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RESUMEN 

El objetivo de la presente Investigación fue el de analizar si existe relación entre la 
depresión y el tabaquismo entre mujeres que residen en el Distrito Federal y en 
Provincia. La muestra fue constituida por un grupo de 120 mujeres, de las cuales 
60 tienen su lugar de residencia en provincia, y el resto en el Distrito Federal. Se 
utilizó un diseño factorial de 2 x 2; el factor 1 que es tabaquismo se divide en 
fumadoras y no fumadoras; el factor 2 es el lugar de residencia y se divide en 
Provincia y en Distrito Federal. El tipo de estudio fue de campo, transversal, a nivel 
descriptivo. Se utilizó el instrumento "Escala de Automedición de la Depresión" 
diseñado por William Zung (1965). Para el análisis estadístico se utilizó la Prueba 
de Correlación de Pearson y un Análisis de Varianza (ANOVA). Los resultados 
mostraron que no existen diferencias estadísticamente significativas con repecto a 
la depresión en mujeres fumadoras y no fumadoras y de acuerdo al lugar de 
residencia. 



INTAOOUCCION 

La mujer siempre ha sido tema de estudio, en algunas disciplinas, concre

tamente en este caso, la psicología. 

En los últimos años, la mujer en México ha ocupado un papel fundamental 

en el ámbito social, económico y laboral, esto en parte se debe a las de

mandas principalmente de carácter económico. 

Formoso (1962), ha señalado que políticamente, se ha reconocido la nece

sidad de Incrementar la contribución económica de la mujer, ya que se ha 

comprobado que además de ser un medio para aumentar el los recursos 

humanos disponibles y fomentar el desarrollo económico. También contri

buye al mejoramiento de la distribución del Ingreso, se trata pues de un 

proceso gradual que al final, beneficia no solo al sexo femenino, sino a to

da la sociedad. 

Sin embargo la Incorporación de Ja mujer al aparato productivo, ha traído 

como consecuencia que ella haya buscado mecanismos de adaptación para 

esta nueva vida. 

Actualmente, la sociedad de consumo en la que vivimos, ofrece diversas 

formas o productos para manejar o disminuir Ja ansiedad. Uno de estos 

medios, al cual se avocó el presente trabajo, se refiere al consumo del 

tabaco. 

Si bien se han realizado diversos estudios y campañas publicitarias para 

disminuir su consumo debido a los.efectos nocivos que tiene sobre lasa

lud, las cifras en nuestro país parecen Incrementarse en forma alarmante. 
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La Secretaria de Salud (1986), ha informado que un motivo de preocupación 

de los expertos nacionales e internacionales es el incremento en el hábito 

de fumar extensivo en la población de mujeres y adolescentes de los países 

en desarrollo. Es probable que lo anterior se deba a la inserción de la mujer 

en otros ámbitos. 

Es obvio que existen diferencias en lo referente a la calidad de vida en el 

Distrito Federal, en comparación con la mayoría de las ciudades de pro

vincia, en lo que concierne principalmente a: vivenda, vías de comunica

ción, distancias, problemas de tráfico, seguridad pública, convivencia fa

miliar, oportunidades de socialización, etc. En una palabra es evidente que 

la vida en esta entidad es más acelerada y desde luego más estresante. 

Mendels (19n), señala como factor de predisposición para el tabaquismo 

la depresión, la angustia y el stress. 

El objetivo del presente estudio fué el de investigar la posible interrela

ción entre el tabaquismo y la depresión en mujeres adultas, tomando en 

cuenta su lugar de residencia (D.F. ó interior de la República Mexicana). 

Por lo tanto, para tratar este tema ha sido necesario incluir en el primer 

capítulo una perspectiva de la mujer mexicana en la actualidad, tomando en 

cuenta sus diferentes roles y los conflictos que estos pueden llegar a 

ocasionar, precipitando en ella factores de su personalidad. 

En el capitulo dos se Incluye una revisión de la depresión, de los diferentes 

conceptos.teorías, causas, cuadro clínico y sus manifestaciones en la 

mujer. 
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El capítulo tres está dedicado a describir la historia del tabaco en nuestro pais. 

También incluye otros aspectos como: explicar en que consiste el tabaquismo, 

clasificación de las fumadoras en función de las distintas formas en que se 

consume este producto, cuáles son los principales daños y efectos que tiene sobre 

ia salud, aspectos psicológicos y rasgos de personalidad de los fumadores. 

En el capítulo cuatro se explica la metodología que se llevó a cabo para la 

realización de la presente investigación así como los resultados obtenidos. 

En el capítulo cinco, se describen los resultados obtenidos incluyendo una 

descripción del comportamiento de la muestra, conclusiones y un comentarlo 

acerca de las limitaciones del presente estudio así como sugerencias para futuras 

investigaciones sobre el tema. 
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JUSTIFICACION 

El tabaquismo es una adicción severa, cuyas consecuencias y daños a la 

salud se difunden en forma constante por el sector salud a través de 

campañas publicitarias. 

La Secretaria de Salud(1986), señala que el tabaquismo ha sido identifica

ble como la causa previsible mas importante de morbilidad y mortandad en 

los paf ses desarrollados y afirma que la mayoría de los padecimientos 

asociados al tabaco son irreversibles - o muy poco reversibles -, incapaci

tantes y generalmente letales si el hábito no se abandona. 

Sin embargo, la Secretaria de Salud (1986), también ha Informado que es 

alarmante el incremento en el cultivo y procesamiento del tabaco, lo que 

indica que la demanda de este producto continua aumentando. 

Es preocupante el conocer que las cifras de producción y consumo siguen 

Incrementándose, lo cual indica que el seclor de los fumadores continua 

creciendo a pesar de los programas que existen en contra de esta adicción 

y que además el sector femenino forma parte Importante del mismo. 

Rublo en 1987 (citado por Cendon y Martfnez en1989), señala que: "la pro

ducción de tabaco para el año de 1986 alcanzó la cifra de 76 toneladas en 

comparación con las 43 y 46 toneladas que significaron para los años de 

1984 y 1985, respectivamente. En el Estado de Veracruz se Incrementó en 

un 46% el número de hectáreas plantadas en el ciclo 1985-1986; en Oaxaca 

de 500 a 1,000 hectáreas y en Chiapas de 2,000 a 4,000. "(p.32) 

Es probable que el nivel de vida, el stress y los nuevos roles a los que la 

mujer se ha tenido que adaptar, tengan como consecuencia mayores niveles 

de ansiedad, que siendo constante puede derivar en rasgos depresivos. 
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Para Mendels (1977), la angustia y el stress son factores de predisposición 

para la depresión. 

Jacome (1980), señala que para varios científicos existe una relación directa 

entre la angustia y el consumo de cigarros, en virtud de que el fumar es un 

escape. 

Córdoba (1993), concluye que "el tabaquismo es una conducta tendiente a 

mantener un estado estable en mom"iiñios en que se requiere aumentar o 

disminuir el stress (ansiedad)". (p. 107) 

Hayashi (1987), ha observado que "en general, el fumador es más ansioso 

que el no fumador". (p. 43) 

Por otra parte, si consideramos que la vida en el Distrito Federal es más 

problemática en cuanto a servicios, vivienda, problemas qe tránsito, de seguridad 

social, etc. en comparación con la vida de provincia, el lugar de residencia podría 

ser un factor de influencia para el hábito de fumar y para la depresión. 

De lo anterior, Tapia Coyer y su grupo de colaboradores (1990) afirman que: "Los 

resultados de las Encuestas Nacionales de Salud (ENSA) y Nacional de Adicciones 

(ENA), reportan que es en la Ciudad de México donde se ha encontrado la 

prevalencia más alta de fumadores, seguida por la reglón noroccldental del país". 

(p. 52) 

En lo que a depresión y angustia se refiere De la Fuente (1990), comenta lo 

siguiente: "Un hecho documentado es que en la Ciudad de México, entre una 

tercera parte y la mitad de las consullas en el primer nivel de atención en 
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Instituciones gubernamentales es atribuible principalmente a depresión y 

angustia' .{p.28) 

Para poder atacar el problema del tabaquismo, no solamente es importante 

conocer sus consecuencias y avocarse a rescatar de esta adicción a los fU· 

madores cautivos; también es de vital importancia al identificar sus cau· 

sas y explorar la influencia de los rasgos psicológicos que pudieran ser de· 

terminantes en el hábito de fumar y/o en el proceso de Inicio del mismo; ya 

que esto nos permitirá tomar medidas preventivas y/o de apoyo a los 

programas para dejar de fumar. 

La psicología, como ciencia de la salud, puede contribuir con otras disci

plinas, en el campo de la Investigación sobre este tema. 

Además el tema es de suma trascendencia toda vez que la mujer general

mente convive más con los hijos, por lo que podemos Inferir que es un mo

delo de identificación sumamente importante para los niños, que en un fu

turo deberán tomar la decisión entre ser fumador o no. 
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CAPITULO 1 

LA MUJER MEXICANA EN LA ACTUALIDAD 



CAPITULO l. 

La mujer mexicana en la actualidad 

1.1. Roles de la mujer en la historia de México. 

La mujer mexicana desde la época prehispánica hasta la actualidad ha teni

do que pasar por muchos cambios en lo que a sus actividades se refieren 

lo cual ha sido provocado porque la sociedad le ha asignado diferentes 

posiciones en las distintas épocas. 

En la sociedad prehispánica, la mujer llevaba sobre sus espaldas una pesa

da carga de trabajo doméstico, principalmente. Los campos de actividad 

estaban bien delimitados desde el nacimiento, según fuera el sexo. 

Fray Diego de Landa (citado por Hidalgo en 1989), se refiere a las Indias de 

esta época en los siguientes términos: • Son grandes trabajadoras y vivido

ras -escribe el religioso- por que ... de ellas cuelgan los mayores y más tra

bajos de la sustentación de sus casas y educación de sus hijos y paga de 

sus tributos, y con todo eso, si es menester, llevan algunas veces mayor 

carga labrando y sembrando sus mantenimientos. Son a maravllla granje

ras velando de noche el rato que de servir sus casas les queda, yendo a los 

mercados a comprar y vender sus cosillas ... '.(p.54) 

También testimonios como el de Cristóbal Colón en 1494 (citado por De la 

Torre en 1966), que escribió a los Reyes Católicos: 'Las mujeres me parece 

que trabajan más que los hombres'.(p.137) 

Lo anterior puede dar una somera visión de la situación de la mujer en las 

sociedades prehispánicas, es decir, que la mujer ere educada con sentido 
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tradicional, tenia funciones domésticas e Incluso de sostenimiento de la casa. 

Por otra parte, por lo que se refiere a la Colonia, se inicia con un hecho slgnificalivo 

para las sociedades prehispánicas: la conquista española. El suceso tuvó un gran 

impacto en la vida de hombres y mujeres que fueron afeclados profundamente en 

su patrimonio, su religión, su concepción del mundo ... Un poeta indígena (Citado por 

Regueiro en 1990), lo expresó en forma dramática: "Y era nuestra herencia una red 

de agujeros ... " (p.137) 

La escacez de mujeres españolas provocó el establecimiento de una relación de 

abuso y menosprecio, de uso y abandono. Rosario Castellanos en 1957 (citada por 

Regueiro en 1990), asegura que "la concubina india fue tratada como u11 animal 

doméstico y como él desechada al llegar al punto de la Inutilidad" (p. 1 O). Así la 

mujer indígena se convirtió en un objeto sexual. 

Con el tiempo, surgieron dos grupos de mujeres en la Nueva España. Por un lado, 

una reducida proporción de mujeres, esposas o hijas de españoles peninsulares y 

criollos, sujetas Igualmente a un régimen social y familiar autoritario; y por el otro, la 

gran masa de mujeres indígenas y mestizas esclavas de un trabajo doméstico y 

marginadas de cualquier tipo de progreso social, económico y cultural. 

Madame Calderón de la Barca en 1957 (citada por Regueíro), habla del 

tipo de educación que recibía la mujer que dominaba en las esteras políticas 

y económicas del siglo XIX: "Hablando en términos generales, he de deciros 

que las Señoras y Señoritas mexicanas, escriben, leen y tocan un poco, 

cosen y cuidan de sus casas y de sus hijos. Cuando digo que leen 
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quiero decir que saben leer; cuando digo que escriben, no quiero decir que lo 

hagan siempre con buena ortografía, y cuando digo que tocan, no afirmo que 

posean, en su mayoría, conocimientos musicales. Cuando chicas, suelen asistir a 

las escuelas, en donde niños y niñas aprenden a leer en común, o cualquier otra 

tarea que las viejas maestras pueden enseñarles; pero a los doce años se les 

considera ya demasiado grandes para seguir concurriendo a estas promiscuas 

asmbleas ... No creo que existan más allá de media docena de mujeres casadas, y 

algunas muchachas por encima de los catorce, que lean un libro al año, con 

excepción del misal". (p. 11) 

La condición de la mujer en la etapa de la Independencia tuvo ciertos cambios. 

Vásquez (1979), señala que durante la Independencia se despertó la necesidad de 

colaborar y luchar por una causa; las mujeres tuvieron oportunidad de ayudar y 

seguir a sus maridos fuera del hogar. La mujer de la clase media no tenía las 

ventajas de las de estratos económicos altos, las que contaban con una buena dote 

al contraer el matrimonio, por lo que tenia que aprender a bordar, tocar el plano y 

ballar para conseguir un buen marido. La mujer indígena pura, seguía relegada. la 

vida y necesidades de la mujer eran diferentes de acuerdo con su nivel social, la 

mujer en el campo y en los ranchos se dedicaba a parir hijos y alimentarlos con 

frijoles y tortillas, levantándose para preparar el nixtamal, molerlo y hacer las 

tortillas. 

Regueiro, Márquez y Gutiérrez (1990), refieren que la primera información 

censal del pais data a partir del período porfirista, correspondiente a 

1895. El censo de ese año y el de 1910 indican que el monto del 

alfabelismo, era de 8 millones que habla en 1895, de los cuales 4 231 620 eran 
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mujeres. El censo de 1895 consigna además que en México habla las si· 

guientes mujeres profesionales: 5 dentistas, 1 O farmacéuticos y 7 mé· 

dlcos; da cuenta Igualmente de la existencia de 2076 partoras, 7698 muja· 

res peones del campo, 836 trabajadoras de minas, 140 obreras de fundi· 

clón, 115 actrices, 12 escritoras, 61 pescadoras y 40 carboneras o leña

doras. 

En 1910, Ricardo Flores Magón (citado por Vazquez en 1974), describe como 

la mujer mexicana era víctima de diversas formas de discriminación y ex· 

plotación: "El salario de la mujer es tan mezquino que con frecuencia tiene 

que prostituirse para poder sostener a los suyos cuando en el mercado ma· 

trimonial no encuentra un hombre que la haga su esposa".(p.36) 

Regueiro, Márquez y Gutierrez (1990), refieren que a partir de 1930, cuan· 

do el país otorga un impulso importante a la industrialización, la mujer 

empieza a integrarse masivamente en el mercado de trabajo nacional. 

Díaz Guerrero en 1990 (citado por Pérez Rincón en 1990), habla del ma· 

chismo como una expresión de poder, en la que de acuerdo a la cultura Ira· 

dicional, las mujeres debían de atender solamente a las cosas del hogar. 

Sin embargo, afirma que asr era antes, ya que el tipo de civilización que se 

tenía lo podía permitir pero actualmente, con el avance de la tecnología y 

por el hecho de que la productividad requiere la fuerza de producción de las 

mujeres y no solamente de los hombres para poder competir con las demás 

naciones, hubo que permitirle a la mujer que desarrollara todas sus capa· 

cid ad es. 

Si bien es cierto que la integración de la mujer al proceso económico debe 
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entenderse como positiva en cuanto la ayuda a desarrollarse íntegramente como 

ser humano, ello se ve limitado cuando el trabajo remunerado no la exime de las 

labores domésticas y le Impone una doble jornada de trabajo. 

Formoso (1962), señala que acualmente la mujer ha salido de su abatimiento, que 

ahora, la mujer mexicana posee mayor grado de seguridad, va a las universidades, 

devenga salarios, no está en segunto término. Su pensamiento y su voz existe. 

Cruz (1992), señala que la mujer en la sociedad mexicana está inmersa en una 

situación de cambio, en la cual la mujer ha tomado otras pespectivas, tiene metas 

distintas a las que antes se había propuesto, su estilo de vida es diferente y su 

manera de pensar. Lo anterior repercute en ella y como consecuencia en sus 

diferentes núcleos, aunque es claro que si bien este proceso ha sido gradual 

también se ha enfrentado a ciertos obstáculos y a situaciones contradictorias que la 

mujer ha tenido que ir enfrentando. 

1.1.1. En el trabajo. 

En México, la presencia de la mujer en la Población Económicamente Activa (PEA) 

expresa la necesidad de obtener o incrementar el ingreso familiar. Así pues, la 

inserción de la mujer en la estructura ocupacional se concentra fundamentalmente 

en el sector de los servicios y en especial en el trabajo doméstico. 

López (1980), quien se ha ocupado de estudiar la Integración de la mujer al 

desarrollo Informó: " ... De este modo, en 1970, el 64.5 por ciento del total de 

la mano de obra femenina trabaja en el sector de servicios y de éste, 
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alrededor de la mitad el 46 por ciento se encontraba en el seivicio domés· 

tico directo"(p.7) 

Sin embargo; Regueiro, Márquez y Gutierrez (1990), mencionan que dada 

la estructura social tan heterogénea para el sector femenino su necesidad 

y forma de Incorporarse al mercado de trabajo depende del nivel económico 

del que proviene y que para el sector femenino carente de necesidad impe· 

riosa de trabajar para procurarse su sustento y el de su familia, su deci· 

sión de participar en la Población Económicamente Activa estará condiclo· 

nada por diversos factores tales como educación, familia, edad, estado el· 

vil. 

En una Investigación de Velázquez (1985), quien también se ha ocupado del 

estudio de las mujeres con trabajo remunerado refiere que Ja información 

censal de 1980 sobre la población económicamente activa femenina del 

país, muestra que se incrementa en relación al censo de 1970, pasando del 

17 por ciento en total a un 54.6 por ciento. 

La Ley Federal del Trabajo (1990), protege a la mujer, en el sentido de que 

no se olvida del papel que ésta tiene como madre y obliga a los patrones 

para que la mujer tenga garantías en este sentido. A continuación se 

enuncian los artículos del titulo quinto de esta ley que hacen referencia a 

este tema. 

'Art. 165. Las modalidades que se consignan tienen como propósito funda· 

mental la protección de la maternidad. · 

Art. 166. Cuando se ponga en peligro la salud de la mujer, o el de lactan· 

cla y sin que sufra perjuicio en su salario, prestaciones y dere· 

chos, no se podrá utilizar su trabajo en labores Insalubres o pe· 
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ligrosas, trabajo nocturno o de servicio después de las diez de 

la noche, as( como en horas extraordinarias. 

Art. 167. Para los efectos de este tflulo, son labores peligrosas o insalu

bres las que, por naturaleza del trabajo, por las condiciones fí

sicas, químicas y biológicas del medio en que se presta o por la 

composición de la materia prima que se utilice, son capaces de 

actuar sobre la vida y la salud física y mental de la mujer en 

estado de gestación, o del producto. Los reglamentos que se ex

pidan detenmlnarán los trabajos que quedan comprendidos en la 

definición anterior. 

Art. 170. Las madres trabajadoras tendrán los siguientes derechos: 

l. Durante el período del embarazo, no realizarán trabajos que 

exijan esfuerzos considerables y signifique un esfuerzo para la 

salud en relación con la gestación, tales como levantar; tirar o 

empujar grandes pesos, que produzcan trepidación, estar de ple 

durante largo tiempo o que actúen o puedan alterar su estado 

psíquico y nervioso; 

11. Disfrutarán de un descanso de seis semanas anteriores y 

seis posteriores al parto. 

111. Los periodos de descanso a que se refiere la fracción ante

rior se prorrogarán por el tiempo necesario en el caso que se en

cuentren Imposibilitadas para trabajar a causa del embarazo o 

del parto; 

IV. En el periodo de lactancia tendrán dos reposos extraordina

rios por dla, de media hora cada uno, para alimentar a sus hijos, 
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en el lugar adecuado e higiénico que designe la empresa; 

V. Durante los periodos de descanso a que se refiere la fracción 

11, percibirán su salario integro. En los casos de prórroga men

cionados en la fracción 111, tendrán derecho al cincuenta por 

ciento de su salario por un período no mayor de sesenta días. 

VI. A regresar al puesto que desempeñaban, siempre que no haya 

transcurrido, más de un año de la fecha de parto; y 

VII. A que se computen en su antiguedad los períodos pre y post

natales. 

Art. 171. Los servicios de guardería infantil se prestarán por el Instituto 

Mexicano del Seguro Social, de conformidad con su ley y disposi

ciones reglamentarias. 

Art. 172. En Jos establecimientos en que trabajen mujeres, el patrón debe 

mantener un número suficiente de asientos o sillas a disposición 

de las madres trabajadoras" .(p.p.68-70) 

Si bien la Ley Federal del Trabajo protege a la mujer principalmente en lo 

que respecta a la maternidad, ella continúa enfrentandose al sexismo, 

derivado de una historia en la que la mujer no ha ocupado un lugar Impor

tante dentro de el aparato productivo de nuestra sociedad; por otra parte, 

es evidente que la protección que brindan nuestras leyes a la mujer, en el 

mayor de los casos contribuye a que esta sea objeto de discriminación, en 

virtud de que al patrón no le convienen estas condiciones pudiendo evitar

las. 
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1.1.2. En lo social 

Es importante revisar esta área dado que es la sociedad, en gran medida 

responsable de los roles que le asigna a los miembros de la misma, en fun

ción del sexo, clase social, valores y creencias. 

Los factores socloeconómicos juegan un papel muy importante en el esti· 

lo de vida de los habitantes, en las actitudes, motivaciones, creencias y 

conductas. 

Algunos estudios se han avocado a Investigar la influencia del nivel socio

económico sobre el comportamiento humano. 

Kohn (1967), encontró que los miembros de diferentes clases sociales, por 

el hecho de experimentar distintas condiciones de vida, ven al mundo en 

forma diferente, desarrollan concepciones distintas de la realidad social, 

dependiendo de la clase social a la que pertenezcan. 

Lloyd en 1960 (citado por Kohn en 1967), manifiesta que los estudios 

científicos de clase social demostraron que es una de las principales 

determinantes de las decisiones del individuo y de acción social; cada área 

importante de la vida, está directa o indirectamente Influenciada por la 

posición de clase. 

Godlnez, Arrecia y Alarcón (1982), describen caraclerfstlcas sistemáticas 

de la mujer dependiendo de la clase social a la que pertenezcan. Mencionan· 

do que la mujer de clase baja
0
vive en unión libre o en matrimonio no lega

lizado; aquí es la mujer la indicada.para las labores del hogar debido a los 

bajos niveles económicos en el hogar. Sin embargo, la mujer de clase me

dia tiene el objetivo de casarse de blanco y la maternidad, ya que a través 

·17· 



de ésta obtiene una posición de respeto dentro de la familia. Por otro lado, 

en la mujer de clase alta, su principal preocupación radica en su apariencia 

personal, Invirtiendo gran parte de su tiempo en actos de beneficlencia, no 

se dedica a las labores del hogar, sino por el contrario a cumplir con sus 

compromisos sociales. 

1.1.3. En la maternidad 

Este representa un rol muy importante para la mujer y en el mayor de los 

casos ocupa un lugar prioritario en su vida. 

En su trabajo, Zarco (1990), menciona qua anteriormente la mujer era va· 

!orada por su función maternal, vista como la culminación de la función fe· 

menina y la reafirmaclón de su sexo. 

Rowbothan (1977), menciona que, por lo general, la mujer tiene una repre· 

sentación de su papel de madre, referida a la auto-abnegación. Concibe que 

ser buena madre significa entregarse completamente a su mando e hijos, 

ocuparse de la buena marcha del hogar, del bienestar de la familia; en fin, 

entiende que debe responder a todo tipo de demandas y situaciones tanto 

materiales como afectivas. 

Jelfn (1980), por su parte, afirma que la sociedad ha otorgado a la mujer un 

papel fundamantal dentro del hogar, ya que ella es la responsable principal 

de las tareas vinculadas a la reproducción y mantenimiento de los miem

bros de la famllla y que aún conforme tos hijos vayan creciendo ella de· 

sempeña un papel emocional-afectivo significativo para ellos. 
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1.1 .4. En la pareja. 

Goode (1966), señala en su trabajo 'La Familia' que precisar exactamente 

cómo se afectan los miembros de la familia cuando la madre trabaja aún no 

se ha podido aclarar adecuadamente. Pero opta por inclinarse· por la tesis 

del aumento en la frecuencia de los conflictos maritales cuando la mujer 

trabaja. 

Investigaciones realizadas en Estados Unidos por Nye y Hoffman en 1977 

(citados por Mlchel en19BO) concluyen que existe un menor conflicto 

conyugal según el nivel socloeconómlco sea mayor. En otras palabras, que 

existe una relación Inversa entre conflicto y nivel socloeconómico. 

Así también se constata un menor conflicto en los casos en que hay mayor 

satisfacción por el trabajo que se desempeña (y ésto ocurre con mayor fre

cuencia en mujeres que trabajan porque desean trabajar, que están mejor 

calificadas y reciben mayores ingresos.) 

Si hay deseo de trabajar (no necesidad u obligación), posibilidad de elec

ción del trabajo y si el hombre está de acuerdo con que la mujer trabaje, la 

situación doméstica y conyugal se toma más favorable. SI el marido no lo 

aprueba, si él aprueba pero ella no trabaja y si ella quiere trabajar pero no 

lo hace, el resultado es el mismo a nivel de efectos para la relación de pa

reja: el ajuste marital es pobre. 

1.2. Conflicto de roles 

Con el doble rol: el doméstico y el laboral, la mujer es doblemente dlscrl-
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minada debido a que el mercado de trabajo diferencia su mano de obra por 

sexo ante Igual capacidad y ocupación, e Igual efecto produce la cotidiani

dad conferida al hombre y a la mujer en el hogar. Esta le confirma cada día 

que el Ideal del hombre que tiene al hogar como lugar de descanso para ella 

no se cumple; se convierte en un mito porque su llegada a la casa significa 

continuar el trabajo iniciado antes de salir de ella y/o emprender otros. Se 

levanta a trabajar: primero, en la unidad doméstica, luego sale del hogar a 

realizar otro tipo de trabajo, pero éste compensado por un ingreso y des

pués regresa de nuevo al hogar a realizar la misma actividad. Por tanto, su 

jornada global de trabajo es superior a la del hombre. 

Sin embargo, Heller (1980), afirma que los conflictos en la vida cotidiana 

de la mujer que trabaja de manera remunerada fuera del hogar, no sólo son 

resultados de su participación en dos sistemas o Instancias de actividades 

cuyas exigencias de tiempo son incompatibles, sino que obedecen más bien 

al hecho de que los valores que sirven de fundamento a esas exigencias son 

contradictorios: a la mujer se le exige al mismo tiempo que cumpla con sus 

roles respectivos, que responda a sus 'obligaciones' familiares y que lo 

haga de una manera 'satisfactoria'. 

Hidalgo, Teresa (1989), afirma que el elemento esencial explicativo del 

conflicto lo será el incumplimiento o el cumplimiento inadecuado de los 

roles a los que debe atender la mujer en condiciones de madre, cónyuge y 

ama de casa. El que no pueda realizar estos roles en la forma en que están 

pautados y condicionados socialmente, ni en la regularidad habitual, es lo 

que genera situaciones conflictivas. 
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Cruz (1992), en su trabajo afirma que existen varios motivos que influyen 

para que las mujeres casadas trabajen fuera del hogar; sin embargo las 

que tienen acceso al mercado de trabajo agregan a su forma de vida un rol 

más, el cual tiene que ser manejado con mucha organización para no gene· 

rar un "conflicto de roles'. Ello la obliga a no descuidar las labores del 

hogar ni el cuidado de los niños y cumplir con responsabilidad. en su tra

bajo. 

Por otro lado, es importante mencionar que el conflicto no aparece única

mente cuando la mujer trabaja fuera del hogar, autores como Langer 

(1988), opinan que la mujer que se dedica totalmente al marido e hijos, 

aparece como poco atractiva e Interesante a los demás y dan a entender que 

la labor que realiza es de poco valor; siente menos derechos por no aportar 

dinero al hogar, sintiéndose desperdiciada en cuanto a la formación acadé· 

mica que recibió. 

Por lo anterior, es importante mencionar que es fundamental que la mujer 

cuente con la suficiente flexibilidad para poder adaptarse de manera sana a 

las demandas de la sociedad y de la realidad, y que no se vea rebasada y 

desvalorizada por la situación. 

1.3. La Mujeres Conforme al Lugar de Residencia. 

Bonnave (1994), en su Investigación señala que una de las maneras en que 

sociologlcamente se puede clasificar a la mujer en México es: 'de acuerdo a 

su situación geográfica, tomando en cuenta las influencias sociales, polfli· 

cas, económicas y ambientales del lugar en que residen, existiendo varia· 

clones de conducta ante eventos simllares."(p.p.68) 
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La mujer de la ciudad, esta incursionando a un nivel Intelectual, laboral y 

profesional en la sociedad, dejando a un lado el rol tradicional do laborar 

en el hogar; este cambio de roles en la mujer, que se da principalmente en 

las grandes metrópolis, es lento y problemático. 

Bonnave (1994) menciona 5 factores que intervienen en forma decisiva pa· 

ra que se den estos cambios: 

"1.· La posición social y económica de las mujeres. 

2.· El trabajo de las mujeres. 

3.· La educación y el aprendizaje. 

4. • La movilidad geográfica y social de la mujer 

S.· Grupos y asociaciones de las mujeres."(p.69) 

La mujer de provincia, es educada en la mayoría de los casos de forma más 

tradicional que la mujer educada en la ciudad, lo cual hace que el proceso 

de Incorporación de la mujer a una sociedad activa sea más lento; quedando 

como principal aspiración en la mujer de provincia el ser una 'buena espo

sa", 'una buena madre' y una 'buena ama de casa', dejando a un lado aspira· 

ciones Intelectuales, profesionales y laborales. 

Villalobos en 1989 (citado por Bonnave en 1994) realizó una investigación 

para Identificar aspectos comunes de las mujeres de provincia con las de 

ciudad y que ponen en desventaja a las primeras con respecto a las segun

das. Los hallazgos más significativos son: 

•. Condiciones laborales desfavorables, expresadas en actividades agro· 

pecuarias poco calificadas, jornadas largas de trabajo, remuneración esca

sa y ausencia de beneficios sociales como seguros, jubilaciones, etc. 

• Participación social y política muy limitada, margir¡aclón de los servi-

cios públicos y poca incorporación en los organismos de poder . 
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-""'""" "" '"bo"'"'~" , '' """"'" "'""'~' "'""º "' ra ~mn. 
-Actitudes frecuentes de tradicionalismo, fatalismo y conformismo.' 

El autor Informa que si bl n estas diferencias se establecen y determinan 

en diferentes entidades, o solamente se deben a las condiciones geográfi

cas sino que también infl yen factores de índole económica y cultural, lo 

que a su vez condiciona iferentes tipos de familia y de 'roles'.(p.70) 

Una vez revisada la pers activa histórica y actual de la mujer mexicana y 

tomando el postulado de scalante (1990), quien señala que el rol social 

Impuesto a la mujer en la ocledad occidental, la convierte en un ser más 

propenso a tener problem s emocionales aduciendo a las siguientes causas: 

la sobrecarga de trabajo q e la mujer, especialmente aquellas cuyo estado 

civil es de casadas, que clda vez con mayor frecuencia debe combinar la 

atención del hogar con la lesponsabilldad de un empleo y las ambiguas 

expectativas que confront na la mujer actual (matrimonio, hijos, desa-

rrollo profesional, etc.), se iscutirá en el próximo capítulo lo relativo a la 

depresión. 
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CAPITULO 11 

PUNTOS DE VISTA TEORICOS SOBRE LA DEPRESION 



CAPITULO 11. 

Puntos de vista teóricos sobre la depresión. 

Actualmente se vive en un mundo lleno de tensiones, problemas económl· 

cos, sociales, políticos, la crisis de las estructuras familiares y cultura· 

les. Todos ellos hacen que el padecimiento de la depresión adquiera una 

importancia que no puede ni debe pasar inadvertida. Por ello el objetivo del 

presente capítulo es el de proporcionar una visión global del padecimiento 

depresivo, tomando en cuenta las diferentes aproximaciones teóricas para 

la mejor comprensión de este mal, así como de sus principales causas y 

manifestaciones. 

2.1. Definiciones y Clasificaciones. 

El término depresión según MacKinnon (1966), se refiere tanto a un sfnto· 

ma como a un grupo de enfermedades que tienen ciertos rasgos en común, 

en cuanto a síntoma, la depresión describe. un tono afectivo de tristeza, 

acompañado de sentimientos de desamparo y amor propio reducido. El In· 

dividuo deprimido siente que su seguridad está amenazada, que es Incapaz 

de enfrentarse a sus problemas y que otros no pueden ayudarlo. Todas las 

facetas de la vida, emocionales, cognoscitivas, flslológlcas y sociales po· 

drán verse afectadas. 

El mismo autor menciona que la ansiedad es una característica corriente en 

determinados síndromes depresivos; es la respuesta psicológica al peligro 

y se ve a menudo, cuando el Individuo tiene la Impresión de que se es-

tá perfilando como una amenaza contra su bienestar. 

Según Kolb L. (1963), la depresión puede ser definida como: 'Un tono afee
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tivo de tristeza que puede variar desde el abatimiento ligero hasta la de· 

sesperaclón en grado extremo'.(p.1016) 

La Academia Nacional de Medicina (1988),define a los trastornos depresl· 

vos como: 'Trastornos mentales, generalmente recurrentes, que se caracte

rizan por una grave perturbación del talante, constituídos sobre todo por 

depresión y ansiedad'. (p.784) 

Cecil (1987), señala: 'Es un término que describe el estado de ánimo carac

terizado por tristeza y melancolía'. (p.2121) 

Para Morris (1988), la depresión es el trastorno afectivo más común, es un 

estado en el cual el sujeto se siente abrumado por la tristeza, el sufri· 

miento y sentimientos de culpa. Considera que el deprimido es incapaz de 

experimentar placer con las actividades que antaño disfrutaba; se le ve 

cansado y apático, algunas veces ni siquiera consigue tomar decisiones 

sencillas. Piensa que ha fracasado en la vida y tiende a culparse de sus 

problemas. 

De Ja Fuente (1959) expone que pslcodinámlcamente, la depresión se mani· 

fiesta por una actitud de concentración en sí mismo en donde el Individuo 

pierde interés por situaciones externas. 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de Jos Trastornos Mentales DSM 111 

(1987), clasifica a los trastornos depresivos en: 

Trastornos Afectivos Mayores: 

·Trastornos bipolares: se trata de una enfermedad que comprende un tras

torno depresivo maníaco y uno depresivo mayor. 
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- Depresión Mayor: Se caracteriza por sintomatología esencial, formada 

por un estado de ánimo disfórico, habitualmente de depresión y pérdida 

del Interés en casi todas las actividades habituales. 

Otra clasificación es la que realiza Vallejo (1984): 

- Depresión Endógena: provocada por factores constitucionales-heredita

rios, en donde los factores psicológicos y sociales sólo podrían 

desencadenar una situación depresiva. Existe en los pacientes deprimi

dos una inhibición extrema, pudiendo llegar al sopor. La persona presen

ta dificultades al relacionarse con los demás, variaciones diurnas, lnhl· 

blclón psicomotriz, pérdida de peso, dificultades para concentrarse, his

toria de fases depresivas anteriores, duración de menos de un año y cur

so favorable. 

- Depresión Exógena: se relaciona con factores ambientales o psicológicos. 

Suele presentarse acompañada de ansiedad, reactivldad de los síntomas, 

autocompaslón, presencia de factores desencadenantes, rasgos histéri

cos o hipocondríacos y curso desfavorable. 

- Depresión Enmascarada: Trastorno en donde la sintomatología depresiva 

no se hace presente. Se manifiesta con otros síntomas como cefaleas, 

parestesias, trastornos gastrointestinales, cardiovasculares, etc. 

- Depresión Somatógena: Trastorno en donde la slntomatología depresiva 

es atribuí da por una causa orgánica conocida. Se manifiesta por medio 

de somnolencia, adinamia y afecciones orgánico-cerebrales. 
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Frazler (1964), emite la siguiente clasificación: 

"· Normal-Patológica: los síntomas depresivos pueden variar desde la nor

malidad a la psicosis. En la depresión normal, los síntomas depresivos 

pueden encontrarse adecuados a la situación de tristeza especffica y en 

este caso serán de corta duración. En la depresión patológica, la dura

ción e Intensidad de la depresión no corresponde a la situación real, la 

persona manifiesta un estado de tristeza, desinterés, llegando conforme 

avanza a afectar áreas psicomotrices y cognitivas. 

• Pimaria-Secundaria: en la depresión primaria, por sf sola la depresión da 

lugar a un síntoma clfnico. Además incluye otras manifestaciones so

máticas corno dificultades en la alimentación, en el sueño, ritmo respi

ratorio, pérdida de la autoestima y sentimientos de culpa. En la depre· 

slón secundaria, ésta puede acompañar a otros trastornos como neurosis 

obsesivo-compulsiva y otros. 

- Neurótica- Psicótica: Es definida neurótica cuando se encuentra intacta 

fa facultad para evaluar la realidad. No existen delirios ni alucinacio

nes, que si existiesen, aunadas a distorciones en la Interpretación de la 

realidad, se considerarla psicótica. 

- Exógena-Endógena: la primera es precipitada por los eventos del medio 

ambiente perceptibles. La segunda, es presentada sin un factor externo 

evidente, surge espontáneamente, con tendencia a la repetición". 

(p.p. 22-24) 
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2.2. Teorías de la depresión 

2.2.1. Psicoanalítica 

Freud (1917), distingue dos conceptos: la melancolía que se caracteriza 

pslqulcamente por un estado de ánimo profundamente doloroso, por una 

falta de Interés por el mundo de afuera, la párdida en la capacidad de amar, 

la inhibición de todas las funciones y la disminución de la autoestima. Es

ta última se traduce en autorreproches y autoacusaclones que Inducen a ve

ces al sujeto a la delirante espera del castigo y suicidio en casos extre-

mos; ó bien en un duelo, que es una reacción a la pérdida de un ser amado o 

una abstracción equivalente. 

Sin embargo, se considera que en el duelo no existe perturbación en el amor 

propio o autoestima, y que desaparecerá por si solo con el paso del tiempo. 

El primer estudio sobre la depresión desde un ángulo pslcoanalítlco, fue 

realizado por Abraham en 1916 (citado por Escalente en 1990), quien 

concluye que los deprimidos han llegado de una manera regresiva a la 

primera escala del desarrollo y considera que el contenido de los autorre

proches son una critica despiadada contra la figura materna, como resul

tado del destete. 

Para Fenichel (1966), los acontecimientos que precipitan una depresión re

presentan o bien una pérdida de la autoestima ó bien una pérdida de sumi

nistros con los que el paciente contaba y que hablan de asegurar o acaso 

elevar la autoestima. 

Alvarez y Ochoa (1993), señalan que conforme a la teoría psicoanalltica, en 
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la niñez, los deprimidos nunca estuvieron seguros de ser amados y desea

dos, sentían enojo por la falta de afecto en su familia, pero temían que si 

expresaban su hostilidad no harían mas que alejar más a sus padres. Cre

cieron con la duda de que merecían el amor y desconfiando del afecto y se

guridad que les ofrecían. Años más tarde, una pérdida repentina o una len

ta acumulación de decepciones hace desbordar estas necesidades afectivas, 

produciendo entonces la ira y la depresión. El individuo deprimido es vícti

ma de sentimientos contradictorios. El deprimido quiere amor, pero no cree 

que alguien se lo pueda dar, y siente resentimientos hacia aquellos cuyo 

afecto y atención requiere. 

También señalan que, los psicoanalistas recalcan el aspecto autopunitivo 

de la depresión, consideran que es el precio de fantasías y actos que a sus 

ojos resultan pecaminosos, en virtud que el deprimido piensa que si se cas

tiga a sí mismo, nadie lo lastimará después. 

2.2.2. Conductista. 

Alvarez y Ochoa (1993) señalan en su trabajo que, los conductistas conci

ben en forma distinta la depresión. La desesperación y desvalldez del su

jeto deprimido parecen provenir primordialmente de que reforzamiento po· 

sitivo ha sido Inadecuado ó insuficiente. Consideran la posibilidad de que la 

persona deprimida nunca haya recibido una gran satisfacción en su vida o 

que la satisfacción que está acostumbrada a recibir ya no exista. 

También señalan que en general la depresión externa se acompaña de una 

pérdida verdadera de cierto tipo: la muerte de un ser querido, la pérdida de 

trabajo, la imposibilidad de cumplir con las propias responsabilidades o 
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expectativas. También es posible que la depresión sea una desesperanza 

aprendida. 

Señalan que en estudios que se han realizado con animales, se ha compro

bado que si uno no puede escapar de una situación desagradable (ejemplo: 

una descarga eléctrica) sin Importar lo que haga tiende a desistir y a 

volverse apático. Por lo anterior algunos investigadores suponen que el ser 

humano reacciona de una manera similar al afrontar los hechos desagra

dables de la vida que escapan a su control (ejemplo: separación de una 

pareja). Sin embargo como la conducta de los deprimidos difiere mucho de 

los animales "apáticos" de laboratorio, se duda que esta teoría explique 

adecuadamente todos los aspectos de la depresión. 

2.2.3. Biológica. 

Algunos investigadores han recurrido a los factores biológicos para 

explicar la depresión y los cambios bipolares en el estado de ánimo. Es-

ta línea de investigación ha sido estimulada por un creciente concenso de 

que al menos en algunos casos, la susceptibilidad de trastornos efectivos 

puede heredarse, es decir, que si existen antecedentes familiares de de

presión, existen mayores probabilidades de padecerla entre sus sucesores. 

Al parecer, es algún defecto biológico el que se transmite y provoca que 

la persona tienda a ser más vulnerable a la depresión, en especial, cuando 

se encuentra sometida a situaciones de stress. Algunas Investigaciones 

han relacionado la depresión y la manía con ciertos desequilibrios quími

cos en el cerebro, principalmente con altas o bajas concentraciones de 

ciertos neurotransmisores y sustancias químicas, que participan en la 

transmisión de impulsos nerviosos de una célula a otra. 
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Carson (1982) dice que,'EI hecho de que algunos antidepresivos eficaces 

actúen sobre estos neurotransmisores parece apoyar la hipótesis de que 

tales desequilibrios estén relacionados de alguna manera con la depresión, 

aunque los investigadores todavía no descubren el mecanismo que 

interviene". (p.150) 

2.3. Causas de la depresión. 

La depresión puede ser provocada por los siguientes factores: 

2.3.1. Biológicas. 

Acerca de este factor, hay una teoría que habla de que algunas personas 

son portadoras de una vulnerabilidad específica a la psicosis maníaco

depresiva. Trata de demostrar que la tendencia a presentar estos cuadros 

aumenta en relación con el grado de parentesco con la persona enferma que 

se tome como referencia. 

Kallman (1950), señala que "La teoría de la transmisión de la enfermedad 

por un gene dominante, habla de la posibilidad de heredar la depresión y 

también la forma de respuesta al tratamiento (IMAO, Tricíclicos, drogas 

antidepresivas)". (p.283) 

Por otra parte la Academia Nacional de Medicina (1988) afirma que: 'La 

herencia es un factor importante, así como los factores bioquímicos, ya 

que se cree que la perturbación del humor está relacionada con el uso de 

aminasbloenergéticas que actúan como neurotransmisores en el Sistema 

Nervioso Central". (788) 
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Estudios hechos en 1959 por Everett y Toman, postulan por primera vez la 

hlótesls de que 'las catecolamlnas y fa serotonina (5-HT), desempeñan un 

papel Importante en relación con la depresión". (p.75) 

2.3.2 Psicológicas. 

Calderón (1989), señala que las causas psicológicas pueden intervenir en el 

origen de cualquier tipo de depresión, pero son especialmente Importan· 

tes en la depresión neurótica. Como en casi todas las neurosis, los facto-

res emocionales desempeñan un papel preponderante. Estos factores pueden 

ser de dos tipos: 

1. preponderantes, es decir, que se deben a una mala Integración de la par· 

sonalldad en etapa formativa. 

2. desencadenantes, que puede ser: la pérdida de un ser querido, una mala 

situación económica, mala salud, pérdida del empleo y/o enfermedades 

con peligro de muerte, que originan Incapacidad física, que producen al· 

teraclones emotivas, etc. 

Según el Investigador ruso Ozeretskouski en1985 (citado por Alvarez y 

Ochoa en 1993), de acuerdo con investigaciones realizadas, existen cuatro 

tipos de depresión: 

'1) La depresión reactiva. El tipo principal, caracterizada por el cuadro 

clfnlco de depresión. 

2) La depresión enmascarada, debida a desórdenes conductuales, particu

larmente asociados con la escuela . 
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3) La depresión repetida. 

4) La depresión anaclftlca, resultante de desórdenes en el medio ambiente 

familiar. 

Los factores de la personalidad y las psicopatologfas asociadas con cada 

uno de estos cuatro tipos de depresión son discutidos. Las personas depri· 

midas se caracterizan por una inestabilidad de Influencia depresora con 

cambios frecuentes de humor. 

Existen tres subtipos identificados de depresión: 

Aguda: La cual puede durar desde algunos días, hasta dos semanas aproxi· 

madamente. 

Subaguda: Dura de dos semanas a dos meses aproximadamente. 

Crónica: Dura desde dos meses hasla dos años aproxlmadamenle o más.' 

(p.49) 

2.3.3. Ecológicas. 

Según el Brevarlo de Saneamiento Ambiental (1981), la depresión se puede 

dar por cuatro problemas principalmente: 

"1) Contaminación: que es motivo de la producción de la combustión de 

vehículos de motor, consecuencia de la mala calidad del aire Inhalado. 

2) Atmosférica: motivo de la Industria, los talleres, los desechos que se 

queman y por el polvo. 

3) Problemas de tránsito: con consecuencias tales como mayor número de 

accidentes, pérdida económica, disminución de horas de descanso, moti
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vada por el exceso de vehículos y la falta de estacionamientos. 

4) Ruido excesivo: a causa de los autotransportes, aviones de reacción, fá

bricas metalúrgicas y equipos de sonido, que generan Insomnio, fatiga 

física e intelectuaí, Irritabilidad, aumento de la frecuencia cardiáca, 

tensión arterial y sordera'. (p.50) 

Mendlewicz (1990), señala que estudios poblacionales indican que en algu

nas regiones geográficas se registra un crecimiento en la prevalencia de 

los trastornos depresivos mayores. 

2.3.4. Sociales. 

Alvarez y Ochoa (1993) señalan que, los estados afectivos de la depresión 

son una respuesta a la pérdida de los lazos de unión que han sido indis

pensables para la supervivencia y desarrollo de nuestra especie. Afirman 

que un indicador de la fuerza de estos lazos, es la reacción de duelo, que se 

presenta en el ser humano cuando alguno de éstos se pierde. Consideran 

que en todos los casos, las personas reaccionan vigorosamente, con todo el 

organismo ante la destrucción de sus vínculos afectivos (aumenta el núme

ro de cigarrillos consumidos, la Ingestión de bebidas alcohólicas, el 

consumo de drogas, etc). 

Asímlsmo señalan que dentro de las causas sociales de la depresión se en

cuentran: la desintegración de la familia, disminución del apoyo espiritual 

de la iglesia, la falta de vínculos con los vecinos y migraciones. 

2.4. Cuadro clínico 

Hamllton (1972) clasifica los síntomas de la depresión en cuatro diferen
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tes áreas las cuales se describen a continuación: 

a) Trastornos Afectivos; 

Sfntomas. Manifestaciones. 

Indiferencia 

Tristeza 

Inseguridad 

Pesimismo 

Ansiedad 

Irritabilidad 

Disminución o pérdida de intereses vitales. 

Con o sin tendencia al llanto. 

Dificultad para tomar decisiones. 

~n~~~~e1~~~/i~.errotlsta, da origen a la dependencia 

Más intensa en la mañana. 

Con agresividad, que da origen a problemas fami
liares, sociales, laborales y personales. 

b) Trastornos Intelectuales; 

Síntomas. Manifestaciones. 

Sensopercepción Pobre captación de los estrmulos. 
disminuida. 

Trastornos de me- Dificultad para la evocación. 
moria. 

Disminución de Mala fijación de los hechos de la vida cotidiana. 
atención. 

Ideas de culpa o Autodevaluación. Incapacidad de enfrentamiento. 
fracaso. 

Pensamiento obse- Ideas o recuerdos positivos molestos. 
sivo. 
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c) Trastornos Conductuales; 

Síntomas. Manifestaciones. 

Actividad disminuida Descuido en sus obligaciones e higiene. 

Productividad dimi- Pobre rendimiento en el trabajo. 
nulda. 

Impulsos suicidas. Ideas o intentos de privarse de la vida. 

Impulso a la inges- Tendencia a beber o utilizar drogas como 
tión de alcohol o mecanismo de escape a la ansiedad. 
drogas. 

d) Trastornos Somáticos; 

Síntomas. 

Trastornos en el 
sueño. 

Trastornos en el 
apetito. 

Disminución de la 
Hbido. 

Cefalea tenslonal. 

Trastornos digetivos. 

Trastornos cardiovas
culares. 

Otros. 

Manifestaciones. 

Insomnio que se presenta al principio o al final del 
periodo de descanso. Dormir inquieto. 

Anorexia que puede originar pérdida Importante de 
peso. En ocaslones hambre compulsiva. 

Debilitamiento o desaparición del deseo sexual. 

Afecta principalmente los músculos de la nuca y 
los temporales. 

Dispepsia, aerofagia, náuseas, meteorismo. 

Trastornos de la frecuencia cardiáca, disnea sus
pirosa. 

Mareo, prurito, alopecia, etc. 

Zegers (1993), considera 5 grupos de síntomas básicos en este padeci

miento, de los cuales, los tres primeros son fundamentales para el diag

nóstico de una depresión y el cuarto y el quinto son accesorios, es decir, 
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que no necesariamente están presentes; dichos slntomas se presentan a 

continuación: 

1. El compromiso del cuerpo vivido o corporalidad, dentro de la cual, la 

falta de ánimo aparecla como una expresión más de un fenómeno mucho más 

complejo que comprende también la pérdida de energla, la pesadez 

corporal, Ja angustia, las náuseas, la sensación de frlo, etc. 

2. Inhibición pslquica y motora. Dificultades para atender, concentrarse, 

tomar decisiones, pérdida de fuerza de la voz, y lentitud motora. 

3. Complejo sintomático en torno al cambio de ritmicidad biológica (alte

ración del cuerpo en el tiempo): todos los ritmos biológicos se encuentran 

alterados, suspendidos o invertidos: se altera el ritmo sueño-vigilia, se 

suspende el ritmo menstrual, etc. Disminuye el apetito, la libido, el ritmo 

digestivo se hace más lento o más rápido, lo mismo ocurre con el ritmo 

urinario. Esta ritmicidad biológica va más allá de la corporalidad de cada 

sujeto, en el sentido que los slntomas o la enfermedad misma se presentan 

ligados a tos ciclos cósmlc.os: periodicidad diaria, sem1:mal, mensual, 

estacional y vital. 

4. Complejo sintomático de las ideas depresivas: que generalmente son de 

culpa, de ruina, de enfermedad, pueden presentarse Ideas de autorreferen

cla y persecutorias. 

5. Complejo sintomático de auto agresividad: ideas e Intentos de suicidio. 

En lo que respecta a la noción de tiempo, Brown y Jane! (1991 ), señalan 

que: "Para los deprimidos el presente es vago, interminable y aburrido, lo 
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cual le da un sentimiento de irrealidad. El presente y la acción no les In

teresa pierden la coloración afectiva. El presente. el pasado y el futuro se 

vuelven lejanos; su apreciación se ve transformada por sentimientos de 

vacfo, de sensación de incompleto. El tiempo se torna indiferente" .(p.390) 

2.5. La depresión en la mujer. 

A este resoecto Kempt (1915) señala que: 'Las diferencias del sexo y la 

prevalencia de desórdenes afectivos han sido sugeridas por varias 

autoridades en el campo. Dichas diferencias pueden ser atribuidas a 

diferencias relacionadas con el sexo, en niveles o actividades de transmi

sores de monoaminas, especialmente dado que algunas de estas variables 

están alteradas por hormonas de las gónadas'. (p.p.202,203) 

Asimismo afirma que además se puede encontrar una explicación a esta 

tendencia en las siguientes causas: transmisión genética y fisiología 

endocrina. 

Por su parte Escalante (1990) afirma que: "La asociación reportada de la 

disforia premenstrual y posparto con desórdenes afectivos, pueden contri

buir a una elucidación con nuevos Informes o detalles de la patofislologfa 

de la depresión en la mujer a la luz de las dinámicas hormonales-conduc

tuales de estos periodos. Varios factores asociados con la biosfntesls de 

las monoaminas, disponibilidad y metabolismo se encontraron con más 

anormalidades en mujeres normales y con depresión en comparación con 

los hombres•. (p.17) 

Kendell en 1970 (citado por Escalante en 1990), afirma: "que la mayor pro

pensión de la mujer a la depresión es uno de los pocos hechos que astan ln

cuestionablemente eslablecidos'.(p.19) 
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Ahora bien, Méndez Guerra (1989), refiere que en una Investigación que lle

vó a cabo el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias se encontró 

que los sujetos con una mayor sintomatologla depresiva son los que pre

sentan mayores dificultades para seguir un tratamiento para dejar de fu

mar. 

Así pues en el siguiente capítulo se revisará lo concerniente al tabaquismo. 
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CAPITULO 111 

EL TABACO. 



CAPITULOlll. 

El tabaco. 

3.1. Historia del tabaco 

A través de la historia del hombre, el tabaco ha jugado un papel de mucha 

importancia en su cultura, su historia y su sociedad. El uso del tabaco se 

remonta a una época muy lejana. Figuras de barro que representan al hom

bre fumando, extraídas de excavaciones en Casas Grandes, Chihuahua y Mé

xico, demuestran que el tabaco se usaba ya antes del descubrimiento de 

América. 

Hayashi (1987) señala en su trabajo que, desde la perspectiva de la cultura 

occidental el primer encuentro con el tabaco fué con Cuba a orillas del río 

Caunau, en noviembre de 1492, por dos marineros de la expedición de Colón 

llamados Rodrigo de Jerez y Luis de Torres. A esta planta los Indígenas le 

daban el nombre de "cohiba", "cogiba" o "coviva•, y daban el nombre de taba

co a una extraña pipa que tenía la forma de Y, en la cual fumaban las hojas 

de la planta. 

El Centro Mexicano de Estudios de Salud Mental (1979) señala que:"Cuando 

Cristóbal Colón llego a América ya los Indígenas practicaban la Inhalación 

del humo de la hoja del tabaco. Los indígenas decían que esta práctica ali

viaba el cansancio y la monotonía; en et transcurso de medio siglo, casi to

dos los españoles se habían acostumbrado al tabaco."(p.103) 

Hayashi (1987), señala que el tabaco fué rechazado por los europeos en un 

principio, por considerar que el fumarlo era desagradable y sucio y que da

ñaba la salud. Los fumadores eran perseguidos, las leyes condenaban su uso 
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y la religión, por su parte, lo consideraba nocivo y pecaminoso. Sin embar

go, su empleo fué Incrementándose hasta ser un hecho socialmente acep

tado, signo de cultura y distinción. 

El Centro Mexicano de Estudios de Salud Mental (1979), indica que debido al 

desarrollo y al incremento masivo en la producción del cigarro, el uso del 

tabaco se extendió rápidamente a lo largo de todo el mundo occidental. 

3.2. Tabaquismo 

El tabaquismo es una adicción severa, cuyas consecuencias y daños a la sa

lud se difunden en forma constante por el sector salud a través de campa

ñas publicitarias. 

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (citado por Gutierrez 

de Vefasco en1993), señala que a través de fas años, mucho se ha escrito y 

difundido sobre tos efectos del tabaco en la salud: los efectos biológicos de 

sus distintos componentes, los riesgos de contraer enfermedades, la 

susceptibilidad de ciertos órganos, la naturaleza adictiva de la nicotina y 

el factor epidemiológico del problema. Asimismo afirma que los reportes 

mundiales han recabado una gran cantidad de Información enfocada hacia 

los daños a la salud, lo que ha conducido a que la OMS defina al tabaquismo 

como un problema mundial de salud pública que constituye la primera causa 

previsible que ocasiona enfermedad, invalidez y muerte prematura. 

Por otra parte, en la publicación del Cirujano General de los Estados Unidos 

en su reporte de 1992 expresa: 'los beneficios en la salud al abandonar el 
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hábito tabáquico, documentan el impacto positivo de la necesidad del aban

dono de este hábito, y nos conducen de manera lógica hacia una sociedad li

bre de tabaco~ (28-30) 

En nuestro país, el tabaquismo es probablemente una causa importante de 

muerte prematura. Ya ha sido establecida la relación causal de este hábito 

con las enfermedades del corazón, las enfermedades respiratorias y el 

cáncer. 

De la Fuente (1990), señala que en resultados obtenidos por la Encuesta 

Nacional de Adicciones en investigaciones realizadas en México, el consu

mo de tabaco es elevado, ya que comprende al 24 % de la población de 12 

años en adelante. 

De acuerdo a informes del Instituto Nacional de Enfermedades Respirato

rias de 1990, en nuestro país es preocupante la problemática que ocasiona 

el tabaco en términos de enfermedades, así como la invalidez que conlleva 

la pérdida de productividad y el uso excesivo de los servicios de salud. 

Gutierrez de Velasco (1993), refiere que se ha observado un cambio evi

dente en las modalidades de vida en la población, es decir, qua las mujeres 

constituyan actualmente una proporción importante de la fuerza productiva 

y qua existe un flujo migratorio progresivo hacia las áreas urbanas y su 

índice demográfico va en aumento. Señala que en este contexto se refleja 

un mayor consumo de tabaco, particularmente entre las mujeres y los ado

lescentes de las áreas urbanas, fenómeno que se ve Incrementado por la 

Influencia que ejercen las campañas publicitarias de las compañías pro

ductoras de cigarros. 
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3.2.1. Tabaquismo en México. 

Lo anterior muestra que si bien, diversas investigaciones han revelado 

Importantes elementos del problema de tabaquismo en México. 

A pesar de los reconocidos efectos del tabaquismo sobre la salud, la per

sistencia del hábito se encuentra asociada con las actividades cotidianas 

de la población. 

Tapia Conyer y cols. (1990), afirman que las Encuestas Nacionales de Salud 

(ENSA) levantadas en el periodo de 1986-1987 la primera, y en 1988 la 

segunda, aportaron por primera vez Información basal nacional en cuanto al 

consumo de cigarrillos. 

Reportan que, la Encuesta Nacional de Salud en 1988, estimó que la preva

lencia nacional, tanto urbana como rural es de 17.4 por ciento de fumadores 

en el grupo de más de11 años, es decir, que hay casi dos fumadores por 

cada 100 mexicanos en este grupo de edad. En cuanto a la relación por 

sexo, hay tres hombres fumadores por una mujer fumadora. 

Asimismo Informan también que, la Encuesta Nacional de Adicciones Indi

ca que la prevalencia de fumadores en la población especflicamente urbana 

de un grupo de 12 a 65 años de edad es de 26 %. 

3.3. Clasificación de fumadores 

Balzaretttl y López (1981 ), clasificaron a los usuarios de cualquier tipo de 

droga de acuerdo a los siguientes criterios: 
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'a} Experimentadores.- Usuarios que consumen droga por simple curiosidad. 

b) Sociales u ocasionales.- Consumen droga sólo cuando están en grupo. El 

consumo tiene la finalidad de permitirles pertenecer a un grupo, de 

revelarse contra los valores sociales establecidos, de resolver con-

flictos pasajeros de la adolescencia, o simplemente de seguir una moda. 

c) Funcionales.- Necesitan consumir droga para funcionar en sociedad. Han 

creado una dependencia tal a una droga que no pueden hacer nada si no la 

consumen. A pesar de su dependencia siguen funcionando en sociedad y 

solo presentan trastornos cuando no pueden consumir la droga. 

d) Disfuncionales.- Han dejado de funcionar en sociedad. Su vida gira en 

torno a la droga y su actividad entera la dedican a conseguirla y consu

mirla. 

En el caso del tabaquismo se encuentra que los usuarios pueden caer dentro 

de Jos tres primeros tipos mencionados anteriormente'. (p.9) 

Rusell en 1977 (citado por Tapia Jauyek, 1980) y WalterS. Ross en 1982 

(citado por Aristi,1984) consideran que las personas pueden tener diversos 
r 

motivos para fumar, es decir, no solamente un motivo. Por to tanto, es pro-

bable que el tabaquismo esté relacionado con más de una clase de satisfac

ción o requerimiento. 

La Secretaria de Salud (1986), a realizado una clasificación de fumadores 

de acuerdo a la motivación que poseen para consumir el tabaco y consiste 

en lo siguiente: 

"a) Hábito pslcosocial.- La persona considera que el hábito esta ligado a la 

intelectualizaclón, precosldad y sexualidad; frecuente en jóvenes, inter
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milenta en situaciones sociales. En general fuma poco, si no consumen 

tabaco no le afecta mayormente, pero existen riesgos de que esta depen

dencia evolucione y por lo tanto se incremente. 

b) Hábito psicomotor.- La manipulación del cigarro se convierte en algo 

placentero, ligado a la despreocupación. El fumador puede consumir mu

chos cigarros pero dando pocas inhalaciones. 

c) Hábito por indulgencia.- Probablemente sea el más común. Se consumen 

menos de 20 cigarros al día y el fumador lo consume por placer, gene

ralmente en períodos de reposo y relajación; el individuo adopta una ac

titud de indulgencia y realmente disfruta inhalando el tabaco. Puede 

asociar el acto de fumar con el de consumir café, té y/o bebidas 

alcoholicas. No fuma cuando trabaja. 

d) Hábito sedante.- El sujeto fuma para disminuir la ansiedad y la tensión; 

la frecuencia y la cantidad varía conforme a estados emocionales. Pro

duce satisfacción bucal y mantiene ocupadas las manos. Frecuente en 

mujeres, muchas de ellas obesas, que fuman para 'no subir de peso' y se 

tranquilizan fumando. 

e) Hábito estimulante.- Durante el trabajo, para pensar mejor, evitar la fa

tiga y resistir la tensión, fuman mucho e inhalan profundamente. Se 

vuelven fácilmente adictos. 

f) Adictos al tabaco.- Individuos que se sienten mal cuando dejan de fumar, 

fuman un elevado número de cigarros aún cundo están enfermos y 

rehuyen la consulla médica. 

En los fumadores psicosociales, psicomotores e Indulgentes Influye el he
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cho de que si se fuma con otras personas o con la aprobación de otros, el 

hábito se adquiere más fácilmente y se arraiga con mayor rápidez; o si se 

aprendió a fumar y se limita el consumo del tabaco, se vuelve más deseado 

y más gratificante cada cigarro. Para la mayoría de los individuos esto es 

más importante que el riesgo de adquirir una enfermedad que parece re

mota." (p.25) 

Leventhal y Cleary (citados por Oblitas, 1988), señalan que en la 

adquisición del hábito de fumar cigarros se pueden distinguir cuatro esta

días: 

• Preparación. 

• Iniciación. 

•Convertirse en fumador. 

• Mantenimiento del fumar. 

La mayoría de los sujetos fumadores consumen su primer cigarro en situa

ciones sociales; siendo la presión social el factor más importante en el 

inicio del hábito. 

Shiffman y otros (1990), señalan que si bien en sus Investigaciones han 

encontrado que la adicción al tabaco es muy común y muy fuerte, del grupo 

de de fumadores, el 90 % son dependientes de la nicotina. Sin embargo, 

afirman que estudios recientes sugieren que algunos individuos son capa

ces de mantener el uso moderado a largo plazo, sin volverse dependientes; 

lo anterior significa que aunque el sujeto esté regularmente expuesto a la 

nicotina, esto no sea suficiente para producirle dependencia, si la exposi-
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clón se mantiene por debajo de un determinado umbral. Dependiendo de su 

grado de adicción al tabaco se distinguen dos grupos: 

• los 'chipers': fuman regularmente menos de seis cigarrillos al día. 

• los dependientes: fuman más de veinte cigarrillos diarios. 

3.4. Enfermedades relacionadas con el tabaquismo. 

La Secretaria de Salud (1986), señala que el tabaquismo ha sido 

Identificable como la causa previsible más importante de morbilidad y 

mortandad en los paises desarrollados y afirma que la mayoría de los 

padecimientos asociados al tabaco son irreversibles • o muy poco reversi· 

bles ·, lncapacltantes y generalmente letales si el hábito no se abandona. 

Los daños o enfermedades que esta Institución reporta son los siguientes: 

·Cáncer pulmonar: Merck, Sharp and Dome lnternational (1986) con 

respecto a este padecimiento señala: 'los carcinomas pulmonares de 

células escamases y pequ'3ñas (avena) se relacionan con el tabaquismo. 

Estudios epidemiológicos han demostrado que en varones que fuman más 

de una cajetilla al día el riesgo de cáncer pulmonar es veinte veces ma· 

yor a quienes no fuman. El peligro aumenta en los que inhalan humo, lns· 

piran más bocanadas por cigarrillo, encienden nuevamente cigarrillos 

quemados a la mitad y comienzan a fumar a una edad temprana. Los 

filtros pueden ofrecer protección hasta cierto punto. Experimentos de 

laboratorio han demostrado que el condensado del humo del tabaco puede 

producir cáncer en la píel en los animales; y que los animales que inhalan 

humo pueden generar cáncer de .laringe o pulmón'. (p.646) 

• Cáncer de la boca: Adams (1982) señala que: 'constituye más de cinco por 

ciento de todas las formas de esta enfermedad. Casi todos los tumores 
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se presentan primero en el labio inferior más bien que dentro de la 

cavidad bucal. Una mitad de los tumores intrabucales involucran la 

lengua, primero los dos tercios posteriores y los bordes laterales. Los 

factores predisponentes del carcinoma intracavitario son el tabaco (por 

lo común el que se inhala a través del puro o pipa, o el tabaco en polvo 

colocado en el pliegue mucobucal) y el consumo excesivo de alcohol entre 

otros. La lesión precancerosa más común en la cavidad bucal es la 

leucoplasia, que es una mancha blanca en la mucosa que histológicamente 

muestra alteraciones que incluyen la hiperqueratosis, acantosis y dis

queratosis. Todas las lesiones ulcerosas crónicas que no sanan en una o 

dos semanas se deben considerar potencialmente malignas y se deben 

someter a biopsia para hacer un diagnóstico definitivo. Es de hacerse 

notar que en un estadio temprano, los carcinomas epidermoides lntrabu

cales rara vez son dolorosos, en contraste con las lesiones Inflamatorias 

similares. El pronóstico, por lo regular es bueno, puesto que estos tumo

res malignos se descubren pronto y aparentemente dan metastasls tar

días. Los que tienen carcinoma de la lengua tienen un pronóstico malo, en 

particular si el tumor se presenta en la parte posterior de la lengua". 

(240) 

- Cáncer de la laringe: Adams (1982) con respecto a este padecimiento 

lnforma:"esta lesión se desarrolla a una edad promedio de sesenta años y 

es diez veces más común en el varón. Puede ser de dos tipos: Intrínsecos 

(originados en las cuerdas bucales) o extrínsecos (más allá de las cuer

das bucales). Aunque la ronquera se presenta temprano en el curso de las 

lesiones intrínsecas, lo hace tardíamente en las extrínsecas. El trata-
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miento es quirúrgico. Las pequeñas lesiones del tercio medio de la cuer· 

da frecuentemente responden a la radiación. La laringectomía total o 

parcial es preferible en la mayoría de los casos. Cuando el cáncer en

vuelve la epiglotis, las cuerdas falsas, o ambas, la laringectomía super· 

glótica parcial es el procedimiento quirúrgico preferido, porque éste no 

ocasiona pérdida del habla y tiene alta probabilidad de curación. En algu· 

nos casos la irradiación preoperatoria de la laringe y de los nódulos lin· 

fálicos tributarios pueden ayudar a la erradicación del tumor. Cerca del 

noventa por ciento de los cánceres de la laringe son curados si se detec

tan y tratan tempranamente". (p.194) 

- Cáncer de esófago: Adams (1982) refiere que:"nlngún cáncer, con la 

posible excepción del carcinoma del páncreas, llenen peor pronóstico. 

Con frecuencia la primera molestia del enfermo es la dificultad en la 

deglución (disfagia) y a veces es un único síntoma conforme el tumor 

Invade la luz. Aunque el principio es intermitente, la disfagia es pro

gresiva de manera Inexorable, su duración rara vez es mayor a los seis 

meses. Es común que haya dolor bajo el esternón, en la espalda o en el 

cuello, y puede simplemente ser causado por una esofagitis concoml· 

tanta, por lo general Indica propagación del tumor a través de la pared 

del esófago'.(p.1774) 

• Carcinoma de la vejiga: Adams (1982) señala que: 'habitualmente estos 

tumores aparecen después de un período de latencia muy largo (tres o 

cuatro años). La frecuencia aumenta tres veces en caso de tabaquismo 

Intenso. Puede ser de dos tipos: papilar o compacto. En el primero, las 

neoplasias suelen ser relativamente benignas. Las que no muestran datos 
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de Invasión de la pared vesical generalmente, pueden tratarse satisfac

toriamente por electrocoagulaclón endoscópica. En el compacto el sín

toma más frecuente es la hematuria indolora, también son comunes la 

disuria y la poliuria, aún cuando no haya infección. El pronóstico depende 

de la profundidad de la invasión y del grado de la anaplasia". (p.1753) 

- Cáncer del páncreas: Adams (1982) señala que este padecimiento:"afecta 

a pacientes mayores de cuarenta años en forma predominante. Los prin

cipios (síntomas) son pérdida de peso, dolor e ictericia constante, hay 

trastornos digestivos. El sitio de la lesión influye en el carácter de los 

síntomas y su aparición. La Ictericia es el síntoma más Importante para 

el diagnóstico, ya que señala alteración de los conductos biliares. 

Muchos pacientes se quejan de depresión y una sensación de muerte 

inminente antes de que aparezca el dolor; esto es más frecuente en el 

cáncer de páncreas que en otros tumores del abdomen. La exploración 

física no revela nada. El crecimiento del hígado no es tan notable, a 

menos que tenga metástasis. La vesícula está crecida pero se palpa sólo 

en la mitad de los casos. Por desgracia, en el momento en que se sospe

cha el diagnóstico, el hígado ya está afectado por muchas metástasis. El 

bazo puede estar crecido en forma secundaria a la invasión maligna. 

Provoca muerte por inanición, obstrucción biliar, extensión local o 

metástasis a distancia. Por extensión directa, el cáncer invade hígado, 

bazo, estómago, duodeno, colón, sistema venoso o peritonéo. 

(p.p. 1954, 1955) 

- Bronquitis Crónica y Enfisema: Vega Gleason (1990) señala que: "las 

muertes por estas enfermedades son veinte veces más frecuentes en 

quienes fuman mucho. Ambas pueden ser producidas en animales que se 
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exponen al humo del cigarrillo. Las pruebas de función pulmonar suelen 

mostrar obstrucción del flujo de aire en las vías respiratorias, incluso 

antes de que se desarrolle la expectoración crónica. El afecto adverso 

del tabaquismo entre las proteasas pulmonares y sus inhibidores predis· 

ponen a las infecciones broncopulmonares y el enfisema". (p.12). 

• Enfermedades Cardiovasculares: Espinoza y Rico (1990) señalan que: "el 

hábito de fumar cigarrillos se descubre como un acelerador de la arte· 

rioesclerosls y puede doblar el riesgo de Infarto al miocardio. Puede 

desencadenar un ataque de angina o alteraciones isquémlcas en el E.C.G., 

de pacientes con coronopatra. El riesgo de enfermedades cerebrovas

cular, afecciones periféricas o aneurismas aórticos no sifllltlcos tam-

bién es mayor en fumadores". (p.95) 

- Trastornos del Embarazo: Esplnoza y Rico (1990) Informan que: 'el 

embarazo puede sufrir alteraciones por causa del tabaquismo. En 

promedio, el peso de los naonatos de madres fumadoras es de 180 grs. 

menor que el de madres que no fuman. El tabaquismo en mujeres embara

zadas también se relaciona con teratogenlcidad por compuestos deriva

dos del benzopireno". (p.97) 

- Ulceras Pépticas: Merck, Sharp and Dome lnternatlonal (1986) con 

respecto a este padecimiento señalan:, son más frecuentes y su marta· 

lidad es más elevada en fumadores que en quienes no fuman (en especial 

gástricas)". (p.644) 

- Tromboanginitis Obliterante (enfermedad de Buerger): Merck, Sharp and 

Dome lnternational (1986) señala que este padecimiento se caracteriza 

por: 'alteraciones Inflamatorias de arterias y venas pequeñas y de media
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no.calibre. Se presenta predominantemente en varones de veinte a cua

renta años de edad que fuman cigarrillos. Es evidente la relación entre el 

hábito de fumar y la presentación y progresión de la enfermedad. Pare

ciera ser que el cigarrillo es un factor causal primario ".(p.p.517,51 B) 

- Otros trastornos: Adams (1 gs2¡ señala que la tuberculosis pulmonar es: 

"más común en fumadores, quizá por activación de focos tuberculosos 

antiguos. La tuberculosis es una infección bacteriana necrosante con 

sintomatologia muy variada. En el hombre los órganos más afectados son 

los pulmones, pero también puede lesionar riñones, huesos, ganglios 

linfáticos, meninges y diseminarse por todo el cuerpo. La infección 

puede causar enfermedad clínica poco después de la Inoculación o des

pués de un periodo de meses o decenios de latencia. La mayorla de los 

casos de tuberculosis en adultos se deben a la recrudescencia tardla de 

una infección latente y son completamente independientes a una exposi

ción reciente". (p.240) 

3.5. Aspecto Psicológico. 

Con gran frecuencia cuando se habla del hábito de fumar y de los proble

mas que ocasiona a la salud, no se mencionan los aspectos psicológicos. 

Lo anterior es de gran intéres, porque son estos factores los que explican 

algunas razones del porque una persona se mantiene en el hábito de fu

mar y también como es que la mayorla, o al menos una parte importante 

de fumadores se les dificulta tanto dejar este hábito y si lo dejan cuáles 

son los motivos por los que reinciden. 

La leerla psicoanalltica relaciona la depresión con las dependencias ha
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cla ciertas sustancias como puede ser el caso del tabaquismo. Rossl en 

1990 lo describe de la siguiente forma: 'El mundo de la depresión, es por 

su profundidad, un mundo que mira hacia atrás, que no puede tolerar 

ninguna pérdida o alejamiento y que sólo puede estar en una posición 

nostálgica. De esta manera se encuentra, más allá de la patologla un 

elemento común al hombre, o sea, la dependencia (droga, alcohol, tabaco, 

trabajo, etc.) a lo largo de momentos sin finalidad que repiten de manera 

Interminable la nostálgla infantil. Esto lo demuestra el Indice general de 

lo que se encuentra generalmente detrás de muchas dependencias y que se 

resume en la pérdida de amor: falta de uno o dos de los padres, familia 

desintegrada, frustraciones sexuales e Incertidumbre acerca de la propia 

Identidad. Los Individuos encuentran ajustes aceptables tanto en el 

alcoholismo, como en el tabaquismo, la obesidad, la toxicodependencia, 

por medio de una dosificación tolerable, o entrando en la patología' .(p.28) 

3.5.1. Inicio y Mantenimiento en el Hábito Tabáqulco. 

A continuación se describen algunas teorías psicológicas, que pretenden 

explicar la relación entre el hábito tabáqulco y su relación con la pslco

logfa. 

Hayashl (1987) señala en su trabajo que: 'la teoría de los conductlstas, 

explica el desarrollo del hábito de fumar, argumentando que éste se 

aprende como cualquier otra conducta. Y estará determinado por el ba

lance entre reforzadores negativos y reforzadores positivos. El patrón 

del reforzamiento cambiará en fa.medida en que el hábito se desarrolla, 

del estadio inicial, al estadio donde se encuentra ya bien establecida la 

dependencia hacia el tabaco. Esto usualmente se debe a las motivaciones 
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pslcosociales y farmacológicas primordialmente'. (p.24) 

Smlth (1970, citado por Hayashl en 1987), habla sobre un Impulso bioló

gico para la actividad bucal necesaria para satisfacer el hambre, pero 

también existe un impulso para la actividad de la boca independiente del 

mencionado; este impulso de succión puede convertirse en un hábito in

dependiente del alimento, cuando está relacionado con situaciones emo

cionales, como en el caso de la succión en el pulgar o del chupón en los 

niños pequeños. Este tipo de desplazamiento se hace también en el há

bito de fumar. 

Seymmour (1974, citado por Hayashl en 1987), afirma que dado que la 

actividad final de la nicotina en el Sistema Nervioso Central es la de ac

tivar los circuitos y mecanismos de recompensa, entonces existe cierta 

apetencia básica que la nicotina va a satisfacer. Para saber de que de

pende que algunos individuos adquieran el hábito de fumar y otros no, 

Seymour desarrolló tres hipótesis: 

1. Podría establecerse que un defecto genético simple en los sistemas de 

recompensa, en algunos sujetos, es lo que determina que busquen la 

estlmulaclón artificial con alguna droga que pueda suplir este defecto. 

2. También considera que, esta necesidad no tuviera sus causas en la ge

nética, sino que realmente sea adquirida y represente un cambio bioló

gico Inducido por el uso repetido de dicho agente. 

3. Tratando de conciliar ambas hipótesis, concluye que uno o más facto

res genéticos operan en algunos individuos para predisponerlos a la 

adquisición del hábito. 
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3.5.2. Motivos de Reincidencia en el Hábito Tabáquico. 

En años recientes, la evidencia de que al consumo de cigarrillos predis

P.one a una variedad de consecuencias o trastornos orgánicos, ha condu

cido a muchos fumadores a intentar dejar el hábito tabáquico. Muchos 

son incapaces de dejarlo completamente o si lo hacen, con frecuencia re

inciden. La dificultad de abandonar el hábito o el acto de reincidir des

pués de un periodo puede deberse al carácter desagradable del síndrome 

de abstinencia, el cual es originado por el cese del hábito de fumar. 

Sin embargo, aunque todos sabemos lo difícil que es abandonar el hábito 

de fumar tabaco, el porque de este hecho no ha sido totalmente esclare

cido. Jones (1987, citado por Gavito de la Torre y cols. en 1990), afir-

ma que: "La dependencia física a la nicotina y el consecuente síndrome de 

supresión, que implica el dejar de fumar, de ninguna manera es el factor 

más Importante, puesto que la administración de nicotina por vla oral no 

asegura el abandono del hábito'. (p.38). 

En recientes investigaciones se ha encontrado lo siguiente: 

Méndez Guerra (1989), refiere que en una Investigación que llevo a cabo 

el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias se encontró que 

los sujetos con una mayor slntomatología depresiva son los que presen

tan mayores dificultades para seguir un tratamiento para dejar de fumar. 

M. Méndez y otros (1990), encontraron en Investigación llevada a cabo por 

el Instituto anteriormente mencionado, que de 870 pacientes que después 

de fievar a cabo un tratamiento para dejar de fumar el 32% reincidió en 

este hábito en un periodo menor a los seis meses de haber concluldo el 
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tratamiento. Las causas que se reportan son las siguientes: el 32% Inició 

por tensión y el 25% por gusto. El 33% de las reincidencias ocurrieron 

durante la noche, fundamentalmente en reuniones sociales y el 67% re

portó haberse sentido mal y culpables justo después de la recaída. 

3:6. Rasgos de personalidad del fumador 

Shepard (1973), encontró que los fumadores tienden a venir de familias 

grandes y a tener hermanos (as) que fuman. La influencia de sus amigos 

también es muy poderosa. Asímismo señala que los fumadores tienden a 

tener un carácter más extrovertido y que a mayor asiduidad en el consu

mo del tabaco se ha encontrado un mayor grado de extroversión. 

El mismo autor señala que ha encontrado que existe una clara indicacion 

1 de que los fumadores son personalidades más neuróticas que los no fu

madores y refiere que mientras más neurótica y perturbada emocional

mente se encuentre una persona, existen mayores probabilidades de que 

fume. 

Shepard (1973), informó que: "el fumar está relacionado con un carácter 

dependiente, femenino en los hombres y con características masculinas 

agresivas en las mujeres". (p.547) 

Por su parte Ross (1987) afirma que: "los hombres se caracterizan por 

tensión extraordinaria y falta de autodisciplina; las mujeres con ten

dencia hacia la ternura y rasgos de dependencia, emocionalmente Ines

tables, tímidas, recelosas, carentes de autodisciplina y demasiado 

tensas". (p.43) 
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Hayashi (1987) señala que: 'los hombres fumadores se muestran más 

activos y enérgicos, menos emocionales, poseen una marcada preferencia 

por el control externo más que por el interno; amantes del riesgo, an

siosos, individuos inseguros con poca tolerancia a la frustración, depen

dientes afectivamente, carentes de control interno e inmaduros en gene

ral. Ven en el cigarro una forma de tranquilizarse y gozar de un placer. 

Se sienten más seguros de sí mismos cuando están fumando".(p.p.11-14) 

3.7. La mujer y el tabaquismo. 

Tapia Conyer y cols (1990), señalan que en diversas investigaciones han 

encontrado que la mujer que fuma y que reside en la ciudad de México es 

generalmente jóven y se Inicia en el hábito después de los 15 años de edad, 

sobre todo si en su familia hay fumadores. Tiene educación superior o pro

fesional, fuma cotidianamente entre uno y diez cigarrillos y lo hace con 

más Intensidad en las reuniones sociales; concluyen que la población feme

nina que fuma lo hace por costumbre y por gusto aunque una de las princi

pelas razones para seguir fumando es por el efecto tranquilizante del ciga

rrillo. 

En conclusión, Velazquéz y otros (1992), señalan que en los últimos años 

diversas Investigaciones han reportado un movimiento ascendente en las 

tasas de consumo de tabaco, específicamente en las mujeres. Afirman 

que, si bien los estudios que se han realizado en México reportan la 

existencia de un mayor consumo de tabaco en la población masculina, los 

resultados los llevan a concluir que en unos cuantos años no será difícil 

que las mujeres sobrepasen a los hombres en la conducta de fumar, debido 

al cambio de rol que está enfrentando actualmente la mujer. 
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CAPITULO IV 

ASPECTO METODOLOGICO. 



CAPITULO IV. 

4.1. Objetivos de Investigación. 

4.1.1. Generales. 

- Analizar si existe relación entre la Depresión y el Tabaquismo. 

- Comparar el grado de Depresión entre las Mujeres Fumadoras y las No 

Fumadoras que Trabajan que Residen en el Distrito Federal y Provincia. 

4.1.2. Especificas. 

- Conocer el grado de Depresión en Mujeres Fumadoras que residen en el 

Distrito Federal. 

- Conocer el grado de Depresión en Mujeres Fumadoras quereslden en 

Provincia. 

- Conocer el grado de Depresión en Mujeres No Fumadoras que residen en el 

Distrito Federal. 

- Conocer el Grado de Depresión en Mujeres No Fumadoras que residen en 

Provincia. 

4. 2. Problemas de Investigación. 

- ¿Existe relación entre la Depresión y el Tabaquismo? 

- ¿Existe diferencia entre las Mujeres Fumadoras y No Fumadoras que 

residen en el Distrito Federal y en Provincia con respecto al grado de 

Depresión? 
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4.3. Hipótesis. 

Ho 1: No existe relación estadísticamente significativa entre la Depre

sión y el Tabaquismo. 

Ho 2: No existe diferencia estadísticamente significativa entre las Mu

jeres Fumadoras y las No Fumadoras que residen en el Distrito Fe

deral con respecto a la Depresión. 

Ho 3: No existe diferencia estadísticamente significativa entre las Mu

jeres Fumadoras y No Fumadoras que residen en Provincia con res

pecto a la Depresión. 

Ha 1: Si existe relación estadfsticamente significativa entre la Depre

sión y el Tabaquismo. 

Ha 2: Si existe diferencia estadlslicamente significativa entre las Mu

jeres Fumadoras y las No Fumadoras que residen en el Distrito 

Federal con respecto a la Depresión. 

Ha 3: Si existe diferencia estadísticamente significativa entre las Mu

jeres Fumadoras y No Fumadoras que residen en Provincia con res

pecto a ía Depresión. 

4.4. Variables. 

+ Variables Independientes. 

1.- Tabaquismo. 

1.1.- Mujeres Fumadoras. 

-62 -



1.2.- Mujeres No Fumadoras. 

2. Lugar de Residencia. 

2.1.- Mujeres cuyo lugar de residencia es en el Distrito Federal. 

2.2.- Mujeres cuyo lugar de residencia es en Provincia. 

+Variable Dependiente. 

- Depresión. 

4.4.1. Definiciones Conceptuales. 

-Tabaquismo: Materazzi (1991) lo describe como: "el hábito de.Inhalar 

tabaco en forma activa y cotidiana•. (p.122) 

- Lugar de Residencia: Zorrilla y Méndez (1984) lo definen como: •espa

cio físico donde se encuentra establecida una persona con todas sus 

pertenenclas'.(p.154) 

- Depresión: Para Kolb (1983) es: 'el tono afectivo de tristeza que puede 

variar desde el abatimiento ligero hasta la desesperación en caso ex

tremo•. (p.1016) 

4.4.2. Definiciones Operacionales. 

+ Tabaquismo: 

- Fumadora: Se preguntara en el cuestionario socio- demográfico si 

Fuma? y Qué cantidad de cigarros consume diariamente?, la respues-

ta deberá ser positiva con un consumo de cigarrillos diarios mayor o 

igual a cinco. 
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• No Fumadora: Se preguntara en el cuestionario socio-demográfico si 

Fuma? y Qué cantidad de cigarros consume diariamente?, la respues· 

ta deberá de ser negativa con un consumo de cigarrillos diarios menor 

o Igual a cuatro cigarros. 

+ Lugar de Residencia: Se preguntara en el cuestionario socio· demográ· 

fico y el sujeto deberá de contestar que su lugar de nacimiento y de 

residencia son uno mismo. 

4.5 Muestra. 

La muestra se conformó por 120 mujeres casadas y con trabajo remune

rado. De las cuales 50 % son fumadoras y la mitad de ellas reside en pro

vincia y el resto en el Distrito Federal; el otro 50% se integró con mujeres 

no fumadoras de las cuales la mitad reside en provincia y el resto en el 

Distrito Federal. 

Provincia 

Fumadoras. 30 

No Fumadoras. 30 

Total 60 

4.6. Tipo de Muestreo. 

Distrito Federal 

30 

30 

60 

Total 

60 

60 

120 

El tipo de muestreo fue no probabilístico por cuotas, en virtud de que 

unicamente se incluyerón a las mujeres que cumplían con los requisitos y 

características anteriormente señaladas • 
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4.7. Tipo de Estudio. 

Fué de campo ya que se acudió directamente al ambiente natural de los su

jetos y transversal en virtud de que se realizó la medición en un solo 

tiempo. 

4.8. Nivel de Estudio. 

Descriptivo, ya que se pretendía describir las características de cada uno 

de los grupo con respecto al fenómeno de la Depresión. 

4.9. Diseño de la Investigación. 

Se utilizó un diseño factorial de 2 X 2, es decir: Factor 1 es igual a taba

quismo que se divide en fumadores y no fumadores y el factor 2 es igual a 

lugar de residencia que se divide en provincia y Distrito Federal. 

4.1 O. Instrumentos. 

Se utilizó un cuestionario sociodemográflco por medio del cual se obtuvó la 

información necesaria para comprobar que se estaban cumplíendo con 

las características necesarias para el estudio, además de obtener datos 

tales como escolaridad, ocupación, no. de hijos, etc. (anexo 1) 

Escala de Automediclón de la Depresión (EAMD) de Wllllam Zung (1965). 

El cual fué creado por la necesidad de contar con un instrumento que eva· 

luara satisfactoriamente la depresión como afecto, como síntoma o como 

enfermedad, de fonma sencilla, lo cual no era posible h;ista que fué reali-
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zada la escala. Los criterios para el diagnóstico clínico y para la 

elaboración de la escala se encuentran divididos en: 

l. Talante bajo: 

a. Deprimido triste. 

b. Accesos de llanto. 

11. Equivalentes fisiólogicos: 

a. Alteraciones de los hábitos: 

1. Variación diurna: exageración de los síntomas en la mañana y 

alivio parcial en el transcurso del día. 

2. Despertar del sueño temprano y frecuente. 

3. Pérdida de apetito. 

4. Pérdida de peso. 

5. Disminución de la libido. 

b. Otras alteraciones. 

1. Constipación. 

2. Taquicardia. 

3. Fatiga. 

111. Equivalentes Pslcológlcos: 

a. Actividades psicomotoras: 

1. Agitación. 

2. Lentlficaclón. 
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b. ldeaclonales. 

1. Confusión. 

2. Sensación de vacío. 

3. Desesperanza. 

4. Indecisión. 

5. lrritabllldad. 

6. Insatisfacción. 

7. Devaluación personal. 

8. Ideación suicida. 

Una vez establecidas las áreas a Investigar, Zung (1965), elaboró veinte 

reactivos, planteando diez _en sentido positivo y diez en sentido negativo 

para evitar que se pudiera encontrar un patrón o alguna tendencia, redac

tados en un lenguaje común, aunque el orden de los mismos no coincide con 

las áreas correspondientes. Para la cuantificación del síntoma se plantea

ron cuatro categorías correspondiendo a: muy pocas veces, algunas veces, 

la mayor parte del tiempo y continuamente, calificandose con un valor del 

uno al cuatro, según si la pregunta se formuló en sentido positivo o en 

sentido negativo. 

En el momento de la aplicación se les entregó a los sujetos una hoja de 

aplicación en la cual están los veinte reactivos Impresos y se les pidió que 

marcaran en el recuadro lo más aplicable a su situación en el momento de 

contestar la prueba. La hoja rellenada por el sujeto se puso abajo de una 

cubierta transparente para calificai:Ja, y se escribió en el margen el valor 

Indicado para después sumarse. Esta calificación básica se convirtió en un 

Indice percentilar (O - 100), donde un índice bajo señala poca o ninguna 
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depresión y un índice alto señala una depresión con significado clínico. Con 

el objeto de hacer más válida este Instrumento, se tomaron algunas 

medidas de precaución comunes a todos las pruebas psicológicas, en las 

declaraciones y en los encabezados de las columnas de calificación. 

El sujeto no pudo generar tendencia alguna en sus respuestas, ya que la 

mitad de las declaraciones fueron redactadas de manera positiva y el resto 

en forma negativa. 

El EAMD está integrado para medir cuantitativamente la depresión y no pa

ra diferenciarla ni como síntoma ni como enfermedad, sin embargo puede 

ser usada para fines de diagnóstico. Es un Instrumento que ofrece la ven

taja de un elevado índice de confiabilidad y consistencia obtenida a través 

de varios estudios entre los cuales se destaca una alta correlación con el 

MMPI. Para finalizar convendrá recordar que cualquier escala para medir la 

depresión será un auxiliar en el diagnóstico de este padecimiento, sin 

embargo, nada suplirá al estudio clínico que efectuara el profesional 

calificado. (anexo 2). 

4.11. Procedimiento. 

Se acudió a centros comerciales, clubes deportivos, empresas y lugares 

públicos del D.F. y en el estado de Guanajuato, en donde se llevaron a cabo 

las aplicaciones, dando las Instrucciones necesarias, explicando el obje-

tivo y sobre todo observando que se cumplieran los criterios de inclusión 

conforme se estaba aplicando, se analizó que se cumpliera con el número de 

sujetos (30) que conforman cada categoría hasta completar las nece-

sarias (120). 
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El cuestionarlo se aplicó, se codificarón los datos, se llevó a cabo la 

captura de la Información, se hlzó el análisis estadístico propuesto y se 

realizó la interpretación de los resultados. 

4.12. Análisis estadístico. 

El análisis estadístico se llevó a cabo mediante un paquete estadístico de 

Ciencias Sociales (SPSS, NIE Y COL, Versión 3.0, 1988) por medio del cual 

se determino el grado de relación entre las variables tabaquismo y 

depresión aplicando un anállsls de correlación de Pearson. Posteriormente 

se utilizó el método estadlstlco de análisis de varianza (ANOVA). 
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CAPITULO V 

RESULTADOS. 



CAPITULO V. 

5.1. Descripción de la muestra. 

La muestra se conformó por 120 mujeres casadas, con trabajo remunerado. 

Se determinaron cuatro grupos de estudio: 

Grupo 1 . Mujeres que residen en el Distrito Federal y son fumadoras. 

Grupo 11 • Mujeres que residen en el Distrito Federal y no son fumadoras. 

Grupo 111. Mujeres que residen en Provincia y son fumadoras. 

Grupo IV. Mujeres que residen en Provincia y no son fumadoras. 

La muestra general y los grupos anteriormente señalados fueron investiga

dos a través de diferentes preguntas acerca de su trabajo y datos genera

les como la edad y numero de hijos; para los grupos de fumadoras también 

se les preguntó acerca de su consumo. 

- Con respecto a la variable tipo de trabajo, el 82% de la muestra (N=98), 

menciono que su trabajo se desarrolla en empresas y el resto de la mues

tra, es decir, el 18.% (N=22) desempeña su trabajo en forma Indepen

diente. (gráfica 1, anexo 3) 

En los grupos de estudio los grupos I, lf y llf se comportaron de manera 

homogénea, es decir, que la mayoría trabaja en empresas, en el grupo IV 

se encontró un porcentaje mayor 9.2 % (n=11 ), en comparación con los o

tros grupos, de personas que trabajan en forma independiente. (Cuadro 1) 

- En lo referente al tiempo que tienen trabajando el 60% de la muestra 

(N=72) , es decir, la mayoría trabaja desde hace más de cinco años, el 

23.0 % (N=28) tienen trabajando de tres a cinco años, el 12.0% (N=14), de 

-71 -



uno a tres anos y únicamente el 5% (N=6), no tienen ni un año de estar 

trabajando. (gráfica 2,anexo 3) 

En general los cuatro grupos se comportan en forma homogénea, es decir, 

los porcentajes mayores, para cada uno de los grupos, se encuentran con

centrados en el rango de las personas que tienen más de cinco años tra· 

bajando. (cuadro 11) . 

• Se preguntó a las personas que conforman la muestra si les agrada el tra

bajo que actualmente desempeñan, el 92.0% (N=111 ), respondió que si y 

únicamente el 8.0% (N=9), informó que no le agrada. (gráfica 3, anexo 3) 

Con respecto a la información obtenida por grupos, en el grupo 1 se 

encontró el porcentaje más elevado de Insatisfacción con su trabajo, es 

decir, el 4.2% (n=5), seguido por el grupo IV con un 2.5% (n=3). Sin 

embargo, todas las personas que conforman el grupo 11, es decir, el 25% 

(n=30), reportaron que se sienten satisfechas con su trabajo y por su 

parte en el grupo 111 se encontró un comportamiento muy similar, el 

24.2% (n=29), informó que si le agrada su trabajo y solamente el .8% 

(n=1) informó que no le agrada su trabajo. (Cuadro 111) 

- En lo que respecta a la duración de la jornada de trabajo, el 47.0% (N= 57) 

de la muestra, señaló que su trabajo tiene una duración mayor a las 

ocho horas diarias, el 43.0 (N=SO), mencionó que su trabajo tiene una 

duración entre cuatro y ocho horas, el 10.0 % (N=11), trabajan cuatro 

horas y solamente el 0.7% (N=2), tienen una jornada de trabajo menor de 

cuatro horas. (gálica 4, anexo 3) 
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Con respecto al comportamiento por grupo se encontró que J los grupos 1 
1 

y 11, no hay personas que tengan una jornada de trabajo menor a cuatro 

horas. En el grupo IV se encontró que el 15% (n=18), tiene jorradas de 

trabajo superiores a las ocho horas, siendo este el porcentaje más alto 

que se reportó, con respecto a este tipo de jornada. (Cuadro 1J¡ 

Asimismo se preguntó a las personas que conforman la muestf a si se 

sienten satisfechas con la remuneración económica que reciben por su 

trabajo; el 72.0% (N=86), respondió que si y el 28.0% (N=34) 1Atormó que 

no está satisfecho con ésta. (gráfica 5, anexo 3). 

Con respecto a la información obtenida por grupos, en el grup IV se 

encontró el porcentaje más elevado de insatisfacción con la 

remuneración por su trabajo, es decir, el 10.8% (n=13), seguid por el 

grupo 111 con un 6.7% (n=B). En el Grupo 1 se encontró que el 0% (n=24), 

se encuentra satisfecho con la remuneración que recibe por s trabajo. 

Seguldo'por los Grupos 11y111 con porcentajes de 19.2% (n=2 y 18.3 

(n=22) respectivamente. (Cuadro V) 

·Con respecto al número de hijos, el 41.0 % (N=50) de la mues! a, reportó 

que tienen 2 hijos, 25 % (N=30) señaló que tienen 3 hijos, el 2 .O % 

(N=29) dljó tener un hijo únicamente, el 6.0 % (N=7) tienen 4 h os, el 

3.0 % (N=3) mencionaron que tienen 5 hijos y el 1.0 % (N=1) 1 formó tener 

6 hijos. (gráfica 6, anexo 3) 

Con respecto al comportamiento. por grupo se encontró que en los grupos 1 

y 11, nadie reportó tener más de cuatro hijos. En el Grupo 1 se e centró 
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que el 23.3 % (n=28) de la muestra tienen entre uno y dos hijos, en al 

Grupo 11 los resultados Indican que la mayor parte tienen entre dos y tres 

hijos 20 % (n=24). En el grupo 111 se encontró que si bien la mayor parte 

tienen entre dos y tres hijos con un porcentaje de 16.7 % (n=20). el 5 % 

(n=6) tienen entre 4 y 5 hijos. 

• Con respecto a la edad, el 25.0 % (N=31) reportó tener entre 31 y 35 años, 

el 20 % (N=24) entre 25 y 30 años, el 19.0 % tienen una edad entre los 41 

y 45 años, el 13.0 % informó que tienen una edad de 46 ó más años, el 

12.0 % de la muestra reportó una edad entre los 36 y los 40 años y el 

11.0% de la muestra tenla una edad menor a los 25 años en el momento de 

la aplicación. (Cuadro VII-gráfica 7, anexo 3). 

·Con respecto al número de cigarros que consumen al día, el 20.8 % de la 

muestra (N=25)reportó que consumen más de 20 cigarros, el 15 % (N=18) 

Informó que consumen una cantidad menor de10 cigarros al día y el 14.2% 

(N=17) fuman entre 1 O y 20 cigarros diarios. Para este cuadro únicamen

te se tomó la información de los grupos 1 y 111, que son los fumadores. 

(Cuadro VIII) 

En lo que respecta al comportamiento por grupos, se encontró que ambos 

se comportan de manera homogénea. (gráfica 8, ane)(Q 3) 
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Cuadro l. Distribución de la muestra 
por el tipo de trabajo. 

Tiempo trabajando Grupo 1 Grupo 11 Grupolll Grupo IV TOTAL 
% n % n % n % N % 

Independiente 5 4.2 2 1.7 4 3.3 11 9.2 22 18 
Empresa 25 20.8 28 23.3 26 21.7 19 15.8 98 82 

TOTAL 30 25 30 25 30 25 30 25 120 100 

.;, 
Cuadro 11. Distribución de la muestra por "' ' el tiempo que tienen trabajando. 

Grupo 1 Grupo 11 Grupo 111 Grupo IV TOTAL 
% n % n % n % N % 

Menor a un año 1 0.8 3 2.5 1 0.8 1 0.8 6 5 
De1 a3años 3 2.5 4 3.3 3 2.5 4 3.3 14 12 
Más de 3 a 5 años 7 5.8 8 6.7 5 4.2 8 6.7 28 23 
Más de 5 años. 19 15.8 15 12.5 21 17.5 17 14.2 72 60 

TOTAL 30 25 30 25 30 25 30 25 120 100 

Grupo 1: Mujeres de D.F. que fuman. 
Grupo 11: Mujeres del D.F. que no fuman. 
Grupo 111: Mujeres de provincia que fuman 
Grupo IV:Mujeres provincia que no fuman 



Cuadro 111. Distnbuclón de la muestra 
por el agrado con respecto al trabajo. 

Agrado por el trabajo Grupo 1 Grupo 11 Grupo 111 Grupo IV TOTAL 
% n % n % n % N % 

Si 25 20.6 30 25.0 29 24.2 27 22.5 111 92.5 
No 5 4.2 o o.o 1 0.6 3 2.5 9 7.5 

TOTAL 30 25.0 30 25.0 30 25.0 30 25 120 100 

Cuadro IV. Distribución de la muestra por ... la duración de su jornada de trabajo. 
"' ' 

Duración de la jornada de trabajo. Grupo 1 Grupo 11 Grupo 111 Grupo IV TOTAL 
n % n % n % n % N % 

Menor a cuatro horas. o o o o 1 0.6 1 0.6 2 1.7 
cuatro horas. 3 2.5 1 o.a 4 3.3 3 2.5 11 9.2 
De cuatro a ocho horas. 13 10.8 17 14.2 12 10 8 6.7 50 41.7 
Mayor de ocho horas. 14 11.7 12 10 13 10.8 18 15 57 47.5 

TOTAL 30 25 30 25 30 25 30 25 120 100 

Grupo 1: Mujeres de D.F.· que fuman. 
Grupo 11: Mujeres del D.F. que no fuman. 
Grupo 111: Mujeres de provincia que fuman 
Grupo IV:Mujeres provincia que no fuman 



Cuadro V. Distribución de la muestra por 
satisfacción de la remuneración económica 
que reciben por su trabajo. 

Satisfacción por remuneración Grupo 1 Grupo 11 Grupo 111 Grupo IV TOTAL 
% n % n % n % N % 

Si 24 20.0 23 19.2 22 18.3 17 14.2 86 71.7 
No 6 5.0 7 5.8 8 6.7 13 10.B 34 28.3 

TOTAL 30 25.0 30 25.0 30 25.0 30 25 120 100 

1 
Cuadro VI. Distribución de la muestra por 

... número de hijos . ... 
Número de hijos. Grupo J Grupo 11 Grupo 111 Grupo IV TOTAL 

% n % n % n % N % 

un hijo 12 10 4 3.3 4 3.3 9 7.5 29 24.2 
dos hijos 16 13.3 12 10 9 7.5 13 10.8 50 41.7 
tres hijos 1 o.a 12 10 11 9.2 6 5 30 25 
cuatro hijos 1 0.6 2 1.7 3 2.5 1 0.6 7 5.6 
cinco hijos o o o o 3 2.5 o o 3 2.5 
seis hijos o o o o o o 1 0.6 1 0.6 

TOTAL 30 25.0 30 25.0 30 25.0 30 25 120 100 

Grupo 1: Mujeres de D.F. que turnan. 
Grupo 11: Mujeres del D.F. que no fuman. 
Grupo 111: Mujeres de provincia que fuman 
Grupo IV:Mujeres provincia que no fuman 



Cuadro VII. Distribución de la muestra por edad. 

Edad Grupo 1 Grupoll Grupolll Grupo IV TOTAL 
o/o n o/o n o/o n % N % 

Menor de 25 añO! 3 2.5 3 2.5 3 2.5 4 3.3 13 10.8 

De 25 a 30 años. 5 4.2 6 5.0 4 3.3 9 7.5 24. 20 

De 31 a 35 años. 15 12.5 1 0.8 6 5.0 9 7.5 31 25.8 

De 36 a 40 años. 3 2.5 7 5.8 2 1.7 2 1.7 14 11.7 

De 41a45 años. 2 1.7 7 5.B 10 8.3 4 3.3 23 19.2 

De 46 años ó más 2 1.7 6 5.0 5 4.2 2 1.7 15 12.5 

TOTAL 30 25.0 30 25.0 30 25.0 30 25.0 120 100 

Grupo 1: Mujeres del D.F que fuman. 

Grupo 11: Mujeres del D.F. que no fuman. 

Grupo 111: Mujeres de Provincia que fuman. 

Grupo IV: Mujeres de Provincia que no fuman. 
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Cuadro VIII. Distribución de la muestra de 
fumadoras pOr número de cigarros con-
sumidos diariamente. 

Cantidad 

Menos de diez cigarros. 

Menos de veinte cigarros. 

Más de weinte cigarros. 

TOTAL 

Grupo 1: Mujeres de D.F. que fuman. 

Grupo 11: Mujeres del D.F. que no fuman. 

Grupo 111: Mujeres de provincia que fuman 

Grupo IV:Mujeres provincia que no fuman 

Grupo 1 Grupo 111 TOTAL 
'A n % N % 

10 6.3 6 6.7 16 15 

6 6.7 9 7.5 17 14.2 

12 10 13 10.6 25 20.8 

30 25.0 30 25.0 60 50 



5.2. Resultados del Instrumento de la Depresión por Grupos de Estudio. 

Medias por grupo y depresión. 

Grupo Descripción 

Mujeres que residen en el D.F. y son fumadoras. 

Mujeres que residen en el D.F. y no son fumadoras. 

29.60 

29.07 

111 Mujeres que residen en provincia y son fumadoras. 27.30 

IV Mujeres que residen en provincia y no son fumadoras. 26.43 

F = 2.48 

P=.064 

•Como puede observarse la media más alta la obtuvó el grupo I, en relación 

con los demás grupos (X= 29.60) seguido por el grupo 11 (x = 29.07), 

posterionnente se encuentra el grupo 111 con una media de 27.30 y por 

último con una media de 26.43 se encuentra el grupo IV; no encontrándose 

diferencias estadísticamente significativas entre mujeres fumadoras y 

no fumadoras del Distrito Federal y de provincia con respecto a la depre

sión. 

Sin embargo,las mujeres del Distrito Federal, es decir, grupos 1 y 11, ob

tuvlerón puntajes mayores con respecto a la depresión, en comparación 

con las que radican en provincia (grupos 111 y IV), es decir, que las 

mujeres que residen en el Distrito Federal tienden a acusar más el fenó

meno de la depresión que las que radican en provincia. 

Finalmente se estudió el número de cigarros consumidos y el grado de de

presión, no encontrando relación. entre ambas variables. 

r= .0365 
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De tal manera que se pueda decir que la cantidad de cigarros consumidos no se 

relacionan con la depresión. 

CONCLUSION Y DISCUSION 

Siendo el objetivo general de este estudio, investigar si existen dfferencias entre las 

mujeres fumadoras cuyo lugar de residencia es en el Distrito Federal y en 

Provincia, con respecto a la depresión, se ha podido concluir lo siguiente: 

1. No existe relación estadísticamente significativa entre la depresión y el 

tabaquismo. 

2. No existe dfferencia estadísticamente signfficativa entre las mujeres fumadoras y 

las no fumadoras que residen en el Distrito Federal con respecto a la depresión. 

3. No existe dfferencla estadísticamente signfflcativa entre las mujeres fumadoras y 

no fumadoras que residen en provincia con repecto a la depresión. 

Los resultados en el presente estudio, Indican que la depresión no es una variable 

que Influya en el grado de tabaquismo, los datos indican que el factor que tiene 

más relación ccn la primera es el lugar de residencia. 

Es así pues que la mujer del Distrito Federal presentó niveles más altos en cuanto a 

depresión que las mujeres de provincia, esto se puede e:xpllcar desde varios 

enfoques: 
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A. Psicológico: la mujer de provincia tiene un núcleo familiar más cohesivo 

y unido; en el Distrito Federal esta situación de desintegración familiar 

provoca muchos sentimientos de desamparo y soledad. Sánchez (1984), 

postula que los elementos aprendidos por la mujer mexicana, son la de

pendencia, sumisión, receptividad y pasividad. 

El lazo comunitario ayuda también a que el individuo lnteractue con 

otros Individuos. 

B. Ecológico: Según el Brevarlo de Saneamiento Ambiental (1981 ), la depre

sión se puede dar por cuatro problemas principalmente: 

"1. Contaminación: que es motivo de la produción de la combustión de 

vehículos de motor, consecuencia de la mala calidad del aire inhala

do. 

2. Atomosférlca: motivo de la Industria, los talleres, los desechos que 

se queman y por el polvo. 

3. Problemas de tránsito: con consecuencias tales como mayor número 

de accidentes, pérdida económica, disminución de horas de descan

so, motivada por el exceso de vehículos y también por la falta de 

estacionamientos. 

4. Ruido excesivo: a causa de los autotransportes, aviones de reacción, 

fábricas metalúrgicas y equipos de sonido, que generan lnsomlnlo, 

fatiga física e Intelectual, irritabilidad, aumento de la frecuencia 

cárdiaca, tensión arterial y sordera." (p.50) 

Por otra parte Mendlewicz (1990) señala que estudios poblaclonales Indi

can que en algunas regiones geográlicas se registra un crecimiento en la 

prevalencia de los trastornos depresivos mayores. 
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Es probable que el stress al que están sometidas las mujeres en la ciudad 

de México sea un factor importante para Ja depresión, es decir, que los 

problemas de tráfico, las distancias, la sobrepoblación demográfica, pro

blemas de vialidad, inseguridad social, etc., aunado a esto la posible confu

sión de roles en la mujer, sean situaciones que generan situaciones de 

constante tensión y que pueden desenvocar en depresión. 

Por otra parte, en la encuesta sociodemográfica se contempló el agrado ó 

desagrado por el trabajo que se desempeña, obteniendo por resultado que el 

92.5% reportó estar satisfechas en su trabajo; además de que la mayoría, 

tiene jornadas de trabajo superiores a cuatro horas, lo que hace suponer 

que se trata de mujeres que ocupan su tiempo en una actividad que les sa

tisface emocional y profesionalmente. 

Así mismo, el 71. 7 % de Ja muestra, se encuentra satisfecha con la remune

ración que perciben por su trabajo, es decir, que perciben una situación de 

equidad y justicia. 

Otras variables que es Importante tomar en cuenta son: la edad de las 

personas que conforman la muestra y el número de hijos. Solamente el 

31.7 % tiene una edad superior a los 41 años y la mayorla, es decir, el 

91.9 % reportó tener de uno a tres hijos. 

Lo anterior hace suponer que la muestra encuestada esta conformada por 

mujeres que, en general, se encuentran satisfechas con sus funciones de 

profesionlstas y también en sus labores como madres y esposas, toda vez 

que se controló el estado civil de casadas. 
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Sin embargo, dado que en el presente estudio no se encontró ninguna 

diferencia significativa, queda como un antecedente para posibles 

investigaciones sobre el tema. 

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS. 

Una de las limitaciones de la presente Investigación fué el número reducido 

de la muestra, es decir, que únicamente se encuestaron a 30 personas de 

cada uno de los cuatro grupos para conformar una muestra de 120 sujetos. 

Por otra parte, únicamente se consideró la información de dos entidades de 

la república mexicana, el Distrito Federal y el estado de Guanajuato; puede 

ser que los resultados obtenidos varíen de acuerdo con la ubicación geo

gráfica. 

El presente estudio también fué limitado por el hecho de haber selecciona

do a mujeres casadas y que trabajan de manera remunerada, lo que de por 

si influye en los niveles de depresión, ya que según datos reportados se 

encuentran satisfechas con su estatus social y profesional; por lo que se 

sugiere ampliar la muestra y hacer estudios comparativos entre: mujeres 

solteras que trabajan y fuman, mujeres solteras sin trabajo remunerado 

que fuman y mujeres casadas sin trabajo remunerado que fuman. 

Se sugiere un estudio más minucioso del consumo de tabaco en relación a 

la cantidad de cigarro que se consume, es decir, que no solamente se tomen 

en cuenta datos sobre la frecuencia en su consumo sino que también se 

consideren variables tales como: año de Inicio en el hábito, circunstancias 

en que fuman los sujetos, si ha intentado dejar de fumar, parentesco y 

número de personas que fuman en el hogar en el que habita el sujeto de es-
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ludio, edad de inicio; lo anterior tn objeto de contar con mayor informa

ción acerca del perfil psicológico del fumador. 

Por otra parte, también se sugie hacer investigaciones posteriores con 

las nuevas generaciones que es án teniendo un mayor impacto publicitario 

sobre el cuidado de la salud y es án aprendiendo más y diferentes alterna

tivas en contra de las adicciones (ejercicio, uso del tiempo libre, activida

des culturales, etc.) 
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Anexo 1 
CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO 

En la Universidad lnterconllnental ubicada en el Distrito Federal, se esta 
realizando una Investigación de aspectos de la personalidad relacionados 
con el hábito del tabaco. La Información que se obtenga del presente 
cuestionario será tratada únicamente estadísticamente y con fines de ln
vestlgaclón,se respetará la confidencialidad de los datos. 
Agradeceremos su sinceridad y objetividad al responder a las preguntas del 
cuestionario. 

1. Lugar de Nacimiento:------------

2. Lugar de Residencia:------------

3. Es usted fumador? 

a.SI () 

- Aproximadamente cuántos cigarros consume al día? Menos de 1 O. ( ) 
Menos de 20. ( ) 
20ómas. () 

b.No () 

4. Estado Civil. 

a. Soltera ( ) 

b. Casada () 

c. Divorciada ( ) 

d. Unión Libre ( ) 

e. Viuda () 

4. Ocupación: 

a. Independiente ( ) 

b. Empresa ( ) 

5. Tiempo que tiene trabajando? 

a. Menos de un año ( ) 

b. De un año un mes a tres años ( ) 

c. De tres años un mes a cinco años ( ) 

d. Más de cinco años () 



6. Le agrada el trabajo que actualmente desempeña? 

a.SI () 

b. No ( ) 

7. Duración de su jornada de trabajo: 

a. Menor a 4 horas. ( ) 

b. 4 horas. ( ) 

c.De4a8horas () 

d. Mayor a 8 horas ( ) 

8. Le satisface la remuneración económica que recibe por su trabajo? 

a. SI ( 

b.No ( ) 

9. Tiene hijos? 

a. Si ( ) • Cuántos? __ 

- De qué edades? 1. ___ 2. ___ 3. ----

4. ___ 5. --- 6. ----

b.No( ) 

1 O. Su edad esta entre cual de los siguientes rangos: 

a. Menor de 25 años. () 

b. De 25 a 30 años. () 

c. De 31 a 35 años. () 

d. De 36 a 40 años. () 

e. De 41 a 45 años. () 

f. Mayor de 46 años. () 



· ANEXO 2 



Anexo2 
CUESTIONARIO 

A continuación usted encontrará 20 afirmaciones, responda conforme a la 
siguiente escala el número de la opción que más se acerque a su situación 
actual. 

Muy pocas veces . . . . • . . • . . . • • . 1 

Algunas veces •.•.•••.•..•..•• 2 

La mayor parte del tiempo ••••• 3 

Continuamente .••..•.••••••.• 4 

1. Me siento abatida y melancólica. 

2. En la mañana me siento mejor. 

3. Tengo accesos de llanto o deseos de llorar. 

4. Me cuesta trabajo dormirme en la noche. 

5. Como Igual que antes solía hacerlo. 

6. Todavía disfruto de las relaciones sexuales. 

7. Noto que estoy perdiendo peso. 

8. Tengo molestias de constipación. 

9. El corazón me late más aprisa que de costumbre. 

1 o. Me canso sin hacer nada. 

11. Tengo la mente tan clara como antes. 

12. Me resulta fácil hacer las cosas que acostumbro. 

13. Me siento Intranquilo y no puedo mantenerme quieto. 

14. Tengo esperanzas en el tuturo. 

15. Estoy más irritable de lo usual. 

16. Me resulta fácil tomar decisiones. 

17. Siento que soy útil y necesaria. 

18. MI vida tiene bastante interés. 

19. Creo que les haría In favor a los demás muriéndome. 

20. Todavía disfruto con las mismas cosas. __ _ 
Gracias por su amable colaboración 1 f 1 • 

- 'ºº -



ANEXO 3 



t/I
 

~
~
 

{¡ 
.E

 I 



::; 
¡: g .g e: 

I ~ ~ e: 

~ " " r:r o c. 
~ 
¡:: 

. ·~ "'* 
m

O
 

'"º 
~ 

... 



.!! 

\ 



Más de 8 Hrs 
47% 

Distribución de la Muestra por la Duración de su Jornada de Trabajo (TOTAL! 

/ ,. 

1\ 

'"' 
\ 
'~,, 

---------------

Menor a 4 Hrs 
2% 

GRAFICA 4 



/ I I Í 1 1 

\ 

--. 
\ \ \ 



"' 

::; 
~
 

o e .. o 
==-
:z:: ., "t>

 
o ;;; E

 
•:I 
z 

. ,,. 
:s 

.3;; 
a. 
e ;; 
.. " ::;¡ .!!! 
.. "t>

 
e 

=§ " .Q ~ 

) 



.i 
i 

i 
i 

! 
N

 
g 

i!I 
~ 

i 
1 . . . 

i:: 
~
 

m
 

; 
~
 

"' 
.! 

c'l 
.! 

.! 
o 

111 • 
o 

o 

::¡ 
~ 

~ 
~ 

g ,, .. ,, w
 o a. 

!!! 
1ií m

 
::i 
:. .!!! 
m

 
,, e 
~
 " "' 

~ 
·;: 

.E 
e 



! i ! 
l! ~
 

o 

~
 

; 
; 

; 
i ! 

JI 
,. ,. 
• 

11 
o 

~ j i . ~ c3 i {J . .,, i .. z ¡; 
uvw

n:1 •n
b

 •1ouy.01d •p
 11u11fnw

 

a. 

¡ .;! 
.:; ¡ 

uiw
w

n:111nb ·:1·a 1•p111ernw
 

. :¡¡ !! 
.:; e 

o 
g 

o 
o 

2 
~
 

o 

~ 
"' 

" 
M

 

'll 
~ 



tDPlf'fTffO&u 
..... llllCAIAMlfRIZ' 
~ .... , c..,,... ....... , ...... . 
, __ 

TM. ... M 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Justificación
	Capítulo I. La Mujer Mexicana en la Actualidad
	Capítulo II. Puntos de Vista Teóricos sobre la Depresión
	Capítulo III. El Tabaco
	Capítulo IV. Aspecto Metodológico
	Capítulo V. Resultados
	Bibliografía
	Anexos



