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RESUMEN

“DEPENDENCIA DEL HABITO TABAQUICO Y DEPRESION EN PACIENTES QUE
ACUDEN A LA CLINICA CONTRA EL TABAQUISMO EN EL SERVICIO DE
NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL S.XXI”

Dr. José Manuel Martinez Vergara, Dra. Silvia Landgrave Ibafiez, Dr. Marco Antonio
Fernandez Corso, Dr. Jafet Méndez Lopez.

OBJETIVO GENERAL: Determinar la relacion que existe entre la dependencia del
hébito tabaquico, la depresion y/o ansiedad en los pacientes q acuden a la clinica
contra el tabaquismo del CMN siglo XXI. Conscientes de que el tabaquismo es un
sintoma mas de patologia social, observamos que a pesar de que se percibe nos
sentimos impotentes para la solucién de este problema, por lo tanto el propdsito del
presente trabajo es dejar sb6lo un precedente, poner en evidencia, someterlo a
consideracion y exaltar nuevas inquietudes que sirvan para la creacion de planes y
programas que permitan su pronta y verdadera solucion.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio observacional, descriptivo. El cual
se realizé en clinica contra el tabaquismo del servicio de Neumologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Para lo cual se aplico el inventario de HAD a los
pacientes que alli acuden, en un periodo de tiempo de enero a junio 2011, que
incluyé un total de 150 pacientes, los cuales cumplieron todos los criterios de
inclusién.

RESULTADOS: Del total de pacientes (n=150) 79(53%) fueron del sexo femenino y
71 (47%) del sexo masculino. 84 de los pacientes (56%) se encontraron dentro del
rango de edad entre los 18 y 40 afios. 78 pacientes (52%) no mostraron datos de
ansiedad; asi como 93 (62%) tampoco mostraron datos de depresién. 91 pacientes
(60.6%) no tienen dependencia nicotinica.

CONCLUSIONES: En este estudio se demostré que no existe una relacién positiva
entre dependencia nicotinica, ansiedad y/o depresion como se dice en la literatura.
Ademas de que la prevalencia de mujeres fumadores va en aumento.

PALABRAS CLAVE: Tabaquismo, dependencia nicotinica, depresién, ansiedad.
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MARCO TEORICO:

El tabaquismo asi como los trastornos de ansiedad y depresion son
importantes problemas de salud publica tanto en el mundo como en nuestro
pais. A pesar de la evidencia que se tiene hasta ahora sobre la alta
comorbilidad entre la ansiedad-depresion y el tabaquismo, su tratamiento
por lo general se aplica de forma independiente, por lo que se reconoce la
urgente necesidad de integrar su atencion().

TABAQUISMO.

La adiccion al tabaco es, a nivel mundial, una de las principales
causas de morbimortalidad y deterioro de la calidad de vida, y ocasiona cinco
millones de muertes al afio (una de cada diez defunciones de adultos en el
mundo@). La mitad de las personas que en la actualidad fuman, es decir
unos 650 millones de personas, moriran a causa del tabaco. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que de mantenerse las tendencias
actuales, para el ano 2020 el tabaquismo sera responsable de 10 millones de
defunciones, de las cuales siete de cada diez ocurriran en los paises en
desarrollo. Para el anno 2030 el tabaquismo sera la principal causa de muerte
en el mundo. Sin embargo, el consumo de tabaco es la principal causa de
mortalidad prevenible a nivel mundial).

De igual manera, la OMS advierte que la gran mayoria de la poblacion
mundial vive en paises en desarrollo, en donde la tendencia en el incremento
del consumo de tabaco contrasta con los pocos recursos disponibles para
responder a los problemas de salud, sociales y econémicos que genera dicho
consumo. Al mismo tiempo, las industrias tabacaleras incrementan y
diversifican sus estrategias de mercado y promocion para tener un mayor
numero de consumidores entre los grupos vulnerables (mujeres y
adolescentes) en tales paises(2).

Unos 700 millones de ninos, es decir casi la mitad de los ninos del
mundo, respiran aire contaminado ocasionado por el humo del tabaco, ya
que ni la ventilacion y/o la filtracion del aire pueden reducir la exposicion al
humo de tabaco en espacios interiores a niveles aceptables,s,7).

En el humo de tabaco hay unos 4000 productos quimicos conocidos,
de los cuales se sabe que mas de 50 causan cancer en el ser humano. Esta
adiccion se asocia estrechamente con enfermedades como cancer de pulmon,
boca, faringe, laringe, eso6fago, estomago, pancreas, cérvico-uterino, rinén y
vesicula. Ademas es causa del 90% de los casos de cancer de pulmon y esta
asociado a muchos otros padecimientos como enfisema, bronquitis, asma,
accidentes cerebrovasculares, ataques cardiacos, enfermedades
cardiovasculares e infertilidade). Varios de estos problemas de salud no se



hacen evidentes en forma inmediata y pasan muchos anos antes de que el
fumador comience a presentar los signos y sintomas de dichos
padecimientos. Algunas de estas enfermedades provocan invalidez, e
implican un alto costo social y econdmico, ya que los consumidores de
tabaco son menos productivos debido a su mayor vulnerabilidad a las
enfermedades,9. Ademas de los elevados costos de salud publica
relacionados con el tratamiento de enfermedades causadas por el cigarro, el
tabaquismo provoca la muerte de personas en la cuspide de su vida
productiva, privando a las familias de sustento y a las naciones de una
fuerza de trabajo sanajio).

Por otro lado, de acuerdo con los resultados de la Encuesta Mundial
sobre el Tabaco y los Jovenes, una iniciativa conjunta de la OMS y los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus
siglas en inglés), la prevalencia del consumo de tabaco diferente a los de los
cigarrillos, tales como el rapé y las pipas de agua (11.2%) es mayor entre los
adolescentes que la del consumo de cigarrillos (8.9%), por lo que las
anteriores estimaciones del numero de muertes relacionadas con el
tabaquismo podrian ser conservadoras(2,710,11).

En México, de acuerdo con la ultima Encuesta Nacional de Adicciones,
existen 14 millones de fumadores y 9.6 millones de ex fumadores. Se ha
reportado que de éstos, 70% desea dejar de fumar o lo ha intentado, pero
solo 15% lo logra de manera permanente, antes de los 60 anos (7,11,12).
Alrededor de 60000 personas mueren al ano por padecimientos vinculados
con el tabaquismo, entre los que destacan: enfermedad isquémica del
corazon (22778 defunciones); enfisema, bronquitis créonica y EPOC (17390
muertes); enfermedad cerebrovascular (13751 defunciones), y cancer de
pulmon, bronquios y traquea (6168 muertes)(12,13). Segun los resultados de la
ENA 2002 se advierten edades de inicio en el tabaquismo cada vez mas
tempranas, en comparacion con los resultados de 1988, y al mismo tiempo
se detectdé un incremento de esta adiccion en las mujeres. Casi un millon de
adolescentes de 12 a 17 anos, en area urbana, son fumadores (10.1%), con
mayor prevalencia en los hombres (15.4%) respecto de las mujeres (4.8%). En
el area rural la prevalencia de fumadores es de 6.1 (11.3% hombres y 1%
mujeres). En cuanto a los fumadores adultos de 18 a 65 anos de edad, la
prevalencia es de 30.2% (12.9 millones) en el area urbana. La prevalencia por
sexo es de 45.3% en hombres y 18.4% en mujeres. En el area rural existen
16.6% (2.2 millones) de fumadores, siendo 32.3% hombres y 4.2% mujeres.
Casi todos los fumadores actuales del area urbana son jovenes de 18 a 29
anos (40.8%). En el area rural, los fumadores se concentran en grupos
extremos de la vida, 28.8% en el grupo de 18 a 29 anos y 27.1% en los de 50
a 65 anos(i4,15). De acuerdo con la tercera encuesta sobre consumo de drogas
en poblacion de ensenanza media y media superior de la Ciudad de México,
el consumo de tabaco “alguna vez” ha afectado a mas del 50% de los
estudiantes de manera similar para hombres y mujeres (51.1% y 50.1%,
respectivamente). En relacion con el consumo actual, el porcentaje de
usuarios se reduce a menos de la mitad, y es ligeramente mayor el consumo
en los hombres (23.4%). Al analizar el consumo de tabaco por nivel
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educativo, se reportéo que el porcentaje de usuarios de nivel secundaria es
bajo (38.4%), en comparacion con los de bachillerato (68.4%) y los de
escuelas técnicas (67.9%). Al considerar la edad de los adolescentes, se
observo que un porcentaje importante de adolescentes de 17 anos (39.6%) ha
fumado en el ultimo mes. El cambio mas drastico se presenta de los 14 a los
15 anos, ya que ahi se observa como casi se triplica la proporcion de
consumidores actuales(14,15,17).

En nuestro pais el tabaquismo se encuentra entre las principales
causas de mortalidad y morbilidad, segun el factor de riesgo (8). Las muertes
asociadas con el consumo de tabaco generan la pérdida de 20 a 25 anos de
vida productiva(is).

Desde el punto de vista socioeconémico, el tabaquismo también tiene
implicaciones importantes. En términos de ingresos y de capacidad de
empleo, el cultivo del tabaco es la tercera actividad agricola en México. La
gran capacidad de manufactura de la planta del tabaco se observa en el
hecho de que las ventas nacionales de cigarros han superado los 60,000
millones de dolares. Sin embargo, en términos de egresos el tabaquismo
constituye una grave amenaza para la economia familiar: segun la Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH) realizada en el 2002, el
gasto en tabaco en un hogar de escasos recursos equivale a 5%. Por otro
lado, segin la marca de la cajetilla de cigarros adquirida diariamente se
incrementara el porcentaje de gasto trimestral, y el consumo regular de una
marca de precio alto puede llegar a significar el 21% del ingreso trimestral
familiar4,10,11,12).

Segun el Instituto Mexicano del Seguro Social, en el ano 2004 los
costos totales anuales derivados de la atencion médica para las
enfermedades atribuibles al consumo de tabaco, tales como el infarto agudo
del miocardio, la enfermedad vascular cerebral, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y el cancer pulmonar, correspondieron a 4.3% del gasto
de operacion de la institucion(i2).

Por tratarse de un problema de salud publica grave, las campanas
destinadas a prevenir este problema, asi como diversos tratamientos
destinados a lograr el abandono del consumo de tabaco han cobrado
importancia. Entre los factores relacionados con el tabaquismo,
recientemente se ha analizado que como ocurre en el caso de otras
adicciones, la comorbilidad psiquiatrica es un factor relevante(is).

Varios estudios han revelado una asociacion positiva entre el habito de
fumar y algunos trastornos psiquiatricos y neurologicos como depresion,
esquizofrenia, Alzheimer, Parkinson y Sindrome de Gilles de la Tourette.
Ademas, en fumadores adolescentes, de 13 a 15 anos, se ha encontrado una
relacion entre los problemas psicosociales y el establecimiento del habito de
fumar(s,1s).
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Una hipotesis que explica dicha relacion, es que los trastornos del
estado de animo podrian ser primarios y revelarse con la abstinencias). Asi,
estos pacientes desarrollan una fuerte dependencia al tabaco y pueden
requerir de varios intentos y de tratamientos a largo plazo para lograr la
abstinencia(24,25).

DEPRESION.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) inform6 en el ano 2002
que la prevalencia de los trastornos depresivos en la poblacion general es de
154012 casos, de los cuales el 62% son mujeres (95023 casos). Los
trastornos depresivos son responsables de un total de 13349 defunciones al
ano, concentrandose en el periodo de vida adulta de los 45 a 59 anos de
edad,2).

La depresion es una enfermedad cronica recurrente que afecta la vida
familiar y reduce la capacidad de adaptacion social. Se estima que entre 60 y
80% de las personas con depresion pueden ser tratadas mediante terapia
breve y el uso de antidepresivos. Sin embargo, so6lo entre 25% y 10% de las
personas que la padecen reciben tratamiento. Este trastorno es ya la
principal causa de invalidez en el mundo, siendo 121 millones de personas
las que padecen esta enfermedad, y se estima que para el ano 2020 sera la
segunda causa de baja laboral en los paises desarrollados(19,20,26).

Los pacientes con depresion presentan niveles de discapacidad por
arriba del promedio registrado en pacientes con otras enfermedades cronicas,
tales como hipertension, diabetes, artritis y dolor de espalda. La depresion y
los sentimientos de desesperanza se han asociado con enfermedades como el
cancer, incluso después de ajustes estadisticos para el habito de fumarer. De
igual manera, se ha reportado una importante asociacion entre la depresion
y las enfermedades cardiacas(19).

En Meéxico, la depresion wunipolar severa se clasifica entre las
principales causas de mortalidad y carga de enfermedad a nivel nacional. Se
estima una prevalencia de 12 a 20% entre la poblacion adulta de 18 a 65
anos(20).

En la Ciudad de México la prevalencia de los trastornos depresivos
durante la vida de la poblacion adulta de 18 a 65 anos, es de 12%, con un
alto riesgo de recurrencia, ya que 59% de las personas que padecieron
episodios depresivos, reportaron mas de uno. La edad promedio en la que se
inicia este tipo de trastornos se ubico en la segunda mitad de la tercera
década de la vida. En relacion con las diferencias por género, se encontré que
este tipo de trastornos lo padecen dos mujeres por cada hombre. La
frecuencia de las discapacidades relacionadas con los trastornos es
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semejante en ambos géneros, sin embargo, son las mujeres las que con mas
frecuencia buscan ayuda(o,21,23).

Por todo lo mencionado anteriormente, es que nos daremos a la tarea
de investigar la prevalencia de depresion y ansiedad de los pacientes con
habito tabaquico mediante los inventarios de HAD y de BECK; los cuales
tienen por objetivo detectar trastornos de ansiedad y depresion en un medio
hospitalario no psiquiatrico o en medios ambulatorios comunitarios o de
atencion primaria, asi como también determinar la gravedad de los
mismos(27).

El cuestionario de HAD (por sus siglas en inglés Hospital Anxiety and
Depresion Scale) para valorara ansiedad y depresion, consta de catorce
items: siete corresponden a la subescala de depresion y siete a la subescala
de ansiedad. Los items impares configuran la subescala de ansiedad y su
escala de respuesta se puntua de 3 a 0. Los pares conforman la subescala de
depresion y se puntuan de O a 3. La puntuacion total en cada subescala se
obtiene sumando las de los items correspondientes, con un rango cada una
de 0 a 21. En ambos casos, a mayor puntuacion, mayor nivel de ansiedad o
depresion. Puntuaciones en cualquiera de las subescalas que estén por
debajo de ocho se consideran en el rango de la normalidad; entro ocho y diez
indica casos dudosos; y por encima de diez indican sintomas ansiosos o
depresivos(3i).

En cuanto al cuestionario de Beck, es un -cuestionario
autoadministrado que consta de 21 preguntas de respuesta multiple. Es uno
de los instrumentos mas comunmente utilizados para medir la severidad de
una depresion. Las versiones mas actuales de este cuestionario pueden ser
utilizadas en personas de a partir de 13 anos de edad. Esta compuesto por
items relacionados con sintomas depresivos, como la desesperanza e
irritabilidad, cogniciones como culpa o sentimientos como estar siendo
castigado, asi como sintomas fisicos relacionados con la depresion (por
ejemplo, fatiga, pérdida de peso y de apetito sexual). Existen tres versiones
del BDI: la version original, publicada en 1961, la revision de 1971 bajo el
titulo de BDI-1A; y el BDI-II, publicado en 1996. El BDI es bastante utilizado
como herramienta de evaluacion de la depresion por profesionales de la salud
y por investigadores en diversas areas.

El rango de la escala es de 0 a 63. La puntuacion media en pacientes
con ansiedad es de 25,7 (DE 11,4) y en sujetos normales 15,8 (DE 11,8)(32.
Somoza y colaboradores(®3) han propuesto como punto de corte para
distinguir trastorno de panico los 26 puntos. Osman!? en sujetos sin
patologia obtiene una puntuacion media de 13,4 con una DE de 8,9. No
obstante, no debe considerarse una medida especifica de ansiedad
generalizada.

Segun los autores, el inventario debe ser utilizado en clinica e
investigacion acompanado por otras cuestionarios como el inventario de
Depresion de Beck y las escalas de ansiedad y depresion de Hamilton y
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constituiria una herramienta mas para la valoracion de ANSI edad. En un
analisis comparativo realizado por Piotrowski en 199964 encontro que era
el tercer test mas utilizado para valorar ansiedad.

Se ha mostrado apropiada para valorar cambios tras el tratamiento(35).
El rango de la puntuacion obtenida es de 0-63 puntos. Como otros
instrumentos de evaluacion de sintomas, su objetivo es cuantificar la

sintomatologia, no proporcionar un diagnostico.

Los puntos de corte usualmente aceptados para graduar la intensidad/
severidad son los siguientes:

No depresion: 0-9 puntos
Depresion leve: 10-18 puntos
Depresion moderada: 19-29 puntos
Depresion grave: > 30 puntos

Ademas se apoyara este estudio con el cuestionario de Fagerstrom, el
cual se trata de un cuestionario autoadministrado, disenado para la
evaluacion de la dependencia nicotinica relacionada con el consumo de
cigarrillos. La version original, Fagerstrém Tolerance Questionnaire (FTQ),
fue publicada en 1978 y contenia 8 items. Con posterioridad, en 1991,
Heatherton et al. propusieron la supresion de 2 items (cantidad de nicotina
que contiene sus cigarrillos y si el paciente se traga o no el humo) ya que no
encontraron una relacion adecuada con las medidas bioquimicas y
contribuian a las deficientes propiedades psicométricas del cuestionario. De
este modo, nacié el Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND),
cuestionario de 6 items que analiza la cantidad de cigarrillos consumidos por
el paciente, la compulsion por fumar y la dependencia nicotinica (29,30). Los
items se contestan de dos modos diferentes: 4 de ellos son de respuesta
dicotomica (si o no) y los otros 2 se responden segin una escala tipo Likert
de 4 puntos (0 a 3 puntos). La puntuacion total se obtiene sumando las
puntuaciones obtenidas en cada item y oscila de O a 10 puntos(2s,2930,31).

Es un cuestionario muy breve y facil de aplicar, esto lo convierte en un
buen dispositivo de screening y una guia util para planificar la estrategia de
tratamiento y su intensidad.

La escala de de correccion que suele aplicar es la siguiente:

-2: No dependencia

-4: dependencia débil

-6: dependencia moderada
-8: fuerte dependencia
-1

0
3
e 5
7
9-10: dependencia muy fuerte
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Es bien sabido que el tabaquismo es un problema de salud
publica, ya que ocasiona muchas muertes al ano por cancer de
pulmon tanto en hombre como en mujeres.

Y por otro lado también esta la depresion, cuya prevalencia
esta en aumento dia con dia, y se dice que dentro de pocos anos
el 90% de las personas que viven en el Distrito Federal
presentaran cierto grado de depresion.

Por lo que me asalta la siguiente pregunta: scual es la
relacion entre el grado de dependencia al habito tabaquico y la
depresion, en pacientes que acuden a la clinica contra el
tabaquismo del CMN SXXI?

15



JUSTIFICACION:

El presente trabajo sera realizado motivado por la inquietud
de una de tantas problematicas que padece nuestra sociedad,
afectando por ende a los nucleos familiares que la componen.
Esta motivacion fue creada en el transcurso del contacto que se
tiene con una serie de ciencias de tipo social, asi como el trato
constante con pacientes de la consulta externa cuyo fondo comun
en el problema de muchos de ellos, es ocasionada por alteraciones
en su estado de animo.

Conscientes de que el tabaquismo es un sintoma mas de
patologia social, observamos que a pesar de que se percibe nos
sentimos impotentes para la solucion de este problema, por lo
tanto el proposito del presente trabajo es dejar so6lo un
precedente, poner en evidencia, someterlo a consideracion y
exaltar nuevas inquietudes que sirvan para la creacion de planes
y programas que permitan su pronta y verdadera solucion.

No se pretende que como solucion se entienda la
desaparicion del tabaco ni de la industria encargada de su
produccion, sino la elaboracion de medidas preventivas
encaminadas a la orientacion individual, familiar y colectiva,
utilizando para ello los medios personales y los masivos de
comunicacion.

16



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la relacion que existe entre la dependencia del
habito tabaquico y la depresion, en los pacientes que acuden a la
clinica contra el tabaquismo del CMN siglo XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Conocer el grado de depresion en los pacientes fumadores
que acuden a la clinica contra el tabaquismo del CMN siglo XXI
antes y al término de su tratamiento.

2.-. Conocer el grado de dependencia al habito tabaquico de
los pacientes y su relacion con el grado de depresion.

3.- Conocer el grado de depresion y de dependencia al habito
tabaquico con respecto a la edad, al sexo y la cronicidad del
tabaquismo.
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HIPOTESIS:

HIPOTESIS ALTERNA

HI.

A mayor dependencia tabaquica mayor grado de depresion.
HIPOTESIS NULA

HO.
A mayor dependencia tabaquica menor grado de depresion.

18



MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION

DISENO DEL ESTUDIO

a) Segun el control de las variables o el analisis y alcance de los

resultados: DESCRIPTIVO

b) De acuerdo con la inferencia del investigador en el fenomeno
que se analiza: OBSERVACIONAL

19



UNIVERSO O POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Los grupos formados en la clinica contra el tabaquismo
en el servicio de Neumologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI en el periodo comprendido de Enero a Junio del
ano 2011.

Tomando en cuenta que en cada grupo se inscriben
entre 25 y 30 personas, y que la terapia aplicada a los
mismos dura 9 semanas; se espera una poblacion
aproximada de 120 personas, los cuales seran considerados
para este estudio (36).
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los pacientes fumadores, derechohabientes del
IMSS, de ambos sexos, mayores de edad, que
participen en los grupos de la clinica contra el
tabaquismo del CMN-SXXI.

e Que firmen el consentimiento informado para la
realizacion de los cuestionarios de ansiedad y
depresion.

e Que contesten los cuestionarios de depresion de HAD y
dependencia de Fagerstrom.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con patologia crénico-degenerativa.

e Pacientes con alteraciones cognitivas que le impidan
contestar los cuestionarios.

e Cuestionarios incompletos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Por el tipo de estudio no contamos con criterios de
eliminacion.



DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: Depresion (grado de depresion)

VARIABLE INDEPENDIENTE: Tabaquismo (habito tabaquico)

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

La depresion (del latin depressus, que significa 'abatido/,
'derribado’) es un trastorno del estado de animo que en términos
coloquiales se presenta como un estado de abatimiento e
infelicidad que puede ser transitorio o permanente. El término
meédico hace referencia a un sindrome o conjunto de sintomas que
afectan principalmente a la esfera afectiva: la tristeza patologica,
el decaimiento, la irritabilidad o un trastorno del humor que
puede disminuir el rendimiento en el trabajo o limitar la actividad
vital habitual, independientemente de que su causa sea conocida
o desconocida. Aunque ése es el nucleo principal de sintomas, la
depresion también puede expresarse a través de afecciones de tipo
cognitivo, volitivo o incluso somatico. En la mayor parte de los
casos, el diagnostico es clinico, aunque debe diferenciarse de
cuadros de expresion parecida, como los trastornos de ansiedad.
La persona aquejada de depresion puede no vivenciar tristeza,
sino pérdida de interés e incapacidad para disfrutar las
actividades Iudicas habituales, asi como una vivencia poco
motivadora y mas lenta del transcurso del tiempo. Su origen es
multifactorial, aunque hay que destacar factores desencadenantes
tales como el estrés y sentimientos (derivados de una decepcion
sentimental, la contemplacion o vivencia de un accidente,
asesinato o tragedia, el trastorno por malas noticias, pena, y el
haber atravesado una experiencia cercana a la muerte). También
hay otros origenes, como una elaboracion inadecuada del duelo
(por la muerte de un ser querido) o incluso el consumo de
determinadas sustancias (abuso de alcohol o de otras sustancias
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toxicas) y factores de predisposicion como la genética o un
condicionamiento educativo.

El grado de dependencia al habito tabaquico segun
Fagerstrom analiza la cantidad de cigarrillos consumidos por el
paciente, la compulsion por fumar y la dependencia nicotinica

DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

Ansiedad y Depresion: en este estudio la depresion sera
evaluada mediante el inventario de HAD, el cual tienen por
objetivos detectar trastornos de depresion y ansiedad en un medio
hospitalario no psiquiatrico o en medios ambulatorios
comunitarios o de atencion primaria, asi como también
determinar la gravedad de los mismos. El cuestionario de HAD
(por sus siglas en inglés Hospital Anxiety and Depresion Scale)
para valorara ansiedad y depresion, consta de catorce items: siete
corresponden a la subescala de depresion y siete a la subescala de
ansiedad. Puntuaciones en cualquiera de las subescalas que
estén por debajo de ocho se consideran en el rango de la
normalidad; entre ocho y diez indica casos dudosos; y por encima
de diez indican sintomas ansiosos o depresivos.

e Menos de 8 pts = normal
e 8- 10 pts = dudoso

e Mas de 10 pts = sintomas de ansiedad o depresion
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En cuanto al cuestionario de Beck, es un cuestionario
autoadministrado que consta de 21 preguntas de respuesta
multiple. Es uno de los instrumentos mas comunmente utilizados
para medir la severidad de una depresion. El rango de la
puntuacion obtenida es de 0-63 puntos. Como otros instrumentos
de evaluacion de sintomas, su objetivo es cuantificar la
sintomatologia, no proporcionar un diagnostico. Los puntos de
corte usualmente aceptados para graduar la intensidad/
severidad son los siguientes:

* No depresion: 0-9 puntos

» Depresion leve: 10-18 puntos
* Depresion moderada: 19-29 puntos
= Depresion grave: > 30 puntos

GRADO DE DEPENDENCIA NICOTINICA: para este estudio
se empleara el cuestionario de Fagerstrom, el cual se trata de un
cuestionario autoadministrado, disenado para la evaluacion de la
dependencia nicotinica relacionada con el consumo de cigarrillos.
Este cuestionario consta de 6 items que analiza la cantidad de
cigarrillos consumidos por el paciente, la compulsion por fumar y
la dependencia nicotinica. Los items se contestan de dos modos
diferentes: 4 de ellos son de respuesta dicotémica (si o no) y los
otros 2 se responden segun una escala tipo Likert de 4 puntos (O
a 3 puntos). La puntuacion total se obtiene sumando las
puntuaciones obtenidas en cada item y oscila de O a 10 puntos.

La escala de de correccion que suele aplicar es la siguiente:
« 0-2: No dependencia
« 3-4: dependencia débil
« 5-6: dependencia moderada
. 7-8: fuerte dependencia
« 9-10: dependencia muy fuerte
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

VALOR DE LAS
VARIABLES

DEPRESION

CUALITATIVA

NOMINAL

1. NO DEPRESION

2. DEPRESION LEVE

3. DEPRESION
MODERADA

4. DEPRESION
GRAVE

DEPENDENCIA
NICOTINICA

CUALITATIVA

NOMINAL

1.NO DEPENDENCIA
2.DEPENDENCIA LEVE

3.DEPENDENCIA
MODERADA
4.FUERTE
DEPENDENCIA

5-DEPENDENCIA MUY

FUERTE
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DISENO DE LA INVESTIACION

POBLACION

Pacientes que acuden a la clinica contra

el tabaguismo en CMN SXXI

Estudio
longitudinal,
observacional,
descriptivo..

Muestra:poblacion
por conveniencia

VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE DEPENDIENTE:
Depresion (grado de depresion)

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Tabaquismo (habito tabaquico)

Consentimiento Informado
Hoja de Recoleccién de Datos

Aplicacién de inventario de HAD

Analisis Estadistico

Resultados

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes fumadores,
derechohabientes del IMSS, de ambos sexos,
mayores de edad, que participen en los grupos
de la clinica contra el tabaquismo del CMN-
SXXI.

Que firmen el consentimiento informado para
la realizacién de los cuestionarios de ansiedad
y depresion.

Que contesten los cuestionarios de depresion
de HAD y dependencia de Fagerstrom.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con patologia cronico-
degenerativa.

Pacientes con  alteraciones
cognitivas que le impidan
contestar los cuestionarios.
Cuestionarios incompletos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Por el tipo de estudio no
contamos con criterios de
eliminacion.




DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevara acabo a través del programa
SPSS 16 de Windows. Para el analisis de los resultados se
utilizara medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y
de dispersion (desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo
y valor maximo), frecuencias y porcentajes, utilizando tablas de
contingencia para el analisis de dos variables.

El tamano de la muestra se calculo por conveniencia, en
una poblacion cautiva de la clinica contra el tabaquismo del CMN
SXXI, utilizando el 100% de la poblacion del universo en cuestion,
evitando asi sesgos por calculo de tamano de muestra.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Para el presente estudio se realizaran los inventarios de Beck
y de HAD, los cuales tienen por objetivo detectar trastornos de
depresion y ansiedad en los pacientes que presentan habito
tabaquico. El inventario de HAD consta de catorce items: siete
corresponden a la subescala de depresion y siete a la subescala de
ansiedad. Puntuaciones en cualquiera de las subescalas que
estén por debajo de ocho se consideran en el rango de la
normalidad; entro ocho y diez indica casos dudosos; y por encima
de diez indican sintomas ansiosos o depresivos (31).

Ademas se apoyara este estudio con el cuestionario de
Fagerstrom, el cual se trata de un cuestionario autoadministrado,
disenado para la evaluacion de la dependencia nicotinica
relacionada con el consumo de cigarrillos.
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METODO DE RECOLECCION

. Se consultara el censo nominal de los pacientes que acuden
a la clinica contra el tabaquismo en el servicio de
neumologia del Centro Médico Nacional siglo XXI.

. Se les abordara en su primer cita para explicarles el motivo
del estudio.

. Se solicitara la autorizacion y la firma en la carta de
consentimiento informado.

. Se les explicara el método a emplear para contestar los
cuestionarios de autoaplicacion de HAD y Fagerstréom a los
pacientes.

. Se les realizara wun segunda aplicacion de dichos
cuestionarios al término de su tratamiento en un promedio
de dos meses.

. Se creara la base de datos.
. Se graficaran los resultados en Excel.

. Se realizara el analisis bivariado en el programa SPSS.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y
CONTROLAR SESGOS

. Se debe aplicar los inventarios de Fagerstréom y de HAD de
manera individual. Se aplicara a todos los pacientes que
cuenten con los criterios de inclusion antes mencionados.

. La prueba debera realizarse en 30 minutos en promedio.

. Es importante recordar que las respuestas no requieren
ayuda de otras personas.

. No debe hacerse mencion de lo que el test obtendra como
resultado al inicio de la aplicacion. Hay razones para creer
que los resultados pueden verse influenciados si la prueba
es presentada con tal comentario.

. Los sujetos deben ser informados de que no necesitan
responder a una pregunta que no quieran o no sepan
contestar.

. El examinador debe decir: usted puede dejar una pregunta
en blanco si lo desea, cuando no esté seguro de qué
alternativa elegir o de si el enunciado realmente es aplicable
a usted, pero antes de dejarla en blanco intente dar una
respuesta.

. El examinador no debe discutir ninguna pregunta con el
sujeto, explicando que debe ser €l quien debe buscar sus
percepciones u opiniones.

. Si el sujeto pregunta el significado de una palabra, si es
posible, debera darse la definicion.

. El examinador debera revisar la prueba, para asegurar de
que solo una de las respuestas alternativas ha sido
senalada para cada pregunta.

30



RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y

FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO

Para la realizacion de este proyecto se cuenta con un

investigador. Ademas de los test de evaluacion de depresion y
ansiedad de HAD y FAGERSYTROM.

onRrOb=

N

Para la realizacion de esta investigacion se contara con:

Una computadora HP, con procesador PENTIUM IV.

Una impresora HP Deskjet D1460

Escaner Epson para el copiado de imagenes.

Sistema operativo Windows XP profesional y Office 2007.
Software SPSS V16

Disco compacto y unidad de almacenamiento (USB) para
guardar toda la investigacion.

Servicio de fotocopiado para reproducir los test de evaluacion
Lapices, borradores, hojas y papeleria en general

Los gastos en general se absorberan por el investigador
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CONSIDERACIONES ETICAS
El presente protocolo de estudio se basa en:
1. Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial .

Adoptada por la 18* Asamblea Médica Mundial Helsinki,
Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 29% Asamblea Médica
Mundial Tokio, Japon, Octubre 1975.

_ 35% Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia Octubre
1983

_41?% Asamblea Médica Mundial Hong Kong, Septiembre
1989

_ 48?2 Asamblea General Somerset West, Sudafrica,
Octubre 1996

_ 52% Asamblea General Edimburgo, Escocia Octubre
2000

Donde la Asociacion Meédica Mundial ha promulgado la
Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios éticos
que sirvan para orientar a los médicos y a otras personas que
realizan investigacion médica en seres humanos. La investigacion
meédica en seres humanos incluye la investigacion del material
humano o de informacion identificables.

Asi como el deber del médico es promover y velar por la
salud de las personas. Los conocimientos y la conciencia del
médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

2.La Declaracion de Ginebra de 1la Asociacion Meédica
Mundial.

Vincula al médico con la formula "velar solicitamente y ante
todo por la salud de mi paciente", y el Codigo Internacional de
Etica Médica afirma que: "El médico debe actuar solamente en el
interés del paciente al proporcionar atencion meédica que pueda
tener el efecto de debilitar la condicion mental y fisica del
paciente”

3. El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud en México.
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TITULO SEGUNDO

De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos.

CAPITULO I

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion
a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun
dano como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para
efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las
siguientes categorias:

[.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas,
revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Para fines de este estudio se elaborara la siguiente carta de
consentimiento informado (ver anexo 4).
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RESULTADOS

Se realizo el siguiente estudio en clinica contra el
tabaquismo del servicio de Neumologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, que incluyé un total de 150 pacientes, los
cuales cumplieron todos los criterios de inclusion.

Del total de pacientes (n=150) 79(53%) fueron del sexo
femenino y 71 (47%) del sexo masculino.

Grafico 1

Relacion en cuanto al sexo de los pacientes que acudieron a la
clinica contra el tabaquismo en el CMN-SXXI, enero-julio 2011.
n=150

¥ MASCULINO ™ FEMENINO

Fuente: cuestionario de datos sociodemograficos
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GRAFICO 2

PACIENTES POR GRUPO DE EDAD

0, 0%

W 18-40
m41-60
m61-80
N 81-100

N=150

Fuente: cuestionario de datos sociodemograficos

El total de poblacion estudiada, 150 pacientes, abarco un
rango de edad desde los 18 hasta los 78 anos, con una media de
36. Se dividio en 4 grupos etarios, encontrandose una mayor
frecuencia en el grupo del8 a 40 anos y de 41 a 60 anos, con un

total de 84 y 52 pacientes respectivamente, representando 56 y
35% del total.



GRAFICO 3

Relacion entre ansiedad y sexo
n=150

CON ANSIEDAD SIN ANSIEDAD

¥ MASCULINO = FEMENINO

Fuente: cuestionario de datos sociodemograficos e inventario
de HAD.

En relacion a la ansiedad se encontr6 una mayor
prevalencia de 78 pacientes (52%) sin ansiedad, de los cuales 44
son del sexo femenino (56.41%) y 34 masculino (43.58%), y con
ansiedad se encontré6 una menor prevalencia con 72 pacientes
(48%), de los cuales 35 son femeninos (48.61%) y 37 del sexo
masculino (51.38%).

36



GRAFICO 4

Relacion entre depresion y sexo
n=150

(0] (0]

DEPRESION LEVE DEPRESION MODERADA DEPRESION SEVERA SIN DEPRESION

® MASCULINO = FEMENINO

Fuente: cuestionario de datos sociodemograficos e inventario
de HAD y Beck.

En relacion a la depresion se encontré6 una mayor
prevalencia de 93 pacientes sin ésta, que representan un 62%, de
los cuales 46 son del sexo femenino (49.4%) y 47 masculinos
(50.5%). Con depresion se encontré6 una mayor prevalencia en el
sexo femenino con 33 pacientes (57.8%), de las cuales 30
presentaron depresion leve (90.9%) y 3 depresion moderada
(9.09%). En el sexo masculino se encontraron 24 pacientes con
depresion (42.1%), de los cuales 21 presentaron depresion leve
(87.5%) y 3 depresion moderada (12.5%). No se encontraron
pacientes con depresion severa en este estudio.
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GRAFICO 5

Relacion entre dependencia nicotinica y sexo
n=150

* MASCULINO * FEMENINO

0 0

SIN DEPENDENCIA DEPENDENCIA LEVE DEPENDENCIA DEPENDENCIA DEPENDENCIA MUY
MODERADA FUERTE FUERTE

Fuente: cuestionario de datos sociodemograficos y
cuestionario Fagerstrom.

En cuanto a la variable de dependencia, se encontraron
91 pacientes sin ésta (60.6%). De acuerdo al grado de
dependencia segun el sexo se encontré6 una mayor prevalencia en
el femenino con 35 pacientes (23.3%), de las cuales 33
presentaron una dependencia leve (94.2%), 1 con dependencia
moderada y 1 mas con dependencia fuerte (2.8% cada una). Por
su parte, 24 pacientes del sexo masculino (16%) presentaron
dependencia, 16 de manera leve (66.6%), 7 dependencia
moderada (29.16%) y 1 con dependencia fuerte (4.16%). No se
encontraron pacientes con dependencia muy fuerte en este
estudio.
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GRAFICO 6

Relacion entre depresion y dependencia nicotinica
n=150

~ DEPRESION LEVE ~ DEPRESION MOERADA = DEPRESION SEVERA * SIN DEPRESION

53

E]

1

0 0 0o 0 0

SIN DEPENDENCIA  DEPENDENCIA LEVE DEPENDENCIA DEPENDENCIA DEPENDENCIA MUY
MODERADA FURTE FUERTE

Fuente: cuestionario de datos sociodemograficos e inventario
de Beck.

En lo que respecta al grado de depresion segun la
dependencia nicotinica, se encontraron 91 pacientes sin
dependencia nicotinica segun el cuestionario Fagerstrom, que
representan el 60.6%. De éstos, 53 pacientes (58.24%) no
presentaron algun grado de depresion, 35 (38.46%) con depresion
leve y solamente 3 presentaron depresion moderada (3.29%).

Se registraron 49 pacientes con dependencia leve (32.66%),
de los cuales 14 (28.57%) presentaron depresion leve, 1 paciente
(2.04%) con depresion moderada. 34 pacientes (69.38%) no
mostraron datos de depresion.

Hubo un registro de 8 pacientes (5.33%) con dependencia
nicotinica moderada, de los cuales 2 (25%) presentaron depresion
leve, y el resto (6 pacientes, 75%) no presentaron algun grado de
depresion.

Solamente se presentaron 2 pacientes con dependencia
fuerte a la nicotina (1.3%), mismos que presentaron depresion
moderada.

En este estudio no se registraron pacientes con dependencia
nicotinica muy fuerte ni con depresion severa.
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GRAFICO 7

Relacidn entre ansiedad y dependencia nicotinica
n=150

* CON ANSIEDAD
* SIN ANSIEDAD

0—0

SIN DEPENDENCIA  DEPENDENCIA  DEPENDENCIA  DEPENDENCIA
DEPENDENCIA LEVE MODERADA FURTE MUY FUERTE

Fuente: cuestionario de datos sociodemograficos e inventario
de Fagerstrom.

En relacion al grado de dependencia nicotinica y la
ansiedad, se encontraron 91 pacientes (60.66%) sin dependencia,
de los cuales 48 (52.74%) registraron datos de ansiedad y 43
(47.25%) sin ansiedad.

De los pacientes con dependencia leve (49, 32.66%) 21
(42.85%) mostraron ansiedad y 28 (57.14%) no.

Se demostraron 8 pacientes con un grado de dependencia
moderada (5.33%), de los cuales solo 3 (37.5%) mostraron
ansiedad y los otros 5 (62.5%) no la mostraron.

Y de los 2 pacientes (1.33%) que registraron un grado de
dependencia fuerte a la nicotina no se registraron datos de
ansiedad.

No hubo registro de pacientes con dependencia muy fuerte a
la nicotina.
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GRAFICO 8

Relacion entre ansiedad y los grupos etarios
n=150

¥ CON ANSIEDAD ¥ SIN ANSIEDAD

(0] 0

18-40 ANOS 41-60 ANOS 61-80 ANOS 81-100 ANOS

Fuente: cuestionario de datos sociodemograficos e inventario
de HAD

En este estudio se encontr6 una prevalencia de
ansiedad del 24% en el grupo etario de 18 a 40 anos con un total
de 36 pacientes; sin embargo se registr6 una mayor prevalencia
(del 55.76%) de ansiedad en el grupo etario que va de los 41 anos
a los 60.

No obstante hubo un registro del 52% (78 pacientes) de
personas sin ansiedad de los cuales la mayoria (48 pacientes,
57.14%) se encuentra en el rango de edad que va de los 18 a los
40 anos.
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GRAFICO 9

Relacidn entre depresion y los grupos etarios
n=150

* 18-40 ANOS
* 41-60 ANOS
® 61-80 ANOS
*81-100 ANOS

5
-0 0 0 0 0 0 0 .0

DEPRESION LEVE DEPRESION DEPRESION SEVERA SIN DEPRESION
MODERADA

Fuente: cuestionario de datos sociodemograficos e inventario
de Beck.

Se encontro una prevalencia de depresion leve del
33.33% (28 pacientes), del 34.61% (18 pacientes) y del 35.71% (5
pacientes) en los rangos de edad de 18 a 40 anos, 41 a 60 anos y
de 61 a 80 anos respectivamente.

Se registro un 3.57% (3 pacientes) de depresion
moderada en el rango de edad de los 18 a los 40 anos, asi como
un 5.76% (3 pacientes) también de depresion moderada en el
grupo etario de 41 a 60 anos.

De los 93 pacientes sin depresion (62%), 53 (56.98%) se
encontraron en el rango de edad de los 18 a los 40 anos, 31
(33.33%) de los 41 a los 60 anos y 9 (9.6%) en el rango que va de
los 61 a los 80 anos.
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GRAFICO 10

Relacion entre dependencia nicotinica y los grupos etarios
n=150

* 18-40 ANOS
* 41-60 ANOS
® 61-80 ANOS
* 81-100 ANOS

5
3 4 11
0 o 0 0 0 00 0 0

SIN DEPENDENCIA DEPENDENCIA LEVE DEPENDENCIA DEPENDENCIA DEPENDENCIA MUY
MODERADA FUERTE FUERTE

Fuente: cuestionario de datos sociodemograficos y
cuestionario de Fagerstrom.

De los 91 pacientes que no registraron algun grado de
dependencia nicotinica (60.6%), 51 (56.04%) se encuentran en el
rango de los 18 a los 40 anos, 32 (35.16%) de los 41 a los 60 anos
y 8 (8.79%) de los 61 a los 80 anos.

49 pacientes (32.66%) tuvieron un grado de
dependencia a la nicotina leve, de estos 28 (57.14%) estan entre
los 18 y los 40 anos, 16 (32.65%) de los 41 a los 60 anos, y 5
(10.20%) de los 61 a los 80 anos.

Con dependencia moderada se registraron 8 pacientes
(5.33%), 4 (50%) estan en el rango de edad de los 18 a los 40
anos, y el otro 50% estan repartidos en el rango de los 41 a los 60
anos (3, 37.5%) y de los 61 a los 80 anos (1, 12.5%).

Solamente 2 pacientes se registraron con una
dependencia fuerte a la nicotina (1.33%), 50% en el rango de los
18 a los 40 anos y el otro 50% de los 41 a los 60 anos.
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GRAFICO 11

Relacién entre el tiempo en que comenzardn a fumar y ansiedad
n=150

¥ CON ANSIEDAD
¥ SIN ANSIEDAD

MENOS DE 1 1-5 ANOS 6-10 ANOS MAS DE 10
ANO ANOS

Fuente: cuestionario de datos sociodemograficos e inventario
de HAD.

Hubo un registro de 72 pacientes (48%) con ansiedad,
de los cuales 44 (61.11%) comenzaron a fumar hace mas de 10
anos, 12 (16.66%) entre 6 y 10 anos, 11 (15.27%) entre 1 y cinco
anos y S5 (6.94%) hace menos de un ano.

78 pacientes (52%) no mostraron datos de ansiedad, de
éstos 44 (56.41%) comenzaron a fumar hace mas de 10 anos, 19
(24.35%) comenzaron su habito tabaquico entre 6 y 10 anos, 6
(7.69%) entre 1 y S anos y 9 (11.53%) hace menos de 1 ano.
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GRAFICO 12

Relacion entre el tiempo en que comenzaron a fumar y depresion
n=150

* MENOS DE 1 ANO
* 15 ANOS
* 6-10 ANOS

* MAS DE 10 ANOS 17

12 11
5 6 8
3
. 19 2 000 O

DEPRESION DEPRESION DEPRESION SIN DEPRESION
LEVE MODERADA SEVERA

Fuente: cuestionario de datos sociodemograficos e inventario
de Beck

Se registraron 51 pacientes con datos de depresion leve
(34%), de los cuales 28 (54.90%) comenzaron a fumar hace mas
de 10 anos, 12 (23.52%) comenzaron entre 6 y 10 anos, 6
(11.76%) entre 1 y 5 anos y 5 (9.80%) comenzaron a fumar hace
menos de 1 ano.

El estudio arroj6 un total de 6 pacientes (4%) con
depresion moderada, de éstos 3 (50%) comenzaron su habito
tabaquico hace mas de 10 anos, 2 (33.33%) entre 6 y 10 anos y
solamente 1 (16.66%) comenzaron hace menos de un ano.

Se registro un total de 93 pacientes sin depresion
(62%), el 61,29% (57 pacientes) comenzaron a fumar hace mas de
10 anos, 17 pacientes (18.27%) entre 6 y 10 anos, 11 pacientes
(11.82%) entre 1 y S anos y 8 pacientes (8.60%) hace menos de un
ano.

No se registraron pacientes con depresion severa.
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GRAFICO 13

Relacidn entre el tiempo en que comenzaron a fumar y la dependencia a al nicotina
n=150

* MENOS DE 1 ANO
* 1-5 ANOS
» 6-10 ANOS

* MAS DE 10 ANOS

17

13
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5
3 3
' 111 0 o1l11 0 00O

SIN DEPENDECIA  DEPENDENCIA DEPENDENCIA DEPENDENCIA DEPENDENCIA
LEVE MODERADA FUERTE MUY FUERTE

Fuente: cuestionario de datos sociodemograficos y
cuestionario de Fagerstrom

Se obtuvo un registro de 91 pacientes (60.66%) sin dependencia
nicotinica. 51 pacientes de éstos (56.04%) comenzaron a fumar hace mas de
10 anos, 17 (18.68%) lo hicieron entre 6 y 10 anos atras, 13 (14.28%) entre 1
y S anosy 10 (10.91%) hace menos de un ano.

Con dependencia leve se registraron 49 pacientes (32.66%) de los
cuales 31 (63.26%) comenzaron a fumar hace mas de 10 anos, 12 (24.48%) lo
hicieron entre 6 y 10 anos atras, 3 lo hicieron entre 1 y 5 anos y otros 3 hace
menos de un ano (6.12% respectivamente).

Pacientes con una dependencia nicotinica moderada fueron un
total de 8 (5.33%), 5 comenzaron a fumar hace mas de 10 anos (62.5%) y el
resto esta repartido en los rangos de 6 a 10 ano, ly 5 afios y menos de un
ano (1 en cada rango, 12.5% cada uno).

Solamente se registraron 2 pacientes (1.33%) con dependencia
fuerte a la nicotina, 1 comenz6 a fumar hace mas de 10 anos (50%) y el otro
entre 6 y 10 anos (50%).

No se registraron pacientes con dependencia muy fuerte a la
nicotina.
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DISCUSION

El presente estudio estuvo compuesto por un total de
150 pacientes que acudieron a la clinica contra el tabaquismo del
servicio de neumologia del hospital de cardiologia del CMN-SXXI,
de los cuales, el 53% (79 pacientes) fueron del sexo femenino y el
4'7% (71 pacientes) fueron del sexo masculino. Probablemente esto
se deba a que en general las mujeres son las que mas solicitan los
servicios meédicos de cualquier institucion de salud. Esto
comprueba que hoy en dia las mujeres estan alcanzando niveles
cada vez mas altos de igualdad social en todos los aspectos:
economicos, sociales, culturales, etc. Y en este estudio pudo
observarse que incluso las mujeres estan presentando mayores
indices de tabaquismo registrado.

También se encontré que el rango de edad que mas
poblacion tuvo en este estudio fue el de 18 a los 40 anos, con un
total de 84 pacientes que representaron el 56% de la poblacion
estudiada. Esto pudiera tener varias vertientes; por un lado
debido a las complicaciones que el tabaquismo produce (2, 10, 12)
cada vez se ven menos personas adultas con el habito tabaquico,
y al contrario, cada vez mas vemos mas adolescentes y mujeres
vulnerables a la mercadotecnia que envuelve a la industria
tabacalera.

Continuando con el tema del sexo, en cuanto a género,
se observo que los hombres tienden a presentar mas ansiedad que
las mujeres, con una prevalencia del 51.38%. No asi hablando
acerca de la depresion, donde se encontré una prevalencia mayor
en las mujeres, con un 57.89%, de las cuales, afortunadamente
solamente el 5.26% (3 pacientes del sexo femenino) presentaron
un grado de depresion moderado. De la misma manera, mas
mujeres (52.66%) presentaron algun grado de dependencia a la
nicotina en contraste con el género masculino.

Por otro lado, los resultados obtenidos en este estudio distan
mucho de lo que la mayoria de la bibliografia reporta a nivel
nacional e internacional en lo referente a la depresion y ansiedad
relacionado con el tabaquismo; ya que se dice existe una
asociacion positiva entre el habito tabaquico y factores
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psiquiatricos y neurologicos como la depresion por ejemplo (14,15,
24, 25).

Sin embargo, en el presente estudio se encontré una
prevalencia del 62% de pacientes (93) sin depresion alguna, de los
cuales 31.33% (47 pacientes) fueron del sexo masculino y 30.66%
(46 pacientes) del sexo femenino. De los que si presentaron algun
grado de depresion, la mayor prevalencia fue encontrada en el
sexo femenino con un 57.8% (33 mujeres), de las cuales la mayor
parte fue de un grado leve (90.9%, 30 mujeres). Del mismo modo,
del 42.1% de los hombres que presentaron depresion, el 87.5%
fue de manera leve.

Hablando de la ansiedad, también se observé que mas
de la mitad; es decir, el 52% no la presentaron, siendo la mayor
prevalencia en las mujeres con un 56.41%.

Asi pues, mas de la mitad de los pacientes incluidos en
este estudio (60.6%, 91 pacientes) no presentaron algun grado de
dependencia nicotinica, a diferencia del otro 39.33% de pacientes
que si la presentaron, de los cuales 49 (83.05%) registraron una
dependencia leve y con mas de 10 anos con el habito tabaquico
presente; una vez mas las mujeres son protagonistas en este
rubro también con un 23.3% contra el 16% de los hombres.

Ademas pudo observarse que de este 60.6% de
pacientes sin dependencia nicotinica, mas de la mitad, que
representan el 58.24% (53 pacientes) tampoco presentan
depresion, dato que puede correlacionarse con lo descrito en
parrafos anteriores. Y de los que si presentaron dependencia a la
nicotina, la mayor parte tienen datos de depresion leve (38.46%,
35 pacientes) y solamente 3.29% (3 pacientes) presentaron
depresion moderada. Y en cuanto a la ansiedad, el 52.74% (48
pacientes) sin dependencia nicotinica presentan datos de
ansiedad. Como puede verse, mas que depresion.

El otro 32.66% (49 pacientes) que presenté un grado de
dependencia leve tampoco presenté algun grado de depresion
(69.38%, 34 pacientes), ni de ansiedad (57.14%, 28 pacientes),
mas de la mitad como puede observarse, el resto presenté un
grado de depresion leve (28.57%, 14 pacientes) y la minoria
(2.04%, 1 paciente) con una depresion moderada. Un pequeno
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porcentaje (5.33%, 8 pacientes) presentdé una grado de
dependencia nicotinica moderada, y una vez mas el 75% (6
pacientes) no mostraron depresion alguna ni ansiedad tampoco
(62.5%, S pacientes), y so6lo el 25% de éstos pacientes tienen
depresion leve (2). No asi con los que presentaron una
dependencia fuerte a la nicotina (1.3%, 2 pacientes), ya que estos
presentaron una grado de depresion moderada; sin embargo,
representan a la minoria.

Hablando de los grupos etarios que mas presentan el
habito tabaquico, el 56% se encuentra en el rango que va de los
18 a los 40 anos de edad, con un total de 84 pacientes, y le siguen
el grupo etario de los 41 a los 60 anos con un 35% (52 pacientes),
y la minoria representada por el grupo de los 61 a los 80 anos de
edad, con una prevalencia del 9% (14 pacientes). De todos estos,
los que mas ansiedad presentaron, con un 55.76% fueron los que
se encuentran entre los 41 y los 60 anos de edad, pero cabe
mencionar que mas de la mitad de los pacientes incluidos en este
estudio, que representan el 52% no mostraron datos de ansiedad,
en este grupo sin ansiedad, los que se encuentran entre los 18 y
los 40 anos fueron la mayoria (57.14%) tampoco mostraron
depresion alguna (62%, 93 pacientes) ni dependencia de la
nicotina (60.6%). Los que presentaron un grado moderado de
depresion se encuentran en el rango de edad de los 41 a los 60
anos de edad (5.76%).

Todos los datos anteriores no se reportan en estudios
previos, por lo que seran de gran utilidad para futuras
investigaciones.
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CONCLUSIONES

El presente estudio cumplio con el objetivo general de
determinar la relacion que existe entre la dependencia del habito
tabaquico, la depresion y ansiedad que se presenta en los
pacientes que acuden a la clinica contra el tabaquismo del
hospital de cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Pudo observarse que, a diferencia de la mayoria de la
literatura consultada para esta investigacion, no se encontro
relacion alguna entre la depresion y/o ansiedad con la
dependencia nicotinica descrita. Esto tal vez debido al sesgo que
pudiese presentarse al contestar este tipo de cuestionarios tan
personales por parte de los encuestados del género masculino;
pues partamos del hecho de que, por género, al hombre le cuesta
mucho trabajo hablar acerca de sus sentimientos, por lo que
habria que cuestionarse la veracidad de las respuestas
encontradas en este tipo de inventarios, no asi con los pacientes
del sexo femenino.

Aun asi, este tipo de cuestionarios utilizados para esta
investigacion (Beck, HAD) son, sin duda alguna, instrumentos
muy utilizados a nivel mundial, ya que cuentan con
caracteristicas especificas que los hacen faciles de utilizar, de
manera rapida, por lo que son muy utiles y pueden convertirse en
una gran herramienta para nosotros los meédicos de primer
contacto para la identificacion de posibles casos de depresion y/o
ansiedad en la poblacion en la que nos desenvolvemos.

Y si hacemos mancuerna con el cuestionario de
Fagerstrom para identificar el grado de dependencia nicotinica en
nuestros pacientes fumadores, creo firmemente en que podremos
contribuir a disminuir la incidencia de esta adiccion que nos esta
consumiendo poco a poco y esta terminando con nuestra salud.

Considero que, dada la alta prevalencia de mujeres
fumadoras en nuestro medio, y que son estas mismas las que nos
visitan en nuestros consultorios como madres, como hijas, como
amigas, trabajadoras, etc; es menester por nuestra parte
identificar este tipo de problemas de salud publica y darles un
manejo integral para mejorar su calidad de vida e intervenir
oportunamente en pos de evitar las complicaciones ya conocidas.
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ANEXO 1

[ Y v
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL

COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 28 “GABRIEL MANCERA”

HOJA DE DATOS
Dia Mes Afo

NOMBRE

EDAD SEXO No. EXP GRUPO

A QUE EDAD COMENZO A FUMAR USTED?
A) Menos de un afio

B) De uno a cinco afios

C) De cinco a diez afos

D) Mas de diez afios

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente cada una de las siguientes oraciones y luego, marque con una X la
respuesta que mejor lo (Ia) describa.

CUESTIONARIO DE FARGERSTROM PUNTOS
1.- ;Cuantos cigarrillos fuma usted al dia? 31 0 méas 3 1 pipa = a 3 cigarrillos
21 a 30 2
11a 20 1 1 puro = a 4-5 cigarrillos
Menos de 10 0
2.- (Fuma usted mas cigarrillos durante la
primera parte del dia que durante el resto ? Si 1
No 0
3.- Cuanto tiempo transcurre desde que usted
despierta hasta que fuma el primer cigarrillo: Menos de 5 min 3
De 6 a 30 min 2
De 31 a 60 min 1
4.- ;Qué cigarrillo le es mas dificil omitir? El primero de la 1
manana
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5.- ¢ Le es dificil no fumar donde se prohibe
fumar?

6.- ;Fuma usted cuando esta enfermo o
inlcuso en cama?

Algun otro

Si
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ANEXO 2

INVENTARIO DE HAD

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente cada una de las siguientes oraciones y luego, marque con

una X Ia respuesta que mejor lo (Ia) describa.

1.- Me siento muy tenso o nervioso
Casi todo el tiempo
Gran parte del dia
De vez en cuando
Nunca

3.-Siento una especie de temor como
si algo fuera a suceder
Siy muy intenso
Si, pero no muy intenso
Si, pero no me preocupa
No siento nada de eso

5.- Tengo la cabeza llena de preocupaciones
Casi todo el dia
Gran parte del dia
De vez en cuando
Nunca

7.-Soy capaz de permanecer sentado/a
tranquilo/a y relajadamente

Siempre

A menudo

Raras veces

Nunca

9.-Experimento una desagradable sensacién
de “nervios y hormigueo” en el estémago
Nunca
Sélo en algunas ocasiones
A menudo
Muy a menudo

11.-Me siento inquieto/a como si no pudiera
dejar de moverme

Realmente mucho

Bastante

No mucho

No, en lo absoluto

13.-Experimento de repente sensaciones de
gran angustia o temor

Muy a menudo

Con cierta frecuencia

Rara vez

Nunca

2.- Sigo disfrutando con las mismas cosas de
siempre
Definitivamente igual que antes
No tanto como antes
Solamente un poco
Ya no disfruto nada

4.- Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso
de las cosas
Igual que siempre
Actualmente algo menos
Actualmente mucho menos
Actualmente en absoluto

6.-Me siento alegre

—— Nunca
Muy pocas veces
En algunas ocasiones
Gran parte del dia

8.-Me siento lento/a y torpe
Gran parte del dia
A menudo
A veces
Nunca

10.-He perdido interés por mi aspecto personal
Completamente
No me cuido como deberia hacerlo
Es posible que no me cuide como
debiera
Me cuido como siempre lo he hecho

12.-Espero las cosas con ilusién

Como siempre

Algo menos que antes
Mucho menos que antes
No, en absoluto

14.-Soy capaz de disfrutar con un buen libro,
o con un buen programa de radio o televisién
A menudo
Algunas veces
Pocas veces
Casi nunca
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ANEXO 3
INSTRUCCIONES

En este cuestionario INVENTARIO DE BECK) hay grupos de afirmaciones,
lea cuidadosamente cada una de las oraciones, luego elija la afirmacién que en cada
grupo describa mejor la manera como se ha sentido durante la semana anterior,
incluyendo hoy. Dibuje un circulo sobre el nimero que esté al lado de la afirmacién
que elija.

Si1 varias oraciones en el gurpo parecen aplicarse a su estado actual, ponga
un circulo en cada una de ellas. Aseguresé de leer cada una de las oraciones en
cada grupo antes de hacer su eleccién.

No me siento triste

Me siento triste

Me siento todo el tiempo y no puedo escapar de este estado
Estoy tan triste e infeliz que no lo puedo soportar

w N = O

No estoy especialmente decepcionado (a), acerca del futuro

Me siento decepcionado (a) acerca del futuro

Siento que no tengo ninguna ilusién en el futuro

Siento que el futuro no tiene esperanza y que las cosas no pueden mejorar

WM = O

No me siento como un fracaso

Siento que he fracasado mas que el promedio de las personas

Si reflexiono sobre mi vida pasada, sélo encuentro un montén de errores
Siento que como persona soy un completo fracaso

W= O

Obtengo la misma satisfaccion de las cosas como en pasado
No disfruto de las cosas como antes

Ahora, ya no tengo una verdadera satisfaccién en nada
Estoy insatisfecho (a) o aburrido (a) con todo

w N = O

No me siento especialemente culpable

Me siento culpable una buena parte del tiempo

Me siento muy culpable la mayor parte del tiempo
Me siento culpable todo el tiempo

wWN = O

No siento que estoy siendo castigado (a)
Siento que, posiblemente estoy castigado (a)
Espero ser castigado (a)

Siento que estoy siendo castigado (a)

[SUN O )

No me siento decepcionado (a) de mi mismo (a)
Estoy decepcionado (a) de mi mismo (a)

Estoy disgustado (a) conmigo mismo (a)

M e odio

W= O
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

W N = O W N = O W N = O w N = O

w N = O w N = O

—_

wWN = O

=

No siento que soy peor que cualquier otra persona

Me critico a mi mismo (a) mis debilidades y mis errores
Siempre me culpo por mis errores

Me culpo a mi mismo (a) por todo lo malo que sucede

No tengo pensamiento de matarme en absoluto

Tengo pensamientos de matarme pero no lo llevaria a cabo
Me gustaria matarme

Me mataria si tuviera oportunidad

No lloré més de lo comtn

Lloro ahora méas que antes

Ahora lloro todo el tiempo

Antes podia llorar, pero ahora no puedo aunque quiera

No estoy mas enojado (a) ahora que en cualquier otra ocasién

Me enojo o me molesto més facilmente ahora que antes

Ahora me siento enojado (a) todo el tiempo

M e enojo maés fiacilmente por las cosas que antes no me enojaban

No he perdido el interés en otras personas

Estoy menos interesado en otras personas que antes
He perdido la mayor parte del interés en otras personas
He perdido todo el interés en otras personas

Tomo decisiones aproximadamente tan bien como antes
Pospongo el tomar decisiones mas seguido que antes

Tengo mayores dificultades para tomar decisiones que antes
Ya no puedo tomar decisiones en absoluto

No siento que me veo peor que en el pasado

Me preocupo de verme viejo (a) y no atractivo (a)

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen verme no atractivo
(a)

Creo que me veo feo (a)

Puedo trabajar aproximadamente tan bien como antes

Es un esfuerzo especial el comenzar a realizar algo

Tengo que empujarme enérgicamente para hacer cualquier cosa
No puedo hacer absolutamente nada

Puedo dormir tan bien como de costumbre

No duermo tan bien como en el pasado

Me despierto de 1 a 12 horas antes de lo que acostumbro y me cuesta trabajo volverme a
dormir

Me despierto varias horas mas temprano que antes y me es imposible volverme a dormir
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17.

18.

19.

20.

21.

w N = O w N = O

w N = O

W N = O

No me canso mas que de costumbre

Me canso mas facilmente que en el pasado

Me canso de hacer casi cualquier cosa

Estoy demasiado cansado (a) para hacer cualquier cosa

Me apetito no estéd peor que de costumbre

Mi apetito no es tan bueno como lo tenia antes
Mi apetito en un alto grado, ahora esté peor
Ahora ya no tengo apetito en absoluto

No he perdido mucho peso ( si es que estd ocurriéndole Gltimamente)
He perdido mas de 2 kilos

He perdido mas de 4 % kilos

He perdido mas de 7 kilos

No estoy m4s preocupado (a) sobre mi salud que de costumbre

Estoy preocupado (a) sobre mis problemas fisicos y me es muy dificil pensar en otras
cosas

Estoy tan preocupado (a) sobre mis problemas fisicos tales como molestias y dolores o
indigestion o estrefiimientos

Estoy tan preocupado (a) sobre mis problemas fisicos que no puedo pensar en otra cosa

No he notado ningiin cambio reciente en mi interés sexual
Estoy menos interesado (a) en el sexo que antes

Ahora estoy mucho menos interesado (a) en el sexo que antes
He perdido interés en el sexo completamente
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ANEXO 4
(N v
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 28 “GABRIEL MANCERA”

COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha:

Por medio de la presente yo :

Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado  “DEPENDENCIA DEL HABITO
TABAQUICO Y DEPRESION EN PACIENTES QUE ACUDEN A LA CLINICA CONTRA EL TABAQUISMO
EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL S.XXI”

Registrado ante el comité de investigacién con el nimero: R-2011-3604-9

El objetivo del estudio es determinar la relacidon que existe entre la dependencia del habito
tabaquico y la depresion en los pacientes q acuden a la clinica contra el tabaquismo del CMN
siglo XXI.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacidon oportuna sobre el
procedimiento de realizar el cuestionario, asi como responder cualquier pregunta y cualquier
duda que plantee acerca del mismo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme y no proseguir en el presente estudio en el
momento que decida sin que ello afecte la atencién médica.

El investigador principal me ha dado seguridades que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y que los datos obtenidos
seran manejados en forma confidencial, también se ha comprometido a proporcionarme
informacidn actualizada que obtenga durante el estudio.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo

Nombre y firma del testigo
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

CRONOGRAMA 2009 2010 2011

NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGO SEP ocT NOV DIC ENE

Elecci6n del tema

Carétula X
Titulo del proyecto-planteamiento del prob.

Antecedentes del tema 1 X X
Marco teérico

Bibliografia (Vancouver)

Justificacion

Objetivos grales y esp.

Hipoétesis

Material y Métodos X
Tipo de estudio poblaci6n, lugar y tiempo

Disefio de la investigacion y muestra X
Criterios e inclusion, exclusion y variables
Definicién conceptual y operativo

Disefio estadistico X
Instrumento de recoleccion de datos

Recursos materiales y humanos X
Maniobras para controlar sesgos

Consideraciones éticas, carta de consentimiento X
Informado

Registro del protocolo

Recoleccién de datos

22 aplicacion de instrumento

Anélisis y discusion de resultados

Redaccion de la tesis
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