, como meningitis

y paralisis facial (Granado, 2004).
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1.3.11.- Mortalidad prematura

En la actualidad, que una persona fallezca después de cumplir 90 afios por una enfermedad
producida por su adiccion a la nicotina, probablemente no sea algo especialmente significativo.
Por el contrario, si es problematico que alrededor del 40% de las muertes ocasionadas por el
consumo de tabaco ocurran entre los 35 y los 65 afios de edad (De la Rosa & Gelabert, 2006).
Este acortamiento de la vida en plena etapa productiva en uno de sus extremos y en plena
madurez por el otro, sumado a la posibilidad de una interaccion social en diversos dmbitos
intensa y Util, es probablemente la consecuencia mas tragica del tabaquismo. Es que no
solamente se pierden afios de vida, sino que ademas el deterioro de la calidad de vida de estas

personas es uno de los efectos mas perniciosos y menos comentados del tabaquismo.

1.3.12.- Trastornos relacionados con el consumo de tabaco

De acuerdo con la Guia de consulta de los criterios diagnosticos del DSM-5 (American
Psychiatric Association [APA, por su sigla en inglés], 2013) dichos trastornos se originan por un
patron problematico de consumo tabaquico que provoca un deterioro y/o malestar clinicamente
significativo que se manifiestan al menos por dos de los siguientes hechos en un periodo de 12
meses: (1) el consumo de tabaco es frecuente en mayor cantidad o durante un periodo superior
de tiempo que el previsto; (2) se presenta un deseo constante o soluciones fracasadas intentadas
para abandonar o controlar el consumo tabaquico; (3) se destina bastante tiempo a conductas
para obtener tabaco y/o consumirlo; (4) existe una necesidad imperiosa de consumir tabaco; (5)
el consumo tabaquico es tan frecuente que lleva al fumador a interrumpir sus responsabilidades
como el trabajo, estudio, etc.; (6) existe un consumo continuo de tabaco, incluso se presentan
dificultades relacionales ocasionadas por dicho consumo; (7) el consumo de tabaco genera
reduccién y/o abandono de los roles sociales habituales del sujeto; (8) se consume tabaco en
situaciones riesgosas como fumar en la cama; (9) el consumo de tabaco no cesa a pesar de

padecer complicaciones fisicas y/o psicologicas causadas o agravadas por dicho consumo; (10)
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La tolerancia esta determinada por alguno de los siguientes hechos: a) necesidad de incrementar
el consumo para logar el efecto deseado; b) se presenta un resultado marcadamente disminuido
tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco; (11) La abstinencia se caracteriza
por alguno de los hechos siguientes: a) presencia del sindrome de abstinencia por dejar de
consumir tabaco -véanse los Criterios A y B de la abstinencia de tabaco-; b) se consume tabaco o
sustancias similares a efectos de aplacar o evitar los sintomas de abstinencia.

Ademas, se debe especificar si el estado del sujeto entra en alguno de los siguientes

parametros: en remisién inicial o en remisién continuada; en terapia de mantenimiento o en un

entorno controlado, y la gravedad actual: 305.1 (Z72.0) leve: presencia de entre dos y tres

sintomas; 305.1 (F17.200) moderada: presencia de entre cuatro y cinco sintomas; 305.1
(F17.200) grave: presencia de seis 0 mas sintomas.

Para obtener méas informacion sobre la abstinencia al tabaco 292. 0 (f17.203) véase la p. 308 y
sobre trastornos relacionados con el consumo de tabaco 292.9 (f17.209) véase la p. 309 (APA,

2013).

1.4.- Beneficios al dejar de fumar

Dejar de fumar tiene enormes ventajas para el adicto a la nicotina porque pronto se ven los

beneficios (Eriksen et al., 2012):

= A los 20 min del ultimo cigarrillo: se restablece la presion arterial, el pulso y la
temperatura normal de los pies y las manos.

= A las ocho horas: se normaliza el monoxido de carbono en sangre (CO) y el oxigeno
en sangre.

= Alas 24 horas: disminuye la probabilidad de ataque cardiaco.

= A las 72 horas: los bronquios se relajan, se respira mejor y mejora también la

capacidad pulmonar.
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= De las dos semanas a los tres meses: mejora la circulacion sanguinea. Es mas facil
caminar. La funcion pulmonar mejora en un 30%.

» Deuno a nueve meses: disminuye la tos, la congestién nasal, la fatiga y la falta de aire.
Se regeneran los cilios de las células de revestimiento de las vias respiratorias y disminuyen
las infecciones. Se incrementa la energia general del organismo.

= Al afio: el riesgo de morir por enfermedad cardiaca disminuye a la mitad.

» A los cinco afos: el riesgo de morir por enfermedad cardiaca es igual al de los no
fumadores.

= A los 10 afos: el riesgo de morir por cancer de pulmén es similar al de los no
fumadores. Se reemplazan las células precancerigenas. Disminuye la incidencia de otros

canceres.

1.5.- Estrategias para el control del tabaco

Se han disefiado diversas estrategias para el control del tabaco tanto a nivel internacional
como nacional. Debido a que, tal como se expuso, el tabaquismo se constituye como una
problematica a nivel mundial con graves consecuencias asociadas de gran impacto en la salud
publica, la OMS (2003a) formulo el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT).

El objetivo central del CMCT es proteger a las generaciones actuales y futuras frente a las
tremendas consecuencias sociales, sanitarias, ambientales y econdémicas del consumo del tabaco.
Suministra un marco a niveles nacionales e internacional para facilitar las politicas y la puesta en
marcha de medidas de control del tabaco con la finalidad de disminuir su consumo y la
exposicion al tabaco de las poblaciones en general.

Dicho convenio fue el primer tratado a nivel mundial de salud publica y su manuscrito fue

aprobado por la 56.° Asamblea Mundial de la Salud durante el mes de mayo del afio 2003. Es
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considerado un instrumento juridico regido por el derecho internacional y obligatorio para los
paises que lo firmen y ratifiquen.

El CMCT entré en vigencia el 27 de febrero del afio 2005. La Argentina firmé el CMCT el 25
de Septiembre del afio 2003. Este convenio fue ratificado por casi todos los 180 paises firmantes,
incluida la Unién Europea. La Argentina es uno de los pocos paises del mundo que alin no
ratifico el convenio, al mes de octubre del afio 2016 lo habian ratificado 168 paises.

Haciendo foco en esta region y como accion concreta, el 16 de noviembre del afio 2006 se
cred la Red Argentina de Jovenes Libres de Tabaco. Su primera jornada Nacional de Jovenes
Libres de Tabaco se realiz6 en la CABA en ocasion del Dia Internacional del Aire Puro. Dicho
evento fue organizado por el Programa de Bienestar Universitario de la Secretaria de Politicas
Universitarias del Ministerio de Educacion de la Nacidn, el Programa Nacional de Control del
Tabaco del MSN, y contd con el apoyo de la OPS y el auspicio de la Unién Anti Tabaquica
Argentina (UATA).

En ese encuentro se analizaron los alcances de la epidemia de tabaco en los adolescentes. Se
debati6 acerca de las estrategias comerciales de los mensajes publicitarios y su financiamiento y
promocion por parte de las empresas tabacaleras nacionales e internacionales. Se logré una cabal
evaluacion y se idearon propuestas de mensajes de camparias contra el tabaco destinadas a los
adolescentes. Participaron invitados especiales representantes de organizaciones juveniles como
Tobacco Free Kids de EE.UU. y del Centro de Investigacion de la Epidemia de Tabaquismo de
la Republica Oriental del Uruguay.

La Red que se cred esta compuesta por jovenes de todo el pais con el compromiso de luchar
contra la epidemia del tabaco. Una de sus principales actividades esta focalizada en la
participacion de los jovenes en lo concerniente a capacitaciones sobre los principales aspectos
involucrados en el flagelo del tabaquismo y las estrategias necesarias para la prevencién y

reduccion de su consumo en toda la poblacion de la Argentina.
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Ademas, cada afo, en el marco del Congreso Argentino Tabaco o Salud, se realizan
Encuentros Nacionales de JOovenes Libres de Tabaco organizados por el MSN junto con el
Ministerio de Educacion, Ciencia y Tecnologia. Estos encuentros brindan a los jovenes de todo
el pais la oportunidad de reunirse con el objetivo de compartir experiencias y hacer un andlisis de
la situacion, intercambiar ideas y estrategias de trabajo para crear cambios sociales, econémicos
y politicos con el fin de reducir el consumo de tabaco y la exposicion del humo del tabaco en el
medio ambiente en general, reforzando el liderazgo sobre el control del tabaquismo a nivel
nacional, provincial y municipal.

En este sentido, el dia 13 de junio del afio 2005 se promulg6 la Ley Nacional N.° 26.678
(«Regulacion de la publicidad, produccion y consumo de los productos elaborados con tabaco».
Ley Nacional, 2010) con el fin de impulsar una politica a nivel nacional de lucha contra el
consumo de tabaco. Esta ley regula la publicidad, la promocion y el consumo de los productos
elaborados con tabaco a los fines de la prevencion y asistencia de la poblacion ante los dafios que
produce el tabaquismo. Sus objetivos son:

= Reducir el consumo de productos elaborados con tabaco.

= Reducir al minimo la exposicion de las personas a los efectos nocivos del humo de
productos elaborados con tabaco.

= Reducir el dafio sanitario, social y ambiental originado por el consumo de tabaco.

= Prevenir la iniciacion en el tabaquismo, especialmente en la poblacion de nifios y
adolescentes.

= Concientizar a las generaciones actuales y futuras de las consecuencias producidas
por el consumo de productos elaborados con tabaco y por la exposicion al humo de productos
elaborados con tabaco.

Haciendo referencia ahora especificamente a la CABA, dentro de las estrategias para el

control del consumo de tabaco se cita la Ley Anti Tabaco N.° 1799/05 emitida por la Legislatura

34



Tesis de Doctorado | Lic. Alejandro Iantorno
de la CABA y promulgada el dia dos de noviembre también en el afio 2005 (Boletin Oficial de la
Legislatura de la CABA N.° 2313). Posteriormente también en la CABA, el dia seis de enero del
afio 2011 se publico la Ley N.° 3718 -que modifica la Ley N.° 1799/05, junto con decretos,
resoluciones y ordenanzas vigentes hasta esa fecha, con modificaciones y reemplazos
especificos-, con el propdsito de promover la reduccidon del consumo de tabaco en todo su
espectro (L. P., 3718, 2010).

Estos instrumentos enunciados y las acciones conjuntas a nivel institucional que se vienen
desarrollando tanto en la érbita nacional y provincial como en la mismisima CABA han
contribuido a la disminucién de la prevalencia del consumo de tabaco en los adolescentes, segun
la Gltima Encuesta Mundial de Tabaquismo en Jovenes de la Argentina del afio 2012. Esta
encuesta arrojo que el 24.1% de los adolescentes de 13 a 18 afios consumi¢ alguna forma de
tabaco en los ultimos 30 dias, comparada con la misma encuesta realizada en el afio 2007, donde
el porcentual resultante fue del 24.5% (MSN, 2015).

No obstante, las investigaciones sobre la prohibicion de la publicidad, la promocion, el
patrocinio y el consumo de tabaco en 22 paises indicaron que estas medidas integrales pueden
reducir el consumo en un 6.3% (Saffer, 2004).

Un amplio estudio (Moodie, MacKintosh, Brown & Hastings, 2008) que abarcé el
seguimiento en 102 paises detecté que las prohibiciones integrales de publicidad de tabaco
redujeron su consumo en un 8 % aprox, mientras que las prohibiciones parciales no tuvieron
practicamente ningun tipo de efecto. En el Reino Unido, por ejemplo, se implementé una
prohibicion integral en tres etapas: en 2002, se prohibieron las formas tradicionales de avisos
publicitarios, en 2003, se prohibieron las promociones y el patrocinio de los eventos deportivos
locales, y en la ultima etapa, en 2004 y 2005, se restringié el anuncio y la expansién de las
marcas en los puntos de venta. Lo que se pudo advertir en este estudio es que, con cada etapa, la

concienciacion de los adolescentes hizo posible que se disminuyera considerablemente su
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atencion con respecto a la comercializacion del tabaco (Quentin, Neubauer, Leidl & Konig,

2007).

1.6.- Tratamientos para la cesacion tabaquica

Dentro de los tratamientos para la cesaciéon tabaquica la estrategia mas utilizada en la
actualidad es la combinacion de los abordajes psicologicos y farmacologicos.

Entre los psicoldgicos, mucho ha sido el debate sobre cuél seria la intervencion mas adecuada.
La mayoria de los especialistas en cesacion tabaquica han consensuado que la modalidad de
tratamiento mas apropiada radica en los Programas Multicomponentes (PM) que de acuerdo con
la evidencia cientifica han mostrado ser sumamente eficaces tanto en formato individual como
grupal (Fiore, Jaén & Baker, 2008). Dentro de ambas opciones -individual y grupal-, la terapia
grupal ha adquirido gran relevancia, hasta el punto de considerarse un tratamiento de primera
eleccion por su eficiencia y efectividad (Mottillo, Filion & Bélisle, 2009).

El tratamiento psicolégico basado en la terapia de los PM comprende tres fases: (a)
preparacion para dejar de fumar, (b) abandono de los cigarrillos y (c) mantenimiento de la
abstinencia. Los puntos de los PM en forma generalizada son: informacién sobre el tabaco,
contrato comportamental, autor registro, representacion grafica del consumo, reduccién gradual
de la ingesta de nicotina y alquitran, control de estimulos, estrategias conductuales-cognitivas
para controlar los sintomas de la abstinencia, feedback fisiologico del consumo mediante la
determinacion semanal del mondxido de carbono (CO) y entrenamiento en prevencion de la
recaida (Tgnnesen, Mikkelsen & Bremann, 2008).

Cuando se utiliza la intervencidn psicolédgica Unicamente, el mantenimiento de la abstinencia
a largo plazo es muy bajo, por lo tanto, se recomienda ofrecer tratamiento farmacoldgico a todos
los consumidores de tabaco que desean dejar de fumar a menos que existan contraindicaciones

médicas (Barrueco Ferrero, Hernadndez Mezquita & Torrecilla Garcia, 2009).
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Por otro lado, actualmente, las intervenciones farmacoldgicas para la cesacion tabaquica se
dividen en tratamientos denominados de primera linea y los de segunda linea.

La implementacion de las lineas de tratamientos indicadas se ajusta a cada caso en particular y
depende, ademas, de ciertas estrategias que se pueden implementar durante el proceso de
cesacion y de la manera que responde la estructura bioquimica, social y psicolégica de cada
paciente fumador, que difiere segin cada caso.

1.6.1.- Tratamientos farmacologicos de primera linea

Los tratamientos denominados de primera linea reciben esta designacion debido a que sus
resultados se reflejaron a través de evidencias clinicas (Stead, Perera, Bullen, Mant & Lancaster,
2008; Zieher & Guelman, 2005) como los mas eficaces y efectivos al momento del tratamiento.
Entre ellos podemos encontrar la terapia de reemplazo nicotinico.

1.6.1.1. Terapia de reemplazo nicotinico (TRN).

En un metaanalisis llevado a cabo por Stead et al. (2008), se concluy6 que la TRN incrementa
las tasas de abstinencia del 50% al 70% vy su efectividad es independiente de la intensidad del
apoyo adicional brindado a los pacientes.

Toda TRN se debe prescribir con la correspondiente instruccion de uso; el agente de salud
actuante debe efectuar un seguimiento permanente del paciente fumador. Es muy importante que
el inicio con cada uno de estos recursos terapéuticos se lleve a cabo sin que el paciente consuma
tabaco.

La TRN incluye: a) chicle o goma de mascar -Polacrilex-; b) parches de nicotina; c) inhalador
bucal; d) caramelos de nicotina -Lozenges-; e) tabletas sublinguales -Microtab- y f) spray nasal.

a) Chicle 0 goma de mascar: fue el primer producto nicotinico disponible de absorcion en la

mucosa oral. Muchos pacientes al consumirlos encuentran un sabor desagradable -es el sabor
natural de la nicotina, sabor a pimienta o picante- y es por ello que se comercializan de diversos

gustos: naranja, menta y frutal.
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La evidencia cientifica (Jiménez Ruiz, 1998; West et al., 2001) demuestra que su uso en
proporciones de dos a cuatro mg duplica la tasa de éxito obtenida al afio de seguimiento en
comparacion con un placebo. Si los pacientes se encuentran motivados para dejar de consumir
tabaco, la tasa de éxito en comparacion con un placebo es del 30% (Hughes, Shiffman, Callas &
Zang, 2003).

Una vez absorbida, la nicotina proveniente del chicle tarda de dos a tres min en alcanzar el
SNC con una maxima de 30 min en los casos extremos, a diferencia de tan solo ocho seg que se
demora en estimularse el area de placer del SNC con la inhalacién o pitada de un cigarrillo,
segin se menciond precedentemente. Esta cientificamente comprobado que la conducta de
masticar chicle reduce el deseo compulsivo de fumar si se compara con chicles placebo (Cohen,
Collins & Brt, 1997).

b) Parches de nicotina (o terapia transdérmica): fueron uno de los primeros reemplazos

nicotinicos disponibles en la Argentina para el tratamiento de cesacion tabaquica. Existe acabada
evidencia que demuestra la eficacia de la utilizacion de parches de nicotina si se compara con
placebos (Hughes et al., 2003; Jiménez Ruiz, 1998; Raw, Andersosn & Batra, 2002).

Como la concentracion de nicotina que logra el parche es baja y constante comparada con el
pico de nicotina posterior a la pitada, para los fumadores de alto consumo -de méas de 16
cigarrillos por dia- y en muchos casos también para los que no son altos consumidores la
utilizacion del parche no resulta satisfactoria debido a que carece de los efectos estimulantes casi
inmediatos que conlleva el acto de fumar, lo que deriva en una desventaja terapéutica. La
duracion del tratamiento puede variar entre 8 y 12 semanas, y es recomendable comenzar a
utilizar el parche el dia que el paciente deja de fumar.

Tanto los parches de nicotina transdérmicos como el Bupropion -ver parrafo 1.6.1.2.
Bupropion- poseen el mejor indice de costo y efectividad en el tratamiento del tabaquismo. (Etter

& Stapleton, 2006).
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c) Inhalador bucal: preferentemente se prescribe a aquellos fumadores donde predomina la

dependencia gestual, los rituales conductuales -los orales, entre ellos-.

El inhalador consta de una boquilla de material plastico a la que se le inserta un cartucho con
un tapon impregnado en nicotina. Al inhalar, se introduce una cantidad de vapor de nicotina a
través de su boquilla dentro de la boca del fumador. El cartucho contiene 10 mg de nicotina, de
los cuales cuatro mg ingresan a la boca y dos mg se absorben en la mucosa oral. El resto se
diluye sin llegar al arbol bronquial (Bergstrom, Nordberg & Lunell, 1995). Cada cartucho dura
60 min. Es recomendable usar entre 6 y 16 cartuchos al dia para obtener resultados positivos. El
nivel de nicotina que llega a la boca esta relacionado con el nimero de pitadas; si su uso es
adecuado reemplaza aprox el 45% de la nicotina.

La ventaja de utilizar este método es que la cantidad de nicotina liberada en una pitada de un
cigarrillo es equivalente a diez pitadas del inhalador bucal.

d) Caramelos de nicotina (Lozenges): los caramelos o pastillas de nicotina Lozenges (Choi,

Dresler, Norton & Strahs, 2003) se incorporaron al tratamiento de la cesacion tabaquica en el afio
2002. Es una droga de venta libre que difiere en sus cantidades de nicotina; traen
concentraciones de un mg, dos y cuatro mg. Su contenido se absorbe por la boca, por lo que se
debe disolver lentamente sin masticar ni deglutir. EI nivel de nicotina se alcanza en plasma entre
los 20 y 30 min.

Antes de ser utilizado por el paciente fumador se debe evaluar su estado dentario en general.

Si se compara con la masticacion de chicles en las mismas cantidades, las pastillas (Lozenges)
liberan un 20% mas de nicotina, por ende, alcanza una mayor concentracion plasmatica -entre el
8%y el 10%-.

e) Tabletas sublinguales (Microtab): las tabletas sublinguales Microtab (Molander & Lunell,

2001) pueden ser depositadas en cualquier sector de la boca, por sus dimensiones. Esta es una

opcién para aquellos pacientes fumadores que desean utilizan un reemplazo nicotinico mas
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discreto, o para aquellos que por su estado dentario no pueden utilizar las pastillas antes
descriptas.

Se disuelven en un tiempo de 30 min 0 menos y la absorcion es a través de la mucosa oral. En
el mercado se encuentran en tabletas de dos mg con un tratamiento de 12 semanas para los
fumadores de alta dependencia -méas de 16 cigarrillos de consumo diario-, o los fumadores que
consumen su primer cigarrillo antes de los 30 min al despertarse.

f) Spray nasal de nicotina: de todos los productos mencionados el spray nasal es el de mas

rapida accién. La nicotina que contiene el spray alcanza el plasma entre los 5 y los 10 min,
entonces, genera un rapido alivio en las vivencias de craving (Gourly & Berowitz, 1997).

Su absorcion se realiza a través de la mucosa nasal. Una sola dosis de un mg provoca alivio de
la urgencia de fumar de manera mas rapida que una dosis de cuatro mg de chicle -Polacrilex-. La
recomendacion para su uso en general es una aplicacion en cada fosa nasal cada hora, 16 veces
por dia en los primeros dias de tratamiento.

Las evidencias clinicas demuestran (Gourly & Berowitz, 1997) que el spray de nicotina es de
mucha utilidad para aquellos pacientes que son grandes fumadores; los cuales pueden utilizarlo
inicialmente hasta una aplicacién cada media hora. El tratamiento aconsejable es de dos meses,
luego, se efectia una reduccion gradual segun cada caso. Su utilizacion debe ser controlada, el
fumador no debe inspirar ni deglutir en cada aplicacion, debiendo posicionar su cabeza
ligeramente inclinada hacia atras.

1.6.1.2. Bupropion

El Bupropion es un antidepresivo atipico efectivo para la cesacion tabaquica (Hughes, Stead
& Lancaster, 2007). Es el primer farmaco no nicotinico aprobado en el afio 1997 por la FDA
para el tratamiento en la cesacion tabaquica. Diversos estudios (Ascher et al., 1995) demuestran
que la administracion de Bupropion favorece el aumento de dopamina en el nicleo accumbens,

lo que le otorga condicion de agonista dopaminérgico. De este modo, logra un efecto parecido al
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de la nicotina, pero con una concentraciéon mas baja y estable de dopamina, que atenta la
necesidad de pulsos dopaminérgicos desencadenados por la adiccién a la nicotina y merma la
blasqueda de la droga, por lo que reduce la ansiedad y la compulsion a consumir tabaco.

Mas adelante, la investigacion de Hughes et al. (2007) demostré que el Bupropion duplica aprox
las posibilidades de dejar de fumar en comparacion con un placebo.

Si bien su efectividad esta comprobada clinicamente, no todos los fumadores podran utilizarlo
dado que existen una serie de contraindicaciones y determinadas precauciones que deben
comprobarse antes de su uso (Hughes et al., 2007). Del mismo modo que otros antidepresivos,
Bupropion puede traer aparejados riesgos de convulsiones al ser consumido. Por otro lado, se
hace foco especialmente en la asociacion de su uso con ideacion y comportamiento suicida (Jick,
Kaye & Jick, 2004).

Los fumadores con una dependencia fuerte a la nicotina que reciben tratamiento con
Bupropion advierten un descenso de su sintomatologia depresiva -mas alla de su severidad-
durante el periodo del tratamiento, pero estos sintomas pueden reaparecer al descontinuar su uso
(Hughes et al., 2007).

1.6.1.3. Vareniclina

La Vareniclina es un agonista parcial del receptor nicotinico alfa cuatro beta dos y es por ello
que posee una accién similar a la nicotina. Actia mediante un doble mecanismo que estimula de
manera debil al receptor y lo bloquea. Esto favorece la liberacién de dopamina en el nlcleo
accumbens con aprox un tercio de la intensidad con que lo hace la nicotina. Asi, impide su
adherencia al receptor y permite disminuir los sintomas del sindrome de abstinencia a la nicotina,
sin producir placer ni dependencia.

Varios estudios (Cahill & Stead, 2011) demostraron que la Vareniclina al menos duplica las
posibilidades de abstinencia a largo plazo en comparacion con un placebo y debilita la

recompensa asociada con el uso del tabaco. Este medicamento estd contraindicado en fumadores
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con hipersensibilidad conocida a la droga ni se recomienda en mujeres embarazadas o en periodo
de lactancia, asi como tampoco se recomienda para menores de 18 afios (Anthenelli, Benowitz &
West, 2016). La Vareniclina en dosis de un mg en dos tomas diarias durante un periodo de 12
semanas es eficaz en el tratamiento de la dependencia a la nicotina. La dosis del medicamento se
regula semanalmente (Anthenelli et al., 2016).

1.6.2.- Tratamientos farmacologicos de segunda linea

Este grupo comprende la Clonidina, la Nortriptilina y los ansioliticos.

Los medicamentos descriptos como de segunda linea deber utilizados exclusivamente cuando
los de primera linea no han dado resultados satisfactorios.

1.6.2.1. Clonidina

La Clonidina es un alfa pre sindptico antidepresivo que se ha utilizado para el sindrome de
abstinencia en la cesacion tabaquica. Su accion es central. Existen trabajos de investigacion
cientifica (Gourly, 2006) que indicaron que la clonidina puede duplicar la tasa de cese del
tabaquismo. En esos estudios se emplearon dosis que oscilan entre 0.1 y 0.75 mg/dia,
suministradas por via transdérmica u oralmente.

Se advirtieron ademas efectos secundarios, razén por la cual el médico tratante debe alertar a
sus pacientes sobre estos efectos, que pueden ser: nerviosismo, cefalea, agitacion, temblor distal
e hipertensién. Por otro lado, esta droga no ha sido aprobada por la FDA como un medicamento
para tratar la adiccion la nicotina.

1.6.2.2. Nortriptilina

La Nortriptilina es el Unico antidepresivo -ademas del Bupropion- que demostro ser efectivo
para mejorar esta enfermedad -la adiccidn a la nicotina-. Se observa que ayuda a la cesacién
tabaquica (Hughes et al., 2007) por medio de su mecanismo noradrenérgica, que disminuye la

virulencia de los sintomas de abstinencia.
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Si bien es considerado un medicamento de segunda linea, los estudios (Hughes et al., 2007)
demuestran que la Nortriptilina es bastante mas eficaz que el placebo para ayudar a los pacientes
fumadores a lograr la abstinencia a largo plazo. Los efectos adversos que suelen aparecer
frecuentemente al utilizar este medicamento son: boca seca, vision borrosa, sedacion, retencion
urinaria y temblor en las manos.
1.6.2.3. Ansioliticos
Es sabido que estas drogas no deben ser utilizadas como centrales en el tratamiento de la
cesacion tabaquica; su prescripcion en la clinica debe ser de bajas dosis por periodos cortos en la
medida en que el paciente fumador presente una mejoria sintomatica en su etapa del suefio,
angustia y ansiedad. La utilizacion de Alprazolam o Clonazepan, que son benzodiazepinas de
minimos efectos adictivos, no tendrian contraindicaciones (Hughes et al., 2007).

1.6.3.- Terapias combinadas

En ocasiones, los profesionales a cargo de los tratamientos para la cesacion tabaquica utilizan
estrategias que combinan distintos farmacos. Por ejemplo, es posible utilizar combinaciones
entre TRN -chicles, tabletas, parches, etc.- con Bupropion. También es factible la utilizacién de
este Gltimo con Vareniclina. La utilizacion de Vareniclina y la TRN para grandes fumadores
podria ser otra combinacion posible, pero ain no se ha demostrado cientificamente su
efectividad (Hughes et al., 2007).

Por ultimo, algunos especialistas en esta area prescriben en casos particulares de manera
eventual y transitoria la utilizacion supervisada del CE expresado precedentemente -
comunicacion personal, 16 de septiembre de 2016, Dra. Gabriela Senatore experta en

tabaquismo-.
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2. CAPITULO- 2: ADOLESCENCIA

No es tarea simple establecer los limites cronoldgicos de la adolescencia dentro del ciclo vital.
De acuerdo con lo convencionalmente aceptado por la OPS (1998), la adolescencia es la etapa
que transcurre entre los 10 y 19 afios, considerando dos fases: la adolescencia temprana -entre
los 10 y los 14 afios- y la adolescencia tardia -entre los 15 y los 19 afios-. No obstante, en los
ultimos afios se ha prolongado la finalizacion de esta etapa y llega, por consenso, hasta los 25
afos de edad (Bernete, 2010).

El universo adolescente esta signado por vertiginosos cambios que generan pérdidas y
ganancias a nivel general y, en particular, con resultados que se traducen en fortalezas y
debilidades que van conformando su identidad. El adolescente transita por diferentes
experiencias que estan marcadas por peculiaridades propias de esta etapa (Vinaccia, Quiceno &
Moreno San Pedro, 2007). Entre ellas, se producen unas series de procesos adaptativos de los
cambios corporales y es, ademas una fase marcada por grandes determinaciones subjetivas -
inestables en varios casos y en otros mucho menos- de cara a una mayor independencia tanto
psicologica como social. De hecho, existen franjas etarias con mayor o menor vulnerabilidad,
segun Del Pino et al. (2011) hacen referencia a las caracteristicas de una persona en cuanto a su
capacidad para sobrevivir, predecir, resistir y reponerse del impacto de una amenaza tangible,
que conlleva una combinacion de factores internos y externos. Es la percepcion que el sujeto
posee de no contar con un adecuado control interno o externo sobre los peligros, o de que tal
control no sea suficiente, y asi puede sobrevenir enfermedad en el soma y/o enfermedad
psicoldgica, propension que se halla determinada por las particularidades inherentes a la etapa de
la adolescencia (Del Pino et al., 2011).

Por cierto, en el periodo adolescente, el riesgo de ocurrencia de sintomas psicoldgicos es alto

debido a las constantes transformaciones caracteristicas de ese ciclo vital (Coleman & Hendry,

44



Tesis de Doctorado | Lic. Alejandro Iantorno
2003). Al respecto, el investigador Jessor (1991) sefialé que el concepto de riesgo psicoldgico se
halla intimamente relacionado con la evolucién y adaptacion sociales que se dan en la
adolescencia, debido a que las conductas de riesgo cumplen un rol fundante en la transicién a la
adultez. Se denominan factores o conductas de riesgo a todas aquellas situaciones que
incrementan la probabilidad de comprometer la salud, la calidad de vida o la vida misma, en este
caso de los adolescentes (Jessor, 1991).

Otro eje en extremo importante radica en que en este segmento de la vida el cerebro es
diferente al del adulto (Durston et al., 2006). En el pasado, se consideraba que las actitudes
conductuales de los adolescentes se debian Gnicamente a cuestiones psicoldgicas y a la falta de
experiencia con respecto a los adultos. Sin embargo, en los ultimos afios se ha avanzado mucho
en este terreno y se ha llegado a la conclusion de que no se trata tan solo de una cuestion de
experiencias y de aprendizaje, sino que el comportamiento de los adolescentes estd muy
relacionado con su desarrollo cerebral (Durston et al., 2006). En el derrotero de tal desarrollo, se
producen una serie de cambios que afectan fundamentalmente a la corteza prefrontal, una
estructura esencial de muchos procesos cognitivos, ya que esta experimenta un importante
desarrollo a partir de la pubertad -por lo general se inicia entre los 8 y 13 afios en las nifias, y
entre los 9 y 15 afios de edad en los nifios-, 0 adolescencia temprana -entre los 10 y 14 afios- que
no culmina hasta los primeros afios de la adultez temprana -entre los 25 y 28 afios aprox-.

Estos ultimos autores indicaron, ademas, que se producen cambios que afectan a otro circuito,
el meso limbico, relacionado con la motivacion y la busqueda de recompensas, que se ve
influenciado por las alteraciones hormonales asociadas a la pubertad. Como consecuencia de
esas modificaciones, durante los primeros afios de la adolescencia se produce un cierto
desequilibrio entre ambos circuitos cerebrales, el cognitivo y el motivacional, que puede generar
cierta vulnerabilidad y justificar el aumento de la impulsividad y las conductas de asuncién de

riesgos durante la adolescencia como el consumo de tabaco, entre otras (Burunat, 2004).
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En este proceso, el cerebro crece y madura y no es hasta los 25/28 afios, aprox, que logra su
completo desarrollo. Vale decir que el cerebro de los adolescentes se encuentra en un momento
en el que aun no posee todas sus secciones desarrolladas al mismo nivel, lo que por un lado le
permite aprender velozmente y acumular grandes cantidades de informacion con facilidad, pero
por otro le hace reaccionar de forma diferente ante las emociones y los procesos de toma de
decisiones (Burunat, 2004). Esto es debido a que el cerebro se desarrolla por partes; la zona que
mas tarda en madurar es la frontal, region que comienza un nuevo proceso de desarrollo durante
la adolescencia temprana que se extiende durante toda la adolescencia. En esta area se focalizan
las habilidades para controlar las emociones, el juicio, la memoria y el humor.

Todos estos cambios en la corteza prefrontal conllevan una activaciéon menos difusa y mas
eficiente en esta zona durante la realizacion de tareas cognitivas (Durston et al., 2006). Por lo
tanto, las zonas cerebrales mas modernas desde el punto de vista filogenético, como la corteza
prefrontal, son también las Ultimas, como se menciond, en culminar su desarrollo desde lo
ontogenético. En cambio, aquellas zonas que cumplen funciones mas bésicas, como las
sensoriales 0 motoras, maduran en los primeros afios de la infancia -entre uno y seis afos-
(Durston et al., 2006). Considerando los descripto, es razonable inferir en una relacion causal
entre estos procesos de desarrollo cerebral y muchas de las conductas propias de la adolescencia,
como las conductas de asuncion de riesgos y de busqueda de sensaciones, que dependen en gran
medida de la maduracién de las funciones ejecutivas y de la autorregulacién de la conducta -
corteza prefrontal- (Coleman & Hendry, 2003).

Esta propension a incurrir en conductas de riesgo se encuentra directamente relacionada con
la alta probabilidad de los adolescentes de iniciarse en el consumo de tabaco. Tal como fue
expuesto en el capitulo precedente, la edad de inicio en el consumo de tabaco, por lo general,

suele ser la adolescencia y los porcentajes de los adolescentes como tabaquistas son alarmantes.
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A continuacién, se desarrollaran distintos aspectos caracteristicos de los adolescentes vinculados
al inicio y mantenimiento del consumo de tabaco.

Se indicaran los factores protectores y de riesgo mas significativos del mundo adolescente
frente al consumo del tabaco. En palabras de Morin (1977), se constituyen como una
complejidad sistémica, referida a que pueden favorecer un crecimiento sano y saludable o bien
desfavorecerlo. En caso de desfavorecerlo, en muchos casos no solo se producird una
desadaptacion en la etapa adolescente, sino que ademas las dificultades trascenderan a la etapa
siguiente como, de hecho, sucede con el consumo de tabaco en los adultos, ya que en su mayoria

se inicio en la adolescencia (Berajano & Alderete, 2009; Morello et al., 2001).

2.1.- Factores vinculados al macro contexto: educacion, nivel socioeconémico,
publicidad y acceso al tabaco

La escolaridad es un elemento considerado como protector del desarrollo y de la salud tanto
en el nifio como en el adolescente. Un estudio de la World Health Organization (WHO, por su
sigla en inglés) (2008a) arrojo como resultado que los adolescentes con objetivos académicos y
rendimientos bajos tenian mayores probabilidades de convertirse en fumadores. El abandono de
los estudios de los adolescentes trae como consecuencia que, en muchos casos, se sienten
alienados de la sociedad y no encuentran la posibilidad de una autoafirmacion positiva. En este
cuadro de situacion, disminuyen las posibilidades de comprobar sus destrezas para enfrentar las
dificultades y asumir responsabilidades. Se resquebraja asi su autoestima y la confianza en si
mismos, ademas de coartase las posibilidades de un adecuado desarrollo social, y este se vuelve
un escenario propicio para entrar en el terreno de las adicciones (Botvin, Epstein, Baker, Diaz &
Ifill Williams, 1997).

El desarrollo socioecondmico del pais en el que el adolescente se encuentra inserto también

puede favorecer el tabaquismo o proteger al adolescente de este. Tal como se indicd
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previamente, los paises en vias de desarrollo soportaran el 70% de muertes por consumo de
tabaco en el mundo en las dos primeras décadas del siglo XXI (Eriksen et al., 2012). Esto puede
deberse, entre otras cosas, a que no existen programas de prevencion eficientes con respecto a
dicho consumo y sus nefastas consecuencias que faciliten la informacién de manera genuina a
los adolescentes para que tomen conciencia de los peligrosos riegos que corren si comienzan a
adoptar la conducta tabaquica y su posible posterior adiccion al tabaquismo (Eriksen et al.,
2012).

A pesar de la abundante informacién existente con respecto al consumo de tabaco y los mitos
de toda indole que se generaron alrededor del cigarrillo, ain hoy una cantidad muy numerosa de
adolescentes de ambos sexos sostiene la falsa creencia de que fumar cigarrillo ayuda a controlar
el peso corporal y de ese modo ayuda a mantenerse delgado/a, por ser la moda de la época
(Hernandez Mezquita, 2001). Esto es debido, en gran parte, a que se ha difundido a través de
diversos medios comunicacionales que dejar de fumar implica necesariamente ganar peso
corporal. La manipulacion simplista de este constructo lleva a la asociacion consumo de tabaco =
control de peso corporal, y esta falsa creencia actia como un factor netamente confusional para
continuar consumiendo tabaco (Hernandez Mezquita, 2001). Esto quiere decir que la publicidad
se constituye como un factor de riesgo central en el tabaquismo.

Por otro lado, la publicidad juega un papel importante en el cambio de los estilos de vida de la
poblacion en general, sobre todo en los adolescentes. La industria del tabaco asegurd
oportunamente que el propdsito exclusivo de su publicidad fue y es mantener e incrementar las
cuotas potenciales de mercado entre las personas adultas ya consumidoras. Sin embargo,
diversos estudios (Evans et al., 1995) sefialaron el efecto que provoca la publicidad del tabaco y
a las actividades de promocion relacionadas con este producto como agentes causales del
incremento en la demanda de cigarrillos en los adolescentes. De hecho, la industria tabacalera

utiliza decididamente recursos de marketing que apuntan al sector adolescente para lograr, con
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sus diversas estrategias publicitarias, que ellos sean los futuros fumadores y con ello perpetuar su
negocio.

Existe, ademas, una clara evidencia (White, Kelly, Huang & Charlton, 1996) de que la franja
etaria que comprende a los nifios expuestos a la publicidad del tabaco y a las actividades
promocionales relacionadas con esta son capaces de reconocer y nombrar las marcas de los
cigarrillos. La informacion que los nifios poseen sobre la publicidad del tabaco denota que
prestan atencion a los contenidos de la misma. Los investigadores Aitken, Eadie, Hastings y
Haywood (1991) observaron que se presenta una relacion directa entre la promocién del tabaco y
la decision de comenzar a fumar por parte de los adolescentes. Por otra parte, se hace tangible,
ademas, una fuerte evidencia de que los nifios que se interesan por la publicidad tienen mayor
probabilidad de cambiar sus actitudes acerca del tabaco (Aitken et al., 1991).

En la CABA, por ejemplo, el 90% de los adolescentes de entre 14 y 17 afios habian visto
avisos publicitarios de tabaco el mes anterior a una encuesta (Miguez, 2003).

Otro estudio realizado en el Reino Unido entre 1999 y 2004 demostré que para cada forma de
marketing del tabaco reconocida por los adolescentes, la posibilidad de comenzar a fumar
aumentaba un 7% (Moodie et al., 2008). Una investigacion posterior, en ese mismo contexto,
demostro que el marketing del tabaco incrementaba la cantidad de adolescentes que se iniciaban
en el consumo de tabaco (Di Franza et al., 2006).

Nueve estudios longitudinales (Lovato, Linn, Stead & Best, 2003) en los EE. UU., en los
cuales participaron mas de 12 mil adolescentes, concluyeron que la publicidad y la promocion
del tabaco incrementan la posibilidad de que los adolescentes comiencen a fumar.

Por ultimo, en Espafia, la familiaridad con las carteleras locales de tabaco aumento la
posibilidad de que los adolescentes de entre 13 y 14 afios comenzaran a fumar (Lépez, Herrero &

Comas, 2004).
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Como contrapartida, las leyes actuales vigentes locales, regionales y a nivel mundial que,
como se indico, entraron en vigencia a través del convenio CMCT, estan arrojando resultados
positivos para combatir este flagelo a nivel mundial (WHS, 2008b). Por su parte, actualmente,
las empresas tabacaleras, a pesar de dicho convenio, pueden eludir de manera sencilla las
prohibiciones parciales de publicidad dado que trasladan sus estrategias de marketing y de
promocion a los lugares en los que no existen tales restricciones (WHO, 2008b).

En sintesis, estos factores -publicidad, promocion y patrocinio del tabaco- estimulan
decididamente a nifios y adolescentes a consumirlo y también influyen en los fumadores adultos
para que consuman ain mas. Esto provoca, lamentablemente, la disminucion de la motivacion en
estos estratos sociales para que los consumidores de tabaco se alejen de este. Es por eso que las
restricciones sobre el tabaco son de suma importancia para continuar reduciendo su consumo en
la poblacion general y fundamentalmente en los adolescentes, sin dejar de monitorear
permanentemente a los nifios.

Como conclusidn, el facil acceso al tabaco también resulta ser un factor de riesgo. Si bien en
la region existen numerosas leyes vigentes, enunciadas precedentemente, que prohiben que se
venda tabaco a los menores de edad, fundamentalmente su costo y obtencidn en este contexto no

son para nada complejos (Pinilla, 2001).

2.2.- Factores interpersonales: pares, padres y otros adultos

Los adolescentes que cuentan con mas y mejores habilidades sociales (HH.SS.) se
encuentran de algun modo protegidos del uso de sustancias adictivas, ya que estas constituyen
unas de las mayores fuentes de autoestima y bienestar personal (Contini, 2006).

Por lo general, el adolescente, con el fin de ir consolidando su identidad y los cambios que
atraviesa, experimenta situaciones de crisis con sus padres, por lo que tiende a fomentar y

fortalecer vinculos con pares, y asi busca la integracion en grupos de pertenencia que lo
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contengan (LoOpez Latorre, Garrido, Rodriguez Diaz & Paino Quesada, 2002). De acuerdo con
distintas investigaciones (Botvin et al., 1997; Jessor, 1991; Stein, Newcomb & Bentler, 1996)
este puede ser uno de los puntos de partida para el desarrollo de diferentes practicas de riesgo
como la del consumo tabaquico, entre otras.

Un suceso bien conocido que se produce en esta etapa es el fenémeno del conformismo grupal
que, junto con la basqueda de originalidad, gestan una red defensiva de apoyo que le brinda al
adolescente el sentimiento de pertenencia, la seguridad y la estima personal que necesita en este
periodo de transito de cara hacia la propia originalidad y autonomia personal para su vida adulta
(Perkins, 2002).

También se hace foco en la influencia que pueden ejercer en sus decisiones los amigos y
compafieros del adolescente en el ambito escolar, por ejemplo, a partir de la Teoria de Normas
Sociales (Perkins, 2002) segun la cual la percepcion de las normas de comportamiento de los
pares influye en los propios comportamientos -del adolescente- mediante un proceso de
parangon social que funciona como estandar para evaluar, acomodarlos y ser visto como analogo
al grupo de referencia.

No es nada sorprendente que cuando los adolescentes no encuentran un camino adecuado de
autoafirmacion traten de buscar esta Ultima en grupos que incurren en comportamientos
antisociales donde facilmente la consiguen con el reconocimiento grupal ante la imitacion de sus
patrones inadecuados de conductas. Este factor tiene como causa fundante la satisfaccion de la
necesidad de autoafirmacion y la necesidad del seguimiento del codigo grupal (Perkins, 2002).

La relacion del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas con determinadas conductas
inadaptadas o de riesgo, entre las que se incluyen los comportamientos violentos y antisociales,
ha sido ampliamente estudiada (Diaz Aguado, 2005) y, ademas, se evidencia a menudo. No

obstante, es dificil establecer una relacion de causa-efecto entre ambos tipos de conducta, -
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consumo de sustancias, conductas violentas, de riesgo y/o antisociales- pero es evidente la
relacion que existe entre ellas (Diaz Aguado, 2005).

Por su parte, la asistencia a fiestas o encuentros grupales facilita y promueve el consumo de
tabaco, alcohol y otras clases de drogas entre los adolescentes asistentes, como se observa
frecuentemente. Los adolescentes suelen atravesar lo que se conoce como la «fase de
experimentacion» y luego el uso social en una proporcion significativa de ellos -como se expresé
en el capitulo 1, apartado 1.2., Tipo de fumadores-, en el que existe un uso irregular pero
repetido de consumo de tabaco entre otras adicciones relacionadas con el ocio (Yafez et al.,
2006).

Lo mencionado se halla intrinsecamente relacionado con el concepto de DS que encuentra su
origen en la necesidad de la aprobacién social. Se trata de la busqueda por parte de los
adolescentes de una evaluacion favorable de sus otros significativos (Ferrando & Chico, 2000).

En lo concerniente al ambito escolar, diversas investigaciones (Arseneault, Bowes & Shakoor,
2010; Copeland, Wolke, Angold & Costello, 2013; Tharp Taylor, Haviland & D'Amico, 2009)
indicaron que el acoso escolar es un factor de riesgo potencial que facilitaria la aparicion de
problemas psicopatolégicos y consumo de drogas no solo durante la infancia y la adolescencia
sino también durante la edad adulta. En la problematica del acoso escolar, en cuanto a los
comportamientos de consumo de drogas, existe suficiente consenso con respecto a la
comorbilidad bidireccional entre consumo de drogas y dicho acoso, ya sea a raiz del consumo de
sustancias o como consecuencia de abusos durante la infancia y la adolescencia (Kaltiala Heino,
Rimpeld, Marttunen & Rantanen, 1999; Kilpatrick, Acierno, Resnick, Saunders & Best, 1997,
Martino, Collins & Ellickson, 2004).

Por otro lado, la mayoria de los estudios sobre esta probleméatica han indicado que los
implicados en acoso escolar, ya sea como victima-acosador o acosador-victima, consumen de

manera significativa mayor cantidad de drogas que aquellos que no estan implicados (Radliff,
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Wheaton, Robinson & Morris, 2012). En concreto, de esa investigacion se dedujo que las
victimas fueron mas propensas al consumo de drogas que los adolescentes que no sufrian acoso.

Otro factor de riesgo es un giro de mucha importancia para el nifio/adolescente que se
manifiesta entre los 8 y 11 afios de edad, aprox, y consiste en la desmitificacion de los adultos de
la familia. Inicialmente el infante idealiza a sus padres y considera que hacen todo bien. Al llegar
a esas edades, los nifios/adolescentes comienzan a advertir y detectar los errores e
incongruencias de los adultos significativos, motivo por el cual necesariamente comienzan a
formarse sus propias opiniones, y asi se rebelan frente a sus padres y dichos adultos, y los
cuestionan (Aberastury, 1971a). En ese momento toman mayor independencia, que es
completamente Gtil y necesaria para desenvolverse en la vida como un ser auténomo y
responsable, pero en el otro extremo pueden incurrir en determinados casos en conductas de
riesgo como el consumo de tabaco y de otras drogas legales e ilegales (Corbella & Valls, 1993).

En esta linea, Baumrind (1978) concluyé que los estilos de crianza que combinan el control
firme pero sin rigidez con la debida explicacién razonada de las normas y motivan a los hijos a
participar en la toma de decisiones resultan ser los mas eficaces en la prevencion de las
conductas desviadas, incluido el consumo de drogas.

De hecho, se han llevado a cabo investigaciones en la region que arribaron a la conclusion de
que el dialogo abierto y la comunicacion fluida entre el adolescente y sus padres actian como
factores protectores frente al abuso de alcohol y tabaco (Messoulam & Abal, 2005; Schmidt,
Messoulam, Abal & Molina, 2004).

Por el contrario, los estilos autoritarios y permisivos no fomentan la consecucion de la
autonomia y las responsabilidades personales y, por lo tanto, resultan menos efectivos frente al
consumo de drogas por parte de los hijos.

Cuando la relacion familiar es conflictiva, especialmente con los padres, pueden presentarse

experiencias negativas en los adolescentes que facilitan y allanan el camino para el desarrollo de
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conductas de riesgo (Castillo, Sanz & Pampliega, 2004). Osorio, Ortega de Medina y Pillon
(2004) concluyeron que los problemas en la familia son indicadores de riesgo en el uso y
aumento del consumo de sustancias psicoactivas. La familia y las relaciones dentro de ella
influyen en la adaptacion psicosocial de sus miembros, y desempefian un rol crucial en el
desarrollo de adicciones. Al respecto, Becofia Iglesias (2002) destaca el rol sumamente
influyente de la familia en la probabilidad de que el nifio/adolescente consuma o0 no consuma
tabaco.

Un dato no menor hace referencia a que el consumo de tabaco por parte de los padres u otros
parientes puede crear una dependencia sobre el nifio o el adolescente y promover su consumo
(Feighery, Borzekowski, Schooler & Flora, 1998; Jackson, 1997). Ademas, en la etapa
adolescente se producen innumerables identificaciones (Bandura, 1982) con figuras que él desea
imitar por su relevancia en los ambitos donde el adolescente frecuenta o le gustaria estar, como
son personajes del cine, del espectaculo en general, musicos, deportistas, artistas o simplemente
sujetos a quien el adolescente admira de la vida cotidiana -parientes, amigos, vecinos, conocidos,
etc.-. Como la adolescencia se caracteriza, entre otras cosas, por la busqueda de la identidad
personal, toma en este proceso identificatorio rasgos y/o caracteristicas de ese/os modelo/s con el
fin de seguirlas de manera mas 0 menos consciente (Bandura, 1982). El hecho de que una figura
admirada fumase podria derivar en conductas de imitacion por parte del nifio/adolescente, quien
se convertiria, sin tomar plenamente conciencia, en un futuro consumidor de tabaco y

probablemente en un ulterior adicto a la nicotina.

2.3.- Factores individuales: autoconcepto, emocionalidad y psicopatologia

Con la llegada de la pubertad surgen una serie de transformaciones fisiolégicas significativas
y vertiginosas que, sumadas al despertar y al empuje de las necesidades sexuales, constituyen un

escenario que echa por tierra el equilibrio que el nifio habia logrado, y asi se libra una franca
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revolucion interna de cara a las modificaciones que van a producirse en el terreno psicoldgico
(Aberastury, 1978). El desarrollo del psiquismo, sin embargo, no siempre acompafa al unisono
los cambios corporales, y se provoca una desarmonia que, en los casos mas extremos, puede
acrecentar el desequilibrio y generar otras problematicas de un significativo nivel de
complejidad. Los adolescentes que no pueden sortear debidamente esta crisis que se vivencia
como un duelo (Aberastury, 1978) pueden alimentar una fantasia de control consumiendo
diversas drogas que alivian de manera transitoria su malestar.

El autoconcepto se define como un sistema de creencias que el nifio de cara a la adolescencia
considera verdaderas respecto de si mismo. Estas son el resultado de un proceso de analisis,
valoracion e integracion de la informacion proveniente de la propia experiencia y la
retroalimentacién de los otros significativos (Gonzalez et al., 2002). Una serie de hallazgos
(Marsh & Craven, 2006) ha brindado apoyos para una perspectiva multidimensional y jerarquica
del autoconcepto, en el que se conjugan tanto los aspectos descriptivos o cognitivos del
nifio/adolescente que se corresponden con la autoimagen como los valorativos o afectivos que
atafien a su vez a la autoestima y auto valia.

En realidad, se trata de cambios claramente intempestivos que experimenta fundamentalmente
el adolescente que, de no transitarse de manera adecuada en tiempo y forma, pueden generar
serios inconvenientes en su desarrollo y su posterior vida adulta. De hecho, el salto rapido en la
autoestima -tipico en las etapas tempranas de la adolescencia- esta relacionado con el consumo
de tabaco entre nifias (Musitu, Jiménez & Murgui, 2007). En esta linea, Gonzalez y Berger
(2002) hallaron una relacion entre la baja autoestima del adolescente con la baja autoeficacia por
él percibida, lo que da como resultado un mayor nivel de emociones negativas que se relaciona
de manera directa con el consumo de tabaco (Gonzalez & Berger, 2002).

En el mismo sentido, Olivari y Barra (2005) indicaron que la utilizacion de drogas por parte

de los adolescentes se relacionaria ademas con una baja autoestima o percepcion de

55



Tesis de Doctorado | Lic. Alejandro Iantorno
competencia. De este modo, el adolescente se refugiaria en el consumo de drogas para utilizar
ese tiempo en compafia de amigos y, de esta forma, lograr la aceptacion social buscada y
mejorar, por consiguiente, su percepcion de competencia e imagen personal (Olivari & Barra
(2005).

La inestabilidad emocional que se manifiesta en este periodo se debe, entre otros factores, a la
basqueda de la afirmacion de su autoimagen (Garaigordobil, 2004; Rodriguez & Torrente, 2003).
La ausencia de estabilidad emocional puede derivar en conductas impulsivas y riesgosas tipicas
de este momento del desarrollo (Join, 1995) como, por ejemplo, consumo de tabaco u otras
sustancias adictivas con el fin de mitigar la angustia y sentirse mejor (e.g., Carceller Maicas et
al., 2014; Khantzian, 1985).

Esto se vincula con una particularidad psicoldgica propia del adolescente: el sentimiento de
invulnerabilidad. Es poco probable, y Grinder (1987) asi lo expresa, que un nifio o un
adolescente, lleno de vida y vigoroso, sienta como propias las consecuencias nocivas del
cigarrillo. El adolescente se encuentra en plena expansion de sus posibilidades fisicas y mentales,
en el apogeo de su actividad social, y no teme de manera consciente afrontar el riesgo del acto de
fumar, sino que, al contrario, estas situaciones lo incentivan, lo atraen, lo ponen a prueba y, de
esa manera, afirman su auto valia, mal comprendida por supuesto (Grinder, 1987). Esto se debe a
que los dafios por demas suelen manifestarse en todo su potencial de manera tardia, en el mejor
de lo casos. Es més, aun teniendo conocimiento de las nefastas consecuencias del tabaquismo,
estas le pareceran tan distantes que no le prestard atencion a las implicancias negativas que
tendré indefectiblemente para su salud el hecho de consumir tabaco.

Pareceria ser que segun su percepcion -la del adolescente-, la adultez y la vejez estan tan
lejanas que no las concibe como parte de su vida futura (Grinder, 1987). Sin embargo, fumar un
solo cigarrillo provoca obstruccion leve en las vias respiratorias, funcion pulmonar disminuida y

un desarrollo lento del aparato respiratorio de los adolescentes (Gold, 1996). De hecho, la
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frecuencia cardiaca de los adolescentes fumadores en reposo es de dos a tres latidos méas rapida
que la de los adolescentes no fumadores. Se ha demostrado incluso que se pueden detectar los
primeros sintomas de enfermedad cardiaca y accidente cerebrovascular en los adolescentes
consumidores de tabaco (Jauniaux & Grenough, 2007).

Ademas, por otro lado, algunos adolescentes se caracterizan por ser sedentarios, algo que
favorece el incremento y la proliferacion de conductas adictivas en esta etapa ontogenética
(US.HHS, 1996). A este respecto, las conclusiones a las que se han arribado en diversos trabajos
de investigacion (Armendariz Elizondo, Grima Guillén & Ontoso, 2005) sugirieron que
habitualmente los adolescentes que practican algin tipo de actividad fisico-deportiva enfocada
en la diversion se muestran activos, llevan a cabo un estilo de vida saludable y poseen, ademas,
una percepcién de si mismos mas positiva. En esa situacion, donde lo ludico y placentero se
transforma en el aspecto central de la conducta deportiva, esto se convierte en una motivacion
intrinseca muy beneficiosa, maxime si se tienen en cuenta una cantidad de estudios (Armendariz
Elizondo et al., 2005) que se sustentaron en la teoria de la autodeterminacion por su relacion
positiva con la persistencia en dicha actividad, debido a que el adolescente concebiria el deporte
como un fin en si mismo, dado que disfruta de esa actividad y no lo hace para conseguir algo a
cambio. De esta forma, se mantiene distante de los comportamientos adictivos.

Por su parte, el tiempo libre puede ser un disparador de consumo. El consumo de tabaco y
otras drogas legales e ilegales podria estar dirigido a reemplazar el aburrimiento o la exaltacién
provocados por la falta de organizacién de tareas fuera del horario educativo-académico (Ley &
Rato, 2009).

Unas de las propuestas positivas para disminuir estos factores de riesgo es brindarles a los
adolescentes desde la etapa escolar la libre eleccién de la actividad fisica-deportiva que mas se
acomode a sus pretensiones con la finalidad de que se convierta en un habito saludable. Este

repertorio de conductas se traduciria a su vez en un escudo que les podria proteger de otros
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habitos o adicciones no sanas como el consumo de otras drogas legales e ilegales y las conductas
de riesgo para su integridad psicofisica (Ley & Rato, 2009). Como contrapartida, bajas tasas de
gjercicio practicado y consumo de sustancias no saludables repercutirian en una baja autoimagen,
y esto ultimo provoca un aumento de emociones negativas, que es un motor para consumir aun
mas -nicotina, por ejemplo-, con el fin de sentirse mejor (Echeburla, Salaberria & Fernandez
Montalvo, 1998).

Sucede que cuando el adolescente comienza a experimentar la sensacion de tension e
inestabilidad emocional que provoca la pérdida de control sobre su conducta, esto hace que la
percepcién de competencia disminuya, y dichos componentes constituyen un factor de riesgo
para repetir el consumo. El peligro asociado con esta situacion seria que la conducta que se inicid
como un consumo experimental propio de la adolescencia, y luego el uso social asociado al fin
de semana y a los lugares de reunion -discotecas, pubs, etc.- termine convirtiéndose en una
adiccion. Este circuito desadaptativo podria incrementar la probabilidad de padecer problemas
relacionados con el consumo en los afos posteriores a la adolescencia y pueden, incluso,
aparecer déficits cognitivos asociados con dicho consumo (Carballo, Garcia, Jauregui & Séez,
2009).

Gazzaniga y Heatherton (2005) y Gigliotti, Carneiro y Ferreira (2001) indicaron que, en el
caso del consumo de nicotina, esta suministra efectos cerebrales de recompensa y de satisfaccion
inmediata -tan solo en ocho s como se habia ya indicado-, por lo que es un causal muy potente
para acudir nuevamente a dicho consumo de manera frecuente y peligrosa.

Por otro lado, el ya mencionado consumo experimental, expresado unas lineas mas arriba,
tiene su genesis en muchos casos en un constructo mas propio de la vida adolescente -y
fundamentalmente de la nifiez-, denominado curiosidad. Esta actitud emocional-intelectual-
conductual les proporciona a los nifios y adolescentes recursos y/o herramientas que los hacen

mas habiles y eso mejora las perspectivas de supervivencia. Es més, si la curiosidad es una
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compafiera durante toda la vida y los sujetos contintan interesados por el mundo que los rodea
observando, analizando, explorando y aprendiendo de él, sus cerebros funcionaran mejor, y su
calidad de vida sera mas vigorosa. Por consiguiente, mantendrian la mente activa y joven. Desde
la perspectiva positiva, la curiosidad es la capacidad de observar, interesarse y aprender del
entorno para favorecer el proceso de adaptacion en todo su espectro (Kashdan & Silva, 2009).

En la contracara, como en el caso de las adicciones, estas se inician en muchos casos bajo ese
modelo, el de la curiosidad, y este es un factor de riesgo que se debe tener presente cuando de
consumos de sustancias se trata en el periodo nifiez/adolescente (Cooper, Wood, Orcutt &
Albino, 2003). Estos investigadores ponen de manifiesto que la falta de conocimiento o la
informacién equivocada sobre la naturaleza de las drogas, y fundamentalmente sobre las
repercusiones negativas biopsiquicas a corto, mediano y largo plazo de sus consumos, estimula y
promueve la curiosidad e impide valorar acertadamente los riesgos. Asi, un elevado porcentaje
de adolescentes, hoy en dia, consideran que el tabaquismo no es una adiccion, hecho que se pone
de manifiesto al analizar los protocolos confeccionados por los adolescentes convocados para la
presente investigacion.

En conclusion, debido a las cuestiones ya versadas sobre la nifiez en lo que se refiere al
consumo de sustancias, seria prudente tomar el constructo «curiosidad» como un potente factor
de riesgo también en dicha etapa.

Existen, ademas, distintas patologias psicologicas que pueden favorecer el inicio del consumo
de tabaco. Constan sobradas evidencias cientificas que concluyeron que el tabaquismo y los
trastornos mentales se relacionan (Breslau, Kilbey & Andreski, 1993; Hughes, Hatsukami,
Mitchell & Dahlgren, 1986; Laseer et al., 2000). Por ejemplo, se ha asociado el consumo
tabaquico a la sintomatologia ansiosa (e.g., Lipschitz, 1988; Mae Wood, Iruarrizaga, Itziar, Cano

Vindel & Dongil, 2009) y depresiva (e.g., Cervilla, 2004; Covey & Tam, 1990), asi como
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tambien a ciertos rasgos de la personalidad (e.g., O’Toole & Torabi, 2001; Spinella, 2005;
Zuckerman & Kuhlman, 2000).

En lo que concierne a la DS y su relacion con el consumo de tabaco, si bien no se pudieron
identificar estudios especificos al respecto, los investigadores De La Villa Moral Jiménez,
Rodriguez Diaz y Sirvent Ruiz (2006), coincidieron en informar que la DS -entre otras actitudes-
predice en jévenes las actitudes y predisposiciones al consumo de diferentes sustancias
psicoactivas.

En los capitulos posteriores, se profundizara sobre el conocimiento pasado y mas reciente
sobre dichas relaciones.

Por otro lado, se ha podido observar en distintos casos clinicos (Wilens, Spencer &
Biederman, 2003) una frecuencia ligeramente mayor a presentar consumo de algun tipo de
sustancia cuando el adolescente tiene diagnostico de trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) que cuando no. EIl riesgo se duplica cuando el TDAH no se trata
oportunamente (Wilens et al., 2003). A este respecto, los investigadores Kollins, McClernon y
Fuemmeler (2005) sostienen que, en nifios y adolescentes, la relacion entre TDAH vy tabaco es
lineal, ya que haber tenido estas condiciones en la infancia-adolescencia incrementa la
probabilidad de ser fumador regular en la vida adulta.

Por su parte, Macia (2000), indicé que las experiencias de aislamiento y soledad pueden
conducir al adolescente a que comience a consumir sustancias nocivas como el tabaco para
atenuar, de alguna manera, su angustia por incomunicacién. En esta linea, los investigadores Lai
et al. (2001) han indicado que en presencia de angustia por soledad y sintomas de depresion, los
fumadores consumen mas tabaco para poder atravesar esa experiencia.

Rodriguez y Santamaria (2007), por otro lado, demostraron con sus hallazgos que el consumo
de tabaco en los adolescentes se vincula con ciertos comportamientos de riesgos, como los

conflictos con figuras de autoridad, la participacion en peleas en general y la participacion en
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relaciones sexuales no protegidas, con las nefastas consecuencias que esta ultima conducta
implica en estos tiempos que corren.

Ademas de estas conductas, otros factores como la toma de decisiones, baja autoeficacia y
pobres HH. SS. -como se indicO precedentemente- pueden estar asociados negativamente al
consumo continuado de tabaco (Botvin & Botvin, 1992; Carvajal, Wiatrek, Evans, Knee & Nash,
2000).

Caballo (2002), por su parte, indico que la falta de las citadas HH. SS. pueden contribuir a la
adiccion en general, fundamentalmente por medio del uso de las drogas como recurso que parece
favorecer al consumidor en diversas experiencias interaccionales. En el caso de los fumadores,
por ejemplo, a menudo afrontan dichas situaciones -que consideran mas complejas- haciendo uso
del cigarrillo, en lugar de expresar un comportamiento asertivo (Caballo, 2002).

Anteriormente, Del Prette y Del Prette (2001) ya habian demostrado que existe una relacion
directa entre el bajo indice de las HH. SS., como, por ejemplo, las dificultades y los conflictos en
las relaciones interpersonales, el deterioro en la calidad de vida y los diferentes tipos de
trastornos psicoldgicos, con el consumo de drogas, la nicotina entre ellas.

Posteriormente, los investigadores Gurpegui et al. (2007) concluyeron, de acuerdo con sus
estudios, que los sujetos consumidores de tabaco poseen tendencias a experimentar problemas de
conducta, dificultades de aprendizaje y menor rendimiento escolar en el caso de los
nifio/adolescentes.

Uno de los problemas conductuales mas trascendentes que se relacionan con el parrafo
anterior es la impulsividad -mas en los adolescentes- ya que, de acuerdo con distintos
investigadores, ha quedado demostrado en solidos hallazgos que existe una mayor tendencia a la
impulsividad en fumadores que en no fumadores (Doran et al., 2009; Zuckerman & Kuhlman,

2000).
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3. CAPITULO - 3: ANSIEDAD Y DEPRESION

La vulnerabilidad asociada a la etapa del ciclo vital de la adolescencia conlleva un alto riesgo
de desarrollo de sintomatologia psicolégica como ansiedad y depresion, rasgos disfuncionales de
la personalidad, la denominada DS, entre otras psicopatologias (OMS, 2003b). La OMS (2001),
de hecho, indicé que los trastornos de ansiedad (TA) y los trastornos depresivos (TD); son los
mas prevalentes; se calcula que mas del 20% de la poblacién general sufrio algunos de ellos en
algin momento de sus vidas.

Los nifios y adolescentes experimentan ansiedad y depresion en sus respectivos periodos
evolutivos al igual que los adultos, lo que representa una problematica frecuente que se ha
incrementado en la Gltima década (Cano Vindel et al., 2009). Es mas, en el mundo académico
existe un amplio consenso acerca de que los TA son los trastornos psiquidtricos mas comunes en
los periodos de la nifiez y la adolescencia (Cia, 2007). Por otro lado, existe evidencia (Brent &
Birmaher, 2002) de las consecuencias a largo plazo de los TAy TD en la nifiez/adolescencia y su

continuo en trastornos psiquiatricos en la edad adulta.

3.1.- Ansiedad

La ansiedad es la mas comdn y universal de las emociones que coloca al sujeto en una
situacion de alerta (Cia, 2007). Es sindnimo de preocupacion, congoja, desasosiego frente a
acontecimientos futuros o situaciones de incertidumbre. Se vivencia como la anticipacion
temerosa de peligro inminente acompafiada de un sentimiento intenso y displacentero y/o de
sintomas fisicos.

Sucede que cuando el sujeto experimenta una situacion estresante o procesa la informacion de
una manera sesgada (Eysenck, Mogg, May, Richards & Mathews, 1991), por lo general, como

resultado surgira el estado de ansiedad que lo coloca en la actitud de afrontar activamente la
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situacion. Es posible que un porcentaje de sujetos no valoren la situacion como amenazante, no
siendo esta conducta suficiente para impedir y/o frenar una alta activacion fisioldgica (Cano
Vindel et al., 2009).

La respuesta ansiosa consiste, entonces, en una serie de anticipaciones subjetivas, respuestas
conductuales y fisioldgicas recursivas que llevan al sujeto a un estado de impaciencia que
continuara hasta tanto no se resuelva esa situacién (Hyman & Rudorfer, 2000).

En esta linea, segiin Cano Vindel (2003b), el estado de ansiedad despliega una trilogia que
involucra una manifestacion cognitiva, fisiolégica y motora o conductual, que se inicia frente a
la eventualidad de que en una determinada experiencia se obtenga un resultado negativo 0 no
deseado.

Desde el punto de vista cognitivo la ansiedad «normal» se manifiesta en pensamientos o
sentimientos de preocupacién, miedo, temor o0 amenaza, mientras que la ansiedad
psicopatoldgica se vivencia como una catastrofe inaplazable -amenaza magnificada- y se puede
experimentar como desérdenes de panico generalizados.

Desde el aspecto fisiologico se produce un incremento en la actividad del sistema nervioso
somatico y en el sistema nervioso autébnomo, asi como también parte de la activacion de la
actividad neuroendocrina del SNC. El resultado de este incremento puede producir aumentos en
la actividad electro dérmica, cardiovascular, la frecuencia respiratoria y el tono musculo-
esqueletal con lo cual la sensacién de control tiende a estar amenazada (Cano Vindel et al.,
2009).

Por ultimo, las respuestas motoras/conductuales se modifican por los incrementos de las
respuestas cognitivas y fisiologicas ya descriptas. Dichas respuestas, han sido divididas por las
modificaciones que se presentan en respuestas directas e indirectas. Las primeras incluyen

inquietud motora, tics, tartamudeo, gesticulaciones innecesarias, etc. Las indirectas, por su parte,
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se refieren a las conductas de escape o evitacion (National Institute of Mental Health [NIMH,
por su sigla en inglés], 2009).

En este sentido y con especial dedicacion a la adolescencia, Mardomingo (2004) destacé que
desde la vertiente motriz la ansiedad se manifiesta en ciertas ocasiones como una imposibilidad
de permanecer sentado, y en otras, con menor frecuencia, se traduce en inhibicién motriz, con
dificultad del adolescente para hablar o moverse. Indic6 ademas que los sintomas de ansiedad
frecuentemente afectan lo somatico y pueden aparecer manifestaciones de palidez, temblores y
sudoracion que perturban habitualmente a todos los sistemas, especialmente el digestivo y la
piel.

Por otro lado, se afirma a menudo que el tipo de vida de la sociedad actual urbanizada,
tecnologica y competitiva genera altos grados de ansiedad. Sin embargo, la ansiedad ha
acompafiado al hombre en todas las épocas y es impensable la vida sin ella (Cia, 2007). De
hecho, cierto grado de ansiedad esta siempre presente en la vida cotidiana de todas las personas.

Como se indicO precedentemente, existe una ansiedad «normal» (Spielberger, Pollans &
Wordan, 1984) ligada a las situaciones que se viven que cumple una funcion de cierto
acomodamiento y/o preparacién para que el sujeto pueda ejecutar determinadas acciones o
alertas oportunas frente a posibles amenazas. En el otro extremo, la ansiedad puede ser
patoldgica cuando no se presenta como respuesta acorde y pertinente frente a un estimulo o si su
intensidad y duracion exceden de los limites aceptables. En ese escenario, entonces, la ansiedad
pierde su funcion de adaptacion y se trasforma en una dificultad para el sujeto (Spielberger et al.,
1984).

En pos de una mayor claridad sobre el constructo ansiedad, se enfatiza que el miedo y la
ansiedad son habitualmente términos relativamente intercambiables, pero la ansiedad cuando
pierde su funcion de adaptabilidad se trasforma en un miedo patolégico (Mardomingo, 1994)

dado que se desencadena por una circunstancia no bien justificada, o bien si esta existe, la
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respuesta es desproporcionada al estimulo que se presentd. La ansiedad patologica a diferencia
del miedo/ansiedad, no sirve como mecanismo de defensa adaptativo y provoca estados
emocionales desagradables, acompafiados de cambios fisicos -taquicardia, enrojecimiento facial,
ahogo, etc.- y un deseo imperioso de resolucion de la experiencia que se estd atravesando
(Spielberger et al., 1984).

En esta linea, otro elemento no menos importante es la llamada sensibilidad a la ansiedad
(SA), conceptualizada en el afio 1985 por Reiss y McNally como el miedo a la ansiedad o a los
sintomas vinculados a ésta. Existe evidencia que asocia la SA con la tendencia a sentir miedo
intenso (Reiss, Gursky, Peterson & McNally, 1986). En tiempos mas recientes, Clark y Beck
(2012) sefialaron que la SA representa un factor de vulnerabilidad de la personalidad donde los
aspectos cognitivos adquieren una notoriedad destacada en relacion con los TA.

Las personas que presentan una elevada SA demuestran una amplificacion en sus repertorios
de respuestas ante los estimulos que la provocan y viven dichos sintomas de manera
substancialmente aversiva (Reiss, et al., 1986). La SA constituye una disposicion a desarrollar
ansiedad donde no es necesaria la experiencia previa de la ansiedad o el panico para su propio
desarrollo. La SA se ha considerado como una causa de debilidad ante posibles trastornos
emocionales (Reiss & McNally, 1985).

Por otro lado, desde la perspectiva del sujeto consumidor de tabaco, existen evidencias
respecto del papel que juega la SA. La presencia de tal constructo es un factor que incrementa el
consumo de tabaco y la dependencia a la nicotina (Zvolensky, Kotov, Bonn Miller, Schmidt &
Antipova, 2008).

Por ultimo, en términos generales, la ansiedad «normal» es menos acentuada, mas ligera y no
conlleva una reduccion de la libertad personal. En el otro polo, la ansiedad patoldgica, elemento
nuclear de los TA, es desproporcionada con las experiencias o se manifiesta en ausencia de

cualquier peligro tangible, es mas corporal, compromete el normal funcionamiento del sujeto, le
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provoca un déficit funcional y un malestar que lo impulsa la mayoria de las veces a pedir ayuda
médica.

3.1.1.- Sintomas patoldgicos de ansiedad

Se aclara que en relacion con las sintomatologias de las variables inherentes a la investigacion
en curso se expondran aquellas relativas a estos sintomas.

La ansiedad patoldgica se identifica por distintos sintomas caracteristicos (APA, 2013). Uno
de los mas representativos es la inquietud o sensaciéon de estar atrapado y/o muy alterado
(Mardomingo, 2004). Cuando afloran estos sintomas en los sujetos se produce una serie de
didlogos internos negativos -pensamientos irracionales, dafiinos, nocivos, etc.- que contaminan
de forma perjudicial el equilibrio psicofisico necesario para sostener un estado de armonia y/o
llevar a cabo una determinada tarea. Lo que se gesta es una interferencia entre lo que Utilmente
se debe hacer y sus pensamientos improductivos que en realidad la mayoria de las veces carecen
de importancia (Mardomingo, 2004).

La inquietud (Hyman & Rudorfer, 2000) puede referirse a una sensacion de preocupacion por
algin posible problema o dificultad. Por ejemplo, estar esperando una respuesta de alguien y
preocuparse desproporcionadamente por la tardanza de la misma. También puede darse el caso
de preocuparse en demasia por cuestiones sin importancia real o por las conductas de otros de
manera insistente.

La sensacion de estar atrapado y/o muy alterado (Ruiz Sancho & Lago Pita, 2005) por su
parte, puede presentarse frente una situacion que el sujeto no sabe coémo resolver y en cambio de
buscar posibles opciones/soluciones se bloquea, se paraliza, no puede pensar claramente sobre el
problema en cuestién y los sostiene de manera rumiante. Otra forma de sentirse atrapado es estar
en un lugar determinado y comenzar a pensar que le resultaria dificil salir, surge alli entonces el
temor de quedar atrapado y la desesperacion de escapar al aire libre de inmediato (Ruiz Sancho

& Lago Pita, 2005).
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En estos tiempos, sucede a menudo que un sujeto puede perder su estado de calma, equilibrio,
tranquilidad y/o seguridad por distintas razones como ser: querer cambiar el estado de los
hechos, no lograr sus objetivos fijados, vivenciar determinadas experiencias tales como
disgustos, insatisfacciones, desengafios y/o traumaticas, entre otras. Si la persona siente o piensa
gue no posee los recursos necesarios como para afrontarlas, se disparan alarmas que lo
atemorizan y aflora un estado general de tension en el sujeto que pueden lograr aturdirlo -
estando ya presente y patente la sintomatologia ansiosa- y que no puede controlar debidamente,
lo que transforma dichas vivencias en serios escollos emocionales (Mardomingo, 2004).

La falta de confianza en uno mismo es otro de los sintomas ansiosos y uno de los ejes del
constructo autoestima. Un estudio sobre la franja etaria adolescente como el de Garaigordobil,
Cruz y Pérez (2003), sefialaron que existe una relacion negativa directa entre la sintomatologia
ansiosa y la baja autoestima, y se considera a la ansiedad como un factor predictor de dicha
relacion.

La baja autoestima genera ademds inseguridad, incertidumbre e indecision, entre otros
estados mentales, frente a situaciones donde se deben poner en juego las potencialidades y
cualidades personales para resolverlas adecuadamente (Garaigordobil, et al., 2003).

Se recuerda que en el capitulo 2, Adolescencia, en el apartado 2.3., se menciond la relacion
estrecha entre autoestima, autoconcepto, autoimagen y auto valia.

En lo que respecta a las relaciones interpersonales, existen sujetos que poseen serias
dificultades al momento de ponerlas en préactica. Dichas dificultades se encuentran vinculas con
una gran variedad de problemas psicologicos y conductuales. Dentro de los primeros se
encuentra la denominada ansiedad social (Del Barrio, Martin, Almeida & Barrios, 2003).
Prefieren evitar -sintoma patognomanico del espectro ansioso- esas situaciones dado que los
sujetos se perciben como fuera de lugar, incomodos, no desean estar ahi (Del Barrio et al.,

2003).
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El concepto de evitacion se despliega con virulencia en la sintomatologia fébica, la cual se
manifiesta como un temor irracional y desproporcionado al estimulo que se presenta y que en
realidad no conlleva ninguna amenaza real para el sujeto, lo que desencadena todo un cuadro de
descarga adrenalinica cuya intensidad no puede controlar y lo empuja a alejarse y/o evitar al
estimulo fébico (Del Barrio et al., 2003).

La infelicidad, por su parte, es uno de los sintomas que con mas frecuencia se presenta en los
sujetos ansiosos. Las personas que manifiestan de manera asidua estados de animos negativos -la
ansiedad entre ellos- y pensamientos no saludables, perciben su propia existencia y el mundo
que los rodea en general como amenazantes, y desencadenan sentimientos de infelicidad y
malestar clinicamente significativo (Fredrickson, 2001).

Otro sintoma ansioso caracteristico resulta ser la facil fatigabilidad (Cia, 2007). Luego de un
esfuerzo, ya sea mental o fisico, el sujeto se encuentra agotado o cansado de manera rapida.
Puede darse también en situaciones donde la persona advierte el sufrimiento de otro y siente un
cansancio no habitual. Ocasionalmente, dicho cansancio puede manifestarse como una molestia
o dificultad al respirar. Asi es que la resistencia frente a situaciones complejas es muy limitada y
conlleva cansancio psicofisico.

Por otra parte, los sujetos con TA suelen tener altos grados de irritabilidad o nerviosismo
(Hyman & Rudorfer, 2000). Esto se relaciona con un cambio en la homodinamia del organismo,
ya sea por un estimulo interno o externo, que causa que el sujeto reaccione de manera no
convencional. Puede ser un enojo, conductas agresivas tanto para el sujeto como para sus
semejantes y/o reacciones desproporcionadas de rabia. La irritabilidad puede llegar a dificultar el
juicio de la persona y la razonabilidad puede verse afectada. La interaccion social consigue
dafarse frente al tipo de respuesta que emite el sujeto irritado. Tal es asi que le es dificil

mantener un didlogo funcional con sus otros semejantes y cualquier estimulo por mas
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insignificante que sea, logra que pierda su estabilidad, se descontrole y/o agite y se descargue
gritando, golpeando algun objeto, etc. (Hyman & Rudorfer, 2000).

La ansiedad anticipatoria es otro de los sintomas que frecuentemente se presenta en los
sujetos con caracteristicas ansiosas. La misma se desencadena e incrementa frente a lo
desconocido, ante la incertidumbre, sucede que estas personas son incapaces de comprender o de
lidiar con el hecho de que, en determinadas circunstancias, simplemente no se puede saber lo que
ocurrira 'y no podrd controlarse. Ante este escenario el sujeto se centra en predicciones
catastroficas y se impone invariablemente el polo extremo mas negativo de todas las
posibilidades (Mardomingo, 1994).

En lo que respecta a las HH. SS., los investigadores Newman et al. (2011) han manifestado
que los sujetos con sintomatologia ansiosa presentan habilidades sociales deficitarias. Sucede
que ellos despliegan ciertos sesgos cognitivos que dificultan un positivo despliegue de las
HH. SS., en consecuencia, en determinadas situaciones no pueden llevar a cabo estrategias,
métodos y/o sistemas que facilitarian la resolucion de sus problemas. Las soluciones intentadas
fracasadas desencadenan sentimientos de fracaso en el sujeto y causan que actie de manera
negativa y recursivamente con una sintomatologia ansiosa (Newman et al., 2011).

Otro de los sesgos cognitivos que puede presentar un sujeto con sintomatologia ansiosa es el
denominado sesgo interpretativo, que lo lleva a pensar que muchos de sus otros semejantes
poseen mejor vida que él en cuanto al disfrute en general; que otros llevan una vida mas alegre,
distendida, saludable, un mejor pasar, etc. Esto gatilla sentimientos de conmiseracion con €l
mismo que no hacen mas que sostener y profundizar dicha sintomatologia (Bar Haim, Lamy,
Pergamin, Bakermans Kranenburg & Van, 2007).

El sujeto ansioso también posee dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco (Cia,
2007). La concentracion mental es un proceso psiquico que se lleva a cabo a través del

razonamiento. Consiste en estar de manera voluntaria centrado en un quehacer, pensamiento u
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otra actividad psiquica, prestando toda la atencion necesaria para la situacién imperante. Para
ello, se deben dejar al margen todos los distractores tanto internos como externos para utilizar en
todo su potencial la energia disponible. Los distractores internos pueden ser pensamientos,
imagenes, recuerdos, elucubraciones, razonamientos, dialogos internos, molestias fisicas, etc.
Por su parte, los distractores externos pueden ser cuestiones ambientales como la temperatura o
la humedad, ruidos molestos, interrupciones, etc.

No lograr tener la mente en blanco conlleva las mismas consecuencias que la falta de
concentracion. Es la imposibilidad de estar relajado dado que la mente se encuentra en estado
rumiante y perturbador producto de la sintomatologia ansiosa (Mardomingo, 1994).

Se enfatiza que los trastornos de ansiedad producen por lo general alteraciones del suefio -
inconvenientes para conciliar o mantener el suefio-, o bien la sensacion al despertarse de haber
conciliado un suefio no reparador (Choliz, 1999). En el contexto de los TA, al parecer el
insomnio es un sintoma natural. EI insomnio es la incapacidad del individuo para obtener la
cantidad de suefio necesario y para despertarse fresco y descansado. Se define por la calidad del
suefio y la sensacion de descanso posterior; no depende tanto del nimero de horas que se pudo
dormir, sino que se trata de un valor cualitativo. EI insomnio se convierte en algo cronico si esta
condicion de no descanso y desvelo se presenta todas las noches durante un tiempo considerable.
Es que no poder descansar bien y placidamente trae como consecuencia mal humor, irritabilidad,
fatiga, falta de concentracidn, problemas fisioldgicos y malestar general (Choliz, 1999).

En las personas que padecen ansiedad pueden presentarse distintas anomalias del suefio,
como, por ejemplo, dificultad para conciliar el suefio a pesar de estar cansado, despertarse
frecuentemente durante la noche, problemas para volver a dormirse cuando se despierta,
despertarse muy temprano por la mafiana y somnolencia diurna entre otras (Choliz, 1999).

En conclusion, dentro de los sintomas ansiosos se circunscribe la tensién muscular (Ruiz

Sancho & Lago Pita, 2005). Esta tension, también conocida como tension muscular residual o
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tono, es la contraccion parcial, pasiva y continua de los musculos. Cuando el sujeto se encuentra
sometido a grandes cantidades de estrés por un tiempo, esa experiencia se convierte en ansiedad.
En esta situacion, entonces, el organismo se confunde, no distingue entre el estrés de estar frente
a una fiera o la entrega de un trabajo atrasado, por ejemplo. Las sefiales que se le envian al
cuerpo independientemente de la situacion son las mismas y se le estd indicando que se
encuentra frente a una situacién demandante, aflorando los recursos innatos y/o aprendidos que
generalmente son insuficientes -por todo lo ya expresado- para resolver adecuadamente cada
situacion.

La diferencia consiste en que, al no haber una amenaza real, estos sintomas son muy confusos
para la persona y el cuerpo encuentra mayor dificultad para relajarse nuevamente. Estar estresado
continuamente mantiene al organismo al limite, hace que esta contraccion muscular se sostenga
por mas tiempo del habitual y produzca con el correr de los dias molestias, dolor y ciertos
problemas de movilidad (Mardomingo, 2004). En muchas ocasiones, estos nuevos sintomas
colaterales no hacen més que sumarse a la ansiedad previa (Cia, 2007).

3.1.2.- Criterios para el diagnostico de ansiedad

En las practicas clinicas en general se advierten que existen dificultades diagndsticas para los
TA entre los médicos de salud mental. Es por ello que se debe prestar especial atencion a lo
enunciado por a la APA (2013), en el DSM-5.

El diagnostico de un TA resulta principalmente de la presencia de ansiedad y preocupacion
excesiva en el individuo sobre un amplio espectro de actividades que se prolonga por mas de seis
meses. Se hace dificil para la persona que experimenta ansiedad dominar el curso permanente de
preocupacion. Para su diagnostico deben estar presentes tres 0 mas de los seis sintomas que se
enumeran a continuacion por un lapso de al menos seis meses en adultos y solo uno en nifios: 1)
inquietud o sensacion de estar atrapado o muy alterado; 2) fatigabilidad facil; 3) irritabilidad; 4)

tension muscular; 5) dificultad en la concentracidn o tener la mente en blanco; 6) alteraciones del
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suefio. Ademas, se evalia si los sintomas mencionados ocasionan malestar clinicamente
significativo o deterioro en el trabajo, en el grupo social y en las areas en las que generalmente
interactla el sujeto; siempre que no se deban a una enfermedad médica o a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia, asi como tampoco cuando se manifiestan de manera
exclusiva en el transcurso de un trastorno del estado de animo, un trastorno generalizado del
desarrollo (TGA) o un trastorno psicético.

De acuerdo con el DSM-5 (APA, 2013), los TA comprenden los siguientes tipos: TA por
separacion (TAS), fobias especificas (FE), TA social (fobia social [FS]), trastorno de panico
(TP), agorafobia (AF), TA generalizado (TAG), TA inducido por sustancias (TASU), TA debido

a otra afeccion médica, otro TA especificado (TAE) y TA no especificado (TANOE).
3.1.3.- Medidas que operacionalizan los sintomas de ansiedad

Para poder efectuar el diagnostico de ansiedad, ademas de realizarse una evaluacién clinica
con multiples herramientas, los psicologos cuentan con una variedad de instrumentos
psicométricos destinados a la operacionalizacion de la sintomatologia ansiosa. Se pueden
destacar, por ejemplo, el Cuestionario de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI; Spielberger, Gorsuch
& Lushene, 1982), la Escala de Ansiedad de Hamilton (HAS; Hamilton, 1969) y el Inventario de
Ansiedad de Beck (BAI; Beck & Robert, 2011), entre los que mas se utilizan.

= El STAI es un instrumento cuya finalidad es evaluar la sintomatologia ansiosa y la
predisposicion del sujeto de cara al estrés. Su utilidad alcanza a la poblacion general, adultos con
0 sin alteraciones psiquiatricas, asi como también a los adolescentes en etapa escolar de estudios
medios y superiores.

Se trata de un instrumento de 40 items dispuestos en una escala Likert con cuatro opciones:
«nada», «un poco», «bastante» y «mucho»; 20 de los cuales evaltan la ansiedad/estado (AEdo) -
especificada como la ansiedad en un corte temporal-transversal en la corriente emocional del

sujeto- y los 20 restantes contemplan la ansiedad/rasgo (AR) -un patron de comportamiento con
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tendencia relativamente estable temporalmente que establece diferencias individuales en las
reacciones ansiosas-. La version original es de Spielberger, Gorsuch y Lushene (1982), pero, a su
vez, se dispone de una version local -adaptacion para la Argentina por de Leibovich de Figueroa
(1991)- que cuenta con una estructura bifactorial: uno de los factores indaga sobre el bienestar en
el cuerpo y otro factor lo hace sobre la ansiedad cognitiva y fisiolégica. Como se utiliz6 en esta
tesis, se profundizaran las cualidades de este instrumento en el capitulo 6, apartado 6.3.3.

= El HAS es una escala hetero-administrada por un clinico tras una entrevista. El
entrevistador puntla de cero a cuatro puntos cada item y valora tanto la intensidad como la
frecuencia de cada item. Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden a
ansiedad somatica y ansiedad psiquica. Se recomienda distinguir entre ambas a la hora de valorar
los resultados. La version original estuvo a cargo de Hamilton (1969).

Inicialmente (1959) este instrumento constaba de 15 items, pero cuatro de ellos se
transformaron en dos, quedando reducido a 13. Luego, en 1969, Hamilton dividié el item
«sintomas somaticos generales» en dos: «somaticos musculares» y «somaticos sensoriales», por
lo que finalmente se cuentan 14 items. Esta ultima version es la mas administrada en la
actualidad. Su objetivo es estimar el nivel de ansiedad en pacientes previamente diagnosticados.
Segun Hamilton, no debe emplearse para medir la ansiedad cuando coexisten otros trastornos
mentales -especificamente desaconsejado en situaciones de obsesion, agitacion, depresion,
demencia, histeria y esquizofrenia-. Es por ello que para diversos trabajos de investigacién donde
no se realizaron evaluaciones previas y se llevara a cabo una sola administracion, se recomienda
no utilizarla (Hamilton, 1969).

= EI BAI, cuyo nombre original es Beck Anxiety Inventory -sus autores Beck, Norman,
Epstein, Brown y Robert (1988)-, cuenta con una ultima revision del test en su adaptacién
espafiola (Beck & Robert, 2011). Es un breve cuestionario auto administrable, con gran

aceptacion por parte de la comunidad cientifica y aplicada que se utiliza para medir ansiedad en
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adultos y adolescentes. Sus areas de aplicacion son: psicologia clinica, educativa, del deporte,
forense y neuropsicologia. Se trata de un cuestionario de opciones multiples de 21 items que
mide la gravedad de la ansiedad actual en los grupos etarios mencionados. Describe los sintomas
emocionales, fisiolégicos y cognitivos de la ansiedad; es una prueba muy adecuada para
discriminar la ansiedad de la depresion. EI BAI solo necesita un nivel basico de lectura para
realizarse, se puede utilizar con personas que tienen discapacidad intelectual, se completa en un
breve lapso de entre 5 y 10 min con un formulario de papel y un lapiz. Debido a la relativa
simplicidad del inventario, también puede ser administrado de manera verbal para personas con
discapacidad visual. Puede ser administrado por para profesionales, pero debe utilizarse e
interpretarse exclusivamente por profesionales con la formacidn y experiencia clinica pertinente.

No obstante lo mencionado, a pesar de que el BAI fue disefiado para reducir al minimo su
superposicion con las escalas de depresion, como el BDI, los analisis demuestran que la media
de las correlaciones entre BAI y BDI es 0.53, lo que indicaria que ambas pruebas no son del todo
independientes. No parece entonces que se pueda discriminar adecuadamente entre desordenes
de ansiedad y depresiones ansiosas. Piotrowski y Gallant (2009), recomiendan una futura

revision para modificar tal anomalia.
3.1.4.- Prevalencia del trastorno de ansiedad

Durante los afios 2001 a 2003, Kessler y Ustun (2004) llevaron adelante una investigacion
compuesta por 15 estudios en 14 paises de América, Europa y Asia. En este trabajo, realizado
sobre un total de sesenta mil adultos, los TA resultaron ser los mas frecuentes problemas
psicoldgicos que tratan los médicos de atencion primaria en la mayoria de los paises, con una
prevalencia de 2.4% a 18.2%. Estos datos son coincidentes con un estudio posterior llevado a
cabo por los investigadores Vera Villarroel, Celis Atenas, Cérdova Rubio, Buela Casal y

Spielberger (2007).
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Por otro lado, especialistas en general de todas estas regiones indicaron que se habian
incrementado considerablemente las consultas por ataques panicosos, TAG y otros TA (Rios,
2009).

No obstante, a pesar del porcentaje alarmante en cuanto a morbilidad, los TA son infra
diagnosticados y no tratados adecuadamente (Kessler & Ustun, 2004). Cerca de la mitad de los
pacientes con TA del mencionado estudio no habia sido diagnosticada por su médico de familia.

En la poblacion adolescente de la Argentina, se estima que los TA afectan a entre el 10% y el
12% de este grupo del ciclo vital (OMS, 2001). En un estudio posterior llevado a cabo en la
provincia de Corrientes, Argentina (Czernik, Dabski, Canteros & Almiron, 2006), sobre TA en
adolescentes entre 14 y 20 afios, se determinaron prevalencias de un 11% de ellos. Ademas,
comprobaron la comorbilidad de sintomas ansiosos con sintomas depresivos: de un total de 12
pacientes con ansiedad grave, 10 presentaban depresion grave (83%), y los otros dos restantes
coexistian con depresion moderada (17%). A su vez, de los 26 adolescentes con ansiedad
moderada; cinco presentaban depresion grave (19.2%), 12 con depresion moderada (46.2%), y
nueve, depresion leve (34.6%).

Anteriormente, Serfaty, Zavala, Masautis y Foglia (2001), habian realizado un estudio sobre
los TA en adolescentes de la provincia de BS el cual arrojo una prevalencia del 26.6% de los
entrevistados. En lo que respecta especificamente a la CABA, una investigacion (MSN, 2015)
sobre los TA en adolescentes entre 10 y 21 afios del Consejo Nacional del Menor y la Familia,
donde se examinaron a 522 adolescentes a los cuales se les administro el Present State
Examination del SCAN (Schedules for Assesment in Neuropsychiatry) y un cuestionario con
preguntas sobre antecedentes personales, familiares y del entorno, se detecto la presencia de TA
en el 26.6% de la poblacién entrevistada. Este dato se relaciona con los estudios previos que

habia llevado adelante Navarra (2001), en los cuales, sobre la base de una serie de estudios de los
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TA, indicé que en la CABA, dado el sub diagndstico, la cifra de los TA podria incrementarse
hasta un 25%.

En otras localidades del pais los resultados de prevalencia en TA fueron significativamente
menores con muestras similares; por ejemplo, en la provincia de Corrientes se hallé una
presencia de TA del 11% como ya se mencioné (Czernik et al.,, 2006) y en Santa Fe se
detectaron el 7.74% de TA (Alcmeon, 2005).

Es interesante advertir que en esta region se replica lo observado oportunamente por los
investigadores Barlow y Durand (2001); Cascardo y Resnik (2005); Cia (2007), los cuales
indicaron, como se manifestd precedentemente, que la presencia de sintomas ansiosos suele
variar de acuerdo con distintas variables sociodemogréaficas y econdémicas. Por ejemplo, Agudelo
Vélez, Casadiegos Garzon y Séanchez Ortiz (2008) hallaron que las mujeres tenian mayor
tendencia a presentar tanto sintomas ansiosos como depresivos en mayor medida que los

hombres.
3.1.5.- Consecuencias vinculadas a la sintomatologia ansiosa

Los estados de ansiedad intensos y cronicos pueden gestar inconvenientes paulatinamente en
la salud mental, fisica, comportamental, interaccional y laboral de los sujetos, incluidos los
adolescentes, que se manifiestan en distintas partes del soma (Cano Vindel, 2003b). La
sintomatologia ansiosa se vincula también con los accidentes que puedan sufrir sus portadores
(Lépez Araujo & Osca Segovia, 2009) y en las alteraciones del rendimiento diario en las
distintas areas que opera la persona (Gonzéalez, Donolo & Rinaudo, 2009).

Desde lo cognitivo, los sujetos con sintomatologia ansidégena presentan generalmente
numerosas preocupaciones basadas en percepciones inadecuadas de las demandas del entorno y
en una subestimacién de sus habilidades para afrontarlas (Kendall et al., 1997). Al suceder esto,

especificamente en adolescentes, sucede que no exploran debidamente su entorno y su nivel de
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curiosidad queda restringido a muy pocas experiencias, con lo cual el alcance de su mapa
cognitivo se reduce notablemente.

Por otro lado, cuando esta presente la sintomatologia ansiosa se podrian llegar a producir
errores o distorsiones cognitivas (Beck, Freeman & Davis, 2005) que se consideran de ese modo
dado que se expresan como inferencias ilégicas que sobre enfatizan la informacion negativa en
desmedro de los aspectos positivos 0 ambiguos de una situacion. En este estado, se producen
desajustes tanto a nivel perceptivo -no solo en cuanto al tiempo y al espacio, sino respecto al otro
semejante y al sentido de los diferentes sucesos- como sobre la resoluciéon de problemas. Se
origina ademas una merma en el tiempo de reaccion y en el aprendizaje en general, y también se
dificulta llevar a cabo tareas complejas (Beck et al., 2005). En muchos casos, se presenta una
disminucién en la calidad y capacidad de la memoria a corto plazo o de trabajo, y se estrecha
considerablemente la posibilidad cognitiva de realizar asociaciones entre hechos y conceptos y el
aprendizaje en general (Beck & Emery, 1985).

Por su parte, Mardomingo (2004) indic6 que los problemas de memoria y la lentitud del
pensamiento son propios de la etapa adolescente, no obstante, al sumarse estados de ansiedad
recurrentes es muy probable que puedan instalarse los sentimientos de despersonalizacion y
desrealizacion. Los primeros conllevan un sentimiento de extrafieza respecto del propio yo,
como si el adolescente se sintiera vacio. En la desrealizacion por su parte, su mundo circundante
se percibe como si no existiera, como si no fuera real y no tuviera vida.

La sintomatologia ansidgena también actla sobre las creencias racionales donde su influencia
las transforma en creencias irracionales arraigadas (Ellis, 1987b). En estos casos, el cotejo de la
informacion puede presentar deformaciones sistematicas de la percepcion y de la atencion,
entonces, se producen distorsiones variadas (Ellis, 1987b). Es posible ademas que emanen
parcialidades tanto a nivel cognitivo como atencional y del juicio en todos los espectros de esta

sintomatologia, aunque el contenido de éstas difiera segun cada trastorno.
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Las parcialidades cognitivas se asientan en la seleccidn y en el procesamiento no fehaciente
de la informacion emocional.

Las tendencias en el proceso atencional de los sujetos ansiosos se circunscriben al material
amenazante para luego evitar su codificacion en la memoria. Las parcialidades atencionales estan
dadas por los efectos de interferencias que se producen cuando los pensamientos ansiosos estan
presentes: el tipico ejemplo es la imposibilidad de concentrarse en algo especifico.

Por ultimo, la parcialidad del juicio refiere a que los sujetos ansiosos tienden por lo general a
una alta evaluacion del riesgo personal, lo cual infaliblemente lleva a la experiencia de ansiedad
y a un incremento de la disponibilidad de la informacién amenazante (Craske & Pontillo, 2001).

En lo que concierne a los aspectos fisicos, la sintomatologia ansiosa produce un cimulo de
acido lactico en los musculos, se incrementa el tono muscular y la persona comienza a sentir
dolor de diversas intensidades en diferentes partes del cuerpo como, por ejemplo, en la espalda,
en el cuello, en la nucay en el pecho, entre otros (Kandel, Schwartz & Jessell, 1991).

El hipotalamo por su parte, que forma parte del sistema limbico y que es afectado por la
sintomatologia ansiosa, produce desequilibrio en la temperatura corporal. Se manifiestan
alteraciones en el sistema neurovegetativo, puede modificarse el peso corporal y el apetito, se
generan desequilibrios en la etapa del suefio y dificultades en la sexualidad y en los periodos
menstruales (Kandel et al., 1991).

Desde la perspectiva comportamental o motora, uno de los fendmenos mas estudiados ha sido
el denominado bruxismo. Un estudio realizado al respecto por los investigadores Sutin,
Terraccian, Ferrucci y Costa (2010) ha llegado a la conclusion de que los sintomas de ansiedad
pueden producir acciones mandibulares durante los estados tanto de vigilia como de suefio y
desembocan en un malestar significativo de quien lo padece. Advirtieron ademas que la ansiedad
puede modificar el sistema masticatorio, lo cual produce deterioro dentario y contracturas de los

musculos involucrados en este sistema.
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Jiménez y Daniel (2001), sefialaron que cuando las conductas motoras se encuentran en
presencia de ansiedad puede existir una reduccion de la precision motora, fundamentalmente en
la motricidad fina. Por otro lado, también sostienen que el sujeto ansioso puede manipular los
objetos de forma inadecuada e incurrir en torpezas que no manifestaba antes de la aparicion de
los sintomas. La relacién del sujeto con su entorno ademas puede dificultarse debido a que en
presencia de los sintomas ansidgenos se tropieza, se lleva por delante objetos, se le caen de las
manos, etc. La sintomatologia ansiosa actua también sobre los temblores generales que puede
sufrir el soma, por ejemplo, el temblor del pulso de las manos, las piernas inquietas e incluso el
tartamudeo en algunos casos.

Asimismo, la sintomatologia ansiosa puede afectar los vinculos interpersonales ya que los
sujetos ansiosos tenderdn a evitar las interacciones sociales y a menudo muestran dificultad para
iniciar y mantener relaciones amorosas y de amistad (Gonzélez et al., 2009).

El rendimiento laboral, por su parte, también es alcanzado y afectado por la sintomatologia
dado que puede favorecer la ocurrencia de accidentes en el ambito de trabajo (Lopez Araujo &
Oscar Segovia, 2009).

A modo de sintesis, se concluye entonces que la sintomatologia ansiosa se asocia a serios
problemas en el ambito relacional general del sujeto, y conlleva sufrimiento y deterioro
significativo en su calidad de vida (Caballo, Salazar, Irurtia, Arias & Hofmann, 2008).

3.1.6.- Sintomatologia ansiosa en el adolescente

Los especialistas en esta area Ruiz Sancho y Lago Pita (2005) refieren que en su quehacer
clinico los TA en nifios y adolescentes se han convertido en uno de los motivos méas frecuentes
de consulta en sus practicas diarias y afectan del 9% al 21% de los nifios y adolescentes. Estas
cifras facilmente llevan a preguntarse si existe alguna caracteristica particular en ellos que los
haga mas propensos a padecer sintomatologia ansiosa. En este sentido, Mardomingo (2004)

rescata la manera veloz en la que los nifios y adolescentes captan la dimension amenazante del
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mundo que les rodea y como la asociacion de estas circunstancias ambientales con otros factores
de riesgo de tipo genético, temperamental o familiar, pueden derivar en la aparicion del cuadro
clinico caracteristico del TA.

El adolescente que presenta un cuadro de ansiedad, por ejemplo, puede poseer un temor
incontrolable a que los padres mueran en un accidente, o terror a perder el control o cometer una
locura y arrojarse por el balcon, enumerando solo algunas. En otras ocasiones, se trata de
didlogos internos perturbadores y constantes, de pensamientos dubitativos acerca de lo que debe
hacer o no debe hacer, o de lo que hizo o dejé de hacer (Mardomingo, 2004). Ademas, estos
dialogos internos o ideas repetitivas pueden ser acompafiados de escripulos de conciencia de
caracter moral o religioso que, al asociarse con las preocupaciones sexuales muy tipicas de esta
franja etaria, se transforman en pensamientos recursivos que se repiten y perturban la vida del
adolescente.

Estos estados pueden estar acompafiados de sintomas corporales como opresion en el pecho,
falta de aire, dolores de cabeza y abdomen entre otros (NIMH, 2009).

En otro orden de ideas, la FS es muy usual en el periodo adolescente. Se presenta cuando el
adolescente ha de confrontar situaciones no habituales y comprometedoras donde existe una
interaccion preferentemente cara a cara con otros semejantes. Sucede lo mismo cuando tiene una
ansiedad excesiva relativa a la posibilidad de que pudiera hacer algo o actuar de una forma que
lograra resultar ridicula o bochornosa. Los sintomas incluyen el temor a hablar, comer o escribir
en publico, ir a fiestas publicas o hablar con figuras de autoridad, entre otras. Cuando ha de
confrontar tales situaciones, el adolescente experimentara sintomas intensos de ansiedad (Cano
Vindel, 2003b).

Para intentar enfrentarse a esos temores, los adolescentes pueden recurrir a estrategias
positivas como ser las cognitivas -convencerse de que no sucede nada, por ejemplo- o negativas -

evitar las situaciones- (Bar Haim et al., 2007). Puede ocurrir ademas que la situacion
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experiencial se vea exaltada porque irrumpe un sentimiento de verglienza por los sintomas. Los
adolescentes suelen considerar que las demas personas, pares o no, los valoran negativamente o
los juzgan como raros, escasamente atractivos o estlpidos.

Los estudios epidemiologicos sobre la FS estiman una frecuencia de presentacion en
poblaciones comunitarias del 1% (Beck & Emery, 1985). No obstante, se considera que los
porcentuales reales son mucho mas elevados, pues la FS es un trastorno que por su propia
naturaleza tiende a pasar desapercibido y diagnosticarse afios después de haber aparecido los
primeros sintomas. Tipicamente comienza en la adolescencia, aunque se ha diagnosticado en
nifios desde ocho afios (Beck & Emery, 1985). Por lo general, comienzan de manera gradual y es

habitual que vaya precedida de una historia previa de timidez o inhibicién social.
3.1.7.- Sintomas de ansiedad y consumo de tabaco

En el contexto actual, la ansiedad es una respuesta emocional habitual, como ya se indico, que
contribuye a una mejor adaptacion de las exigencias que se deben enfrentar dia a dia. Pero
sucede que en muchos casos las personas padecen excesivos niveles de sintomas ansiosos que les
pueden originar malestar clinicamente significativo, variaciones o0 desordenes de tipo
psicosomatico y/o psicofisiologico, que desembocan en conductas desadaptativas, como, por
ejemplo, consumir tabaco (Bejarano & Alderete, 2009) o abusar de tranquilizantes.

Echeverrta et al. (1998) indicaron que la sintomatologia ansiosa, sumada a la percepcion
subjetiva de desconocer los mecanismos para enfrentarla de manera apropiada, favorecen la
implicacion en conductas potencialmente adictivas -beber alcohol abusivamente, consumir
tabaco, comer en exceso, auto medicarse, etc.-. Sucede que el alivio de una preocupacion a traves
de la incorporacion en cualquiera de sus formas de una sustancia quimica al organismo, al tener
un efecto inmediato y no requerir relativamente esfuerzo alguno, resulta muy reforzante como
automedicacion y necesita pocos ensayos de aprendizaje para consolidarlo en el repertorio de

conductas del sujeto (Echeverrda et al., 1998).
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En este sentido, Lipschitz (1988) realizo una revision de un gran numero de estudios sobre las
relaciones entre diversas drogas -cafeina, marihuana, nicotina, neurolépticos, alcohol,
tranquilizantes, heroina y metadona- con la ansiedad y dedujo que la relacion entre esta Gltima y
el consumo de estas drogas es bidireccional, lo que afirma que las causas mas frecuentes de
ansiedad son la intoxicacion por drogas y los sindromes de abstinencia.

En lo que respecta al tabaco especificamente, este Gltimo autor concluy6 que la ansiedad
puede también producirse por la intoxicacion de la ingesta de nicotina presente en el tabaco o de
otras fuentes. Esta ansiedad es usualmente de duracion breve, ya que la nicotina es eliminada
rdpidamente del torrente sanguineo (Szymanska et al., 2011).

Otro estudio al respecto de Mae Wood et al. (2009) hace referencia a un trabajo realizado en
Finlandia, donde se evalu6 un elevado numero de empleados pubicos -460 mil-. En la
investigacion se evidencidé que era mas probable que los empleados con mas estrés laboral
fumaran mayor cantidad de tabaco. Al mismo tiempo relacionaron el tabaco con el desarrollo del
TA.

Por su parte, los investigadores Hughes et al. (1986) hallaron una correlacion positiva entre
los sintomas de ansiedad y la conducta de consumir tabaco en una muestra de pacientes
psiquiatricos entre los cuales se incluyeron adolescentes. Los resultados indicaron que la mayoria
de los sujetos que padecian trastornos psicologicos fumaban significativamente mas que la
poblacién no psiquiatrica.

Investigaciones posteriores (Breslau et al., 2004; Feldner et al., 2009) reafirmaron dichos
hallazgos y coincidieron en sefialar que la adiccion de consumir tabaco es mas frecuente entre las
personas con trastornos mentales, incluidos los TA que entre la poblacion mentalmente sana. Tal
es asi que, haciendo foco en poblacion adolescente, Di Franza et al. (2006) concluyeron que los

adolescentes mas ansiosos tenian mayor probabilidad de iniciarse antes en el consumo tabaquico.
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Por otro lado, profesionales de la salud dedicados a explorar la problematica de las
drogadicciones (Rodriguez Lopez, Gonzalez Ordi, Cano Vindel & lruarrizaga Diez, 2007) han
observado y coincidido en sefialar que se hace presente en los adolescentes una fuerte relacién
entre las emociones negativas como la ansiedad desadaptativa y el consumo de sustancias. En
este sentido, los investigadores Becofia Iglesias, Vazquez y Miguez (2002) concluyeron que
dentro de los adolescentes fumadores quienes consumian mayor cantidad de cigarrillos diarios
presentaban niveles significativos de TA en comparacion con el resto.

Elevados indices de ansiedad juegan un papel significativo no solo en el inicio del consumo,
sino también en su mantenimiento, ya que dichos indices de ansiedad variaran en funcién del
aumento o disminucion de los niveles de nicotina en sangre (Echeburia et al., 1998).

Los aspectos sociales por su parte cobran aqui gran interés debido a que en un estudio
posterior llevado a cabo por Rodriguez y Oliveira (2010) se concluyé que los adolescentes
consumidores de tabaco presentaban mayor ansiedad que los no fumadores en dos dimensiones
sociales: en la interaccion social con desconocidos y cuando son el centro de atencion, pero no
presentaban diferencias significativas en sus HH. SS. Con respecto a la primera dimension, el
adolescente que se ve expuesto a personas que no son de su ambito familiar o del grupo de pares
con quienes frecuenta normalmente -en esa interaccion- teme actuar de una manera humillante o
vergonzosa y/o mostrar sintomas ansiosos que potencian el consumo de tabaco (Rodriguez &
Oliveira, 2010). En lo que atafie al ser el centro de atencion, resulta que la FS se caracteriza entre
otras cosas porque el adolescente consumidor de tabaco no sufre malestar cuando realiza
actividades en privado, solamente se manifiesta una alteracion de su conducta cuando esta siendo
observado o es el centro de la atencion. ElI malestar aparece entonces cuando realiza alguna
actividad interaccional, es consciente que otras personas lo observan y percibe que su conducta
es susceptible de ser evaluada. Ese escenario experiencial lo lleva a incrementar su habitual

consumo de tabaco (Rodriguez & Oliveira (2010).
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Estas observaciones se relacionan con el trabajo de Sonntag, Wittchen, Hofler, Kessler y Stein
(2000), en adolescentes sobre el impacto de la ansiedad y el consumo de tabaco, donde indicaron
que los que sufren de FS «social fears» consumen mas tabaco que lo habitual en tales
experiencias.

Mae Wood et al. (2009) por otro lado, postularon que la asociacion entre los sintomas
ansiosos y el consumo de tabaco se potencia especialmente a partir de la adolescencia debido a
que esta conducta puede funcionar como un reductor ansioso y promover la puesta en marcha de
estrategias «artificiales» de afrontamiento ante diferentes situaciones amenazantes o estresantes.
Estas artificialidades resultan desadaptativas en el largo plazo dado que actian como factores
sustentadores del patron adictivo.

Si con el transcurso del tiempo el consumo de tabaco continda, se convierte en una conducta
cotidiana. Como consecuencia, se pueden producir cambios neuroquimicos muy parecidos a las
alteraciones endogenas propias de los TA (Antai Otong, 2003). Al respecto, Becofia Iglesias et
al. (2002) indicaron que al consumir tabaco se experimenta una marcada activacion, con lo cual
muchos fumadores utilizan la nicotina no solo por su proceso adictivo, sino también por sus
propiedades funcionales para sus problemas psicopatolégicos o personales. En el otro extremo,
el toxico nicotinico puede intervenir de un modo estimulante cuando los adictos al tabaco
experimentan un nivel de activacion bajo, por ejemplo, cuando estdn cansados; ademas, puede
actuar como sedante cuando experimentan un alto nivel de activacion como, por ejemplo, frente
a la ansiedad, algo muy comun en la etapa adolescente, como ya se menciond.

Si se abandona la conducta de fumar con éxito, se observa una reduccion en los niveles de
ansiedad y estrés, relacion que se incrementa con el tiempo de abstinencia (West & Hajek,
1997). De aqui la relevancia de verificar la asociacion de estas variables en poblacion

adolescente con fines de intervencion no solo para reducir el consumo de tabaco que ya de por si
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acarrea serios problemas en la salud en general como los ya descriptos, sino también para reducir
la sintomatologia ansiosa a la que se encuentra asociado.

Un aspecto fundamental de la sintomatologia ansiosa es que resulta ser frecuente la
comorbilidad con sintomas depresivos; uno de los fendmenos psicopatoldgicos mas advertidos
en la psicopatologia del adolescente (Keenan, Feng, Hipwell & Klostermann, 2009; Monga et
al., 2000). Al respecto, Ballenger et al. (2001) dedujeron también de sus estudios que los TD
pueden estar acompariados de ansiedad en mayor o menor grado.

En esta linea, en un estudio llevado a cabo por Romero Acosta et al. (2010) se sostuvo que los
sintomas de ansiedad aumentan el riesgo de desarrollar depresion, mientras que Reinherz,
Giaconi, Lefkowitz, Pakiz y Frost (1993) ya habian indicado que la presencia de sintomas
ansiosos se relacionaba con el posterior desarrollo de sintomas depresivos. Cuando los sintomas
ansiosos y depresivos coexisten puede haber un incremento del nivel de la gravedad sintomatica,
tener ésta peor prondstico y responder peor al tratamiento administrado (Angold, Costello &

Erkanli, 1999).

3.2.- Depresion

El concepto de depresion ha inquietado a muchos pensadores, escritores y hombres del
conocimiento de todas las latitudes desde tiempos remotos. En ese transcurrir temporal, si bien
se la ha denominado con diferentes términos tales como melancolia, angustia, abatimiento
general o tristeza, lo cierto es que en mayor o menor medida su existencia y especialmente el
estado de &nimo deprimido ha estado generalmente ligado a la condicion humana.

La depresion se diferencia de las variaciones habituales del estado de animo y de las
respuestas emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana (PAHO, 2007b). De hecho,
puede convertirse en un problema de salud serio, especialmente cuando es de larga duracion e

intensidad -desde leve, moderada a grave-. Puede causar gran sufrimiento y alterar las
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actividades sociales, laborales, de aprendizaje, familiares, relacionales en general y en el peor de
los casos llevar al sujeto al suicidio (WHO, 2008b).

La depresion -del latin depressio, que significa opresion, encogimiento o abatimiento- es el
diagnostico psiquiatrico que enmarca un trastorno del estado de &nimo, ya sea transitorio o
permanente distinguido por sentimientos de infelicidad, desesperanza y culpabilidad, ademas de
provocar una incapacidad total o parcial para disfrutar de las vivencias y de los acontecimientos
de la vida cotidiana (Beck, Rush, Shaw & Emery, 2012).

El término hace referencia a un sindrome o conjunto de sintomas que afectan
fundamentalmente a la esfera afectiva; como lo es el decaimiento, la sensacion de malestar, la
tristeza constante, la impotencia, la frustracion de vivir o la irritabilidad, entre otros, que
ocasionan por lo general una disminucion en la actividad global de quien la padece. Lo
expresado se considera el epicentro de este sindrome, pero también la depresion puede
manifestarse a través de afecciones de tipo somatico, cognitivo o volitivo (Cassano & Fava,
2002).

Por otro lado, es pertinente plantear que lo mas comun y de manera coloquial en la sociedad
actual de la region se emplea el término depresion como sindnimo de tristeza, pero en numerosas
ocasiones esa tristeza se experimenta en circunstancias cotidianas concretas, de caracter
negativo, no referido especificamente a un estado de animo anormal o patoldgico (Cassano &
Fava, 2002).

En realidad, cuando las personas se sienten tristes pueden continuar con sus vidas de manera
normal. En cambio, cuando estdn deprimidas, sus vidas en general se ven afectadas en distintas
areas y con serias perturbaciones tanto psiquicas como fisioldgicas (Cassano & Fava, 2002). Al
respecto, Clark y Teasdale (1982) plantearon que los sujetos que tienen afectadas dichas areas
generalmente no pueden vivenciar la tristeza como tal, es decir, como una emocion natural del

hombre y en su reemplazo lo que aparece es una pérdida de interés e incapacidad para disfrutar,
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por ejemplo, de las actividades ludicas habituales por lo que también se ve perturbada la
motivacion consciente.

No obstante, si bien la tristeza sustenta dicha consideracion -una emocion natural del hombre-
de acuerdo con diversas observaciones clinicas realizadas por Cruz Pérez (2012) se la concibe
como precursora de la depresion como patologia.

Por su parte, Beck et al. (2012) plantean que es casi una constante que las personas que
padecen TD realicen una descripcion de manera indefinida de lo que les sucede y sus
explicaciones sean poco claras, por lo que es necesario no confundir la tristeza con la depresion.

Otro vocablo que generalmente se asocia con la depresion es la soledad. La palabra soledad
proviene del latin solitas y hace referencia a la carencia de compafiia, que puede ser deliberada -
cuando el sujeto determina estar solo- o natural -cuando se encuentra solo por multiples
circunstancias de la vida-. La soledad, por lo tanto, comprende la falta de contacto con otros
semejantes y se concibe entonces como un estado subjetivo que se produce en diferentes niveles
0 matices percibidos de diversas maneras segun cada sujeto en particular (Macia, 2000).

Es muy comdn que cuando una persona se encuentra sola, aislada y trascurre su vida sin la
necesaria interaccién social, sea considerado un sujeto depresivo. Sin embargo, para ciertas
teorias la soledad y la depresion poseen importantes diferencias. Weiss (1974) afirmé que en la
soledad la persona puede liberarse de la angustia de sentirse sola, para relacionarse nuevamente
con sus semejantes. En cambio, en la depresion la persona mas bien se rinde a estar sola. Weiss
(1974) considera que al menos existen tres explicaciones tentativas acerca de relacion entre la
soledad y la depresion: a). La depresion puede causar en el sujeto una notable reduccién de su
actividad social y como consecuencia puede quedarse finalmente solo. b). La soledad prolongada
puede ser causa de depresion y c). La finalizacion de una relacion significativa para el sujeto

puede producir ambas simultaneamente.
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Por otro lado, Hojat y Grandall (1989) asociaron la soledad con la inmunocompetencia celular
deprimida, con una menor actividad defensiva del organismo. La consideran como un sintoma
clinico en la sociedad contemporanea relacionada en algunos casos a depresion, ansiedad y
problemas de salud mental, y se sostiene que es, fundamentalmente, uno de los problemas
psicosociales mas relevantes del siglo XXI.

Como se puede observar entonces la etiologia de la depresion es multifactorial. En su
aparicion influyen factores biologicos, genéticos y psicosociales. Desde el punto de vista
bioldgico y especificamente el neuroldgico parece estar demostrado que en la depresién existen
disfunciones en zonas del sistema limbico, corteza pre frontal y temporal, cingulo anterior y
nacleo caudado (Videberch, 2000).

La psiconeuroinmunologia plantea un puente entre los enfoques estrictamente biologicos y
psicoldgicos (Vera Villarroel & Buela Casal, 1999).

En el caso de los enfoques bioldgicos, sucede que se hacen presente en determinadas
circunstancias distintos factores que incrementan el peligro de padecer depresion tales como la
mala alimentacion, inactividad fisica, obesidad, deficiencia de vitamina D, enfermedades
periodontales, entre otros (Vera Villarroel & Buela Casal, 1999).

Entre los factores psicolégicos que pueden ser producto también de la interaccion social, se
destacan el estrés y ciertos sentimientos negativos como ser: derivados de una decepcion
sentimental, la contemplacion o vivencia de un accidente, asesinato o tragedia, el trastorno por
malas noticias, penas, contexto social, aspectos de la personalidad, el haber atravesado una
experiencia cercana a la muerte o una elaboracion inadecuada del duelo por la muerte de un ser
querido.

Gran parte de la investigacion empirica sobre factores psicoldgicos de riesgo proviene de los
modelos cognitivos (Gotlib & Hammen, 2002) que proponen que existen ciertos factores de

vulnerabilidad -diatesis cognitiva- que en su interrelacion con hechos o episodios estresantes que
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puede vivenciar un sujeto incrementan la probabilidad de aparicion de sintomas de depresion. En
este sentido, en la actualidad se encuentra disponible una abultada cantidad de literatura (Ingram,
Miranda & Segal, 1998) sobre la asociacion entre factores cognitivos como baja autoestima,
atribuciones causales, pensamientos irracionales, sesgos de memoria y atencionales, entre otros,
y el estado de animo deprimido.

Por definicion, los modelos cognitivos de la depresion ponen de manifiesto que los factores de
diatesis cognitivas preceden el inicio del TD y hay evidencias indicadoras al respecto (Garber &
Flynnn, 2001; Kuyken, Watkins, Holden & Cook, 2006). Estos modelos se sustentan en que las
variables que determinan que algunos sujetos se depriman y otros no frente a los mismos
acontecimientos estan relacionadas con la forma particular que ellos procesan la informacion
(Gotlib & Hammen, 2002).

Un segundo elemento compartido por dichos modelos radica en considerar que pueden existir
otros caminos que conduzcan a la depresion compatibles con modelos bio-psico-sociales basados
en investigaciones empirica (Gotlib & Hammen, 2002).

En tercera posicion, todos estos modelos se basan en el binomio de vulnerabilidad-estrés.
Ponen de manifiesto que se presentan ciertos factores cognitivos de vulnerabilidad, como, por
ejemplo, atribuciones causales negativas que se activan y consecuentemente pueden
desencadenar la aparicion de sintomatologia depresiva cuando acontecen sucesos estresantes que
de algiin modo son congruentes con esas vulnerabilidades del sujeto (Hammen, 2005).

En esta linea y con el objetivo de poder dar cuenta del proceso por el cual esas variables
pueden llegar a generar vulnerabilidad, algunas investigaciones (Taylor & Ingram, 1999) han
demostrado que los hijos de madres deprimidas presentaban mayores sesgos a la informacion
negativa que los controles. Esto se corrobord, por ejemplo, cuando en los hijos que habian
sufrido abuso verbal con descalificaciones personales por parte de los progenitores fue

significativamente mayor la generacion de esquemas cognitivos negativos: mayor tendencia a la
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autoinculpacién y pensamientos negativos como «todo es un desastre», «no valgo para nada»,
«S0y un estUpido», etc., y finalmente se presenta una mayor probabilidad de sufrir un primer
episodio depresivo.

Este tipo de pensamientos conforman la llamada triada cognitiva negativa, pues manifiestan
una vision negativa de uno mismo, del mundo y del futuro, siendo los precursores inmediatos de
la depresion (Beck et al., 2012).

3.2.1.- Sintomas depresivos

Uno de los sintomas centrales en el espectro depresivo es la tristeza sostenida en el tiempo
(Beck et al., 2012). Para estos autores, la tristeza esta asociada con la pérdida o el fracaso, actual
0 posible, de una meta valiosa comprendida como un objeto o una persona.

La estructura temporal de la tristeza puede ubicarse en el pasado, en el presente y en el futuro.
En general, la tristeza es provocada por la vivencia de la separacion o la pérdida de vinculos
afectivos, el fracaso en el «hacer» del sujeto, la pérdida de autoestima y acontecimientos sociales
amenazantes, entre otros. No son los sucesos en si mismos ni la cantidad de ellos los que
influyen en los sentimientos de tristeza sino la interpretacion que las personas hacen de estos.

Por su parte, el pesimismo o sin esperanzas desde un punto de vista psicoldgico-moral es una
disposicién animica o un estado de animo en virtud del cual los sujetos perciben bajo la razén del
mal todos los fendmenos que les rodean. Es una tendencia a ver y a juzgar las cosas en su
aspecto mas negativo o mas desfavorable (Garber & Flynn, 2001).

Los sujetos pesimistas que se enfrentan a un problema o dificultad se topan con un muro
dificil de sortear. Sucede que no perciben con claridad las cosas debido a que no cuentan con la
objetividad necesaria para observarlas. Eso genera como resultado que se incrementen sus
estados emocionales negativos, se preocupen en exceso ante la situacion y entren en una

dindmica de absoluto caos.
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Con respecto al fracaso, este se vivencia como un resultado adverso respecto de un
acontecimiento/suceso, etc. que se esperaba sucediese de manera favorable. Se emplea tal
constructo con una connotacion marcadamente negativa cuando no se cumplen las metas
proyectadas o sofiadas de la persona que supuso lo conducirian al éxito y sucede todo lo
contrario. Como resultado, produce una frustracién subjetiva que en algunos casos puede
contaminar toda la psiquis del sujeto sin poder separar y/o diferenciar ese fracaso de manera
puntual. Se crea de ese modo un escenario frustrante y se disminuye la actitud positiva general
del sujeto. Esta desmoralizacion ademas tifie el aspecto emocional de la persona, produce
desganos y baja actividad global, entre otros (Beck et al., 2012).

El placer, por su parte, puede ser definido como un sentimiento positivo euférico agradable o
gue en su manifestacién natural se revela cuando un sujeto consciente satisface plenamente
alguna necesidad. Placer es un concepto que refiere al deleite o regocije que se experimenta al
hacer o lograr alguna cosa/hecho que provoca agrado. El placer no existe aisladamente, sino que
esta unido a una situacion vital buena percibida con una connotacion sensible positiva (Seligman,
2002).

Términos cercanos a placer, aunque con matices semanticos peculiares, son: complacencia,
gozo, agrado, felicidad, deleite, delicia, gusto, beatitud, gratificacion, satisfaccion, contento,
bienestar, sentirse bien, sentirse cbmodo, disfrute, alegria, dicha, etc. (Seligman, 2002).

Cuando se esta en presencia de la pérdida del placer, todos estos ejes descriptos se encuentran
mermados o ausentes y provocan malestar en el sujeto que lo experimenta (Beck et al., 2012).

Otro de los sintomas depresivos es la culpa, que tiene como proposito regular la propia
conducta y promover el autocontrol. Es un modo de alarma interna que suple la necesidad de
otros controles externos. Cuando se procede a inducir de manera externa una responsabilidad
excesiva a un sujeto, puede sentir culpa si no logra lo esperado por los otros y por él en

determinadas ocasiones (Marcelli, 1992).
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La culpa es un estado doloroso que surge de la creencia de haber transgredido las normas
éticas personales y/o sociales, sobre todo cuando el comportamiento o la omision de una accién
ha derivado en un dafio y/o perjuicio a otra persona.

La culpa se encuadra dentro del marco de los codigos morales que el sujeto considera valiosos
para él, los cuales ha tergiversado y, en consecuencia, ha afectado varios aspectos de su
identidad.

El sentimiento de culpabilidad esta en estrecha relacion con el concepto de deuda, algo que no
se ha logrado o que no se pudo reparar debidamente y trae aparejados sentimientos negativos de
falta de criteriosidad, responsabilidad y ética moral, entre otros (Garber & Flynn 2001).

El sentimiento de castigo, por su lado, puede ser conceptualizado como una pena que se
impone el propio sujeto que ha cometido una falta, ha actuado contrario a su moral o ha tenido
un mal comportamiento (Delgado, 2005).

Se comprende como un auto castigo a una imposicion personal subjetiva que afecta el animo
perjudicando la vida emocional. Es un sentimiento generalizado que embarga al sujeto que lo
padece ante la toma de conciencia de sus faltas y/o errores. El sentimiento de castigo se enfoca
en el pasado, conlleva una actitud de enojo y represalia, promueve el miedo, el resentimiento y la
ansiedad. Este estado provoca padecimientos y coloca al sujeto en una situacion pasiva a la
espera de ser inculpado y reprendido por su inadecuada conducta (Delgado, 2005).

Otro sintoma recurrente en el espectro depresivo es la disconformidad con uno mismo. Se
comprende como una valoracién negativa y un sentimiento de aversion frente a si mismo. Se
produce un desajuste entre lo que el sujeto quiere para si y lo que realmente él considera que es.
En este estado mental la autoestima esta deteriorada y se encamina a formar un circulo recursivo
negativo que afecta la confiabilidad que el sujeto puede tener sobre su ser (Brent & Birmaher,

2002).
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La disconformidad con uno mismo puede estar direccionada al «hacer» del sujeto como a su
propio «ser», 0 ambas. Se vivencia como una decepcion, desencanto y desilusién frente a si
mismo. Es un sentimiento de desesperanza donde el sujeto que no logra reconciliarse consigo
mismo (Bhatia, 2007).

La autocritica o el auto-reproche, por su parte, representan la capacidad de distinguir los
propios defectos; la persona se dispone a enfrentarlos con el fin de modificarlos positivamente -
cosa que no ocurre en todos los casos-. Es la capacidad del individuo de autoevaluarse y de ser
sincero consigo mismo, y es un camino adecuado para ir madurando y aprendiendo cada dia. La
autocritica es concebida como un estilo cognitivo de la personalidad mediante el cual el sujeto se
monitorea y se juzga a si mismo (Bhatia, 2007).

En su aspecto funcional deberia tener un rol fundante evaluar criteriosamente el propio
comportamiento y detectar conductas adecuadas e inadecuadas. En su aspecto disfuncional, los
sujetos autocriticos poseen la tendencia a percibir rapidamente el error porque estan
hipervigilantes a como se desarrollan los procesos y ante la minima deteccion de una
equivocacion, se dispara toda una serie de ideas negativas acerca de si mismo (Beck et al., 2012).

Otro factor de importancia es el acto del pensar del sujeto. Cuando se presenta, la
sintomatologia depresiva afecta los esquemas cognitivos compuestos por actitudes, creencias y/o
formas de procesar la informacion, que se vuelven disfuncionales por su merma en la capacidad
de respuestas positivas y saludables que no hacen mas que perpetuar su estado depresivo (Clark
& Teasdale, 1982).

Por otro lado, dentro de la sintomatologia depresiva el pensamiento o los deseos suicidas son
los méas temidos. La idea suicida consiste en presentarse pensamientos de acabar con la propia
existencia. Las personas suicidas mantienen una perspectiva pesimista sobre su futuro, su
contexto y sobre ellos mismos, asi como una cualidad atribucional depresiva que genera un

patron estable, interno y general negativo sobre los acontecimientos y sus experiencias. Este
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estilo cognitivo, coligado a un proceso emocional y comportamental disfuncional, puede
minimizar la percepcion de soluciones disponibles y conducir a un estado de desaliento
generalizado; asi se eleva la probabilidad de suicidio (Mardomingo, 1997).

Para allanar el camino hacia la conducta suicida se deben presentar ciertas condiciones: como
hipotesis mas generalizada hacia esa conducta es la de considerar necesario la aparicion de un
suceso estresante para el sujeto que le genere emociones negativas como frustracién y/o rechazo,
el deseo de escapar de manera inminente de la situacion o de comunicar a otros sus problemas.
Por otro lado, el sujeto evalla que tal opcion es posible -suicidarse-, si cuenta con los recursos
para llevarlo a cabo y, por ultimo, la falta de potencialidades individuales y sociales para aliviar
la crisis originada por dicho suceso estresante. Entonces, finalmente, encuentra el camino para
matarse (Mardomingo, 1997).

Por su parte, el llanto es concebido como un medio de comunicacion social, aunque en
muchas ocasiones es una expresion individual que responde a ciertos estados animicos, que no
necesariamente son emociones negativas, sino que en los estados afectivos positivos se llora de
alegria, felicidad y euforia (Murube, Murube & Murube, 1999).

Al llorar se regulan algunos componentes internos y los sujetos controlan mejor sus
emociones. Lejos de resultar dafiino, el llanto es un antidoto contra el estrés y la ansiedad, e
incluso previene la depresion -en muchos casos-. En los estados de animo negativos como la
depresion, el llanto se presenta en marcadas ocasiones con mayor frecuencia y denota el estado
interno del sujeto. El llanto es un mecanismo para paliar la angustia, la desesperanza y la
afliccion mediante una descarga fisiologica. En definitiva, la finalidad del Ilanto tanto si se trata
de un simple sollozo como si se encuentra presente un auténtico malestar, es expulsar una parte

de las sustancias estresantes que dafian al organismo (Murube et al., 1999).
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Otro sintoma recurrente es la agitacion, relacionada de manera directa con la actividad
motora, la cual incluye la actitud, el reposo y el movimiento del sujeto. Este se expresa y brinda
informacidn a través de la mimica, los gestos, la actitud y sus movimientos corporales.

La inquietud psicomotriz o agitacion es un estado de hiperactividad motora y psiquica, en la
cual las acciones no estan claramente ordenadas, como asi tampoco dirigidas a la obtencién de
una determinada finalidad. Es una manifestacion de desasosiego interno que indica estados
ansiosos/depresivos donde la persona emite dichas conductas a modo de descarga psicofisica. La
misma se manifiesta a través de una sucesion de movimientos, gestos e impulsos, tales como
deambular, tomar diversas posturas y lenguajes corporales que pueden ser intencionales y hasta
automaticos (Beck et al., 2012).

La péerdida de interés sobre algo -actividades, personas o cosas- es otro de los sintomas que se
hace presente (Pérez & Urquijo, 2001). Inversamente, el interés estd constituido por todos los
factores capaces de provocar, mantener y dirigir la conducta hacia un objetivo -de ese algo en
cuestion-. Es un impulso que conduce a una persona a escoger y ejecutar una accion entre las
alternativas presentes en una determinada situacion. El interés provee de eficacia al sujeto para
lograr su meta.

El motor del comportamiento en este caso proviene del propio sujeto, que realiza conductas
segln sus intereses. En estos casos, existe una finalidad provocada por una tensién interna -por
una necesidad- que lleva al sujeto a realizar la accion que culmina en el mejor de los casos en
una satisfaccién (Marcelli, 1992).

La pérdida de interés estd sustentada por la ausencia de las consideraciones vertidas; lleva al
sujeto a una situacion de inaccion o merma en su hacer en general y en la interaccion con el
mundo que lo rodea (Pérez & Urquijo, 2001).

El concepto indecision, otro de los sintomas depresivos, puede definirse como una falta de

determinacion ante una circunstancia especifica, denotando inseguridad, falta de caracter o valor.
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Al hacerse presente la indecision en un sujeto, echa por tierra su seguridad y se torna en un serio
problema a la hora de elegir; es la incapacidad de optar entre dos o mas posibilidades en los
distintos aspectos de la vida cotidiana, todo ello por la falta de confianza en si mismo (Garber &
Flynn, 2001).

La indecision puede ser considerada como falta de autonomia que impide a la persona optar,
elegir algin camino entre varios o resolver cierta problematica. La indecisién induce a realizar
juicios prematuros sin contar con la informacion necesaria para procesarlos, estos sesgos
procesales pueden conducir a errores y/o a la inaccion del sujeto. Se consideran bloqueos
emocionales/cognitivos y conflictos para la toma de decisiones, donde por lo general los temores
del sujeto adquieren fundante relevancia (Garber & Flynn, 2001).

La desvalorizacion tipica de la sintomatologia depresiva remite a un sentimiento de
inferioridad que sufre una persona que no es capaz de observar todo su potencial tal y como es.
Una persona puede desvalorizarse a si misma a partir de un dialogo interior negativo, pero
también es posible que la desvalorizacion provenga del medio externo hacia el sujeto (Beck et
al., 2012).

Cuando esta presente la desvalorizacion aparecen por lo general sentimientos de culpabilidad,
miedo a las criticas y a la vez puede manifestarse una busqueda de aceptacion externa.

La desvalorizacion conlleva en la mayoria de los casos el miedo al rechazo, la persona tiende
a evitar ciertas relaciones sociales como consecuencia de esa sensacion de debilidad producto de
su inseguridad y su falta de confianza hacia si mismo. Por otro lado, disminuye la autoestima con
sentimientos de incapacidad e inutilidad para afrontar las situaciones de la vida. Es una actitud
que lo hace sentir al sujeto como menos persona y menos digno de respeto (Beck et al., 2012).

La pérdida de energia producto del esquema depresivo configura unos de los aspectos mas
visibles u observables del sujeto portador de este estado psicopatolégico. De hecho, el organismo

Vivo es una maquina que transforma la energia incorporada en cantidades equivalentes de otras
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manifestaciones dindmicas. Estas, desde una perspectiva psicoldgica, son traccionadas por una
serie de ejes como ser la motivacion, los deseos y los proyectos. En la medida que dichos ejes no
sean alimentados positivamente por el sujeto, hace que merme considerablemente su capacidad
de ejecucion (Pérez & Urquijo, 2001).

Si en el horizonte proximo del sujeto no se hacen presentes necesidades saludables de la vida
cotidiana por falta de estimulacion primordialmente interna, el aspecto conductual pasivo se
torna observable en cuanto al despliegue de sus energias. Tal situacion actia de manera recursiva
en su psiquis, despliega conductas aprendidas de inactividad que se perpetdan en el tiempo si en
la persona no se producen cambios a nivel cognitivo-emocional que modifiquen ese estado de
letargo (Beck et al., 2012).

En otro orden de ideas, los sintomas depresivos provocan cambios en los habitos del suefio.
Segun los investigadores Benca, Obermeyer, Thisted y Gillin (1992), en numerosos estudios se
demostro que la existencia de psicopatologias como ansiedad y depresion representan poderosos
factores de riesgo en la aparicion de insomnio -falta anormal de suefio y dificultad para
conciliarlo que se sufre en el momento en que corresponde dormir- e hipersomnia -suefio
excesivamente prolongado y profundo-.

Por otro lado, dichos investigadores sostienen también que existen consistentes hallazgos
donde se advirtieron incrementos del suefio REM -existen dos tipos de suefio bien diferenciados:
el suefio de movimientos oculares rapidos, conocido como suefio REM (Rapid Eye Movement) o
suefio paradojico, y el suefio de ondas lentas, también conocido como suefio No-REM (Non
Rapid Eye Movement), por contraposicion al suefio REM- en las personas que presentaron
estados de animos depresivos.

En la adolescencia se considera que la cantidad de suefio diario para un buen desempefio

general debe ser de al menos nueve horas diarias (Carskadon, 2002), de lo contrario, en ciertos
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casos esto puede ser un factor de riesgo y promover la aparicion de un estado de insomnio e
hipersomnia, mal humor, desgano, entre otros.

La irritabilidad por su parte es la capacidad de un organismo o de una parte de este de
identificar un cambio negativo en el medio ambiente y poder reaccionar con un efecto
psicolégico y/o fisioldgico (Mardomingo, 1997).

La irritabilidad puede concebirse también como la capacidad que posee un organismo vivo de
reaccionar o responder de manera no lineal frente a un estimulo (Mardomingo, 1997).

La irritabilidad emocional se comprende como un estado de tension subjetiva liberada por lo
general en forma desproporcionada y/o exagerada frente al estimulo externo presentado, aunque
puede ser por un estimulo interno -didlogos internos, pensamientos, recuerdos, entre otros- (Beck
etal., 2005).

Resulta practico comprender el concepto de irritabilidad si se considera que ninguna reaccion
violenta se da porque si, sino que se gesta como consecuencia de enfrentarse a una o varias
situaciones no resueltas en lo mas profundo de la psiquis del sujeto (Beck et al., 2012).

En otro orden de cosas, la sintomatologia depresiva incide de manera directa en los cambios
en el apetito. Se admite generalmente que el apetito es un término que engloba tres conceptos:
hambre, satisfaccion y saciedad, siendo la primera la sensacion fisiologica preferentemente que
induce a ingerir alimentos, la satisfaccidn por su parte es un estado de plenitud que obliga a dejar
de comer y por ultimo la saciedad es el periodo durante el cual la sensacion de satisfaccion se
sostiene hasta que aparece nuevamente el hambre. En los tres estados intervienen tanto los
aspectos fisioldgicos como los psicoldgicos (Toro & Yepes, 1998).

En los estados de &nimos depresivos suele presentarse ademas con marcada frecuencia la
denominada polifagia, un incremento anormal de la necesidad de comer que lleva a ingerir
alimentos de manera repetida durante el estado de vigilia, como asi también puede manifestarse

su contracara, la llamada inapetencia, que es una situacion que se da cuando se tiene menos
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deseo de consumir alimentos o incluso en ciertos sujetos la falta de deseos de alimentarse (Toro
& Yepes, 1998).

Los sintomas de depresion también producen generalmente dificultad de concentracion. Es
que el acto de estar concentrado implica una tendencia o propension del sujeto a entrar en
contacto -visual, auditivo, tactil, sensitivo, memoristico, etc.- con algo en concreto. La
concentracion es una destreza aprendida de reaccionar pasivamente o de no distraerse ante
estimulos irrelevantes; se trata de la capacidad, en ultimas, de focalizar la atencion. La
concentracion también significa el estar totalmente en el aqui y ahora, en el presente sin la
perturbacion de distractores internos ni externos.

Los investigadores Beck et al. (2012) indicaron que los estados de animo tanto depresivo
como ansioso merman la capacidad atencional y dificultan severamente la concentracion, dado
que sus sintomas ocupan un lugar relevante en la conciencia del sujeto que no le permite
focalizar debidamente su tarea ya sea de ejecucion y/o de aprendizaje.

Otros sintomas que se hacen presentes en el espectro depresivo es el cansancio o la fatiga.
Ellos pueden ser conceptualizados como la falta de fuerzas después de realizar un esfuerzo
fisico, intelectual o emocional, o como la falta de descanso (Pérez & Urquijo, 2001).

El cansancio se suele presentar en circunstancias normales de la vida por causa de carencia de
suefio, trabajo rudo, aburrimiento, desilusion, hastio, infelicidad, tedio, fastidio, entre otros
factores. En estos casos se trata del cansancio considerado normal, una respuesta esperable tras
un esfuerzo fisico, insuficiencia de suefio y/o tension emocional, que desaparece luego de un
adecuado descanso. También puede ser definido como una sensacion subjetiva de falta de
energia fisica o intelectual, o de ambas (Pérez & Urquijo, 2001).

El cansancio o fatiga emocional en cambio es un agotamiento extremo que esta relacionado

con sensaciones de estrés y ansiedad, sentimientos de angustia y/o la presencia de sintomatologia
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depresiva ya expresada. Dicha fatiga también tiene que ver con emociones contenidas,
frustracidn no canalizada debidamente y sentimientos de incomprension (Beck et al., 2012).

Estos estados pueden surgir ademas cuando las propias exigencias laborales, familiares y
personales no permiten que el sujeto atienda sus propias necesidades. En diversas ocasiones el
sobrecargarse de actividades y cosas por hacer hace que la fatiga emocional se haga mas
evidente.

Todas las personas pueden sentir cansancio o fatiga emocional extremos de vez en cuando,
aunque particularmente cierta cantidad de ellas poseen tendencias a experimentarlas mas a
menudo como es el caso de sujetos portadores de sintomatologia ansiosa y/o depresiva (Beck et
al., 2012).

Por ultimo, los sujetos que experimentan perdida de interés en el sexo -hipoactivo o inhibido-
refieren no sentir ganas de tener relaciones sexuales, ni fantasias sexuales, como asi tampoco
actividad auto erotica alguna. Estas actitudes se deben a causas psicoldgicas y/o a conflictos
dentro de la relacion de pareja. En las primeras, uno de los sintomas mas comunes de la
depresion es la disminucion o falta de deseo sexual. Dicha falta a su vez actia de manera
recursiva con los sintomas depresivos: los sostiene e incrementa (Rojtenberg, 2001).

La disminucion del apetito sexual puede sucederle a mujeres y hombres, y en cualquier caso
es detonador de numerosos padecimientos y falta de entusiasmo para enfrentar la vida
(Rojtenberg, 2001).

El tratamiento para la depresién puede incluso contribuir al problema, ya que muchos
antidepresivos como el Prozac (fluoxetina), Zoloft (sertralina) y Paxil (paroxetina) presentan

entre sus efectos secundarios la pérdida de interés por el sexo (Rojtenberg, 2001).
3.2.2.- Criterios para el diagnostico de trastornos depresivos

De acuerdo con el DSM-5 (APA, 2013), el trastorno depresivo mayor (TDM) esta presente

cuando:
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A) Se hallan cinco (o mas) de los sintomas siguientes durante el lapso de dos semanas y
constituyen un cambio del funcionamiento previo del sujeto. Al menos uno de los sintomas es I)
estado de animo deprimido o Il) pérdida de interés o de placer, sin incluir sintomas que son
atribuibles a otra afeccion médica: 1). Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia,
casi todos los dias, de acuerdo con lo descripto por el sujeto -e.g., se siente vacio, sin esperanza,
triste- 0 de las conductas observables -e.g., expresa llanto-. Esta situacion tanto en adolescentes
como en nifios puede denotar estado de animo irritable. 2). Se presenta una merma significativa
del interés o del placer por todas o la mayoria de las actividades la mayor parte del dia, casi
todos los dias, también desprendiéndose de la informacién del sujeto y/o sus conductas
observables. 3). Se produce una disminucién -sin realizar dieta- 0 un aumento considerable del
peso corporal -e.g., alteracion de mas del 5% del peso en el término de un mes- o incremento o
disminucion del apetito casi todos los dias. En el caso de los nifios, en este apartado se debe
considerar el fracaso para el aumento de peso esperado. 4). Dificultad con el suefio como, por
ejemplo, insomnio o hipersomnia casi todos los dias. 5). Dificultad psicomotora como, por
ejemplo, agitacion o retraso casi todos los dias. Dicha dificultad debe ser una conducta
observable y no simplemente una apreciacion del sujeto. 6). Fatiga o pérdida de energia casi
todos los dias. 7). Persiste un sentimiento de culpabilidad en exceso y/o inutilidad no pertinente
casi todos los dias. Puede llegar a ser delirante y no sencillamente el autorreproche o culpa por
enfermarse. 8). Mengua la capacidad del sujeto para pensar, tomar decisiones y/o concentrarse la
mayor parte de la semana ya sea por las declaraciones del sujeto y/o sus conductas observables.
9). Irrumpen pensamientos de muerte de manera frecuente, ideaciones suicidas recurrentes sin un
plan concreto, intento de suicidio o un plan especifico para ejecutarlo.
B) Los sintomas generan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo laboral, social u

otras areas interaccionales importantes para el sujeto.
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C) El episodio debe estar exento de los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra afeccion
médica. Los criterios A, B y C conforman un episodio de depresion mayor. Se aclara que las
respuestas a una pérdida significativa como, por ejemplo, un duelo, ruina econdmica,
discapacidad grave, pérdidas debidas a una catastrofe natural o una enfermedad pueden incluir
una tristeza intensa, didlogos internos acerca de la pérdida, insomnio, pérdida de peso y del
apetito que se explicitaron en el criterio A y pueden simular un episodio depresivo. No obstante,
si bien estos sintomas pueden ser apropiados a la pérdida, también se deberia considerar la
presencia de un episodio de depresion mayor ademas de la conducta normal a una pérdida
significativa. Dicha decision requiere inevitablemente el criterio clinico sustentado por la historia
del individuo y el contexto donde interactla el sujeto.

D) El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno de esquizofrenia,
esquizofreniforme, esquizoafectivo, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no del
espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E) Nunca se presentd un episodio maniaco o hipomaniaco. Dicha exclusion no es aplicable si
todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son provocados por sustancias o se pueden

imputar a los efectos fisioldgicos de otra afeccién médica.
3.2.3.- Operacionalizacion de los sintomas depresivos

Los test que se administran generalmente en la clinica para detectar la sintomatologia
depresiva en este contexto son: Inventario de Depresion de Beck (BDI-II; Beck, Steer & Brown,
1996) -utilizado en la presente investigacion-, la Escala de Hamilton para la depresién (MHRSD;
Hamilton, 1967) y la escala de Montgomery y Asberg Depression Rating Scale (MADRS;
Montgomery & Asberg, 2002).

= El BDI-II, cuyo nombre original es Depression Inventory Second Edition (BDI-II,

Beck et al., 1996) es utilizado en estudios clinicos y poblacionales en el &mbito internacional. Es
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una evaluacion de la severidad de la depresion tanto en adultos como en adolescentes que se
administra a partir de los 13 afios de edad.

El BDI-Il es un autoinforme de lapiz y papel compuesto por 21 items de tipo Likert. El
inventario inicialmente formulado por Beck y sus versiones posteriores han sido los instrumentos
mas utilizados para detectar y evaluar la gravedad de la depresion. De hecho, es el quinto test
mas utilizado por los psicélogos en Espafia (Mufiiz & Fernandez Hermida, 2010). Sus items no
se desprenden de ningln sustento tedrico concreto acerca del constructo medido, sino que
refieren los sintomas clinicos que con mayor frecuencia presentan los pacientes psiquiatricos con
depresion. Este instrumento ha sufrido algunos cambios respecto a sus versiones anteriores con
la finalidad de representar mejor los criterios para el diagnostico de los trastornos depresivos
agrupados en el DSM-4 (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta
edicion, APA, 1995) y CIE-10 (OPS, 1995). La prueba ha de ser destinada preferentemente para
un uso clinico como un medio para evaluar la gravedad de la depresion en pacientes adultos y
adolescentes con un diagnostico psiquiatrico y con 13 afios 0 mas de edad.

La adaptacion para la Argentina del BDI-II fue realizada por Brenlla de Romero y Rodriguez
(2006). El coeficiente alfa de Cronbach del BDI-Il en una muestra clinica fue de .92 y la
correlacion entre test y retest .93 (p < .001). Las pruebas de validez convergentes con el BDI-II
(Beck et al., 1979), arrojan una correlacién entre los test de .93 (p <.001).

Los resultados obtenidos en la adaptacion para la Argentina (Brenlla de Romero & Rodriguez,
2006) indicaron que retne los requisitos psicométricos para su utilizacion en forma valida para
este contexto. Se ha constatado la consistencia interna y la estabilidad test-retest del BDI-II en
muestra clinica y en poblacion general. Asimismo, se obtuvo evidencia de validez externa -
convergente y discriminante- e interna -validez factorial- y se constaté que los puntajes de corte
propuestos por Beck et al. (1996) son apropiados para discriminar los distintos grados de

depresion (Brenlla de Romero & Rodriguez, 2006).
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= La MHRSD es una escala hetero aplicada, disefiada para ser administrada en
pacientes con diagnéstico de depresion. La version original fue desarrollada por Hamilton (1960)
cuyo nombre fue Depression Rating Scale (MHRSD). Originalmente estaba compuesta por 24
items, luego fue revisada y modificada por el mismo autor en 1967 y se redujo a 21 items.
Debido a que los cuatro ultimos no son Utiles a efectos de valorar la gravedad o intensidad de la
depresion, en la practica se emplea una version reducida de 17 items.

Posteriormente, en la adaptacion espafiola se modifico la escala MHRSD para superar las
limitaciones que los autores encontraban en la version de 17 items (Conde & Franch, 1984;
Ramos Brieva & Cordero, 1986). Su finalidad es valorar de manera cuantitativa la severidad de
los sintomas y justipreciar los cambios del paciente deprimido. Se tiene en cuenta la informacién
adquirida en la entrevista clinica y admite informacion adicional de otras fuentes secundarias. Se
utilizan diferentes puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro depresivo. Si bien puede
utilizarse en adolescentes, los autores sugieren su uso en adultos.

= La MADRS se utiliza en poblacion general, en adolescentes y adultos; consiste en
una escala heteroadministrada con la modalidad de entrevista. La Escala de Depresion de
Montgomery y Asberg (Montgomery & Asberg Depression Rating Scale, [MADRS], 1979) fue
elaborada particularmente para evaluar el cambio en la intensidad de los sintomas depresivos
como consecuencia de la intervencion terapéutica. Proviene de una escala de evaluacion de
sintomas mas amplia ([CPRS]; Asberg, Montgomery & Perris, 1978) de la que se seleccionaron
aquellos items que mostraban mayor sensibilidad al cambio terapéutico. Traducida y adaptada al
castellano por Conde y Franch (1984), fue posteriormente validada por Martinez, Bourgeois y
Peyre (1991).
Es una escala hetero-aplicada de 10 items que evalGan sintomas cognitivos y de alteracion del

estado de &nimo. Debe ser administrada por personal médico o paramédico experimentado una
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vez concluida la entrevista clinica, pudiendo utilizarse otras fuentes de informacion -e.g.,
personas allegadas al paciente- de acuerdo con la préctica clinica habitual.

Para cada item la escala examina siete niveles de intensidad/gravedad puntuados de cero a
seis, de los cuales cuatro -cero/dos/cuatro/seis- estan predefinidos y los tres restantes -
uno/tres/cinco- se reservan para situaciones intermedias en las que no es posible establecer con
precision el grado de intensidad sintomatica a alguno de los niveles anteriores.

Para su puntuacién se establecié: «normalidad»: cero-seis: «no depresion», 7-19: «depresién
leve», 20-34: «depresién moderada» y 35 0 mas: «depresion grave».

3.2.4.- Prevalencia de los sintomas depresivos

La depresion es una enfermedad muy frecuente en todo el mundo, y se calcula que afecta a
unos 350 millones de personas y es hasta dos veces mas alta en mujeres que en los hombres
(OMS, 2013).

La depresion en la peor de las situaciones puede derivar en el suicidio. De hecho, cada afio se
suicidan mas de 800 mil personas y el suicidio es la segunda causa de muerte en el grupo etario
entre 15 y 29 afios. Obsérvese que el 60% de este rango etario corresponde al ciclo vital del
adolescente (OMS, 2013). El suicidio en nifios y adolescentes es un fendbmeno que viene
creciendo desde mediados del siglo XX, llama la atencién no solo tal incremento, sino también la
edad de inicio de dichas conductas, pues se han reportado casos de seis y siete afios de edad (De
Zubiria Samper, 2007).

Ademas, la depresidn es la principal causa mundial de discapacidad y contribuye de forma
muy importante a la carga mundial general de morbilidad. Segin la OMS (2001) la depresion
determina una reduccién de cuatro afios de la vida activa si se compara con las personas que no
sufren esta patologia.

El 80% de los pacientes con patologias cronicas sufren depresion en algin momento de su

transcurso (OMS, 2013).
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De acuerdo con otros datos aportados por la OPS (2001) la prevalencia de depresion en la
adolescencia alcanza el 8% y cerca de 1000 millones de personas padecen depresion en alguin
momento de sus vidas, pero solo un pequefio porcentaje es diagnosticado, ya sea por falta de
capacitacion sanitaria o por desconocimiento de los sintomas. En los adolescentes se asocia con
altos grados de disfuncionalidad (OPS, 2001).

Otros estudios posteriores (Bathia, 2007; Rudolph & Flynn, 2007) afirmaron que mas del
15 % de los nifios y adolescentes poseen algun sintoma o sintomas de un TD y que el 3% de los
adolescentes presenta un TD patente. Antes de la pubertad tanto nifias como nifios poseen la
misma probabilidad de presentar un TD. Sin embargo, después de los 14 afios, el TD es dos
veces mas comun en las nifias, quizas se deba a los cambios hormonales que se despliegan
durante este periodo (Angold & Worthman, 1993).

Desde hace tiempo, se estd colocando el acento investigativo en el TDM (DSM-5, p. 104) el
cual se estima que para el afio 2020 sera la segunda causa de carga de enfermedad en el mundo y
que ha sido asociado con diversas probleméaticas como el incremento de la mortalidad, la tasa de
homicidios y suicidios, comportamientos agresivos y el consumo de drogas (Pardo, Sandoval &
Umbarita, 2004).

Profundizando en el tema de interés de este trabajo, Czernik et al. (2006) realizaron una
investigacion en la provincia de Corrientes, Argentina, sobre los TD en adolescentes entre 14 y
20 afios. Detectaron la presencia de depresion en el 24% de la poblacién estudiada, observandose
ademas coexistencia con ansiedad.

Especificamente en la CABA, se llevd a cabo un estudio (Serfaty, Andrade, D’Aquila,
Masautis & Foglia, 1995) sobre depresion en la adolescencia donde se convocaron a 533 jovenes
de 18 afios residentes de dicha ciudad, de los cuales el 31.44% presentaba sintomas depresivos

del total de los encuestados.
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3.2.5.- Consecuencias vinculadas a la sintomatologia depresiva

Dentro de las consecuencias sintomatoldgicas de la depresion se hallan factores fisiolégicos,
cognitivos-propiamente dichos y cognitivos-conductuales-relacionales que repercuten de manera
significativa en la relacion bio-psico-social de quien la padece. Por eso se considera que la
depresion no puede ser vista solo como una enfermedad cerebral, sino que es una enfermedad
multisistémica (Marquez, 2008).

Desde de las consecuencias fisiolégicas vinculadas a la sintomatologia depresiva se sefiala su
estrecho vinculo con el sindrome metabdlico (SM) que incluye sintomas tales como la
hipertension arterial, la obesidad, la hiperglucemia -glucosa o azucar en sangre por encima de lo
normal-, la elevacion de los triglicéridos -grasa en sangre- y la acumulacion de grasa en el
higado, entre otras anomalias (Aranovich, 2003).

Por otro lado, la combinacién de estrés crénico o depresion con altos niveles de
glucocorticoides parecen estimular la preferencia por la ingesta de alimentos ricos en grasas e
hidratos de carbono (Dallman et al., 2003). Los sintomas depresivos desencadenan hiper
cortisolemia y esta a su vez la hiperglucemia.

De lo expuesto, se considera actualmente que los pacientes con sintomatologia ansiosa y/o
depresiva deberian ser considerados en la atencidén primaria como pacientes en alto riesgo de
desarrollar enfermedad del SM y enfermedad vascular arteriosclerética (Aranovich, 2003).

En otro orden de cosas, un abultado y creciente nimero de evidencias cientificas (Kemeny &
Gruenewald, 2000) indicaron que los episodios depresivos se asocian con cambios en la
neurotransmision del SNC y con cambios estructurales en el cerebro producidos a través de
mecanismos neuroendocrinos, inmunolégicos e inflamatorios. De hecho, existe un creciente
namero de pruebas realizadas por los investigadores Berk et al. (2013) que demostraron que la
depresion estd asociada con una respuesta inflamatoria cronica de bajo grado, aumento del estrés

oxidativo y presencia de respuestas autoinmunes; contribuyendo todas ellas al sostenimiento e
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incremento de los TD. Estos ultimo investigadores indicaron que de acuerdo con sus
observaciones clinicas las citoquinas pro inflamatorias estan elevadas en los pacientes con
sintomas depresivos, lo que puede explicar por qué los influjos psicosociales y los traumas
agudos pueden desembocar en trastornos de TD en sujetos vulnerables, como en aquellos con
una predisposicién genética o los que tienen una mayor carga inflamatoria.

La relacion entre los procesos inflamatorios y los sintomas de la depresion se comprueba por
la asociacion de ambos en enfermedades tales como enfermedades inflamatorias, autoinmunes o
neuroinflamatorias como el EPOC, el asma, la enfermedad cardiovascular, la alergia, la artritis
reumatoide, la enfermedad celiaca, la enfermedad de Parkinson y la esclerosis multiple (Berk et
al., 2013).

Dentro de las consecuencias cognitivas-propiamente dichas vinculadas a la sintomatologia
depresiva, se ubican como fundantes las denominadas rumiaciones mentales (Beck et al., 2012),
gue son una manera repetitiva y pasiva mas que activa de solucionar los problemas, en donde los
recuerdos del pasado, la interpretacion del presente y las expectativas del futuro se vuelven
negativas y distorsionadas. Los sujetos depresivos poseen una particular manera de procesar la
informacién (Gotlib & Hammen, 2002). Esa forma de procesamiento produce entre otras cosas,
lo que se conoce con el nombre de distorsiones cognitivas (Beck et al., 2012).

En ese trabajo cognitivo pueden ocurrir y de hecho suceden con mucha frecuencia -bastante
mas a menudo que con sintomatologia ansiosa-, consecuencias que desencadenan ciertas
alteraciones que lleven a los depresivos a adquirir conclusiones erroneas y/o distorsionadas. Al
respecto, se han descripto varias distorsiones o errores cognitivos que denotan estos pacientes,
aunque tales anomalias, también pueden estar presentes en muchas otras patologias e incluso en
sujetos sin trastornos psicologicos.

Segun Beck, Rush, Shaw y Emery (1979), las principales distorsiones o errores cognitivos

que se presentan son: la denominada inferencia arbitraria, que es el proceso por el cual se
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adelanta una conclusion sin evidencia tangible -e.g., «el profesor me desaprobara porque soy
simpatizante del equipo de fatbol River Plate y él es de Boca Junior»-.

Otra distorsion es la maximizacion, que consiste en agrandar ciertos aspectos o cualidades -
e.g., los pacientes depresivos maximizan los errores, las carencias, las faltas, las pérdidas-. En el
otro extremo se ubica la minimizacion, que se presenta cuando se subestiman o empequefiecen
ciertos aspectos o cualidades -e.g., los pacientes depresivos minimizan los logros, las buenas
cualidades, los aciertos y los éxitos- (Caro, 1997).

La abstraccion selectiva, por su parte, consiste en centrarse en un aspecto, detalle o atributo
extrayéndolo del contexto y obviando caracteristicas relevantes del tema en cuestion para
elaborar ciertas conclusiones -e.g., los depresivos poseen la tendencia a focalizar en los aspectos
negativos y mediante ellos sacar conclusiones que comprueben su inutilidad, su poca valia
personal o sus defectos- (Beck et al., 1979).

La generalizacion excesiva consiste en tomar uno o varios hechos o situaciones aisladas y
sacar reglas que se expanden fuertemente para otras situaciones -e.g., 10s pacientes depresivos,
pueden, por la experiencia de un fracaso sentimental, concluir que nunca van a poder estar en
pareja- (Caro, 1997).

Otra distorsion cognitiva es la personalizacion, que se manifiesta como una tendencia a auto
atribuirse sucesos externos que no tienen que ver con uno y sin la evidencia necesaria que
establezca dicha relacion -e.g., un depresivo expresa «por mi se accidenté mi amigo», «yo le
provoqué el infarto»-. En realidad, ninguna de estas situaciones tiene que ver con su intervencion
0 no intervencion, sino que generalmente los depresivos sienten culpa sin conexién real ni
perceptible alguna con el suceso negativo acontecido (Beck et al., 1979).

Por ultimo, se encuentra el pensamiento dicotémico, denominado también pensamiento
absolutista, todo o nada, o blanco o negro, que se caracteriza por la utilizacion de categorias

polares para clasificar a hechos, experiencias, situaciones o personas, sin poder ver matices o
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grados, todo se evalla en extremos -e.g., bueno-malo, fiel-infiel, justo-injusto, lindo-feo, etc.-.
Los pacientes depresivos tienden a atribuirse las categorias del extremo negativo (Beck et al.,
1979).

En conclusion, las siete distorsiones enunciadas pueden representarse como esquemas
equivocados de interpretar los hechos los cuales generan multiples consecuencias negativas
como, por ejemplo: a). Conflictos en las relaciones con los otros semejantes dado el tenor de las
interpretaciones erroneas. b). Alteraciones emocionales como consecuencia de la perjudicial
creencia en los pensamientos negativos o en la manera de ver la vida de estos sujetos, y c). Lo
enunciado da lugar a una vision simplista y negativa que perjudica todo en el espectro relacional
del sujeto (Beck et al., 2012).

En otro orden de ideas, uno de los factores estudiados con mas frecuencia ha sido el factor
atencional en las personas deprimidas. En varios estudios (Ellis, Beevers & Wells, 2011) se ha
detectado un menor tiempo total de atencién a estimulos positivos en participantes con depresion
moderada respecto de los no deprimidos. Esta diferencia ya habia sido también observada
anteriormente en pacientes clinicamente deprimidos por Kellough, Beevers, Ellis y Wells (2008)
y a su vez, otros estudios clinicos de esa época (Kellough et al., 2008) demostraron que los
pacientes con sintomas depresivos se caracterizaban también por un mayor tiempo atendiendo a
informacidn negativa.

Como es mas que sabido, el proceso atencional influye consecuentemente de manera decisiva
en los factores de memorizacion, por lo que es pertinente explicitar en este sentido la Teoria de
Red Asociativa de la Emocion y la Memoria de Bower (1987). Esta teoria ha sido una de las mas
frecuentemente utilizadas para dar cuenta de la naturaleza de los sesgos cognitivos. Bower afiade
la emocidn a la estructura general de las teorias de red asociativa, de manera tal que cada uno de
los estados emocionales estarian representados por un nodo emocional dentro de una red

cognitiva que se relacionaria con dicho nodo, el cual, cuando es activado, se expande a través de
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toda su red de conexiones e induce la evocacion de las cogniciones y memorias relacionadas con
dicho estado emocional. En consecuencia, 1o que aparece entonces son constructos negativos
especificos, que facilitarian el acceso a las proposiciones que representan experiencias negativas,
siendo responsables del recuerdo selectivo de la informacion de contenido afectivo negativo
(Bower, 1987).

En lo que respecta al ambito escolar, algunos estudios en este sentido (Campo Arias et al.,
2005) hallaron que la presencia de los TD estd asociada a problemas que intervienen en el
rendimiento académico en general, como en el surgimiento de un sentimiento de incapacidad
para enfrentar los requerimientos curriculares y poca motivacion para con la tarea escolar.

Anteriormente, en otras investigaciones mas especificas (De la Pefia, Ulloa & Paez, 1999;
Perez & Urquijo, 2001) se puso de manifiesto la existencia de una asociacion estadisticamente
significativa entre sintomas depresivos de los adolescentes y el desempefio académico en
materias como matematicas, lengua y particularmente con el inglés donde a medida que
aumentaban los niveles de depresion disminuian las puntuaciones en estas competencias.

Pasando a otro eje, se ha advertido a través de observaciones y estudios clinicos (Buela Casal,
Carretero Dios & Macarena, 2001) una relacién significativa entre la depresion y la baja
autoestima, que incide decididamente en las expectativas negativas acerca del éxito académico y
laboral del sujeto portador de dicha sintomatologia.

Para cerrar con la observacién sobre el aspecto cognitivo, la presencia de anergia -debilitacion
de la energia psiquica-, la falta de interés -producto de la sintomatologia depresiva- combinada
con los sentimientos de desesperanza, conducen a evitar responsabilidades laborales, sociales y
académicas. En este estado de situacion la depresion empeora, debido a que estos factores actian
de manera recursiva, perpetuandola (Beck et al., 2005).

Por ultimo, dentro de las consecuencias cognitivas-conductuales-relacionales, la

sintomatologia depresiva se corresponde con una propension al conflicto (Howe, 2007) y al uso
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de estrategias de enfrentamiento negativas (Bodenmann & Shantinath, 2004) como ser la
evitacion, la negacion, las auto verbalizaciones negativas, la retirada y la violencia. Estos
factores incrementan las probabilidades de una mala calidad marital y relacional en general como
ser: las perturbaciones transaccionales en los ambitos laborales, sociales, educativos y pérdida de
oportunidades debido a la falta de asertividad, entre otros. Todo ello trunca y perjudica el
desarrollo saludable del sujeto en los diversos espacios sociales donde interactua.

En esta misma linea de razonamiento, los investigadores Rice, Harold, Shelton y Thapar
(2006) hallaron una relacién estadisticamente significativa entre los sintomas depresivos y los
conflictos familiares. Por otra parte, algunos individuos con sintomatologia depresiva se someten
a otro semejante significativo creando una excesiva dependencia interpersonal -sociotropia-, pero
que les brinda un falso sentimiento de seguridad, al extremo de sacrificar sus propias necesidades
para mantener dicha relacion (Frewen & Dozois, 2006).

Otras investigaciones (Pardo et al., 2004; Ronsenberg, Schooler, Schoenbach & Rosenberg,
1995), han encontrado una relacién significativa entre depresion y problemas conductuales-
interpersonales, como la delincuencia juvenil, victimizacion y aislamiento social.

3.2.6.- Sintomas depresivos en la adolescencia

La depresion en este segmento de la vida tiene un fuerte impacto sobre el crecimiento, el
desarrollo personal, el rendimiento académico y las relaciones familiares e interpersonales en
general como las mas significativas (OPS, 2001).

La mayoria de los especialistas en el tema (Crowe & Ward, 2006) estan de acuerdo al
momento de describir los sintomas mas trascendentes de la depresion propios en los adolescentes
como los que siguen: a). Aumento o descenso de peso. b). Hipo o hipersomnia. c). Disminucion
del rendimiento académico. d). Problemas de atencion y dificultad de concentracion. €). Anergia.
f). Agitacion motora o enlentecimiento. g). Actividades autodestructivas. h). Ausencia de

motivacidn. i). Estado de animo deprimido. j). Baja autoestima. k). Evitacion de actividades
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ludicas. I). Interaccion social y familiar disminuida. m). Pensamientos recurrentes de muerte. n).
Deseo continuo de estar solo sin ser molestado, entre los que mas se destacan.

A propésito de este ultimo, -n-, si bien en la adolescencia se despliega a menudo un estado
natural de soledad por los cambios propios de esta etapa, generalmente se la confunde y asocia a
la depresion (Weiss, 1974). No obstante ello, en esta etapa ontogenética existe, como ya se
indico, gran proclividad al desarrollo de sintomatologia depresiva, que se manifiesta como un
estado generalizado de infelicidad en el que se expresa tristeza, rabia, temores, anhedonia -
incapacidad para experimentar placer-, la pérdida de interés o satisfaccion en casi todas las
actividades y falta de capacidad de respuesta ante las diversas exigencias que se presentan, entre
otras expresiones (Weiss, 1974).

Se enfatiza que la depresion en los adolescentes parece ser similar a la de los adultos en
cuanto a expresion sintomatica; sin embargo, existe un factor diferencial mas que relevante, ya
que en los adolescentes la depresién es mucho mayor en cuanto a la destructividad que puede
ocasionarles a sus psiquismos (Rivero, 2000).

En términos generales, los desordenes depresivos durante la adolescencia ocurren de manera
frecuente, pueden ser cronicos y prolongarse durante la edad adulta. En este sentido, existen
suficientes evidencias en las Gltimas décadas de investigacion (Crowe & Ward, 2006; Weissman
et al., 1999) por los altos indices de consultas y hospitalizaciones psiquiatricas y en las
dificultades laborales y de relacion en general, que origina esta patologia. Lamentablemente, la
presencia de depresion en la adolescencia no siempre se detecta a tiempo debido a que en
muchos casos se le resta importancia, ya sea por el mal diagndstico ya indicado, asi como por las
caracteristicas de las conductas propias de este periodo del ciclo vital (Ceballos Rivera, Ochoa
Mufoz & Cortés Pérez, 2000).

Se destaca por lo general en el adolescente, ademas, una conducta inadecuada e inmadura

para superar el duelo por la pérdida de la nifiez, por lo que adopta comUnmente un
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comportamiento hostil hacia sus progenitores o hacia si mismo (Ronsenberg et al., 1995). En esta
linea de analisis, se detectd que la depresion en la adolescencia (Monterzino, 2006) esta asociada
en forma estadisticamente significativa al tener uno de los padres fallecidos, padres sin trabajo,
padres separados, haberse mudado, haberse peleado con la pareja, con el grupo de amigos y al
consumo de alcohol y tabaco, entre las mas frecuentes.

Marcelli (1992) hall6 que los TD se encuentran asociados con la promiscuidad sexual,
conductas delictivas, con aumento de la violencia y de la agresividad, asi como con los trastornos
de la conducta alimentaria (TCA), por lo que la depresion en la adolescencia ademas del propio
coste personal, conlleva un grave costo social ya explicitado.

A propdsito -habiendo mencionando a los adultos-, en varios estudios (De la Pefia et al.,
1999) se ha detectado que los hijos adolescentes de padres deprimidos pueden tener
padecimientos comorbidos, por ejemplo, con trastornos disociales (TDS), ADHD, TA, etc.

El TDM, por su parte, es uno de los principales factores de riesgo de suicidio entre los
adolescentes (OPS, 2014). Segun sus estimaciones, el suicidio es la cuarta causa de fallecimiento
en el tramo de edad de 15 a 44 afios -notese que cerca del 35% de la franja indicada corresponde
al periodo adolescente-. A nivel mundial, uno de los datos mas preocupantes es el aumento del
suicidio en adolecentes sobre todo del sexo masculino (OPS, 2014).

Se conoce que el TDM presenta un primer incremento alrededor de los 17 afos, un segundo
pico aprox a los 32 afios y finalmente, un tercer pico a los 65 afios (Medina Mora, Borges, Lara,
Benjet & Blanco, 2003).

Estévez, Musitu y Herrero (2005) y Musitu et al. (2007) marcaron la importancia que tiene el
contexto familiar para el desarrollo de la depresion. Entre los principales aspectos que han sido
identificados como factor de riesgo, se destacan la presencia de problemas de comunicacion
entre padres e hijos. Otro factor de riesgo es la percepcion de los adolescentes acerca de que en

sus familias esta instalado un elevado nivel de conflictividad, rechazo y hostilidad y un escaso o
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excesivo control conductual por parte de los padres (Villatoro et al., 1997), asi como una baja
experimentacion de afecto y proximidad (Pardo et al., 2004).

El hecho de que se encuentren presentes estos factores provoca una incidencia negativa en la
esfera emocional y cognitiva de los adolescentes, que los estimula a ser mas proclives a un TD
(Kraaij, Garnefski, Jan de Wilde & Dijkstra, 2003).

En el otro extremo, factores como la presencia de una comunicacion abierta y fluida entre
padres e hijos, la manifestacion de emociones positivas (Estévez et al., 2005; Jiménez, 2003;
Pardo et al., 2004), el apoyo existente en el seno de la familia y/o una organizacion clara y
explicita de los padres hacia los hijos en lo que respecta a las reglas de disciplina (Villatoro et
al., 1997) son considerados como aspectos protectores que promueven un ajuste emocional y
cognitivo adecuado en los adolescentes, minimizando en este escenario el riesgo que se presente
un TD.

3.2.7.- Sintomas depresivos y consumo de tabaco

Varios estudios concluyeron que el consumo tabaquico incrementa el riesgo de padecer
depresion (Brown, Lewinsohn, Seeley & Wagner, 1996; Cervilla, 2004; Covey & Tam, 1990).
Cervilla (2004), por otro lado, hall6 que consumir tabaco induce a la depresion
independientemente de los mencionados factores de riesgo de enfermedad cardiovascular -
presion arterial, arritmia- y cerebrovascular -accidente cerebrovascular isquémico, accidente
cerebrovascular hemorragico-, indice de masa corporal y niveles de colesterol sérico; lo que
incrementa el doble el riesgo de padecer depresion a lo largo de los 54 meses de seguimiento de
los implicados en su estudio.

Un estudio posterior realizado por Audrain McGovern, Rodriguez y Kassel (2009) sostuvo
que existe una relacién directa entre el consumo de tabaco y lo sintomas de depresion. Halld
ademas que los individuos con estos sintomas manifestaron sentir alivio de sus sensaciones de

malestar producidas por la depresion al consumir tabaco.
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En esa misma linea, los investigadores Lai, Hong y Tsai (2001) hallaron una fuerte asociacion
entre la dependencia a la nicotina y la presencia de un TDM, que en muchas ocasiones precedia
al inicio del consumo de tabaco. De hecho, de acuerdo con lo indicado por Kassel (2007) los
pacientes depresivos son mas susceptibles a fumar que la poblacion general y revelan una
importante reduccion en la severidad de sus sintomas al consumir nicotina. Este tipo de pacientes
tienen mayores probabilidades de mantenerse en abstinencia al recibir tratamiento para mejorar
su estado de animo.

El consumo de tabaco es frecuente tanto en adultos como en adolescentes con depresion
severa y ansiedad, siendo la depresion una de las alteraciones del estado de &nimo mas
frecuentes en los fumadores (Glassman et al., 1990). En efecto, este Gltimo investigador coincide
con lo expresado precedentemente al indicar que el consumo de cigarrillos suele ser mayor en
pacientes deprimidos que en los emocionalmente estables.

Un punto a destacar aqui es que el consumo frecuente de sustancias como la nicotina durante
los afios de la nifiez/adolescencia tiene efectos permanentes en la estructura cerebral dado que se
producen cambios a nivel neuronal generando un deterioro que no se produce de la misma forma
cuando dicho consumo tiene lugar en la etapa adulta (Consejo Estatal contra las Adicciones,
[CECA], 2016)- complementando, ver particularidades del cerebro adolescente ya descripto en el
capitulo 2, Adolescencia, primer parte-. Lo dicho justifica sobradamente que uno de los objetivos
de la intervencion sobre adolescentes en el escenario mas negativo sea retrasar el inicio del
consumo de sustancias hasta una edad en la que el desarrollo cerebral esté mas avanzado
madurativamente hablando y, por lo tanto, se presente menos sensible a los efectos nocivos de la
droga.

Por otro lado, segln los investigadores Lai et al. (2001), cuando en las evaluaciones iniciales
de los pacientes que comienzan el tratamiento para la cesacion tabaquica se detectan niveles

elevados de sintomatologia depresiva, esta predice una baja tasa de abstinencia al final del
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tratamiento. Ademas, revelaron también que el incremento de la sintomatologia depresiva en la
sexta semana y en el sexto mes después del tratamiento se asocia con el fracaso de la abstinencia.

Se asume que el consumo de tabaco en este tipo de sujetos actla a modo de automedicacion
frente a diversos sintomas depresivos (Kassel et al., 2007).

Por su parte, los investigadores Catley, Harris, Okuyemi, Mayo y Pankey (2005) han
detectado en sus estudios que durante la abstinencia al cigarrillo la sintomatologia depresiva se
vuelve mas frecuente y con mayor intensidad, razén por la cual los fumadores poseen serias
dificultades para mantenerse sin consumir tabaco. En este estado de cosas, la interrupcion del
consumo favorece el aumento de los sintomas depresivos y eventualmente la recaida a la
adiccion tabaquica (Catley et al., 2005).

La nicotina, como otras drogas psicoestimulantes, incrementa la liberacion de dopamina en el
sistema meso limbico y en el nucleo accumbens, y potencia las propiedades reforzadoras de la
droga -ver apartado 1.1., La nicotina y el cigarrillo-. A su vez, la accion de la nicotina ejerce un
mayor efecto en situaciones angustiantes, lo que explicaria su mayor potencial adictivo en
personas deprimidas (Kassel et al., 2007). Ellas, en ese estado, poseen mayor sensibilidad a los
efectos adversos de la estimulacion vivenciada, la cual incrementaria el potencial reforzador de
la droga mediante el mecanismo de liberacion de dopamina que produciria un alivio rapido sobre
los efectos adversos de las emociones negativas (Kassel et al., 2007).

Por otro lado, un estudio experimental que incluyé tanto adultos como adolescentes
(Picciotto, Brunzell & Caldarone, 2002) demostré6 que la nicotina provoca efectos tanto
antidepresivos como ansidgenos segun la cantidad, la via de administracion utilizada, las
condiciones de evaluacion y el tiempo transcurrido desde su administracion.

De la Pefia, Higuera, Dominguez y Palacios (2001) manifestaron que los sujetos que
desarrollan depresion en edades tempranas -nifiez o adolescencia- tienen 18 veces mayor

probabilidad de desarrollar dependencia a las drogas, entre ellas el tabaquismo. A este respecto,
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los investigadores Benjet, Borges, Medina Mora, Bautista y Zambrano Ruiz (2004) concluyeron
que es muy probable que los resultados obtenidos por De la Pefia et al. (2001) se atribuyan a la
falta de deteccion y tratamiento oportuno en los adolescentes.

Diversas investigaciones (Ernst, Moolchan & Robinson, 2001; Upadhyaya, Deas, Brady &
Kruesi, 2002) advierten y destacan que la gestacion de la dependencia a la nicotina durante la
adolescencia es distinta a la que se produce en poblacion adulta. El cerebro en desarrollo de los
adolescentes es lo que marca la diferencia y lo hace mas susceptible, requieren un menor tiempo
de exposicion al tabaco y un menor volumen de consumo para sufrir dependencia investigaciones
(Ernst et al., 2001; Upadhyaya et al., 2002) -como complemento ver capitulo 2, Adolescencia
(Durston et al., 2006)-.

Por ultimo, constan evidencias que indican que existe una relacion significativa entre
depresion y problemas conductuales-interpersonales en los adolescentes, relacionados al
consumo de sustancias nocivas para la salud, entre ellas el tabaco (Pardo et al., 2004;

Ronsenberg et al., 1995).
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4. CAPITULO- 4: RASGOS DE LA PERSONALIDAD Y
DESEABILIDAD SOCIAL

4.1.- Rasgos de la personalidad

Desde los comienzos de la psicologia como ciencia, la pregunta sobre qué es la personalidad
se ha constituido en uno de los focos centrales del debate en el area (Montafio Sinisterra,
Palacios Cruz & Gantiva, 2009). Etimologicamente, el vocablo «personalidad» proviene de la
palabra latina personare, que en un principio significaba mascara teatral y posteriormente su
significado fue ampliandose al rol que desempefia el actor y mas aln a sus caracteristicas
individuales. Mas tarde, esta palabra se fue asociando cada vez mas y con mayor intensidad a la
esencia misma de la persona con sus caracteristicas particulares, hasta llegar a ser como hoy en
dia se la considera, un constructo tedrico que trata de dar cuenta del comportamiento humano.
Sin embargo, en funcién del enfoque de estudio utilizado, ha sido definida de varias y multiples
formas a través del tiempo (Montafio Sinisterra et al., 2009).

De hecho, y de acuerdo con diversos investigadores relevantes y de manera cronoldgica, la
personalidad fue definida, por ejemplo, por Allport, como «la organizacion dindmica de los
sistemas psicofisicos que determina una forma de pensar y de actuar, Gnica en cada sujeto en su
proceso de adaptacion al medio» (Allport, 1937, p. 48).

Eysenck y Eysenck (1985) postularon que la personalidad es una organizacion medianamente
estable y perdurable del caracter, temperamento, intelecto y fisico de un sujeto que establece su
adaptacion al contexto interactuante. El caracter muestra el sistema mas o menos estable y
perenne de comportamiento conativo -voluntad- del sujeto. EI temperamento, por su parte, se
muestra como un sistema medianamente constante y duradero de la conducta afectiva -emocién-.

El intelecto denota un sistema regularmente estable y perdurable del comportamiento cognitivo -
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inteligencia-. Por dltimo, el fisico representa una conformacion mas o menos invariable y
perdurable del sistema corporal y del bagaje neuroendocrino (Eysenck & Eysenck, 1985).

Dentro de las definiciones mas actuales se destaca la de los investigadores Millon y Richard
(2006), quienes definen la personalidad de la siguiente forma:

Como un patrén complejo de caracteristicas psicoldgicas profundamente
enraizadas, que se expresan de forma automatica en casi todas las areas de la
actividad psicoldgica. Es decir, la personalidad es un patron de caracteristicas
que configura la constelacion completa de la persona (Millon & Davis, 2006,
p. 2).

Existen diversos modelos para el estudio de la personalidad. Los enfoques empiricos
monotaxondmicos, por ejemplo, estan focalizados en una o pocas clases de analisis. El supuesto
que lo sustenta es que el conocimiento se profundiza indagando en la estructura de los datos
obtenidos a través de los instrumentos de medicidn que existen sin la necesidad de buscar nuevas
teorias. De acuerdo con este enfoque, las diferencias individuales entre los sujetos se manifiestan
por un pufiado de rasgos psicoldgicos. Dentro de estos modelos se ubican las aproximaciones del
investigador Cattell (1943) quien fuera uno de los pioneros en el estudio analitico-factorial para
instaurar las dimensiones de la personalidad, lo que resulta en un modelo empirico
monotaxondmicos (Cattell, 1965).

Los enfoques empiricos politaxondmicos, por su parte, se abocan al refinamiento de los
instrumentos de medicion desde las vertientes psicométricas e instrumentales, sin tomar en
consideracion las unidades no observables o inferenciales.

En el contexto de este enfoque, la teoria del Big Five se ubica como la mas representativa y de
mayor utilizacion en el area psicoldgica en lo que respecta al estudio de la personalidad. Posee

una estructura léxica y nomotética que se remonta a los trabajos de Galton (1884), que fue
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pionero en la utilizacion de adjetivos hallados en los diccionarios con la finalidad de lograr una
descripcion de la personalidad humana.

Diversos investigadores utilizaron esta idea para armar listados de palabras como Allport y
Odbert (1936) y Cattell (1943), y luego llevaron a cabo estudios factoriales que culminaban de
manera generalizada con el hallazgo de cinco factores (e.g., Digman, 1963; Fiske, 1949). Estos
ultimos coincidieron en denominarlos de la siguiente forma: extraversion (E), apertura a la
experiencia (AE), amabilidad (A), neuroticismo (N) y responsabilidad (R). Este modelo para
evaluar la personalidad es conocido como el «modelo de los Cinco Factores» o Big Five.

En otra linea, se hallan los enfoques tedricos politaxondmicos que se orientan a clasificar los
distintos tipos de personalidad y sus anomalias dentro de un mismo cuerpo de estudio. Su
fortaleza estriba en poder generar una taxonomia que sustituya la antigua incorporacién de
elementos jerarquicos, para instaurar asi un esquema diagnostico real.

Este enfoque trata de dar cuenta de un nuevo marco teérico cuya finalidad es poder proveer
una explicacion acabada de la personalidad.

La perspectiva de Millon (1996) se ubica dentro de este enfoque, y se sitia como uno de los
modelos integradores en el terreno de la personalidad, ya que se considera un puente entre la
personalidad normal y sus trastornos (Millon & Davis, 2006).

Por altimo, los enfoques tedricos monotaxondmicos se centran en concepciones de origen
inferencial que no son observables y que emplean pocas unidades de analisis para comprender al
sujeto en cuestion.

En el espacio de este espectro se ubican investigadores mayoritariamente psicoanaliticos.
Kernberg (1984) sea tal vez quien realizd los aportes mas significativos. Indicé que la
personalidad se encuentra mas sujeta a los distintos niveles de severidad que a las fijaciones a

etapas psicosexuales tempranas. Establece los tipos de personalidad segun el nivel de severidad
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de los sintomas del sujeto, y estos niveles son bajo, intermedio y alto, y de su conformacion
estructural neurotica, limite y psicética.

Si bien no son objeto de esta investigacion, existen otras taxonomias capaces de identificar
aquellos rasgos de personalidad que se encuadran dentro de las patologias de los trastornos de la
personalidad. Unos de los mas representativos es el Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI-2-RF) de Ben Porath y Tellegen (2009) que basa su tradicion en sus
antecesores MMPI1 y MMPI-2, para adultos pacientes y no pacientes.

El Personality Assessment Inventory (PAI) de Morey (2007), con adaptacion al espafiol (Ortiz
Tallo, Santamaria, Cardenal & Sanchez, 2011), es capaz de detectar los rasgos de personalidad

psicopatoldgica en adultos y adolescentes.

4.1.1.- Dimensiones de la personalidad de acuerdo con el modelo de los
cinco factores (Big Five Inventory, BFI)

Se detallan a continuacion las dimensiones del Big Five Inventory (BFI) de John, Donahue y
Kentle (1991), ya indicadas en el Big Five, pero que se desarrollaran a continuacion:

La E como dimension -se utilizaran los términos «dimension» o «factor» indistintamente de
aqui en mas- incluye caracteristicas tales como la excitabilidad, asertividad, locuacidad y altos
montos de expresividad emocional. Sus extremos se esgrimen desde «solitario» o «reservado»
hasta «extrovertido» o «enérgico.

La dimension E agrupa aquellos rasgos que reflejan la tendencia a buscar la estimulacion en la
compafiia de otras personas, y mostrar asi predisposicion hacia la sociabilidad, con el énfasis
puesto en la basqueda de las emociones positivas, como la felicidad y la satisfaccion (Wilt &
Revelle, 2009). Tales conductas llevan al sujeto a interesarse en nuevas actividades y vincularse
con otros, lo que generalmente repercute positivamente en su calidad de vida.

Dentro de esta dimension se ubica un estado particular denominado «satisfaccion con la

vida». Esta se define como «la percepcién subjetiva de la calidad de vida de un sujeto apoyada
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en las predilecciones individuales de variados dominios de la vida y de la satisfaccion en esos
dominios» (Wood, Froh & Geraghty, 2010).

No obstante, cabe sefialar que la mayoria de las investigaciones (Gadermann, Schonert Reichl
& Zumbo, 2010) sobre bienestar subjetivo en general y satisfaccion con la vida en particular se
han llevado a cabo en poblaciones adultas, por lo que, comparativamente, es reducido el nimero
de trabajos destinados a analizar la satisfaccion con la vida en nifios y adolescentes.

En el polo opuesto, los introvertidos suelen caracterizarse por ser reservados y esta conducta,
por lo general, logra que se los confunda con los antipaticos. Una de sus particularidades es que
son poco dependientes de otros, prefieren estar solos antes que en situaciones sociales muy
animadas. Esto no significa que sean introspectivos e infelices, de hecho, en situaciones como
circulos cerrados de amigos pueden ser tan animados y habladores como los extravertidos (Wood
etal., 2010).

Pese a que social y psicoldgicamente se perciba mas saludable el polo positivo, esto no es
necesariamente asi ya que la «no agradabilidad» en sus componentes de escepticismo y
pensamiento critico es necesaria para el desarrollo productivo en muchos ambitos del quehacer
humano, como, por ejemplo dentro del ambito cientifico (Wood et al., 2010).

En lo que respecta a la dimension N, esta se describe como la tendencia a experimentar
emociones negativas como respuesta a amenazas percibidas. Incluye ansiedad, irritabilidad
emocional, depresion, tristeza, ira y mal humor. Esta dimension, entre sus polos, se desplaza
desde «seguro y tranquilo» hasta «desconfiado y alterado».

El factor N esté relacionado con la disposicion a padecer lo que clasicamente se conoce como
trastornos neuroticos (Eysenck, 1990) tanto TA como TD y TDM. Un individuo con alto N
generalmente es ansioso, depresivo, tenso, timido, triste, emotivo, con baja autoestima y

sentimientos de culpa (Eysenck, 1990).
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Una de las caracteristicas de estos sujetos es que tienden a responder emocionalmente a los
estimulos relativamente neutros. A menudo estan de mal humor, lo que afecta en gran medida su
forma de pensar y la toma de decisiones.

Las bases bioldgicas del factor N tienen que ver con el cerebro o sistema limbico, compuesto
por estructuras tales como septum medial, hipocampo, amigdala, cingulo e hipotdlamo. Todas
ellas son responsables de la dimension N (Eysenck, 1990; Eysenck & Eysenck, 1994). El grado
de actividad del sistema que tradicionalmente ha sido considerado como el responsable
neuroanatémico de las emociones determinaria el nivel de emotividad de las personas (Eysenck,
1990).

Otro de los cinco grandes de la personalidad es la dimension A que, como tal, por su lado,
incluye atributos como la confianza, la bondad, el afecto, el altruismo y otros constructos
prosociales como el comportamiento amistoso y la empatia.

La A, o afabilidad o tendencia al acuerdo, se refiere a dos rasgos que se asocian, por un lado,
a la capacidad para establecer vinculos sociales sinceros y, por el otro, a una marcada disposicion
a interesarse por los demas (Graziano & Tobin, 2009).

En concordancia con lo expresado, un estudio al respecto llevado a cabo por los
investigadores Graziano y Tobin (2009) refiere que la dimension A facilita las relaciones
interpersonales y la solidaridad, y promueve la amistad, con lo cual se fortalece el apoyo social.

No obstante, otros estudios han indicado que el factor A no predice mayor aceptacion social
(Berry & Miiller, 2001; Graziano, Jensen Campbell & Hair, 1996). Estos investigadores
manifestaron que puede deberse a que el factor A por si solo no es una particularidad de
autovaloracion en si misma. A pesar de que la mayoria de los sujetos suelen preferir relacionarse
con individuos que presenten mayores niveles de A en vez de sujetos desagradables, en ausencia
de otros atributos, la A puede ser comprendida, y de hecho sucede a menudo, como una actitud

de sometimiento y/o excesiva complacencia.
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Para Barrick y Mount (1991), el factor A se vincula con el desempefio en el puesto del
quehacer cotidiano de la persona, con la orientacion al logro, con la dimension R, el cuidado, la
planeacion y la organizacion del trabajo. Esta particular forma de comprender la A ha sido
confirmada también por Tett, Jackson y Rothstein (1991).

La R como otro factor estd signada por los extremos que se esgrimen desde «descuidado» 0
«manipulable» hasta «organizado» y/o «eficiente». La dimensién R remite a constructos
relacionados como la autodisciplina, el control de los impulsos y la ordenacion. Expresa la
habilidad para ejercer el autocontrol necesario para acatar reglas l6gicas y saludables.

La R, también denominada «escrupulosidad» o «teson», remite, ademas, a aquellas
caracteristicas ligadas a la capacidad de identificar con claridad los propdsitos para concluir
proyectos a corto, mediano y largo plazo (Allen, 2002).

Del mismo modo, si esas personas son capaces de identificar objetivos y planificarlos de un
modo sistematico para alcanzarlos, la R se encuentra asociada al éxito y, por ende, al constructo
autoeficacia (Fleeson & Heckhausen, 1997). Ambos aspectos, autoeficacia y la posibilidad de
divisar el éxito, favorecen una autoestima mas elevada (Costa et al., 1991). Estos ultimos
investigadores indicaron ademas, que las personas mas responsables logran aceptacion social a
partir del cumplimiento de sus obligaciones con otros, se comprometen en sus relaciones
interpersonales y se presentan como compafiero de trabajo honestos. Por todo esto, se ha
sefialado que la R es un elemento predictor de las relaciones de pareja a largo plazo, y en mayor
medida los sentimientos positivos respecto de la relacion (Kammrath & Peetz, 2011).

Como ultima dimension, se describe la AE, que es la que ha originado mas confusiones y
desacuerdos en el modelo BFI. Sus componentes constitutivos son la imaginacion activa, la
atencion a las vivencias internas, la curiosidad intelectual e independencia de juicio y la

satisfaccion por la variedad.
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Las personas con estas caracteristicas son originales e inclinadas a ideas nuevas y valores no
convencionales. Significa que se posee un aprecio general por el arte, la aventura y las ideas
inusuales. Se podria decir que los sujetos que son proclives a la AE tienen fundamentalmente
facilidad para el cambio.

Las personas con puntuaciones elevadas de AE suelen ser individualistas e inconformistas, y
ademas son muy conscientes de sus sentimientos. Esto conlleva fuertes grados de emocionalidad,
audacia, inteligencia y liberalismo (McCrae & Sutin, 2009).

Anteriormente para Digman (1997) el factor AE, se relacionaria con un concepto proveniente
de la corriente humanista: el crecimiento personal o la realizacion del si mismo, con lo cual
calificaciones elevadas en esta dimension, puntualiza este ultimo, propician conductas orientadas
al bienestar subjetivo de las personas con estas caracteristicas, incorporando por lo general
habitos saludables, lejos de ambientes toxicos. Estos sujetos poseen mecanismos que atenian y
en el mejor de los casos funcionan como protectores ante conductas desadaptativas y/o
perjudiciales para la salud.

Continuando con McCrae y Sutin (2009) y en esta linea, indicaron ademas, que sujetos con
estos rasgos poseen alta sensibilidad estética lo que permitiria inferir que, en algunos casos, una
mayor AE ligada a la curiosidad y al interés por ampliar el repertorio de respuestas
comportamentales con relacion tanto a mostrarse abiertos a lo diferente como asi también a
explorar el gusto estético y artistico, es terreno propicio para sentirse mejor con uno mismo -
mejor autoestima-.

En su polo opuesto, los sujetos tienden a ser convencionales en sus conductas y apariencias,
son social y politicamente conservadores y prefieren lo familiar a lo novedoso.

Las personas con poca puntuacion en AE (McCrae & Sutin, 2009) tienden a tener intereses
mas convencionales y tradicionales. Prefieren lo sencillo y lo obvio antes que lo complejo,

ambiguo y sutil. Pueden ver el arte y las ciencias con sospecha, ya que las consideran indtiles y
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no préacticas. Las personas cerradas prefieren familiaridad antes que novedad y son resistentes al
cambio.

4.1.2.- Operacionalizacion del modelo de los cinco factores de la
personalidad.

Los test que se administran generalmente en la clinica o fuera de esta para detectar los
rasgos de la personalidad en este contexto son: el Inventario de los Cinco Factores de la
Personalidad (Big Five Inventory, BFI) (John et al., 1991) -se utilizé en esta investigacion-; el
cuestionario de los Cinco Factores Alternativos de la Personalidad, también Ilamado An
Alternative Five Factorial Model (ZKPQ) creado por Zuckerman, Kuhlman, Thornquist y Kiers
(1991); y el Inventario de los Cinco Factores de la Personalidad Revisado -(NEO-PI-R) de Costa
y McCrae (1992).

4.1.2.1. - El inventario de los cinco factores de la personalidad (Big Five Inventory, BFI)

El instrumento denominado BFI y creado por John et al. (1991) evalda las cinco dimensiones
de la personalidad, que dan cuenta de la variacion fenotipica de la personalidad. Contiene 44
items que representan los cinco grandes factores de la personalidad, como ya se indico
precedentemente: E, N, A, Ry AE. Esta conformado por una estructura adecuada e integradora
para la descripcion de la personalidad en un lenguaje «natural».

Se trata de una escala tipo Likert con cinco opciones: «muy en desacuerdo», «en parte en
desacuerdo», «ni de acuerdo ni en desacuerdo», «en parte de acuerdo» y «muy de acuerdo».

Este instrumento es un derivado de una prueba de adjetivos de la personalidad convertidos en
frases cortas para facilitar la comprension de los elementos del test. EI autor de la técnica
demostrd su validez y fiabilidad en grupos de poblacion general adulta norteamericana. Esos
estudios verificaron la validez concurrente con otros instrumentos reconocidos que evaltan la

personalidad (John et al., 1991).
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Por su parte, los investigadores Fossati, Borroni, Marchione y Maffei (2011) han argumentado
en sus estudios las muy buenas propiedades psicométricas del test BFI, ya que es un instrumento
muy Gtil y de facil administracion en diferentes contextos gracias a sus 44 items de corta
administracion, y se puede aplicar a diversos dmbitos en los que se pretenda medir la
personalidad.

Por otro lado, un analisis sobre el uso de la versidn adaptada a contextos de habla hispana del
BFI por Internet (Benet Martinez & Jhon, 1988) arrojé una consistencia general del cuestionario
aceptable -.73-.

Para la adaptacion local -Argentina- (Castro Solano & Casullo, 2001), se corrobor6
primeramente la homogeneidad de cada una de las escalas del BFI, y se llevé a cabo un analisis
de fiabilidad en el que se calculo el coeficiente alfa de Cronbach para cada una de ellas. Para A,
.67; para el factor R, .74; para el factor N, .68; para el factor E, .67 y .72 para el factor AE.

En la muestra participaron 337 adolescentes con edades entre 13 y 19 afios de escuelas de
ensefianza media publicas y privadas de la CABA y GBA: 159 varones (47%) cuya media de
edad era de 16,38 (DT =1.94) y 158 mujeres (53%) cuya media de edad era de 16.46 (DT
=1.90).

Se pudo concluir que el BFI aplicado a poblacion local adolescente es confiable, y se verifico
la homogeneidad de cada una de las escalas que lo componen (Castro Solano & Casullo, 2001).

4.1.2.2. - El cuestionario de los cinco factores alternativos de la personalidad (ZKPQ)

El modelo de los cinco factores alternativos de la personalidad, también denominado An
Alternative Five Factorial Model (ZKPQ), creado por Zuckerman et al. (1991) esta apoyado en
la idea de que la estructura de los rasgos en la personalidad humana se halla mejor explicada por
cinco factores extensos, que son los que siguen: impulsiva busqueda de la sensacion (ImpSS),
neuroticismo-ansiedad (N-Anx), agresion-hostilidad (Agg-Host), sociabilidad (Sy) y actividad

(Act) sustentados en la teoria de que los rasgos basicos de la personalidad son aquellos con una
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fuerte base bioldgico-evolutiva. Este modelo carece de cualquier equivalente a la dimension
Ilamada AE del BFI de John et al. (1991).

Consta de 99 elementos en un formato de verdadero-falso. Este modelo corresponde a
dimensiones de dos factores (N y E) de Eysenck (1947), y a cuatro de las cinco dimensiones del
BFI -ya explicitado mas arriba-. EI rasgo de N-Anx es practicamente idéntico al de N, mientras
que el de Sy es muy similar al de E en el modelo de Eysenck y del BFI.

Un estudio posterior (Aluja, Garcia & Garcia, 2002) que compar6 este modelo de Zuckerman
y el BFI utilizando analisis factoriales advirtio que la actividad, la Sy y la E podrian incluirse en
un solo factor, lo que sugiere que la Act y la E son factores que se encuentran estrechamente
relacionados.

4.1.2.3. - El inventario de los cinco factores de la personalidad revisado (NEO-PI-R)

Este instrumento mide los cinco factores de la personalidad: N, E, A, AE y R, se denomina
NEO-PI-R y fue creado por Costa y McCrae (1992). Dichos factores son relativamente
independientes y dan cuenta de la variacion fenotipica de la personalidad.

El cuestionario estd compuesto por un total de 240 items a los que se responde en una escala
Likert de cinco opciones -en funcidn del grado de adherencia-. Cada dimensién se compone de
seis escalas o facetas.

Se utiliza en poblaciéon adulta no pacientes y pacientes, y no brinda informacién
psicopatoldgica directa. Se puede administrar individual o colectivamente.

Se recomienda la utilizacion de esta prueba en todos los &mbitos en los que se considere
conveniente evaluar la personalidad -organizacional, clinico, educativo-, dado que en los ultimos
20 afios este modelo se ha reconocido como la clasificacion de rasgos de la personalidad mas
validada y consensuada (Aluja, Blanch, Solé, Dolcet & Gallart, 2008). Por otro lado, se
recomienda el uso del NEO-PI-R frente a versiones anteriores. De hecho, el material que

presenta la casa editorial, como cuadernos, hoja de respuesta, etc., asi como diferentes opciones

129



Tesis de Doctorado | Lic. Alejandro Iantorno
de correccion por Internet, es apropiado, por lo que representa un valor afiadido interesante
(Aluja et al., 2008).

En conclusion, sobre este instrumento existe abundante investigacion que muestra muy
buenas cualidades psicométricas, que se han mantenido en la adaptacién espafiola gracias a la
rigurosa aplicacion realizada. Dada su extension, es recomendable su utilizacion en los casos de
administracion tnica (Aluja et al., 2008).

4.1.3.- Consecuencias vinculadas a los rasgos de la personalidad

Se expondran algunas de las consecuencias mas significativas por su nivel de importancia a
nivel fisiologico-emocional-cognitivo que afectan de manera directa lo conductual-relacional.
Esto trae aparejado la presencia de los rasgos de la personalidad en su extremo mas negativo en
los sujetos portadores de los mismos.

Desde el aspecto fisioldgico (Junqué & Barroso, 2009), si se encuentra afectado en mayor o
menor medida el I6bulo frontal, se genera un estado de emocionalidad negativa que desencadena
conductas impulsivas y perjudica asi las interacciones con otro y/u otros, por no poseer
precisamente el debido control emocional requerido para las mismas. Estas manifestaciones se
presentan dentro de la dimension N y a la vez dicha emocionalidad negativa genera altos montos
de vulnerabilidad también comprendida dentro del factor N.

Producto de esta anormalidad, se presenta, ademas, una falta de voluntad -en gran parte
producto de la emocionalidad negativa- en forma generalizada para llevar a cabo determinadas
tareas cotidianas. Esto se conoce con el nombre de «abulia», e impide el desarrollo, la evolucién
y el progreso adecuados y esperados en los diversos &mbitos donde interactia el sujeto.

Si, por su parte, el 16bulo temporal también se presenta afectado o con déficit (Sanchez
Serrano, Villamil Hernandez, Mazorco Salas, Garcia Castro & Lozano Sapudio, 2014), lo
emocional-cognitivo estd comprometido con presencia de indices negativos del factor A, y

desencadena respuestas conductuales-relacionales que no permiten, entre otras cosas, sembrar
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relaciones duraderas con sus otros semejantes. Como consecuencia, habitualmente ponen en
marcha comportamientos de soledad y aislamiento que actGan de manera recursiva en sus
disfunciones, y alli la dimensidn E brilla por su ausencia.

Otra anomalia que se presenta por el déficit de dicho I6bulo temporal y desde el eje
emocional-cognitivo es una marcada escasez en la capacidad de juicio, que se encuadra dentro
del factor R, con lo cual las decisiones y consecuencias sobre muchas de las acciones de estos
sujetos se ven severamente afectadas y con ello se perpetia su problematica.

Se produce también una perseverancia en la discusion de problemas encuadrada en la
dimension N, lo que denota una marcada hostilidad, ya que, por ser personas por lo general
inflexibles, no logran consensuar sino que la conducta de enfrentamiento es lo habitual.

Un comportamiento que se despliega por el indebido funcionamiento de este lobulo -
temporal-, ademas, es la conducta impulsiva contenida dentro del factor N (Sanchez Serrano et
al., 2014) que, al igual que en el I6bulo frontal, genera serios inconvenientes relacionales y
acciones de riesgo para el sujeto portador de este rasgo, debido a que desencadena el
comportamiento violento con todo lo que ello implica, concebido como emocionalidad negativa,
labilidad emocional o afectividad restringida.

Por ultimo, la disfuncion del 16bulo parietal (Kandel et al., 1991) puede dar lugar a descuidar
partes del cuerpo dentro del espacio -negligencia contralateral-, lo que origina, ademas, el
deterioro de muchas habilidades del sujeto y perjudica asi sus competencias, encuadradas dentro
del factor AE.

Es muy frecuente, ademas, que puedan estar mermadas las conductas del cuidado personal
tales como el vestirse de manera aceptable y/o mantener la higiene personal y general, también
dentro del rasgo AE, lo que origina un rechazo social generalizado.

En otro orden de cosas, un constructo que aparece, ademas, desde lo emocional-cognitivo es

el egocentrismo, el polo mas opuesto de la dimension A, en el que se coloca la persona en una
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postura individualista, sin generar empatia en la mayoria de los &mbitos donde interactda, lo que
también ocasiona habitualmente rechazo social (Sanchez Serrano et al., 2014).

Como resultado de todas estas disfunciones que se presentan debido a este binomio
emocional-cognitivo contaminado negativamente, producto del inapropiado funcionamiento de
los I6bulos ya enunciados, se genera una activacion neurofisiolégica inadecuada (Coccaro &
Siever, 2007) ante una amenaza o dafio percibido y con ello, sus consecuentes comportamientos.

En las actitudes conductuales, los rasgos que se manifiestan en sus polos negativos se originan
por diversas razones como: (a). La aversion al contacto con otras personas, dimension E. (b). Las
sospechas, los celos patoldgicos, el fanatismo o la venganza, dimension A. (c). La necesidad de
liberar la tension recurriendo a la escision como mecanismo de afrontamiento o por el temor a la
pérdida, dimension N. (d). Las intermitencias de las conductas, indisciplina y falta del sentido
del deber, dimension R. (e). La monotonia, inactividad y falta de creatividad, dimension AE
(Coccaro & Siever, 2007).

No obstante, en muchos casos, todas las concatenaciones antes descriptas pueden estar
influidas ademas por ciertos procesos de aprendizajes que se activan una y otra vez en esas
circunstancias (Rutter, 1987) como, por ejemplo, malos tratos en la infancia, influencia de las
nuevas tecnologias, los medios de comunicacion o modelos educativos inapropiados y el fracaso
personal, maxime cuando esta emparentado a una baja autoestima y a sentimientos de
humillacion, vergiienza o impotencia.

Finalizando este apartado, un hallazgo interesante fue aportado por los investigadores
Zuckerman y Kuhlman (2000), que propusieron que la relacidén observada entre los niveles de
testosterona y la dimension N dentro de la cual se manifiestan rasgos de agresividad, pulsion
sexual y busqueda de vivencias riesgosas puede estar mediada por los efectos de la testosterona

en el sistema dopaminico de los neurotransmisores por medio de una enzima que regula la accién
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de la dopamina. Estos incrementos de testosterona incluyen un aumento del ritmo cardiaco y de
la presion sanguinea, asi como de los niveles de adrenalina y noradrenalina.

4.1.4.- Rasgos de la personalidad en la adolescencia

Si bien no es intencion de este trabajo investigativo abordar los rasgos psicopatoldgicos de la
personalidad, se considera pertinente exponer el continuo de la normalidad a la patologia, que
conlleva sus distintos gradientes para cada caso en particular, a fin de clarificar los rasgos
descriptos.

En una revision critica de la literatura longitudinal acerca de los rasgos de la personalidad a lo
largo de toda la vida, los investigadores Roberts y Del Vecchio (2000) demostraron que estos
eran menos estables durante la infancia-nifiez y la adolescencia que durante la edad adulta. Sin
embargo, méas adelante, los hallazgos clinicos y de investigacion acerca de los rasgos de la
personalidad en sus polos negativo y desadaptativo (Roberts et al., 2009) enfatizaron sus
precursores en el desarrollo temprano y cada vez es mas frecuente que se describan patrones de
personalidad duraderos que hacen su aparicion al final de la edad escolar inicial -alrededor de los
seis afios de edad-.

Acorde a lo descripto, los analisis longitudinales de los datos sobre la personalidad ya habian
puesto en relieve (Torgersen, Kringlen & Cramer, 2001) que la transicion de la adolescencia a la
edad adulta se caracterizaba méas por la continuidad de la personalidad que por el cambio.

Estos ultimos investigadores, ademas, concluyeron que los rasgos patognoménicos distintivos
de la personalidad desadaptativa son la labilidad emocional/cognitiva y conductual, junto con la
impulsividad. El inconveniente estriba -contintan indicando- en que estas caracteristicas en el
ciclo adolescente son comunes y normales y debido a que tal periodo coincide precisamente con
la construccion de la personalidad, se torna complejo conocer a ciencia cierta si lo

comportamental es transitorio o perdurable en el tiempo.
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A raiz de esa realidad tangible, algunos investigadores (Crawford, Cohen & Brooks, 2001)
plantearon en su momento el constructo inflexibilidad -rigidez en las conductas, creencias,
pensamientos, razonamientos, formas de ser, de sentir, etc.-, mas allad de la disfuncionalidad,
como el rasgo de la personalidad que se debe tener presente a la hora de llevar a cabo un
diagnostico diferencial en los adolescentes.

Por otro lado, si bien es normal y frecuente que la mayoria de los adolescentes tengan
dificultades para comprender el alcance de sus conductas disfuncionales, también es cierto que
solo una porcion pequefia de estos adolescentes (Torgersen et al., 2001) necesitaran una atencion
especializada o en su defecto acabaran cometiendo actos que requieren una atencion inmediata y
de contencion, maxime cuando estos comportamientos ponen en serios riesgos sus propias vidas
y/o las de las personas de su entorno.

En conclusion, con fundamento en lo expuesto, resultara evidente que en algunos casos
realizar un pre diagndstico puede tener un caracter preventivo y allanar el camino para llevar a
cabo identificaciones tempranas e intervenciones que se adapten mejor a la problematica y a las
necesidades del adolescente -algo mas util que esperar a que cumpla 18 afios para tomarse en
serio las dificultades del menor-.

Si se hace foco ahora en los rasgos de la personalidad del BFI, se habia mencionado -apartado
4.1.- que la dimension E se correspondia con la satisfaccion con la vida. Un hallazgo cientifico al
respecto (Migone de Faletty & Moreno, 1991), y en referencia a los adolescentes, indicd que los
poseedores de altos niveles de satisfaccion con la vida manifiestan habitualmente un
temperamento extrovertido, activa capacidad de afrontamiento, locus de control interno,
perspectivas de futuro, autoconcepto positivo y se inclinan, ademas, en téerminos generales, a
participar en actividades significativas de contenido prosocial.

El vocablo «satisfaccion», ademas, esta intimamente relacionada con un amplio rango de

beneficios personales como conductuales, psicolégicos y sociales (Henrich & Herschbach,

134



Tesis de Doctorado | Lic. Alejandro Iantorno
2000). Por el contrario, los adolescentes con niveles bajos de satisfaccion con la vida se condicen
con resultados negativos tales como el abuso de sustancias adictivas y la conducta agresiva
(Zullig, Valois, Huebner, Oeltmann & Drane, 2001).

La dimension N, por su parte, ya habia sido investigada por Eysenck (1990) y alli se
manifestd que altas puntuaciones en N indicarian inestabilidad emocional, mientras que
puntuaciones bajas serian indicadoras de una emocionalidad estable. Esto tendria relacion directa
con lo indicado en el capitulo 3, Adolescencia, apartado 2.3. Garaigordobil (2004); Rodriguez y
Torrente (2003).

Los adolescentes con puntuaciones elevadas en N (Eysenck, 1990) tienden a estar
preocupados -preocupacion muchas veces difusa-, su conducta es voluble y son proclives a
manifestar desordenes psicosomaticos -dolores de espalda, cabeza, molestias digestivas, etc.-.
Son emocionalmente hipersensibles y les cuesta generalmente volver a la normalidad luego de
las experiencias emocionales. Dicha hipersensibilidad dificulta la capacidad adaptativa, 1o que
desencadena conductas estereotipadas e irracionales. Por el contrario, en el otro extremo con
puntuaciones bajas, los adolescentes se inclinan por la calma y la ecuanimidad (Eysenck, 1990).

Un elemento fundante en el factor N es la impulsividad que puede provocar que, en la peor de
las situaciones, el adolescente lleve a cabo intentos de suicidio. Esto se pone de manifiesto en
trabajos tanto con muestras comunitarias como con muestras clinicas (Myers, McCauley &
Calderon, 1991). Esta absolutamente demostrado que la depresion es un factor de riesgo de
comportamientos suicidas cuando esta acompafiada de altos montos de impulsividad, de tal
forma que las dos terceras partes de los nifios y adolescentes diagnosticados con depresion
asociada a altos niveles de impulsividad tienen ideas de suicidio o han hecho intentos de suicidio
(Xing, Tao & Hao, 2010).

A este respecto, se posee un significativo cuerpo teérico (Trinidad, Unger, Chouc, Azen &

John Jon, 2004) sobre la regulacién emocional en la que se sugiere la importancia del
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autocontrol de las emociones en variables del desarrollo del adolescente para procurar una vida
saludable lejos de conductas de riesgo y toxicas como el consumo tabaquico para la salud y su
entorno.

Haciendo referencia ahora en lo concerniente a las relaciones sociales, tanto la conducta
agresiva (no A) (Ollendick, Weist, Borden & Greene, 1992) como la conducta prosocial,
conceptualizada como A en el BFI (Wentzel, Barry & Caldwell, 2004), juegan un rol clave en el
bienestar psicologico y fisico de los adolescentes. Se ha comprobado que las conductas
prosociales son potentes predictoras de la popularidad, mientras que las conductas antisociales
predicen alto rechazo socio-contextual (Jiménez, 2003; Markiewicz, Doyle & Brendgen, 2001).

Otro dato que se debe enfatizar en la dimensién A son los hallazgos de los investigadores
Vermetten, Lodewijks y Vermunt (2001), quienes indicaron que este factor en la adolescencia
puede tener un impacto positivo en el rendimiento académico porque facilita la cooperacion
durante el proceso de aprendizaje. Esto se produce por la presencia de una relacion entre tal
factor (A) y el cumplimiento de las instrucciones que imparten los maestros/profesores a los
adolescentes, sumado al esfuerzo y a la concentracion en las tareas de aprendizaje que estos
ultimos demuestran.

La otra dimension, y uno de los aspectos mas cruciales en la etapa adolescente, es el sentido
de la R que es, entre los cinco factores, el mas consistentemente asociado con el éxito acadéemico
(O’Connor & Paunonen, 2007). Estos ultimos investigadores, en un estudio de meta-analisis,
reportaron una -media de- correlacion entre responsabilidad y rendimiento académico de r
= 0.24. Han sugerido, ademas, que el poder explicativo de la dimension R se debe a las
propiedades motivacionales de dicho factor, que se observa manifestado en el esfuerzo y la
persistencia que demuestran aquellos estudiantes que puntian alto en esta dimension de la

personalidad. Significa que es probable que los adolescentes organizados, auto disciplinados, con
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necesidad de logro y con gran capacidad de trabajo se desempefien mejor en las tareas
académicas que aquellos adolescentes que no poseen estas caracteristicas personales.

Para finalizar, la dimension AE ha sido estudiada por los investigadores McCrae y Costa
(2012), y estos hallaron que los adolescentes con altos niveles de AE poseen facilidad para el
pensamiento simboélico con su consecuente posibilidad de abstraccion, alejados de la experiencia
concreta.

Dependiendo de las habilidades intelectuales especificas del adolescente, tal pensamiento
simbdlico puede allanar el camino para facilitar el uso de las matematicas, el lenguaje, la l6gica,
el dominio de las artes visuales y la composicion de la musica (McCrae & Costa, 2012). En el
otro polo, los adolescentes con bajos niveles de AE poseen poca curiosidad intelectual, ya que
prefieren lo directo y claro en desmedro de lo dificil y/o intangible -esto coincide con los
hallazgos de McCrae y Sutin, (2009), apartado 4.1.1, Dimensiones de la personalidad-. Estos
factores psicolégicos conllevan a los adolescentes a anteponer lo conocido a la novedoso debido
a una marcada resistencia al cambio (Anderson, John & Keltner, 2011).

En otro estudio llevado a cabo por los investigadores Judge, Erez, Bono y Thoresen (2002),
hallaron que los adolescentes con una mayor AE poseen un nivel de autoestima mas elevado que
los adolescentes con bajos indices de esta dimension, coincidiendo esto con un posterior aporte

de los investigadores ya mencionados McCrae y Sutin (2009).
4.1.5.- Rasgos de la personalidad y consumo de tabaco

Existe abundante evidencia empirica que relaciona el consumo tabaquico con ciertos rasgos
particulares de la personalidad, como es la tendencia a la bdsqueda de nuevas experiencias,
inconformismo social, baja motivacion para los estudios académicos, rebeldia, independencia
desmedida, tendencias antisociales tempranas -agresividad, impulsividad y delincuencia-,

tendencia a la desviacion de las normas sociales y problemas en la socializacion (e.g., Arai,
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Hosokawa, Fukao, lzumi & Hisamichi, 1997; Bickel, Odum & Madden, 1999; O’Toole &
Torabi, 2001; Patton, Barnes & Murria, 1997; Spinella, 2005).

Esta a las claras que la dimension N esta presente en lo descripto. De hecho, investigaciones
sobre impulsividad (e.g., Doran, Cook, McChargue & Spring, 2009; Skinner, Aubin & Berlin,
2004; Vander Veen, Cohen, Cukrowicz & Trotter, 2008), que se han llevado a cabo en
adolescentes y adultos que consumian tabaco, han demostrado que puntuaciones altas en este
rasgo -impulsividad- auguran recaidas mas rapidas en los sujetos que abandonan el consumo de
tabaco. Esta conclusién se concatena con otro hallazgo anterior sobre mayor tendencia de
impulsividad en fumadores que en no fumadores (Zuckerman & Kuhlman, 2000).

Se destaca enfaticamente que una caracteristica fundante de la adolescencia es precisamente
la presencia de rasgos impulsivos, los cuales implican una busqueda inmediata de recompensa
ante los estimulos ambientales externos e internos sin reparar en las consecuencias negativas de
los comportamientos (Barratt, 1994). Este ultimo describié a la conducta impulsiva como «la
busqueda de gratificacion inmediata, la realizacion de actividades de riesgo o tiempo de
respuesta disminuido» (Barratt, 1994, p. 18).

Se indicd en el apartado precedente 4.1.4. que, dentro del factor N, la impulsividad es
predictora en algunos casos de suicidio entre los adolescentes. A este respecto, el investigador
Mardomingo (1997) indicé que la impulsividad sumada a la agresividad desencadena un déficit
serotonérgico, con tasas bajas de 5-hidroxiindol acético (5-HIAA) en el liquido cefalorraquideo.
El déficit serotonérgico seria el punto de concurrencia de los comportamientos agresivos,
impulsivos y depresivos, y si al unisono se produce un consumo excesivo de sustancias adictivas
-la nicotina entre ellas-, se transforma en uno de los componentes de riesgo mas importantes de
la conducta suicida en los adolescentes (Mardomingo, 1997).

Los investigadores Zuckerman y Kuhlman (2000), por su parte, indicaron que la agresién y/o

impulsividad pueden expresarse en los adolescentes con toda intensidad, producto de la descarga
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adrenérgica de los psicoestimulantes o con la desinhibicion provocada por el alcohol, el tabaco u
otras drogas.

En lo que respecta a la dimension E en cuanto al consumo tabaquico, parece ser que esta es un
antecedente en la adopcion del consumo de tabaco entre adolescentes, en lugar de ser la propia
adiccion la que genere que ellos se tornen extrovertidos (Eysenck, 1983). Un rasgo peculiar de
ellos es que son deseosos de sensaciones, por lo que necesitan incitar a su entorno préximo para
que les proporcione estimulos intensos. Este es el motivo por el cual buscan la gratificacion
inmediata derivada del consumo tabaquico. De hecho, los que tienen mayores puntuaciones en el
factor E son generalmente sujetos que fuman mucho (Eysenck, 1983).

En sintesis, los hallazgos contribuyen a crear una imagen de los fumadores como personas
con niveles medios méas bajos de integracion, estabilidad emocional y afectiva. Poseen un mayor
gusto por la espontaneidad, la novedad y el riesgo, y un menor grado de confianza en si mismos,
con una menor sensacion de dominio sobre sus vidas en comparacion con los no fumadores
(Eysenck, 1983).

La A como dimension, por su parte, se relaciona de manera directa, como ya se menciono,
con la conducta prosocial. Dicha conducta, como foco de interés en esta investigacion, actia
como protector de situaciones de riesgo fisico y psicologico, y asi previene la aparicion de
acciones arriesgadas para la salud en los adolescentes como el consumo de sustancias adictivas,
la droga nicotina entre ellas (Chen, 2006).

Si bien no se han podido ubicar otra/s investigacidn/es en la literatura disponible sobre la
relacion entre el consumo de tabaco y el factor A, en otro estudio sobre el mismo factor
(Mezquita et al., 2006) se ha encontrado que la baja A y la baja R correlacionan de forma
significativa con el consumo de alcohol tanto en los adolescentes masculinos como femeninos.

Dicho estudio remarco, ademas, que los jovenes violentos presentan niveles mas bajos de Ry A.
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Por otro lado, se ha demostrado en otro estudio (Carrasco & Barrio, 2007) que la baja A
también es predictora de conductas agresivas/impulsivas -especialmente la fisica- en
adolescentes hombres, pero no en mujeres. Esto se puede relacionar con lo expresado en el
capitulo 2, apartado 2.3., ya que distintos investigadores han demostrado en consistentes
hallazgos que existe una mayor tendencia a la impulsividad en fumadores que en no fumadores
(Doran et al., 2009; Zuckerman & Kuhlman, 2000).

De lo indicado, se podria inferir entonces que tales puntuaciones bajas en Ay R en los
adolescentes que consumen alcohol, también puedan consumir tabaco. De hecho, es mas que
evidente que el consumo del combo «tabaco-alcohol» estd muy presente en esta sociedad tanto
en adolescentes como en adultos.

Para ampliar los conceptos de mencionada dimensién R de la personalidad especificamente,
se remarca el papel que los procesos de autocontrol pueden jugar en la escalada del consumo de
sustancias adictivas. En esta casuistica, se han incrementado las investigaciones focalizadas en
dichas sustancias, sobre todo el consumo de tabaco y alcohol durante la adolescencia (Wills &
Dishion, 2004; Wills, Walker, Mendoza & Ainette, 2006).

Los procesos de autocontrol son predictores positivos a la hora de no caer en la adiccion y, en
el peor de los casos, tanto en los adolescentes y adultos consumidores, es mayor la tasa de
sujetos que abandonan el consumo tabaquico con esta caracteristica en comparacion con aquellos
gue no poseen una adecuada estructura de autocontrol (Wills & Dishion, 2004; Wills et al.,
2006).

Finalmente, la dimension AE -cultura- muestra también diferencias y una correlacion negativa
y significativa con el tipo de consumo de tabaco (Bermudez, 2006). Asimismo, indica el interés
por mantenerse informado, por la lectura y por adquirir conocimientos.

Los adolescentes que se encuadran, por ejemplo, dentro de los consumidores de tabaco leves

y/o moderados (OMS, 2003a) tienen mayores puntajes en esta dimension -AE- y se
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caracterizarian por tener mayores motivaciones academicas y culturales y dedicar mayor tiempo
a actividades intelectuales (Niebla & Guzman, 2007). Dichas caracteristicas -contintan
indicando estos dos autores- estan también relacionadas con el autocontrol, ya que tales logros
suelen darse a consecuencia de una larga perseverancia en la conducta, un aspecto puntualmente
importante dadas las particularidades de la poblacion -adolescentes-, debido a que favorece el
posible abandono definitivo de la conducta de consumir tabaco en algiin momento de sus vidas.

En el terreno de las adicciones, la poca flexibilidad y la tenaz resistencia a las variaciones
comportamentales dificultan la puesta en marcha de un comportamiento asertivo -que se
encuadra dentro del factor AE-, ya sea para iniciar un tratamiento genuino y corrector de la
adiccion o, en el mejor de los casos, para mantenerse alejado de las conductas adictivas. Por el
contrario, las puntuaciones elevadas en AE mantendran a una porcion considerable de
adolescentes alejados del consumo de sustancias -el tabaco entre ellas- por las consecuencias
nefastas ya enunciadas a lo largo del presente trabajo que tendrd oportunamente en cuenta el
adolescente (Zullig et al., 2001).

Por otro lado, como es sabido -ver capitulo 2, Adolescencia-, el concepto sobre el constructo
personalidad de los adolescentes se relaciona de manera recursiva con el contexto cultural de la
sociedad donde viven, fundamentalmente en sus entornos familiares y educativos.

En este caso, en particular en la Argentina, sus protagonistas adultos manifiestan y sustentan
un nivel de flexibilidad-permisibilidad en relacion al consumo de tabaco de los mas jovenes
como conductas normales y permitidas. Como consecuencia de esta percepcion, los adolescentes
lo llevan posteriormente a su vida adulta, alli finalizan consolidando y avalando el circuito de
estas conductas no saludables -el consumo de tabaco- y de riesgos para su salud y para el
contexto que los contiene, y dado que en muchos de esos espacios ambientales no se consume
tabaco, culminan contaminandolos -capitulo 1, apartado 1.2.5., fumadores pasivos, Tovar

Guzman y Lopez Antufiano (2000)-.
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Diversos investigadores al respecto (Osorio et al., 2004) han observado que las dificultades
familiares son una clara sefial en cuanto al incremento del riesgo de los adolescentes de
apropiarse de conductas de consumo de sustancias psicoactivas, entre ellas, el consumo de
tabaco. Enfatizan que la familia como sistema y las interacciones de sus actores influyen en la
adaptacion psicosocial de sus miembros, y asi desempefian un rol central en el desarrollo de la
personalidad adictiva.

Cuando de adolescencia se trata, no se debe perder de vista la influencia que sobre las
decisiones pueden ejercer los amigos y compafieros en los diversos ambitos donde interactua el
adolescente, por ejemplo, a partir de la Teoria de Normas Sociales que plasmaron los
investigadores Scoppetta y Velasquez (2001), segun la cual la percepcion de las normas de
comportamiento del grupo de pares incide en las conductas personales del adolescente por un
proceso de comparacion social que sirve como pardmetro para evaluar y ajustar sus conductas y
ser visto como similar al grupo de pertenencia.

Por estas, entre otras razones, el grupo de pares adolescentes se constituye en una poblacion
de riesgo (Ortiz & Rodriguez, 2009), dado que confluyen en ellos mayores niveles de fragilidad
emocional, vulnerabilidad y predisposicion a dejarse influir por el grupo social, y asi este ultimo
juega un papel fundante en este flagelo -consumir nicotina- por la inclinacién a comportamientos
imitativos y por la aspiracion a desinhibirse.

Se recuerda que el efecto que ejerce la nicotina sobre el adolescente para que se desinhiba se
indico en los hallazgos de los investigadores Caballo (2002); Del Petri y Del Petri (2001);
Echeverrda et al. (1998); Millon y Davis (1998); Perea et al. (2009), ya que los distintos
constructos y/o factores psicologicos que contemplan y facilitan las conductas desinihibitorias se

indicaron en sus respectivos trabajos investigativos.
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4.2.- Deseabilidad social

Una buena parte de la literatura académica ha proporcionado evidencias respecto de las
principales fuentes de varianza de error que presentan las herramientas de autorreportes, entre
ellas, la denominada «DS» en distintas areas del quehacer de los sujetos (Dompnier, Pansu &
Bressoux, 2007; Steenkamp, De Jong & Baumgartner, 2010).

Dado el interés que ha promovido el tema especifico de la DS y sus consecuencias sobre las
puntuaciones de las medidas de la personalidad, varios investigadores han construido diversas
escalas con la finalidad de estimarla y por consiguiente controlarla (e.g., Crowne & Marlowe,
1960; Paulhus, 1998b; Stober, 2001).

La DS responde a que algunas de las alternativas de respuesta frente a ciertos reactivos de la
personalidad son socialmente mas beneficiosas o deseables que otras, razon por la cual algunos
sujetos (Matesanz, 1997) pueden tender a optar por ellas -respuestas- independientemente de su
nivel auténtico en el rasgo que el reactivo pretende medir. La DS implica sobredimensionar las
actitudes y comportamientos socialmente deseables y reducir los comportamientos y actitudes
socialmente desaprobadas o menos deseables.

La ocultacion o el engafio, la tergiversacion y la deformacion de la informacion (Martinez
Selva, 2005) son actos conductuales consustanciales al hombre, y persiguen diversos desenlaces
en la dindmica de interaccion social, como ofrecer una impresion positiva a los demas, auto
beneficiarse y/o beneficiar a otros, evitar un castigo inminente o el simple hecho de fomentar y
sostener una positiva interaccién social procurando no herir -aunque no es asi en todos los casos-
de manera gratuita los sentimientos de los demas.

Matesanz (1997) sugiere que la DS tiene su principio en la necesidad de la aprobacion social,
que se concibe como un factor de motivacion significativo del comportamiento del hombre
existiendo ademas, una disposicion general de parte de los sujetos a buscar la evaluacion

favorable de otros.
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Los resultados de la DS se han estudiado en forma simultanea con diversos test de
personalidad, especificamente con el inventario de Eysenck y Eysenck (1964). En é€l, se observan
correlaciones estadisticamente significativas entre E/N y E/Escala de mentiras. Un sujeto que
obtuvo puntuaciones altas en E da cuenta de una persona con alta DS y, por otro lado, sujetos
gue denotan valores altos de N son personas que despliegan conductas indeseables socialmente

(Dunnett, Koun & Barber, 1981; Meleddu & Guicciadi, 1998).
4.2.1- Rasgos de la deseabilidad social

Uno de los rasgos de la DS, es la denominada escucha activa, la cual es la habilidad de venir
en conocimiento sobre lo que otra persona estd expresando directamente, junto con los
sentimientos, ideas, pensamientos y/o creencias que subyacen a las manifestaciones del sujeto
(Ortiz Crespo, 2007).

La escucha activa ademas, es parte de un constructo sustancial de las interacciones sociales
designado como empatia, definiéndose como la habilidad para entender las necesidades,
sentimientos y dificultades de los demas, poniéndose en su lugar y de esta forma poder responder
pertinentemente a sus reacciones emocionales (Ortiz Crespo, 2007).

Estudios realizados con nifios y adolescentes, confirman una relacion positiva de la empatia
con la conducta prosocial (McMahon, Wernsman & Parnes, 2006) y una relacion negativa con la
conducta agresiva (Del Prette & Del Prette, 2001).

Otro de los ejes de la DS es la autocritica, concepto que se desarrollé en el capitulo 2,
apartado 2.2., siendo pensado como un rasgo de la personalidad cuyo propoésito es la
autorregulacion y para calificarse a si mismo (Bhatia, 2007).

La autocritica es un factor protector de las interrelaciones sociales, debido a que promueve el
acercamiento y dialogo fluido entre las personas allanando el camino para que se presente el

consenso entre los actores intervinientes.
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Desde otra idea, se habia comentado en el capitulo 4, apartado 4.1.1., que unos de los factores
de la personalidad remitia a la R, en su extremo positivo se destacan el orden, la organizacion y
la eficiencia. En este polo, la dimension R anida actos relacionados a la autodisciplina, el control
de los impulsos, el logro de objetivos l6gicos y el cumplimento de las obligaciones contraidas
entre otras (Allen, 2000).

El hecho que las conductas de estos sujetos con tales caracteristicas personales sean
predecibles en estos aspectos, logran que la dindmica relacional se desarrolle de forma amena y
agradable. De hecho, la mayoria de las personas prefieren tratar con sujetos que presentan estos
tipos de comportamientos, debido a que generan confianza, seguridad y tranquilidad (Allen,
2000).

Otro rasgo de DS en nifios y/o adolescentes, es la obediencia a sus padres. Al ser una relacion
asimetrica -padres/hijos- los primeros: educan, alientan, guian, acomparian, sostienen, frustran,
condicionan, organizan y limitan a sus hijos (Ferndndez Otero, 1989). Son los que tienen
responsabilidad especial sobre la vida de ellos, limitando el espacio de ese crecimiento
tornandolo nutricio, seguro y prolifero. Los limites que los padres establecen con autoridad -
gjercida con amor, pertinencia, estimulos nutritivos y paciencia-, sumado a sus presencias en los
momentos apropiados, funcionan como elementos de proteccion que fomentan y acrecientan la
autonomia y la responsabilidad de los hijos. Si estos obedecen a sus padres en el escenario
descripto, se perfilan entonces, para ejercitar el respeto, la firmeza, la exigencia, el buen humor,
el ejemplo y la sugerencia (Fernandez Otero, 1989).

Hasta aqui se expusieron los rasgos de la DS desde los aspectos deseables o positivos. Los
cuatro ejes que a continuacion se detallan, se refieren a los aspectos no deseables o negativos de
la DS (Lemos, 2005).

El rasgo llamado tener razén forma parte de los pensamientos distorsionados (Beck, et al.,

2012) producto de un modo particular de procesar la informacion, y es entre otras cuestiones, el
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hecho de no practicar la escucha activa ni la empatia descripta en los parrafos anteriores. Y
apropoésito, se recuerda que en el capitulo 2, Adolescencia, apartado 2.2., factores
interpersonales, se habia indicado (Aberastury, 1971a) que el preadolescente comienza a
formarse sus propias opiniones, considerando en un determinado momento de su desarrollo que
posee la razon en ciertas circunstancias -aunque sin evidencias- cuando debe informar lo que
piensa u opina en varias de las experiencias que le toca vivenciar, fundamentalmente frente a sus
padres (Aberastury, 1971a).

Otro rasgo de este grupo de la DS es la complacencia. Al respecto, el cuerpo tedrico del
Andlisis Transaccional Integrado (Kertész, Atalaya & Kertész, 2011), define con claridad una
serie de construcciones cognitivas, que son observables por medio de signos conductuales tales
como palabras, frases, expresion facial, etc., manifestindose de formas estereotipadas,
denominados impulsores. Los mismos, derivan de ciertos mandatos o consejos parentales que
son grabados desde la infancia y que se trasladan -si no son detectados y debidamente
reestructurados- al resto de las etapas vitales. A simple vista, si bien son recomendables y
aceptados socialmente, en realidad son toxicos y dafinos para todo el espectro emocional-
cognitivo y comportamental del sujeto portador de los mismos (Kertész et al., 2011).

Uno de estos impulsores -son cinco- se desigha como complace. El hecho es que tal impulsor
en uno de sus extremos hace que la persona considere que debe agradar y gustar a todo el
mundo, todos deben querer ser su amigo, que la gente tenga una imagen excelente de su persona
y lo que piensa la gente sobre él es muy importante. No obstante, en su polo opuesto el sujeto
pretende ser complacido en demasia generando situaciones relacionales controversiales (Kertész,
etal., 2011).

La envidia -como otro rasgo de la DS-, es una manifestacion emocional eminentemente social

debido a que se produce comunmente cuando el/los-otro/s supera/n al sujeto en cuestion -al
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envidioso- en: atributos, habilidades, logros, posesiones, reconocimientos o cualquier otra
variable socio-psicoldgicamente relevante (Hill & Buss, 2006).

La valoracion moral de la envidia suele ser una de las mas peyorativas, a tal grado que es
dificil que alguien admita padecerla, fundamentalmente porque con ella se asume no solo que se
codicia lo que tiene/n otro/s semejante/s, sino que se reconoce abiertamente una inferioridad
respecto a la persona que posee lo que se anhela (Hill & Buss, 2006).

En otra idea, oportunamente se menciond en este capitulo, apartado 4.1., que dentro de las
dimensiones del BFI se sitla la A, afabilidad o agradabilidad, siendo la franqueza uno de sus
rasgos en su polo positivo. En el extremo opuesto de esta Ultima, se sitla la mentira que tal como
se indico en conductas similares en el apartado anterior, es un comportamiento que despliega el
ser humano desde tiempos remotos para ser aceptado, reconocido, ocultar la verdad, manipular,

lograr objetivos, entre otra conductas (Martinez Selva, 2005).
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5. CAPITULO- 5: OBJETIVOS E HIPOTESIS

5.1.- Objetivos
5.1.1.- Objetivo general

Estudiar las relaciones entre la sintomatologia ansiosa, la sintomatologia depresiva, los rasgos de

la personalidad, la DS y el consumo de tabaco en adolescentes de escuelas secundarias de la CABA.
5.1.2.- Objetivos especificos

1.- Describir el consumo de tabaco de los adolescentes y su asociacion con variables
sociodemogréficas.

2.- Analizar si existen asociaciones entre la sintomatologia ansiosa y el consumo de tabaco en
los adolescentes.

3.- Verificar si existen asociaciones entre la sintomatologia depresiva y el consumo de tabaco en
los adolescentes.

4.- Indagar si existen asociaciones entre los rasgos de la personalidad y el consumo de tabaco en
los adolescentes.

5.- Indagar si existen asociaciones entre la DS y el consumo de tabaco en los adolescentes.

6.- Estudiar si la sintomatologia ansiosa, la sintomatologia depresiva, los rasgos de la

personalidad y la DS predicen el consumo de tabaco en adolescentes.

5.2.- Hipotesis
5.2.1.- Hipotesis para el objetivo 1

La prevalencia de consumo de tabaco en adolescentes serd de aprox del 25%, teniendo com
referencia un dato epidemioldgico confiable como lo es la Encuesta de Factores de Riesgo para
Enfermedades no Trasmisibles (EFRET) (MSN, 2015). En la misma, se realizO un muestreo

representativo de la poblacion de mayores de 17 y mas afios obteniendo un consumo del 24.3% del
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total de la poblacién estudiada y en la franja entre 18 y 24 afios la frecuencia de tabaquismo alcanzé
el 26.7%.

Con respecto al consumo de tabaco segun el sexo, se espera que el mismo sea mayor en mujeres
de acuerdo a los datos mas recientes MSN (2012), cuya poblacion analizada fueron adolecentes
estudiantes entre los 13 y 15 afios, en los que se reportd una prevalencia de consumo de 21.5% para
las adolescentes mujeres y un 17.4% para los varones.

5.2.2.-Hipdtesis para el objetivo 2

La sintomatologia ansiosa correlaciona positivamente con el consumo de tabaco.
5.2.3.- Hipotesis para el objetivo 3

La sintomatologia depresiva correlaciona positivamente con el consumo de tabaco
5.2.4.- Hipotesis para el objetivo 4

Los rasgos de la personalidad correlacionan con el consumo de tabaco. Especificamente, se
espera que el N correlacione de forma directa, mientras que la AE y R lo hagan de modo inverso.

5.2.5.- Hipotesis para el objetivo 5

La DS correlaciona con el consumo de tabaco. No se aventura una direccion en la asociacion
debido a que las conductas socialmente valoradas en los adolescentes pueden no ser las mismas que
el resto de la poblacion.

5.2.6.- HipOtesis para el objetivo 6

La sintomatologia ansiosa, la sintomatologia depresiva, los rasgos de la personalidad y la DS

predicen el consumo de tabaco en adolescentes.
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6. CAPITULO- 6: METODOLOGIA

6.1.- Disefio metodoldgico

La investigacion fue de tipo no experimental, de alcance correlacional y de comparacion de
grupos, pues este tipo de estudios tienen como propdésito medir el grado de relacion que existe
entre dos 0o mas variables, y trasversal, puesto que los protocolos se administraron en un

momento Unico (Hernandez Sampieri, Collado Ferndndez & Bautista, 2010).

6.2.- Participantes

Se utilizé un método de muestreo incidental no probabilistico. Las unidades de muestreo se
obtuvieron de dos instituciones educativas, una con carcter privado de tipo confesional con
orientacion social y otra publica, una escuela nacional de educacidn técnica, ambas de la CABA.
Las unidades de observacion fueron los estudiantes matriculados de ambas escuelas secundarias.
El estrato poblacional que se considero para participar en el estudio fueron los comprendidos
entre 13 y 18 afios que concurrian al nivel medio de ensefianza en esas instituciones entre los
afos 2015y 2016.

El tamafio total de la muestra final fue de 302 adolescentes. El 45.4% (n = 137) de los sujetos
fueron mujeres, y el rango de edad estuvo comprendido entre los 13 y 18 afios (M = 15.57, DE =
1.75) correspondiendo el 63.57% (n = 192) alumnos de la escuela privada y el 36.43% (n =110)
de la escuela publica. Se observa que la variable «edad» en afios presenta una distribucion
homogénea, puesto que las frecuencias relativas porcentuales de todos sus valores oscilaron entre
16.2% y 20.2%, lo cual permite asegurar que, dentro de la franja etaria definida para este estudio,
no se subrepresento ni sobrerepresentd ningun nivel en la muestra empleada.

Con respecto al nivel socioeconomico percibido por los encuestados, el 71.2% consigno

considerarse de clase media y el 20.5% de clase media alta. El 7.3% consignd ser de clase baja o
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media baja, mientras que tan solo el 1% se consider6 como perteneciente a la clase alta -ver

Tabla 1-.
Tabla 1-.
Frecuencias absolutas y relativas de las variables sociodemogréficas principales.
n %
Sexo Femenino 137 454
Masculino 165 54.6
NSE Percibido Bajo 3 1.0
Medio Bajo 19 6.3
Medio 215 71.2
Medio Alto 62 20.5
Edad en afios 13 49 16.2
14 47 15.6
15 58 19.2
16 39 12.9
17 48 15.9
18 61 20.2

6.2.1.- Criterios de inclusion

Para la recoleccién de datos se consideraron los siguientes criterios de inclusion:
= Alumnos de escuelas secundarias de la CABA.
= Alumnos de ambos sexos de entre 13 y 18 afios de edad.
= Aquellos alumnos -que no teniendol18 afios-, al momento de la administracion de los
protocolos poseian en su poder el consentimiento informado de sus padres para la participacion
en el estudio.

6.2.2.- Criterios de exclusion

Se excluyeron a:
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= A aquellos alumnos menores de 18 afios que no contaron en el momento de la
administracién de los protocolos con el correspondiente consentimiento informado de sus padres
para la participacién en este estudio.
= Aquellos alumnos que no completaron debidamente el instrumento administrado.

= Aquellos alumnos que resultaban ilegibles e incompletas sus anotaciones y/o dudosas.

6.3.- Materiales
6.3.1.- Encuesta sociodemografica

Esta encuesta fue disefiada ad hoc para esta investigacion con el fin de indagar sobre datos
sociodemograficos basicos de los participantes: el sexo, edad cronoldgica y nivel

socioecondmico (NSE) percibido por el participante.

6.3.2.- ElI modelo de los cinco factores de la personalidad -Big Five
Inventory- (BFI)

Este instrumento autoadministrable fue creado por John et al. (1991), y mide mediante 44
items, cinco grandes dimensiones de la personalidad relativamente independientes que dan
cuenta de la variacion fenotipica de la personalidad: E, N, A, R y AE. Las opciones de respuesta
tienen un formato tipo Likert con cinco opciones: «muy en desacuerdo»; «en parte en
desacuerdo»; «ni de acuerdo ni en desacuerdo»; «en parte de acuerdo»; «muy de acuerdo».

Para su evaluacion se deben computar los valores que surgen en cada una de las dimensiones
que lo integran, para lo cual se suman los valores consignados por el evaluado a los items de
cada dimensién. Previo a ello deben invertirse los valores de algunos items que estan redactados
en sentido opuesto a lo evaluado por la dimension.

La adaptacion local fue realizada por Castro Solano y Casullo (2001). Los analisis

psicométricos realizados sobre poblacion adolescente incluyeron la verificacion de la
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homogeneidad mediante alfa de Cronbach que indicaron adecuados niveles de consistencia
interna.

Por otro lado, un andlisis factorial de los items permitid obtener cinco factores que explicaban
el 45% de la varianza de las puntuaciones, verificando que los items del BFI, tanto en poblacion
militar como civil, se agrupan segun las cinco grandes dimensiones del enfoque Big Five (Castro

Solano, 2005).

6.3.3.- Escala de ansiedad estado/rasgo (STAI)

Los autores de la version original son Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970). Se trata de un
instrumento cuyo objetivo es evaluar la sintomatologia ansiosa y la predisposicion de la persona
a responder al estrés. Se utiliza en la poblacion general, tanto para adultos con o sin alteraciones
psiquiatricas, como adolescentes en etapa escolar de estudios medios y superiores.

Cuenta con 40 items dispuestos en una escala Likert con cuatro opciones: «nada», «un poco»,
«bastante» y «mucho». La mitad de ellos evalta la ansiedad/estado -definida como la ansiedad
en un corte temporal/transversal en la corriente emocional de una persona- y la otra mitad evalua
la ansiedad/rasgo -definida como un patron de comportamiento con tendencia relativamente
estable en el tiempo que determina diferencias individuales en las reacciones ansiosas-.

En la elaboracion del STAI se han intercalado los items directos e inversos para evitar el
efecto de aquiescencia, cosa que hay que tener en cuenta antes de volcar los datos obtenidos.

En la adaptacion local (Leibovich de Figueroa, 1991) se han podido observar muy buenos
indices de consistencia interna (a = .90) y de estabilidad de las puntuaciones mediante un test-
retest (r = .73). Ademas cuenta con evidencias de validez convergente ya que correlaciond
positivamente con la Escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor (1953) y la Escala de Ansiedad de

Cattell (1975) (Leibovich de Figueroa, 1991).
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Por otro lado, se hall6 una estructura bifactorial para ambas subescalas, con un factor que

evalUa bienestar en el cuerpo y otro factor que evallia ansiedad cognitiva y fisioldgica. Los
indices de consistencia interna de ambas escalas son superiores a .80 (Vaiman & Pereno, 2014).

6.3.4.- El inventario de depresion de Beck 11- segunda edicion (BDI-II)

La segunda versién del BDI-IlI fue publicada por Beck, Steer y Brown (1996). Permite
evaluarla la presencia de sintomas depresivos en adultos y adolescentes partir de los 13 afios de
edad.

Es un indicador de la representacion y el grado de los sintomas depresivos consistentes con el
DSM-4 (1995). Se utiliza como un instrumento de tamizaje ampliamente utilizado en estudios
clinicos y poblacionales en el d&mbito internacional. La puntuacion del BDI-Il se determina
mediante la suma de las elecciones para los 21 items. Cada item es evaluado segln una escala de
cuatro puntos, entre cero y tres.

Si un examinado realiza elecciones multiples para un item, se utiliza la alternativa con el
valor més alto. Se suman los 21 items y esto da una puntacién total. La puntuacion total maxima
es 63. En esta prueba no se transforman las puntuaciones para su interpretacion, sino que se
toman puntajes de corte.

La adaptacion para la Argentina del BDI-11 fue realizada por Brenlla de Romero y Rodriguez
(2006). Los resultados obtenidos indicaron que retne los requisitos psicométricos para su
utilizacion en este contexto. Se ha constatado la consistencia interna y la estabilidad test-retest
del BDI-II en muestra clinica y en poblacion general. A si mismo se obtuvo evidencia de validez
externa -convergente y discriminante- e interna -validez factorial- y se constaté que los puntajes
de corte propuestos por Beck et al. (1996) son apropiados para discriminar los distintos grados

de la depresion (Brenlla de Romero & Rodriguez, 2006).
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6.3.5.- Escala de deseabilidad social (DS)

Debido a que las variables evaluadas podian propiciar la distorsion de respuesta de acuerdo a
lo socialmente aceptado se decidi6 incluir una medicion de DS para poder controlarlo. La escala
de DS fue desarrollada en sus origenes por Edwards (1957). Se utilizé la version adaptado
localmente por Lemos (2005) que consta de ocho preguntas donde los encuestados deben
responder por «Sl» 0 por «NO». Previo a la suma de las respuestas de los items deben invertirse
los valores de algunos de ellos que se encuentran formulados en el sentido opuesto.

Esta version tiene buena consistencia interna valorada mediante alfa de Cronbach de .70.

Ademas los andlisis indicaron una estructura factorial simple y clara.
6.3.6.- Encuesta sobre el consumo de tabaco

Por ultimo, se confeccion una encuesta ad hoc para recolectar datos sobre el consumo de
tabaco y el conocimiento respecto del tabaquismo. El evaluado debia marcar con una cruz la
opcién que correspondia a su experiencia, opiniones y/o nocion de tal consumo. En ella se
consultaba acerca de si alguna vez habia probado un cigarrillo y a qué edad. En los casos
afirmativos se preguntaba mayor detalle sobre el consumo -cantidad, circunstancias, motivos-.
Ademas se solicito que respondieran sobre sus percepciones acerca de las posibles consecuencias

del consumo de tabaco.
6.3.7.- Andlisis del tipo de distribucion

Dado que se utilizé una muestra de mas de 300 participantes, se analiz6 la normalidad de las
variables correspondientes a los puntajes totales de las escalas a través de la prueba Kolmogorov
Smirnov. Tal como se puede ver en la Tabla 2, todas las variables se apartaron
significativamente de un modelo de distribucion normal. Debido a ello, todos los analisis
estadisticos realizados se complementaron con un bootstrap con 500 muestras aleatorias con

reposicion. En todos los casos se informa de valor de p obtenido y se realiza un llamado de
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atencion en el caso de que difiera de aquel obtenido en la prueba realizada con la muestra
original.

Tabla 2-.

Valor del estadistico de Kolmogorov Smirnov (KS) y su correspondiente p valor para las escalas e
inventarios psicoldgicos. *: p =.05. **: p = .01.

Escala KS p=
BDI-II 109 001"
DS 124 .001™
AEdo .065 .005™
AR 101 001"
E .065 .004™
A .089 001"
R 057 019"
AE .052 047"
N .060 011"

6.4.- Procedimiento

Primeramente se realizd contacto telefénico con las dos instituciones educativas de educacion
media -nivel secundario- de la CABA, una privada y otra publica -como ya se indicé-, de los
barrios de Flores y Floresta respectivamente, a fin de consultarle si era factible por parte de su
alumnado la realizacién de un protocolo auto-administrado a una cantidad de ellos para un
trabajo de investigacion respecto de una tesis doctoral proveniente de un doctorando de la
Universidad de Flores.

A posteriori, ambas instituciones aceptaron el encuentro con el doctorando, se le explico en el
mismo a las autoridades respectivas en qué consistia la esta investigacion y los particulares de la
misma.

Uno y otro establecimientos educativos solicitaron para llevar a cabo dicho trabajo, un escrito
por parte del doctorado de la Universidad de Flores donde explicitaba la autorizacion al

doctorando para cumplimentar la investigacion.
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Se realizaron todas las tareas administrativas pertinentes para poner en marcha este trabajo de
investigacion y se dejo previamente en cada institucion una cantidad de consentimientos
informados para ser completados y firmados por los padres de los menores de 18 afios para
autorizar la participacion de sus hijos en este estudio.

En el mismo se informo acerca del proyecto de este trabajo y se establecio la libertad del
adolescente para abstenerse de proporcionar cualquier informacion si asi lo considerase. Ademas
se indicaba que las encuestas eran anonimas y los datos consignados por los alumnos serian
guardados en completa confidencialidad usando la informacién solamente para los fines
investigativos.

Una vez consensuado todo lo referente a las cuestiones administrativas, se obtuvieron en
forma programada de ambas instituciones el cronograma de administracion de los protocolos a
los alumnos.

Al momento de entregarles los cuestionarios a los alumnos, el evaluador les ofrecia una serie
de instrucciones para su cumplimentacion.

Luego, se realizaban algunas aclaraciones de forma colectiva con respecto a varios items del
protocolo que podian despertar alguna duda y/o inquietud para su cumplimentacion y que podian
interrumpir el oOptimo desarrollo de la administracion respectiva. Los cuestionarios fueron
administrados también de modo colectivo.

En todas las administraciones se contd con la presencia del evaluador para la supervision de
los encuestados y de un integrante de cada institucion asignado por las mismas y sin intervencion
alguna de este ultimo.

Finalmente, los cuestionarios fueron recogidos por el evaluador en el momento en el que los
alumnos los iban completdndolo, para asi chequearlos y evitar la posibilidad de errores u

omisiones. Una vez recogidas todas las pruebas, el evaluador se ofrecia para contestar cualquier
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duda y realizar todas las aclaraciones posibles en relacion al desarrollo de las mismas o con el
proyecto de investigacion en su totalidad.

Por ultimo, se llevé cabo una depuracion de aquellos protocolos ilegibles y/o dudosos. Por
ejemplo, protocolos con hojas y/o carillas sin responder, protocolos con tachaduras en exceso
que volvian dudosa la respuesta, tipos de respuestas que no se ajustaba a la consigna planteada.
Considerando esto, se eliminaron aprox ocho que no cumplian con la calidad minima necesaria

para su analisis.
6.4.1.- Estudio piloto

Previo a la salida a campo se llevd a cabo una prueba piloto con el protocolo completo para
corroborar que se comprendiera y poner a prueba la recoleccion de datos. Para ello se
convocaron a dos adolescentes de 16 afos escolarizados de nivel medio de sexo masculino de
una tercera escuela, en este caso publica de la CABA, con la autorizacién y consentimiento
informado de sus respectivos padres. De la administracion del protocolo de recoleccion de datos,
solo surgio una duda en cuanto a su interpretacion en ambos encuestados en relacion al item

namero cinco del STAI «me siento a mis anchas». Se decidio entonces modificar el item en
cuestion, reemplazandolo por la frase: «me siento comodo/a con mi estado actual».

Esta prueba permitié estimar que el protocolo demandaba un tiempo de aprox 30 min para su
realizacion. Esto posibilitd planificar adecuadamente las administraciones.
6.4.2.- Analisis de consistencia interna
Se calcularon los coeficientes alfa de Cronbach con el objetivo de analizar la consistencia
interna que cada uno de los puntajes brutos de las escalas y subescalas empleadas mostraron en

esta muestra -ver Tabla 3-.
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Tabla 3-.
Coeficientes de alfa de Cronbach para las
escalas e inventarios psicologicos.

Escalas Alfa
BDI-II .84
DS 52
AEdo 46
AR 42
E .76
A .53
R 74
AE 71
N 74

6.4.3.- Verificacion psicométrica de la calidad de las medidas de ansiedad-
rasgo ansiedad-estado (AR-AEdo)

Debido a la modificacién precedente mencionada del STAI, se realizd un analisis de la
validez de las medidas de ansiedad a través de un analisis factorial confirmatorio (AFC) por
separado para los reactivos correspondientes a la escala de AR y la de AEdo, con el paquete
estadistico Mplus (Muthén & Muthén, 2010).

En ambos casos el método de estimacion fue el Weighted Least Squares Mean and Variance
Adjusted (WLSMV) empleando una matriz de correlaciones policéricas debido a la naturaleza
ordinal de los items -escalas Likert-. Estos tipos de método y matriz son mas apropiados para
variables ordinales (Freiberg Hoffmann, Stover, de la Iglesia, & Fernandez Liporace, 2013;
Muthén & Kaplan, 1985).

Los indices indicaron un buen ajuste tanto para la escala AEdo, y* = 5498.34 (p < .001); CFI
= 0.919; TLI = 0.910; RMSEA = 0.094; 90% |.C. [0.086, 0.102], como para la escala AR, y* =
3916.95 (p <.001); CFI = 0.909; TLI = 0.899; RMSEA = 0.084; 90% I.C. [0.075, 0.092].

6.4.4.- Analisis del inventario de Beck BDI-II. Colegio confesional privado

Dado que los alumnos de la escuela confesional privada, por decision de las autoridades

educativas, no contaron dentro del BDI-II de Beck con los items 9 y 21 -son preguntas sobre
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pensamientos o deseos suicidas y pérdida de interés por el sexo, respectivamente-, para estos
alumnos se comput6 un «0» en estos reactivos. Por este motivo, se compararon los valores de
ambas escuelas en cuanto a la puntuacion total en dicha escala. Los adolescentes de la escuela
confesional privada presentaron una media de 11.54 (DS =7.59) y los de la escuela de educacion
técnica publica de 11.45 (DS = 7.45), siendo estas diferencias no significativas, t(300) = 0.1, p <
.92. Considerando que no se hallaron diferencias entre los grupos, se opt6 analizar los datos del

BDI-11 con todos los sujetos de la muestra.

6.5.- Analisis de los datos

Una vez recolectados los datos, fueron ingresados, cargados y analizados mediante el paquete
estadistico SPSS 22 (IBM) y los graficos fueron realizados con el programa Microsoft Excel
2010.

Para los analisis descriptivos de variables cualitativas se utilizaron medidas de frecuencias
absolutas y porcentajes. En el caso de variables cuantitativas se informaron medidas de tendencia
central y de variabilidad.

Ademéas se emplearon variadas técnicas de analisis inferencial. Para el anlisis de
asociaciones entre variables categoricas, se empled la prueba Chi Cuadrado. Para evaluar
correlaciones entre variables con nivel de medicion ordinal y/o escalar se utiliz6 la prueba r de
Pearson. Debido a que las principales variables del estudio no se ajustaron al modelo normal, se
calculo el intervalo de confianza al 95% del estadistico r con la técnica de remuestreo
bootstrapping (500 muestras). De esta forma, para considerar una asociacion como significativa
se empled el doble criterio de que la misma muestre un p valor menor a .05 y que el intervalo de
confianza de r no comprenda el valor predicho por la hip6tesis nula (r = 0).

Al momento de realizar comparaciones entre dos grupos 0 mas en relacion a sus valores en

variables cuantitativas se empled la prueba t de Student para muestras independientes y el
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Analisis de la Varianza (ANOVA) de un factor intersujeto, utilizando como prueba post hoc el
test de Tukey cuando fuera necesario. EI motivo por el cual se utilizaron pruebas paramétricas
radico en que el tamafio muestral (n = 302) fue lo suficientemente grande para asegurar que la
distribucion muestral de la media adopte una forma gaussiana. Vale destacar que en los casos en
los que en la prueba t de Student no se cumplia el supuesto de homogeneidad de varianzas, los
analisis fueron corregidos con la correccion del Welch, y que en todos los ANOVAS reportados
la prueba de Levene mostré que no hubo diferencias significativas entre las varianzas de los
grupos.

Finalmente, se emplearon modelos de regresion logistica binaria maultiple utilizando el
método Hacia Adelante -Condicional-, con el objetivo de proponer modelos de prediccion
probabilistica sobre la verificacion de dos condiciones: haber probado alguna vez en la vida un
cigarrillo y haber fumado al menos 100 cigarrillos en total en la vida. Para simplificar la
comprension de estos modelos, los detalles de los analisis seran desarrollados en los apartados

correspondientes. En todos los casos, el nivel de significacion alfa fue establecido en .05.

161



Tesis de Doctorado | Lic. Alejandro Iantorno

7. CAPITULO- 7: RESULTADOS

A continuacion, se expondran los resultados estadisticos obtenidos para cada uno de los
objetivos especificos planteados calculados sobre la muestra descripta en el capitulo precedente

y siguiendo el arbol de decisiones indicado para la eleccion de los andlisis estadisticos.

7.1.- Conocimiento sobre tabaquismo

En este estudio se indagaron variables relacionadas a la informacion con que cuentan los
adolescentes sobre el tabaquismo y sus consecuencias y las actitudes hacia el mismo. De esta
forma, se observd que casi la totalidad (98.3%; n = 296) manifesto saber que el consumo de
tabaco puede generar enfermedades. Resulta interesante observar que un 23.2% (n = 70) indico
no haber recibido informacién sobre tabaquismo. Por otra parte, se observa que la mayoria
(86.6%; n = 259) consigno saber que la exposicion al humo de tabaco -tabaquismo pasivo- puede
generar enfermedades. A su vez, el 62.6% (n = 189) manifestd que les molesta el humo del
cigarrillo. Finalmente, se indagd a los adolescentes sobre qué consideraban era la conducta de
consumir tabaco: el 44.5% (n = 134) respondieron que es «una adiccion», el 14% (n = 42) «un
habito» y el 28.9% (n = 87) «ambas» cosas. Tan s6lo un 5.6% (n = 17) consign6 que el
tabaquismo no era ni una adiccion ni un habito -«ninguna»- y un 7% (n = 21) opt6 por la opcion

«no sé» -ver Tabla 4-.

162



Tesis de Doctorado | Lic. Alejandro Iantorno

Tabla 4-.
Conocimientos sobre tabaquismo.
n %
¢, Se puede contraer una enfermedad Si 296 98.3
por el consumo de tabaco? No 5 1.7
¢ Se puede contraer una enfermedad Si 259 86.6
por la exposicion al humo del tabaco? No 40 134
¢Recibiste informacion sobre el tabaquismo? Si 232 76.8
No 70 23.2
¢ Te molesta el humo del cigarrillo? Si 189 62.6
No 113 374
Fumar es... Un habito 42 14
Una adiccion 134 44.5
Ambas 87 28.9
Ninguna 17 5.6
No se 21 7

7.2.- Descripcion del consumo de tabaco de los adolescentes

El primer objetivo de esta tesis consistio en describir el consumo de tabaco de los
adolescentes y las variables asociadas al tabaquismo, y su posible asociacion con variables
sociodemograficas. Para ello se estudid la presencia, frecuencia e intensidad del consumo
tabaquico en los adolescentes de esta muestra, asi como el comportamiento de dichas variables
sociodemograficas asociadas al consumo de tabaco.

En primer lugar, se observd que el 41.7% (n = 126) de los adolescentes manifestaron haber
probado alguna vez un cigarrillo. EI 22.2% (n = 67) consigné haber fumado méas de 100
cigarrillos en total en su vida. Dentro de los adolescentes que probaron consumir tabaco, se
observa que en el 34.9% (n = 44) tuvo un primer acercamiento en edades muy tempranas «10
afios 0 menos», y que la mayoria lo hizo entre los «11 y 15 afios» (51.6%; n = 65). Cabe destacar
que, aunque un 41.7% (n = 126) alguna vez probd un cigarrillo, el 72.8% (n = 220) no fuma

ningun cigarrillo al dia. Considerando los sujetos que fuman al menos un cigarrillo diario, el
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80.5% (n = 66) consignd fumar entre uno y cinco cigarrillos diarios, el 17.1% (n = 14) consignd
fumar entre 6 y 10, mientras que sélo el 2.4% (n = 2) consign6 fumar 10 o mas.

Para analizar la distribucion de frecuencia de las variables sobre las circunstancias en las que
los adolescentes fuman y motivos por los que comenzaron a fumar, se seleccionaron a los sujetos
fumadores -i.e., adolescentes que probaron cigarrillo y que fuman al menos un cigarrillo diario-.
En este caso, un 63.4% (n = 52) consignd como primera opcién fumar en soledad, mientras que
el 22% (n = 18) indicé fumar «con amigos/as». ElI 8.5% (n =7) consign6é fumar en «reuniones
sociales o salidas», mientras que el 2.4% (n = 2) fuma «en familia». Los dos sujetos restantes
marcaron la categoria «otros». En relacion a los motivos por los que comenzaron a fumar, la
mayoria (62.2%; n = 51) eligié como primera opcién «por curiosidad», mientras que el 28% (n =
23) manifestd haber comenzado porque el mejor amigo/a fumaba y el 9.8% (n = 8) «por imitar a
otro/a/os/as».

Finalmente, el 44.5% (n = 111) de los participantes consignaron que «menos de la mitad» de
sus amigos fuman, mientras que el 28.9% (n = 25) estimé que lo hacia «la mitad». El resto del
porcentaje se repartio entre quienes respondieron no tener «ningin/a» amigo/a que fuma, tener

«mas de la mitad» o que «todos/as» sus amigos/as lo hacen -ver Tabla 5-.
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Tabla 5-.
Descripcién del consumo de tabaco de los adolescentes.
n %
¢Alguna vez probaste tabaco? Si 126 41.7
No 176 58.3
¢ Fumaste al menos 100 cigarrillos? Si 67 22.2
No 235 77.8
Edad del primer cigarrillo 10 afios 0 menos 44 34.9
11 a 15 afos 65 51.6
16 a 18 afios 17 135
Cantidad de cigarrillos por dia 1-5 66 80.5
6-10 14 17.1
Mas de 10 2 2.4
Circunstancias en que fuma Solo 52 63.4
Con amigos 18 22
En familia 2 2.4
Reuniones sociales 7 8.5
Otros 2 24
¢Por qué comenzaste a fumar? Por curiosidad 51 62.2
Por imitar a otros 8 9.8
Porque mi mejor amigo fuma 23 28
Porque fuman en mi hogar 0 0
¢, Cuantos de tus amigos fuman? Ninguno 95 14.0
Menos de la mitad 111 44.5
La mitad 25 28.9
Mas de la mitad 60 5.6
Todos 8 7

Cuando se tomd en cuenta la categorizacion de los fumadores en funciéon de su nivel de

consumo propuesto OMS (2003a) se observd la presencia de un 16.6% (n = 50) de

«consumidores leves», un 9.9% (n = 30) de «consumidores moderados» y un porcentaje

minoritario de «consumidores severos» (0.7%; n = 2) -ver Tabla 6-.
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Tabla 6-.

Frecuencias absolutas y porcentuales de las categorias de fumadores segun la
OMS (2003a).

Categorizacion de fumadores segiin la OMS n %

No consume 220 72.8
Consumidor leve 50 16.6
Consumidor moderado 30 9.9
Consumidor severo 2 0.7

7.3.- Caracterizacion de las conductas y variables relacionadas al consumo de
tabaco

7.3.1- Caracterizacion de las conductas y variables relacionadas al consumo
de tabaco en funcién del sexo

A continuacién, se analizaron las distribuciones de frecuencia conjunta para hombres y
mujeres en las variables anteriormente descriptas, con particular detalle en aquellas en las que se
detectaron distribuciones con diferencias significativas.

En primer lugar, el 45.5% (n = 75) de los varones y el 37.2% (n = 51) de las mujeres
consignaron haber probado al menos una vez en su vida un cigarrillo. Estas diferencias
porcentuales no resultaron significativas en una prueba Chi Cuadrado (X* = 2.08 [1], p = .149,
con estadistico exacto de Fisher p = .161), asi como tampoco hubo diferencias entre sexos en
cuanto a la edad del primer acercamiento al consumo de tabaco (X* = 0.64 [2]; p = .724). No
obstante, en relacion al item que indagaba si habian consumido al menos 100 cigarrillos en su
vida, si se constatd una distribucion diferencial entre sexos: mientras el 27.3% (n = 45) de los
hombres respondié afirmativamente, lo hizo sélo el 16.1% (n = 22) de las mujeres (X*= 5.45 [1],
p =.020, con estadistico exacto de Fisher p = .026), siendo los residuos tipificados corregidos de
+2.3. Estos datos podrian estar mostrando una mayor incidencia de la conducta tabaquica en
varones en comparacion con mujeres. Esto fue confirmado al analizar la distribucion diferencial
en relacion a la cantidad de cigarrillos consumidos diariamente. Para realizar el analisis de esta

relacion con Chi Cuadrado y cumplir el supuesto de la prueba, segln el cual todas las casillas
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deben contar con una frecuencia no menor a cinco, se reagrupé la variable cantidad de cigarrillos
fumados por dia en tres categorias: «cero cigarrillos», «entre uno y cinco cigarrillos», y «seis 0
mas cigarrillos» de consumo diario. Mientras un 77.4% (n = 106) de mujeres consigné no
consumir ninguno, un 69.1% (n = 114) de los varones presenta este valor. No se hallaron
diferencias notables en cuanto a los porcentajes de mujeres y hombre que consumen «entre uno y
cinco cigarrillos» diarios (21.2%, n = 29 y 22.4%, n = 37, respectivamente), pero cuando se
observaron las categorias superiores de consumo, se constaté que mientras el 8.5 (n = 14) de
hombres consumia al menos seis cigarrillos, 1o hacia tan solo el 1.5% (n = 2) de las mujeres.
Estos datos muestran una asociacion significativa entre la variable sexo y cantidad de cigarrillos
consumidos por dia (X*=7.73 [2], p = .021).

Continuando el criterio de Haberman (1978), se consideraron significativos los residuos
tipificados corregidos -estandarizacion de las diferencias entre frecuencias esperadas segun un
modelo de independencia estadistica y las frecuencias observadas- que se encontraran por fuera
del rango comprendido entre +1.96. Las diferencias significativas con respecto a un modelo de
independencia estadistica se sitian en las frecuencias obtenidas en la categoria de «seis 0 mas
cigarrillos», tanto en hombres (2.7) como en mujeres (-2.7). Estos datos indican que la
frecuencia relativa de consumo de «seis 0 mas cigarrillos» en hombres fue significativamente

mayor que en mujeres -ver Tabla 7-.
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Tabla 7-.
Distribucion conjunta de cantidad de cigarrillos consumidos por dia en funcién del
sexo con los residuos tipificados corregidos para cada casillero.

Cantidad de cigarrillos Sexo

consumidos por dia )
Mujer Hombre Total

0 cigarrillo n 106 114 220
% 77.4 69.1 72.8

Residuo 1.6 -1.6
1-5 cigarrillos n 29 37 66
% 21.2 22.4 21.9

Residuo -0.3 0.3
6 0 mas cigarrillos n 2 14 16
% 1.5 8.5 4.6

Residuo 2.7 2.7
n 137 165 302
Total % 100 100 100

En relacion a las circunstancias en las que comenzaron a fumar, resulta llamativo observar
claras diferencias en funcién del género -ver Tabla 8-. Mientras la gran mayoria de hombres lo
hizo «por curiosidad» (81.1%), el porcentaje en mujeres de este motivo también es mayoritario,
pero mucho menor (51%). En ellas, se destaca que un 41.2% consigné haber comenzado a fumar
porque su mejor amigo/a lo hacia, mientras que este motivo es claramente minoritario en
hombres (8.1%). Las diferencias significativas con respecto a un modelo de independencia
estadistica se situaron en las frecuencias obtenidas en el valor «por curiosidad» (+3.6) y la
respuesta «porque mi mejor amigo/a fuma» (x4.4). Estas diferencias resultaron estadisticamente
significativas (X*> = 19.53 [2], p < .001). Estos datos indican que el motivo de inicio «por
curiosidad» tuvo una frecuencia relativa mayor en hombres, mientras que en mujeres fue

superior la respuesta de comenzar a fumar «porque mi mejor amigo/a fuma» -ver Tabla 8-.
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Tabla 8-.
Distribucion conjunta del motivo por el cual comenzaron a fumar en funcién del sexo
con los residuos tipificados corregidos para cada casillero.

¢Por que comenzaste a Sexo

fumar? Mujer Hombre Total
Por curiosidad n 26 60 86
% 51 81.1 68.8
Residuo -3.6 3.6
Por imitar a otros n 4 8 12
% 7.8 10.8 9.6
Residuo -0.6 -0.6
Porgque mi mejor amigo n 21 6 27
fuma % 41.2 8.1 21.6
Residuo 4.4 -4.4
n 51 74 125
Total % 100 100 100

No se observaron diferencias porcentuales marcadas entre hombres y mujeres en relacion a
sus creencias y/o conocimiento acerca de si el consumo de tabaco podria generar enfermedades
(X?= 1.3 [1], p = .254, con estadistico exacto de Fisher p = .383). No obstante, si se observaron
diferencias en las respuestas al item que indagaba sobre las consecuencias en la salud al estar
expuesto/a al humo del tabaco. Mientras el 93.4% de las mujeres consider6 que tal exposicion si
puede generar enfermedades, en los hombres el porcentaje fue de 81%, una diferencia
estadisticamente significativa (X*= 9.83 [1], p = .002, con estadistico exacto de Fisher p = .002),
residuos tipificados corregidos = +3.1. También se observd que el porcentaje de hombres que
consideraron el tabaquismo como un «habito» fue significativamente superior al de las mujeres
(un 18.9% vs un 8%; X*>= 12.18 [4], p =.016), residuos tipificados corregidos = +2.7. El resto de
las variables relacionadas al tabaquismo no mostraron diferencias significativas entre hombres y

mujeres en cuanto a la distribucion de frecuencias (ps > .05).
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7.3.2.- Caracterizacion de las conductas y variables relacionadas al
consumo de tabaco en funcion de la edad

En relacion a los vinculos entre la edad de los adolescentes, que en este estudio oscilaron
entre los 13 y 18 afos -ya indicado-, y las variables relacionadas al consumo de tabaco, se
observo que los participantes que consignaron haber probado cigarrillos mostraron una edad
significativamente superior al resto, t(300) = 3.3, p < .001, p con boostrap < .01, Mg =15.96 y
Mno = 15.30, un dato que se replica cuando la comparacion se efectud entre aquellos que
consignaron haber consumido al menos 100 cigarrillos en su vida y los que no lo hicieron, t(300)
= 4.71, p < .001, p con boostrap < .01, Mg =16.46 y M,,, = 15.33, y que la edad en afios
correlaciond positivamente de un modo leve pero significativo con la cantidad de cigarrillos
consumidos diariamente, r = .21 (IC: .11; .36), p < .001. En consonancia con esto, se hallé una
correlacion directa y baja entre la edad y la cantidad de amigos que fuman, r = .29 (IC: = .16;
:39), p < .001.

No se hallaron diferencias significativas en la edad en funcion del motivo por el cual
comenzaron a fumar, F(2, 124) = 1.02, p = .361, con prueba no paramétrica p =.288, aunque si se
observaron diferencias en funcion de las circunstancias en las que fuman, F(2, 298) = 5.23, p <
.001, con prueba no paramétrica p < .001. La prueba post hoc de Tukey mostré que los
adolescentes que fuman habitualmente solos/as son en promedio mayores que los que fuman
habitualmente «con amigos/as», p = .011, con pruebas no paramétricas p < .001, Msies = 16.41 y
Mamigos = 15.27. No se detectaron diferencias significativas en el resto de las comparaciones (ps >
.05).

En relacién a la informacion que los adolescentes manejan sobre el tabaquismo y sus
consecuencias, los que manifestaron haber recibido informacion al respecto tuvieron mayor edad
que el resto, t(300) = 2.6, p = .010, con bootstrap p = .016, Ms; = 15.72 y My, = 15.10. No
obstante, cuando se compar6 la edad de los grupos definidos por sus consideraciones sobre las

consecuencias que el consumo o exposicion al humo del tabaco -esto Ultimo, para fumadores
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pasivos (Tovar Guzman & Lépez Antufiano, 2000)- poseen sobre la salud, i.e., «la exposicion al
humo de cigarrillo puede traer aparejado enfermedades para aquellos que no fuman ?» no se
hallaron diferencias significativas, ts < 1.6, p = .129, con bootstrap p = .170.

7.3.3.- Exposicion temprana e intensidad del consumo de tabaco

Se indag0 la relacion entre la cantidad de cigarrillos consumidos por dia y la edad del primer
cigarrillo fumado. Se observo una clara correlacion negativa y débil, r = -.22 (IC: -.45; -.08), p <
.001, evidenciando que los adolescentes que mostraron un mayor nivel de consumo en términos
de su frecuencia diaria, también tendieron a ser los que presentaban edades mas tempranas de
exposicion/consumo inicial. No obstante, podria argumentarse que esta correlacion se debe a que
la variable cantidad de cigarrillos fumados por dia contiene a aquellos que no consumen
ninguno, dentro de los cuales se encuentra una proporcion de adolescentes que nunca probaron el
tabaco. Por esta razon, se volvid a realizar el mismo analisis excluyendo a los participantes que
consignaron no fumar ningun cigarrillo diario. Cuando se incorporoé este control en el analisis, no

se detecto correlacion entre las variables, r = -.07 (IC: = -.30; .06), p = .525.

7.4.- Ansiedad estado/rasgo y variables relacionadas al consumo de tabaco

En primer lugar, se expondran las comparaciones entre grupos en los niveles de AR en
aquellas variables dicotomicas vinculadas al tabaquismo. No se hallaron diferencias
significativas en cuanto al nivel de AR entre los adolescentes que probaron y los que no
probaron tabaco alguna vez, t(300) = 0.094, p = .925, con bootstrap p = .914. Curiosamente, se
observo un nivel de AEdo significativamente superior entre los que consignaron nunca haber
probado tabaco, t(300) = 2.59, p = .010, con bootstrap p = .008, Ms; = 23.56 y My, = 25.05. El
mismo patron de resultados se detectdé al comparar los adolescentes que consumieron o no al
menos 100 cigarrillos en su vida. Mientras no se observaron diferencias en cuanto al nivel de

AR, t(300) = 0.087, p = .930, con bootstrap p = .928, si se hall6 mayor AEdo en aquellos que
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reportaron no haber alcanzado esa cantidad de cigarrillos consumidos, t(300) = 2.84, p = .005,
con bootstrap p =.008, M;i = 22.93 y M, = 24.86.

Cuando se compararon a los participantes que consignaron sentirse molestos por el humo del
cigarrillo contra los que no, se hallé que los primeros presentaron niveles mas elevados en AEdo,
t(300) = 2.23, p = .026, con bootstrap p = .024, Ms; = 24.92 y My, = 23.61, aunque no se
observaron diferencias en relaciéon a la AR, t(300) = 0.4, p = .689, con bootstrap p = .627.
Tampoco se hallaron diferencias en ambas variables cuando se compararon los grupos en
funcién de haber o no recibido informacién sobre el tabaquismo o si consideraban o no que el
consumo o exposicion al tabaco genera enfermedades (p > .05).

A continuacion, se exponen los andlisis de comparaciones de grupos conformados con
variables con méas de dos condiciones. En primer lugar, se compararon los grupos en funcién de
la edad del primer cigarrillo consumido «10 afios 0 menos» vs «11 a 15 afios» vs «16 a 17 afios»
vs «18 afios». Vale recordar que esta variable no incluy6 a los adolescentes que consignaron
nunca haber probado un cigarrillo. EI ANOVA no arrojo efecto significativo ni en AEdo, F(2,
125) = 0.67, p = .512, con no paramétrica p = .291, ni en AR, F(2, 125) = 0.76, p = .466, con no
paramétrica p = .431. Excluyendo a los sujetos que nunca consumieron cigarrillos, se
compararon los niveles de ansiedad en funcion de las circunstancias en las cuales habitualmente
los consumidores fuman, sin detectarse efecto significativo del factor ni en AEdo, F(5, 122) =
1.29, p = .270, con no paramétrica p = .123, ni en AR, F(5, 122) = 0.54, p = .745, con no
paramétrica p = .434. Los sujetos no difirieron tampoco en AR en funcién del motivo por el cual
comenzaron a fumar, F(2, 124) = 0.21, p = .807, con no paramétrica p = .841, aunque se hallé
efecto significativo del factor en relacion a la AEdo, F(2, 124) = 3.26, p = .042, con no
paramétrica p = .046. La prueba post hoc de Tukey mostré que los que comenzaron a fumar
porgue su mejor amigo/a lo hacia mostraron valores superiores en esta variable que aquellos que

lo hicieron «por curiosidad», siendo esta diferencia marginalmente significativa, p = .067, con no
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paramétrica p = .046, Mamigo = 25.30 Y Mauriosidad = 22.77. El resto de las comparaciones no
resultaron significativas (ps > .05).

No se hallaron diferencias significativas en funcion de sus opiniones acerca de qué es fumar
en ambas variables (p > .05, con bootstrap p > .05). Cuando se compararon a los sujetos en
funcion de la cantidad de amigos que fuman, se observd que no hubieron diferencias
significativas en AR, F(4, 298) = 1.37, p = .242, con no paramétrica p = .299, pero si en AEdo,
F(4, 298) = 5.64, p < .001, con bootstrap p < .001. La prueba de Tukey mostré que los que
consignaron no tener «ninguno/a» amigo/a que fuma presentaron valores superiores (M = 26.29)
que los que consignaron tener «menos de la mitad» (M = 23.28), p = .003, con prueba no
paramétrica, p = .001, y también mostraron valores superiores a los que consignaron tener «mas
de la mitad» (M = 22.83), p < .001, con prueba no paramétrica, p < .001. El resto de las
comparaciones no resultaron significativas (ps > .05).

Finalmente, se evaluaron las posibles asociaciones entre los niveles de AR y AEdo y la
cantidad de cigarrillos consumidos por dia. No se detectaron asociaciones significativas ni con

AEdo, r =-.02 (IC: -.12; .10), p = .597, ni tampoco con AR, r =.004 (IC: -.06; .08), p = .714.

7.5.- Depresion y variables relacionadas al consumo de tabaco

A continuacién, se reportaran analisis analogos a los del apartado anterior, pero en este caso
los mismos tendran como variable dependiente el puntaje total obtenido en el BDI-1I de Beck
(1996).

Los adolescentes que consignaron haber probado cigarrillos mostraron niveles
significativamente superiores de depresidn que los que no lo hicieron, t(300) = 4.51, p < .001, p
con boostrap < .01, Mg = 13.75 vs My, = 9.90. También se observaron mayores niveles de
depresion promedio en aquellos que fumaron al menos 100 cigarrillos en relacién al resto, t(300)

= 3.39, p < .001, p con boostrap < .001, Msj = 14.22 y M,, = 10.73, y en aquellos que
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consignaron que no les molesta el humo del tabaco en relacion a los que si les molesta, t(300) =
3.65, p < .001, p con boostrap < .001, Ms; = 10.31 vs M,, = 13.51. Por el contrario, no se
detectaron diferencias significativas entre las medias de los puntajes de depresion cuando se
compararon en funcion de si habian recibido o no informacion sobre tabaquismo y si
consideraban o no que el consumo o exposicion al tabaco puede generar enfermedades (ps >
.05).

No se detectaron diferencias segln sus opiniones acerca de qué es la conducta de fumar, F(4,
300) = 1.71, p = .147, con prueba no paramétrica p = .132. Teniendo en cuenta solo los
adolescentes que probaron tabaco, cuando se compararon a los sujetos en funcién de la edad en
la cual iniciaron el consumo, no se detectaron diferencias significativas en sus niveles de
depresion, F(2, 125) = 1.76, p = .175, con prueba no paramétrica p = .356, tampoco se hallaron
diferencias en los niveles de depresion al comparar a los sujetos segun las circunstancias en las
que habitualmente fuman, F(4, 118) = 0.5, p = .998, con prueba no paramétrica p = .991, ni
segun los motivos por los cuales comenzaron a fumar, F(2, 124) = 0.84, p = .410, con prueba no
paramétrica p = .451.

Finalmente, se detectdé una correlacion positiva leve entre los niveles de depresién y la
cantidad de cigarrillos consumidos a diario, r = .17 (IC: .04; .28), p < .001. Nuevamente, esta
correlacion no fue constatada cuando se excluyeron los casos que nunca habian consumido
tabaco, r = .13 (IC: -.12; .31), p = .140, lo cual evidencia que mas alla de la diferencia
anteriormente reportada entre los sujetos que probaron y los que no probaron cigarrillos, no se
detectan asociaciones entre la intensidad del consumo y los valores de depresion.

Por altimo, se exploro la distribucion conjunta del nivel de consumo tabaquico en funcion de
la severidad de los sintomas depresivos. Para esto, se utilizd la categorizacion de la OMS
(2003a) sobre niveles de consumo -«no consumidores», «consumidores leves», «consumidores

moderados» y «consumidores severos»- y la categorizacion del nivel de depresion en funcion de
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los valores en el BDI-II -«minima», «leve», «moderada» y «severa»-. Con el objetivo de cumplir
con los supuestos estadisticos de la prueba Chi Cuadrado -una frecuencia esperada no menor a
cinco en todas las casillas- se decidi6 agrupar las categorias «consumidor moderado» y
«consumidor severo», y las categorias «depresion moderada» y «depresion severa». En la Tabla
9 se observa la distribucion conjunta de esta muestra en funcién del nivel del consumo de tabaco
y depresion.

Tabla 9-.

Distribucién conjunta de frecuencias absolutas y relativas porcentuales en funcion del nivel
de depresion segun el BDI-I1y el Nivel de consumo de tabaco segtn la OMS.

Nivel de Depresion segun BDI-11

Moderada /
Minima Leve Severa Total
n 164 35 21 220
0,
No consumo 22 80.0 625 512 728
Residuos 4.1 -1.9 -3.3
_ n 26 11 13 50
Nivel de Consumidor o 12.7 19.6 317 16.6
Consumo leve Residuos -2.6 4 2.8
Consumidor 15 10 7 32
moderado / % 7.3 179 17.1 10.6
severo Residuos -2.7 20 14
Total n 205 56 41 302
ota % 100 100 100 100

Al observar la tabla se constato una distribucion diferencial del nivel de consumo en funcién
del nivel de depresion. Tal como se observa en la Tabla 9, a excepcion de las casillas
correspondientes a sujetos que no consumen y muestran depresion leve, sujetos con consumo
leve y depresion leve, y sujetos con consumo moderado/severo y depresion moderada/severa, 10s
residuos estandarizados corregidos del resto de las casillas estuvieron en £1.96. Mientras que el
80% de los adolescentes con «depresion minima» no consume, esta condicidn desciende al 51%
en los sujetos con un nivel de «depresion entre moderada y severa». Cuando se comparan los

porcentajes entre los «consumidores leves», se observa que representan el 12.7% de los que
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tienen «depresion minima» y un 31.7% de los que presentan niveles «moderados o severos». Por
ultimo, los sujetos con consumo entre «moderado y severo» representan tan solo el 7.3% de los
sujetos que presentan «depresion minima», mientras que el porcentaje aumenta al 17.9% de los
que tienen «depresion leve» y 17.1% de los que muestran niveles «moderado o severo». Se
observa claramente como a medida que se asciende en los niveles de depresion, los porcentajes
correspondientes a «no consumidores» decrecen mientras que aumentan los «consumidores
moderados o severos», siendo el incremento muy elocuente en los «consumidores leves». Una
prueba de Chi Cuadrado confirmé una asociacién muy significativa entre ambas variables, X* =

19.25 (4), p = .001.

7.6.- Dimensiones de la personalidad y variables relacionadas al consumo de
tabaco

A continuacion, se reportardn analisis analogos a los obtenidos en los dos apartados
anteriores, pero en este caso los mismos tendran como variables dependientes los puntajes
obtenidos en las dimensiones de la personalidad N, E, A, Ry AE.

Se observé que los adolescentes que consumieron alguna vez en su vida tabaco tuvieron
valores significativamente menores en A, t(300) = 3.66, p < .001, con bootstrap p = .004, M;; =
33.26 vs My, = 35.44, y también en R, t(300) = 2.97, p =.003, con bootstrap p = .002, My =
29.49 vs M, = 31.77, mientras que mostraron puntajes superiores en N, t(300) = 4.67, p < .001,
con bootstrap p=.002, Msi = 24.94 vs M, = 21.83. No se hallaron diferencias significativas en
Ey AE (p > .05).

Cuando se compararon los grupos segun si habian consumido o no al menos 100 cigarrillos
en su vida, se observo que los que respondieron afirmativamente presentaron niveles menores de
A, t(300) = 3.54, p < .001, con bootstrap p = .006, Ms; = 32.58 vs M, = 35.09, niveles menores
en AE, t(300) = 2.1, p = .036, con bootstrap p = .042, Msi = 35.45 vs M, = 37.15, y una

tendencia a la significacion en igual direccion en la dimension R, t(300) = 1.83, p = .067, con
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bootstrap p = .050, Mgi = 29.51 vs My, = 30.97. Por su parte, en N volvieron a presentarse
puntuaciones significativamente superiores, t(300) = 4.24, p < .001, con bootstrap p = .002, Ms;
= 25.73 vs My, = 22.41, mientras que no se detectaron discrepancias en E, t(300) = 1.08, p =
.278, con bootstrap p = .248.

En concordancia con estos datos, se observé que los adolescentes que consignaron que no les
molesta el humo del cigarrillo presentaron, en comparacién al resto, valores significativamente
mas bajos en A, t(300) = 4.6, p < .001, con bootstrap p = .002, Msj = 35.61 vs My, = 32.72,
valores inferiores en R, t(300) = 2.74, p = .006, con bootstrap p = .010, M = 31.34 vs My, =
29.48, y también en AE, t(300) = 2.66, p = .008, con bootstrap p = .014, Msj = 37.47 y Mp, =
35.62, mientras que mostraron mayores puntuaciones en N, t(300) = 4.34, p < .001, con

bootstrap p = .002, Msj = 22.06 vs My, = 24.97. Nuevamente, la E no discrepd entre los grupos,

t(300) = 0.73, p = .464, con bootstrap p = .437.

Cuando se analizaron las variables sobre el conocimiento de los encuestados acerca del
tabaquismo, se observd que los adolescentes que consignaron haber recibido informacién no
difirieron del resto en las dimensiones de la personalidad (p > .05, con bootstrap ps > .330),
excepto en el caso de la AE, en la cual los participantes que reportaron haber recibido
informacion mostraron valores significativamente superiores, t(300) = 3.64, p < .001, con
bootstrap p = .002, Msj = 37.44 vs My, = 34.57. Curiosamente, mientras no se hall6 ninguna
diferencia de la personalidad entre los que consideraron que el consumo de tabaco podia o0 no
generar enfermedades (p > = .05, con bootstrap p > = .05), si se detectaron cuando se
compararon los grupos en funcién de sus opiniones sobre la exposicion al humo tabaquico. En
este caso, los que consideraron que la exposicion al mismo no puede generar enfermedades
fueron menos «extrovertidos», t(297) = 2.1, p = .036, siendo marginalmente significativo con

bootstrap, p = .066, Ms; = 28.54 vs My, = 26.53; también fueron mas amables, t(297) = 3.1, p =

.002, con bootstrap, p = .004, Ms; = 34.89 vs My, = 32.17; mas responsables, t(297) = 2.48, p =
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.013, con bootstrap, p =.012, Mg = 30.98 vs My, = 28.55; y menos «abiertos a la experiencia»,
t(297) = 3.57, p < .001, con bootstrap, p = .002, M = 37.27 vs M, = 33.77; aungque no
mostraron diferencias en relacion al N, t(297) = 0.95, p = .341, con bootstrap, p = .373.

Por su parte, un ANOVA no mostrd efecto significativo del factor edad del primer consumo
de cigarrillo en ninguna de las cinco dimensiones de la personalidad (ps > .05, con pruebas no
paramétricas ps > .05). Estos datos se confirman cuando se excluyen del analisis a los sujetos
que no probaron nunca el tabaco (p > .05, con pruebas no paramétricas p > .05). Tampoco se
observaron diferencias en funcion de las circunstancias en las que los adolescentes suelen fumar
(p > .05, con pruebas no paramétricas p > .05).

Cuando se introdujo en el ANOVA como factor el motivo por el cual el adolescente comenzo
a fumar, no se hall6 efecto significativo del factor en ninguna de las dimensiones de la
personalidad (p > .05, p no paramétricas > .05).

Al comparar a los sujetos en funcién de la cantidad de amigos que fuman, se observaron los
siguientes efectos significativos. En AE, F(4, 298) = 2.94, p = .025, con p no paramétricas =
.009, en donde la prueba de Tukey mostré que los que consignaron tener «mas de la mitad» de
amigos/as que fuman mostraron valores inferiores (M = 34.82) que los que consignaron tener
«ninguno/a» (M = 37.66) 0 «menos de la mitad» (M = 37.44), ps < .05, con pruebas no
paramétricas ps < .05. El resto de las comparaciones entre grupos no resultaron significativas (ps
> .05). También se observé efecto significativo en N, F(4, 298) = 4.05, p = .003, p no
paramétricas = .005, en donde se hall6 que los que consignaron tener «mas de la mitad»
mostraron valores superiores (M = 25.53) que los que tienen «ninguno/a» (M = 21.93) 0 «menos
de la mitad» de amigos que fuman (M = 22.73), ps < .05, ps no paramétricas < .05. En el resto de
las dimensiones no se hallaron efectos significativos de este factor, Fs < 1.77, ps > .132, ps no

paramétricas > .293.
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No se hallaron diferencias en los niveles de E, AE y N en funcion de la opinion que le merece
al adolescente respecto de la conducta tabaquica, Fs < 1.57, p > .182, ps no paramétricas = .108.
Se hall¢ efecto principal del factor en A, F(4, 300) = 3.15, p = .015, con prueba no paramétrica p
= .013, detectdndose que los sujetos que opinaron que fumar es «una adiccion» presentaron
valores significativamente superiores (M = 35.42) que los que lo adjetivaron como «un habito»
(M = 32.52), p = .014, p no paramétrica = .001, mientras que en el resto de las comparaciones las
diferencias no fueron significativas, ps > .05. También se hallo efecto principal en relacion al
comportamiento de la dimension R, F(4, 300) = 3.26, p = .012, marginalmente significativo con
prueba no paramétrica, p = .063. Los que consideraron el fumar como «una adiccién»
presentaron valores superiores (M = 31.60) que los que optaron por la opcion «ninguna» (M =
27.47) -i.e., ni un habito ni una adiccion-, p = .041, p no paramétrica = .031. Los que
consideraron el fumar como «una adiccion» también presentaron una tendencia a mostrar
mayores valores que quienes lo consideraron «un habito» (M = 28.88), p = .057, con prueba no
paramétrica p = .018. En el resto de las comparaciones las diferencias no fueron significativas, ps
> .05.

Finalmente, se analizaron las asociaciones entre las dimensiones de la personalidad y la
cantidad de cigarrillos consumidos por dia, excluyendo a los adolescentes que nunca probaron
tabaco -ver Tabla 10-.

Tabla 10-.

Correlaciones r de Pearson parciales (controlando por DS) entre la cantidad de cigarrillos consumidos
diariamente y las puntuaciones totales en las dimensiones de la personalidad (N= 126, excluyendo los
adolescentes que nunca probaron tabaco). *: p = .05.

E A R AE N
Cantidad de R -237 -11 -03 -23" 18"
C'ga”o'l','os por  p 007 216 717 009 037
'a IC  -47:.07  -22:02  -18'.19  -43:02  -02: .35

Se observaron correlaciones leves entre la cantidad de cigarrillos consumidos y los valores en
AE, E y N. Sin embargo, en los tres casos la técnica de remuestreo bootstrapping arroja
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intervalos de confianza que incluyen la hipétesis nula (r = 0) tanto para AE (IC = -.425; .018), E
(IC = -.444; .057), como N (IC = -.02; .35) razon por la cual, aun siendo significativas, se

desestiman estas asociaciones.

7.7.- Deseabilidad social y consumo de tabaco

Tal como se mencion6 en el marco teérico, la DS resulta una variable de interés, por lo que se
compararon los adolescentes que habian consumido o no tabaco alguna vez en su vida, y se
observo que los consumidores tuvieron valores significativamente superiores de DS, t(300) =
4.01, p <.001, p del bootstrap =.002, My, = 12.86 vs. My, = 12.04. Estas diferencias se replicaron
cuando se compararon a los que habian consumido o no al menos 100 cigarrillos en su vida,
t(300) = 4.25, p <.001, p del bootstrap = .002, M, = 13.18 vs. M,, = 12.15. También se observd
valores significativamente superiores en los que consignaron no verse molestos por el humo de
los cigarrillos en comparacion con el resto, t(300) = 4.74, p <.001, p del bootstrap =.002, M, =
12.02 vs. M\, = 12.99.

Por el contrario, cuando se compararon los grupos en funcion de haber o no recibido
informacidén sobre tabaquismo y considerar 0 no que el consumo o la exposicion al humo del
tabaco podria generar enfermedades, no se encontraron diferencias significativas en la DS, ts <
1.42, ps > .156, con bootstrap ps > .213.

Al realizar un ANOVA para determinar diferencias en la DS de acuerdo a las circunstancias
en las que el adolescente fuma y excluyendo a los que no consumieron tabaco previamente, se
hallo efecto significativo del factor, F(4, 118) = 3.17, p = .011, p no paramétrica < .001. La
prueba post hoc de Tukey mostré que los que consignaron fumar «solos» tuvieron valores
significativamente superiores (M = 13.31) que los que consignaron hacerlo «con amigas/os» (M
= 12.27), p = .030, p no paramétrica = .002. El resto de las comparaciones no resultaron ser

significativas (ps > .05).
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Por otra parte, no se hallo efecto significativo cuando el factor fue la edad en que se prob¢ el
primer cigarrillo, F(2, 125) = 0.22, p = .798, p no paramétrica = .659, cuando el factor fue el
motivo por el cual el adolescente comenz6 a fumar, F(2, 124) = 2.6, p = .078, no paramétrica =
137, ni cuando el factor fue la opinion sobre el consumo de cigarrillos, F(4, 300) = 1.67, p =
157, p no paramétrica = .230.

Cuando se utiliz6 como factor intersujeto del ANOVA la cantidad de amigos que fuman
dentro del circulo del encuestado, se hall6 un efecto marginalmente significativo, F(4, 298) =
2.35, p = .054, p no paramétrica = .090. La prueba post hoc de Tukey mostré que los
adolescentes que consignaron tener «mas de la mitad» de amigos que fuman tuvieron mayor DS
(M = 12.93) que los que consignaron no tener «ninguno/a» (M = 12.12), p = .044, p no
paramétrica = .011. El resto de las comparaciones entre grupos no arrojo diferencias
significativas (ps > .05).

Ademas, se observo que al excluir a los sujetos que nunca probaron tabaco, la DS no covario

significativamente con la cantidad de cigarrillos diarios fumados, r = .04 (IC: -.08; .31), p = .648.

7.8.- Prediccion del consumo de tabaco en adolescentes

A continuacion, se presentaran andlisis estadisticos realizados con regresion logistica binaria
multiple con el objetivo de estudiar modelos probabilisticos que puedan predecir la presencia de
consumo tabaquico en adolescentes. Al respecto, vale aclarar los siguientes aspectos:

Dado que la mayoria de las variables potencialmente explicativas -i.e., BDI-Il, BFI, AEdo,
AR y DS- presentaron distribuciones que se apartaron significativamente de un modelo
gaussiano, no se emplearon modelos de regresion lineal maltiple para la prediccion de variables
cuantitativas, por caso, la cantidad de cigarrillos consumidos diariamente. Por este motivo, se
optd por analizar modelos explicativos de variables dicotomicas, como la condicién de haber o

no consumido al menos un cigarrillo y la de haber o no fumado al menos 100 cigarrillos en su
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vida, a través de modelos de regresion logistica, que no suponen la distribucion normal de las
variables explicativas.

En segundo lugar, dado que este tipo de modelo puede verse perjudicado para el
cumplimiento de sus supuestos por la incorporacion de variables predictivas innecesarias, se
incluyeron Unicamente las que en los analisis previos han mostrado significaciones al ser
contrastadas con las condiciones de interés. De este modo, los modelos incluyeron como

variables predictoras: BDI-1I, DS, AEdo, A, R, AEy N.

7.8.1.- Un modelo para la prediccion del consumo de al menos un cigarrillo

Se puso a prueba un modelo multivariado para la prediccion del consumo tabaquico. En este
caso, la variable dicotomica fue la que indagaba si el adolescente habia probado alguna vez un
cigarrillo, al menos una pitada, categorizando con «0» a aquellos que no lo hicieron y «1» a los
que si. De este modo, el analisis tuvo por objetivo detectar qué variables pueden componer un
modelo probabilistico para predecir el inicio del consumo. En el modelo se incluyeron las
variables anteriormente mencionada. La prueba Durbin Watson arrojé un valor de 1.69,
mostrando la independencia de errores, mientras que el Factor de Inflacién de Varianza fue para
todas las variables menores a 1.5, asegurando la no multicolinealidad.

A partir del método Hacia Adelante -Condicional- el analisis arrojo un modelo de regresion
logistica compuesto por tres variables que colectivamente aportan un nivel de prediccion
significativa, X*(3) = 34.32, p < .001. La prueba de bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow
mostré que no existieron diferencias significativas entre los valores esperados segln el modelo y
los valores observados, X3(8) = 8.47, p = .389, mostrando un buen nivel de ajuste del modelo a
los datos observados en la muestra. Las variables seleccionadas por el modelo fueron DS, N y
DBDI-II -segun este orden-, conformando la siguiente ecuacion:

Ln(p/1-p)=-461+0.196* DS+ 0.059 * N + 0.04 * BDI-II
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En los tres casos el estadistico de Wald resultd ser estadisticamente significativo, ps < .05. En

la Tabla 11 se exponen los coeficientes y estadisticos del modelo logistico. Cabe destacar que en

las tres variables incluidas el coeficiente B resulta positivo, por lo que aumentos en sus
puntuaciones implica incrementos en la probabilidad de consumo previo de tabaco.

Tabla 11.-
Coeficientes y estadisticos del modelo de regresion logistica binaria maltiple para la prediccion de la
categoria Sl en la variable «¢Alguna vez probaste un cigarrillo, aunque sea una o dos pitadas?».

B Error Estandar Wald p
Constante -4.617 1.004 21.122 <.001
DS 196 .074 6.909 .009
N .059 .025 5.438 .020
BDI-I11 .040 .020 4.208 .040

Este modelo tuvo un coeficiente de determinacion segin el R* de Nagelkerke de .145, lo cual
muestra que un 14.5% de la dispersion en la variable respuesta puede ser predicha con la
implementacion del modelo. Si bien la proporcion explicada resulta modesta, este modelo
predijo el 79% de los casos de adolescentes que no probaron tabaco y el 40.5% de los casos en
los que si lo hicieron, mostrando un porcentaje total de acierto de 62.9%. A partir de estos
porcentajes, se observa que es un modelo con un alto nivel de especificidad pero que su
limitacion estriba en un bajo grado de sensibilidad.

A los fines de presentar con claridad las implicancias predictivas del modelo arribado, se
obtuvieron las probabilidades asociadas a que un adolescente haya consumido alguna vez tabaco
en funcion de distintas puntuaciones en las variables integrantes del modelo. Se opt6 por definir
diferentes condiciones de casos hipotéticos en funcidn de los valores percentiles que obtuviesen
en las tres variables del modelo. Para esto, se consideraron los valores correspondientes a los

percentiles 1, 10, 25, 50, 75, 90 y 99, para las tres variables -ver Tabla 12-.
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Tabla 12.-
Distribucion percentil de las variables incluidas en el modelo de regresion logistica multiple: DS,
BDI-I1y N.

Percentil DS BDI-II N
1 8 0 10.03
10 10 3 16
25 11 6 19
50 12 10 23
75 14 15 27
90 15 21.7 31
99 16 35.97 36.97

A partir de estos valores, se generaron siete condiciones hipotéticas:
Condicidén 1 = sujetos en percentil 1 en las tres variables

Condicidn 2 = sujetos en percentil 10 en las tres variables
Condicidn 3 = sujetos en percentil 25 en las tres variables
Condicidn 4 = sujetos en percentil 50 en las tres variables
Condicion 5 = sujetos en percentil 75 en las tres variables
Condicidn 6 = sujetos en percentil 90 en las tres variables

Condicidén 7 = sujetos en percentil 99 en las tres variables

A continuacion, se obtuvieron las probabilidades de haber consumido alguna vez un cigarrillo
para sujetos que obtuvieran valores correspondientes a cada una de las siete condiciones. Estas

probabilidades se calcularon realizando la siguiente formula:

P{X = Consumid cigarrillo) = —{p}
i B

En la Figura 1 se muestran las probabilidades para cada una de las condiciones. En dicha
figura se observa claramente como la probabilidad de que un adolescente haya consumido alguna
vez tabaco aumenta a medida que las puntuaciones en DS, N y BDI-II se sitian en percentiles
mas elevado. Por ejemplo, en casos en los que los adolescentes obtuviesen puntuaciones bajas -

condicion 1; valores comprendidos entre el percentil 1 y 10 en las tres variables-, se observa que
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la probabilidad de haber consumido tabaco oscila entre el 8% y el 17%. Sujetos que obtuviesen
valores en torno a la M en las tres variables poseen una probabilidad que oscila alrededor del
37%. Por el contrario, sujetos con puntuaciones elevadas en BDI-1I, DS y N -situados entre los

percentiles 90 y 99- muestran probabilidades de consumo previo que rondan el 73% y el 89%.

1,00 [

0,89

0,50
0,40

030

Probabilidad de haber consumido tabaco

000 L . L . a . . )
Corndigdn1 Condicidn 2 Condiddn 3 Condiddn 4 Condicidn S Comdiddni Condicgdn 7

Figura 1.- Probabilidad de haber consumido tabaco para sujetos que obtengan en BDI-Il, DSy N
puntuaciones correspondientes al centil 1, 10, 25, 50, 75, 90y 99.

Tal como se detallé anteriormente, estos calculos se realizaron con el fin de facilitar la
comprension de las implicancias en términos probabilisticos del modelo de regresion logistica
propuesto. Por supuesto, las categorias percentiles formuladas en este grafico comprenden
situaciones en las que el adolescente muestra valores parejos en las tres variables del modelo.
Esto permite mostrar el aumento progresivo de la probabilidad de consumo tabaquico previo de
forma mas elocuente. Sin embargo, no debe perderse de vista que con la aplicacion de la misma
férmula pueden obtenerse las probabilidades propuestas por el modelo asociadas a situaciones en

las que los sujetos muestren valores dispares entre las variables. Por ejemplo, segln este modelo,
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un adolescente que obtenga 15 puntos en DS -percentil 90-, 23 en N -percentil 50- y 15 en BDI-
Il -percentil 75- posee una probabilidad de haber consumido tabaco de 56.59%.

7.8.2.- Un modelo para la prediccion del consumo de al menos 100
cigarrillos

Tal como se presentd en el apartado anterior, se detallard a continuacién un modelo de
regresion logistica binaria maltiple, pero en este caso la variable dicotomica a ser predicha sera
la que indagaba a los adolescentes si consumieron al menos 100 cigarrillos en toda su vida, con
el fin de proponer un modelo capaz de predecir, al menos parcialmente, la verificacion de esta
condicion. Se introdujeron en el modelo las mismas variables independientes -BDI-II, DS,
AEdo, A, R, AE y N-y se empled nuevamente el método Hacia Adelante -Condicional-.

En este caso, la prueba Durbin Watson arrojo un valor de 1.54 y el Factor de Inflacion de
Varianza fue para todas las variables menores a 1.5, por lo que puede asumirse la no
multicolinealidad y la independencia de residuos.

Se hallé un modelo predictivo que fue colectivamente significativo, X*(3) = 32.64, p < .001,
con buen nivel de bondad de ajuste segtn la prueba de Helmer y Lemeshow, X*(8) = 12.25, p <
.140. EIl modelo, en este caso, incluyo tres variables: DS, N y AEdo -incorporadas en ese orden-.
La ecuacion logistica quedd conformada de la siguiente manera:

Ln(p/1-p)=-5.06+0.283*DS +0.073 * N + -0.064 * AEdo

En los tres casos el estadistico de Wald resulto ser estadisticamente significativo, ps < .05. En
la Tabla 13 se exponen los coeficientes y estadisticos del modelo logistico. Mientras que en las
variables DS y N el coeficiente B fue positivo, en AEdo fue negativo, lo cual implica que en las
primeras un aumento en sus valores se corresponda con un incremento en la probabilidad de
verificacion de la condicién, mientras que un aumento de la AEdo disminuiria las chances de

verificacion.

186



Tesis de Doctorado | Lic. Alejandro Iantorno

Tabla 13.-
Coeficientes y estadisticos del modelo de regresion logistica binaria multiple para la prediccion de la
categoria Sl en la variable «¢Fumaste por lo menos 100 cigarrillos (cinco paguetes) en toda tu vida?».

B Error Estandar Wald p <
Constante -5.061 1.435 12.448 001
DS 283 .092 9.472 .002
N 073 027 7.341 .007
AEdo -.064 .030 4.490 034

Este modelo tuvo un coeficiente de determinacion segin el R? de Nagelkerke de .157, lo cual
muestra que un 15.7% de la dispersion en la variable respuesta puede ser predicha con la
implementacion del modelo. EI modelo de prediccion acertd en el 96.2% de los casos de
adolescentes que no consumieron al menos 100 cigarrillos en su vida y en el 14.9% de los casos
que si lo hicieron, arrojando un porcentaje total de acierto de 78.1%. Es evidente que el modelo
aqui propuesto muestra muy buena especificidad, pero una baja sensibilidad a los casos
positivos.

Finalmente, se realiz6 el mismo procedimiento que en el apartado anterior para computar las
probabilidades de verificar la condicion de haber consumido al menos 100 cigarrillos para
distintas situaciones -ver apartado 7.8.1-. Para tal fin, se obtuvieron los centiles 1, 10, 25, 50, 75,
90 y 99 de las variables involucradas en el modelo -ver Tabla 14-.

Tabla 14.-
Distribucion percentilar de las variables incluidas en el modelo de regresion logistica maltiple: DS,
Ny AEdo.

Percentil DS N AEdo
1 8 10.03 11.09
10 10 16 18
25 11 19 21
50 12 23 24.5
75 14 27 28
90 15 31 30
99 16 36.97 36
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A través del mismo cémputo empleado anteriormente, se calcularon las probabilidades de
haber consumido al menos 100 cigarrillos para distintas situaciones. Dado que en este modelo N
y DS poseen coeficientes positivos, mientras que AEdo negativo, se confeccionaron las siete
condiciones hipotéticas de la siguiente manera:

Condicidén 1 = sujetos en percentil 1 en N y DS y percentil 99 en AEdo.

Condicidn 2 = sujetos en percentil 10 en Ny DSy percentil 90 en AEdo.

Condicidn 3 = sujetos en percentil 25 en Ny DSy percentil 75 en AEdo.

Condicién 4 = sujetos en percentil 50 en las tres variables.

Condicion 5 = sujetos en percentil 75 en N y DSy percentil 25 en AEdo.

Condicidn 6 = sujetos en percentil 90 en Ny DSy percentil 10 en AEdo.

Condicidon 7 = sujetos en percentil 99 en N y DS y percentil 1 en AEdo.

Tal como se observa en la Figura 2, la probabilidad de que un adolescente haya consumido al
menos 100 cigarrillos predicha por este modelo aumenta a medida que las puntuaciones en DS 'y
N aumentan y disminuye la AEdo. Por ejemplo, en casos en los que los adolescentes obtengan
puntuaciones bajas en N y DS y altas en AEdo, las probabilidades de verificacion son muy bajas,
oscilando entre el 1% y el 5%. Por el contrario, si un adolescente, segin este modelo, presenta
una combinacion de puntuaciones elevadas en N y DS con baja AEdo, las probabilidades de

verificacion son sustancialmente mas altas, situandose entre el 57% vy el 81%.
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Figura 2-. Probabilidad de haber consumido al menos 100 cigarrillos (cinco paquetes) en
funcion de las condiciones definidas a partir de los percentiles en DS, AEdo y N.
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8. CAPITULO- 8: DISCUSION

8.1.- Consideraciones generales

El periodo de la adolescencia constituye una etapa sensible de la ontogenia, la formacion de la
personalidad y la instauracién de conductas que pueden transformarse en habituales en la vida
adulta. Este periodo se encuentra signado por la presencia de severas transformaciones donde los
intereses son diversos y cambiantes, generando el espacio para propiciar profundas
modificaciones de comportamiento, caracter y de ideas de cara a la adultez (Vinaccia et al.,
2007).

Es un segmento cronoldgico que habitualmente se acompafia de una elevada inestabilidad
emocional, que se debe, entre otros factores, a que el adolescente se orienta regularmente hacia la
basqueda de la afirmacion de su autoimagen, busqueda de sensaciones y novedad
(Garaigordobil, 2004; Rodriguez & Torrente, 2003).

La inestabilidad emocional caracteristica de la vulnerabilidad adolescente trae aparejada un
alto riesgo de desarrollo de sintomatologias psicoldgicas en este periodo, tales como ansiedad,
depresion, determinados rasgos de la personalidad disfuncionales y rasgos de DS desadaptativos,
entre otras (OMS, 2003b) -en el capitulo 7, Resultados, se pueden identificar tales
sintomatologias y/o anomalias en cada uno de los apartados respectivos en un segmento
significativo de la poblacion analizada-.

Debido al acrecimiento de la mencionada inestabilidad emocional y vulnerabilidad, se
incrementan las chances de que el comportamiento se direccione hacia conductas riesgosas y
perjudiciales para la salud, como lo es el consumo de tabaco (e.g., Ariza & Nebot, 2002; Botvin
et al., 1997; Castillo, et al., 2004; Coleman & Hendry, 2003; Corbella & Valls, 1993; Miguez,

2003).
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Dichas investigaciones se replican en este estudio, si se tiene en cuenta que se hallé una
elevada frecuencia, pues un 41.7% de los adolescentes alguna vez probaron un cigarrillo, con los
riesgos que esto implica.

No obstante, paradojicamente el sefialado binomio -inestabilidad emocional/vulnerabilidad-
se asocian con una particularidad psicologica propia del adolescente: el sentimiento de
invulnerabilidad. Grinder (1987) indicd que existen escasas probabilidades que un nifio y/o un
adolescente, colmado de vida y vigoroso, conciba en si mismo las consecuencias dafiinas y
nefastas del cigarrillo. El adolescente, segln él generalmente, se halla en pleno éxtasis de sus
potencialidades fisicas y mentales, en el crecimiento de su actividad social, y no teme de manera
consciente enfrentar el peligro de consumir tabaco, sino que, por contrario, esas circunstancias lo
cautivan, lo ponen a prueba, lo incentivan y de esa manera afirma su auto valia, mal
comprendida por supuesto (Grinder, 1987). Esto se relaciona también con que los dafios
originados por el consumo tabaquico habitualmente suelen manifestarse en todo su potencial de
manera tardia, con lo cual el adolescente le resta total importancia.

Lo mencionado se refleja en esta investigacion debido a que a pesar que mas del 98% de los
encuestados manifestd conocer los efectos perjudiciales para la salud fisica y mental que
conlleva el tabaquismo, el 27.2% consume cigarrillos. Por su parte, un 62% consigno que le
molesta el humo del cigarrillo, lo cual sugiere una congruencia aproximada respecto del
porcentaje de adolescentes que fuman.

Otro aspecto importante a tener en presente es que en esta etapa ontogenética el cerebro es
diferente al del adulto (Durston et al., 2006). La corteza prefrontal, estructura esencial de muchos
procesos cognitivos -e.g., habilidades para controlar las emociones, el juicio, la memoria y el
humor-, no culmina de madurar hasta los primeros afios de la adultez temprana -entre los 25 y 28

afios aprox- (Durston et al., 2006). Por su parte, el circuito meso limbico, relacionado con la
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motivacion y la bdsqueda de recompensas, también se encuentra en proceso madurativo estando
influenciado por las alteraciones hormonales asociadas a la pubertad (Coleman & Hendry, 2003).

Como ambos circuitos no maduran al unisono, dado que la corteza prefrontal es la Gltima en
desarrollarse completamente, se produce como resultado un desequilibrio entre ambos -circuitos-
el cognitivo y el motivacional, generando de manera frecuente incrementos en: la vulnerabilidad
(Del Pino, et al., 2011), la impulsividad (ver capitulo 4, apartado 4.1.5, la relacién del consumo
tabaquico y la impulsividad; e.g., Doran, et al., 2009; Skinner et al., 2004; Vander Veen et al.,
2008) y las conductas de riego durante la adolescencia (e.g., Coleman & Hendry, 2003; Jessor,
1991). En efecto, el consumo de tabaco en adolescentes suele presentarse en asociacion con otras
problematicas vinculadas a las practicas exploratorias inciertas y a conductas desadaptativas. Por
ejemplo, Gurpegui et al. (2007) hallaron que los sujetos consumidores de tabaco, sobre todo los
adolescentes, poseen tendencias a experimentar problemas de comportamientos, dificultades de
aprendizajes y menor rendimiento académico.

En su conjunto, estas razones enunciadas entonces, convierten a la adolescencia en un periodo
de riesgo de cara al desarrollo del tabaquismo a lo largo de la vida (e, g., Bejarano & Alderete,
2009; Breslau et al., 1993; Echebura et al., 1998; Hughes et al., 1986; Hughes, 1991; Laseer et
al., 2000). En este estudio se replican las investigaciones precedentes, pues 82 adolescentes de
los 302 convocados consumen tabaco. Tal es asi que, segun cifras del WB cerca de 100 mil
jévenes -nifios y adolescentes- comienzan a consumir tabaco cada dia en el mundo, y 70 mil de
ellos habitan paises en vias de desarrollo (WB, 1999). En estudios mas recientes, la OPS (2010)
indico que cada dia 80 mil jovenes en el mundo se inician en el consumo tabaquico, a pesar que
a estas alturas una porcion considerable de ellos conoce los riesgos que conlleva tal conducta.
Esta base creciente de nuevos consumidores de tabaco a diario resulta particularmente
preocupante, puesto que de todas las sustancias psicoactivas estudiadas es la que mayor tasa

muestra de dependencia en relacion al primer consumo (Fowles & Dybing, 2003).
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En este trabajo por ejemplo y como se menciond, una porcién de mas del 41% de los
encuestados probo un cigarrillo en algin momento de su vida de los cuales mas de un 65% de
ellos continuaron la conducta tabaquica alcanzando la cifra ya mostrada del 27.2% de fumadores.

En la poblacién analizada se presentd entonces el consumo experimental, debido a que de los
126 adolescentes que probaron el cigarrillo, 82 de ellos continuaron consumiéndolo de manera
frecuente -ver las distintas frecuencias presentadas de consumo en el capitulo 7, apartado 7.2.,
Descripcion del consumo de tabaco en los adolescentes-.

Para los 44 restantes fue tan solo una prueba, un ensayo, una experiencia, una aventura que
luego de haberla concretada, se distanciaron del cigarrillo, al menos hasta el momento de la
administracion de los protocolos.

Segun el Atlas del Tabaco elaborado por la Fundacion Mundial del Pulmén y la Sociedad
Estadounidense contra el Cancer (Eriksen et al., 2012), en Argentina se fuman por afio 1014
cigarrillos por habitante mayor de 15 afios. Por otro lado, diversas investigaciones (Ariza &
Nebot, 2002; Calvo et al., 2000) ya habian indicado que la conducta de consumir tabaco
generalmente se inicia y se establece en etapas tempranas de la adolescencia.

En esta linea, el consumo de nicotina en la adolescencia suele ser un indicador de otros
comportamientos de riesgo. De hecho, los cigarrillos se consideran como droga de iniciacion, lo
que significa que su consumo suele preceder al del alcohol o de otras drogas ilicitas en sus
distintas modalidades (Join, 1995) -ver apartado 8.6., Rasgos de la personalidad; investigacion
de Gantiva Diaz, Rodriguez Materén, Gonzalez Bobadilla y Vera Maldonado (2011), donde el
consumo de alcohol y de cigarrillos poseen los porcentajes mas altos de las sustancias
psicoactivas consumidas-.

Por su parte, el facil acceso al tabaco también resulta ser un factor de riesgo. Si bien
actualmente existen numerosas leyes vigentes que prohiben que se venda tabaco a los menores

de edad enunciadas precedentemente, fundamentalmente su costo -obsérvese que méas del 71%
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de los encuestados consigno considerarse de clase media- y obtencidn no es para nada complejo
(Pinilla, 2001). Se esta en presencia entonces, de una droga altamente adictiva, con un elevado

nivel de accesibilidad y permisibilidad por parte de los adultos.

8.2.- Aspectos descriptivos sobre el consumo de tabaco

A partir de las estadisticas disponibles sobre la incidencia de consumo tabaquico en
adolescentes de la CABA se puede analizar la progresion en los cambios observados y, a partir
de la misma, la posible efectividad de las politicas de control aplicadas en los Gltimos afios. En el
aflo 2001, Morello et al. reportaron una incidencia de consumo del 30% y Tambussi et al.
tambien en el 2001, un porcentaje de 25%. La encuesta Mundial de Tabaquismo en Jovenes de
Argentina del afio 2007 arrojé un 24.5% (MSN, 2009). La misma encuesta realizada en el afio
2012 mostré una merma, 19.6% de consumo (OPS, 2013). En conjunto, estos datos sugieren un
descenso progresivo en los ultimos afios. Sin embargo, en el presente estudio se hallé un 27.2%
de consumo -ya indicado-, lo cual sugeriria un leve incremento. Cabe sefialar que estas
comparaciones deben realizarse con precaucion no sélo por el error muestral de cada estudio,
sino también por las diferencias metodoldgicas entre cada uno de ellos. Por ejemplo, estudios
previos a los anteriormente detallados habian obtenido porcentajes de consumo inferiores. Una
encuesta también realizada en la CABA por el SEDRONAR (1999), en la que se incluyeron
adolescentes a partir de 12 y hasta los 17 afios, arrojo una prevalencia de consumo de tabaco del
16.2 % siendo mayor en varones. Estas incongruencias en la progresion del consumo alertan
sobre la necesidad de realizar un seguimiento homogéneo en relacion a las variables de tal
consumo que permitan evaluar la efectividad de las politicas de control del tabaquismo.

En términos epidemioldgicos, el dato mas fiable tanto para la CABA como para la Argentina
en general provienen de la EFRET (MSN, 2015). En la misma, se realizO un muestreo

representativo de la poblacion de mayores de 17 y mas afios con un total de 2260 participantes.
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En relacion al tabaquismo, se observo un consumo del 24.3%, mientras que en este estudio, se
indic una prevalencia del consumo del 27.2%. Estas diferencias pueden radicar en la franja
etaria estudiada, ya que en esta investigacion se analizaron adolescentes de entre 13 y 18 afios,
un segmento que posiblemente presente una frecuencia mayor de consumo. En efecto, en la
EFRET se observa que para sujetos de entre 18 y 24 afios la frecuencia de tabaquismo alcanza el
26.7%, acercandose a la frecuencia obtenida en este trabajo. Si bien la muestra empleada en la
presente investigacion no es representativa, puesto que se utilizd un muestreo incidental, resulta
alentador observar diferencias porcentuales menores con los guarismos reportados por el estudio
con mayor validez muestral con el que cuenta Argentina (MSN, 2015).

En cuanto al inicio de consumo de los adolescentes, en esta investigacion se observa que en el
34.9% el primer acercamiento fue en edades muy tempranas «10 afios 0 menos», y que la
mayoria lo hizo entre los 11 y 15 afios (51.6%), lo que representa mas del 86% del total los
encuestados. En coincidencia con estos datos, un estudio realizado en la CABA iniciado en el
afio 1997 (Morello et al., 2001) indicaba que, conforme trascurre el tiempo, se comienza a
consumir tabaco en edades méas tempranas: 3 de cada 10 adolescentes habian probado el
cigarrillo antes de los 11 afios, dato que se corresponde con este trabajo, pues, el primer
acercamiento a los 10 afios 0 menos se presentd en el 34.9% (n = 44) de los que consignaron
haber probado un cigarrillo. De hecho, estudios previos mostraron que la edad de comienzo llega
a ser tan temprana como los siete afios de edad, reafirmando asi que el tabaco puede considerarse
una enfermedad pediatrica (Di Franza et al., 1987; Di Franza et al., 2006; Kessler et al., 1997), y
sugiriendo que las camparfias de prevencién deberian comenzar en la escuela primaria. A este
respecto, un estudio (Hasper et al., 2000) en la misma CABA -ya descripto- que se enfocd en
escuelas primarias, demostr6 una prevalencia de consumo de tabaco entre los alumnos del 4.6%,

siendo este mayor en los varones.
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Es aqui donde se pone de manifiesto el hallazgo, de acuerdo a las investigaciones
mencionadas de Berajano y Alderete (2009) y Morello et al. (2001), que la gran mayoria de los
adultos fumadores -alrededor del 80%- comenzd a consumir tabaco durante la adolescencia.
Segun el Observatorio Argentino de Drogas (OAD) (2013) en una encuesta sobre el consumo
tabaquico en todo el pais, la prevalencia de consumo entre las edades de 25 a 34 afios de ambos
sexos fue del 30.8%. Esta ultima cifra entonces resulta congruente con lo indicado respecto la
prevalencia de consumo tabaquico en adolescentes hallado en esta investigacion -los protocolos
se administraron durante los afios 2015 y 2016; con una presencia de consumidores tabaquicos
del 27.2%-.

Un dato a destacar es que se observo una clara correlacion negativa y débil entre la edad de
inicio y la intensidad de consumo, evidenciandose que los adolescentes que mostraron un mayor
nivel de consumo en términos de su frecuencia diaria tendieron a ser los que presentaban edades
mas tempranas de inicio y de exposicion inicial.

Ademas, los valores obtenidos reafirman los hallados en la literatura previa los cuales
evidenciaron que la exposicion o experiencias tempranas con el consumo de tabaco podrian
facilitar su posterior consumo (US.HHS, 2014).

No obstante, se volvié a realizar el mismo anlisis excluyendo a los participantes que
consignaron no fumar ningun cigarrillo diario, al incorporar este control en el analisis, no se
detect6 correlacion entre las variables. Estos datos apoyarian la idea segun la cual el mayor
consumo en términos de frecuencia se tiende a emparejar con edades tempranas de inicio o
exposicion.

Continuando con la variable edad, se observo que a medida que se incrementa la misma,
aumenta de un modo leve pero significativo la cantidad de cigarrillos consumidos diariamente.

En consonancia con esto, se hall6 una correlacion directa y baja entre la edad y la cantidad de
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amigos que fuman, posiblemente debido a que, entre los 13 y 18 afios, se observa un incremento
paulatino de la proporcion de consumidores.

Respecto a la informacién que los adolescentes manejan sobre el tabaquismo y sus
consecuencias, los que manifestaron haber recibido informacion sobre este flagelo consignaron
mayor edad que el resto, lo cual podria estar mostrando que a lo largo del periodo de ensefianza
del nivel medio -estudios secundarios- los adolescentes reciben de forma paulatina informacion
sobre el tabaquismo.

Concluyendo, no se hallaron diferencias significativas en la edad en funcién del motivo por el
cual comenzaron a fumar, estos datos podrian sugerir que las diversas motivaciones que pueda
tener el adolescente para iniciarse en el consumo tabaquico, se mantendrian constante en todo el
periodo de este ciclo vital, mas alla de la clasificacién por afio cronoldgico del mismo -ver

capitulo 2, primera parte-.

8.3.- Factores sociodemograficos sobre el consumo de tabaco

Una de las variables sociodemograficas mas importantes a ser tenidas en cuenta en relacion al
consumo de tabaco es el sexo del adolescente. Distintos estudios realizados en la CABA sugieren
un mayor nivel de consumo tabaquico en adolescentes mujeres en comparacion con los hombres
(MSN, 2009; Morello et al., 2001; Verra & Kaplan, 2004) y que las patologias asociadas al
consumo de tabaco se veran incrementadas en la poblacion femenina en los proximos afios
(Morello et al., 2001). No obstante, a la fecha no hay consenso suficiente. Los datos de este
trabajo arrojaron un mayor consumo en hombres, al igual que algunos trabajos previos (Hasper
etal., 2000; SEDRONAR, 1999).

En la muestra evaluada, a medida que se acrecienta el consumo diario la brecha entre sexos es
aun mayor: mientras el 7.3% de hombres consumia entre 5y 10 cigarrillos, lo hacia tan sélo el

1.5% de las mujeres. Dos hombres consignaron fumar mas de 10 cigarrillos diariamente (1.2%),
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mientras que ninguna mujer presentd esa intensidad de consumo. En relacion al item que
indagaba si habian consumido al menos 100 cigarrillos en su vida, se constatd una distribucion
diferencial entre sexos: mientras el 27.3% de los hombres respondid afirmativamente, lo hizo
solo el 16.1% de las mujeres.

Cabe preguntarse las razones por las cuales los hombres de esta muestra presentaron un
mayor consumo, discrepando con algunos de los estudios previos. Al menos en los datos
analizados, se hall6 que mientras el 93.4 % de las mujeres consigné que el consumo de tabaco
genera enfermedades, el 81% de los hombres respondid afirmativamente. Posiblemente en los
sujetos de esta muestra las diferencias de consumo se asocien con diferencias en la
disponibilidad de informacion relacionada a las consecuencias negativas del tabaquismo.

Con respecto a los motivos consignados por los adolescentes para comenzar a fumar, el
62.2% respondid haberlo hecho por «curiosidad». La misma, juega un rol esencial en las etapas
infantil y adolescencia desde el aspecto positivo. En la contracara, como en el caso de las
adicciones, la curiosidad es un factor de riesgo a tener presente cuando de consumos de
sustancias se trata en ambos periodos (Cooper et al., 2003).

Otro dato a destacar en el consumo de tabaco es el grupo de pares, dada la importancia que el
mismo alcanza en el periodo adolecente y su relacion con las adicciones como el tabaquismo
(Botvin et al., 1997; Jessor, 1991; Lopez Latorre et al., 2002). En esta investigacion se hallé que
el 21.6% de los adolescentes que se iniciaron en el consumo tabaquico consigné haberlo hecho
porque consumia el mejor amigo.

En lo concerniente a las circunstancias en las cuales fuma el adolescente, un 19.7% consigné
como primera opcion fumar en soledad, mientras que el 14.7% «con amigos/as» -ambos
porcentajes representan mas del 88% de las opciones brindadas por los sujetos que fuman-. A su
vez, se hall6é que los que consumen tabaco en soledad fueron, en promedio, mas grandes en edad

que los que fuman habitualmente con amigos. Esto podria estar mostrando que en etapas
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tempranas en la adquisicion del consumo tabaquico la conducta se establece mayoritariamente en
la compafiia con pares, mientras que en etapas posteriores, en las que el consumo ya se encuentra
consolidado y a su vez el adolescente probablemente adquirié mayor nivel de independencia,
comienza a ser mas factible el consumo solitario.

Segun Macia (2000), las experiencias y/o estados de aislamiento y soledad pueden conducir al
adolescente al comienzo del consumo de tabaco para mitigar su angustia de incomunicacion.
Desde esta perspectiva, podria esperarse que el inicio del consumo tabaquico se presente en
solitario, lo cual seria incongruente con los datos encontrados. Sin embargo, es posible que tal
estado angustiante vuelva proclive al adolescente a sobre-adaptarse a su grupo de pares y si ellos
consumen tabaco, en ese esfuerzo, tienda a adquirir las conductas propias de ellos (Macia, 2000).

Un estudio de Lépez Latorre et al. (2002) arrojo que el consumo inicial de tabaco se realiza
entre pares para ser aceptados por estos y atenuar dichos estados -aislamiento, soledad-. Sucede
que por lo general el adolescente tiende a fomentar y fortalecer vinculos con sus pares buscando
la integracion en grupos de pertenencia que lo contengan emocionalmente (L6pez Latorre et al.,

2002).

8.4.- Ansiedad y consumo de tabaco

La hipotesis de la automedicacidn propone que los sujetos que consumen distintas sustancias
psicoactivas, como el tabaco, activan esas conductas para reducir distintos tipos de malestar
psicolégico (e.g., Becofia Iglesias et al., 2002; Echeverrta et al., 1998; Sobradiel & Garcia
Vicent, 2007). Desde este modelo, se esperaria una asociacion positiva entre los niveles de
ansiedad y el consumo tabaquico, expresando un intento de los adolescentes, en este caso, de
paliar sus montos ansiogenos a través de dicho consumo. No obstante, en este estudio, no se
detectaron diferencias en AR entre quienes consumieron o no tabaco alguna vez en su vida, o

entre quienes consumieron o no al menos 100 cigarrillos en su vida. Tampoco se observaron
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relaciones entre AR y la cantidad de cigarrillos consumidos por dia. En conjunto, estos
resultados no son congruentes con la hipétesis del consumo por automedicacion. Sin embargo,
esto no implica que dicha hipétesis sea globalmente incorrecta, sino que probablemente su
verificacion dependa de las caracteristicas de la muestra. Los sujetos evaluados del presente
trabajo consignaron mayoritariamente niveles de consumo leve o moderado, mientras que el
consumo severo representa una porcion claramente minoritaria. Los consumidores leves
representan un 60.97% (n = 50), los consumidores moderados un 36.58% (n = 30), y tal solo el
2.45% (n = 2) de fumadores severos. Es decir que el 97.55% (n = 80) de los fumadores se
esgriman entre leves y moderados. Esto implica que, probablemente, la incidencia de adiccion o
dependencia a la nicotina en los adolescentes de esta muestra sea relativamente baja, mientras
gue seria mayoritario el uso social y/o recreativo. En este Ultimo caso, no cabe esperarse un
consumo asociado a la busqueda de un alivio de sintomatologia ansiosa, sino mas bien un
consumo vinculado a la basqueda de novedad, sensacionesy, como se menciono6 previamente, al
fomento y/o sostenimiento de los vinculos sociales.

Estudios previos en la CABA sugirieron que en poblacion adolescente el consumo de
sustancias suele verse vinculado de modo més estrecho a variables relativas a la actividad social
que a sintomatologia psicoldgica (e.g., Cuenya, 2006).

La incongruencia entre los datos hallados y las predicciones que se desprenden de la hipdtesis
de automedicacion también se constata al analizar las relaciones entre el consumo tabaquico y la
AEdo. En este caso, no s6lo no se observaron asociaciones directas con las variables de
consumo, sino que se hallé un patron de asociaciones inversas. En primer lugar, se observo un
nivel de AEdo significativamente superior entre los que consignaron nunca haber probado tabaco
y entre los que habian consumido al menos 100 cigarrillos en su vida. A su vez, los que
consignaron estar molestos por el humo del cigarrillo mostraron mayores puntuaciones en AEdo.

Estos datos en conjunto, expresan que en esta muestra los sujetos que no consumieron nunca un
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cigarrillo o lo hicieron en contadas ocasiones -consumo experimental- presentan mayores niveles
de AEdo. Si se considera que una buena parte de los adolescentes de este universo muestral -
41.7%, de ellos alguna vez probaron un cigarrillo, como ya se expresé-, posiblemente, han
consumido tabaco en busqueda de nuevas experiencias y sensaciones, es probable que los sujetos
mas ansiosos se abstengan de hacerlo por la ansiedad al riesgo que esto conlleva.

Otra de las ideas planteadas anteriormente sugeria que uno de los principales motivos para
iniciar el consumo de tabaco puede ser la busqueda de aceptacion de los pares. Factiblemente, la
relacion negativa entre AEdo y dicho consumo sea un vinculo espurio que esté ensombreciendo
otra relacion: la asociacién entre el consumo de tabaco y la vida social. Es posible que
adolescentes méas ansiosos tengan una vida social pobre en comparacion con otros y, por ende,
una menor exposicion a los comportamientos de sus coetaneos. Si bien no se tuvieron en cuenta
variables relativas al nivel de actividad social e insercion en los grupos de pares, los sujetos que
consignaron no tener «ninguno/a» amigo que fuma mostraron mayores niveles de AEdo que los
que tenian «menos de la mitad». Posiblemente, los adolescentes mas ansiosos se vinculen con
menor cantidad de pares, tanto fumadores como no fumadores. Este punto se retomard al

analizarse las asociaciones con DS.

8.5.- Depresion y consumo de tabaco

El tercer objetivo de esta investigacion consistio en analizar si existen asociaciones entre la
sintomatologia depresiva y las variables asociadas al consumo de tabaco en los adolescentes.

Los participantes que consignaron haber consumido cigarrillos mostraron niveles
significativamente superiores de depresion que los que no lo hicieron. Estos datos se relacionan
con diversos estudios (e.g., Brown et al., 1996; Cervilla, 2004; Covey & Tam, 1990) los cuales
indicaron que el consumo tabaquico incrementa el riesgo de padecer depresion. Por su parte,

Kassel et al. (2007) hallaron que los individuos con sintomas depresivos manifestaron sentir
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alivio de sus sensaciones de malestar producidas por la depresion al consumir tabaco, actuando
el mismo como automedicacion, por lo que el binomio «consumo tabaquico-depresion» podria
actuar de manera recursiva consolidandolo.

Otro dato hallado fue una correlacion positiva leve entre los niveles de depresion y la
cantidad de cigarrillos consumidos a diario, lo que coincide con las investigaciones ya descriptas
por los investigadores Glassman et al. (1990). En ese estudio, una historia de tabaquismo regular
se observo con méas frecuencia entre las personas que habian experimentado TDM en algln
momento de su vida, en comparacién con individuos sin historia de TDM u otro trastorno
psiquiatrico. A su vez, los fumadores con TDM también tuvieron menos éxito en sus intentos de
dejar de fumar - cesacion tabaquica- que cualquiera de los grupos de comparacion.

En la presente investigacion tambien se utilizé la clasificacion de los fumadores propuesto
por la OMS (2003a): Fumador leve «consume de uno a cuatro cigarrillos diarios»; fumador
moderado «fuma un promedio de 5 a 15 cigarrillos diarios»; fumador severo «consume mas de
16 cigarrillos por dia en promedio». Se observo que a medida que se escala en los niveles de
depresion, los porcentajes correspondientes a no consumidores decrecen mientras que aumentan
los consumidores moderados y severos, siendo el incremento muy notorio en los consumidores
leves.

Por otra parte, no se detectaron diferencias significativas entre los puntajes de depresion
cuando se compararon los adolescentes en funcién de haber recibido o no informacion sobre
tabaquismo y si consideraban o no que el consumo o exposicion al humo del tabaco puede
generar enfermedades. Tampoco se hallaron diferencias en funcion de las respuestas cuando
fueron indagados sobre las circunstancias en las que fuman habitualmente, los motivos por los
que comenzaron a fumar, ni sobre sus opiniones acerca de qué es el tabaquismo. Pareciera ser

que dichas variables no se vinculan con los indices de depresion de los consumidores de tabaco,

202



Tesis de Doctorado | Lic. Alejandro Iantorno
aungue cada una de ellas de manera independiente pueda incidir en el inicio o no del consumo,
segun lo expresado en apartados anteriores.

Cuando se compararon a los sujetos en funcién de la edad en la cual iniciaron el consumo de
tabaco, no se detectaron diferencias significativas en sus niveles de depresion. Estos datos
podrian pensarse como indicadores de que los niveles de depresién no se asocian al inicio del
consumo. Sin embargo, por diversos motivos no es posible sostener tal afirmacion a partir de los
datos de este estudio. La naturaleza transversal del disefio no permite establecer la trayectoria de
los niveles de depresion en estos adolescentes y, en consecuencia, tampoco establecer relaciones
causales entre estos y el inicio del consumo. Si bien en esta muestra los encuestados que
consumian tabaco presentaban mayores niveles de depresion, no es posible saber si la
sintomatologia depresiva precedié o no al inicio del consumo. Incluso, es probable que haya sido
el consumo tabaquico un disparador de sintomas depresivos. Este tipo de indagaciones requieren
indefectiblemente posteriores estudios longitudinales.

Sin embargo, la clara diferencia en los niveles de depresion entre los adolescentes que
presentaron 0 no consumo tabaquico resulta congruente con la hipotesis de la automedicacion.
La misma no necesariamente plantea que la sintomatologia depresiva u otros sintomas
psicologicos sean parte de las variables de iniciacion del consumo, sino méas bien variables de
sostenimiento de la conducta tabaquica. De hecho, Audrain McGovern et al. (2009) constataron
que el consumo de tabaco se sustentaba en el tiempo para reducir la sintomatologia depresiva. En
este sentido, es viable que, una vez iniciado el consumo de tabaco, dicha sintomatologia se
asocie al mantenimiento del mismo, dado que los sujetos podrian utilizar la droga -nicotina-

como un antidepresivo.
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8.6.- Rasgos de la personalidad y consumo de tabaco

A continuacidn, se abordaran los datos relativos a las variables de consumo para cada una de
las dimensiones de la personalidad, con el fin de proponer finalmente, un conjunto o patrén de
resultados asociados al consumo tabaquico.

La E comprende rasgos como la cordialidad, el gregarismo, la asertividad, la tendencia a la
aventura, la bdsqueda de sensaciones, y a experimentar emociones positivas. Diversas
investigaciones han detectado que altos niveles de E pueden hacer mas proclive al sujeto a
probar y consumir tabaco (Eysenck, 1983) y asociaciones positivas entre esta dimension y el
consumo de distintas sustancias psicoactivas legales e ilegales en adolescentes y nifios (e.g.,
Lopez Lopez, Santin Vilarifio, Torrico Linares & Rodriguez Gonzélez, 2003; Stein et al., 1996).

No obstante, este tipo de relaciones depende del momento del tabaquismo que esté en
analisis. Stein et al. (1996) hallaron relaciones positivas entre el consumo tabaquico de
adolescentes con la E y un mayor nivel de relaciones sociales s6lo en el momento inicial del
consumo, mientras que en etapas posteriores la E no se relaciono al consumo, el nivel de
relaciones sociales covarié negativamente, y fue la depresion la variable que si mostré una
asociacion positiva.

Si bien en este estudio no se detectaron diferencias entre quienes habian probado tabaco y los
que no en los niveles de E, si se observd que, dentro de los sujetos consumidores, la E covario
negativamente con la cantidad de cigarrillos consumidos. En conjunto, estos datos sugieren que
en los adolescentes de esta muestra las conductas tabaquicas se hallaron mas emparentadas a
otras variables, como la depresidn -ver apartado 8.5, Depresion y consumo de tabaco-, relaciones
que pueden ser captadas por otra dimensién: el N.

En relacién a lo descripto, se observé que los adolescentes que consumieron alguna vez en su
vida tabaco y los que consumieron al menos 100 cigarrillos hasta el momento de la encuesta

tuvieron valores superiores en N, en comparacion al resto de las dimensiones de la personalidad.
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Estudios de las ultimas décadas sefialaron que los sujetos que consumen tabaco mostraron
puntuaciones significativamente superiores en N (e.g., Arai, Hosokawa, Fukao, lzumi &
Hisamichi, 1997; O’Toole & Torabi, 2001; Skinner, Aubin & Berlin, 2004; Vander Veen,
Cohen, Cukrowicz & Trotter, 2008). Una persona con altos niveles en este factor probablemente
exprese comportamientos asociados a la ansiedad, depresion, timidez, tension psicoldgica y
tristeza, mostrando menor autoestima, labilidad emocional y/o sentimientos de culpa (Eysenck,
1990). Este tipo de emociones negativas experimentadas con frecuencia pueden derivar en
conductas de riesgo con el fin de disminuir la angustia y mejorar el estado animico, como, por
ejemplo, el consumo de sustancias (e.g., Olivari & Barra, 2005) -ver capitulo 2, apartado 2.3.-.

Otro de los rasgos distintivos de N es la impulsividad. Segun diversas investigaciones, los
altos niveles de este rasgo se asocian positivamente con el consumo de tabaco tanto en
adolescentes como en adultos (e g., Bickel et al. 1999; Doran et al., 2009; Patton et al., 1997;
Spinella, 2005). Es posible que la asociacion detectada en esta muestra entre la presencia de
consumo tabaquico y mayores valores en N se deba, al menos parcialmente, a la mayor
propension hacia conductas de riesgo, caracteristica del alto nivel de impulsividad.

A su vez, cuando se indag6 sobre la cantidad de cigarrillos consumidos diariamente dentro de
los fumadores, las puntuaciones de N mostraron una asociacion significativa y positiva. Los
datos evidencian que, al menos en los sujetos de esta muestra, la tendencia de la personalidad a
responder con emociones negativas y labilidad emocional se encontraria asociada tanto a la
condicion de consumo o0 no consumo, como a la intensidad y frecuencia de esos
comportamientos.

En conjunto, se han observado valores superiores de N en quienes reportaron haber
consumido tabaco previamente, ya sea un cigarrillo como al menos 100 hasta el momento de la
administracién de los protocolos. No obstante, vale tener en cuenta que la dimension N evalta un

conjunto numeroso de rasgos, por lo que la asociacion entre N y el consumo de tabaco podria
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deberse de forma preponderante a algunos de estos rasgos y no a su totalidad. Tal como se
describi6 en el apartado anterior, los sujetos que consignaron haber probado cigarrillos o haber
consumido al menos 100 en su vida también mostraron puntuaciones mas elevadas de depresion,
mientras que no se registraron diferencias en torno a los valores de AR. Por el contrario, los que
nunca habian probado cigarrillos mostraron puntuaciones mas elevadas en AEdo. Este patrén de
resultados sugiere que dentro de los rasgos que componen el factor N, seria el rasgo de depresion
mas que el de ansiedad -AR/AEdo- unos de los que con mayor fuerza aporta a su asociacion
positiva con el consumo tabaquico.

Por otro lado, se observé que los adolescentes a los cuales no les molesta el humo del
cigarrillo presentaron, en comparacion al resto, valores significativamente mas altos en N.
Considerando que los sujetos con mayor N tienden a presentar una mayor exposicion previa al
consumo tabaquico, resulta esperable que estos no se sientan molestos por el humo del cigarrillo
debido a su habituacion al mismo. También existe la posibilidad de que los adolescentes que
previamente no se sintieran molestos por el humo del cigarrillo sean los que con mas
probabilidades accedieron a probarlo. Por lo pronto, la naturaleza transversal de este estudio no
permitio establecer el orden causal de estos eventos.

Al comparar los grupos en funcion de la cantidad de amigos que fuman, se observo que
aquellos que consignaron tener «mas de la mitad» de amigos que consumen cigarrillos mostraron
valores superiores en N, en comparacién con aquellos que consignaron no tener «ninguno/a»
amigo que fuma o «menos de la mitad». Es preciso tener presente que esta variable -i.e.,
«cuantos de tus amigos/as fuman?»- también se puede ver influenciada por la cantidad total de
amigos con los que se relaciona el adolescente evaluado. Considerando que uno de los rasgos de
N es la timidez -indicado precedentemente- y que sujetos timidos se caracterizan por un
comportamiento social retraido, podria esperarse que adolescentes con alto N tengan menos

amigos y, en consiguiente, también menos amigos que consuman tabaco. Sin embargo, los datos
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hallados en esta muestra no confirman este razonamiento. Por el contrario, siendo N una variable
que se asocia a la presencia del consumo tabaquico, es esperable que aquellos que presenten este
comportamiento se relacionen con mayor cantidad de pares que también consuman.

Otras de las dimensiones de la personalidad evaluada en este estudio fue la A. Uno de sus
rasgos distintivos es la confianza en si mismo y en los demas, siendo la filiacién uno de sus
pilares fundantes al promover un sustancial apoyo social (Graziano & Tobin, 2009). A este
respecto, los investigadores Baumrind (1978) y Becofia Iglesias (2002) indicaron que la
interaccién positiva entre el adolescente con sus padres y maestros, que incluyen las acciones
razonadas y conductas prosociales, mantienen alejados a los adolescentes del consumo de
drogas, la nicotina entre ellas. Esto se observo en relacion al consumo de alcohol en una muestra
de adolescentes argentinos de entre 12 y 20 afios, en la que se constatdé que en las adolescentes
mujeres con comunicacion abierta con la madre presentaron menos conductas de consumo
excesivo de alcohol (Bordalejo, Schmidt, Molina & Sartuqui, 2016) -recuérdese capitulo 4,
apartado 4.1.5., dimension A, combo «consumo tabaquico/alcohol»-.

Podria esperarse que adolescentes con baja tendencia a expresar conductas colaboradoras y/o
conciliadoras, y bajo nivel de confianza y altruismo, tienden a ser los que con mayor frecuencia
presentan consumo tabaquico. Efectivamente, en esta investigacion se observdé que los
adolescentes que probaron alguna vez tabaco y los que consumieron al menos 100 cigarrillos en
su vida, poseyeron valores significativamente menores en A.

También se constatd en la dimension A que los sujetos que consideraron a la conducta
tabaquica como «una adiccion» presentaron valores significativamente superiores que los que la
adjetivaron como «un habito». Los sujetos con altos indices en A son altruistas, despliegan
comportamientos prosociales y empaticos con una marcada disposicién a interesarse por los
demas (Graziano & Tobin, 2009). Posiblemente, un sujeto con baja A sea mas proclive a

adjetivar de forma negativa (e.g., «es un adicto») a cualquier persona que denote consumo de
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tabaco, indistintamente de su frecuencia e intensidad. Por el contrario, un adolescente con mayor
A factiblemente sea mas sensible a los matices que el consumo de una sustancia pueda presentar
-e.g., experimentacion, uso social, abuso y adiccidn; -ver capitulo 1, apartado 1.2.4.-.

Por otro lado, se observd que los adolescentes a los cuales no les molesta el humo del
cigarrillo mostraron, en comparacién al resto, valores significativamente mas bajos en A.
Considerando que los sujetos con menor A tienden a presentar una mayor exposicion previa al
consumo tabaquico, resulta esperable que los adolescentes que ya consumieron no se sientan
molestos por el humo del cigarrillo por habituacion al mismo.

La dimension R, por su parte, se relaciona a aquellos rasgos asociados al éxito y, por ende, a
la autoeficacia (Fleeson & Heckhausen, 1997). Ambos aspectos propician una autoestima mas
elevada (Costa et al., 1991). Una serie de hallazgos mostraron que una positiva autoestima
mantiene alejados a los adolescentes del consumo de tabaco (e.g., Marsh & Craven, 2006;
Olivari & Barra, 2005). La dimensién R se compone, ademas, por rasgos ligados a la capacidad
para identificar con claridad los propdsitos para concluir proyectos a corto, mediano y largo
plazo (Roberts et al., 2009). Es factible que sujetos con mayores niveles en el factor R sean mas
sensibles a los aspectos riesgosos del consumo de sustancias y expresen, en consecuencia,
comportamientos méas prudentes y/o cautos al momento de decidir si exponerse o no al consumo
tabaquico en este caso en particular. Se podria esperar que los adolescentes con bajos sentidos de
competencia, del orden, del deber, necesidad de éxito y baja autodisciplina tienden a ser los que
con mayor frecuencia presentan consumo tabaquico. Tal prediccion se vio confirmada en los
adolescentes de esta muestra, dado que los que consumieron alguna vez en su vida tabaco
mostraron valores significativamente menores en R, en comparacion al resto.

También presentaron valores inferiores en R aquellos que consignaron no sentirse molestos
por el humo del cigarrillo. Nuevamente, esto puede expresar que aquellos adolescentes que ya

han consumido alguna vez tabaco se muestran menos molestos por efecto de la habituacion.
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Concluyendo esta dimensidn, se observo que los que consideraron al consumo de tabaco como
«una adiccion» presentaron valores superiores en R, en comparacion con los que se inclinaron
por la opcion «ningunax, -ni un habito ni una adiccion-.

En conjunto, los datos sugieren que puntuaciones elevadas en el factor R, actia como una
barrera protectora frente al tabaquismo.

Finalmente, en este estudio se evaluaron las asociaciones entre AE y las variables relativas al
consumo tabaquico. En relacion a este factor, se observé que, si bien no hubo diferencias entre
quienes habian o no probado tabaco, los que consumieron al menos 100 cigarrillos en su vida
mostraron puntuaciones menores. Segin McCrae y Sutin (2009) las personas con baja
puntuacion en AE pueden ver el arte y las ciencias con sospecha considerando estas actividades
como inatiles y no practicas. Posiblemente, ante cualquier informacidn respecto de lo nocivo que
es para la salud tanto fisica como mental el consumo tabaquico, le restaran importancia y, por
ende, serdn mas proclives a fumar. En efecto, cuando se toman en cuenta los analisis de las
variables sobre el conocimiento de los adolescentes acerca del tabaquismo, se confirma esta
interpretacion: los que consignaron haber recibido informacion no difirieron del resto en las
dimensiones de la personalidad, excepto en el caso de la AE, en donde los participantes que
reportaron haber recibido informacién mostraron valores significativamente superiores en esta
dimension.

En congruencia con estos resultados, Gantiva Diaz et al. (2011), al comparar «consumidores
moderados» y «excesivos» de sustancias psicoactivas en sus puntuaciones en el Big Five
Questionnaire (BFQ), hallaron que los consumidores moderados mostraban niveles superiores de
AE, sugiriendo que la disposicion a exponerse a informacion diversa podria ser un factor
atenuante y, en el mejor de los casos, protector frente el consumo de sustancias.

Otros datos hallados en la presente investigacion provenientes de la AE arrojaron informacién

interesante al comparar a los grupos en funcion de la cantidad de amigos que fuman. Los
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adolescentes que consignaron tener «mas de la mitad» que consumian tabaco mostraron valores
inferiores en esta dimension que los que consignaron tener «ninguno/a» o «menos de la mitad».
Tales datos se relacionan con los trabajos de Digman (1997), los cuales indicaron que
puntuaciones elevadas en la dimension AE propician conductas orientadas al bienestar subjetivo
de las personas y a comportamientos saludables alejadas de ambientes toxicos -ver capitulo 4,
apartado 4.1.1, dimensiones de la personalidad de acuerdo con el modelo de los cinco factores
Big Five Inventory, (BFI)-. Podria considerarse que como los adolescentes que califican alto en
este factor seleccionen a sus pares en funcién de esos pardmetros.

Al indagar sobre el motivo por el cual comenzaron a consumir tabaco, no se hallaron
diferencias en las dimensiones de la personalidad. Esto plantea cierta controversia en relacion a
lo esperado sobre el factor AE, debido a que uno de sus rasgos es la curiosidad. Recuérdese que
el 62.2% de los que experimentaron con el consumo tabaquico, respondieron haberlo hecho «por
curiosidad». Evidentemente, el alto nivel de curiosidad que podria estar captando el nivel
elevado de AE no se encontraria asociado en los adolescentes de esta muestra a una mayor
tendencia a probar cigarrillos, sino tal vez a otro tipo de conductas mas adaptativas, como, por
ejemplo, informaciones, experiencias estéticas variadas y/o comportamientos salutogénicos en
algunos casos, como los enunciados precedentemente. En este cuadro de situacidon se hizo
presente el consumo experimental, pues en el 35% de los adolescentes que probaron el cigarrillo

el consumo no se convirtio en habitual.

8.7.- Deseabilidad social y consumo de tabaco

Respecto del quinto objetivo de este estudio se focalizd en analizar si existen asociaciones

entre la DSy las variables asociadas al consumo de tabaco en los sujetos de esta muestra.
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Tanto los adolescentes que consignaron haber consumido cigarrillo, los que consumieron al
menos 100 en su vida y los que reportaron no verse molestos por el humo del cigarrillo
mostraron valores significativamente superiores de DS, en comparacidn al resto.

Tipicamente, sujetos con altos valores de DS necesitan elevados grados de filiacion, son
complacientes con sus semejantes y tratan de evitar situaciones conflictivas en pos de ser
aceptados (Matesanz, 1997). Los altos puntajes de DS se asocian con mayor tendencia agradar al
otro y comportarse conforme a lo esperado en su contexto (Martinez Selva, 2005).

Estas expresiones de la DS se podrian relacionar con la diferencia madurativa de las
estructuras cognitivas y motivacionales de Durston et al. (2006), con el fenémeno del
conformismo grupal de Perkins (2002) y el modelado de Bandura (1982) -ver capitulo 2, primera
parte y capitulo 2, apartado 2.2., respectivamente-.

En esta linea, cuando se indagé sobre la cantidad de cigarrillos consumidos diariamente, la
DS covarid positiva y significativamente con dicha cantidad. Alun mas, se pudo corroborar en la
pregunta, «cuantos de tus amigos/as fuman?» que los adolescentes que consignaron tener «mas
de la mitad» tuvieron mayor DS que los que consignaron no tener «ninguno/ax.

Si efectivamente los adolescentes con mayor DS fuman mas con el fin de agradar a los pares
de su entorno, entonces seria esperable que sus consumos se presenten mayoritariamente entre
amigos. Curiosamente, cuando se indagé sobre las circunstancias en las que el adolescente fuma,
se hallaron valores significativamente superiores de DS en los que consignaron fumar solos con
respecto de los que fuman «con amigos/as». Posiblemente, elevados niveles de DS acerquen a
los adolescentes al consumo de tabaco y este, una vez establecido, se hace frecuente en solitario,
sostenido por la dependencia a la sustancia e independizandose, al menos parcialmente, del
reforzamiento social. Futuros estudios pueden evaluar esta hipotesis.

Por Gltimo, no se hallaron asociaciones significativas con DS y edad del primer cigarrillo, ni

tampoco diferencias al comparar los grupos definidos por las variables relativas al motivo por el
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cual el adolecente comenz6 a fumar, su opinidon sobre qué es el consumo de tabaco, ni sobre
haber recibido o no informacién sobre el tabaquismo. Si bien se hubiese esperado que los sujetos
que consignaron haber comenzado a consumir «por imitar a otros/as» mostraran valores
superiores en DS, esto no fue confirmado por los resultados. Cabe preguntarse si los
adolescentes frente a tal pregunta estan dispuestos a reconocer que empezaron a consumir por
imitar a otros. En caso que los sujetos no estén dispuestos a dar tal respuesta, o bien porque los
motivos fueron variados, la variable no estaria captando correctamente el motivo que incité la

conducta.

8.8.- Prediccion para el consumo de tabaco en adolescentes

Finalmente, se realizaron analisis estadisticos con el fin de abordar el sexto y Gltimo de los
objetivos de este trabajo: explorar posibles modelos multivariados para la prediccion del
consumo tabaquico en adolescentes.

El primer modelo tuvo por objetivo detectar variables predictoras de la condicion de haber
probado alguna vez al menos un cigarrillo. Los resultados arrojaron que a medida que aumentan
las puntuaciones en DS, N y BDI-IlI también se incrementan las chances de consumo previo.
Estas tres variables inciden de modo positivo en relacion a la presencia de consumo previo, lo
cual se pudo observar en los andlisis precedentes al abordar las asociaciones univariadas entre
estas escalas psicologicas y la variable de consumo.

Diferentes investigaciones sobre el consumo de sustancias psicoactivas han abordado la
problematica desde la hipdtesis de automedicacion (e.g., Carceller Maicas et al., 2014,
Khantzian, 1985), segln la cual los sujetos mas proclives al consumo son aquellos que obtienen
de la sustancia un alivio de sus estados psicolégicos negativos. EI modelo obtenido sugiere que
esta hipotesis encuentra una confirmacion parcial en los sujetos de esta muestra. Mientras que los

niveles de ansiedad, tanto en su forma de estado -AEdo- como de rasgo -AR-, no mostraron ser
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predictores de la presencia de consumo, los niveles de depresion y N si lo fueron.
Probablemente, estos datos indiquen que una porcién de los adolescentes que consumen tabaco
obtengan de la sustancia un efecto activador y antidepresivo, con independencia de su potencial
efecto ansiolitico. Estudios previos también han encontrado que los adolescentes que consumen
tabaco muestran chances incrementadas de presentar depresion y riesgo suicida, en comparacion
con adolescentes que no consumen (e.g., Hallfors et al., 2004). El hecho de que los mayores
niveles de DS también fueron predictores de la presencia de consumo igualmente indica que
otras variables no vinculadas a estados emocionales negativos de igual forma podrian
incrementar las chances de consumo.

A su vez, se calcularon las probabilidades de consumo previo en situaciones hipotéticas de
diferentes valores en estas tres variables. Se observd que sujetos que obtuviesen puntuaciones
bajas en las mismas presentarian una probabilidad de haber consumido tabaco de entre el 8% vy el
17%. Por el contrario, sujetos con puntuaciones elevadas en BDI-II, DS y N tendrian altas
chances de consumo previo, oscilando entre el 73% y el 89%.

El segundo modelo multivariado indagd los factores predictores de que los adolescentes
hayan consumido al menos 100 cigarrillos en toda su vida. Los resultados arrojaron que DS, N y
AEdo fueron variables predictoras de la condicion analizada. Mientras que en las variables DS y
N el coeficiente B fue positivo, en AEdo fue negativo, lo cual implica que en las dos primeras un
incremento en sus valores se corresponde con un aumento en la probabilidad de verificacién de
la condicion, mientras que una disminucion de la AEdo se asociaria con menos chances de
verificacion. Una vez mas se advierte que tanto la DS como la dimension N poseen una relacién
positiva con el consumo tabaquico. La contribucion de N, nuevamente, indicaria una
confirmacion parcial de la hip6tesis de automedicacién, mientras que la contribucion de DS
mostraria la incidencia de variables relativas a la permeabilidad social. A diferencia de estas

variables -DS y N-, mayores niveles de AEdo podrian operar como protector del consumo.
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Contraria a la hipotesis de automedicacidn, estos datos podrian sugerir que sujetos que
experimentaron la situacion evaluativa como ansiogénica podrian ser personas mas temerosas y
por ello alejarse de situaciones que conlleven algun tipo de riesgo, como es el consumo de
sustancias.

En el caso hipotético de un adolescente con puntuaciones bajas en N y DS vy altas en AEdo,
las probabilidades de verificacion de la condicion de consumo de al menos 100 cigarrillos fueron
muy bajas, oscilando entre el 1% y el 5%. Por el contrario, si un adolescente, segin este modelo,
presenta una combinacion de puntuaciones elevadas en N y DS con baja AEdo, las

probabilidades de verificacion son sustancialmente mas elevadas: entre el 57% y el 81%.
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9. CAPITULO-9: LIMITACIONES Y CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

9.1.- Limitaciones del estudio

Si bien esta investigacion aporta datos sugerentes, padece de ciertas limitaciones. En primer
lugar, se trat6 de un trabajo con un disefio metodoldgico transversal, lo cual no permite efectuar
interpretaciones causales entre las variables. En el trabajo se han presentado modelos predictivos
de la presencia de consumo tabaquico en adolescentes, pero estos se limitan a predicciones de
indole estadistica y probabilistica, no permitiendo trazar relaciones de antecedencia y
consecuencia entre los factores identificados como predictores y las variables a predecir. Futuras
investigaciones de tipo longitudinal, por ejemplo, a través del seguimiento de cohortes de
adolescentes, pueden analizar si efectivamente los altos valores en BDI-Il, N y DS predicen
temporalmente el inicio del consumo.

Otra de las limitaciones del estudio reside en que el mismo obtuvo la medicion de las
variables a través del autoinforme de los sujetos. Si bien se garantizd a los encuestados el
anonimato y la confidencialidad de los datos, no pueden excluirse completamente sesgos en el
modo de respuesta o distorsiones en las mismas. No obstante, dado que el evaluador no
pertenecid a las instituciones educativas de los adolescentes y los fines del estudio fueron
exclusivamente investigativos, sin consecuencia alguna para los participantes, se estima que
dichos sesgos fueron menores y no comprometen la totalidad de los resultados.

Por otro lado, los protocolos se centraron en los analisis variables de tipo personales. A fin de
poder evaluar en mayor profundidad los factores de riesgo y proteccion de los adolescentes, seria
pertinente incluir variables relativas a las relaciones familiares, escolares y con el grupo de pares.

Estudios previos en nuestro medio han mostrado que un bajo nivel de comunicaciéon con los
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padres puede ser un factor predictivo del consumo de alcohol en adolescentes (Bordalejo et al.,
2016).

Finalmente, cabe sefalar algunas caracteristicas de la muestra empleada. En este estudio el
disefio muestral fue no probabilistico o incidental, lo que implica que no se puede aseverar la
representatividad de la muestra del total de adolescentes de la CABA. A pesar de esto, se
evaluaron sujetos de dos instituciones educativas diferentes: una privada y otra publica, ya que
posiblemente existan diferencias socioculturales y econémicas entre ambos universos. Si bien
podrian existir diferencias entre ambos subconjuntos, el tamafio muestral no fue lo
suficientemente elevado para realizar comparaciones entre ambos contextos. Son escasos los
estudios en nuestro medio que realicen un disefio muestral que asegure la representatividad de
una muestra en psicologia, debido, probablemente, al elevado costo que esto implica
considerando la extension de los protocolos habitualmente utilizados. Sin embargo, resulta
pertinente sefialar la necesidad de contar con tales investigaciones a futuro con el fin de obtener

conocimientos generalizables y replicables.

9.2.- Conclusiones

En la muestra evaluada el 27.2% consume tabaco. Una porcion significativa de estos
fumadores consume cigarrillos bajo un modo fundamentalmente social, ya que los consumidores
leves -de uno a cuatro diarios- representan mas del 62% de los fumadores, mientras que los
consumidores severos representan menos del 3% de la muestra. Podria encuadrarse el consumo
mayoritario de esta muestra como recreativo, dado que su baja frecuencia no parece reflejar un
consumo adictivo o la presencia de dependencia. No obstante, cabe sefialar que fumar un solo
cigarrillo diario trae aparejados inconvenientes en la salud en general y puede constituirse como

la antesala a formas de consumo mas frecuentes y adictivas.

216



Tesis de Doctorado | Lic. Alejandro Iantorno

Existen datos controversiales hasta la fecha respecto de las diferencias entre sexo en relacion
al consumo tabaquico. Si bien no se hallaron diferencias en cuanto a la cantidad de hombres y
mujeres que consignaron haber probado el tabaco, se hall6 que dentro de los adolescentes
varones una mayor proporcion habia consumido mas de 100 cigarrillos que las mujeres, y
también mostraron una mayor frecuencia de consumo.

Mas de un tercio de los adolescentes que consignaron haber probado un cigarrillo, antes de
los 11 afios, y mas de la mitad lo hizo entre los 11 y los 15 afios. Al igual que otros estudios, los
datos hallados estarian indicando que es atinado considerar al tabaquismo como una enfermedad
pediatrica y que la prevencién contra esta problematica deberia enfocarse primordialmente desde
el ciclo de ensefianza primaria y extenderse y profundizarse en la ensefianza media.

En lo que respecta a la sintomatologia ansiosa, los adolescentes que consumian tabaco
mostraron valores inferiores de AEdo, lo cual no es consistente con la hipotesis de
automedicacion.

En el caso de los sintomas depresivos, se verificaron las consecuencias observacionales
predichas por la hipotesis de automedicacion, indicando que a mayor consumo mayores niveles
depresivos. Del mismo modo, a medida que se escala en los niveles de depresidn, los porcentajes
correspondientes a no consumidores decrecen mientras que se incrementan los consumidores
moderados 0 severos.

Abordando las dimensiones la personalidad y su relacion con el consumo de tabaco, se ha
observado tanto mayores niveles de N en los sujetos que presentan consumo, asi como también
una asociacion directa entre sus puntuaciones y la intensidad o frecuencia del consumo. Esta
dimension evalla un conjunto amplio de rasgos, por lo que la asociacion entre N y el consumo
de tabaco podria deberse de forma preponderante a algunos de estos rasgos y no a su totalidad,

como los sintomas depresivos ya explicitados.
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En las dimensiones E y AE, si bien no se detectaron diferencias entre quienes habian probado
tabaco y los que no, si se observaron, dentro de los sujetos consumidores, covariaciones
negativas entre sus puntuaciones y la cantidad de cigarrillos consumidos. Estos datos sugieren
que algunas caracteristicas de personalidad, como N, podrian encontrarse mas estrechamente
vinculadas al inicio del consumo, mientras que otras, como E y AE, podrian incidir modulando
la intensidad del consumo. Finalmente, se observaron puntuaciones menores tanto en A como en
R entre quienes habian consumido cigarrillos. De este modo, se observa que, dentro de las
dimensiones de la personalidad evaluadas, se discriminan aquellas aparentemente asociadas de
modo positivo a la presencia de consumo, como N, mientras que E, AE, R y A parecieran
asociarse, en mayor o menor medida, a la ausencia del mismo.

Con respecto al quinto objetivo, evaluar la asociacion entre el consumo y las puntuaciones de
DS, se observd que los consumidores de cigarrillos tuvieron valores significativamente
superiores que el resto de los encuestados. Sin embargo, los niveles de DS no covariaron con la
intensidad de consumo entre consumidores, lo cual sugiere que esta variable se encontraria mas
bien asociada al inicio de la exposicion al tabaco.

El dltimo objetivo de esta tesis se centrd en la generacion de modelos predictivos de la
presencia del consumo tabaquico en adolescentes. En relacion a la presencia de consumo previo,
se hallé en el modelo predictivo que las probabilidades de consumo previo se incrementan en la
medida que las puntuaciones en DS, N y BDI-II se sitlan en percentiles mas elevados. Para el
modelo predictivo de consumo de al menos 100 cigarrillos, se hallé que las chances de presentar
este nivel de exposicion previa se incrementan a medida que aumentan los valores de DSy N, y
disminuyen a medida que se incrementa la AEdo. En estos modelos se observo la contribucion
de variables relacionadas a la presencia de emociones negativas, como es N y BDI-II, asi como
DS, una variable que refiere al comportamiento socialmente orientado. Ambas caracteristicas, la

labilidad emocional y tendencia a vivenciar emociones negativas, asi como los cambios en el
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grupo de pertenencia, podrian constituir factores relevantes al momento de evaluar y predecir el
consumo tabaquico en los adolescentes.

Contar con modelos que identifiquen variables psicoldgicas relevantes al momento de
predecir la exposicion temprana y/o inicial al tabaco constituye un paso imprescindible para

establecer estrategias de prevencion basadas en la evidencia.
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CONOZCA TODAS LAS TEORIAS. DOMINE TODAS LAS TECNICAS, PERO AL
TOCAR UN ALMA HUMANA SEA APENAS OTRA ALMA HUMANA.

CARL G. JUNG
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ABREVIATURAS
A.- Amabilidad

AE .- Apertura a la Experiencia

AEdo.- Ansiedad/ Estado

ANOVAV/s.- Anélisis de varianza/s

APA .- Asociacion de Psicdlogos Americanos
Aprox.- Aproximadamente

AR.- Ansiedad/ Rasgo

BAI.- Escala de Ansiedad de Beck

BDI-11.- Inventario de Depresion de Beck

BFI.- EI Modelo de los Cinco Factores de la Personalidad
Bs. As.- Buenos Aires

CABA .- Ciudad Autonoma de Buenos Aires

CE.- Cigarrillo electronico

CMCT.- Convenio Marco para el Control de Tabaco
DS.- Deseabilidad Social

DSM.- Guia de Consulta de Criterios Diagnosticos
E.- Extroversion

EFRET.- Encuesta de Factores de Riesgo para Enfermedades no Trasmisibles
EPOC.- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
FDA.- Food and Drug Administration

HH. SS.- Habilidades Sociales

Mg.- Miligramos

Min.- Minutos

MSN.- Ministerio de Salud de la Nacion

N.- Neurotisismo

NIMH.- Instituto Nacional de Salud Mental

NSE.- Nivel Socioeconémico

NUm.- Numero

OMS.- Organizacién Mundial de la Salud

OPS.- Organizacion Panamericana de la Salud

PM.- Programas Multicomponentes

R.- Responsabilidad
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Seg.- Segundos
SA.- Sensibilidad a la Ansiedad

SEDRONAR.- Secretaria de Programacion para la Prevencion de la drogadiccion y lucha contra

el Narcotrafico
SNC.- Sistema Nerviosos Central
STAI.- Cuestionario de Ansiedad Estado/ Rasgo
Supl.- Suplemento
TA.- Trastorno de Ansiedad
TD.- Trastorno Depresivo
TDM.- Trastorno Depresivo Mayor
TRN.- Terapia de Reemplazo Nicotinico
US.EPA.- Environmental Protection Agency
US.HHS.- U.S. Department of Health and Human Services
Vol.- Volumen
WB.- Banco Mundial
WHO.- Organizacion Mundial de la Salud
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PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS
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NO de
protocolo

El proyecto “"FACTORES. RELACIONADOS AL CONSUMO DE TABACO EN ADOLESCENTES
ESCOLARIZADOS DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES" tiene como objetivo estudiar,
conocer y medir los factores de riesgo en adolescentes entre 13 y 18 anos escolarizados de
ensefianza media en la CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES que se relacionan con el
consumo de tabaco.

Buenos Aires, de de 20___

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En mi cardcter de (vinculo) del/a menor
doy mi consentimiento para que participe del proyecto de
investigacion: “FACTORES RELACIONADOS AL CONSUMO DE TABACO EN ADOLESCENTES
ESCOLARIZADOS DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES" a cargo del Lic. ALEJANDRO
IANTORNO. Al firmar este consentimiento acepto de manera voluntaria que
participe en esta investigacion.

Se me informé:

»  Sobre los procedimientos y propdsitos de la investigacion pudiendo esa informacion ser
ampliada una vez concluida mi participacion.

= Que en cualquier momenio el/la menor puede desistir de
participar, revocando este consentimiento y dejando sin efecto la presente
manifestaciéon de voluntad.

= Que se resguardard su identidad como parficipante y se tomardn los recaudos
necesarios para garantizar la confidencialidad de sus datos personales, como asi también
los mios y de cualquier otra informacién que brinde.

Dejo constancia de haber comprendido que no se me brindard ni a mi ni al menor
una devoluciéon individual y presto plena conformidad a su

colaboracioén.

Firma:

Aclaracion:
DNI N

Fecha:
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NO de
protocolo
Fecha
Sexo | Mujer | Varon Edad (afos) | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18

Nivel
socioeconémico

Bajo | Medio-bajo

Medio

Medio-alto Alto

Aqui tiene un listado de caracteristicas que usualmente se utilizan para describir a las
personas. Debera indicar en qué medida la frase lo/la describe adecuadamente. Si esta
completamente de acuerdo con la frase marque con una cruz en la columna MUY DE
ACUERDO. Si estd en completo desacuerdo con la frase coloque una cruz en la columna
MUY EN DESACUERDO. Si no estd ni en ACUERDO ni en DESACUERDO coloque una cruz
en la columna correspondiente. Recuerde que tiene opciones intermedias.

Yo me veo a mi mismo/a como
alguien.............

MUY EN
DESACUERDO

EN PARTE EN
DESACUERDO

NI DE
ACUERDO NI
EN
DESACUERDO

EN PARTE
DE
ACUERDO

MUY DE
ACUERDO

1- A quien le gusta hablar

2- Que tiende siempre a encontrar fallas en los demés

3- Que tiene capacidad para finalizar una tarea

4- Que es depresivo/a o triste

5- Que es original y a quien se le ocurren nuevas ideas

6- Que es reservado/a

7- Que ayuda a los demas y no es egoista

8- Que puede ser un poco descuidado/a

9- Que es relajado/a y que maneja bien los problemas

10- Que es curioso/a respecto de las cosas

11- Que esté lleno/a de energia

12- Que empieza peleas con los demas

13- Que es un/a trabajador/a confiable

14- Que puede ser tenso/a

15- Que es ingenioso/a

16- Que siempre genera mucho entusiasmo

17- Que tiene una naturaleza por la cual puede
perdonar

18- Que tiende a ser desorganizado/a

19- Que se preocupa mucho por todo

20- Que tiene una imaginaciéon muy activa

21- Que tiende a ser callado/a

22- Que generalmente es muy confiable

REVISA QUE ESTE TODO COMPLETO Y PASA A LA PAGINA SIGUIENTE - 4
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Yo me veo a mi mismo/a como
alguien.............

MUY EN
DESACUERDO

EN PARTE EN
DESACUERDO

NI DE
ACUERDO NI
EN
DESACUERDO

EN PARTE
DE
ACUERDO

MUY DE
ACUERDO

23- Que tiende a ser perezoso/a

24- Que es emocionalmente estable y no se altera
facilmente

25- Que es imaginativo/a

26- Que tiene una personalidad asertiva

27- Que puede ser frio/a y distante

28- Que persevera hasta que las tareas estan
terminadas

29- Que puede tener alteraciones en los estados de
animo

30- Que tiene valores artisticos y disfruta de las
experiencias de la vida

31- Que a veces es timido/a e inhibido/a

32- Que es muy considerado/a y amable con los
demas

33- Que hace las cosas de modo eficiente

34- Que permanece calmo/a en situaciones tensas

35- Que prefiere el trabajo rutinario

36- Que es sociable

37- Que a veces puede tratar mal a los demas

38- Que puede fijarse metas y seguirlas

39- Que se pone nervioso/a facilmente

40- A quien le gusta pensar y reflexionar

41- Que tiene pocos intereses artisticos

42- A quien le gusta cooperar con los demas

43- Que se distrae facilmente

44- Que tiene gustos sofisticados en arte, musica o
literatura

Abajo aparecen algunas expresiones que la gente usa para describirse a si mismos. Lea
cada frase y coloque una cruz en el casillero que indique cémo se siente EN ESTE
MOMENTO. No hay contestaciones buenas o malas. No utilice mucho tiempo en cada frase,

pero trate de dar la respuesta que mejor describa SUS SENTIMIENTOS AHORA.

FORMA Y-1

NADA

UN POCO

BASTANTE

MUCHO

1- Me siento calmado/a

2- Me siento seguro/a

3- Estoy tenso/a

4- Me siento disgustado/a

5- Me siento comodo/a con mi estado actual

6- Me siento alterado/a

7- En este momento estoy preocupado por alguin posible
problema

8- Me siento satisfecho/a

9- Me siento asustado/a

10- Me siento cémodo/a

11- Tengo confianza en mi mismo/a

REVISA QUE ESTE TODO COMPLETO Y PASA A LA PAGINA SIGUIENTE > Z
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FORMA Y-I

NADA

UN POCO

BASTANTE | MUCHO

12- Me siento nervioso/a

13- Me siento agitado/a

14- Me siento indeciso/a

15- Me siento tranquilo/a

16- Me siento “a gusto”

17- Estoy preocupado/a

18- Me siento aturdido/a

19- Me siento equilibrado/a

20- Me siento bien

Abajo aparecen algunas expresiones que la gente usa para describirse a si mismos. Lea cada
frase y coloque una cruz en el casillero que indique como se siente GENERALMENTE. No hay
contestaciones buenas o malas. No utilice mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la
respuesta que mejor describa COMO SE SIENTE GENERALMENTE

FORMA Y-II

NADA

UN
POCO

BASTANTE

MUCHO

21- Me siento bien

22- Me siento nervioso/a

23- Me siento “a gusto” conmigo mismo/a

24- Quisiera ser tan feliz como otros/as parecen serlo

25- Siento que fallo

26- Me siento descansado/a

27- Soy una persona tranquilo/a, sereno/a y calmado/a

28- Siento que las dificultades se amontonan y no las puedo
superar

29- Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

30- Soy feliz

31- Tengo malos pensamientos

32- Me falta confianza en mi mismo/a

33- Me siento seguro/a

34- Puedo decidirme rapidamente

35- Me siento fuera de lugar

36- Me siento satisfecho/a

37- Algunas cosas pocos importantes ocupan mi cabeza y me
molestan

38- Los desengafios me afectan tanto que no me los puedo
sacar de la cabeza

39- Soy una persona estable

40- Cuando pienso en las cosas que tengo entre manos me
pongo nervioso/a y tenso/a

REVISA QUE ESTE TODO COMPLETO Y PASA A LA PAGINA SIGUIENTE - 3
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Este cuestionario consiste en 21 grupos de enunciados. Por favor lea cada uno de eilos
cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo como se
ha sentido las Ultimas 2 seémanas, incluyendo el dia de hoy. Rodee con un circulo el
ndmero correspondiente al enunciado elegido. Si varios enunciados de un mismo grupo le
parecen igualmente apropiados, marque con el circulo el nimero mas elevado para ese
grupo. Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16
(cambio en los habitos del suefio) o el item 18 (cambios en el apetito).

1- Tristeza 6- Sentimientos de castigo
0 No me siento triste 0 No siento que estoy siendo castigado/a
1 Me siento triste gran parte del tiempo 1 Siento que tal vez pueda ser castigado/a
2 Estoy triste todo el tiempo 2 Espero ser castigado/a
3 Estoy tan triste o soy tan infeliz que no puedo 3 Siento que estoy siendo castigado/a
soportario
2- Pesimismo 7- Disconformidad con uno mismo
0 No estoy desalentado/a respecto de mi futuro 0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre
1 Me siento mas desalentado/a respecto de mi 1 He perdido la confianza en mi mismo/a
futuro de lo que solia estarlo 2 Estoy decepcionado conmigo mismo/a
2 No espero que las cosas funcionen para mi 3 No me gusto a mi mismo/a
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y
que solo puede empeorar
3- Fracaso 8- Autocritica
0 No me siento como un fracasado/a 0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual
1 He fracasado mas de lo que hubiera debido 1 Estoy mas critico/a conmigo mismo/a de lo
2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos que solia estarlo
3 Siento que como persona soy un fracaso total 2 Me critico a mi mismo/a por todos mis
errores
3 Me culpo a mi mismo/a por todo lo malo que
sucede
4- Pérdida de Placer 9- Pensamientos o deseos suicidas
0 Obtengo tanto placer como siempre por las 0 No tengo ningin pensamiento respecto de
cosas de las que disfruto matarme
1 No disfruto tanto de las cosas como solia 1 He tenido pensamientos respecto de
hacerlo matarme, pero no lo haria
2 Obtengo muy poco placer de las cosas de las 2 Querria matarme
que solia disfrutar 3 Me mataria si tuviera la oportunidad de
3 No puedo obtener ningln placer de las cosas hacerlo
de las que solia disfrutar
5- Sentimientos de culpa 10- Llanto

0 No me siento particularmente culpable

1 Me siento culpable respecto de varias cosas
que he hecho o que deberia haber hecho

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del
tiempo

3 Me siento culpable todo el tiempo

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequernez

3 Siento ganas de llorar, pero no puedo
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11- Agitacion

0 No estoy mas inquieto/a o tenso/a que lo
habitual

1 Me siento mas inquieto/a o tenso/a que lo
habitual

2 Estoy tan inquieto/a o agitado/a que me es
dificil quedarme quieto/a

3 Estoy tan inquieto/a o agitado/a que tengo que
estar siempre en movimiento o haciendo algo

17- Irritabilidad
0 No estoy mas irritable que lo habitual
1 Estoy mas irritable que lo habitual
2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual
3 Estoy irritable todo el tiempo

12- Pérdida de interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o
personas

1 Estoy menos interesado/a que antes en otras
personas 0 cosas

2 He perdido casi todo interés en otras personas
0 cosas

3 Me es dificil interesarme por algo

18- Cambios en el apetito ;

0 No he experimentado ningun cambio en mi
apetito

1a Mi apetito es un poco menor que lo habitual
1b Mi apetito es un poco mayor que o habitual
2a Mi apetito es mucho menor que antes
2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual
3a No tengo apetito en absoluto
3b Quiero comer todo el tiempo

13- Indecision

0  Tomo mis decisiones tan bien como siempre

1 Me resulta mas dificil que de costumbre
tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes
para tomar decisiones

3 Tengo problemas para tomar cualquier
decision

19- Dificultad de concentracién

0 Puedo concentrarme tan bien como
siempre

1 No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo
por mucho tiempo

3 Encuentro que no puedo concentrarme en
nada

14- Desvalorizacion
0 No siento que yo no sea valioso/a
1 No me considero a mi mismo/a tan valioso/a
y Util como solia considerarme
2 Me siento menos valioso/a cuando me
comparo con otros/as
3 Siento que no valgo nada

20- Cansancio o fatiga

0 No estoy mas cansado/a o fatigado/a que lo
habitual

1 Me fatigo 0 me canso mas faciimente que
lo usual

2 Estoy demasiado fatigado/a o cansado/a
para hacer muchas cosas de las que solia
hacer

3 Estoy demasiado fatigado/a o cansado/a
para hacer la mayoria de las cosas que
solia hacer

15- Perdida de energia
0 Tengo tanta energia como siempre
1 Tengo menos energia que |a que solia tener
2 No tengo suficiente energia para hacer
demasiado
3 No tengo energia suficiente para hacer nada

21- Pérdida de interés en el sexo

0  No he notado ninglin cambio reciente en mi
interés por el sexo

1 Estoy menos interesado/a en el sexo de lo
que solia estarlo

2 Ahora estoy mucho menos interesado/a en
el sexo

3 He perdido completamente el interés en el
Sexo

16- Cambios en los habitos del suefio

0 No he experimentado ningin cambio en mis
habitos de suefio

1a Duermo un poco mas de lo habitual

1b Duermo un poco menos que lo habitual

2a Duermo mucho mas que lo habitual

2b Duermo mucho menos que lo habitual

3a Duermo la mayor parte del dia

3b Me despierto 1-2 horas mas temprano y no
puedo volver a dormirme
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A continuacién encontrards ocho afirmaciones sobre actitudes que pueden tener las
personas. Marca con una X en SI o NO de acuerdo a si te parece que lo que dice la
afirmacioén es parecido a como sos VOS o no lo es. No hay respuestas correctas o
equivocadas.

Sl | NO

1. Siempre escucho con atencién cuando alguien me habla

2. Me molesta un poco cuando no estan de acuerdo conmigo

3. Siempre estoy dispuesto/a a admitir cuando cometo un error

4. Me molesto un poco cuando me piden favores a cada rato

5. Siempre dejo mis cosas ordenadas

6. Me da un poquito de envidia cuando alguien tiene mucha suerte.
7. Siempre hago todo lo que mis padres me piden

8. Alguna vez me hice como el/la que entendia algo, cuando en
realidad no entendia nada.

Finalmente te hacemos algunas preguntas sobre tabaquismo. Marca con una
cruz la opcién que corresponda de acuerdo a tu experiencia y opiniones.

1- ¢ Alguna vez probaste un cigarrillo, aunque sea una o dos pitadas? o S|
oNO - Situ respuesta es NO, salta
a la pregunta 7 contestandola,
al igual que las preguntas 8, 9,
10, 11y 12.
2- ;Qué edad tenias cuando probaste por primera vez un cigarrillo?
o 10 afios 0 menos
o 11 a 15 afios
o 16 a 17 afios
o 18 a 19 arios

3- ¢ Fumaste por lo menos 100 cigarrillos (5 paguetes) en toda tu vida? o SI
o NO

4- ; Cuéntos cigarrillos fumas por dia aproximadamente: Cantidad:

, 5- En qué circunstancias fumas [podés marcar mas de una opcion].
o Solo/a. 2
o Con amigos/as.
a En familia.
o Reuniones sociales o salidas.
o Otros [especifica] :

6- ¢ Por qué comenzaste a fumar? [podés marcar mas de una opcion].
a Por curiosidad. . -

Por imitar a otros/as.

Porque mi mejor amigo/a fuma.

Porque fuman en mi hogar.

000

7- ¢ Te molesta el humo del cigarrillo? o Sl
o NO

8- ¢ Las personas que fuman pueden contraer enfermedades por consumir tabaco? o Sl
o NO
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9- ¢La exposicion al humo de cigarrillo puede traer aparejado enfermedades para aquellos que no fuman?
o Sl
o NO

10- ¢ En tu opinién fumar cigarrillos es:
Un habito.

Una adiccion.

Ambas.

Ninguna.

No sé.

m]

o000

11- ¢ Alguna vez recibiste informacion sobre el Tabaquismo? o SI
o NO

12- ¢ Cuantos de tus amigos/as fuman?

Ninguno/a

Menos de la mitad
La mitad

Mas de la mitad
Todos/as

ooooao
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