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RESUMEN 

 

PERCEPCIÓN Y MOTIVOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y 

CANNABIS DURANTE EL CONFINAMIENTO POR COVID-19 EN PACIENTES 

DE 18-59 AÑOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 20  

PABLO-SANTIAGO, ALEXIS OLAD1, VEGA-MENDOZA, SANTA 2 
 

1. Médico Residente de Medicina Familiar UMF 20. 
2. Médico Familiar y maestra en ciencias de la educación, UMF No. 20 IMSS. 
 

Introducción: El confinamiento genera cambios anímicos, alteraciones 

psicológicas y modificaciones del estilo de vida, con efecto en el consumo de 

alcohol, tabaco y cannabis. Objetivo: Determinar la percepción y motivos de 

consumo de alcohol, tabaco y cannabis durante el confinamiento por COVID 19 

en pacientes de 18-59 años de la Unidad de Medicina Familiar No 20. 

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo en pacientes de 18-59 años de 

la Unidad de Medicina Familiar No. 20, en septiembre del 2022; previo 

consentimiento informado, se aplicó encuesta de datos sociodemográficos, 

cuestionario AMAI, cuestionario de consumo, test de AUDIT, de CAST y 

Fagerström. Se utilizó estadística descriptiva. Resultados: Se encuestaron 293 

pacientes, edad media de 39 ± 10.1 años, entre 31 y 40 años 29.4%; mujeres 

58%, empleados 47.8%, con licenciatura 31.7%; nivel medio emergente 29%. 

Los principales motivos del consumo de alcohol fue la socialización 26.3%, el 

tabaco fue el trabajo 19.5% y de cannabis fue la muerte de un familiar 4.4%. El 

7.8% con dependencia de alcohol. El 0.7% con alta dependencia física de 

nicotina. El 1.7% con riesgo alto de severidad de dependencia a cannabis. 

Conclusiones: El confinamiento no implicó el aumento de las adicciones esto 

probablemente se debió por la falta de acceso por la pandemia. Palabras clave:  

Alcohol, Tabaco, Cannabis, Covid-19.  
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ABSTRACT 
 
PERCEPTION AND REASONS FOR THE CONSUMPTION OF ALCOHOL, 
TOBACCO AND CANNABIS DURING CONFINEMENT BY COVID-19 IN 
PATIENTS AGED 18-59 YEARS OF THE FAMILY MEDICINE UNIT No. 20 
 
PABLO-SANTIAGO, ALEXIS OLAD1, VEGA-MENDOZA, SANTA 2 

 
1. Family Medicine Resident Physician UMF 20. 
2. Family Physician and teacher in educational sciences, UMF No. 20 IMSS. 
 
Introduction: Confinement generates mood changes, psychological alterations and 

lifestyle changes, with an effect on the consumption of alcohol, tobacco and 

cannabis. Objective: To determine the perception and reasons for the consumption 

of alcohol, tobacco and cannabis during confinement due to COVID 19 in patients 

aged 18-59 years of the Family Medicine Unit No 20. Methodology: Retrospective 

descriptive study in patients aged 18-59 years of the Family Medicine Unit No. 20, 

in September 2022; prior informed consent, a sociodemographic data survey, AMAI 

questionnaire, consumption questionnaire, AUDIT, CAST and Fagerström tests 

were applied. Descriptive statistics were used. Results: 293 patients were surveyed, 

mean age 39 ± 10.1 years, between 31 and 40 years 29.4%; women 58%, 

employees 47.8%, with a bachelor's degree 31.7%; average emerging level 29%. 

The main reasons for alcohol consumption was socialization 26.3%, tobacco was 

work 19.5% and cannabis was the death of a family member 4.4%. 7.8% with alcohol 

dependence. 0.7% with high physical dependence on nicotine. 1.7% with high risk 

of severity of cannabis dependence. Conclusions: The confinement did not imply 

an increase in addictions, this was probably due to the lack of access due to the 

pandemic. Keywords: Alcohol, Tobacco, Cannabis, Covid-19. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Como resultado del confinamiento, la dinámica de las actividades diarias puede ser 

difícil de mantener, lo que contribuye al desarrollo de trastornos psicológicos, del 

estado de ánimo y del sueño que, a su vez, generan modificaciones importantes en 

el modus vivendi, entre ellos, vicios socialmente aceptados como lo son; el 

alcoholismo, el tabaquismo y el consumo recreativo de marihuana. 

 

En México, la última Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 

(ENCODAT 2016 - 2017), más del 50% de la población encuestada refirió haber 

consumido de alcohol en los últimos 12 meses y un 35% lo hizo en el último mes. 

En el caso del uso del tabaco el 11.08% de los participantes fueron consumidores 

de tabaco de los cuales 7.6 son fumadores diarios, y para marihuana menos del 

20% refirió haber fumado cannabis alguna vez en la vida y un 3% en el último año. 

La información internacional recabada hasta el momento muestra que el 

confinamiento debido al COVID-19 ha cambiado los hábitos de consumo de alcohol, 

tabaco y cannabis, por lo que conocer las modificaciones del consumo de estas 

sustancias las cuales están relacionadas con el desarrollo de diferentes patologías 

que pueden incidir de manera positiva en la salud de los pacientes y su familia 

logrando identificarlas de manera preventiva, otorgando manejo oportuno y así 

mejorar la calidad de vida. 
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MARCO TEÓRICO 

 

COVID-19 

La enfermedad por SARS-CoV-2, COVID-19, surgió en la provincia de Wuhan, 

China. El 31 diciembre de 2019 la OMS tuvo una notificación oficial en la cual se 

mencionan casos de una neumonía viral atípica causada por un agente patógeno 

desconocido, el 11 de enero del 2022 se da el primer fallecimiento a causa del 

SARS-CoV-2 y dos días después el 13 de enero del 2022 se reporta el primer caso 

fuera de china1. La infección se extendido rápidamente por todo el mundo y antes 

de finalizar ese mes ya hay reportes de casos en Europa, Medio Oriente y América. 

Los millones de enfermos causaron una carga sin precedentes en los sistemas de 

atención médica. Para poder contener la diseminación de la enfermedad se 

implementaron diferentes estrategias a nivel mundial, regional, nacional y hasta 

individual 2, 3. 

El COVID 19 se manifiesta principalmente un síndrome respiratorio agudo severo, 

que se transmitía a través de gotitas respiratorias de personas infectadas o por 

contacto con fómites. Una vez que el virus ingresa al cuerpo, la aparición de los 

síntomas varía entre 2 a 14 días. Los pacientes pueden manifestarse clínicamente 

desde síntomas asintomáticos o leves hasta síntomas moderados o graves. Los 

síntomas leves a moderados se manifiestan como fiebre, tos seca, congestión 

nasal, dolor de garganta, secreción nasal, fatiga, mialgias, diarrea, anosmia y 

ageusia como síntomas principales. La condición grave se caracteriza por una 

neumonía atípica, que se puede observar como una “opacificación en vidrio 

deslustrado” con consolidaciones multilobulillares bilaterales de los pulmones 

mediante estudios de imagen. Entre el 5 y el 30% de los pacientes desarrollan 

síndrome de distrés respiratorio agudo, caracterizado por un inicio rápido y con 

inflamación generalizada en los pulmones, que requiere terapia de soporte vital 

invasivo, como la ventilación mecánica 4. 
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SARS-CoV-2 

Los coronavirus (CoV), una familia de virus identificados en humanos a fines de la 

década de 1960, se consideran patógenos relevantes que pueden infectar a una 

amplia gama de huéspedes, como murciélagos, roedores, ganado y camellos 

árabes. En los seres humanos, la infección por CoV puede resultar en condiciones 

de casos leves a graves que afectan los sistemas respiratorios, gastrointestinal (GI) 

y / o del sistema nervioso central (SNC). SARS-Cov-2 pertenece al Grupo IV con un 

genoma de sentido positivo monocatenario (+RNAss) de un tamaño de (27-32 kb) 

es un RNA que es más grande que cualquier otro virus de RNA. Teniendo en cuenta 

sus características genómicas y filogenéticas, los CoV pertenecen a la familia 

Corovaviridae, subfamilia Coronavirinae, orden Nidovirales. Esta familia de virus 

consta de cuatro géneros (α-, β-, γ- y δ-coronavirus), entre los cuales solo los α-

coronavirus y los β-coronavirus son capaces de infectar a los mamíferos 5. 

El genoma del SARS-Cov-2 codifica para 4 proteínas estructurales la nucleocápside 

(N), la proteína de membrana (M), la proteína de espiga (spike) (S) y proteína de 

envoltura (E) y dieciséis proteínas no estructurales (nsp1-16). Al igual que otros β-

coronavirus, el SARS-CoV-2 se compone principalmente de cuatro compartimentos 

con funciones distintas en la replicación viral: glucoproteína (S) de pico de 

membrana, membrana (M), envoltura (E) y nucleocápside (N) 6. 

SARS-CoV-2 presenta características biológicas que se asemejan a otros miembros 

de la clase de coronavirus β, especialmente el SARS-CoV y la entrada de estos 

virus en las células huésped está mediada por la glicoproteína espiga (proteína S). 

Las glicoproteínas de espiga transmembrana forman homotrímeros que sobresalen 

de la superficie viral. La glicoproteína espiga es fundamental para la entrada de los 

coronavirus, por lo que es un objetivo antiviral atractivo. La proteína S se compone 

de dos subunidades funcionales, incluidas las subunidades S1 y S2. La subunidad 

S1 consiste en el dominio N-terminal (NTD) y el dominio de unión a receptores 

(RBD). La función de la subunidad S1 se une al receptor de la célula huésped. La 

subunidad S2 contiene péptido de fusión (FP), repetición heptad 1 (HR1), hélice 

central (CH), dominio conector (CD), repetición heptad 2 (HR2), dominio 
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transmembrana (TM) y cola citoplasmática (TC). La función de la subunidad S2 es 

fusionar las membranas de los virus y las células huésped. El sitio de escisión en la 

frontera entre las subunidades S1 y S2 se llama sitio de escisión de la proteasa 

S1/S2. Para todos los coronavirus, las proteasas del huésped escinden la 

glicoproteína espiga en el sitio de escisión de S2' para activar las proteínas, lo que 

es fundamental para fusionar las membranas de los virus y las células huésped a 

través de cambios conformacionales irreversibles 7. 

 

En el caso del SARS-CoV y el SARS-CoV-2, para entrar en las células huésped, 

reconocen la enzima convertidora de angiotensina del receptor 2 (ECA2) en las 

células huésped a través del dominio de unión al receptor (RBD). La proteína S tiene 

dos formas de estructura, incluyendo el estado cerrado y el estado abierto. En 

estado cerrado, los tres motivos de reconocimiento no sobresalen de la interfaz 

formada por tres protómeros de proteínas de espiga. En estado abierto, el RBD está 

en la conformación "arriba". El estado abierto es necesario para la fusión del SARS-

CoV-2 y las membranas de las células huésped, facilitando así que el SARS-CoV-

2 entre en las células huésped 8. 

 

Los mecanismos de infección que involucran principalmente la interacción con la 

enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) y el tejido. El tropismo a nivel 

estructural, las glicoproteínas de superficie de los coronavirus (CoV), como la 

proteína de pico, están compuestas por 14 residuos de unión que interactúan 

directamente con el receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) 

humana. El SRAS-CoV-2 también utiliza el ACE2 como principal receptor de 

acoplamiento, que necesita un proceso proteolítico de la proteína espiga por la 

proteasa transmembrana serina-2 para un ataque celular eficaz. Por lo tanto, ACE2 

no es solo una enzima, sino también un receptor de superficie funcional a través del 

cual el SARS-CoV-2 ingresa a las células huésped y se expresa altamente en el 

corazón, los riñones, los pulmones y las células sanguíneas. ACE2 también es un 

regulador clave del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS). El SARS-
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CoV-2 puede causar una alteración del equilibrio ACE / ACE2 y la activación del 

RAAS, lo que eventualmente conduce a la progresión de la enfermedad, 

especialmente en pacientes con comorbilidades, como hipertensión, diabetes 

mellitus y enfermedades cardiovasculares 9. 

 

Origen Evolutivo del SARS-Cov-2 

Es improbable que el SARS-CoV-2 haya surgido a través de la manipulación en 

laboratorio de un coronavirus similar. Los análisis bioinformáticos mostraron que el 

SARS-CoV-2 tenía características típicas de la familia del coronavirus. Pertenece al 

linaje betacoronavirus 2B. Si bien los análisis sugieren que el SARS-CoV-2 puede 

unirse a la ACE2 humano con gran afinidad, los análisis computacionales predicen 

que la interacción no es la ideal7y que la secuencia dominio de unión al receptor 

(RBD) difiere de las que se podrían considerar como óptimas para la interacción del 

virus con su recepto Por lo tanto, la afinidad de la proteína espiga del SARS-CoV-2 

a la ACE2 humana probablemente sea el resultado de la selección natural en una 

ACE2 humana o similar a la humana que permite que surja otra solución de unión 

óptima. Esta es una fuerte evidencia de que el SARS-CoV-2 no es el producto de 

una manipulación intencionada. Así mismo los diferentes ensayos de secuenciación 

y análisis bioinformática del genoma del SARS-CoV-2 no muestra regiones de 

integración múltiple u otros elementos genéticos de diseño que sugieran un origen 

in vitro para este virus. Todos los genomas del SARS-CoV-2 secuenciados hasta 

ahora tienen las características genómicas descritas anteriormente y, por lo tanto, 

se derivan de un ancestro común que también las tenía 10. 

 

Los primeros alineamientos globales in silico de la secuencia del genoma de 

longitud completa del SARS-CoV-2 y otros genomas disponibles de los 

betacoronavirus. Los resultados indican la relación más estrecha del SARS-CoV-2 

con la cepa de coronavirus similar al SARS de murciélago BatCov RaTG13, con una 

identidad del 96 %. Estos estudios sugieren que el SARS-CoV-2 podría ser de 
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origen de murciélago, y el SARS-CoV-2 podría evolucionar naturalmente a partir del 

coronavirus de murciélagos RaTG13 11,12. 

 

Otros trabajos en donde se evalúan regiones específicas muestran que los 

pangolines presentan un RBD muy similar al del SARS-CoV-2 significa que 

podemos inferir que probablemente el virus también pudo haber pasado del 

murciélago al humano. Las estimaciones computacionales del ancestro común más 

reciente del SARS-CoV-2 realizadas con datos de secuencia actuales apuntan a la 

aparición del virus a finales de noviembre de 2019 hasta principios de diciembre de 

2019, compatible con los primeros casos confirmados retrospectivamente. Por lo 

tanto, este escenario supone un periodo de transmisión no reconocida en humanos 

y un evento zoonótico inicial 13. 

 

Fisiopatología del SARS-COV-2 

El SARS-CoV-2 causa una infección respiratoria aguda similar a la causada por el 

SARS-CoV y MERS-CoV, con fiebre, tos y disnea; la neumonía es una 

manifestación grave que puede progresar rápidamente a un Síndrome de Dificultad 

Respiratoria. La vía de transmisión del SARS-CoV-2 es de persona a persona 

mediante vía aérea a través de las microgotas que se exhalan al toser, estornudar 

o hablar y son inhaladas o depositadas en boca y conjuntivas oculares. La infección 

por SARS-CoV-2 inicia en el tracto respiratorio superior, donde la replicación viral 

en células epiteliales de naso y orofaringe conduce a la activación de la respuesta 

inmune innata y a la resolución de la infección en los pacientes asintomáticos 14. 

 

En los pacientes susceptibles, la respuesta inmune innata es ineficiente y la 

infección alcanza el tracto respiratorio inferior. A nivel alveolar, la infección induce 

la activación de las células epiteliales, endotelio, macrófagos y células dendríticas, 

que secretan citocinas (IFN α y β, IL-1, IL-6, TNFa) y quimiocinas (IL-8, CCL-2, 3 y 

5), que potencian la respuesta inmune innata inicial e incrementan la permeabilidad 



9 
 

capilar produciendo edema e infiltración de células inflamatorias en el alveolo 

pulmonar, causando pérdida de función de neumocitos tipo II, disminución de la 

secreción del factor surfactante, colapso alveolar y formación de una membrana 

hialina, comprometiendo el intercambio gaseoso y dando lugar al Síndrome de 

Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA), manifestándose clínicamente con tos, fiebre, 

disnea y cianosis 15. 

 

Se ha documentado que la infección por SARS-CoV-2 suprime la respuesta inmune 

al inhibir la señalización del interferón 1 (IFN α y β), que inicialmente tiene un efecto 

antiviral. Aproximadamente del 5 al 10 % de los pacientes infectados por SARS-

CoV-2 desarrollan consolidación pulmonar acompañada de una respuesta 

inmunológica exagerada conocida como “tormenta de citocinas”. Se propone que 

esta respuesta está relacionada con diversos factores como el antígeno de 

histocompatibilidad de linfocitos, carga viral infectiva, la capacidad del virus de 

evadir la respuesta inmune, respuesta tardía de los interferones alfa y beta, y 

respuesta inmune deficiente en pacientes con enfermedades crónicas; en estos 

pacientes, la “tormenta de citocinas” conlleva complicaciones sistémicas 16. 

La tormenta de citocinas y la infección de células endoteliales por SARS-CoV-2 

activan la cascada de la coagulación sanguínea provocando la formación de 

microtrombos tanto en territorio venoso como arterial, que afectan a la mayoría de 

los órganos, principalmente cerebro, corazón, pulmones, hígado y riñones, con la 

consecuente alteración en sus funciones, provocando falla orgánica múltiple y la 

muerte en más del 50% de los pacientes. Esta activación generalizada de la 

cascada de la coagulación, con la formación inicial de microtrombos y la 

subsecuente activación del sistema fibrinolítico son los responsables de la elevación 

del fibrinógeno y dímero D, que han sido catalogados como indicadores de gravedad 

17. 
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El uso correcto de mascarillas, uso protección ocular, lavado de manos, mantener 

las áreas bien ventiladas y el distanciamiento social son algunas de las medidas de 

mitigación que implementaron los diferentes gobiernos alrededor del planeta en la 

población en general 18. 

 

El Confinamiento 

Debido a que la vía de transmisión principal del SARS-Cov-2 es aérea el uso de 

barreras primarias de bioseguridad, como lo son las mascarillas y caretas son el 

equipo de protección personal más ampliamente usado. Sin embargo, la mecánica 

social gregaria propia del humano, aunada al diseño aislante y protector de las 

instalaciones de vivienda, trabajo y comercio favorece la acumulación y 

concentración de los aerosoles exhalados, lo cual contribuye a facilitar la 

transmisión del virus. Por lo que una de las estrategias principales para contener la 

infección fue regular el distanciamiento social. Esto mediante la instauración de 

restricciones tanto de cumplimiento voluntario como obligatorio para disminuir al 

máximo las actividades que generaran aglomeraciones ya fusen de convivencia, 

trabajo o comercio al exterior del hogar, actividades las cuales hasta antes de la 

pandemia eran parte de nuestra cotidianeidad. Entre las acciones tomadas tenemos 

el escalonamiento de las jornadas del trabajo, el trabajo desde casa, de actividad 

comerciales, o cierres totales de áreas no esenciales o primordiales para la 

sociedad, restricciones importantes en el sector turístico y de entretenimiento, la 

educación a todos sus niveles también se impartió mediante medios digitales, los 

sectores de bienes y servicios también se incorporaron a los modelos digitales y 

hasta el rubro de comerciantes, logró aislarse empleando los servicios de logística 

y paquetería. Esto nos llevó a vivir un periodo que pasará a la historia como El 

Confinamiento, The Lockdown, en lengua inglesa. Que, si bien en muchos casos 

aisló totalmente a ciertos individuos de sus círculos familiares, de trabajo y sociales, 

también forzó a tener interacciones durante largos periodos de tiempo entre 

miembros de familias, compañeros de cuarto que por sus horarios no coincidían en 

su casa habitación, y hasta una mayor interacción vecinal 19. 
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Alteraciones psicológicas y conductuales debidas al aislamiento 

Las especies sociales, por definición, forman organizaciones que se extienden más 

allá del individuo. Estas estructuras evolucionaron de la mano con mecanismos 

conductuales, neuronales, hormonales, celulares y genéticos para apoyarse entre 

sí, y estos comportamientos sociales ayudaron a estos organismos a sobrevivir, 

reproducirse y cuidar a su descendencia el tiempo suficientemente como para que 

ellos también se reprodujeran. El aislamiento social representa una lente a través 

de la cual investigar estos mecanismos conductuales, neuronales, hormonales, 

celulares y genéticos. La evidencia de estudios en humanos y animales no humanos 

indica que el aislamiento aumenta la sensibilidad a las amenazas sociales y motiva 

la renovación de las conexiones sociales 20. 

 

Aristóteles, en su Política, establece que el hombre es un ser social y el más 

sociable de todos los seres. La enseñanza de habilidades, el uso de herramientas, 

tiempos y normas de conducta y política, acusan su carácter social desde un punto 

de vista filosófico y antropológico desde hace más de 2300 años, sin embargo, hace 

poco más de un siglo se integran conceptos biológicos como las características 

genéticas y bioquímicas que se interrelacionan con la conducta que los individuos 

presentan en el concepto de ser biopsicosocial 21.  

 

La medida en que las personas están interconectadas y arraigadas en las 

comunidades tiene un profundo impacto en la salud. El humano desarrolla hábitos 

y rutinas, las cuales al interrumpirse generan estrés. Ante este último los individuos 

responden de manera diferente, ya sea promoviendo cambios positivos como el 

ejercicio, la lectura o alguna actividad de sana dispersión o acciones deletéreas 

como el consumo de alcohol, tabaco, como vicios socialmente aceptados los cuales 

conducen a un estado de relajación y hasta el consumo de drogas ilegales, para 

poder sobrellevar el estadio de estrés. El aislamiento social, la ausencia de contacto 

regular con familiares y amigos y la falta de participación en organizaciones 

sociales; y la soledad, la experiencia subjetiva o la percepción de estar aislado, son 
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preocupaciones importantes en el bienestar de las personas mayores, además de 

tener implicaciones para la salud. Los individuos socialmente aislados a menudo 

experimentan sentimientos de soledad, pero el aislamiento social y la soledad a 

menudo solo están débilmente correlacionados. Algunas personas pueden 

contentarse con tener un contacto social limitado, mientras que otras pueden tener 

un contacto social frecuente, pero sentirse solas. Por lo tanto, el aislamiento social 

y la soledad se han identificado como construcciones distintas, con vías 

potencialmente distintas hacia la enfermedad 22. 

 

Los efectos psicológicos del aislamiento ya han sido descritos en la literatura 

principalmente en situaciones como los son el aprisionamiento, ciertas actividades 

militares o expediciones polares. En el caso de los prisioneros, el aislamiento 

afectivo, la vigilancia permanente, la falta de intimidad, la rutina, las frustraciones 

reiteradas y una nueva escala de valores que, entre otras cosas, condiciona unas 

relaciones interpersonales basadas en la desconfianza y la agresividad. Todos 

estos factores someten al recluso a una sobrecarga emocional que facilitará la 

aparición de desajustes en su conducta en el mejor de los casos, cuando no la 

manifestación de comportamientos francamente patológicos, sobre todo si 

previamente había ya una personalidad desequilibrada, en el momento de la 

entrada en prisión.  

 

Los diferentes trabajos indican diferencias importantes en la incidencia de 

patologías severas como la psicosis, entre la población penitenciaria y la población 

general, y un aumento importante en prisión de problemas adaptativos como los 

trastornos de personalidad, las toxicomanías y los trastornos de ansiedad, en 

comparación con las personas no encarceladas 23. 

 

El contexto militar es un entorno complejo debido a diversos factores, en especial 

los relacionados a su rígida estructura jerárquica, a la presencia de un conjunto de 

valores y normas éticas que actúan como guías de conducta, a la idiosincrasia de 
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las tareas y funciones que realizan los militares, a la preponderancia de los 

fenómenos y procesos sociales como el liderazgo, cohesión; entre otros. 

Situaciones como el encuartelamiento en instalaciones alejadas y aisladas la 

supervivencia en condiciones inhospitas o ser prisionero de guerra, son un 

desencadenante importante de estrés. El sentimiento de culpa, la ansiedad, el 

miedo, y la frustración pueden causar alteraciones psiquiátricas como depresión, 

estrés postraumático, favorecer el consumo de alcohol 24, 25. 

 

La psicología militar es una de las 53 divisiones activas de la Asociación Americana 

de Psicología (APA), específicamente corresponde a la división número 19. Esta 

división alienta la investigación y la aplicación de aspectos psicológicos en 

problemas militares y sus miembros se desempeñan en distintos escenarios como 

investigación, gestión de recursos humanos, servicios de salud mental, enseñanza 

y consultoría 26. 

Trabajar en entornos extremos requiere una amplia gama de competencias 

cognitivas, psicológicas y sociales. La Antártida representa uno de los hábitats más 

difíciles de trabajar debido a su aridez, clima extremadamente frío y condiciones 

aisladas.  La salud mental está fuertemente influenciada por el clima y las 

condiciones de aislamiento. La dureza ambiental de la Antártida mostró una 

correlación positiva con el estado de ánimo negativo. Estudios observaron un 

aumento del estrés hacia el final de una expedición anual Otros encontraron que las 

estrategias de afrontamiento disminuyeron durante el período de mediados de 

invierno 27. 

La dinámica de grupo implica interacciones interpersonales entre los miembros de 

la tripulación, que son esenciales para cumplir una misión, lo que representa un 

factor clave en la adaptación psicológica a entornos aislados y confinados. Varios 

estudios han encontrado que los largos períodos de aislamiento pueden aumentar 

la tensión social; y deteriorar el apoyo social, lo que resulta en una reducción del 

rendimiento profesional. El conflicto y la tensión entre los miembros de la tripulación 

inducidos por contextos extremos y aislados parecen ser consecuencia de la 
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reducción de la privacidad, el aburrimiento, la monotonía y tareas altamente 

exigentes. A este respecto, los líderes de la tripulación desempeñan un papel central 

en el rendimiento del trabajo en equipo, reduciendo el estrés y la tensión entre las 

personas 28. 

 

Alteraciones psicológicas y conductuales debidas a El Confinamiento por COVID-

19. La escala de aislamiento implementada durante la pandemia de COVID-19 no 

tiene precedentes. Este confinamiento ha causado una modificación importante en 

el modus vivendi de las personas, no solo en la restricción de movilidad ante 

situaciones escolares, de trabajo, comercio, entretenimiento, la forma de 

relacionarse afectivamente con las personas, sino también en la forma en la cual se 

emplea el tiempo libre, hábitos de consumo de alimentos, consumo de alcohol, 

tabaco y otras drogas debido al aburrimiento, la soledad y el fácil acceso en casa a 

estos productos. Estas modificaciones han favorecido al aumento de consumo de 

estas adicciones socialmente aceptadas. lo cual ha impactado a los individuos tanto 

a nivel físico como mental. 29,30. 

Las encuestas de población han mostrado un aumento sustancial de la ansiedad en 

los Estados Unidos y otros países tras el distanciamiento social y las órdenes por 

parte de los gobiernos de autoconfinarse. Las encuestas señalan que 13,3% de la 

muestra refiere haber comenzado o aumentado el uso de sustancias para hacer 

frente a la pandemia de COVID-19 31. 

El etanol es el principal componente psicoactivo de las bebidas alcohólicas. Es     un 

depresor del sistema nervioso central que se absorbe rápidamente en el estómago 

y el intestino delgado al torrente sanguíneo 32,33. 

Los datos de la Oficina de Estadísticas Nacionales del reino unido muestran que las 

ventas en las tiendas de alcohol en marzo de 2020 aumentaron en un 31,4%. Los 

patrones de consumo de alcohol también se alteraron, según una encuesta 

realizada por la organización benéfica Alcohol Change UK. De una muestra de 1555 

personas encuestadas un 20 % respondió que había estado bebiendo con más 

frecuencia, aunque aproximadamente la mitad de los bebedores dijeron que 
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estaban consumiendo aproximadamente la misma cantidad en un día típico de 

bebida, el 15% dijo que habían estado bebiendo más por sesión desde que 

comenzó el confinamiento. De particular preocupación fue que casi uno de cada 

cinco de los que bebían alcohol a diario había aumentado aún más la cantidad que 

bebían desde el cierre. Por lo que, un subgrupo de los bebedores estableció 

patrones potencialmente peligrosos de consumo de alcohol. Si bien estos datos 

preliminares deben tratarse con precaución, sugieren la aparición de un subgrupo 

de bebedores en riesgo de establecer durante el encierro 34. 

 

En Australia, una encuesta a 1045 personas mayores de 18 años encontró que el 

20% de los hogares compraba más alcohol de lo habitual y de esos hogares, el 70% 

informó consumir más alcohol en comparación con lo normal desde el inicio del 

confinamiento por la COVID-19 35. 

Resultados similares se encontraron en un estudio realizado en Bruselas, Bélgica 

entre el 9 de abril de 2020 y el 29 de abril de 2020. En una encuesta distribuida por 

medios electrónicos a residentes belgas adultos, de 3, 630 el 61,8% reportó 

consumir alcohol antes del cierre. De estos, 341 dejaron de beber durante el 

encierro (9,4% de la muestra total). De los 1389 encuestados que no consumían 

alcohol antes del encierro, 211 comenzaron a consumir alcohol durante el encierro 

(5.8% de la muestra total; p <0.001). De todos los encuestados, el 30,3% declaró 

que bebió más 36. 

 

En México una de las estrategias para evitar la no adherencia a las pautas de 

distanciamiento social fue la implementación de ley seca, el control de la 

disponibilidad; se impusieron restricciones sobre los días y horarios en los que se 

podía comprar alcohol, se consideraron limitaciones en el número de lugares 

autorizados para vender alcohol y hasta la suspensión de la producción de bebidas 

alcohólicas, irónicamente esta medida incrementó los precios, el mercado negro y 

la venta de bebidas adulteradas 37. 

 



16 
 

En España se realizó una encuesta completada por 17.017, en esta se encontró 

una prevalencia de fumadores diarios de tabaco (6,73%) y no se observaron 

cambios en los productos consumidos. La prevalencia de exposición al humo 

ambiental en casa durante el confinamiento entre personas no fumadoras disminuyó 

(61,83%). Los encuestados declararon que el consumo de tabaco y de cigarrillos 

electrónicos aumentaba el riesgo de contraer la enfermedad del COVID-19 y sufrir 

complicaciones, 39,09% y 31,80% respectivamente 38. 

 

Carreras G et al. a un total de 6003 adultos italianos de entre 18 y 74 años se les 

entrevistó para que informaran sobre los cambios en los hábitos de fumar antes del 

cierre y en el momento de la entrevista: el 5,5% de la muestra general dejó de fumar 

o redujo el hábito de 9,0% de la muestra comenzó, recayó en el tabaquismo o 

aumentó su intensidad de tabaquismo. En total, el encierro aumentó el consumo de 

cigarrillos en un 9,1% 39. 

 

Con respecto al consumo de cannabis, también existen estudios que evidencian un 

aumento en su uso, por ejemplo; Van Laar y cols. realizaron una encuesta en línea 

a 1.563 consumidores holandeses de cannabis del 14 al 28 de abril de 2020. En 

total, el 41,3% de todos los encuestados informó haber consumido cannabis con 

más frecuencia desde las medidas de bloqueo, Entre los que no consumían 

cannabis (casi) a diario antes de las medidas de bloqueo, el 53,6% (n = 269) 

aumentó su frecuencia general de consumo y el 35,7% (n = 174) comenzó a 

consumir (casi) a diario durante el confinamiento 40. 

 

Imatz, et al. realizaron una encuesta transversal repetida en línea en una muestra 

de 3012 adultos residentes de Canadá de mayo a junio del 2020, encontrando que 

entre los consumidores de cannabis la mitad aumentó su consumo en relación a 

antes del comienzo de la pandemia y esta proporción de aumento se mantuvo 

constante durante todas las oleadas de encuestas 41. 
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Al observar los motivos que llevaron a los encuestados a consumir más cigarrillos, 

alcohol y cannabis durante las medidas de COVID-19 en comparación con antes, 

las principales razones fueron aburrimiento, falta de contactos sociales, pérdida de 

la estructura diaria, recompensa después de un duro día de trabajo, soledad y 

cordialidad42,43. El confinamiento observamos el incremento de todas estas 

sustancias tóxicas por lo que el motivo de este estudio es conocer el impacto que 

se tiene por estas en nuestra población derechohabiente para poder tomar medidas 

de prevención. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El confinamiento ha generado cambios anímicos, alteraciones psicológicas, 

modificaciones en los hábitos alimenticios, en el estilo de vida incluido el trabajo a 

distancia. Esto ha demostrado tener efectos adversos en muestras de poblaciones 

jóvenes y adultas en varios países del mundo.  

 

Las alteraciones en el consumo de alcohol, tabaco y cannabis pueden afectar la 

salud de sus consumidores de manera directa y predisponerlos al desarrollo de 

otras patologías, por lo que saber los hábitos de nuestros pacientes e incidir en un 

consumo responsable o abstinencia que les permita mejorar otros aspectos de su 

salud, por lo que nos hacemos la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es la percepción y motivos de consumo de alcohol, tabaco y cannabis 

durante el confinamiento por Covid-19 en pacientes de 18-59 años de la 

Unidad de Medicina Familiar No 20 del IMSS? 
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OBJETIVOS 

 
Objetivo general: 
 
Determinar la percepción y motivos de consumo de alcohol, tabaco y cannabis 

durante el confinamiento por Covid-19 en pacientes de 18-59 años de la Unidad de 

Medicina Familiar No.20 del IMSS. 

 
Objetivos específicos:  
 

• Identificar características generales de los pacientes de 18 a 59 años (edad, 

sexo, ocupación, escolaridad, ocupación, nivel socioeconómico) 

• Calcular frecuencia de consumo de alcohol, tabaco y cannabis en pacientes 

de 18 a 58 años. 

• Identificar el nivel de percepción general del consumo de sustancias como es 

el alcohol, tabaco y cannabis 

• Identificar la percepción de consumo de alcohol en pacientes de 18 a 59 

años. 

• Identificar el nivel de abuso de alcohol en pacientes de 18 a 59 años. 

• Identificar los motivos de consumo de alcohol en pacientes de 18 a 59 años.  

• Identificar la percepción de consumo de tabaco en pacientes de 18 a 59 años. 

• Identificar el tipo de dependencia de tabaco en pacientes de 18 a 59 años. 

• Identificar los motivos de consumo de tabaco en pacientes de 18 a 59 años. 

• Identificar la percepción de consumo de cannabis en pacientes de 18 a 59 

años. 

• Identificar el tipo de riesgo de consumo por cannabis en pacientes de 18 a 

59 años. 

• Identificar el tipo de percepción, motivos y consumo de alcohol, tabaco y 

cannabis de acuerdo con datos generales (edad, sexo, ocupación, 

escolaridad, ocupación, nivel socioeconómico) de los pacientes de 18 a 59 

años. 
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HIPÓTESIS 

Por ser un estudio descriptivo no requiere hipótesis. 
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SUJETO, MATERIAL Y MÉTODOS 

 

PROPÓSITO DEL ESTUDIO 

Determinar la percepción y motivos de consumo de alcohol, tabaco y cannabis 

durante el confinamiento por Covid-19 en pacientes de 18-59 años de la Unidad de 

Medicina Familiar No.20 del IMSS. 

 

LUGAR DE ESTUDIO 

El estudio se llevó a cabo en la Unidad de Medicina Familiar No. 20 Vallejo del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, unidad categorizada como atención de primer 

nivel el cual cuenta con múltiples módulos de atención, donde encontramos la 

consulta externa de medicina familiar, la cual, tiene como horario de atención de 

08:00 a 20:00 horas. Dicha unidad se encuentra en Calzada Vallejo No.675, en la 

colonia Magdalena de las Salinas con Código Postal 07760, en la Alcaldía Gustavo 

A. Madero, en la Ciudad de México. 

 

DISEÑO DE ESTUDIO  

Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo en pacientes adultos de 18 a 59 

años, adscritos en la UMF 20 durante el periodo de septiembre del 2022. 

 

POBLACIÓN: Pacientes en edad de 18-59 años. 

 

GRUPO DE ESTUDIO:  Pacientes en edad de 18-59 años de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 20 
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TIPO DE DISEÑO: 

a) De acuerdo al grado de control que el investigador tendrá sobre las variables y 

factores tanto internos como externos en estudio:  Observacional 

b) De acuerdo al objetivo que se busca (finalidad): Descriptivo 

c)De acuerdo con el momento en que se llevará a cabo con la obtención y el análisis 

de la información: Retrospectivo 

d)De acuerdo con el número de veces que se miden las variables en el estudio: 

Transversal 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Criterios de inclusión  

• Pacientes 18-59 años. 

• Hombres y mujeres. 

• Pacientes que aceptaron participar en el estudio. 

 

Criterios de exclusión  

• Pacientes que no llenaron por completo el cuestionario y escalas a evaluar. 

• Que presentaron alguna discapacidad que impida contestar la encuesta. 

• Pacientes que no firmaron el consentimiento informado. 

 

Criterios de eliminación  

• Pacientes que decidieron retirar su consentimiento informado. 

 

TAMAÑO DE MUESTRA 

Se incluyó a todos los pacientes adscritos a la unidad de medicina familia No. 20 en 

ambos turnos de 18-59 años, sexo indistinto que desearon participar en el periodo 

de estudio (septiembre 2022).  
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TIPO DE MUESTREO 

No probabilístico por conveniencia por casos consecutivos de acuerdo con 

pacientes que durante el periodo de estudio (septiembre 2022) decidieron participar.   

 

VARIABLES DE ESTUDIO 
 
Edad, sexo, ocupación, escolaridad, ocupación, nivel socioeconómico, consumo 

tabaquismo, consumo alcoholismo, consumo cannabis, percepción de consumo de 

sustancias consumo de alcohol, tabaco y cannabis, motivos de consumo  

 
 
 
 
 

VARIABLE  Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable y 
escala de 
medición 

Indicador  

Edad Tiempo que ha 
transcurrido a partir 
del nacimiento del 
humano 

Tiempo que ha 
vivido el 
paciente al 
realizar la 
solicitud del 
estudio 

Cuantitativ
a discreta 

18, 19,20, 21, 22…. 

Sexo Características 
biológicas, fisiológicas, 
que definen al hombre 
y la mujer 

Se le 
preguntará en 
la encuesta al 
paciente que 
tipo de sexo es 
hombre o 
mujer 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1.-Masculino 
2.-Femenino 

Ocupación  Actividades laborales 
que se dedica el ser 
humano 

Preguntar al 
paciente su 
ocupación 
actual 

Cualitativa 
nominal 

1.Ama de casa 
2.Pensionado/jubila
do 
3.Empleado 
4.Comerciante 
5.Profesionista 
6.Otros 

Escolaridad Conjunto de curso que 
un estudiante  sigue 
en un establecimiento 
docente 

Preguntar al 
paciente  su 
máximo nivel 
de estudios. 

Cualitativa 
nominal 

1.-Sin estudios 
2.-Primaria 
4.-Secundaria 
5.-Bachillerato 
7.-Universidad 
6.-Posgrado 

Nivel 
socioeconómic
o 

Medida económica y 
sociológica 
total combinada de la 
experiencia 
de trabajo de una 

Mediante el 
cuestionario 
AMAI para 
determinar el 
nivel 

Cualitativa 
ordinal 

1.-A/B Nivel alto   
2.-C+ nivel medio 
alto  
3.- C Nivel medio 
típico  
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persona y de 
la posición económica 
y social de un 
individuo o familiar en 
relación con los 
demás, basada en el 
ingreso, la educación y 
la ocupación. 

socioeconómic
o 
 
A/B Nivel 
socioeconómic
o nivel alto de 
202 y + puntos 
 
C+ Nivel medio 
alto 168-201 
puntos 
C Nivel medio 
típico 141-167 
puntos 
C- nivel medio 
emergente111
6-140 puntos 
D+ Nivel bajo 
típico 95-115 
puntos 
D Nivel bajo 
extremo 48-94 
puntos 
E Nivel bajo 
muy extremo 0 
a 47 puntos 

4.-C- Nivel medio 
emergente  
5.-D+ Nivel bajo 
típico  
6.- D Nivel bajo 
extremo  
7.- E Nivel bajo muy 
extremo  

Tabaquismo  Síndrome generado 
por el abuso y la 
dependencia de 
productos derivados 
del tabaco. 

Mediante test 
Fagerstrm se 
identifica el 
grado de 
dependencia al 
tabaco 
-Baja 
dependencia: 
Puntuación 
menor o igual 
a 4 puntos. 
-Mediana 
dependencia:  
Puntuación 
con valores 
entre 5 y 6 
puntos. 
-Alta 
dependencia: 
Valores 
superior a 7 
puntos. 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

1.-Baja 
dependencia. 
2.- Media 
Dependencia 
3.-Alta dependencia 
4.-Sin consumo  

Consumo de 
alcohol 

Ingestión de una 
bebida alcohólica. – 
Bebida alcohólica: 
Líquido que 
contiene alcohol (etan
ol) y que está 
destinado al consumo. 

Mediante test 
de AUDIT se 
identifica el 
riesgo o abuso 
de alcohol. 
-Consumo 
responsable 0 
a 3 puntos. 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

1.-Consumidor 
responsable 
2.- Consumidor en 
riesgo 
3.- Abuso o 
dependencia al 
alcohol 
4. Sin consumo 
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-Consumo en 
riesgo 4-7 
puntos 
-Abuso o 
dependencia al 
alcohol: 8 o 
más puntos 

Consumo de 
Cannabis 

Empleo de uso de 
cannabis 

Mediante test 
de CAST se 
identifica el 
riesgo de 
trastornos por 
uso de 
cannabis 
-Bajo riesgo 
trastorno de 
uso de 
sustancias: 0-2 
puntos. 
- Moderado 
riesgo 
trastorno de 
uso de 
sustancias: 3-6 
puntos 
- Alto riesgo 
trastorno de 
uso de 
sustancias: 7 
puntos o más 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

1.- Bajo Riesgo 
2.- Moderado 
Riesgo. 
3.- Alto riesgo 
4. Sin consumo 

Percepción del 
consumo de 
sustancias 
(alcohol, 
tabaco, 
cannabis) 

Conclusiones con 
respeto al análisis e 
interpretación que 
realiza el 
comportamiento de la 
persona del consumo 
de sustancias como es 
el alcohol, tabaco o 
cannabis 

Se le 
preguntará al 
paciente en la 
encuesta de 
como percibió 
su consumo de 
alcohol, tabaco 
y cannabis 
durante la 
pandemia de 
covid-19 con 
escala de 
percepción 
analógica de 0 
a 10 
considerando 
su nivel de 
consumo 
0= Sin 
consumo 
1-3=Bajo 
consumo 
4-7= Regular 
consumo 
8-10= Alto 
consumo 

Cualitativa 
ordinal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.- Sin Consumo 
2.- Bajo consumo 
3.- Regular 
consumo 
4.- Alto consumo 
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También se 
realizará 
pregunta a los 
que 
consumieron 
alcohol, tabaco 
o cannabis 
durante la 
pandemia 
como lo 
considero 
1.No fumo 
marihuana      
2.dismuyo       
3.igual             
4.aumento   

 
 
 
Cualitativa 
ordinal 

 
1.No consumió       

2. Disminuyo        

3.Igual             

4.Aumento   

 

Motivos de 
consumo de 
sustancias 
(alcohol, 
tabaco, 
cannabis) 

Causa que determina 
y/o induce el consumo 
de sustancias que 
producen adicción o 
dependencia como es 
el alcohol, tabaco o 
cannabis 

Se le 
preguntará al 
paciente en la 
encuesta 
porqué 
consumió 
alcohol, tabaco 
o cannabis 
durante la 
pandemia de 
covid-19. 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

1.-Evitación 
2.-Confianza 
3.-Relajación 
4.-Aburrimiento 
5.-Enojo 
6.-Bienestar 
7.-Hedonismo 
8.-Manía 
9.-Socializar 
10.-Desempleo 
11. Muerte de un 
familiar 
12. Trabajo 
13.Sin consumo 

 
 
 
DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en pacientes adultos 

que se encontraron en el intervalo de edad 18 a 59 años. Posterior a valoración del 

protocolo por Comité de ética e Investigación y ser aceptado con número de registro 

institucional: R-2022-3404-049. Se identificaron a los pacientes en sala de espera 

de consulta externa y demás servicios de la Unidad de Medicina Familiar No. 20, se 

les informó el motivo del estudio solicitándoles su participación, en caso de aceptar 

se les otorgó el consentimiento informado, posterior de ser firmado se les 

proporcionó  la encuesta   que consta de datos generales, apartado de percepción 

de consumo de alcohol, tabaco y cannabis, test AUDIT para abuso de alcohol, test 

Fagerström dependencia al tabaco y CAST prueba de consumo a Cannabis. Así 

como motivos para dichos consumos de estas sustancias. En caso de dudas se les 
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aclaró al momento para que los pacientes contestaran.  Al termino se revisó las 

encuestas para que se entreguen completas. Finalmente, se les dio las gracias por 

su participación. 

 

Se completó la muestra, y se inició el análisis de datos, con tablas de salidas.  

 

Instrumentos. 

 

Para Nivel socioeconómico se utilizó la NUEVA REGLA AMAI 2022. Los resultados 

obtenidos de las validaciones anteriormente descritas, en conjunto con el 

componente cualitativo que permite asociar un entorno de pandemia y crisis 

económica mundial con un aumento de pobreza y un cambio drástico en las 

condiciones de vida de la sociedad fueron los factores que llevaron al comité de 

Niveles Socioeconómicos AMAI a presentar una modificación a la regla de Nivel 

Socioeconómico vigente. Esta decisión del Comité se realizó después de un extenso 

debate y un cuidadoso análisis de diversos factores, entre ellos: El impacto que 

podría ocasionar un cambio de la regla en la labor diaria de los usuarios. La posible 

pérdida de una tendencia sólida que explicara algún otro factor de la realidad 

económica actual. La pertinencia de un cambio de la medición del bienestar en el 

contexto económico actual. La evidencia técnica-estadística de los cambios en la 

estructura de asociaciones entre el ingreso corriente y las preguntas utilizadas en la 

medición del nivel socioeconómico. De esta forma, la decisión del comité se resume 

en cuatro principales puntos: 1. No modificar las preguntas que son el fundamento 

del cálculo de la regla de nivel socioeconómico AMAI. 2. No modificar las opciones 

de respuesta de las preguntas que se utilizan en la regla AMAI. 3. Modificar los 

puntos que se otorgan a las categorías de respuesta de algunas preguntas usadas 

en la regla. 4. Modificar los puntos de corte utilizados para asignar un nivel 

socioeconómico de acuerdo con el total de puntos obtenido en el hogar. Con el 

objetivo de no perder el sustento técnico y metodológico que son la base de la regla 

AMAI, las calibraciones descritas en el punto 3 y 4, se realizaron siguiendo 

exactamente el mismo, Regla NSE AMAI 2022 Comité de Niveles Socioeconómicos 
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AMAI 10 procedimiento utilizado para la generación de los puntajes y puntos de 

corte originales. Dicho procedimiento se reproduce a continuación a partir del 

documento técnico original, actualizando la redacción para hacer hincapié en que 

los cálculos se basaron en esta ocasión en los resultados del modelo ajustado con 

datos de ENIGH 2020. Esto permitió acercar el algoritmo de la regla AMAI a la 

realidad del contexto mexicano vigente. 

 

Habiendo asignado proporcionalmente el puntaje máximo a cada variable, los 

puntos se reparten también proporcionalmente, entre las categorías inferiores de 

dicha variable. Se definieron los puntos que serían la base del cálculo para la nueva 

regla AMAI. Al igual que en la última versión, de acuerdo con las respuestas del 

entrevistado se asignará una serie de puntos a las respuestas de las 6 preguntas, 

mismos que al final se sumarán. Dicha suma será contrastada con los puntos de 

corte definidos para asignar el respectivo hogar a su nivel socioeconómico 

correspondiente. 

 

 

 

 

NSE (Nivel socioeconómico) 2022 

A/B 202 y más Nivel alto   
 

C+ 168 a 201 Nivel medio alto  
 

C 141 a 167 Nivel medio típico  
 

C- 116 a 140 Nivel medio emergente  
 

D+ 95 a 115 Nivel bajo típico  
 

D 48 a 94 Nivel bajo extremo  
 

E 0 a 47 Nivel bajo muy extremo  
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TEST DE AUDIT 

Fue elaborado por la Organización Mundial de la Salud, y evalúa la identificación 

del consumo excesivo de alcohol, y nos permitirá identificar a las personas del 

consumo nocivo o de riesgo de alcohol, dicho Test está compuesto por 10 ítems 

con una alternativa de respuesta de dos a cuatro, al final del cuestionario se sumará 

los resultados de cada ítem que se clasificará en 3 divisiones: 0-3 que bebe de forma 

responsable, 4-7 puntos bebe de forma riesgosa, 8 puntos o más abusa del alcohol.  

 

TEST DE FAGERSTRÖM 

Fue diseñado por el Doctor Karl Olov Fagerström, y evalúa el grado de dependencia 

física de los fumadores a la nicotina y está conformado por 6 ítems teniendo de dos 

a cuatro alternativas como respuesta al final del cuestionario se sumarán los puntos 

y se clasificará en 3 divisiones los resultados a la dependencia a la nicotina: Menor 

o igual a 4 puntos= Baja dependencia, 5-6 puntos= Media dependencia, igual o 

superior a 7 puntos: Alta dependencia.  

 

TEST DE CAST 

Fue diseñado por François Beck, Stephane Legleye Observatorio Francés de las 

Drogas y las Toxicomanías (OFDT) y evalúa los problemas asociados al uso de 

cannabis, identificando el uso nocivo del cannabis en 5 áreas el uso recreativo, 

problemas memorísticos, influencia del grupo social, intentos de abandono de 

consumo y problemas relacionados con el consumo, conformado por 6 ítems, 

teniendo 5 opciones como respuesta que van de nunca a muy a menudo, al final del 

cuestionario se sumarán los puntos, teniendo una clasificación en 3 divisiones de 

resultados de riesgo de trastorno por uso de sustancias.  0-2 puntos= Bajo riesgo, 

3-6 puntos= Riesgo Moderado, 7 puntos o más: Alto Riesgo.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central para variables 

cuantitativas (media, mediana, moda y DE); frecuencias y porcentajes para 

variables cualitativas. Se analizó mediante el software SPSS Versión 25 para dar 

tablas y gráficos de salida. 
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RESULTADOS 

Se encuestaron 293 pacientes, con edad mínima de 18 y máxima de 59 años, edad 

media 39 ± 10.1 años; el grupo de edad más frecuente fue de 31 a 40 años con 

29.4%; de sexo femenino 58% y masculino 42%, empleados el 47.8%, con 

licenciatura 31.7%; pertenecían al nivel socioeconómico medio emergente el 29% 

(Tabla 1) 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes  

Variable N % 

Edad  

Menores de 20 años 
21 – 30 años  
31 – 40 años 
41 – 50 años 
Mayores de 51 años 

7 
71 
86 
81 
48 

2.4 
24.2 
29.4 
27.6 
16.4 

Sexo  

Masculino 
Femenino 

123 
170 

42.0 
58.0 

Ocupación 

Ama de casa 
Pensionado 
Empleado 
Comerciante 
Profesionista 
Otros 

60 
6 

140 
18 
49 
20 

20.5 
2.0 

47.8 
6.1 

16.7 
6.8 

Escolaridad  

Sin estudios 
Primaria 
Secundaria 
Bachillerato 
Licenciatura 
Posgrado 

2 
35 
73 
89 
93 
1 

0.7 
11.9 
24.9 
30.4 
31.7 
0.3 

Nivel socioeconómico 

Nivel Alto 
Nivel Medio alto 
Nivel Medio típico 
Nivel Medio emergente 
Nivel Bajo típico 
Nivel Bajo extremo 

31 
66 
83 
85 
26 
2 

10.6 
22.5 
28.3 
29.0 
8.9 
0.7 

                                                                                                                                          Fuente: Encuesta a pacientes 
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El 49.1% de los pacientes manifestó que durante el confinamiento por COVID 19 

tuvo un bajo consumo de alcohol, con percepción de no tener cambios en el 

consumo de este en el 34.5%, siendo la socialización el principal motivo para su 

consumo en 26.6%. (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Consumo de alcohol durante el confinamiento por los pacientes 

Variable  N % 

Nivel de consumo de alcohol 

Sin consumo 
Bajo consumo 
Regular consumo 
Alto consumo 

72 
144 
60 
17 

24.6 
49.1 
20.5 
5.8 

Percepción de consumo de alcohol 

Sin consumo 
Igual 
Disminuyo 
Aumento 

72 
101 
51 
69 

24.6 
34.5 
17.4 
23.5 

Motivos de consumo de alcohol 

Sin consumo 
Desempleo 
Muerte de un familiar 
Trabajo 
Confianza 
Relajación 
Socialización  

72 
26 
36 
52 
5 
25 
77 

24.6 
8.9 
12.3 
17.7 
1.7 
8.5 
26.3 

Fuente: Encuesta a pacientes 

 

Al evaluar los trastornos debidos al consumo de alcohol, se encontró que solo 7.8% 

tenía abuso o dependencia, siendo consumidores responsables el 37.5%. (Tabla 3, 

Grafica 1)  

 

                                                                                                Fuente: Encuesta a pacientes 

 

Tabla 3. Patrón de consumo de alcohol de los pacientes 

Variable N % 

Consumidor responsable 
Consumidor en riesgo 
Abuso o dependencia 
Sin ingesta de alcohol 

110 
88 
23 
72 

37.5 
30.0 
7.8 

24.6 
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                                                                                                                                               Fuente: Encuesta a pacientes 

 

En cuanto al consumo de tabaco durante el confinamiento por COVID 19, el 28.3% 

manifestó un bajo consumo; con percepción de un aumento en el consumo de 

tabaco en 27.6%; siendo el trabajo el principal motivo para fumar en el 19.5%. (Tabla 

4) 

 

Tabla 4. Consumo de tabaco por los pacientes durante el confinamiento 

Variable  N % 

Nivel de consumo de tabaco 

Sin consumo 
Bajo consumo 
Regular consumo 
Alto consumo 

142 
83 
51 
17 

48.5 
28.3 
17.4 
5.8 

Percepción de consumo de tabaco 

Sin consumo 
Igual 
Disminuyo 
Aumento 

142 
59 
11 
81 

48.5 
20.1 
3.8 
27.6 

Motivos de consumo de tabaco 

Sin consumo 
Desempleo 
Muerte de un familiar 
Trabajo 
Relajación 
Socialización  

142 
18 
29 
57 
24 
23 

48.5 
6.1 
9.9 
19.5 
8.2 
7.8 

Fuente: Encuesta a pacientes 

37.5%

30.0%

7.8%

24.6%

Gráfica 1. Patrón de consumo de alcohol de los pacientes

Consumidor responsable

Consumidor en riesgo

Abuso o dependencia

Sin consumo
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El grado de dependencia física de la nicotina, evidencio que 44.7% de los pacientes 

tenían baja dependencia, mientras que solo 0.7% tenía alta dependencia. (Tabla 5, 

Grafica 2)  

 

Tabla 5. Grado de dependencia física de nicotina de los pacientes  

Variable N % 

Baja dependencia. 
Media dependencia  
Alta dependencia. 
Sin consumo de tabaco  

131 
18 
2 

142 

44.7 
6.1 
0.7 

48.5 

                                                                                                                                           Fuente: Encuesta a pacientes 

 

 

Fuente: Encuesta a pacientes 

 

 

 

 

 

 

44.7%

6.1%
0.7%

48.5%

Gráfica 2 - Grado de dependencia física de nicotina de los 
pacientes

Baja dependencia

Media dependencia

Alta dependencia

No fuma



35 
 

En el confinamiento por COVID 19, el 9.6% de los pacientes reporto un bajo 

consumo de cannabis; con percepción de aumento en el consumo el 7.2%, y la 

muerte de algún familiar fue el principal motivo para su consumo en 4.4%. (Tabla 6) 

 

                                                                                                           Fuente: Encuesta a pacientes 

 

Al evaluar la severidad de dependencia de cannabis, solo el 1.7% de los pacientes 

tiene riesgo alto, mientras que el 6.8% bajo riesgo. (Tabla 7, Grafica 3) 

 

Tabla 7. Severidad de dependencia física de cannabis de los pacientes 

Variable N % 

Bajo riesgo. 
Riesgo moderado 
Alto riesgo 
Sin consumo de cannabis  

20 
10 
5 

258 

6.8 
3.4 
1.7 

88.1 

                                                                                                                                          Fuente: Encuesta a pacientes 

 

 

Tabla 6. Consumo de cannabis por los pacientes durante el confinamiento 

Variable  N % 

Nivel de consumo de cannabis 

Sin consumo 
Bajo consumo 
Regular consumo 
Alto consumo 

258 
29 
2 
5 

88.1 
9.6 
0.3 
1.7 

Percepción de consumo de cannabis 

Sin consumo 
Igual 
Disminuyo 
Aumento 

258 
12 
2 
21 

88.1 
4.1 
0.7 
7.2 

Motivos de consumo de cannabis 

Sin consumo 
Desempleo 
Muerte de un familiar 
Trabajo 
Relajación 
Socialización  

258 
3 
13 
9 
7 
3 

88.1 
1.0 
4.4 
3.1 
2.4 
1.0 
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Fuente: Encuesta a pacientes 

 

Las características sociodemográficas y el patrón de consumo de alcohol en 

los pacientes, mostro que los consumidores responsables se encontraban entre los 

41 y 50 años en 44%, los consumidores de riesgo entre los 21 y 30 años en 33.8%, 

los que tenían abuso o dependencia en 14.3% de los menores de 20 años y el 

14.1% entre los 21 y 30 años. En el sexo masculino se encontró abuso o 

dependencia en 9.8%, en riesgo 34.1% y consumidores responsables el 41.5%. Por 

ocupación, un pensionado tenía abuso o dependencia (16.7%), seguido de los 

comerciantes con 11.1%, los consumidores responsables fueron el 44.9% 

profesionistas y en riesgo el 35% de los empleados. Respecto a la escolaridad 1 de 

los pacientes sin estudios (50%) se encontraba como consumidor responsable, 

seguido del 43.8% con preparatoria, consumidores de riesgo un paciente sin 

estudios (50%) y 34.2% con secundaria, con abuso el 14.3% con escolaridad 

primaria. En nivel socioeconómico los consumidores responsables pertenecían al 

nivel bajo extremo y bajo típico con 50% y 42.3% respectivamente, en riesgo el 

34.8% con nivel medio alto y con abuso o dependencia el 50% de nivel bajo extremo 

seguido del 10.6% de los que tenían nivel medio alto. (Tabla 8) 

6.8%
3.4%

1.7%

88.1%

Gráfica 3 Severidad de dependencia física 
de cannabis en los pacientes 

Bajo riesgo

Moderado riesgo

Alto riesgo

Sin consumo
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                                                                                                                                             Fuente: Encuesta a pacientes 

 

     

 

 

 

 

Tabla 8. Relación entre variables sociodemográficas 
 y patrón de consumo de alcohol en los pacientes   

Variable 
Sociodemográfica 

Patrón de consumo  

Consumidor 
responsable 

Consumidor 
en riesgo 

Abuso o 
dependencia 

Sin 
consumo  

N %  N % N % N % 

Edad 
Menos de 20 años 
21 – 30 años 
31 – 40 años 
41 – 50 años 
Más de 51 años 

 
4 
19 
30 
36 
21 

 
57.1 
26.7 
34.8 
44.4 
43.7 

 
2 
24 
29 
24 
9 

 
28.6 
33.8 
33.7 
29.6 
18.7 

 
1 

10 
8 
3 
1 

 
14.3 
14.1 
9.3 
3.7 
2.1 

 
0 

18 
19 
18 
17 

 
0.0 

25.3 
22.1 
22.3 
35.5 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
51 
59 

 
41.5 
34.7 

 
42 
46 

 
34.1 
27.0 

 
12 
11 

 
9.8 
6.5 

 
18 
54 

 
14.6 
31.8 

Ocupación 
Ama de casa 
Pensionado 
Empleado 
Comerciante 
Profesionista 
Otros 

 
25 
2 
47 
7 
22 
7 

 
41.7 
33.3 
33.5 
38.9 
44.9 
35.0 

 
12 
1 
49 
6 
15 
5 

 
20.0 
16.7 
35.0 
33.3 
30.6 
25.0 

 
2 
1 

12 
2 
2 
4 

 
3.3 
16.7 
8.6 
11.1 
4.1 
20.0 

 
21 
2 

32 
3 

10 
4 

 
35.0 
33.3 
22.9 
16.7 
20.4 
20.0 

Escolaridad 
Sin estudios 
Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
Licenciatura 
Posgrado 

 
1 
12 
24 
39 
33 
1 

 
50.0 
34.3 
32.9 
43.8 
37.5 
100.0 

 
1 
10 
25 
27 
25 
0 

 
50.0 
28.6 
34.2 
30.3 
26.8 
0.0 

 
0 
5 
6 
4 
8 
0 

 
0.0 
14.3 
8.2 
4.5 
8.6 
0.0 

 
0 
8 

18 
19 
27 
0 

 
0.0 

22.8 
24.7 
21.2 
29.1 
0.0 

Nivel 
socioeconómico  
Alto 
Medio alto 
Medio típico 
Medio emergente 
Bajo típico 
Bajo extremo 

 
 

10 
25 
31 
32 
11 
1 
 

 
 

32.2 
37.8 
37.3 
37.6 
42.3 
50.0 

 
 

7 
23 
27 
25 
6 
0 

 
 

22.6 
34.8 
32.5 
29.4 
23.1 
0.0 

 
 
2 
7 
4 
7 
2 
1 

 
 

6.4 
10.6 
4.8 
8.2 
7.7 
50.0 

 
 

12 
11 
21 
21 
7 
0 

 
 

38.8 
16.8 
25.3 
24.8 
26.9 
0.0 
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En los pacientes que presentaron abuso o dependencia al alcohol durante el 

confinamiento, el 58.8% refirió haber tenido un alto consumo, contrastando con el 

hecho de que solo el 8.6% refirió haber incrementado el consumo de este, respecto 

al motivo de la ingesta de alcohol el 25% refirió fue por muerte de un familiar, 

seguido de la relajación con el 16%. (Tabla 9) 

 

                                                                                                                                          Fuente: Encuesta a pacientes 

 

 

Tabla 9. Relación entre el patrón de consumo de alcohol y el  
consumo de alcohol durante el confinamiento en los pacientes 

Variable Patrón de consumo  

Consumidor 
responsable 

Consumidor 
en riesgo 

Abuso o 
dependencia 

Sin 
consumo  

N %  N % N % N % 

Nivel de 
consumo de 
alcohol 
 
 
Sin consumo 
Bajo consumo 
Regular consumo 
Alto consumo 

 
 
 
 
 

0 
94 
16 
0 

 
 
 
 
 

0.0 
65.3 
26.7 
0.0 

 
 
 
 
 

0 
46 
35 
7 

 
 
 
 
 

0.0 
31.9 
58.3 
41.2 

 
 

 
 

 
0 
4 
9 

10 

 
 
 
 
 

0.0 
2.8 

15.0 
58.8 

 
 
 
 
 

72 
0 
0 
0 

 
 
 
 
 

100.0 
0.0 
0.0 
0.0 

Percepción de 
consumo de 
alcohol 
 
Sin consumo 
Igual 
Disminución 
Aumento 

 
 
 
 

0 
66 
33 
2 

 
 
 
 

0.0 
60.0 
37.5 
8.7 

 
 
 
 

0 
26 
23 
2 

 
 
 
 

0.0 
23.6 
26.1 
8.7 

 
 
 
 
0 

18 
32 
19 

 
 
 
 

0.0 
16.4 
36.4 
8.6 

 
 
 
 

72 
0 
0 
0 

 
 
 
 

100 
0.0 
0.0 
0.0 

Motivos de 
consumo de 
alcohol 
 
Sin consumo 
Desempleo 
Muerte de familiar 
Trabajo 
Confianza 
Relajación 
Socialización 
 

 
 
 
 

0 
7 
10 
24 
4 
13 
52 

 
 
 
 

0.0 
26.9 
27.8 
46.2 
80.0 
52.0 
67.5 

 
 
 
 

0 
16 
17 
23 
1 
8 
23 

 
 
 
 

0.0 
61.6 
47.2 
44.2 
20.0 
32.0 
29.9 

 
 
 
 
0 
3 
9 
5 
0 
4 
2 

 
 
 
 

0.0 
11.5 
25.0 
9.6 
0.0 

16.0 
2.6 

 
 
 
 

72 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

 
 
 
 

100.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
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Las características sociodemográficas de los pacientes y el grado de 

dependencia a la nicotina, se observó que la baja dependencia fue más frecuente 

en los menores de 20 años con el 57.1% y entre los 41 y 50 años con 50-6%, la 

dependencia media entre 31 y 40 años con 8.1% y alta dependencia de 21 a 30 

años con 1.4% y de 31 a 40 años 1.2%. El sexo masculino reporto baja dependencia 

en 49.5%, media dependencia en 8.9% y alta dependencia en 0.8%. Referente a la 

ocupación, con dependencia baja los comerciantes con 66.6%, con dependencia 

media comerciantes y pensionados con el 16.7% cada uno, mientras que los 

profesionistas tuvieron dependencia alta en 2%. Por escolaridad, con baja 

dependencia el 57.5% con secundaria y 50.6% con preparatoria, con dependencia 

media el 50% sin estudios y 11.5% con primaria, alta dependencia los que tenían 

licenciatura el 2.1%. El nivel socioeconómico medio emergente con 56.4% con baja 

dependencia, dependencia media en 50% de pacientes con nivel bajo extremo y 

9.7% con nivel alto, mientras que la alta dependencia en 1.5% de nivel medio alto y 

1.2% medio emergente. (Tabla 10) 
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Tabla 10. Relación entre variables sociodemográficas 
y grado de dependencia de nicotina en los pacientes 

Variable 
Sociodemográfica 

Grado de dependencia   

Baja 
dependencia 

Media 
dependencia 

Alta 
dependencia  

Sin 
consumo  

N %  N % N % N % 

Edad 
Menos de 20 años 
21 – 30 años 
31 – 40 años 
41 – 50 años 
Más de 51 años 

 
4 

29 
38 
41 
19 

 
57.1 
40.8 
44.2 
50.6 
39.6 

 
0 
5 
7 
3 
3 

 
0.0 
7.0 
8.1 
3.7 
6.2 

 
0 
1 
1 
0 
0 

 
0.0 
1.4 
1.2 
0.0 
0.0 

 
3 
36 
40 
37 
26 

 
42.9 
50.8 
46.6 
45.7 
54.2 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
61 
70 

 
49.5 
41.2 

 
11 
7 

 
8.9 
4.1 

 
1 
1 

 
0.8 
0.6 

 
50 
92 

 
40.8 
54.1 

Ocupación 
Ama de casa 
Pensionado 
Empleado 
Comerciante 
Profesionista 
Otros 

 
28 
2 

68 
12 
14 
7 

 
46.7 
33.3 
48.5 
66.6 
28.6 
35.0 

 
1 
1 
7 
3 
2 
4 

 
1.7 

16.7 
5.0 

16.7 
4.1 

20.0 

 
0 
0 
1 
0 
1 
0 

 
0.0 
0.0 
0.7 
0.0 
2.0 
0.0 

 
31 
3 
64 
3 
32 
9 

 
51.6 
50.0 
45.8 
16.7 
65.3 
45.0 

Escolaridad 
Sin estudios 
Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
Licenciatura 
Posgrado 

 
1 

16 
42 
45 
26 
1 

 
50.0 
45.7 
57.5 
50.6 
27.9 
100.0 

 
1 
4 
4 
6 
3 
0 

 
50.0 
11.5 
5.5 
6.7 
3.2 
0.0 

 
0 
0 
0 
0 
2 
0 

 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
2.1 
0.0 

 
0 
15 
27 
38 
62 
0 

 
0.0 

42.8 
37.0 
42.7 
66.8 
0.0 

Nivel 
socioeconómico  
Alto 
Medio alto 
Medio típico 
Medio emergente 
Bajo típico 
Bajo extremo 

 
 

8 
23 
37 
48 
13 
1 

 
 

25.8 
34.8 
44.6 
56.4 
50.0 
50.0 

 
 

3 
6 
5 
3 
1 
1 

 
 

9.7 
9.1 
6.0 
3.5 
3.8 

50.0 

 
 

0 
1 
0 
1 
0 
0 

 
 

0.0 
1.5 
0.0 
1.2 
0.0 
0.0 

 
 

20 
36 
41 
33 
12 
0 

 
 

64.5 
54.5 
49.4 
38.9 
46.2 
0.0 

                                                                                                          Fuente: Encuesta a pacientes 

En los pacientes con dependencia alta a la nicotina, su patrón de consumo de 

cigarro durante el confinamiento por COVID 19 fue alto en 11.8%, pero solo 2.5% 

refirió haber incrementado el consumo respecto a lo habitual, el desempleo fue la 

principal causa o motivo de consumo en el 5.6%, seguido del trabajo 1.8% (Tabla 11) 
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                                                                                                                                            Fuente: Encuesta a pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 11. Relación entre el grado de dependencia de nicotina  
y el consumo de tabaco durante el confinamiento en los pacientes 

Variable Grado de dependencia   

Baja 
dependencia 

Media 
dependencia 

Alta 
dependencia 

Sin 
consumo 

N %  N % N % N % 

Nivel de 
consumo de 
tabaco 
 
Sin consumo 
Bajo consumo 
Regular consumo 
Alto consumo 

 
 
 
 

0 
80 
44 
7 

 
 
 
 

0.0 
93.4 
86.3 
41.2 

 
 
 
 
0 
3 
7 
8 

 
 
 
 

0.0 
3.6 

13.7 
47.0 

 
 
 
 
0 
0 
0 
2 

 
 
 
 

0.0 
0.0 
0.0 
11.8 

 
 
 
 

142 
0 
0 
0 

 
 
 
 

100.0 
0.0 
0.0 
0.0 

Percepción de 
consumo de 
tabaco 
 
Sin consumo 
Igual 
Disminución 
Aumento 

 
 
 
 

0 
57 
9 
65 

 
 
 
 

0.0 
96.6 
81.8 
89.2 

 
 
 
 
0 
2 
2 

14 

 
 
 
 

0.0 
3.4 

18.2 
17.3 

 
 
 
 
0 
0 
0 
2 

 
 
 
 

0.0 
0.0 
0.0 
2.5 

 
 
 
 

142 
0 
0 
0 

 
 
 
 

100.0 
0.0 
0.0 
0.0 

Motivos de 
consumo de 
tabaco  
 
Sin consumo 
Desempleo 
Muerte de 
familiar 
Trabajo 
Relajación 
Socialización 
 

 
 
 
 

0 
15 
25 
 

48 
21 
22 

 
 
 
 

0.0 
83.3 
86.2 

 
84.2 
87.5 
95.6 

 
 
 
 
0 
2 
4 
 
8 
3 
1 

 
 
 
 

0.0 
11.1 
13.8 

 
14.0 
12.5 
4.4 

 
 
 
 
0 
1 
0 
 
1 
0 
0 

 
 
 
 

0.0 
5.6 
0.0 

 
1.8 
0.0 
0.0 

 
 
 
 

142 
0 
0 
 
0 
0 
0 

 
 
 
 

100.0 
0.0 
0.0 

 
0.0 
0.0 
0.0 
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Las características sociodemográficas y la severidad de dependencia física 

de cannabis en los pacientes, evidencio que el riesgo medio y alto fue más 

frecuente en menores de 20 años con el 14.3%, mientras que el riesgo bajo en 

14.1% con edad entre 21 y 30 años. En hombres el riesgo bajo fue 13.8%, riesgo 

medio 5.7% y el riesgo alto 2.4%. Por ocupación, el riesgo alto se encontró en 2% 

de los profesionistas y 1.4% de empleados, riesgo medio en 4.3% de los empleados 

y bajo en 22.2% de comerciantes. Con alto riesgo con escolaridad primaria 2.9%, 

riesgo medio en 50% sin estudios y 6.8% con secundaria, riesgo bajo en 10.9% con 

secundaria. Por nivel socioeconómico, con riesgo bajo el 8.4% de nivel medio típico, 

medio riesgo 50% con bajo extremo, seguido de 6% medio típico, mientras que los 

que tenían nivel bajo típico el 3.8% con riesgo alto. (Tabla 12) 
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Tabla 12. Relación entre variables sociodemográficas 
 y severidad de dependencia física de cannabis en los pacientes 

Variable 
Sociodemográfica 

Grado de dependencia   

Bajo riesgo Medio 
riesgo 

Alto 
riesgo  

Sin 
consumo  

N %  N % N % N % 

Edad 
Menos de 20 años 
21 – 30 años 
31 – 40 años 
41 – 50 años 
Más de 51 años 

 
0 
10 
3 
5 
2 

 
0.0 

14.1 
3.5 
6.2 
4.2 

 
1 
5 
4 
0 
0 

 
14.3 
7.0 
4.6 
0.0 
0.0 

 
1 
2 
1 
1 
0 

 
14.3 
2.8 
1.2 
1.2 
0.0 

 
5 
54 
78 
75 
46 

 
71.4 
76.1 
90.7 
92.6 
95.8 

 Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
17 
3 

 
13.8 
1.8 

 
7 
3 

 
5.7 
1.8 

 
3 
2 

 
2.4 
1.2 

 
96 

162 

 
78.1 
95.2 

Ocupación 
Ama de casa 
Pensionado 
Empleado 
Comerciante 
Profesionista 
Otros 

 
2 
0 
13 
4 
0 
1 

 
3.3 
0.0 
9.3 

22.2 
0.0 
5.0 

 
0 
0 
6 
0 
1 
3 

 
0.0 
0.0 
4.3 
0.0 
2.0 

15.0 

 
0 
0 
2 
0 
1 
2 

 
0.0 
0.0 
1.4 
0.0 
2.0 

10.0 

 
58 
6 

119 
14 
47 
14 

 
96.7 
100.0 
85.0 
77.8 
96.0 
70.0 

Escolaridad 
Sin estudios 
Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
Licenciatura 
Posgrado 

 
0 
3 
8 
7 
2 
0 

 
0.0 
8.6 

10.9 
7.9 
2.1 
0.0 

 
1 
2 
5 
0 
2 
0 

 
50.0 
5.7 
6.8 
0.0 
2.1 
0.0 

 
0 
1 
1 
1 
2 
0 

 
0.0 
2.9 
1.4 
1.1 
2.1 
0.0 

 
1 
29 
59 
81 
87 
1 

 
50.0 
82.8 
80.9 
91.0 
93.7 
100.0 

Nivel 
socioeconómico  
Alto 
Medio alto 
Medio típico 
Medio emergente 
Bajo típico 
Bajo extremo 

 
 

1 
5 
7 
6 
1 
0 

 
 

3.2 
7.6 
8.4 
7.0 
3.8 
0.0 

 
 

1 
0 
5 
3 
0 
1 

 
 

3.2 
0.0 
6.0 
3.5 
0.0 

50.0 

 
 

0 
2 
1 
1 
1 
0 

 
 

0.0 
3.0 
1.2 
1.2 
3.8 
0.0 

 
 

29 
59 
70 
75 
24 
1 

 
 

93.6 
83.4 
84.4 
88.3 
92.4 
50.0 

                                                                                                                                              Fuente: Encuesta a pacientes 

En los pacientes con grado alto de dependencia física a cannabis, el 40% manifestó 

un patrón de consumo alto durante el confinamiento, 52.3% incremento su 

consumo, buscar relajación fue el motivo para su consumo en 28.6%, seguido de la 

muerte de un familiar en 7.7%. (Tabla 13) 
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                                                                                                                                            Fuente: Encuesta a pacientes 

 

 

 

 

 

                       

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 13. Relación entre la severidad de dependencia física de cannabis y 
el consumo de cannabis durante el confinamiento en los pacientes 

Variable Grado de dependencia 

Bajo riesgo Riesgo 
moderado 

Alto riesgo Sin 
consumo 

N % N % N % N % 

Nivel de 
consumo de 
cannabis 
 
Sin consumo 
Bajo consumo 
Regular consumo 
Alto consumo 

 
 
 
 

0 
21 
0 
0 

 
 
 
 

0.0 
72.4 
0.0 
0.0 

 
 
 
 

0 
6 
1 
3 

 
 
 
 

0.0 
20.7 

100.0 
60.0 

 
 
 
 

0 
2 
1 
2 

 
 
 
 

0.0 
6.9 
0.0 
40.0 

 
 
 
 

258 
0 
0 
0 

 
 
 
 

100.0 
0.0 
0.0 
0.0 

Percepción de 
consumo de 
cannabis 
 
Sin consumo 
Igual 
Disminución 
Aumento 

 
 
 
 

0 
10 
1 
11 

 
 
 
 

0.0 
83.4 
50.0 
47.6 

 
 
 
 

0 
1 
1 
8 

 
 
 
 

0.0 
8.3 
50.0 
38.1 

 
 
 
 

0 
1 
0 
4 

 
 
 
 

0.0 
8.3 
0.0 
52.3 

 
 
 
 

258 
0 
0 
0 

 
 
 
 

100.0 
0.0 
0.0 
0 

Motivos de 
consumo de 
cannabis 
 
Sin consumo 
Desempleo 
Muerte de familiar 
Trabajo 
Relajación 
Socialización 

 
 
 
 

0 
1 
7 
8 
3 
3 

 
 
 
 

0.0 
33.3 
53.8 
88.8 
42.8 

100.0 

 
 
 
 

0 
2 
5 
1 
2 
0 

 
 
 
 

0.0 
66.7 
38.5 
11.2 
28.6 
0.0 

 
 
 
 

0 
0 
1 
0 
2 
0 

 
 
 
 

0.0 
0.0 
7.7 
0.0 
28.6 
0.0 

 
 
 
 

258 
0 
0 
0 
0 
0 

 
 
 
 

100.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
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DISCUSIÓN 

 

La pandemia por COVID 19 y las medidas adoptadas para su control han supuesto 

un importante impacto tanto sanitario, como social y personal, a todos los niveles. 

La situación de emergencia sanitaria ocasionada por dicha pandemia incluyo varias 

medidas para contener la pandemia que han supuesto una serie de cambios 

sustanciales en el funcionamiento cotidiano; uno de los más trascedentes la 

limitación a la libre circulación de las personas. Esto implica el confinamiento en el 

domicilio y la posibilidad de salir a la vía publica solo para ciertas actividades 

imprescindibles. El impacto negativo del confinamiento sobre el bienestar 

psicológico de la población podría conducir al abuso de alcohol y/o otras sustancias 

psicoactivas, así como a una mayor tendencia a participar en conductas patológicas. 

 

Un estudio tras el brote del Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS) en China 

en 2003, señala que los síntomas de abuso o dependencia de alcohol estaban 

relacionados con haber estado en cuarentena o haber trabajo en zonas de alto 

riesgo. Los síntomas de estrés postraumático y de depresión, y el haber usado 

alcohol como método de afrontamiento en el pasado también se asociaron 

significativamente con este aumento. Como era de esperar, el impacto de la 

pandemia por el SARS-COV-2 y el confinamiento domiciliario que esta trajo durante 

meses condiciono cambios en las pautas de consumo de sustancias psicoactivas 

aditivas, y en otras conductas adictivas sin sustancia, así como en la salud mental 

de la población. 44 

 

En nuestro estudio evaluamos la percepción y motivos del consumo de alcohol, 

tabaco y cannabis durante el confinamiento por COVID 19 en pacientes de 18 a 59 

años de la Unidad de Medicina Familiar No. 20. Encontramos un patrón de consumo 

de alcohol con abuso y dependencia en el 7.8%; más frecuente en los menores de 

20 años y con edad entre 21 y 30 años con 14.3% y 14.1%, en estas edades se 

inicia el consumo de alcohol por diversas causas, como curiosidad, la invitación de 

amigos, experimentación, entre otros. Los hombres con abuso o dependencia en 
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9.8% y mujeres 6.5%, influenciado por patrones culturales de nuestra sociedad, 

aunque en años recientes se observa incremento en las mujeres consumidoras; Por 

ocupación se observa que los pensionados en 16.7%, seguidos de los comerciantes 

en 11.1%, se sabe que las profesiones clasificadas como comerciales tienen más 

probabilidades de estar asociadas al consumo excesivo de alcohol. Por grado de 

escolaridad se observa que aquellos con estudios básicos de primaria tenían abuso 

o dependencia en el 14.3% y con secundaria el 8.2%, las personas con mayor 

escolaridad tienden a beber más tarde, aunque los estudios señalan a mayor edad 

tienden a tomar de igual manera que los jóvenes. Por nivel socioeconómico se 

encontró un paciente de nivel bajo extremo con abuso, seguido del nivel medio alto 

con 10.6%, las personas con nivel socioeconómico más alto tienen más 

probabilidades de caer en conductas riesgosas por la bebida. El motivo más 

frecuente de consumo de alcohol referido fue la muerte de un familiar en el 25%, 

seguido de la relajación en 16% y el desempleo en 11.5%, se ha encontrado que 

los problemas familiares o depresión son causantes de consumo de alcohol.  

 

Encontramos un alto grado de dependencia física de nicotina en 0.7% de los 

pacientes. El grupo de edad más frecuente fue entre 21 y 30 años con 1.4% y de 31 

a 40 años 1.2%; si bien la edad de inicio de tabaquismo es frecuente en 

adolescentes, se incrementa con la edad, con la siguiente progresión. El sexo 

masculino lo presenta en 0.8%, seguido muy de cerca en las mujeres con el 0.6%, 

se sabe que en todos los grupos de edad los hombres fuman más, sin embargo, las 

mujeres jóvenes fuman más. Los comerciantes presentaban alta dependencia en 

2.0%, seguido de los empleados con 0.7%, de acuerdo con estudios coincide que 

empleados y comerciantes minoristas fuman más que la media de otros 

trabajadores. Tenía alta dependencia los pacientes con licenciatura en 2.1%, se 

sabe que aquellos que fuman en la preparatoria, se convertirá la mayoría en 

fumadores adultos. Se sabe que el tabaquismo y su intensidad aumenta a menor 

nivel socioeconómico, encontramos alta dependencia en nivel medio alto 1.5% y 

medio emergente 1.2%.  
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Dentro de los motivos para fumar se refirió el desempleo 5.6% seguido de la 

relajación 1.8%, la nicotina causa una sensación placentera y distrae al consumidor 

de sensaciones desagradables.  

 

La severidad de dependencia física de cannabis de los pacientes nos reportó alto 

riesgo en el 1.7%. Los menores de 20 años con 14.3%, coincide con el hecho de 

que los jóvenes empiezan a fumar cannabis en sus primeros años de la 

adolescencia con el riesgo de ser drogadictos en edades más tempranas, esto 

debido a que tiene amigos o familiares que la usan y los presionan a probarla. Por 

sexo los hombres con 2.4% y mujeres con 1.2%, el cannabis está bastante más 

extendido en dicho género, tanto en consumo mensual como diario. Los 

profesionistas 2% y empleados 1.4%, presentaron alto riesgo. Por escolaridad fue 

la primaria con 2.9%, aquellas personas con estudios inconclusos de nivel básico 

fuman con mayor frecuencia. Por nivel socioeconómico se encontró polaridad ya 

que el 3.8% con nivel bajo típico y el 3% con nivel medio alto eran de alto riesgo, 

estudios reportan que el consumo de cannabis se encuentra en 75% con nivel 

medio, 23.9% con nivel bajo y solo 0.1% con nivel alto. El principal motivo para 

fumar cannabis fue la relajación en 28.6% y la muerte de un familiar en 7.7%, esto 

por el efecto euforizante e incremento de la socialización.  

 

Villanueva y cols 45 evaluaron el consumo de riesgo del alcohol y su prevalencia 

en la población general antes de la pandemia y durante el confinamiento por COVID 

19, en 3779 personas de ambos sexos entre 18 y 64 años; con un porcentaje de 

consumidores de alcohol de riesgo de 15.1%, mayor en mujeres que en hombres 

(13.2% y 11.8%); los rangos de edad en los que se observó descenso en consumo 

de riesgo fue de 18 a 24 años y 25 a 29 años, con incremento para las edades entre 

30 y 54 años. En función de la situación laboral se encontró efecto moderado para 

los trabajadores autónomos, el uso de alcohol fue realizado para reducir la ansiedad 

y estrés.  
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En nuestro estudio encontramos como patrón de consumo el abuso o dependencia 

en el 7.8% de la población encuestada y consumidores en riesgo 30%; por genero 

encontramos que los consumidores con abuso fueron en hombres en el 9.8%, a 

diferencia de España, donde las mujeres no consumían alcohol en el 31.8% de los 

casos. Este hallazgo apunta a un patrón cultural asociado en nuestro país. Por 

rango de edad encontramos que a diferencia de España el rango de edad con abuso 

fue en menores de 20 años con el 14.3% y entre los 21 y 30 años con el 14.1%. 

mientras que por ocupación al igual que España los consumidores con abuso fue 

mayor en trabajadores autónomos o comerciantes en el 11.1% y en los pensionados 

con el 16.7%. Sin embargo, se debe de tomar en cuenta que la población española 

fue mayor en número y más diversa en su sitio de aplicación. 

 

Rebollar y cols 46 realizaron una encuesta en 17017 personas de la región de La 

Rioja y Murcia, para evaluar el consumo de tabaco durante el estado de alarma por 

COVID 19, a través de redes sociales, encontrándose que de los fumadores el 

85.7% de los encuestados siguieron fumando igual, el 5.9% disminuyo su consumo 

y el 6.7% había dejado de fumar. En cuanto a la intención de dejar de fumar el 

13.5% lo habían conseguido y el 17.8% había fracasado, mientras que el 49.9% no 

había pensado en dejar el cigarro. En nuestra población el 20.1% de la población 

siguió fumando igual, disminuyo su consumo el 3.8% y lo aumento el 27.6%; 

encontrándose un nivel de consumo alto el 5.8% de los pacientes. Nuestros 

números son menores respecto al estudio de España, sin embargo, se debe de 

tener en cuenta el tamaño de la población estudiada. Pese a que el impacto del 

consumo de tabaco en la enfermedad por COVID-19 pone de manifiesto que le 

pronóstico era peor en los consumidores de tabaco, no vimos en la población en 

estudio cambios significativos en el consumo de tabaco. 

 

Llorens y cols 47 realizaron un estudio transversal en 7886 personas entre 15 y 64 

años. Respecto al patrón de consumo de alcohol durante la pandemia se encontró 

disminución de este con 57.3% en el total de la población, 66.2% en hombres y 

48.3% en mujeres, siendo la población más joven la que presento mayor tasa de 
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abandono y de reducción de consumo, mientras que en los grupos de mayor edad 

el patrón de consumo presento menos cambios. El 16% de la población habría 

realizado un consumo de riesgo, siendo más habitual entre ellos hombres 17.3% 

que entre las mujeres 14.8%, el mayor consumo de riesgo se realizó en los jóvenes 

de 20 a 34 años. En nuestro estudio el patrón de consumo de alcohol fue del 75.4% 

más alto que dicha población sin embargo esto puede estar influenciado porque 

nuestra edad mínima de encuestados fue de 18 años. En cuanto consumo de abuso 

o dependencia tuvimos un 7.8%, porcentaje menor que dicho estudio, al igual que 

en España fueron los hombres los que tenían abuso en el 9.8% y por rango de edad 

también coincide en menores de 30 años con el 28.4%.  La prevalencia de consumo 

de tabaco se encontró en un 27.7%, hombres 28% y mujeres 27.5%, encontrándose 

una reducción en todos los tramos de edad, con mayor reducción en los jóvenes 

hasta 24 años y en los hombres. Respecto a los cambios en el patrón de consumo 

de tabaco el 2.6% había dejado de fumar y 1.2% habían empezado a fumar. El 

porcentaje de personas que aumentado el consumo fue de 5.7% y el que disminuyo 

o suspendió de 6.1%, no encontrándose diferencias importantes por sexo, por 

tramos de edad a medida que aumenta la edad, aumenta el número de no 

consumidores de tabaco, entre las personas más mayores no hubo cambios. 

Nosotros encontramos que fumaban el 51.5% de la población encuestada. 

Encontramos porcentajes más elevados en cuanto al patrón de consumo de tabaco 

con aumento en el 27.6% y menor en la disminución con el 3.8%. por edad 

encontramos alta dependencia en la población entre 21 y 40 años con el 2.6%. La 

prevalencia de consumo de cannabis disminuyo durante la pandemia, 

encontrándose poca diferencia respecto al sexo, con 8.5% en hombres y 4.4% en 

mujeres. Respecto al consumo problemático el 1.2% de las personas encuestadas 

presenta un consumo de riesgo; respecto al cambio de patrón de consumo el 3.5% 

ha dejado o disminuido el consumo porcentaje mayor en hombres que en mujeres. 

En nuestro estudio el total de consumidores de cannabis fue de 11.1% más alto que 

en España, el consumo de alto riesgo se encontró en el 1.7% de la población 

ligeramente más elevado que en el estudio referido y solo el 0.7% disminuyeron la 

ingesta de cannabis durante el confinamiento. 
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Pérez y cols 48 realizaron un estudio en 540 estudiantes de la Universidad de La 

Rioja para evaluar el impacto del confinamiento en la conducta adictiva, 

encontrando que respecto consumo de tabaco un 2.4% iniciaron o recayeron en el 

consumo, un 8% afirmaron haber consumido más y un 14.8% afirmaron haber 

consumido menos. Respecto al consumo de alcohol el 58.9% afirmaban haber 

consumidor menos, el 36.35% lo hacían de manera similar y el 4.8% había 

aumentado el número de bebidas alcohólicas cuando consumían. En nuestro 

estudio respecto al consumo de tabaco se encontró incremento en el 27.6% de los 

encuestados y disminución en el 3.8%, respecto al consumo de alcohol el 34.5% lo 

hacían igual y el 23.5% aumento. Nuestras cifras fueron más elevadas, sin embargo, 

debemos de tener en cuenta que nuestra población fue más grande en el rango de 

edades incluidas y no se enfocó a un grupo universitario. 

 

Pinelo y cols 49 realizaron un estudio en 380 adultos mayores con edad promedio 

de 66.7 años, de los cuales 57.8% eran solteros, reportando consumo de tabaco de 

22.63%, de alcohol 40.7%, dentro de las drogas ilegales destaco la marihuana con 

7.89%, con poli consumo en 21.2%. el porcentaje en consumidores solteros fue 

mayor y se observó que todas las drogas con excepción del tabaco se asociaron 

con síntomas de depresión. Si bien nuestro estudio marco el límite de 59 años como 

edad máxima, excluyendo a los adultos mayores, si vemos los resultados en la 

población mayor de 51 años que represento el 16.4%, se encontró con abuso o 

dependencia de alcohol en 2.1%, sin encontrar dependencia alta tanto en nicotina 

como en consumo de cannabis, marcando también como limitante no tomamos en 

cuenta como variable sociodemográfica el estado civil y no se consideró evaluar el 

estado de ánimo de los pacientes. 
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CONCLUSIONES 

 

De los 293 pacientes incluidos en el estudio, la edad mínima fue de 18 años y 

máxima 59 años, media de 39 ± 10.1 años; el rango de edad de 31 a 40 años fue 

más frecuente, siendo más mujeres, los empleados fueron la ocupación más 

frecuente seguido de amas de casa, la escolaridad más frecuente licenciatura 

seguida de bachillerato; pertenecían al nivel socioeconómico medio emergente y 

medio típico en la mayoría. 

 

El consumo de las sustancias que se reportó con mayor frecuencia fue alcohol, 

seguido de tabaco y en último lugar consumo de cannabis.  

 

Durante el confinamiento por COVID 19, se reportó un bajo consumo de alcohol, 

tabaco y cannabis.  

 

En cuanto a la percepción del consumo, se incrementó en tabaco y cannabis, 

manteniéndose igual en alcohol. 

 

Los motivos expresados para el consumo de alcohol fue la socialización seguido de 

motivos laborales, para fumar el trabajo y la muerte de un familiar, y en el consumo 

de cannabis la muerte de un familiar y el trabajo.  

 

El patrón de consumo de alcohol con mayor reporte fue consumo responsable, 

posterior consumidor en riesgo y con bajo porcentaje abuso o dependencia. 

 

El grado de dependencia física de la nicotina fue mayor con baja dependencia, 

seguida de media dependencia y posterior alta dependencia. 

 

La severidad de dependencia física de cannabis en los pacientes mostro con mayor 

frecuencia el bajo riesgo, seguido de riesgo moderado y en tercer lugar el alto 

riesgo. 
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Los pacientes con consumo responsable de alcohol se encontraron en menores de 

20 años, en sexo masculino, en profesionistas, en pacientes sin estudios y 

preparatoria y con un nivel socioeconómico bajo extremo y bajo típico. 

 

Los consumidores de alcohol en riesgo estuvieron entre 21 y 30 años, sexo 

masculino, empleados, paciente sin estudios y con secundaria, con un nivel 

socioeconómico medio alto y medio típico. 

 

Se encontró con abuso o dependencia de alcohol, en los menores de 20 años 

seguido entre 21 y 30 años, en sexo masculino, pensionados, escolaridad primaria 

y nivel socioeconómico bajo extremo seguido de nivel medio alto. 

 

El grado de dependencia a nicotina bajo se encontró en la mayoría en menores de 

20 años, sexo masculino, comerciantes, escolaridad secundaria y un nivel 

socioeconómico medio emergente. 

 

La media dependencia a nicotina se observó en pacientes entre 31 y 40 años, sexo 

masculino, pensionados y comerciantes, sin estudios y escolaridad primaria, con 

nivel socioeconómico bajo extremo y alto. 

 

El grado de dependencia alta a nicotina se encontró entre los 21 y 30 años, sexo 

masculino, en profesionistas, con licenciatura, con nivel socioeconómico medio alto 

y medio emergente. 

 

La severidad de dependencia física a cannabis fue baja entre los 21 y 30 años, en 

sexo masculino, comerciantes, escolaridad secundaria y pertenecientes al nivel 

socioeconómico medio típico. 
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El riesgo medio de dependencia física a cannabis fue más frecuente en menores de 

20 años, sexo masculino, empleados, pacientes sin estudios y escolaridad 

secundaria, con niveles socioeconómicos bajo extremo y medio típico. 

 

La severidad de dependencia física a cannabis con riesgo alto se observó en 

menores de 20 años, sexo masculino, empleados, escolaridad primaria y nivel 

socioeconómico bajo típico y medio alto.  

 

 

 

 

Podemos hablar por un lado de los efectos directos de la enfermedad sobre la salud 

física y, por otro, de las consecuencias indirectas que el coronavirus arrastra 

consigo, especialmente aquellas derivadas del confinamiento, como son el 

aislamiento y cambios en el modo de relacionarnos; es importante reflexionar sobre 

la influencia a nivel psicológico que podría tener este contexto en las personas con 

adicciones. 
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RECOMENDACIONES 

 

Es importante identificar los factores desencadenantes que conllevan al consumo 

de sustancias nocivas para así poder realizar una detección oportuna y poder 

implementar estrategias de prevención para reducir el incremento del consumo de 

alcohol, tabaco, cannabis y otras sustancias nocivas en la población.  

 

Entre estos programas de fuerza laboral activa, acceso a la protección social y 

prestaciones económicas a personas desempleadas, así como la introducción de 

medidas de mejora de las condiciones psicosociales en los lugares de trabajo y la 

conciliación familiar durante el confinamiento.  

 

Además, se sabe que los cambios observados pueden sufrir un rebote en los 

consumos, al revertirse progresivamente las medidas de control de la pandemia, 

por ello cobra especial relevancia continuar vigilando las tendencias en los 

consumos y adicciones mediante diferentes encuestas y sistemas de información. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

La limitación más importante podría ser la fidelidad y veracidad de los datos, por 

tratarse de un trabajo con un componente subjetivo muy importante.  

 

Podemos tener un sesgo en la información, por el momento en que se recabaron 

los datos, ya que del inició la pandemia han transcurrido más de 2 años, y la 

población se ha incorporado de nuevo a sus actividades laborales y escolares, por 

lo tanto, puede existir una variabilidad en el consumo de estas sustancias, se 

requieren futuras investigaciones y seguimiento del estudio. 

 

Otra limitante fue la población incluida en el estudio, se excluyó a adultos mayores, 

el cual es un grupo poblacional sumamente vulnerable debido a que enfrenta un 

mayor número de enfermedades, mayor fragilidad física, dependencia económica, 

depresión, abandono o violencia, y otras complicaciones que ponen el alto riesgo 

su salud.  
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
(Anexo 1) 

 

Carta de consentimiento informado para participación en protocolos de 
investigación (adultos) 

 

Nombre del estudio: PERCEPCION Y MOTIVOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO 
Y CANNABIS DURANTE EL CONFINAMIENTO POR COVID-19 EN 
PACIENTES DE 18-59 AÑOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA 
FAMILIAR No. 20  

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Unidad de Medicina familiar No. 20, Ciudad de México 
a_________de_______del 2022 

Número de registro institucional: R-2022-3404-049 

Justificación y objetivo del 
estudio:  

Como resultado del confinamiento, la dinámica de las actividades diarias 
puede ser difícil de mantener, lo que contribuye al desarrollo de 
trastornos psicológicos, del estado de ánimo y del sueño, generando 
modificaciones importantes en el modus vivendi, entre ellos vicios 
socialmente aceptados como son: alcoholismo, tabaquismo y el 
consumo recreativo de cannabis. El objetivo del presente estudio es 
determinar la percepción y motivos de consumo de alcohol, tabaco y 
cannabis durante el confinamiento por covid-19 en pacientes de 18-59 
años de la Unidad de Medicina Familiar No. 20 IMSS 

Procedimientos: Si desean participar se te aplicará una encuesta donde obtendremos 
datos generales,  y motivos y percepciones así como preguntas 
relacionadas con el consumo de alcohol, tabaco y marihuana (cannabis) 
durante la pandemia que azoto a nuestro país. 

Posibles riesgos y molestias:  El contestar la encuesta no te causara ningún daño a tu persona, como 
es daño físico, psicológico o social. Pero hay algunas preguntas durante 
el estudio que quizás causen incomodidad ya que están relacionadas al 
consumo de alcohol, tabaco y marihuana (cannabis) y expresar algunos 
motivos que te orillaron a hacerlo. 

Posibles beneficios que recibirá 
al participar en el estudio: 

Al participar en el estudio no recibirás ningún beneficio económico, ni en 
medicamentos o prioridad en consultas dentro de la unidad o fuera. El 
mayor beneficio es a toda la población de tu edad, de manera que al 
otorgar los resultados generales a la comunidad médica se logre realizar 
estrategias de atención oportuna y seguimiento, así como brindar apoyo 
dentro y fuera del IMSS para que disminuya la adicción a estas 
sustancias y no perjudique la salud de nuestra población.  

ANEXOS 

 
(ANEXO 1) 
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Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: 

Sí al término del estudio deseas conocer tus resultados, podrás 
solicitarlo, se te otorgara un folio y una cita para que al presentarte se te 
de la información. En caso de que requieras apoyo médico se te 
orientara la solicitud de cita con tu médico familiar. 

Participación o retiro: Tu participación es de manera voluntaria y en caso que ya hayas firmado 
este consentimiento que autorizas tu participación y deseas retirarte del 
estudio podrás hacerlo en el momento que tu decidas sin ninguna 
repercusión y sin ninguna afectación a tu derecho de la atención dentro 
del IMSS. 

 

 

Privacidad y confidencialidad: Todos tus datos que nos proporciones serán tratados de manera 
confidencial y con la mayor privacidad por parte del investigador 
responsable y sus colaboradores, asegurando su resguardo y no 
divulgación en caso de publicación o presentación de los resultados. 

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           Si acepto participar en el estudio. 

 No acepto participar en el estudio 

 Si acepto participar y que mis datos proporcionados sean utilizados en estudios posteriores 

 

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

Investigadora o Investigador 
Responsable: 

Dra. Santa Vega Mendoza. Médico Familiar. Maestra en ciencias de la 
educación. Matricula 1166051. Teléfono: 5555331100. Correo 
electrónico: santa.vega@imss.gob.mx 

Colaboradores: Dr. Alexis Olad Pablo Santiago. Matricula 97351637. Médico Residente 
de Medicina Familiar. Teléfono: 5619878762. Correo electrónico: 
medicoalexisops@gmail.com    

 
 

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité Local de Ética de Investigación en Salud 
del 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 extensión 21230, correo electrónico: comité.eticainv@imss.gob.mx 
 
 

 
 
 

 
Nombre y firma del participante 

 

 
 
 

 
 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

mailto:santa.vega@imss.gob.mx
mailto:medicoalexisops@gmail.com
mailto:comité.eticainv@imss.gob.mx


66 
 

(ANEXO 2) 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.20 

COORDINACIÓN DE EDUCACIÓN E INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

(ANEXO 3) 
 
LA SIGUIENTE ENCUESTA ES PARA CONOCER LOS PERCEPCION Y MOTIVOS DEL 
CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y CANNABIS DURANTE EL CONFINAMIENTO POR 
COVID-19 EN PACIENTES DE 18-59 AÑOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 20 

 
No. de folio del estudio: _______ 

 
Edad: ______Sexo: ___________Ocupación: ____________Escolaridad: _____________ 

 
 
A continuación, se le hacen unas preguntas relacionadas con su hogar, favor de contestar lo más veraz 
posible  
 

1. Pensando en el jefe o jefa de hogar, ¿cuál fue el último año de estudios que aprobó en la 

escuela?  

RESPUESTA                                          PUNTOS  
Sin Instrucción 0 
Preescolar 0 
Primaria Incompleta 6 
Primaria Completa                                   11 
Secundaria Incompleta                            12 
Secundaria Completa                              18 
Preparatoria Incompleta 23 
Preparatoria Completa 27 
Licenciatura Incompleta 36 
Licenciatura Completa 59 
Posgrado 85 

 
2. ¿Cuántos baños completos con regadera y W.C. (excusado) hay o había en tu vivienda durante 

la pandemia?  

RESPUESTA          PUNTOS  
0                                 0  
1                               24  
2 o más                    47  
 

3. ¿Cuántos automóviles o camionetas tienen en su hogar, incluyendo camionetas cerradas, o 

con cabina o caja?  

RESPUESTA     PUNTOS  
0                           0  
1                         22  
2 ó más              43   
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4. Sin tomar en cuenta la conexión móvil que pudieras tener desde algún celular ¿tu hogar 

contaba con internet durante la pandemia?  

RESPUESTA            PUNTOS  
No tenía                       0  
Sí tenía                      32  
 

5. De todas las personas de más de 14 años que vivían en tu hogar, ¿cuántas trabajaron durante 

la pandemia?  

RESPUESTA             PUNTOS  
0                                    0  
1                                   15  
2                                   31  
3                                   46  
4 ó más                        61  
 

6. En esta vivienda, ¿cuántos cuartos se usaban para dormir durante la pandemia, sin contar 

pasillos ni baños?  

RESPUESTA               PUNTOS  
0   0  

1   8 

2 16   

3 24  

4 32 

Los siguientes enunciados están relacionados a obtener información en el consumo de sustancias 

nocivas para la salud, le solicitamos nuevamente responder lo más veraz posible. 

 

1. En el siguiente cuadro del 0 al 10. Marque con una X en el número según usted considere su 

nivel de CONSUMO DE ALCOHOL durante el confinamiento por la pandemia COVID-19.  

Sin                                                                                                                       Alto 

consumo                                                                                                   consumo 

 

 

2. A su percepción su CONSUMO DE ALCOHOL durante el confinamiento de la pandemia Covid-

19 se mantuvo:  

a) No bebo       b) igual        c) disminuyo             d) aumento   

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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3. Anote que motivos lo llevo a CONSUMIR ALCOHOL (puede anotar todos las que creas 

importantes, por ejemplo: el trabajo, perdida del trabajo, separación, muerte de un familiar, etc 

___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 

 

4. En el siguiente cuadro del 0 al 10. Marque con una X en el número según usted considere su 

nivel de FUMAR TABACO durante el confinamiento por la pandemia COVID-19.  

No                                                                                                                fumo                                                           

          fumo                                                                                                              demasiado                                                                                                

 
 
 
 
 

5. A su percepción, el FUMAR TABACO durante el confinamiento de la pandemia Covid-19 se 

mantuvo:  

a) No fumo       b) igual        c) disminuyo             d) aumento   

 

b) Anote que motivos lo llevo a FUMAR TABACO (puede anotar todos los que usted crea 

conveniente, por ejemplo:  el trabajo, perdida del trabajo, separación, muerte de un familiar, 

etc.) 

 
___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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c) En el siguiente cuadro del 0 al 10. Marque con una X en el número según usted considere su 

nivel de CONSUMO DE MARIHUANA (CANNABIS) durante el confinamiento por la pandemia 

COVID-19.  

Sin                                                                                                                       Alto 

consumo                                                                                                   consumo 

 
 
 
 
 

d) A su percepción, el CONSUMO DE MARIHUANA (CANNABIS) durante el confinamiento de la 

pandemia Covid-19 se mantuvo:  

a) No fumo marihuana      b) igual        c) disminuyo             d) aumento   

 

b) Anote que motivos lo llevo a CONSUMO DE MARIHUANA (CANNABIS), puede anotar todos 

los que creas importantes, por ejemplo:  el trabajo, perdida del trabajo, separación, muerte de 

un familiar, etc. 

 
___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 

 
 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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TEST AUDIT 

En el siguiente cuadro se te presentaran preguntas relacionadas con el hábito de beber 
alcohol. Favor de marcar con una X la respuesta que más se acerque a tu consumo  

1. ¿Qué tan frecuentemente consumiste 
bebidas alcohólicas durante el 
confinamiento?  

0=nunca 
1 =una vez al mes o menos 2=de 2 a 4 
veces por mes 3=2 ó 3 veces por semana  

6. Durante el último año de la pandemia ¿qué tan 
frecuentemente bebiste a la mañana siguiente 
después de haber bebido en exceso el día anterior?  

0=nunca 
1 =menos de una vez al mes 2=mensualmente 
3=semanalmente 
4=diario o casi diario  

2. ¿Cuántas copas se tomaste en un día 
típico durante el confinamiento o 
comúnmente bebías?  
Cuantifica el número de tragos estándar (*) 
0=una o dos 
1 =tres o cuatro 
2=cinco o seis  
3=de siete a nueve 
 4=diez o más  

7. Durante el último año de la pandemia ¿qué tan 
frecuentemente te sentiste culpable o tuviste 
remordimiento por haber bebido?  

0=nunca 
1 =menos de una vez al mes 2=mensualmente 
3=semanalmente 
4=diario o casi diario  

3. ¿Qué tan frecuentemente tomaste seis o 
más copas en una misma ocasión?  

0=nunca 
1 =menos de una vez al mes 
2=mensualmente 3=semanalmente 
4=diario o casi diario  

8. Durante el último año de la pandemia ¿qué tan 
frecuentemente olvidaste algo de lo que había pasado 
cuando estuviste bebiendo?  

0=nunca 
1 =menos de una vez al mes 2=mensualmente 
3=semanalmente 
4=diario o casi diario  

4. Durante el último año de la pandemia ¿te 
ocurrió́ que no lograste parar de beber una 
vez que había empezado?  

0=nunca 
1 =menos de una vez al mes 
2=mensualmente 3=semanalmente 
4=diario o casi diario  

9. ¿Te lastimaste o alguien resulto lastimado como 
consecuencia de tu ingestión de alcohol?  

0=no 
1 =sí, pero no en el último año 2=sí, en el último año  

5. Durante el último año ¿qué tan 
frecuentemente dejaste de hacer algo que 
debería haber hecho por beber?  

0=nunca 
1 =menos de una vez al mes 
2=mensualmente 3=semanalmente 
4=diario o casi diario  

10. ¿Algún amigo, familiar o doctor se ha preocupado 
por la forma en que bebes o te ha sugerido que le 
bajes?  

0=no 
1 =sí, pero no en el último año 2=sí, en el último año  

Calificación: 0-3 puntos bebe de forma responsable; 4-7 puntos bebe de forma riesgosa, 8 o más 
puntos abusa del alcohol, puede ser dependiente 

 

Puntuación en total: 
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TEST DE FAGERSTRÖM 

Las siguientes preguntas están relacionadas al hábito de fumar durante el confinamiento por 

la pandemia Covid 19 subraya la respuesta que más se acerque a tu consumo. 

 

1. ¿Cuánto tiempo pasó entre que te levantas y te fumas el primer cigarrillo durante el 

confinamiento de la pandemia por Covid-19?  

 

Hasta 5 min        3 puntos 

De 6 a 30 min        2 puntos 

De 31 a 60 min        1 punto 

Más de 60 min        0 puntos 

 

2. ¿Se te dificulto no fumar en lugares donde está prohibido durante el confinamiento? 

Si         1 punto 

No         0 puntos 

 

3. ¿Qué cigarrillo te costó dejar más durante el confinamiento? 

El primero de la mañana       1 punto 

Cualquier otro        0 puntos 

 

4. ¿Cuántos cigarrillos fumaste al día durante el confinamiento? 

Menos de 10        0 puntos 

Entre 11 y 20        1 punto 

Entre 21 y 33        2 puntos 

Más de 30        3 puntos 

 

5. ¿Fumaste más durante las primeras horas después de levantarte durante el confinamiento? 

Si         1 punto 

No         0 puntos 

 

6. ¿Fumaste, aunque estabas tan enfermo que estuviste que estar en la cama durante el 

confinamiento? 

Si         1 punto 

No     

 

 

Puntuación en total: 
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CAST - PRUEBA DE DETECCIÓN DE ABUSO DE CANNABIS 
 
Las preguntas que a continuación se te presentan están relacionadas al hábito de uso de 
Marihuana o también llamada cannabis, coloca una X en el cuadro que se acerque a tu 
respuesta. Sobre el consumo durante la pandemia por Covid 19.   

 
En LOS ÚLTIMOS 12 MESES, ¿has fumado Marihuana (cannabis)?      Si (     )                    No       (     ) 

Si contestaste que si contesta las siguientes preguntas→ EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES ... 
 

 Nunca Rara vez 
De vez en 

cuando 

A 

menudo 

Muy a 

menudo 

1. ¿Durante la pandemia fumaste 

Marihuana antes del mediodía? 
0 • 1 • 2 • 3 • 4 • 

2. ¿fumaste Marihuana en la 

pandemia cuando estabas solo? 
0 • 1 • 2 • 3 • 4 • 

3.- ¿Tuviste problemas de memoria 

cuando fumaste Marihuana en la 

pandemia ? 

0 • 1 • 2 • 3 • 4 • 

4.- ¿Les comentaste a tus amigos o 

miembros de su familia durante la 

pandemia que deberías reducir su 

consumo de Marihuana? 

0 • 1 • 2 • 3 • 4 • 

5.- ¿Intestaste reducir o dejar de 

consumir Marihuana durante la 

pandemia? 

0 • 1 • 2 • 3 • 4 • 

6. ¿Presentaste problemas por tu 

consumo de Marihuana  (discusión, 

pelea, accidente, mal resultado en la 

escuela, etc.) durante la pandemia? 

0 • 1 • 2 • 3 • 4 • 

 

Calcule la puntuación general sumando las puntuaciones de cada línea. La puntuación general indica si la 

persona está en riesgo de sufrir un trastorno por uso de sustancias. 

 

 

Puntuación en total: 

 


