
Resumen

En los últimos años, distintos estudios han
encontrado una clara relación entre el consu-
mo de tabaco y la presencia de otros trastornos
psicopatológicos, tales como depresión, trastor-
nos de ansiedad, otros trastornos adictivos
(dependencia del alcohol, cannabis, cocaína,
etc.), trastorno de déficit de atención con hipe-
ractividad y esquizofrenia. En este artículo se
revisan estas relaciones y algunas de las posibles
explicaciones a las mismas. Se concluye que la
presencia de comorbilidad psiquiátrica en los
fumadores supone un dato de gran relevancia,
tanto para su tratamiento como para el desarro-
llo de programas preventivos. Esta relevancia
será mayor en los próximos años, conforme dis-
minuye el número de fumadores en la población
general. Al ocurrir esto se incrementará esta
relación al serle más difícil dejar de fumar a los
fumadores que tienen estos trastornos psicopa-
tológicos. Los que no los tienen dejan más fácil-
mente de fumar.

Palabras clave: fumar, psicopatología,
depresión, ansiedad, esquizofrenia.

Abstract

In the last years, different studies have found
a clear relationship between the consumption of
tobacco and the presence of other
psychopathological disorders, such as
depression, anxiety disorders, other addictive
disorders (alcoholism, cannabis dependence,
cocaine dependence, etc.), attention deficit
disorder with hiperactivity and schizophrenia. In
this article these relationships are revised and
some of the possible explanations to the same
ones. We concludes that the presence of
psychiatric comorbidity in the smokers supposes
a fact of great relevance, as its treatment as for
the development of preventive programs. This
relevance it will be more important in next years,
if it is decreased the number of smokers in the
general population. When happening this more
difficult to smoking cessation in the smokers with
psychopathological disorders. When the smoker
don´t have psychopathological disorders they
stop more easily to smoke. 

Key words: smoking, psychopathology,
depression, anxiety, schizophrenia.
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INTRODUCCIÓN

A pesar del descenso del consumo de

tabaco en los últimos años, todavía son

muchos los millones de personas que en

España siguen fumando, el 34,4% de la

población de 16 o más años(1).

Desde los años setenta, ha quedado

establecida la relación entre fumar y distin-

tas enfermedades (p.ej., cáncer de pulmón,

cardiopatía isquémica, EPOC, etc.). Sin

embargo, en los últimos años también se ha

encontrado una importante relación entre

el consumo de tabaco y distintos trastornos
relacionados con la salud mental, especial-
mente depresión, ansiedad, esquizofrenia y
alcoholismo. Así, en la década de los
noventa, toda una serie de estudios han
mostrado de modo claro y consistente la
relación entre fumar y depresión(2), o entre
fumar y trastornos de ansiedad(3), entre
otros. Un ejemplo de ello es el estudio de
Farrell et al.(4) que analizaron en tres
encuestas realizadas en el Reino Unido la
relación existente entre el abuso de sustan-
cias, donde se incluye el tabaco, y la comor-
bilidad psiquiátrica asociada. Se utilizaron
muestras representativas de la población
general, de instituciones psiquiátricas y de
personas sin hogar. Respecto al tabaco,
encontraron que en la muestra de la pobla-
ción general fumaba un 31%, un 74% en
las personas institucionalizadas y un 70%
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en las personas sin hogar. Al analizar la rela-
ción entre fumar y los distintos trastornos,
los resultados son claros (ver tabla 1). Si en
la población general fumaba el 31%, se
incrementaba al 70% en personas que
padecían trastornos esquizofrénicos, psicó-
ticos o neuróticos.

Estas relaciones se encuentran de forma
cada vez más consistente en aquellos paí-
ses donde ha bajado mucho la prevalencia
del consumo de tabaco, como ocurre en
Estados Unidos (actualmente sólo fuma el
22,9% de su población). En EEUU, la inci-
dencia del consumo de tabaco en las per-
sonas que padecen algún trastorno mental
es del 60%(3). En la actualidad, se calcula
que del total de fumadores existentes, un
30% tiene algún tipo de trastorno mental.
Sabemos que muchos fumadores utilizan la
nicotina no sólo por el proceso adictivo que
se produce al consumirla, sino también por
sus propiedades funcionales, para tratar sus
problemas psicopatológicos o personales.
La nicotina puede actuar de un modo esti-
mulante cuando los fumadores experimen-
tan un nivel de activación bajo (p.ej., cuan-
do están fatigados) pero actúa de modo
tranquilizante cuando experimentan un
nivel de activación alto (p.ej., cuando están
ansiosos). Los datos experimentales confir-
man esto, los fumadores incrementan el
consumo de tabaco tanto en situaciones de
alta como de baja activación(5). También
sabemos que la nicotina puede beneficiar a
personas con el trastorno de déficit de aten-
ción con hiperactiviad, esquizofrenia, obe-
sidad, depresión y ansiedad(6). A continua-
ción, analizamos este tipo de relaciones.

FUMAR Y DEPRESIÓN

En la década de los noventa se publica-
ron toda una serie de estudios que mostra-
ban claramente la relación entre fumar y
depresión. En 1997 se comercializa el
bupropión, el primer antidepresivo para tra-
tar específicamente a los fumadores.

A nivel poblacional se han realizado
varios estudios que han evidenciado la rela-
ción entre el consumo de tabaco y la depre-
sión. Los dos primeros estudios basados en
la población fueron los de Glassman et al.(7)

y Breslau et al.(8), encontrando que el porcen-
taje de depresión era mayor en las personas
que fumaban respecto a las que no fumaban.
En el estudio de Glassman et al.(7), 6,6% para
los que fumaban respecto al 2,9% para los
que no fumaban y, en el estudio de Breslau
et al.(8), se encontró un 19,2% de depresión
para la dependencia media, 39,0% para la
dependencia moderada y 10,1% para los no
dependientes de la nicotina.

En el estudio de seguimiento de Breslau
et al. (9), con una muestra de adultos jóve-
nes, se halló una mayor probabilidad de
comenzar a fumar en aquellos sujetos que
presentaban historia previa de depresión
mayor.

A su vez, algunos fumadores que dejan
de fumar pueden caer en un cuadro depre-
sivo(10). Debemos tener presente que la
depresión aparece como uno de los sínto-
mas del síndrome de abstinencia de la nico-
tina y que con frecuencia se confunde el
síntoma con el trastorno.

A partir del estudio de Glassman et al.(7),
donde se encontró, sorprendentemente,
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Tabla 1. Relación entre fumar y trastornos psiquiátricos

FUMADORES DEPENDIENTESMUESTRA NO FUMA FUMA
(20 o más cigarrillos/día)

Población general (N= 9.741) 69% 31% 11%

Personas institucionalizadas (N=755)

– Esquizofrénicos o con trastorno delirante 26% 74% 51%

– Psicosis afectiva 31% 69% 49%

– Trastornos neuróticos 26% 74% 41%

Adaptado de Farrell et al. (4).



que un 61% de las personas que acudieron
a tratamiento tenían una historia previa de
depresión mayor, esta relación, en mayor o
menor grado, se encuentra sistemáticamen-
te en los programas de tratamiento de fuma-
dores. En el estudio de Glassman et al.(7),
dejaron de fumar el 57% de los que no te-
nían historia de depresión, respecto al 33%
de los que sí la tenían. Estos resultados
están apareciendo en muchos tratamientos
para dejar de fumar. En nuestros estudios,
obtienen la abstinencia aproximadamente
la mitad de los que tienen una historia pre-
via de depresión, respecto a los que no la
tienen.

Sabemos que la nicotina cumple una
función antidepresiva. En relación a esto,
Salín-Pascual et al.(11) estudiaron, en 12
pacientes con depresión mayor y que no
fumaban, el efecto de administrar parches
de nicotina a lo largo de cuatro días. Obtu-
vieron datos de los cuatro días con los par-
ches de nicotina y otros cuatro días sin
ellos. En los 10 pacientes que completaron
el estudio, se apreció una clara mejoría en
la evaluación subjetiva de su depresión
desde el segundo día de usar parches,
mejoría también objetivada a través de la
puntuación obtenida en la escala de depre-
sión de Hamilton. Después de los cuatro
días de utilizar los parches, cuando se pasó
a hacer el seguimiento sin parches, se
observó como los pacientes volvían al esta-
do sintomatológico previo a la utilización
de parches. Esto lleva a los autores a afir-
mar que los parches de nicotina producen
una mejora de la depresión a corto plazo,
lo que interpretan por la liberación de dis-
tintos neurotransmisores debido a la nico-
tina, como se ha encontrado en estudios
para la dopamina, acetilcolina, serotonina
y norepinefrina. Este estudio viene a indi-
car que los efectos de la nicotina estarían
ayudando a estos pacientes depresivos al
actuar como un antidepresivo natural.
Aunque, como indican los autores, desde
una perspectiva clínica, no sería recomen-
dable la utilización de la nicotina como un
antidepresivo por sus efectos negativos en
la salud.

Otra teoría, que todavía no ha sido
comprobada, y que trataría de explicar des-
de el punto de vista biológico la comorbili-
dad entre ambos trastornos, plantea que la
nicotina alivia algunos de los síntomas del
trastorno depresivo mayor por su acción
sobre el sistema de recompensa dopaminér-
gico mesolímbico. Cardenas et al.(12) anali-
zaron en una muestra de fumadores depre-
sivos y no depresivos el papel reforzante de
la nicotina utilizando para ello la d-anfeta-
mina (30 mg por vía oral). El motivo de uti-
lizar la d-anfetamina se debe a que media
en los efectos fisiológicos y reforzantes, ya
que con ella se incrementa la liberación de
dopamina y ello incide en el sistema de
reforzamiento cerebral. Los resultados de
este estudio indican que la d-anfetamina
produce en los sujetos depresivos un des-
censo significativo en sus informes de sín-
tomas negativos, como disforia y depresión,
algo que no ocurre con los sujetos sin
depresión. Los fumadores más severamen-
te deprimidos son los que muestran las
mayores respuestas a la d-anfetamina, en
comparación con los deprimidos modera-
dos. Esto les lleva a concluir que a pesar de
que la nicotina no modifica la respuesta a
este fármaco, el sistema de refuerzo cere-
bral puede ser disfuncional en los sujetos
con trastorno depresivo mayor, sean o no
fumadores; y que la severidad de la depre-
sión está significativamente correlacionada
con el incremento de los efectos subjetivos
reforzantes de la d-anfetamina.

Glassman et al.(13) realizaron un estudio
con 100 fumadores con historia de depre-
sión mayor. Cuando comenzaron el trata-
miento, ninguno tenía depresión y llevaban
al menos seis meses sin tomar antidepresi-
vos. Los fumadores fueron asignados al azar
a un grupo tratado con sertralina, un anti-
depresivo, y a otro con placebo, a lo largo
de 9 semanas. En el seguimiento a los 6
meses, obtuvieron datos de 76 de los 100
fumadores. De éstos, 42 dejaron de fumar y
34 seguían fumando. De los que seguían
fumando, 2 (6%) tenían síntomas de depre-
sión mayor; de los que estaban abstinentes,
tenían síntomas de depresión mayor 13
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(31%). La odds ratio para este último grupo
fue muy significativa: 7,17.

También cabe indicar que hay una cla-
ra relación entre consumo de tabaco y tras-
torno bipolar(14) y que va en la línea de
encontrar en los pacientes psiquiátricos el
doble de dependencia de la nicotina, que
la que presenta la población general(15).

Un tema altamente preocupante es la
relación entre fumar y depresión en adoles-
centes. La evidencia de una relación bidi-
reccional entre depresión e iniciación de la
conducta de fumar (la depresión como fac-
tor de riesgo para comenzar a fumar y fumar
como factor de riesgo para sufrir depresión),
sugiere la posibilidad de que pueda haber
una vulnerabilidad que es común a ambos
trastornos. En el estudio de Fergusson et
al.(16), con una muestra de personas de 16
años de edad, donde se evaluaron distintos
factores de riesgo, junto a la depresión y
fumar, encontraron una relación significati-
va entre ambos (relación 4.6:1 para los que
tenían un trastorno depresivo respecto a los
que no). Además, hallaron factores de ries-
go comunes para ambos trastornos, tales
como la afiliación con iguales delincuentes
y la baja autoestima, que también explica-
ban la comorbilidad entre la depresión y la
dependencia a la nicotina. Estos hallazgos
son consistentes con las conclusiones de
distintos estudios(9,17,18) acerca de que la
asociación entre la dependencia de la nico-
tina y la depresión es, en su mayor parte o
completamente, no causal y probablemen-
te refleje factores antecedentes que están
asociados con ambas condiciones. Sin
embargo, Kendler et al.(18) concluyeron que
los factores que conducían a esta comorbi-
lidad eran probablemente genéticos, mien-
tras que en el estudio de Fergusson et al.(16)

se sugiere que son factores sociales y de la
infancia los que explican una parte impor-
tante de esa asociación. 

Por consiguiente, los estudios de ado-
lescentes sugieren que la depresión juega
un papel importante en la iniciación del
consumo(19,20). Como resultado de estos
hallazgos, se ha sugerido que las personas
con trastornos depresivos pueden ser espe-

cialmente vulnerables a la adicción de la
nicotina. Sin embargo, ésta es una cuestión
sobre la que todavía hay que profundizar.
Quizá la dificultad radica en el diagnóstico
de depresión en la adolescencia, puesto
que la mayor parte de los adolescentes
parecen experimentar algún tipo de sinto-
matología depresiva durante este perío-
do(21), junto a síntomas de ansiedad o
inquietud. A estos efectos, parecería intere-
sante distinguir entre depresión clínicamen-
te instaurada y sintomatología depresiva
ligada a esta etapa del desarrollo, estable-
ciendo con mayor precisión el peso que tie-
ne la depresión y la depresividad(22), en el
inicio y consolidación del consumo de
cigarrillos.

A pesar de todo lo anterior, lo cierto es
que hoy no sabemos claramente por qué se
produce la relación entre fumar y depre-
sión. Un grupo de claro riesgo son las muje-
res, cuya prevalencia de trastornos del esta-
do de ánimo es del doble, con respecto a
los varones. El estudio de Breslau et al.(9)

indica que la historia de depresión es un
factor de riesgo para fumar. Otros sugieren
que los individuos deprimidos buscan la
nicotina(23). Y, otros(24) indican que puede
haber un elemento común que predispone
a ciertos individuos tanto para la depresión
como para fumar, entre los que apunta la
baja autoestima, baja habilidad asertiva, o
alguna causa genética. En nuestra opinión,
y por lo que conocemos sobre los factores
de riesgo y protección(25), probablemente
estamos hablando del síndrome de desvia-
ción general.

En definitiva, y como concluye Piasecki(2),
podemos decir que: 1) los jóvenes depresi-
vos están en mayor riesgo de convertirse en
fumadores; 2) las mujeres tienen mayor ries-
go de fumar, por tener una mayor prevalen-
cia de trastornos de estado de ánimo que los
varones; 3) hoy en día, disponemos de tra-
tamientos adecuados, tanto mediante medi-
cación antidepresiva como terapia cogniti-
va-conductual; y 4) una de las principales
causas de la recaída es el estado de ánimo
negativo (una mezcla de depresión, ansie-
dad e ira).
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FUMAR Y ANSIEDAD

Hughes et al.(26) fueron unos de los pri-
meros autores en encontrar relación entre
ansiedad y fumar. En su estudio realizado
con pacientes psiquiátricos, se encontró
que en la mayoría de los trastornos las per-
sonas que los padecían fumaban significa-
tivamente más que en la población general.
Así, el porcentaje de fumadores por trastor-
nos era: esquizofrenia 88%; manía 70%;
depresión mayor 49%; trastorno de ansie-
dad 47%; trastorno de personalidad 46%; y,
trastornos de ajuste 45%. Esto implica para
muchos trastornos que la prevalencia de
fumadores en ellos es el doble o el triple que
en la población general. Posteriormente,
Breslau et al.(7) confirmaron, a través de una
muestra representativa de la población
general, la evidente relación entre trastor-
nos de ansiedad y severidad de la depen-
dencia de la nicotina. A partir de aquí, dis-
tintos estudios siguen encontrando esta
relación. Así, Johnson et al.(27) evaluaron en
una muestra representativa de jóvenes del
estado de Nueva York (N=688) la prevalen-
cia de consumo de tabaco y de distintos
trastornos mentales, a los 16 años y, poste-
riormente, a los 22. En su análisis diferen-
ciaron dos grupos de los que fumaban: los
que fumaban de 1 a 19 cigarrillos y los que
fumaban 20 o más. No encontraron que los
trastornos de ansiedad durante la adoles-
cencia estuvieran asociados con fumar
cigarrillos en la adultez. Sí encontraron
relación entre fumar 20 o más cigarrillos/
día durante la adolescencia y padecer dis-
tintos trastornos de ansiedad en la adultez
temprana. Así, analizado en odds ratio,
encuentran que fumar menos de un paque-
te, o un paquete o más, en la adolescencia,
se relaciona con los siguientes trastornos de
ansiedad en la adultez: agorafobia (odds
ratio: 6,79; esto es, si hay una persona con
agorafobia que fuma de 1 a 19 cigarrillos/
día hay 6,79 personas que fuman 20 o más
cigarrillos/ día); trastorno de ansiedad gene-
ralizada (odds ratio: 5,53), trastorno de
pánico (odds ratio: 15,58), no hallando rela-
ción para el trastorno de ansiedad social

(odds ratio: 0,44). Todo esto les lleva a con-
cluir que ser un fumador duro durante la
adolescencia está asociado con el incre-
mento en el riesgo de padecer un trastorno
de ansiedad en la vida adulta. Por el con-
trario, el estudio sugiere que los adolescen-
tes con trastornos de ansiedad no tienen un
riesgo elevado de convertirse en fumadores
crónicos durante su adultez joven. No obs-
tante, esta relación no se muestra tan clara
en otros estudios (ej.28). 

De forma más específica, Breslau y
Klein(29) analizaron la relación entre fumar
y los ataques de pánico. Utilizaron para ello
dos muestras distintas, la Epidemiological
Study of Young Adults in Southeast Michi-
gan, formada por 1.007 personas de 21 a 30
años, a los que entrevistaron en los años
1989, 1990, 1992 y 1994, y la National
Comorbidity Survey Tobacco Suplement,
formada por 4.411 personas, de 15 a 54
años, y representativa de las personas de
Estados Unidos. En ambas muestras se eva-
luó el trastorno de pánico y los ataques de
pánico siguiendo los criterios del DSM-III-
R. Los resultados de este estudio muestran
consistentemente una clara asociación
entre fumar y ataques de pánico, siendo
similar la asociación entre ataque de páni-
co y el consumo diario de cigarrillos en
hombres (OR = 3,13) y mujeres (OR = 2,61).

En su estudio también diferenciaron a la
muestra en: 1) no fumador, 2) fumador dia-
rio, 3) los que tienen una enfermedad del
pulmón y no fuman, y 4) los que además de
tener una enfermedad del pulmón también
fuman. Incluyeron el padecer una enferme-
dad del pulmón porque se sabe que hay
relación entre padecer una enfermedad pul-
monar y los ataques de pánico.

Como puede verse en la tabla 2, es cla-
ra la relación entre ser fumador diario y
tener ataques de pánico, donde la odds
ratio, en una y otra muestra, es de 3,0 y 1,9,
respectivamente. De la misma forma, el
tener una enfermedad pulmonar incremen-
ta de modo significativo los ataques de
pánico, especialmente en la muestra donde
se ha hecho un seguimiento de varios años,
llegando a ser la odds ratio del 7,7; en el
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otro estudio, el de la población general, es
de 1,5. Y, cuando las personas fuman y tie-
nen enfermedad pulmonar, la relación es
más clara con los ataques de pánico, ya que
la odds ratio en la primera muestra es de 8,1
y en la segunda, la representativa de todo el
país, de 4,3.

En suma, este estudio muestra clara y
contundentemente la relación que existe
entre fumar y los ataques de pánico.

Una gran parte de los estudios realiza-
dos sobre la relación entre ansiedad y con-
sumo de tabaco han utilizado las escalas del
STAI (para adultos)(30) o las del STAIC (para
niños y adolescentes)(31), las cuales evalúan
ansiedad-rasgo y ansiedad-estado. La ansie-
dad-rasgo implica la tendencia general a
experimentar síntomas de ansiedad a través
de una amplia variedad de situaciones
estresantes y la ansiedad estado implica el
estado o condición emocional transitoria de
tensión y aprensión ante un hecho o situa-
ción concreta. La primera sería más estable
y la segunda situacional.

En el estudio de González et al.(32)

encontraron que son los adolescentes fuma-
dores los que tienen una ansiedad-estado
más alta respecto a los que sólo han proba-
do los cigarrillos y los que nunca los han
probado (medias de 31,66, 29,26 y 28,03,
respectivamente). En ansiedad-rasgo ocurre
lo mismo, siendo la mayor puntuación la de
los fumadores (38,04), respecto a los que
han probado cigarrillos (33,54) y los que
nunca los han probado (34,15). Audrain et
al.(33) encontraron una clara relación entre
ansiedad-rasgo y dependencia de la nicoti-
na. Otros estudios (ej.,34) confirman esta
relación. Sin embargo, mientras que la rela-

ción entre depresión y fumar está bien esta-
blecida, y se encuentra sistemáticamente en
los estudios, en el caso de la ansiedad, no
todos los estudios han encontrado dicha
relación (ej.,35-37).

Kassell y Shiffman(38) plantearon que la
relación entre fumar y ansiedad está media-
da por la atención, siguiendo el modelo de
Steel y Josephs(39), conocido como modelo
de distribución atencional del reforzamien-
to del alcohol. En el caso del alcohol, éste
afectaría indirectamente el estado de ánimo
a través de sus efectos sobre la cognición y
la percepción, más que a través de cual-
quier efecto farmacológico directo. Este
modelo, aplicado al tabaco, permitiría
explicar la inconsistencia de resultados en
relación a que fumar alivia la ansiedad en
estudios naturalistas, pero dicha relación no
se encuentra en condiciones controladas de
laboratorio. Para comprobar la utilidad de
este modelo en la conducta de fumar, Kas-
sel y Shiffman(38) realizaron un estudio de
laboratorio, utilizando fumadores que podí-
an fumar en el experimento, fumadores que
no podían fumar y no fumadores. A cada
uno de los grupos lo dividieron, a su vez, en
dos: a unos les aplicaron tareas distractoras
y a otros no. Encontraron que, ya antes de
la tarea, los fumadores tenían puntuaciones
mayores en ansiedad que los no fumadores.
También confirmaron las hipótesis que se
plantearon partiendo del modelo de media-
ción atencional. Esto es, los fumadores que
fumaban y que fueron distraídos experi-
mentaron la mayor reducción de ansiedad.
Por contra, los fumadores que fumaban sin
experimentar distracción no tuvieron cam-
bios en su ansiedad. Ello sugiere que la dis-
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Tabla 2. Relación entre fumar y ataques de pánico en odds ratio (OR)

ESTUDIO ESYA ESTUDIO NCSTS
No fumador 1,0 1,0

Fumador diario 3,0 1,9

Sólo enfermedad pulmonar 7,7 1,5

Ambos (fumador y enfermedad pulmonar) 8,1 4,3

ESYA = Epidemiological Study of Young Adults in Southeast Michigan.
NCSTS = National Comorbidity Survey Tobacco Suplement.



tracción es un mediador importante del
efecto que tiene fumar para reducir la ansie-
dad anticipatoria.

En uno de nuestros estudios(40), realiza-
do con una muestra de 200 fumadores que
participaron en un tratamiento psicológico
para dejar de fumar, encontramos relacio-
nes entre ansiedad y fumar. Concretamen-
te, aparece una diferencia significativa en
ansiedad-estado a los 12 meses de segui-
miento entre los abstinentes y los fumado-
res, obteniendo los abstinentes una puntua-
ción menor que los fumadores (34,4 vs.
37,0). Sin embargo, no se encontraron dife-
rencias significativas en ansiedad-rasgo
entre ambos grupos, ni en el pretratamien-
to, ni en el seguimiento a los 12 meses. En
otro estudio realizado en la población gene-
ral(32), no encontramos diferencias significa-
tivas entre los fumadores y no fumadores, ni
en ansiedad-rasgo ni en ansiedad-estado.

En la misma línea de lo anterior, tam-
bién se ha encontrado relación entre fumar
y estrés(41). En adolescentes, se incrementa
el nivel de estrés conforme aumenta su
patrón de consumo regular de tabaco. En
adultos, fumar ayuda a relajarse, y se ha
encontrado que los fumadores están más
estresados que los no fumadores y, cuando
dejan de fumar, les disminuye el nivel de
estrés a medida que transcurre el tiempo.

Hallar en distintos estudios afirmaciones
de que el tabaco es relajante y placentero es
habitual(42,43). Sin embargo, cuando un fuma-
dor no puede fumar o está bajo los efectos
del síndrome de abstinencia de la nicotina,
tiene sentimientos de estrés y de irritabili-
dad(44). Estudios como el de Parrott y Garn-
ham(45), encuentran que cuando el fumador
fuma su nivel de estrés es el mismo que el de
un no fumador. No obstante, cuando está sin
fumar, su nivel de estrés es mayor. Esto mues-
tra cómo la nicotina es un modulador del
humor en fumadores. Fumar les ayudaría a
restablecer un nivel normal o adecuado de
estrés para ellos, que tienen incrementado
cuando no fuman. Esto lleva a algunos auto-
res, como Parrott(46), a proponer que la
dependencia de la nicotina parece ser una
causa directa del estrés en los fumadores.

La reducción de la ansiedad y del estrés
al consumir nicotina hará que ésta tenga
una función reforzante, aunque Pomerleau
y Pomerleau(47) destacan que en ocasiones
el efecto es más complejo y señalan que las
bases biológicas que sustentarían esto están
relacionadas con el papel del cortisol. Así,
en los fumadores moderados expuestos al
estrés y/ o a la nicotina, se les incrementa
su nivel de cortisol por fumar y por el estrés,
separadamente, teniendo un efecto aditivo
cuando se combinan los dos. Esto conduce
a que fumar sea adaptativo a corto plazo,
porque reduce el estrés; pero si esto se man-
tiene mucho tiempo, y los receptores bioló-
gicos para la nicotina y el estrés son los mis-
mos, entonces llegará un momento en que
el fumador crónico fumará como una res-
puesta de afrontamiento farmacológico,
para mantener su función metabólica nor-
mal en las situaciones para él estresantes. Si
esto continúa, la disminución de la reacti-
vidad a los corticoesteroides resultará en un
estrés crónico, o en la necesidad de incre-
mentar la dosis de nicotina para lograr el
balance metabólico.

Otro hecho destacable es que al dejar
de fumar se reduce el estrés en los fumado-
res(46,48-52). Al principio, cuando se deja de
fumar, suele incrementarse, disminuye a
niveles normales en varias semanas y des-
ciende conforme va transcurriendo el tiem-
po de abstinencia. Otros estudios, encuen-
tran aún resultados más claros en esta direc-
ción. En el estudio de West y Hajek(53) se
afirma que dejar de fumar va seguido rápi-
damente por una reducción en la ansiedad,
que puede reflejar el hecho de retirar un
agente ansiolítico como es la nicotina.

El estudio de McMahon y Jason(51)

muestra cómo aquellos fumadores que tie-
nen menos estrés dejan de fumar en mayor
proporción, en relación con los que tienen
un mayor nivel de estrés. Esto significa que
sería muy importante lograr disminuir el
nivel de estrés en los fumadores, para que
puedan conseguir más fácilmente dejar de
fumar; puesto que cada vez son más los
fumadores que dejan de fumar, pero princi-
palmente aquellos que cuentan con varia-
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bles favorables, quedando los que tienen
variables predictivas negativas, que son los
que presentan más problemas, o variables
psicopatológicas asociadas con seguir
fumando (p.ej., ansiedad, estrés, depresión,
alta dependencia, etc.)(54).

FUMAR Y OTROS TRASTORNOS
ADICTIVOS

Fumar está asociado con otros trastor-
nos adictivos, como el consumo de alcohol,
cocaína, cannabis, juego patológico, etc.
En relación con el alcohol, Hitsman et al.(55),
partiendo del hecho de que el 85% de los
alcohólicos que acuden a tratamiento
fuman, consideran primordial desarrollar
estrategias para ayudar también a estas per-
sonas a dejar de fumar. A pesar de que exis-
te la creencia que si se deja de fumar y beber
al mismo tiempo es más difícil dejar de
beber, los datos no indican esto(56). Más bien
ocurre lo contrario, ya que los que continú-
an fumando después de haber dejado el
alcohol incrementan el riesgo de volver a
recaer en la bebida(57). Hitsman et al.(55) eva-
luaron en alcohólicos en tratamiento su
motivación para dejar de fumar, presencia
de depresión y duración de la abstinencia
del alcohol, en un seguimiento realizado un
año después de haberles aplicado una inter-
vención motivacional o un tratamiento bre-
ve para dejar de fumar. Cuando comenza-
ron la intervención para dejar de fumar,
todos estaban abstinentes del alcohol pero
ninguno quería dejar de fumar. Los resulta-
dos muestran que para los fumadores con
baja sintomatología depresiva, el mayor
número de días sin beber desde el final del
tratamiento estaba asociado con un incre-
mento de su motivación para dejar de
fumar. Los autores apuntan a que ello pue-
de ser debido a que estas personas usan más
habilidades de afrontamiento, lo que les lle-
va a plantearse dejar de fumar. En cambio,
los que tienen altos niveles de sintomatolo-
gía depresiva negarían los modestos bene-
ficios de la abstinencia del alcohol, no
teniendo motivación para considerar dejar

de fumar. Ya en un estudio anterior(58), los
pacientes con sintomatología depresiva alta
estaban menos motivados a dejar de fumar
por su alto nivel de estrés, sus pocas habili-
dades de afrontamiento y los mayores efec-
tos de mejora del estado de ánimo debidos
a la nicotina.

Estos resultados sugieren que los alco-
hólicos fumadores, una vez que dejan de
beber, tendrían que ser tratados de su depre-
sión, si la tienen, para facilitar que dejen de
fumar, o evitar que encuentren en la nicoti-
na los efectos de mejora del estado de áni-
mo que les proporciona la misma.

Respecto al juego patológico y al jue-
go problema, cabe destacar que en los últi-
mos años, en España y en los países más
desarrollados, ha alcanzado cifras impor-
tantes(59), tanto en población general de
adultos como de niños. Puesto que se trata
de una conducta adictiva, es habitual
encontrar relaciones significativas y consis-
tentes con el consumo de alcohol, tabaco y
drogas ilegales.

En relación al consumo de tabaco, dos
estudios realizados por nosotros confir-
man esta relación. El primero de ellos(60)

fue realizado en una muestra representa-
tiva de niños de enseñanza primaria de
Galicia (N = 1.447), con edades compren-
didas entre los 11 y 16 años. Respecto a la
relación entre juego y consumo de tabaco,
encontramos un aumento del consumo de
tabaco conforme se incrementan los pro-
blemas de juego. Así, mientras que sólo
fuma 1 o más cigarrillos al día un 4,2% de
los no jugadores, esto sube al 9,5% en los
jugadores en riesgo y a un 22,7% en los
jugadores problema.

En otro estudio, también realizado con
una muestra representativa de enseñanza
secundaria de Galicia (N = 2.790), conside-
rando las edades de 14 a 21 años(61), se
encontró una relación en la misma línea
que en el estudio anterior, aunque con un
mayor nivel de prevalencia de consumo y
de número de cigarrillos fumados. Así el
porcentaje de fumadores de 1 o más ciga-
rrillos diarios en los no jugadores fue del
28,1%, que subía al 34,8% en los jugado-
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res en riesgo y hasta un 50,0% en los juga-
dores problema.

En adultos también encontramos una
relación similar. En el estudio de Becoña(62),
con una muestra representativa de la pobla-
ción adulta gallega (N=1.615), al diferen-
ciar a los jugadores patológicos del resto de
la muestra, se encuentra que mientras fuma
el 75,0% de los jugadores patológicos, en
el resto de la población lo hace el 36,3%.
A su vez, al diferenciar la cantidad de ciga-
rrillos fumados por estos jugadores patoló-
gicos, respecto a la población, los jugado-
res patológicos fuman más intensamente, lo
que indica un alto nivel de dependencia
(ej., mientras que sólo un 7,2% de la pobla-
ción fuma 26 o más cigarrillos, el porcenta-
je de jugadores patológicos que fuman esta
cantidad es del 17,9%).

FUMAR Y ESQUIZOFRENIA

Otros dos trastornos que se han relacio-
nado con fumar son la esquizofrenia y el
trastorno de déficit de atención con hiper-
actividad (TDAH).

La prevalencia del consumo de tabaco
en la esquizofrenia es dos o tres veces
mayor que la que existe en la población
general. Los esquizofrénicos utilizan la
nicotina para modular los efectos secunda-
rios de los antipsicóticos, igual que hacen
con la cafeína. Fumando se les incrementa
la dopamina en el núcleo acumbens y en el
córtex prefrontal. Con la nicotina alivian
una parte de sus síntomas psiquiátricos(63).
Al fumar, precisan una mayor cantidad de
medicación neuroléptica, debido a que la
nicotina altera el metabolismo de los fárma-
cos antipsicóticos(64), con lo que se les incre-
mentan los efectos secundarios de la medi-
cación.

Los resultados que se obtienen en los
tratamientos para dejar de fumar con esqui-
zofrénicos son bajos(65). Toda una serie de
barreras de la enfermedad esquizofrénica,
como las de la concomitante dependencia
de la nicotina, hacen más difícil que dejen
de fumar(63), o que mantengan la abstinen-

cia una vez que lo han conseguido. Por ello,
una estrategia que en muchas ocasiones
hay que considerar como la idónea es que
reduzcan el consumo(66).

Un problema añadido para estos
pacientes son sus dificultades para poder
fumar, al restringirse cada vez mas los luga-
res donde se permite fumar y, a su vez,
cómo controlar, restringir o prohibir que
fumen en lugares de internamiento (ej., un
hospital).

FUMAR Y TRASTORNO 
DE DÉFICIT DE ATENCIÓN 
CON HIPERACTIVIDAD

El trastorno de déficit de atención con
hiperactividad (TDAH) tiene una gran rele-
vancia en la infancia y adolescencia. Dis-
tintos estudios han encontrado que existe
relación entre que la madre fume durante el
embarazo y el surgimiento posterior del
TDAH en sus hijos. Por ejemplo, en el estu-
dio de Milberger et al.(67), encuentran una
odds ratio de 4,4, lo que indica una fuerte
asociación entre ambas variables, aunque
no se conoce la causa de ello. Otros estu-
dios, como el de Wilens et al.(68), pusieron
en evidencia que las personas con el tras-
torno de TDAH desarrollan significativa-
mente más trastornos bipolares, y quienes
los presentan fuman significativamente
más. Por consiguiente, tener el TDAH es un
factor de riesgo para otros trastornos y para
ser dependiente de la nicotina.

Levin et al.(69) plantearon la posible uti-
lidad de la nicotina para el tratamiento del
TDAH. La idea de utilizar la nicotina para
tratar el TDAH la fundamentan en que ésta
incrementa la atención; además, potencial-
mente estimula la liberación de dopamina,
un mecanismo primario de acción de los
estimulantes, tales como el metilfenidato y
las anfetaminas, que son los fármacos más
frecuentemente utilizados para su trata-
miento; y en el hecho de que los adultos con
TDAH tienen una tasa de fumar en torno al
doble que la que tiene la población adulta
general. En este caso, pueden estar utilizan-
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do la nicotina para atenuar los síntomas del
TDAH, dato encontrado por Levin et al.(69)

en su estudio. Sin embargo, lo que Levin y
colaboradores no han tenido en cuenta, a
la hora de plantear esta propuesta, son los
efectos secundarios de la nicotina y la
dependencia que la misma produce, por lo
que es poco probable que su propuesta ten-
ga éxito.

CONCLUSIONES

Que fumar provoca consecuencias
negativas en la salud física es algo acepta-
do y conocido desde hace años. Ahora,
debemos añadir que fumar también está
asociado con un gran número de trastornos
mentales. 

Hemos visto que la nicotina resulta una
droga casi ideal para el que la consume,
puesto que posee tanto propiedades estimu-
lantes como tranquilizantes. De ahí su fun-
cionalidad a la hora de ayudar a las perso-
nas con trastornos a afrontar mejor su vida
cotidiana. 

Los distintos estudios revisados indican
que fumar puede incrementar dichos tras-
tornos(27), modularlos o existir una interac-
ción entre ambos. Lo anterior puede derivar
en que se mantenga el consumo de cigarri-
llos, que se utilice la nicotina como auto-
medicación o que surja el trastorno si la per-
sona deja de fumar(10,70).

La asociación entre fumar y la presen-
cia de distintos trastornos psicopatológicos
abre una nueva área de trabajo y de dificul-
tades para el tratamiento. A estos fumado-
res les resulta más difícil dejar de fumar(71) y
se obtienen niveles de abstinencia más
bajos que con fumadores que no presentan
psicopatología asociada. Pero las implica-
ciones de estos resultados no son sólo
importantes para el tratamiento, lo son aún
más, si cabe, para la prevención(25). Por ello,
a través de programas preventivos y campa-
ñas educativas sobre el tabaco, es importan-
te conseguir que los niños y jóvenes no
comiencen a fumar y, si lo hacen, que lo
dejen lo antes posible. Así se reducirá la

morbi-mortalidad derivada del consumo de
tabaco y, además, se evitará el desarrollo de
problemas de salud mental en la adultez
(ej., ansiedad).
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