INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA

TESIS

REALIZADA PARA OBTENER EL GRADO COMO ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR

EVALUACION DEL GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES
FUMADORES DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
No.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

PRESENTA

DR. NAVARRO MARTINEZ RICARDO ULISES
MEDICO RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR

HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”
Matricula: 97370295 Teléfono: 5518012300 Fax: No Fax
Email: runm_1311@hotmail.com

DR. VILCHIS CHAPARRO EDUARDO
DIRECTOR DE TESIS

Médico Familiar. Maestro en Ciencias de la Educacion. Doctor en Ciencias de la Educacion
Profesor Titular de la residencia de Medicina Familiar
HGZ/UMF No 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”
Matricula: 99377278 Teléfono: 55506422 ext. 28235 Fax: No Fax
Email: eduardo.vilchisch@imss.gob.mx

DR. ESPINOZA ANRUBIO GILBERTO
ASESOR METODOLOGICO

Médico Familiar, Maestro en Administracion de Hospitales y Salud Publica
Coordinador Clinico de Educacién e Investigacion en Salud
HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”

Matricula: 99374232 Teléfono: 55506422 ext. 28235 Fax: No Fax
Email: gilberto.espinozaa@imss.gob.mx

DRA. GARAY JUNCO SILVIA
ASESOR CLINICO

Médico Familiar
Adscrito al servicio de Consulta externa
HGZ/UMF No 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”
Matricula: 99373532 Teléfono: 5526989718 Fax: No Fax

Email: silviagarayj@gmail.com.mx

DR. ESPINOZA ANRUBIO GILBERTO )
COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

CD.DE MEXICO. ENERO 2018
R-2018-3605-015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



EVALUACION DEL GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES
FUMADORES DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
No.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

AUTORES: Dr. Ricardo Ulises Navarro Martinez V. Dr. Eduardo Vilchis Chaparro . Dr.
Gilberto Espinoza Anrubio ). Dra. Silvia Garay Junco .

Médico Residente de Especializacion en Medicina Familiar. HGZ/UMF N° 8 “Dr Gilberto Flores lzquierdo” Instituto Mexicano del seguro social
IMSS.

Médico Especialista en Medicina Familiar. Profesor Titular de la Especializacién Médica en Medicina Familiar. HGZ/UMF N° 8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo” Instituto Mexicano del Seguro Social. IMSS.

Médico Especialista en Medicina Familiar. Coordinador clinico de Educacion e Investigacion en Salud. HGZ/UMF N° 8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo” Instituto Mexicano del Seguro Social. IMSS. Maestro en Tecnologia Educativa. Jefe del Departamento de Investigacion en Educacién
Médica.

Médico Especialista en Medicina Familiar. HGZ/UMF N°8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” Instituto Mexicano del Seguro Social. IMSS.

OBJETIVO:

Determinar el grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del Hospital
General de Zona/Unidad de Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio prospectivo, transversal no comparativo, descriptivo, observacional con una muestra
de 340 pacientes mayores de 18 afios (intervalo de confianza de 99%) de la consulta externa
del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS. Instrumento de medicion; Test de
Fagerstrom que evalua el grado de dependencia a la nicotina.

RESULTADOS:

Se estudi6 a 340 pacientes en el HGZ/UMF No 8, mayores de 18 afios con tabaquismo, para
evaluar el grado de dependencia a la nicotina. Se encontr6 que la media de edad fue de
59.44 afios, con una poblacion de sexo femenino mayoritaria en un 52%, donde la edad de
inicio del tabaquismo predomina entre los 14 a 20 afios en un 79.4%. Encontrando que el
49.4% presenta dependencia baja a la nicotina.

CONCLUSIONES:

Se encontré que todos los pacientes con tabaquismo, no estuvieron exentos de presentar
algun grado de la dependencia a la nicotina congruente con lo reportado en la Encuesta
Nacional de Adicciones y la Comision Nacional Contra las Adicciones. Evaluado mediante el
Test de Fagertrom.

PALABRAS CLAVES:

Tabaquismo, Dependencia, Nicotina, Test Fagerstrom.
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1. MARCO TEORICO
Tabaquismo

El tabaquismo es una enfermedad cronica adictiva, que suele iniciarse antes de los 15 afios
de edad y que origina graves padecimientos respiratorios, cardiovasculares y neoplasicos. La
adiccion a psicotrépicos o psicofarmacos agrupa diversos patrones de uso y abuso de
sustancias, ya sean medicamentos o téxicos naturales, quimicos o sintéticos”.

El consumo de tabaco es uno de los factores de riesgo evitables que mas morbilidad y
mortalidad causa en el mundo?®. Segtin la OMS el tabaco es una de las mayores amenazas
para la salud publica que ha tenido que afrontar el mundo, mata a casi 6 millones de
personas al afo, de las cuales mas de 5 millones son consumidores directos y mas de 600
000 son fumadores pasivos®.

La clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la
salud (CIE-10), agrupa el uso de estos compuestos psicoactivos como “Trastornos mentales
y del comportamiento debidos al uso de sustancias psicoactivas”, de manera particular la
dependencia al tabaco se clasifica en la categoria de “Trastornos mentales y del
comportamiento debidos al consumo de tabaco™, por el contenido de nicotina, una sustancia
psicoactiva® y principal alcaloide catalogado como factor determinante de la dependencia
psicofarmacoldgica que produce su consumo®.

Epidemiologia del consumo de tabaco

En todo el mundo existen mas de 1200 millones de individuos fumadores, de los cuales la
cuarta parte son personas adultas. La prevalencia del tabaquismo es diferente entre los
distintos paises y grupos de edad, asi como en funcién del sexo y del nivel socioeconémico’.
Datos estadisticos de la OMS indican que en los adultos, la exposicion al humo ajeno causa
graves érastornos cardiovasculares y respiratorios, en particular coronariopatias y cancer de
pulmon®.

El tabaquismo sigue siendo un serio problema de salud publica, el porcentaje de adultos en
Estados Unidos que son fumadores de cigarrillos sigue siendo alto; aproximadamente el 20%
de la poblacion sigue fumando a pesar de los esfuerzos de salud publica para reducir el
consumo de tabaco. Investigaciones del Centro para el Control y Prevencion
deEnfermedades (CDC) reportaron que fumar se asocia con una morbi-mortalidad
significativa causando 443.00 muertes y el costo promedio es de 193,000 millones de dolares
anuales en asistencia sanitaria directa®.

En los ultimos 10 afios desde que entré en vigor el Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco (CMTC), la region de las Américas ha avanzado considerablemente en la
implementacion de politicas de control del tabaco. Aproximadamente la mitad de la poblacion
de la region esta protegida por medidas como los ambientes libres de humo de tabaco (49%
de la poblacién) y advertencias sanitarias graficas en los productos de tabaco (58%) '°.



Sin embargo, otras medidas importantes, y especificamente la prohibiciéon de la publicidad,
promocioén y patrocinio del tabaco, abarcan a menos de una cuarta parte de la poblacion'.

En México se estima que anualmente mueren 43 mil personas por enfermedades atribuibles
al tabaquismo, representando el 8.4% del total de muertes en el pais. Las enfermedades
cardiovasculares, cerebrovasculares, las respiratorias cronicas y el cancer de pulmon son las
que tienen mayor peso en la carga global de la enfermedad, ademas representan un alto
costo econémico para el sistema de salud mexicano'?.

La epidemia de tabaquismo se encuentra focalizada en grupos de mayor vulnerabilidad, la
Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) en el aiio 2002 reportd que el 9.0% de los hombres
adolescentes de 12 a 17 afos eran fumadores actuales (fumaron 1 cigarro o mas en el ultimo
afno), y para el 2011 se incrementd a 12.3%, representando un incremento de 27% en el
consumo de tabaco. Enconstraste, en las mujeres adolescentes de este mismo grupo de
edad, la prevalencia de consumo paso6 de 3.8% en el 2002 a 8.3% en el 2011, representando
un cambio de mas del doble de prevalencia de consumo de tabaco en 9 afios .

Entre 2009 y 2015 la epidemia de tabaquismo se ha mantenido sin cambios. La reciente
Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos México (GATS por sus siglas en inglés) reporto
en el afno 2009 una prevalencia global de consumo de tabaco del 15.9% en la poblacion de
15 afilos y mas, y en el afo 2015 fue de 16.4%. Sin embargo, se observaron descensos
significativos en la prevalencia de consumo en los hombres en compracion con las mujeres.
El comparativo de la GATS México refiere que el 8.3% de las mujeres jovenes de 25 a 44
afnos eran fumadoras en 2009, y para el 2015 se observé que el consumo aumento a 10%.
Una caracteristica particular de la epidemia del tabaquismo en México es el patrén de
consumo de los fumadores, de acuerdo con la GATS Meéxico 2015 solo el 7.6% son
fumadores diarios de tabaco, Entre los fumadores diarios, los hombres consumen un
promedio de 8 cigarrillos al dia y de 6.8 en las mujeres. De igual manera se observo que mas
de la mitad de los fumadores son ocasionales (8.8%) con bajos niveles de adiccidn fisica a la
nicotina. Si bien la mayoria de los fumadores mexicanos son ocasionles o diarios, en
promedio fuman pocos cigarrlos en comparacion con los fumadores a nivel global, pero no se
debe olvidar que México alberga 14.3 millones de fumadores. Lo que confirma que el
tabaquismo es un problema de salud publica que debe ser considerado prioritario en las
politicas de salud de México™.

El Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) de la OMS, es el primer tratado
internacional basado en evidencia cientifica que reafirma el derecho de todas las personas al
maximo nivel de salud posible. En él se establecen las estrategias para la reduccién de la
oferta y demanda de tabaco, asi como las estrategias de monitoreo y vigilancia de la
epidemia. México firmé el tratado el 12 de agosto de 2003 y lo ratifico el 28 de mayo de 2004
'® o cual dio pauta para la creacion de la Ley General para el Control del Tabaco (LGCT)
aprobada en 2008 '°.



La encuesta GATS, también reportdé que, en promedio, un fumador gasta 297.20 pesos al
mes en cigarros, 7 de cada 10 refiri6 haber observado propaganda anti-tabaco en la
television o radio. El 98.1% de los adultos cree que fumar causa serios dafios a la salud, el
93.4% de los adultos apoya la prohibicion de fumar en espacios cerrados publicos y de
trabajo asi como el 84% de los adultos apoya la prohibicion total de la publicidad, promocién
y patrocinio’.

En México el 20% mas pobre de las familias mexicanas gastan casi el 11% de sus ingresos
totales en tabaco, las marcas mas populares de consumo son Marlboro, Camel y
Delicados’®.

Factores quimicos del tabaco

La nicotina es un alcaloide natural, la cual esta compuesta por 10 atomos de carbono, 14 de
hidrégeno y 2 de nitrogeno (C10H14N2).derivado de la hoja del tabaco, Nicotiana tabacum 'y
es el principal compuesto en el humo, sin embargo, se ha demostrado que existen mas de
4.000 componentes toxicos, entre ellos se encuentran: alquitranes, monoxido de carbono,
acido carbdlico, piridina y acroleina entre otros, se estima que en cada bocanada de humo
ingresan al organismo 1015 radicales libres, carga tan elevada que explica el estrés oxidativo
a que se someten los fumadores. Su absorcidén principal es a nivel alveolar y se da de
manera rapida por la gran superficie de contacto de los alveolos y la disolucion de la nicotina
en fluidos con pH fisioldgicos'®.

El sitio principal de accidén de la nicotina es el receptor nicotinico a432 de acetilcolina y el
neurotransmisor endégeno que actua sobre este receptor es la acetilcolina. Esto produce una
considerable diversidad en las combinaciones de subunidades, que puede explicar en parte
la selectividad especifica de la region funcional de los efectos de la nicotina en el sistema
nervioso central (SNC)%.

Tradicionalmente se ha pensado que la dependencia a la nicotina requiere varios afos de
fumar regularmente, hallazgos recientes han demostrado que los adolescentes pueden
experimentar dependencia siendo fumadores leves e infrecuentes; segun esta investigacion,
esto podria pronosticar fuertemente el comportamiento del tabaco en un futuro y por lo tanto
comprender la etiologia de la dependencia al tabaco seria importante para la prevencion del
tabaquismo y los esfuerzos de cesacion?'.
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Genética del Tabaquismo

Actualmente se ha intentado estudiar la relacion entre el consumo de tabaco y la
susceptibilidad genética. En los ultimos afos se han publicado gran numero de estudios que
ponen de manifiesto una influencia genética significativa en diversos aspectos del
comportamiento del fumador. Se ha estimado que los factores genéticos contribuyen
aproximadamente en un 40-50% en el inicio del consumo de tabaco, en un 70-80% en el
grado de dependencia del fumador y sobre un 50% en el éxito del tratamiento de
deshabituacién tabaquica®.

Posterior a inhalar el humo, la nicotina llega al cerebro en segundos, luego sus niveles
declinan rapidamente para la distribucion en otros tejidos y se metaboliza en el higado, por
enzimas de la familia CYP2A6 y el producto de sus metabolitos se excretan a través del
rinidn, con una vida media de 2 horas. La nicotina produce alteraciones a nivel del SNC lo
que ocasiona su poder adictivo, al aumentar la liberacibn de dopamina en el nucleo
accurysbens produciendo la sensacién de placer y bienestar, lo que determina la dependencia
fisica®.

La nicotina actua a través de union a receptores nicotinicos de acetilcolina, su estructura se
compone por cinco subunidades de canales idnicos. Se ha demostrado que la adiccion a la
nicotina los receptores o432 juegan un papel importante por su alta afinidad y sensibilidad a
la nicotina, compuestos por dos subunidades a4 y tres 2, ubicados en el area tegmental
ventral. La subunidad a4 tiene mayor importancia en la produccion de sensacion de placer al
fumar y la subunidad B2 en la conducta de autoadministracién asociada a la nicotina®.

Las concentraciones plasmaticas de nicotina y su persistencia vienen determinadas por
genes implicados en el metabolismo nicotinico como: CYP2A6, CYP2D6, CYP2A13 y
CYP2B6. Por lo que un metabolismo lento, asi como un metabolismo rapido de nicotina, se
han relacionado con un mayor riesgo de consumo de tabaco®. La tensién de la vida diaria
puede tener un impacto significativo en los patrones de expresion de la salud y de la
enfermedad no solo en lo personal, sino en el entorno del individuo, es decir, la familia®.

Aspectos psicosociales del tabaquismo

El tabaquismo representa un problema de salud publica importante en todos los paises, dado
que es socialmente aceptado y de facil acceso, por lo que constituye un problema de dificil
erradicacion y/o control?’. El fumar de manera constante llega a desarrollar una dependencia
fisica y psicologica a la nicotina, esta sustancia alcanza concentraciones cerebrales entre los
10 y 19 segundos después de inhalar el humo del cigarrilo, lo que estimula la liberacion de
dopamina, noradrenalina entre otros neurotransmisores, generando una sensacion de placer,
en algunos individuos, favorece la concentracion y la relajacion?.
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Dentro de la literatura sobre la dependencia de sustancias psicoactivas, un ejemplo muy
estudiado ha sido la del alcohol, algunos autores suponen que el afecto negativo asociado
con la depresion afecta la decision a corto plazo y los procesos en la toma de decisiones que
conducen a un alivio afectivo®®. De tal forma la dependencia al tabaco pudiera ser usado por
individuos con depresion para aliviar emociones negativas y para mejorar las emociones
positivas, por ejemplo; los individuos con una historia de depresién parecen mostrar una
mejora del estado de animo al fumar un cigarrillo en comparacion con los individuos sin
antecedentes de depresion’.

También se ha visto que, en los adultos jéovenes ademas de la depresidn, la anhedonia,
definida por la American Psychiatric Association como una disminucién del interés o el placer
en las actividades que antes eran agradables®!, parece estar especificamente relacionada
con la motivacion para fumar. En un estudio que comparaba el poder predictivo de la
anhedonia y la depresiéon sobre el abandono del habito de fumar, se encontré6 que la
anhedonia es un factor de riesgo para el fracaso en el abandono del tabaquismo cuando se
controla la depresion®?.

La familia ejerce una gran influencia sobre el consumo de drogas en sus miembros, puede
actuar eliminando, neutralizando o inhibiendo tales conductas®. Las influencias pueden
deberse al modelado directo que ejercen sobre la conducta de los mas pequeinos; a sus
actitudes y orientaciones hacia el consumo; juegan un papel importante en la eleccidn de los
compafneros de sus hermanos pequenos; también pueden actuar como una fuente de
suministro de drogas. Por lo tanto, algunos autores sugieren que los hermanos podrian
considerarse como un subgrupo especial de companieros, cuya influencia seria menor que la
de los propios compafieros, pero mayor que la de los padres®. La familia es una unidad
biopsicosocial y una de sus funciones mas importantes es contribuir a la salud de todos sus
miembros, por medio de la transmisién de creencias y valores de padres a hijos, asi como el
apoyo brindado®.

El estilo de vida de la familia es aprendido por los integrantes de la misma, incluyendo
conductas disfuncionales que se pueden reproducir generacion con generacion, por tal
motivo, los problemas de funcionamiento familiar pueden influir tanto en la aparicion como en
la descompensacion de las enfermedades cronicas, en la mayoria de las enfermedades
psiquiatricas y en las conductas de riesgo de salud. Resultados de investigaciones
documentan la relacion del funcionamiento familiar como factor predisponente o coadyuvante
en la produccion y el curso de diversas enfermedades y problemas de salud en sus
integrantes®.

Relacionada con la funcionalidad, se encuentra la jerarquia entendiéndola como el nivel de
autoridad que gobierna en la organizacion familiar y que puede ser; autoritaria, indiferente
negligente, indulgente, permisiva o reciproca con autoridad, los limites que representan las
reglas que delimitan a las jerarquias pueden ser; claros, difusos o rigidos, asi como la
comunicacion que es la forma en que la familia se expresa entre si*’.
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Son pocas las investigaciones sobre el uso de tabaco y la afectacion directa en la
funcionalidad familiar, sin embargo, un estudio report6 que en cuanto a la percepcidon de
funcionalidad familiar, el 78.9% de los jovenes presentaron normo-funcionalidad familiar,
mientras que el 16.9% presento disfuncion leve y el 4.2% revel6 disfuncion grave. El nivel de
dependencia a la nicotina medido con el test de Fagerstrom resulté en dependencia leve en
el 80.3%, dependencia moderada en el 18.3% y dependencia grave en el 1.4%. Por lo tanto
se sugiere que, la dependencia al tabaco tiene una relacion significativa con la funcionalidad
familiar, evitando que los miembros de esta, se desarrollen de manera adecuada®.

Diagnéstico dela dependencia a la nicotina

La dependencia a la nicotina se diagndstica por la presencia de 3 o mas de los siete criterios
clasificados dentro del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V)
de la American Psychiatric Association. Los cuales incluyen; Tolerancia, disminucion del
efecto con una cantidad constante de tabaco, con necesidad de cantidades crecientes para
conseguir el efecto deseado. Abstinencia; aparicion de un sindrome de abstinencia es
caracteristico ante la falta de tabaco. Fumar cantidades mayores o por periodos mas largos
del deseado. Deseo persistente de fumar e intentos fallidos para interrumpir o disminuir el
consumo, Utilizar periodos considerables de tiempo en la obtencidén o el consumo de tabaco.
Reduccién de las actividades laborales, sociales o recreativas por fumar y Continuar
fumando, aunque tenga conciencia de que esto dafia su salud®.

Como en toda enfermedad se debe realizar un diagnéstico adecuado para brindar el mejor
tratamiento oportuno, en el caso particular de los pacientes con tabaquismo, se recomienda
realizar una buena anamnesis para la recoleccion minima de datos con el objetivo de
conocer4|oa cantidad de cigarrillos que fuma al dia y de ser necesario conocer los afos de
fumador™.

El test de Fagerstrom es una prueba que creé en el afio 1978 el doctor Karl Fagerstrom*'#

uno de los mayores expertos del mundo en tabaquismo con el nombre de Cuestionario de
tolerancia de Fagerstrom, modificada en 1991 por Heatherton et al**. Propusieron la
supresion de 2 items para mejorar las respuestas psicométricas, actualmente es utilizada
para medir por medio de seis preguntas el nivel de adiccion en los fumadores. El test se
utiliza para evaluar el grado de dependencia fisica de un fumador a la nicotina, el cual es
evaluado en bajo, moderado y alto grado de dependencia.*®.
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Tratamiento de la dependencia a la nicotina

Intervenciones para dejar de fumar:

El tabaquismo debe considerarse una enfermedad psiquiatrica debido a la adiccion que se
desarrolla como consecuencia del consumo de productos del tabaco*’ .Las intervenciones
pueden dividirse en conductuales y farmacologicas, dentro de las primeras debemos
considerar al consejo médico y al trabajo en grupo a través de la terapia cognitivo
conductual. De las estrategias farmacoldgicas resaltan la terapia de reemplazo con nicotina*®
y los farmacos antidepresivos. En México contamos con una gama amplia de recursos
terapéuticos para el tratamiento de la adiccion al tabaco™.

Estrategias conductuales: Consejo médico

El consejo médico es la herramienta disponible mas simple con la que el médico cuenta para
influir de manera decisiva en un fumador para que deje de fumar. Sin embargo, solo el 35%
de los médicos se ocupa en proporcionar consejo a la mayoria de los pacientes fumadores
que hacen cuando menos una visita anual a un médico. Se sabe que la recomendacion del
médico incrementa el nimero de fumadores que dejan de fumar del 2 al 4% *°.

También se ha observado que la participacién del médico u otros profesionales de la salud
para motivar al fumador a que deje de fumar incrementa las probabilidades de éxito hasta 2.5
veces mas en comparaciéon con no hacer nada cuando se atiende a pacientes fumadores.
Los fumadores consideran el consejo médico o la recomendacion para dejar de fumar una
motivacion importante. En general se recomienda a los profesionales de la salud que
expliquen a cada paciente en particular, las razones por las cuales es importante dejar de
fumar tomando en cuenta los riesgos especificos y/o a los antecedentes familiares. El médico
debe solicitar al paciente identificar riesgos para la salud tanto agudos como crénicos, asi
como los riesgos que implica la exposicion ambiental al humo del tabaco para otras
personas. Resulta de utilidad que el médico pida al paciente identificar posibles beneficios al
dejar de fumar, enfatizar los mas relevantes para el paciente (en salud, para mejorar el olfato
0 gusto, economicos, bienestar, seguridad a otros, desempefio fisico, envejecimiento, etc).
Identificar impedimentos o barreras para lograr la abstinencia total del cigarrillo (supresion,
miedo a fallar, ganar peso, poco apoyo, depresion, placer por el tabaco) o
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Terapia psicolégica de grupo:

Constituye un método de psicoterapia cuyo objetivo es ensefiar a los pacientes a pensar
racionalmente. La terapia de grupo se basa en la utilizacion de herramientas de apoyo
cognitivo conductual encaminadas a modificar la percepcion y la actitud del paciente hacia el
cigarrillo y sus efectos nocivos. Requiere de la participacion de un psicélogo clinico
especializado en esta modalidad de tratamiento. Habitualmente la terapia se proporciona en
grupos de apoyo que se reunen periédicamente por espacio de 4 a 6 semanas. A través de
esta serie de sesiones se da informacion sobre los motivos de iniciacion en el tabaquismo,
motivos de recaidas, se ofrecen estrategias para controlar la adiccion y estrategias de
autoayuda para identificar riesgos de recaida. El paciente ademas recibe tratamiento
farmacolégico con sustitutos de nicotina®.

Con esta modalidad de tratamiento se logra una abstinencia al afio del 20% al 35%. De
acuerdo al resultado de una revision sistematica en la Biblioteca Cochrane®® de un total de 16
ensayos clinicos controlados, se demostro que la terapia psicolégica de grupo es mas
efectiva comparada con grupos que no reciben ningun tipo de intervencion. De acuerdo a
Stead y Lancaster®, la terapia psicolégica de grupo es superior a la terapia psicolégica
individual u otras intervenciones de menor intensidad. En México se ha evaluado el éxito a
corto y mediano plazo de la terapia psicologica para dejar de fumar, observando buenos
resultados. Al final de las sesiones de terapia de grupo el 83% de los pacientes se mantiene
en atggtinencia, el seguimiento a 12 meses mostré que la tasa de abstinencia se ubica en
35% *°.

Terapia de Reemplazo de Nicotina (TRN):

La razon para usar sustitutos de la nicotina, estriba en disminuir o evitar el sindrome de
abstinencia derivado de la supresion subita de la sustancia. El potencial adictivo de los
sustitutos de nicotina es menor al del cigarrilo y ademas carece de otros toxicos que
contiene el humo. La razon por la cual la TRN presenta menores efectos toxicos radica en su
forma de administracion®.

Via mucosa oral:

La nicotina esta ligada a una resina de intercambio idnico (nicotina polacrilex) y se libera a
través de la masticacidon. Los niveles séricos de nicotina alcanzados dependen del vigor,
rapidez y duracion de la misma, pero en general al cabo de 15-30 minutos, se consiguen
nicotinemias adecuadas. La pauta de administracion generalmente consiste en comenzar
con el chicle de 2mg. El de 4mg se utiliza para fumadores con alto grado de dependencia:
test de Fagerstrom mayor de 7 puntos (Anexo 2), fumador de mas de 20-25 cigarrillos (dia,
y/o que comienza a fumar en los primeros 30 minutos, y/o que tiene dificultad para evitar
fumar en los lugares prohibidos®’" °8.

15



Se comienza con una pieza de chicle cada 1-2 horas. Se mastica lentamente hasta percibir
un fuerte sabor a nicotina. A continuacion se interrumpe la masticacion hasta que
desaparezca ese sabor (1 minutos aproximadamente) y este proceso se repite de forma
intermitente durante 30 minutos. Durante el primer mes, la mayoria de los pacientes requiere
unas 9-12 piezas de 2mg (18-24 mg de nicotina) al dia. Los que utilizan los chicles de 4mg,
responden a 9-12 piezas al dia (36-48mg de nicotina) *°. En ambos casos la dosis maxima es
de 24 piezas/dia, aunque en el caso de los de 2mg puede ser de 30 piezas/dia si el
tratamiento se realiza bajo control médico. La duracién de la terapia habitualmente es de 12
semanas. Se inicia (12-6® semana) con un chicle cada 1-2 horas; a la 72-9% semana, cada 2-4
horas y a partir de la 102-122, cada 4-8 horas. No se recomienda utilizarlos durante periodos
mayores de 6 meses. Al cabo de 2-3 meses de abstinencia, se deben ir reduciendo las dosis.
A los pacientes que durante 3 meses se han mantenido sin fumar, se les interrumpe la
terapia o se disminuye gradualmente. Se puede reducir el numero de piezas diarias (1-2 a
intervalos de 4-7 dias), o acortar el tiempo de masticacion (de los 30 minutos habituales a 10-
15 minutos) .

Sistemas Transdérmicos

Existen varios sistemas de liberacién transdérmica de nicotina, los cuales difieren en la
duracion de aplicacion del parche. Algunos liberan el farmaco durante 24 horas al dia y uno
lo hace sélo durante 16 horas®'. El parche esta constituido por una capa adhesiva, por
encima de la cual se sitia una membrana que controlo la difusidon de la nicotina, que se
encuentra en el interior de un reservorio, rodeado por una capa protectora. Mediante la
administracion transdérmica de nicotina se consiguen niveles plasmaticos estables, aunque
al comienzo de la utilizacion del parche se precisan 6-12 horas en alcanzar nicotinemias
adecuadas, en contraste con los 15-30 minutos del chicle de nicotina®.

La pauta de administracion consiste en aplicar el parche inmediatamente después de
extraerlo de su envase protector, para prevenir la pérdida de nicotina por evaporacion®.
Colocarlo en una zona limpia, seca y no pilosa todos los dias en el momento de levantarse y
retirarlo al dia siguiente (parche de 24 horas), o ese mismo dia en el momento de acostarse
(parche de 16 horas). Elegir cada dia una zona diferente para la aplicacién, dejando
transcurrir carios dias antes de utilizar de nuevo una misma zona®.

Se recomienda una dosis inicial de 21mg/24 horas o 15 mg/16 horas durante un periodo de
al menos 4 semanas. Dicha dosis debera reducirse gradualmente hasta alcanzar niveles de
7mg/24 horas o 5 mg/16 horas y cumplir aproximadamente 12 semanas de tratamiento. Los
parch&sGJransdérmicos no deben almacenarse por encima de 30°C por que son sensibles al
calor ™",
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Spray nasal:

Consiste en una solucion que contiene 100mg (10mg/ml) de nicotina, para administrar en 200
pulverizaciones. La absorcion es muy rapida, aproximadamente el 53% de la dosis pasa a la
circulacion sistémica. Los niveles plasmaticos se alcanzan rapidamente (4-15 minutos)
después de una dosis unica de 1mg (1 pulverizacion de 0.5mg en cada fosa nasal). La
administracion de nicotina por esta via alcanza nicotinemias muy semejantes a las
alcanzadas tras fumar un cigarrillo, dando lugar a picos altos, lo cual puede producir
dependencia®’.

La dosis debe individualizarse, pero normalmente se inicia el tratamiento con 1mg de 1-2
veces por hora. No deben administrarse mas de 40mg/dia. La dosis minima eficaz es de
8mg/dia. La duracion recomendada de tratamiento es de 3 meses; y a continuacion se
reduce la dosis diaria a lo largo de 6-8 semanas. No se aconseja su utilizacién durante
periodos superiores a 6 meses. Es la forma farmacéutica con mayor efectividad en el alivio
del sindrome de abstinencia; por este motivo esta especialmente indicada en fumadores
altamente dependientes que fuman mas de 30 cigarrillos al dia y con una puntuacion en el
test de Fagerstrém superior a 8 .

Bupropion:

Medicamente antidepresivo de gran utilidad en el proceso de dejar de fumar, se recomienda
en fumadores de alto grado de dependencia, ya que disminuye los sintomas por abstinencia
y la compulsién. Estimula la funcién noradrenérgica y dopaminérgica®® ™°.

La dosis a iniciar es de 150 mg lo que equivale a consumir 1 comprimido por 3 dias y se
recomienda iniciar de 7 a 14 dias antes de dejar de fumar, tomar una tableta por las
mafanas. Se continua con 300mg, equivalente a consumir 2 comprimidos al dia uno a las
08:00 horas y otro a las 16:00 horas, durante 7-12 semanas. Puede presentar insomnio, si
esto ocurre, tomar la segunda dosis a las 14:00. Continuar con esta dosis hasta finalizar el
tiempo’" 2,
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El consumo de tabaco es uno de los factores de riesgo evitables que mas morbilidad y
mortalidad causa en el mundo. Segun la OMS el tabaco es una de las mayores amenazas
para la salud publica que ha tenido que afrontar el mundo, considerado un trastorno mental y
del comportamiento, debido al consumo de nicotina.

Se considera que a nivel mundial a pesar de todas las estrategias en salud y las campanas
que se han implementado para disminuir el consumo de tabaco, actualmente se reportan
cifras elevadas en el consumo de la nicotina.

El abuso del tabaco, asi como de otras sustancias es una de las principales causas de
muerte prematura evitable, constituyendo un costo enorme a la sociedad. Los dafios a la
salud que provocan son alarmantes y diversos organismos internacionales se han propuesto
unir esfuerzos para abatir sus efectos en los grupos de edad mas vulnerables.

En México se ha observado un aumento en el consumo de tabaco volviéndose un grave
problema de salud en la actualidad. Ademas de que la poblacibn de consumo ha
incrementado y la edad de inicio de este es cada vez mas temprana, siendo como grupo
vulnerable a los adolescentes ocasionando un aumento en las adicciones en forma croénica.

En México la prevalencia de fumadores es del 24.8% en hombres y 7.8% en mujeres. Un
poco mas de mil millones de personas fuman tabaco en todo el mundo y cerca de 6 millones
de personas mueren anualmente por el consumo y la exposicion al humo del tabaco. En
México provoca la muerte de mas de 60 mil personas al afio. El tabaquismo causa 71% de
los canceres de pulmén, 42% enfermedades pulmonares cronicas y 10% de las
enfermedades cardiovasculares.

La medicion de los fumadores y su grado de dependencia fisica a la nicotina es de gran
utilidad para la vigilancia del consumo, proteger a las siguientes generaciones y prevenir el
desarrollo de comorbilidades.

¢ Cual es el grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores en el Hospital
General de Zona/Unidad de Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”?
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3. JUSTIFICACION:

El tabaquismo es un problema de salud publica a nivel mundial, en México provoca la muerte
de mas de 60 mil personas al afio, causando el 71 % de los canceres de pulmén, 42 %
enfermedades pulmonares cronicas y 10 % de las enfermedades cardiovasculares.

Las enfermedades isquémicas del corazén son la principal causa de mortalidad en nuestro
pais, por esto el consumo de tabaco se mantiene hoy en dia como la principal causa de
muerte prevenible a nivel mundial.

En la actualidad estamos expuestos a factores externos que pueden interferir en nuestra
salud. La literatura nos hace referencia a todas las morbilidades asociadas en estos
pacientes que se encuentran bajo la exposicion del tabaco, asi como las complicaciones que
se desarrollan a lo largo de la vida relacionadas a un mayor indice de tabaquismo.

Considero importante medir el nivel de dependencia a la nicotina en pacientes del HGZ/UMF
No. 8 para poder brindar un manejo integral, explicando las diferentes complicaciones y el
impacto que tiene en su salud, el poder brindar un tratamiento sustitutivo adecuado y mejorar
la calidad de vida de manera integral.
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4. OBJETIVOS

General:

* Determinar el grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del Hospital
General de Zona/Unidad de Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Especificos:

* Conocer la edad de inicio del paciente fumador.
* Conocer el grupo de edad con mayor numero de fumadores.

* Definir el género predominate de fumadores.
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5. HIPOTESIS
Se realiz6 hipoétesis descriptiva con fines de ensefanza, ya que los estudios descriptivos no
ameritan la realizacion de hipotesis.

Hipétesis Nula (Ho)

Los pacientes fumadores del Hospital General de Zona/Unidad de Medicina Familiar No. 8
“Dr. Gilberto Flores Izquierdo” no tendran dependencia a la nicotina.

Hipoétesis Alterna (H4)

Los pacientes fumadores del Hospital General de Zona/Unidad de Medicina Familiar No. 8
“Dr. Gilberto Flores Izquierdo” tendran dependencia a la nicotina.
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6. MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION

El presente trabajo es un estudio de tipo:

1. Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la
informacion:

PROSPECTIVO.

2. Segun el numero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL.

3. Segun la intencién comparativa de los resultados de los grupos estudiados:

NO COMPARATIVO.

4. Segun el control de las variables o el analisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO.

5. De acuerdo con la inferencia del investigador en el fendmeno que se analiza:
OBSERVACIONAL.

Prospectivo, transversal, no comparativo, descriptivo observacional.
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7. DISENO DE LA INVESTIGACION:

POBLACION O UNIVERSO:
Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano
del Seguro Social del HGZ/UMF No. 8
“Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

TIPO DE ESTUDIO:
Estudio prospectivo,
transversal, observacional, no
comparativo v descriotivo.

MUESTRA
SELECCIONADA
/CRITERIOS DE INCLUSION\ (n= 340) /CRITERIOS DE EXCLUSI()N\
Pacientes derechohabientes. Pacientes que no acepten
Del area de consulta externa. firmar consentimiento
Mayores de 18 afios. informado.
Pacientes con habitos Pacientes con discapacidad
tabaquicos. mental o] alteracion
Sin distincion de sexo. MUESTRA psiquiatrica.
Sin distincidon de ocupacién. ESTUDIADA \ /
\Sin distincion de escolaridadJ (n=340)

CRITERIOS DE ELIMINACION )

Pérdida de expediente.

Llenado inadecuado o respuestas
incompletas del test.

Fallecimiento del paciente. )

VARIABLES DE ESTUDIO h

Variables Sociodemograficas: Edad, sexo, estado civil, escolaridad, religion, ocupacion.
Independiente: Tabaquismo
Dependiente: Dependencia a la Nicotina

J

Elabord: Dr. Ricardo Ulises Navarro Martinez.
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8. POBLACION O UNIVERSO
El estudio se realizd en pacientes fumadores, mayores de 18 afios de edad, que acudieron

a la consulta externa en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar
Numero 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. Tipo de poblacion Urbana.
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9. UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

La investigacion se efectud en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar Numero 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” que se encuentra en Av. Rio Magdalena
No 289, Colonia Tizapan San Angel, C.P. 01090, Delegacion Alvaro Obregén en la Ciudad
de México. Se realizo en el periodo comprendido de marzo de 2016 a febrero de 2018.
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10. MUESTRA:

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafo de la muestra para un estudio descriptivo de una variable dicotdmica, sera
necesario de 340 pacientes con un intervalo de confianza de 99%. Con una proporcion del
0.15, con amplitud total del intervalo de confianza 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

N= Numero total de individuos requeridos

Z= alfa = Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral
P= Proporcion esperada

(1 - P) = Nivel de confianza del 99 %

W= Amplitud del intervalo de confianza

N=4 Z alfa’ P (1 — P)
W2
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11. CRITERIOS DE SELECCION
11.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

* Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.
* Pacientes que se encuentren en el area de consulta externa.

* Pacientes mayores de 18 afios.

* Pacientes con habitos tabaquicos.

* Pacientes sin distincion de sexo.

* Pacientes sin distincion de ocupacion.

11.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no acepten firmar consentimiento informado.
Pacientes con discapacidad mental o alteracion psiquiatrica.

11.3. CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pérdida de expediente.
Llenado inadecuado o respuestas incompletas del test de Fagerstrom.
Fallecimiento del paciente.
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12. VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:
Edad

Sexo

Escolaridad

Ocupacion

Estado civil

Religion

Con comorbilidad

Noohkhwh =

VARIABLES DE COMORBILIDAD ASOCIADA
a) Obesidad
b) Hipertension Arterial Sistémica
c) Diabetes Tipo 2
d) Neumopatias
e) Otras

VARIABLES DEL TEST O INSTRUMENTO
* Dependencia baja de menos de 4 puntos
* Dependencia moderada de 4 a 7 puntos
* Dependencia alta mas de 7 puntos
VARIABLE INDEPENDIENTE
v' Tabaquismo

VARIABLE DEPENDIENTE

v' Grado de dependencia a la nicotina
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DEFINICION CONCEPTUAL
VARIABLE INDEPENDIENTE:

Tabaquismo: Practica de consumir tabaco en sus diferentes formas y posibilidades,
considerada una adiccion y enfermedad, provocada por la nicotina.

VARIABLE DEPENDIENTE:

Dependencia a la Nicotina: Es la necesidad compulsiva de consumir nicotina.

DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

Edad: Tiempo que un ser humano ha vivido en afos a partir de su nacimiento.

Sexo: Género al que pertenece un individuo.

Ocupacion: Forma en que una persona dedica tiempo.

Estado civil: Estado en que una persona se encuentra legalmente.

Escolaridad: Nivel de educacion escolar que tiene una persona.

Religion: conjunto de creencias o dogmas acerca de la divinidad, de sentimientos de
veneracion y temor hacia ella, de normas morales para la conducta individual y social de

practicas rituales, principalmente la oracion y el sacrificio para darle culto.

Comorbilidad: En medicina se refiere a enfermedades y / o a diversos trastornos que se
afaden a la enfermedad inicial.

DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS COMORBILIDADES ASOCIADAS:

Obesidad: Estado patologico que se caracteriza por un exceso 0 una acumulacion excesiva y
general de grasa en el cuerpo.

Hipertension Arterial Sistémica: Es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una
tension persistentemente alta, lo que puede daiarlos.

Diabetes Tipo 2: Es un trastorno metabdlico que se caracteriza por hiperglucemia en el
contexto de resistencia a la insulina y falta relativa de insulina.

Neumopatias: Agrupa al conjunto de las patologias agudas o cronicas que afectan a los
pulmones.
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES
CARACTERISTICAS GENERALES

NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLES VARIABLE MEDICION VARIABLES
Edad Cuantitativa Continua Afos, numeros enteros
s Nominal 1= Femenino
Sexo Cualitativa (dicotémica) 2= Masculino
1= Analfabeta
2= Primaria
. L . 3= Secundaria
Escolaridad Cualitativa Nominal 4= Preparatoria
5= Licenciatura
6= Posgrado
1= Empleado
2= Desempleado
Ocupacion Cualitativa Nominal 3= Jubilado
4= Estudiante
1= Soltero
2= Casado
Estado civil Cualitativa Nominal 3= Divorciado
4= Viudo
5= Union libre
Religion Cualitativa Nominal zf‘Ncreye”te
= No creyente

Elabord: Ricardo Ulises Navarro Martinez.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DE COMORBILIDADES ASOCIADAS

NOMBRE DE ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLES IO/ BIE WinilmzllE MEDICION VARIABLES

Obesidad Cualitativa Nominal 1=Si
2=No
Hipertension arterial Cualitativa Nominal 21:[\?:)
Diabetes Tipo 2 Cualitativa Nominal 21:[\?(',
, e . 1=Si
Neumopatias Cualitativa Nominal 2=No
e . 1=Si
Otras Cualitativa Nominal 2=No

Elaboré: Ricardo Ulises Navarro Martinez
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DEL TEST DE FAGERSTROM

NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLES VARIABLE MEDICION VARIABLES
Dependencia Baja Cualitativa Nominal Menos de 4 puntos
Dependencia Cualitativa Nominal De 4 a 7 puntos

Moderada
Dependencia Alta Cualitativa Nominal Mas de 7 puntos.

Elaboré: Ricardo Ulises Navarro Martinez
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13. DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevo a cabo a través del programa SPSS 23 de Windows. Para el
analisis de los resultados se utilizé medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y
de dispersion (desviacidn estandar, varianza, rango, valor minimo y valor maximo),
estimacion de medias y proporciones con intervalos de confianza. Ademas de distribucion de
frecuencias y porcentajes.

El tipo de muestra fue representativa, y se calculdé a través de la prevalecia nacional de
tabaquismo en la Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos (GATS) en México 2015. La
prevalencia en dicho afno fue de 16.4% equivalente a 14.3 millones de adultos. Tomando
como valor de la proporcion esperada (p) 0.15 de sujetos que presentan la variable de
interés, con un nivel de confianza del 99%. La muestra a estudiar sera de 340 pacientes.
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14. INSTRUMENTO DE RECOLECCION
Test de la Dependencia a la Nicotina de Fagerstrom

Creada por Fagerstrom & Schneider en 1978, actualizada en 1991 mejorando las
propiedades psicométricas. El objetivo es evaluar la dependencia fisioldgica de la nicotina en
jovenes y adultos.

El cuestionario es auto administrado, disefiado para la evaluacion de la dependencia
nicotinica relacionada con el consumo de cigarrillos.

La version original, Fagerstrom Tolerance Questionnaire (FTQ), fue publicada en 1978 y
contenia 8 items. Con posterioridad, en 1991, Heatherton et al. Propusieron la supresién 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, nacio el
Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND), cuestionario de 6 items que analiza la
cantidad de cigarrillos consumidos por el paciente, la compulsién por fumar y la dependencia
nicotinica.

Los items se contestan de dos modos diferentes: 4 de ellos son de respuesta dicotomica (si o
no) y los otros 2 se responden segun una escala de tipo numérica de 4 puntos (0 a 3 puntos).
La puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones obtenidas en cada item y oscila de
0 a 10 puntos. E. Becona y F. L. Vazquez han validado este instrumento; fiabilidad; el
cociente de consistencia interna (alfa de Cronbach) 0.56-0.64. Fiabilidad test-retest: 0.88.
Validez; Los coeficientes de correlacion de Pearson obtenidos en la prueba de validez
convergente fueron moderados, con determinadas medidas bioquimicas de consumo (0.25-
0.40) y con el numero de afos como fumador (0.52). Se muestra util para predecir la
severidad del deseo, el grado de sintomatologia y la cantidad de recaidas.

APLICACION:
Tiempo de administracion: 2 minutos

Normas de aplicacion: Consta de seis reactivos, para cada item, el sujeto tiene que marcar
una alternativa, de las dos o cuatro que hay (segun el item), que sera la que mejor refleje su
situacion actual. Cuanto mayor es la puntuacion, mas elevada es la adiccion.

Interpretacion: Se suman las respuestas de los seis items. La puntuacién oscila entre 0 a 10,
puntos de corte 4 y 7. Menos de 4 dependencia baja, de 4 a 7 dependencia moderada, mas
de 7 dependencia alta.
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15. METODO DE RECOLECCION

Se explico e invitd a participar de forma individual y verbal a los pacientes mayores de 18
afnos de edad que se encontraron en el area de consulta externa del Hospital General de
Zona con Unidad de Medicina Familiar numero 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, ademas se
les proporciond el consentimiento informado y una vez que lo leyeron, aceptaron y firmaron,
se les otorgd a los participantes los cuestionarios para que lo contestaran en un tiempo
maximo de 10 minutos.

De igual manera se credé una hoja de recoleccion de datos, donde se registraron
caracteristicas generales, variables sociodemograficas, de patologia especifica y del
instrumento de tamizaje. Posteriormente se realizo la recoleccion de las encuestas vy el
concentrado de la informacion en una hoja de trabajo de Excel, para culminar con el analisis
de datos en el Programa SPSS de Windows.
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16. MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Control se sesgos de informacion
Se realizd una revision sistematica de la literatura de la medicina basada en evidencia y de
fuentes de informacién confiable para la realizacién del marco teoérico.

Control de sesgos de seleccion:

Se calculd el tamafio de la muestra necesaria para un estudio descriptivo de una variable
dicotébmica, necesaria de 340 pacientes, con un intervalo de confianza de 99%. Con una
proporcion del 0.15. Con una amplitud total de intervalo de confianza 0.10.

Se evalud cuidadosamente las implicaciones en la seleccion de los participantes, para el
estudio.

Criterios de inclusion.

Control de sesgos de medicion:

Se aplicé el cuestionario de forma individual a los pacientes mayores de 18 afos que
acudan al area de consulta externa del Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar numero 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Los pacientes respondieron el cuestionario sin ayuda de terceras personas, para evitar la
manipulacion de las respuestas.

El examinador superviso el cuestionario para el llenado correcto del test.

Control de sesgos de analisis:

Los resultados fueron analizados mediante el programa validado: S.P.S.S version
evaluacion 23 que sirvio para la elaboracion de tablas y graficos, ademas de obtener
medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar,
varianza, rango, valor minimo y valor maximo), estimacion de medias y proporciones con
intervalos de confianza. Ademas de frecuencias y porcentajes.

No se manipularan los resultados con la intencion de lograr objetivos de conclusiones.
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17. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION SUR CDMX
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS.
HGZ/UMF No 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

’ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

TITULO DEL PROYECTO: EVALUACION DEL GRADO DE DEPENDENCIA A LA
NICOTINA EN PACIENTES FUMADORES DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR No.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OoCT NOV DIC ENE FEB
2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2017 2017
TITULO X

ANTECEDENTES X
PLANTEAMIENTO X
DEL PROBLEMA
OBJETIVOS X
HIPOTESIS X
PROPOSITOS X
DISENO X
METODOLOGICO
ANALISIS X X
ESTADISTICO
CONSIDERACIO- X
NES ETICAS
RECURSOS X
BIBLIOGRAFIA X
ASPECTOS X
GENERALES
ACEPTACION X X

2017-2018

FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OoCT NOV DIC ENE FEB
2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2018 2018 2018
PRUEBA PILOTO X
ETAPA DE X
EJECUCION DEL
PROYECTO

RECOLECCION DE X X X
DATOS
ALMACENAMIENTO X X
DE DATOS
ANALISIS DE X
DATOS
DESCRIPCION DE X
DATOS
DISCUSION DE X X
DATOS
CONCLUSION DEL X
ESTIDIO
INTEGRACION Y X
REVICION FINAL
REPORTE FINAL X
AUTORIZACIONES X
IMPRESION DEL X
TRABAJO
PUBLICACION X
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18. RECURSOS MATERIALES, FiSICOS, HUMANOS Y DE FINANCIAMIENTO

Recursos Fisicos:
El trabajo se realizé en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar N°8
“Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS.

Recursos Humanos:

Para la realizacidon de este proyecto se conto con la participacion de un investigador, quien
fue el aplicador del cuestionario y recolecto los datos. Participo un asesor quien dirigié la
investigacion.

Recursos Materiales:

Se utilizé una computadora portatil, una USB para el almacenamiento de la informacion
recolectada, se realizé el analisis estadistico por medio del programa SPSS de Windows,
servicio de fotocopiado para reproducir el cuestionario, impresora, plumas.

Financiamiento:
Los gastos fueron cubiertos por el médico residente de Medicina Familiar investigador.
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19. CONSIDERACIONES ETICAS

Se apega a la declaracion de Helsinki fue originalmente adoptada en junio de 1964 en
Helsinki, Finlandia, y ha sido sometida a cinco revisiones y dos clarificaciones, creciendo
considerablemente de 11 a 37 parrafos. La Asociacion Médica Mundial (AMM) promulgo la
Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion médica
en seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion
identificables.

Parrafo 6: El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (meétodos, procedimientos y tratamientos). Incluso,
las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la
investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

Parrafo 7: La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales.

Parrafo 10: Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos
para la investigacidon en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y
estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o
juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion para
las personas que participan en la investigacion establecida en esta declaracion.

Parrafo 22: El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse
claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El protocolo debe hacer
referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar como se
han considerado los principios enunciados en esta Declaracion.

Parrafo 25: La participacién de personas capaces de dar su consentimiento informado en la
investigacion médica debe ser voluntaria.

No desobedece a la ley general de salud, se integra la carta de consentimiento informado del
protocolo de investigacion. El protocolo denominado “EVALUACION DEL GRADO DE
DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES FUMADORES DEL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA/UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.8 “DR. GILBERTO FLORES
IZQUIERDO” se encuentra en anexos.

El estudio estara bajo la consideracion del Reglamento de la Ley General de Salud, que
hace referencia a los aspectos éticos de la investigaciéon en seres humanos, asi como
también bajo los criterios de la Norma Oficial de Investigacion Cientifica (NORMA Oficial
Mexicana NOM-012- SSA3-2012) que establece los criterios para la ejecucion de proyectos
de investigacion para la salud en seres humanos.
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20. RESULTADOS

Se estudi6 a 340 pacientes mayores de 18 afios de edad en el HGZ/UMF No. 8. La media de
edad fue de 59.44 afios con una desviacion estandar de 18.702, con una moda de 65 anos,
un valor minimo de 18 afos y valor maximo de 96 afos.

La categoria de rango de edad mostr6: 34 (10%) se encontraron dentro del rango de 18 a 30
anos, 43 (12.6%) en el rango de 31 a 45 afnos, 83 (24.4%) en el rango de 46 a 60 afos y 180
(53%) en el rango de 61 aflos 0 MAS. (ver tabla y grafica 1)

En la categoria de sexo se observd 178 (52.0%) fueron mujeres y 162 (48.0%) fueron
Varones. (ver tabla y grafica 2)

De acuerdo con la escolaridad, se observd: 19 (5.6%) fuerdn analfabetas, 80 (23.5%)
cursaron primaria, 71 (21.0%) secundaria, 64 (18.8%) con preparatoria, 77 (22.6%)
licenciatura y 29 (8,5%) posgrado. (ver tabla y grafica 3)

En la categoria de ocupacidon se encontro: 137 (40.3%) empleados, 75 (22.0%)
desempleados, 105 (30.9%) jubilados y 23 (6.8%) estudiantes. (ver tabla y grafica 4)

Dentro de la seccidén de estado civil se encontré: 34 (10.0%) fueron solteros, 122 (35.9%)
casados, 72 (21.2%) divorciados, 79 (23.2%) viudos y 33 (9.7%) en union libre. ver tabla y grafica 5

En el apartado de religion se reporto: 316 (93.0%) son creyentes, 24 (7.0%) son no
creyentes. (ver tabla y grafica 6)

En la seccion de edad de inicio se encontraron 1 (0.3%) comenzo a los 14 anos, 36 (10.6%)
a los 15 afios, 10 (2.9%) a los 16 afios, 27 (7.9%) a los 17 afios, 99 (29.1%) a los 18 afios, 8
(2.4%) a los 19 afios, 89 (26.2%) a los 20 afios, 25 (7.4%) a los 21 afos, 31 (9.0%) a los 22
anos, 3 (0.9%) a los 23 afios, 7 (2.1%) a los 25 afos, 1 (0.3%) a los 27 aios, 2 (0.6%) a los
30 afios y 1 (0.3%) a los 40 anos. (ver tabla y grafica 7)

En la categoria de rango de edad de inicio en contramos 270 (79.4%) de 14 a 20 ainos, 69
(20.3) de 21 a 30 afios y 1 (0.3%) de 31 a 40 afos. (vertabla y grafica 8)

En el apartado de rango de numero de cigarrillos al dia se encontré 138 (40.6%) de 1 a 5
cigarrilos, 46 (13.5%) de 6 a 10 cigarrillos, 70 (23.2%) de 11 a 15 cigarrillos, 76 (22.4%) de
16 a 20 cigarrillos y de 1 (0.3%) mas de 20 cigarrillos al dia. (vertabiay grafica 9)

En el concepto de comorbilidad asociada se encontro; 291 (85.6%) si presentan otras
comorbilidades y 49 (14.4%) niegan padecerlas. (ver tabla y grafica 10)
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En las comorbilidades encontradas en pacientes con tabaquismo, se encontro Obesidad en
123 (36.2%) presentaron y 217 (63.8%) no presentaron, Diabetes Tipo 2 en 142 (41.8%) si
presentaron y 198 (48.2%) no presentaron, Hipertension arterial sistémica en 173 (50.9%) si
presentaron y 167 (49.1%) no presentaron, Neumopatias en 149 (43.8%) si presentaron y
191 (56.2%) no presentaron, Otras comorbilidades en 104 (30.6%) si presentaron y 236
(69.4%) no presentaron. (vertabla y grafica 11, 11.1-11.5)

En relacion al grado de dependencia a la nicotina se encontré que 168 (49.4%) presentaron
dependencia baja, 148 (43.5%) presentaron dependencia moderada y 24 (7.1%) presentaron
dependencia alta. (ver tabla y grafica 12)

En la categoria de sexo y grado de dependencia a la nicotina, se observo en el sexo
femenino que; 74 (21.8%) con dependencia baja, 88 (25.9%) con dependencia moderada y
16 (4.7%) con dependencia alta. Respecto al sexo masculino se encontrd; 94 (27.6%) con
dependencia baja, 60 (17.6) con dependencia moderada y 8 (2.5%) con dependencia alta.

(Ver tabla y grafica 13).

En el apartado de rango de edad de inicio y grado de dependencia a la nicotina, se analizo la
siguiente informacion: en el rango de 14 a 20 afios; 132 (38.8%) presentaron dependencia
baja, 120 (35.3%) dependencia moderada y 18 (5.3%) dependencia alta. En el rango de 21 a
30 afos; 35 (10.3%) presentaron dependencia baja, 28 (8.2%) dependencia moderada y 6
(1.8%) dependencia alta. En el rango de 21 a 40 afios solo se presento 1 (0.3%) con
dependencia baja. (ver tabla y grafica 14)

En la seccion de escolaridad y grado de dependencia a la nicotina, se encontré en la
poblacidn analfabeta; 9 (2.6%) dependencia baja, 8 (2.4%) dependencia moderada y 2
(0.6%) dependencia alta, en la poblacion con primaria; 41 (12.1%) dependencia baja, 36
(10.6) dependencia moderada y 3 (0.9%) dependencia alta, en la poblacién con secundaria;
39 (11.5%) dependencia baja, 27 (7.9%) dependencia moderada y 5 (1.5%) depencia alta, en
la poblacion con preparatoria; 31 (9.1%) dependencia baja, 27 (7.9%) dependencia
moderada y 6 (1.8%) dependencia alta, en la poblacion con licenciatura; 33 (9.7%)
dependencia baja, 36 (10.6%) dependencia moderada y 8 (2.4%) dependencia alta, en la
poblaciéon con posgrado; 15 (4.4%) dependencia baja y 14 (4.1%) con dependencia
moderada. (ver tabla y gréfica 15)

En la categoria de ocupacién y grado de dependencia a la nicotina, se encontro en el grupo
de empleados; 71 (20.9%) con dependencia baja, 56 (16.5%) dependencia moderada y 10
(2.9%) dependencia alta, en el grupo de desempleados; 35 (10.3%) con dependencia baja,
32 (9.4%) dependencia moderada y 8 (2.4%) dependencia alta, en el grupo de Jubilados; 53
(15.6%) con dependencia baja, 47 (13.8%) dependencia moderada y 5 (1.5%) dependencia
alta, en el grupo de estudiante; 9 (2.6%) con dependencia baja, 13 (3.8%) dependencia
moderada y 1 (0.3%) dependencia alta. (ver tabia y grafica 16)
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En la apartado de estado civil y grado de dependencia a la nicotina, se encontrdé en el grupo
de solteros; 15 (4.4%) con dependencia baja, 17 (5.0%) dependencia moderada y 2 (0.6%)
dependencia alta, en los casados; 60 (17.6%) dependencia baja, 51 (15.0%) dependencia
moderada y 11 (3.2%) dependencia alta, en los divorciados; 34 (10.0%) dependencia baja,
35 (10.3%) dependencia moderada y 3 (0.9%) dependencia alta, en los viudos; 43 (12.6%)
con dependencia baja, 31 (9.1%) dependencia moderada y 5 (1.5%) dependencia alta, en el
grupo de unidn libre; 16 (4.7%) con dependencia baja, 14 (4.1%) dependencia moderada y 3
(0.9%) dependencia alta.ver tabia y grafica 17)

En la seccion de rango de numero de cigarrillos al dia y grado de dependencia la nicotina, se
encontrd; en el rango de 1 a 5 cigarrilos; 136 (40.0%) con dependencia baja, 2 (0.6%)
dependencia moderada, en el rango de 6 a 10 cigarrillos; 19 (5.6%) con dependencia baja,
26 (7.6%) dependencia moderada y 1 (0.3%) dependencia alta, en el rango de 11 a 15
cigarrillos; 11 (3.2%) con dependencia baja, 67 (19.7%) dependencia moderada y 1 (0.3%)
dependencia alta, en el rango de 16 a 20 cigarillos; 2 (0.6%) con dependencia baja, 53
(15.6%) dependencia moderada y 21 (6.2%) dependencia alta, en el rango de mas de 20
cigarillos se encontro; 1 (0.3%) con dependencia alta. ver tabla y grafica 18)

En la categoria de comorbilidad asociada y grado de dependencia a la nicotina, se encontrd
que, los que tenian comorbilidad asociada presentaron; 141 (41.5%) con dependencia baja,
127 (37.4%) dependencia moderada y 23 (6.8%) dependencia alta, respecto al grupo de los
que no tenian comorbilidad asociada; 27 (7.9%) con dependencia baja, 148 (43.5)
dependencia moderada y 24 (7.1%) dependencia alta. (ver tabla y grafica 19)

Dentro de la seccion de pacientes con obesidad y grado de dependencia a la nicotina se
encontré que los que presentaron obesidad; 58 (17.1%) con dependencia baja, 56 (16.5%)
dependencia moderada y 9 (2.6%) dependencia alta, asi como en pacientes sin obesidad
110 (32.4%) con dependencia baja, 92 (27.1%) dependencia moderada y 15 (4.4%)
dependencia alta.

(Ver tabla y grafica 20)

En relaciéon a los pacientes con diabetes tipo 2 y grado de dependencia la nicotina, se
encontré que los que presentaron la enfermedad; 64 (18.8%) con dependencia baja, 68
(20.0%) dependencia moderada y 10 (2.9%) dependencia alta, respecto a los que no
presentaron diabetes tipo 2; 104 (30.6%) con dependencia baja, 80 (23.5%) dependencia
moderada y 14 (4.1%) dependencia alta. (ver tabla y grafica 21)

En el apartado de pacientes con hipertensidn arterial sistémica y grado dependencia a la
nicotina, se encontré que los que presentaron la comorbilidad; 85 (25.0%) con dependencia
baja, 76 (22.4%) dependencia moderada y 12 (3.5%) dependencia alta, respecto a los que no
presentaron hipertension arterial sistémica; 83 (24.4%) dependencia baja, 72 (21.2%)
dependencia moderada y 12 (3.5%) dependencia alta. (ver tabla y grafica 22)
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En la categoria de pacientes con neumopatia y grado de dependencia a la nicotina, se
encontré que los que presentaron la comorbilidad; 70 (20.6%) con dependencia baja, 68
(20.0%) dependencia moderada y 11 (3.2%) dependencia alta, respecto a los que no
presentaron alguna neumopatia; 98 (28.8%) dependencia baja, 80 (23.5%) dependencia
moderada y 13 (3.8%) dependencia alta. (ver tabla y grafica 23)

En la seccion de pacientes con otras comorbilidades asociadas y grado de dependencia a la
nicotina, se encontré6 que los pacientes que si presentaron alguna otra comorbilidad; 45
(13.2%) dependencia baja, 48 (14.1%) dependencia moderada y 11 (3.2%) dependencia alta,
respecto a los que no presentaron otra comorbilidad; 168 (49.4%) dependencia baja, 148
(43.5%) dependencia moderada y 24 (7.1%) dependencia alta.

(Ver tabla y grafica 24)
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TABLA 1. RANGO DE EDAD DE PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8

Rango de Edad (afos) Frecuencia Porcentaje (%)
18 a 30 34 10.0
31a45 43 12.6
46 a 60 83 24 .4
61 0 mas 180 53.0
Total 340 100

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacién del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr.
Gilberto Flores lzquierdo, 2018.

GRAFICO 1. RANGO DE EDAD DE PACIENTES CON TABAQUISMO DELHGZ/UMF No. 8
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Fuente: n=340 Navarro- RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.
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TABLA 2. SEXO DE PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Femenino 178 52.0
Masculino 162 48.0

Total 340 100

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.

GRAFICA 2. SEXO DE PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8
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Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.
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TABLA 3. ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8

Escolaridad Frecuencia Porcentaje (%)
Analfabeta 19 5.6
Primaria 80 23.5
Secundaria 71 21.0
Preparatoria 64 18.8
Licenciatura 77 22.6
Posgrado 29 8.5
Total 340 100

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.

GRAFICA 3. ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8
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TABLA 4. OCUPACION DE PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8

Ocupacion Frecuencia Porcentaje (%)
Empleado 137 40.3
Desempleado 75 22.0
Jubilado 105 30.9
Estudiante 23 6.8
Total 340 100

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacién del grado de dependencia a la nicotina en p
Gilberto Flores lzquierdo, 2018.

fi lores del HGZ/UMF No.8, Dr.

GRAFICO 4. OCUPACION DE PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8
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TABLA 5. ESTADO CIVIL DE PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8

Estado Civil Frecuencia Porcentaje (%)
Soltero 34 10.0
Casado 122 35.9

Divorciado 72 21.2
Viudo 79 23.2
Unioén Libre 33 9.7
Total 340 100

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.

GRAFICO 5. ESTADO CIVIL DE PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8
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Flores lzquierdo, 2018
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TABLA 6. RELIGION DE PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8

Religién Frecuencia Porcentaje (%)
Creyente 316 93.0
No Creyente 24 7.0
Total 340 100

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.

GRAFICA 6. RELIGION DE PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8
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TABLA 7. EDAD DE INICIO DE TABAQUISMO EN PACIENTES DEL HGZ/UMF No. 8

Edad de Inicio (afios) Frecuencia Porcentaje (%)
14 1 0.3%
15 36 10.6
16 10 2.9
17 27 7.9
18 99 29.1
19 8 2.4
20 89 26.2
21 25 7.4
22 31 9.0
23 3 0.9
25 7 2.1
27 1 0.3
30 2 0.6
40 1 0.3

Total 340 100

Fuente: n=340

Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto

Flores lzquierdo, 2018.

PORCENTAJE (%)

GRAFICA 7. EDAD DE INICIO DE TABAQUISMO EN PACIENTES DEL HGZ/UMF No. 8

29.1%

2.1%
03% 0.6% 0.3%
4

0.3%
-—

14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 25 27 30 40
EDAD DE INICIO (ANOS)

Fuente: n=340
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TABLA 8. RANGO DE EDAD DE INICIO DEL TABAQUISMO EN PACIENTES DEL HGZ/UMF No. 8

Rango de Edad (afos) Frecuencia Porcentaje (%)
14 a 20 270 79.4
21a30 69 20.3
31a40 1 0.3
Total 340 100

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.
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TABLA 9. RANGO DE CIGARRILLOS AL DIA EN PACIENTES DEL HGZ/UMF No. 8

Rango de Cigarrillos (dia) Frecuencia Porcentaje (%)
1a5b 138 40.6
6a10 46 13.5
11a15 79 23.2
16 a 20 76 22.4
Mas de 20 1 0.3
Total 340 100

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.

GRAFICA 9. RANGO DE CIGARRILLOS AL DIiA EN PACIENTES DEL HGZ/UMF No. 8
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TABLA 10. COMORBILIDAD ASOCIADA EN PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje (%)
Si 291 85.6
No 49 14.4
Total 340 100

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.
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TABLA 11. COMORBILIDADES ENCONTRADAS EN PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8

Obesidad Frecuencia Porcentaje (%)
Si 123 36.2%
No 217 63.8%
Total 340 100.0%
Diabetes Tipo 2 (DT2) Frecuencia Porcentaje
Si 142 41.8%
No 198 58.2%
Total 340 100.0%
Hipertension Arterial Sistémica Frecuencia Porcentaje
(HAS)
Si 173 50.9%%
No 167 49.1%
Total 340 100.0%
Neumopatias Frecuencia Porcentaje
Si 149 43.8%
No 191 56.2%
Total 340 100.0%
Otras Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Si 104 30.6%
No 236 69.4%
Total 340 100%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.
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TABLA 11.1. OBESIDAD EN PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8

Obesidad Frecuencia Porcentaje (%)
Si 123 36.2%
No 217 63.8%
Total 340 100.0%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.
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TABLA 11.2. DIABETES TIPO 2 EN PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8

Diabetes Tipo 2 (DT2) Frecuencia Porcentaje
Si 142 41.8%
No 198 58.2%
Total 340 100.0%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.
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TABLA 11.3. HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN PACIENTES CON TABAQUISMO
DEL HGZ/UMF No. 8

Hipertension Arterial Sistémica Frecuencia Porcentaje
(HAS)
Si 173 50.9%%
No 167 49.1%
Total 340 100.0%

dencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dep
Flores lzquierdo, 2018.
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TABLA 11.4. NEUMOPATIAS EN PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8

Neumopatias Frecuencia Porcentaje
Si 149 43.8%
No 191 56.2%
Total 340 100.0%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.
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TABLA 11.5. OTRAS COMORBILIDADES EN PACIENTES CON TABAQUISMO DEL HGZ/UMF No. 8

Otras Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Si 104 30.6%
No 236 69.4%
Total 340 100%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.
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TABLA 12. TABAQUISMO Y GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES
DEL HGZ/UMF No. 8

Grado de Dependencia Frecuencia Porcentaje (%)
Baja 168 49.4
Moderada 148 43.5
Alta 24 7.1
Total 340 100

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.
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TABLA 13. SEXO Y GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES CON TABAQUISMO
DEL HGZ/UMF No. 8
Grado de dependencia a la nicotina

Sexo Baja Porcentaje Moderada Porcentaje Alta Porcentaje Total Porcentaje
Femenino 74 21.8% 88 25.9% 16 4.7% 178 52.4%
Masculino 94 27.6% 60 17.6% 8 2.5% 162 47.6%

Total 168 49.4% 148 43.5% 24 7.1% 340 100%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacién del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018
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TABLA 14. RANGO DE EDAD DE INICIO Y GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES
DEL HGZ/UMF No. 8
Grado de dependencia a la nicotina

Rango de
Edad Baja Porcentaje Moderada Porcentaje Alta Porcentaje Total Porcentaje
(afos)
14 a 20 132 38.8% 120 35.3% 18 5.3% 270 79.4%
21a30 35 10.3% 28 8.2% 6 1.8% 69 20.3%
21 a40 1 0.3% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.3%
Total 168 49.4% 148 43.5% 24 71% 340 100%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018

GRAFICA 14. RANGO DE EDAD DE INICIO Y GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN
PACIENTES DEL HGZ/UMF No. 8

38.8%
35.3%

9 = Rango de 14 a 20 afios
w

E ®Rango de 21 a 30 afios
i

g 8.2% 5.3% Rango de 31 a 40 afios
(o]

2 0.0% - 1-8% 0.0%

Baja Moderada Alta

GRADO DE DEPENDENCIA
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TABLA 15. ESCOLARIDAD Y GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES
DEL HGZ/UMF No. 8
Grado de dependencia a la nicotina
Escolaridad Baja @ Porcentaje Moderada Porcentaje | Alta | Porcentaje = Total Porcentaje

Analfabeta 9 2.6% 8 2.4% 2 0.6% 19 5.6%
Primaria 41 12.1% 36 10.6% 3 0.9% 80 23.5%
Secundaria 39 11.5% 27 7.9% 5 1.5% 71 20.9%
Preparatoria 31 9.1% 27 7.9% 6 1.8% 64 18.8%
Licenciatura 33 9.7% 36 10.6% 8 2.4% 77 22.6%
Posgrado 15 4.4% 14 4.1% 0 0.0% 29 8.5%
Total 168 49.4% 148 43.5% 24 71% 340 100%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluaciéon del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018

GRAFICA 15. ESCOLARIDAD Y GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES
DEL HGZ/UMF No. 8

12.1%

BN
)
-
-

X
©
=)
=

10.6%

X
~
o

9.1%

X
°’.
~

" Dependencia Baja

H Dependencia Moderada

X
]
<

4.1%

Dependencia Alta

PORCENTAJE (%)

2.6%
2.4%

‘0.6%

Analfabeta Primaria Secundaria  Preparatoria  Licenciatura Posgrado

ESCOLARIDAD

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018.
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TABLA 16. OCUPACION Y GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES
DEL HGZ/UMF No. 8

Grado de dependencia a la nicotina

Ocupacion Baja = Porcentaje Moderada Porcentaje | Alta = Porcentaje = Total = Porcentaje
Empleado 71 20.9% 56 16.5% 10 2.9% 137 40.3%
Desempleado 35 10.3% 32 9.4% 8 2.4% 75 22.1%
Jubilado 53 15.6% 47 13.8% 5 1.5% 105 30.9%
Estudiante 9 2.6% 13 3.8% 1 0.3% 23 6.8%
Total 168 49.4% 148 43.5% 24 7.1% 340 100%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluaciéon del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018
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TABLA 17. ESTADO CIVIL Y GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES
DEL HGZ/UMF No. 8

Grado de dependencia a la nicotina

Edo. Civil Baja = Porcentaje Moderada Porcentaje = Alta Porcentaje = Total Porcentaje
Soltero 15 4.4% 17 5.0% 2 0.6% 34 10.0%
Casado 60 17.6% 51 15.0% 11 3.2% 122 35.9%

Divorciado 34 10.0% 35 10.3% 3 0.9% 72 21.2%
Viudo 43 12.6% 31 9.1% 5 1.5% 79 23.2%

Unién Libre 16 4.7% 14 4.1% 3 0.9% 33 9.7%

Total 168 49.4% 148 43.5% 24 71% 340 100%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018
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TABLA 18. RANGO DE CIGARRILLOS AL DIA Y GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN
PACIENTES DEL HGZ/UMF No. 8
Grado de dependencia a la nicotina

Rango
Cigarrillos Baja Porcentaje Moderada Porcentaje | Alta Porcentaje Total Porcentaje
(dia)
1ab 136 40.0% 2 0.6% 0 0% 138 40.6%
6a10 19 5.6% 26 7.6% 1 0.3% 46 13.5%
11a15 11 3.2% 67 19.7% 1 0.3% 79 23.2%
16a20 2 0.6% 53 15.6% 21 6.2% 76 22.4%
Mas de 20 0 0% 0 0% 1 0.3% 1 0.3%
Total 168 49.4% 148 43.5% 24 7.1% 340 100%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluaciéon del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018
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TABLA 19. COMORBILIDAD ASOCIADA Y GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES
DEL HGZ/UMF No. 8
Grado de dependencia a la nicotina
Comorbilidad Baja | Porcentaje Moderada Porcentaje = Alta  Porcentaje = Total = Porcentaje

Si 141 41.5% 127 37.4% 23 6.8% 291 85.6%
No 27 7.9% 21 6.2% 1 0.3% 49 14.4%
Total 168 49.4% 148 43.5% 24 71% 340 100%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacién del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018
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TABLA 20. OBESIDAD Y GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES DEL HGZ/UMF No. 8
Grado de dependencia a la nicotina

Obesidad Baja Porcentaje Moderada Porcentaje = Alta Porcentaje = Total Porcentaje
Si 58 17.1% 56 16.5% 9 2.6% 123 36.2%
No 110 32.4% 92 27.1% 15 4.4% 217 62.8%
Total 168 49.4% 148 43.5% 24 7.1% 340 100%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacién del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018
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TABLA 21. DIABETES TIPO 2 Y GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES
DEL HGZ/UMF No. 8
Grado de dependencia a la nicotina

DT2 Baja Porcentaje Moderada Porcentaje Alta Porcentaje Total Porcentaje
Si 64 18.8% 68 20.0% 10 2.9% 142 41.8%
No 104 30.6% 80 23.5% 14 4.1% 198 58.2%

Total 168 49.4% 148 43.5% 24 71% 340 100%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacién del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018
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TABLA 22. HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA Y GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN
PACIENTES DEL HGZ/UMF No. 8

Grado de dependencia a la nicotina

HAS Baja Porcentaje Moderada Porcentaje Alta Porcentaje Total Porcentaje
Si 85 25.0% 76 22.4% 12 3.5% 173 50.9%
No 83 24.4% 72 21.2% 12 3.5% 167 49.1%

Total 168 49.4% 148 43.5% 24 71% 340 100%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018
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TABLA 23. NEUMOPATIAS Y GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES
DEL HGZ/UMF No 8
Grado de dependencia a la nicotina
Neumopatias Baja @ Porcentaje Moderada Porcentaje | Alta | Porcentaje | Total @ Porcentaje

Si 70 20.6% 68 20.0% 11 3.2% 149 43.8%
No 98 28.8% 80 23.5% 13 3.8% 191 56.2%
Total 168 49.4% 148 43.5% 24 71% 340 100%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluacion del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018
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TABLA 24. OTRAS COMORBILIDADES Y GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES DEL
HGZ/UMF No. 8
Grado de dependencia a la nicotina

Otras Baja Porcentaje Moderada Porcentaje Alta Porcentaje Total Porcentaje
Si 45 13.2% 48 14.1% 11 3.2% 104 30.6%
No 123 36.2% 100 29.4% 13 3.8% 236 69.4%

Total 168 49.4% 148 43.5% 24 7.1% 340 100%

Fuente: n=340 Navarro-M RU, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Garay-J S. Evaluaciéon del grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores del HGZ/UMF No.8, Dr. Gilberto
Flores lzquierdo, 2018
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22. DISCUSIONES

En el presente estudio se evaluo el grado de dependencia fisica a la nicotina en fumadores
mayores de 18 anos de edad, Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar
No. 8, utilizando el test de Fagerstrom, asi mismo se analizaron las variables
sociodemograficas.

De acuerdo a un estudio realizado por Landea RM y cols. “Prevalencia del tabaquismo,
dependencia y motivacion para dejar de fumar en los trabajadores de un Hospital General’.
(Argentina 2016). En donde se evalu6 el grado de dependencia a la nicotina, encontrandose
dependencia baja en el 51%, moderada en el 45% y alta en un 4% . En nuestro estudio se
encontré dependencia baja en el 49.4%, moderada en un 43.5% y alta en el 7.1%, lo cual es
similar ya que ambas poblaciones son latinas, estan expuestas a los mismos factores de
riesgo asi como la poblacion estudiada comparte el rango de edad.

En otros estudios realizados por; Rivas V., y cols., “Género y tabaquismo en estudiantes de
medicina de una Universidad Mexicana”, (México, 2015) °y Seijas B., y cols. “Dependencia
de nicotina, seguimiento a un afo plazo de pacientes tratados con terapia grupal mas
reemplazo de nicotina”. (Chile 2014) °. Situaban a sus pacientes en nivel de dependencia
baja, cercano al 50% en ambos estudios. En este estudio la poblacion mayoritaria es similar
con nivel de dependencia baja en un 49.4%. Ya que se menciona que la gran mayoria de
pacientes consume en bajo numero de cigarrillos al dia de una manera aislada. De tal forma
que si el paciente con el habito tabaquico no mantiene un estricto control en el deseo de
fumar, el comportamiento de la adiccion puede ser mayor al grado de dependencia. Asi como
se demostré que conforme aumento la edad el grado de dependencia fue mayor, por lo que,
esto hace pensar que un abordaje temprano de la dependencia podria evitar un desenlace
fatal para nuestra poblacion.
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En un estudio realizado por la “Encuesta Nacional de Adicciones”. (México 2011). Hubo un
incremento importante en el numero de poblacion con tabaquismo. En 2002 era un 9% para
hombres y 3.8% en mujeres, para el 2011 aumento a un 12.3% y 8,3% respectivamente, lo
que llevé a un incremento del consumo de tabaco'™ En nuestro estudio se encontré que el
52% de los fumadores son del sexo femenino y el 48% del sexo masculino, lo cual es similar
a los datos proporcionados en la encuesta, en nuestra poblacion hay un mayor numero de
derechohabientes del sexo femenino en comparacion con el sexo masculino. De Igual
manera respecto a la “Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos”. (México 2015) '*. Se
puede observar que hubo un descenso significativo en la prevalencia de consumo de tabaco
en los hombres en comparacion con las mujeres, esto concuerda con los resultados de
nuestro estudio, al igual que se reporta en un estudio realizado por el Centro para el Control
y la Prevencién de Enfermedades (CDC), “Las mujeres y el tabaquismo: informe de la
Direccién General de SaludPublica”. (Atlanta 2017) ". Esto puede ser explicado por que,
ahora el sexo femenino presenta un incremento en el consumo de tabaco por la connotacion
que la cultura ha dado en los ultimos afios al consumo de tabaco por mujeres, vinculandolo a
la igualdad de derechos, a la lucha por la equidad de género, de justicia y de autonomia,
entre otros, hace que el tabaquismo tenga mayor aceptacion social y crezca rapidamente a
pesar de que el organismo de la mujer es mas vulnerable a los efectos del tabaco, lo cual
nos obliga a realizar actividades informativas sobre los dafios que esto ocasiona.

En el estudio realizado por la “Comisién Nacional Contra las Adicciones”, (México 2017) "4, A
nivel nacional se estima que 21.7% de la poblacion mexicana de 12 a 65 afos, es fumadora
activa, en promedio inician el consumo de tabaco a los 20.4 afios y fuman 6.5 cigarrillos al
dia, el 50% de los fumadores diarios, fuma menos de 4 cigarrillos al dia. Esto es similar con
los resultados en nuestra poblacion, ya que obtuvimos un 29.1% y 26.2% para la poblacion
de 18 y 20 afos respectivamente, asi como el 40.6% de nuestra poblacion estudiada
consume de 1 a 5 cigarrillos al dia, lo cual se acerca al valor promedio de la poblacion. Los
resultados son similares a lo reportado en la bibliografia, debido a que ambos estudios son
realizados en poblacion mexicana, la cual tiene la misma exposicion a factores de riesgo,
nivel socio econdmico y escolaridad, asi como se menciona que, el patron de consumo del
fumador mexicano es principalmente de tipo ocasional.
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En el estudio realizado por la “Encuesta Nacional de Adicciones”, (México 2011) ® y por la
“Comisién Nacional Contra las Adicciones”, (México 2017) ™, se observé que la poblacién
fumadora tenia un nivel de educacion; medio superior, superior y posgrado, mientras que en
nuestro estudio, la poblacion presentd niveles de educacién primaria en 23.5%, seguida de
licenciatura en 22.6%, en nivel secundaria un 21%, bachillerato fue del 18.8%, posgrado en
8.5% y analfabeta en 5.6%, predominando el nivel de educacién primaria y en segundo lugar
de licenciatura, lo cual es similar solo a nivel licenciatura, esto se a encontrado en otro
estudio, realizado por Sanchez H. CM., y cols. Llamado “Tabaquismo entre universitarios:
caracterizacién del uso en la visién de los estudiantes”. (Honduras 2016) 2. En el que se
reporta, que el consumo de tabaco se hace por desahogo, para liberar estrés o encajar en el
grupo social, por la influencia de amigos, por un ambiente diferente, el contagio y la
verguenza que sienten al rechazar una invitacion para fumar es lo que orienta al estudiante
de licenciatura a fumar, aunado a est6 se report6 como un estimulante para estar despierto
asi como para bajar de peso y en el caso de los varones; demostrar su masculinidad, por el
prejucio de no ser aceptado sino se fumaba.

En un estudio realizado por Francisco R. J. y cols. Llamado “Consumo de tabaco en adultos
de Monterrey: relacion con actividad fisico-deportiva y familia”. (Monterrey 2015) " se
encontréo que el 40.5% de la poblacién con tabaquismo, su estado civil era casado, en
nuestro estudio coincide presentando un valor del 35.9%, esto se puede inferir a que hay una
mayor probabilidad de ser un fumador de manera esporadica y/o habitual cuando un
miembro de la familia presenta esté tipo de habito.

En un estudio realizado por Diaz P. JA. Y cols. Llamado “Comorbilidad y habito tabaquico en
pacientes atendidos en Servicios de Medicina Interna. Estudio COTAMIR”. (Galicia 2014). Se
encontré que: hipertension arterial sistémica se presentaba en un 54.5%, las neumopatias
ocupaban el 39.5%, asi como diabetes tipo 2 en un 24.9%. En nuestro estudio encontramos
que las cifras de hipertension arterial sistémica fuerdn de 50.9%, neumopatias en un 43.8% y
diabetes tipo 2 en un 41.8%, por lo que al comparar los resultados de hipertensién y
Neumopatias encontramos que los resultados son similares, ya que el tabaquismo
representa un factor de riesgo importante para el desarrollo de estas comorbilidades, asi
como en el riesgo de complicaciones de las mismas, la diferencia que se marca es, que
nuestra poblacion presenta un mayor porcentaje de personas con diabetes tipo 2 con un
16.9% mayor que la poblacion de Galicia, esto se puede deber a que la poblacion mexicana
estadisticamente, presenta mayor numero de poblacion con diabetes tipo 2, que la poblacion
Europea.
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Dentro de los alcances de nuestro estudio fue determinar el grado de dependencia a la
nicotina en pacientes fumadores de nuestro hospital, encontrando que el nivel de
dependencia mayoritario fue bajo, seguido del moderado y en poco porcentaje el grado alto,
esto nos ayuda a poder identificar a los pacientes con riesgo de desarrollar una mayor
dependencia, asi como el poder brindar una buena promocion a la salud, sobre las
implicaciones que el tabaquismo conlleva, para poder mejorar la calidad de vida de los
pacientes, asi como lograr un buen desapego del habito tabaquico de manera integral con
todo el personal de salud.

Es por ello que a pesar de que gran parte de la poblacién estudiada se encuentre con un
grado bajo de dependencia, esto podria considerarse como un problema de salud que
requiere de tratamiento farmacoldgico sustitutivo como lo indica la literatura. Asi mismo, esto
deberia dejar de percibirce como un problema de tipo social, ya que puede ser un factor de
riesgo que incrementa la probabilidad de complicaciones crénicas de tipo respiratorias,
cardiovasculares, cancer, entre otras.

Otro de los alcances fue determinar las caracteristicas sociodemograficas y las
comorbilidades asociadas (obesidad, diabetes tipo 2, hipertension arterial sistémmica,
Neumopatias y otras enfermedades), causantes de modificar la evolucion clinica de los
pacientes, que pueden desencadenar complicaciones o incluso que estas fueran causadas
por el inicio de un tabaquismo temprano.

Un limite dentro de nuestro estudio, se menciona que el tabaquismo es prevalente entre los
jovenes y edad adulta temprana lo cual es mencionado en la literatura, en nuestro estudio no
se encontré la asociacion entre grupos de edad entrevistados, el promedio de edad de la
poblacidon estudiada son adultos mayores en un 53% dejando a los adultos jovenes en un
10% y adultos maduros en 37%, en la etapa de adulto joven es comun encontrarse
relativamente sano y con buen estado fisico lo que hace que no se sientan vulnerables ante
los efectos del tabaco, por lo cual es dificil encontrar a este tipo de poblacion dentro de
nuestras instalaciones, aunado a la transicion demografica, moétivo por el que nuestra
poblacién adulto mayor abarca mas de la mitad de la poblacion estudiada.

Otra limitacién de nuestro estudio se encuentra que es un estudio transversal, esto es una
desventaja ya que no permite identificar la variabilidad de la dependencia con el tiempo y no
podemos dar seguimiento a la evolucion de estos pacientes, sin embargo no deja la
oportunidad de brindar una intervencion terapéutica, muy independientemente de la edad,
sobre todo considerando que cada vez es mas frecuente encontrar pacientes jovenes con
factores de riesgo para cardiopatia y cancer pulmonar e inclusive en nifios de fumadores y
esposas con tabaquismo pasivo, un argumento que puede explicar la motivacion en dejar de
fumar por grupos de edad es la permanencia de catalogar el tabaquismo como un vicio y no
como una adiccion. Con ello se podria brindar la promocion de la salud efectiva.
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El presente estudio resulta de gran relevancia para la practica asistencial, ya que se trata
de pacientes que en su mayoria presenta enfermedades cronico degenerativas, las cuales
pueden ser prevenibles, si se da un adecuado seguimiento, orientaciéon y promocion de la
salud asi como en caso de ameritar tratamiento desde el primer nivel de atencion médica. Ya
que al ser nosotros el primer contacto con el paciente, podriamos intevenir para una
deteccion oportuna asi como brindar un manejo integral, evitando las complicaciones que
esta patologia conlleva.

En el aspecto educativo: Es importante conocer los factores involucrados que llevan al
paciente a iniciar el tabaquismo asi como el por que del mantenimiento de este habito, para
poder identificar de manera oportuna a pacientes, en cualquier rango de edad y realizar la
promocién y prevencion a la salud, con el fin de evitar las complicaciones, de esta manera
podremos hacer hincapié en los programas y normas ya establecidos, para concientizar al
personal de salud que estan en contacto con los pacientes, asi como involucrar a la familia
en el logro de las metas terapéuticas de las patologias principales que presentan nuestros
pacientes, para favorecer una mejora en su calidad de vida. Asi como fortalecer los
conocimientos de todo el personal de salud de primer nivel, para poder brindar una
orientacion adecuada en este tipo de pacientes.

En el area de investigacion: Este estudio puede ser aplicado en diferentes aspectos, ya sea
para profundizar en una o mas de las variables que se estudiaron, haciendo un seguimiento
durante un plazo de tiempo mayor de los mismos pacientes e investigando a los nuevos,
para de esta manera hacer una vigilancia estrecha. Para la realizacion de futuros estudios en
diferentes centros de salud y niveles de atencidén con el objetivo de mejorar los resultados en
este proyecto. Asi como hacer estudios comparativos en diferentes unidades de medicina
familiar y poder identificar donde se encuentran las mayores debilidades y poder controlarlas
con el fin de ayudar al paciente de una manera oportuna.

En el rubro Administrativo: Este estudio nos puede brindar la oportunidad de que nosotros
como médicos familiares identifiquemos y limitemos los factores de riesgo, con ello lograr un
adecuado control, evitaremos la desviacion de recursos tanto humanos como materiales
hacia las patologias que el tabaquismo conlleva, con el fin de evitar esto, se podria orientar
en la aplicacion de programas con mayor impacto en la poblacion, mejorando la calidad de
las herramientas que se brindan al personal de salud para la contratacion de servicios de
prevencion o la capacitacion del personal de salud, que se ven involucrados en la atencion,
para evitar las complicaciones y hospitalizaciones innecesarias.
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23. CONCLUSIONES

En la presente investigacion se cumplio el objetivo de evaluar el grado de dependencia a la
nicotina en pacientes con tabaquismo del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
Encontrando que el sexo predominante en esta poblacién es femenino, con edad de inicio del
habito tabaquico promedio es de los 14 a 20 afos, con mas de la mitad de la poblacion
estudiada con un grado de dependencia a la nicotina de leve a moderada.

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio de acuerdo a las hipétesis planteadas con
fines educativos, se acepta la hipotesis alterna y se rechaza la hipoétesis nula, concluyéndose
que los fumadores del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, no estuvieron exentos
de presentar algun grado de la dependencia a la nicotina, congruente con lo reportado en la
Encuesta Nacional de Adicciones y la Comision Nacional Contra las Adicciones.

La dependencia leve encontrada en nuestra poblacion fumadora es favorable ya que un
porcentaje importante de pacientes podria abandonar el habito con una minima intervencion
por parte del médico; lo preocupante es la poca consejeria otorgada por el equipo de salud.
Con el conocimiento del grado de adiccion y teniendo en cuenta la motivacion existente en
nuestra poblacion es necesario realizar estrategias de intervencion que permitan disminuir el
tabaquismo con el fin de reducir la mortalidad secundaria a esta adiccion.

La atencion médica de primer nivel ofrece un marco idoneo para realizar consejeria
antitabaco; ya que el médico familiar es el profesional de la salud que tiene mas contacto con
personas fumadoras sanas y/o enfermas. Es el que tempranamente puede colaborar en la
educacién para la salud, por lo que una buena relacion médico paciente puede facilitar el
abordaje de los fumadores y su seguimiento en el proceso de abandono del tabaco, con muy
buenos resultados, segun lo ya comprobado en algunos estudios. Teniendo lo anterior, el
medico familiar debe promover la motivacion, la voluntad para abandonar el cigarro, asi como
integrar a la familia del paciente, con el fin de promover la disminucion del consumo de
tabaco.

El trabajo demostro factibilidad de aplicar por el médico la escala dependencia de la nicotina
(test de Fagerstrom) para identificar y abordar pacientes fumadores.
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(ANEXO 1) HOJA DE DATOS PERSONALES Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA

EVALUACION DEL GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES FUMADORES
DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA / UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.8 “DR. GILBERTO
FLORES IZQUIERDO"

INSTRUCCICNES:

Lea cuidadosamente las siguientes preguntas de manera detallada y seleccione una sola respuesta,
no deje preguntas sin contestar. Favor de completar los dalos personales.

Nombre
Edad
14 2()
Sexo Femenino | Masculino
5% 2() 3() 4() 5() 6()
Escolaridad | Analfabeta | Primaria Secundaria | Preparatoria | Licenciatura |Posgrado
ity 2() 3() 4()
Ocupacion |Empleado |Desempleado | Jubilado Estudiante
Estado 10.) 2() 3() 4() 5()
Civil Soltero Casado Divorciado | Viudo Unién Libre
Vi) 2( )No
Religién Creyente | creyente

1() 2()
¢ Usted fuma o fumo Tabaco? Si No
¢A partir de qué edad inicio a fumar?
¢ Cuéntos cigarrillos fuma al dia?

1() 2()

¢ Tiene alguna enfermedad crénico-degenerativa? | Si No
&) 2() 3()
Obesidad Diabetes Hipertensién
Cual?
; 4() 5()

MNeumopatias [ Otra

86



(ANEXO 2) TEST DE FAGERSTROM

Seleccione la respuesta correcta en la casilla de puntuacién.

Pregunta Respuesta Puntuacidn
Menos de 5 minutos 3
¢, Cuénto tiempo después de despertarse fuma su primer 6 a 30 minutos 2
cigarrillo? 31 a 60 minutos 1
Més de 60 minutos 0
¢Encuentra dificultad para no fumar en los sitios donde esta Si 1
prohibido (cine, teatro, hospital...? No 0
El primero 1
¢, Qué cigarrillo le desagrada mas dejar de fumar? Otros 0
Més de 30 3
¢, Cuéantos cigarrillos fuma cada dia? 31 : 28 ‘1?
Menos de 11 0
¢ Fuma mas durante las primeras horas tras levantarse que Si 1
durante el resto del dia? No 0
¢ Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama Si 1
la mayor parte del dia? No 0
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(ANEXO 3) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION SUR CDMX
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS.
HGZ/UMF No 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

’ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

TITULO DEL PROYECTO: EVALUACION DEL GRADO DE DEPENDENCIA A LA
NICOTINA EN PACIENTES FUMADORES DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR NO.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OoCT NOV DIC ENE FEB
2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2017 2017
TITULO X

ANTECEDENTES X
PLANTEAMIENTO X
DEL PROBLEMA
OBJETIVOS X
HIPOTESIS X
PROPOSITOS X
DISENO X
METODOLOGICO
ANALISIS X X
ESTADISTICO
CONSIDERACIO- X
NES ETICAS
RECURSOS X
BIBLIOGRAFIA X
ASPECTOS X
GENERALES
ACEPTACION X X

2017-2018

FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OoCT NOV DIC ENE FEB
2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2018 2018 2018
PRUEBA PILOTO X
ETAPA DE X
EJECUCION DEL
PROYECTO

RECOLECCION DE X X X
DATOS
ALMACENAMIENTO X X
DE DATOS
ANALISIS DE X
DATOS

DESCRIPCION DE X
DATOS
DISCUSION DE X X

DATOS
CONCLUSION DEL X
ESTIDIO

INTEGRACION Y X
REVICION FINAL
REPORTE FINAL X
AUTORIZACIONES X
IMPRESION DEL X
TRABAJO
PUBLICACION X
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(ANEXO 4) CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
EVALUACION DEL GRADO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA EN PACIENTES FUMADORES DEL HOSPITAL GENERAL DE

Nombre del estudio: ZONA/UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO"

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Ciudad de México, de Marzo del 2016 a Febrero del 2018

Numero de registro: En tramite

Justificacion y objetivo del estudio: En México hay una alta prevalencia de tabaquismo. El objetivo es determinar el grado de dependencia a la nicotina en pacientes fumadores
en el Hospital General de Zona/Unidad de Medicina Familiar N°8 “Dr Gilberto Flores Izquierdo”.

Procedimientos: Se aplicara el test de Fagerstrom para evaluar el grado de dependencia a la nicotina a pacientes en la consulta externa del HGZ/MF N °8.

Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Conocer si existe depresion en los pacientes ancianos y crear redes de apoyo.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Protocolo descriptivo, no hay intervencion de variables, por lo tanto solo se informara en caso de datos relevantes

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere conveniente sin que ello afecte a la
atencién médica que recibo en el instituto

Privacidad y confidencialidad: El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en la presentacion o publicaciones que deriven de este estudio
y que los datos relacionados con mi privacidad serén j de forma confidencial.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Eduardo Vilchis Chaparro, Médico Familiar. Maestro en Ciencias de la Educacion, Profesor Titular de la residencia de
Investigador Responsable: Medicina Familiar, HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, Mat 99377278 Teléfono: 55506422 ext. 28235 Fax: No Fax.

Colaboradores: Gilberto,Espinoza Anrubio CCEIS del HGZ/UMF#8, Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud
HGZ/UMF No.8, Mat 99374232, Teléfono 55506422 ext. 28235 Cel: 5535143649 Fax: No Fax.
Silvia Garay Junco. HGZ/UMF #8, Dr. Gilberto Flores Izquierdo, Médico Especialista en Medicina Familiar, Médico Familiar
Mat 99373532 Teléfono:5526989718 Fax: No Fax.

Ricardo Ulises Navarro Martinez. Residente HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” Matricula: 99370295 Teléfono0:5518012300 Fax: No Fax

Email: runm_1311@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de

Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Ricardo Ulises Navarro Martinez

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberad completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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