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MARCO TEORICO 

De acuerdo con la OMS un fumador es aquella persona que fuma una cantidad de cigarrillos 

diariamente en el último mes, aunque solo sea uno al día.(1) Se define tabaquismo como 

una enfermedad crónica adictiva, la cual puede presentar múltiples recaídas. La real 

academia española lo define como Intoxicación producida por el consumo del tabaco, la 

cual es considerada una de las drogas más adictivas superando sustancias como la heroína 

y cocaína (2) 

En el mundo existen aproximadamente 1.300 millones de personas fumadoras, siendo el 

47% de los hombres y el 12% de las mujeres (1). La UNODC y la CICAD, publicaron 

resultados sobre el uso de tabaco en América en el cual los países de Sudamérica como 

Argentina, Paraguay, Bolivia y Canadá el consumo superó el 10%, mientras que en 

Centroamérica: República Dominicana, Bahamas, Guyana, Saint Kitts y Nevis, Barbados, 

Santa Lucía, Jamaica y Panamá fue menor al 5.0%(3). 

El tabaquismo es una de las adicciones más comunes a nivel mundial y que cada vez se 

presentan a más temprana edad (Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o 

vegetales(4). 

En la actualidad esta adicción es una de las prioridades para los gobiernos de distintas 

naciones, ya que causa siete millones de defunciones por año, siendo factor de riesgo para 

6 de las 8 principales causas de muerte a nivel mundial lo que ocasiona 1 de 6 muertes por 

enfermedades no transmisibles(3), viéndose reflejado en pérdidas económicas que oscilan 

a más de medio billón de dólares. Sin embargo, el tabaquismo es la principal causa de 

muerte prevenible a nivel mundial(5). 

La Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT 2018) establece que en México existen 

aproximadamente 15 millones de adultos fumadores de los cuales un 50% (7.5 millones) 

morirá en la próxima década por alguna enfermedad causada por este factor de riesgo. La 

ENSANUT 2018 también nos alerta que 1.3 millones de menores de edad ya son fumadores 

de cigarros y 335 mil usan un dispositivo electrónico que libera nicotina(6). 

En México en menos de dos décadas el número de fumadores se incrementó de 9 a 13 

millones de personas, así como las enfermedades asociadas al tabaquismo que ocasiona 

la muerte de más de 53,000 personas cada año(7). 
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El personal de salud debe poner énfasis en esta situación y siempre interrogar sobre 

tabaquismo, ya que esto le facilitara realizar el diagnóstico sobre dicha adicción, lo cual al 

final se resume en fumador o no fumador, si el paciente es fumador debe hacer énfasis en 

el tiempo de duración y en el número de cigarrillos fumados al día en promedio(8), además 

se debe investigar el grado de dependencia física que la persona tiene por la nicotina, para 

medir este aspecto encontramos el test de Fagerström que inclusive ayudara a identificar 

quienes tendrán más problemas para abandonar el consumo de tabaco(9). 

Este test evalúa la dependencia a la nicotina clasificando al sujeto de estudio en 

dependencia leve, moderada y severa, mediante 6 preguntas las cuales dependiendo de la 

respuesta se le otorgara un puntaje de 0-3 puntos a cada respuesta, teniendo como 

referencia que menor de 4 puntos es dependencia baja, entre 4 y 6 puntos dependencia 

media e igual o mayor de 7 puntos dependencia alta(10) 

En cuanto al tratamiento para este tipo de patología existen muchas variantes. Una de las 

más recomendadas es la terapia dual en la que podemos encontrar tratamiento 

farmacológico acompañándose de asesoramiento lo que duplica las probabilidades de 

éxito(11). 

En fármacos encontramos la terapia de remplazo de nicotina (NRT) la cual tiene como 

función disminuir la necesidad de fumar además de aminorar los síntomas de abstinencia, 

facilitando la transición de fumar a la abstinencia(12). Bupropion es un antidepresivo atípico 

que se usa como tratamiento farmacológico no nicotínico de primera línea el cual va a 

causar bloqueo de la recaptación de dopamina y noradrenalina, así como antagonismo de 

alta afinidad de los nAChR, lo que ayudara al paciente a disminuir la sensación de consumir 

nicotina y los síntomas de abstinencia(13) La vareniclina es un agonista de los receptores 

colinérgicos α4β2 nicotínicos, los cuales muestran una sensibilidad 20 veces mayor que los 

receptores de la nicotina, por lo que bloque el efecto reforzante de la nicotina(14) 

Una de las patologías que se asocia con el consumo crónico de nicotina es la lumbalgia la 

cual es una de las patologías más comunes a nivel global. 

La adicción a la nicotina trae consigo múltiples patologías entre estas podemos encontrar 

un mayor riesgo de padecer lumbalgia, además de presentar un menor umbral hacia el 

dolor(15)  
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La lumbalgia es uno de los principales motivos de consulta en primer nivel de atención, es 

definida como dolor o malestar que se presenta entre el borde inferior de las ultimas costillas 

y el pliegue superior de los glúteos(16).  

La lumbalgia es una patología bastante común en el mundo, la cual ataca sin importar edad, 

sexo (Condición orgánica, masculina o femenina, de los animales y las plantas)(17), género 

o raza. Tan solo en el 2015 existió una prevalencia mundial de 7.3%, esto quiere decir que 

alrededor de 540 millones de personas padecieron o se vieron afectadas por esta 

enfermedad(18). 

Aunque es una enfermedad que puede afectar a cualquier tipo de persona, se ha vinculado 

con ocupaciones sedentarias, tabaquismo, obesidad y bajo estatus socioeconómico, debido 

a esto los años vividos con discapacidad relacionados a lumbalgia han aumentado 

alrededor de un 50% desde el año 1990(19)en especial se observó este aumento en países 

de ingresos bajos y medios(20), ya que el nivel de dolor (Sensación molesta y aflictiva de 

una parte del cuerpo por causa interior o exterior)(21) en ocasiones es incapacitante, por lo 

que es la primer causa de días perdidos por incapacidad. 

Las escalas que se utilizan para medir el dolor es la escala visual análoga, que consta de 

una línea horizontal o vertical de 10 cm. Esta línea puede estar marcada o no exceptuando 

los extremos en donde deberá llevar la leyenda ningún dolor en un extremo y el peor dolor 

imaginable en el otro extremo. Sobre esta línea el paciente el paciente deberá colocar una 

marca para indicar el nivel de dolor que presenta en ese momento(22) 

Uno de los principales factores que se encontró en la lumbalgia es el sobrepeso y obesidad 

el cual se puede calcular con el IMC que podemos definir como el peso en kilogramos 

dividido por el cuadrado de la talla en metros (kg/m2)(23) 

En las últimas 3 décadas se colocó como la primera causa de discapacidad, además se 

encontró que del 5%- 10% de la población presento secuelas posteriores a su recuperación, 

esta situación tiene gran impacto a nivel biofísico, psicológico y social(18)(15). 

En cuanto al panorama nacional encontramos una prevalencia elevada de lumbalgia, 

alcanzando el 80%, además de que es considerada uno de los principales motivos de 

ausentismo laboral, encontrando que un 53.7 % fueron mujeres y un 46.3 % hombres(24). 

Tan solo el instituto mexicano del seguro social (IMSS) impartió alrededor de 300 000 

consultas a causa de lumbalgia en el año 2017(25). 
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Para realizar un diagnóstico adecuado es imprescindible realizar un historial de su 

comportamiento de salud y un buen examen físico lo que ayudara a identificar las probables 

causas de la patología, en lumbalgias menores a 3 meses de duración no se recomienda 

el uso de auxiliares diagnósticos de imagen ya que existe un alto porcentaje de falsos 

positivos, en estos casos el diagnostico debe de ser clínico(26). 

Existe una nemotecnia conocida como ALICIA, A: tiempo de  evolución y como o porque 

inicio, L: localización, I: intensidad en una escala del 1-10, C: características del dolor, I: 

Irradiación, A: alivia o empeora (pueden ser movimientos, actividades, reposo, 

medicamentos)(27) 

Existen múltiples tratamientos para el dolor lumbar, pero también es importante educar al 

paciente, para que se mantenga activo y evite los reposos prolongados en cama, para que 

pueda incorporarse lo antes posible a sus actividades. En cuanto al tratamiento 

farmacológico se sugiere el uso de AINES acompañando con fisioterapia(28)  

Se han encontrado ciertos ejercicios para disminuir el dolor lumbar, entre los cuales 

podemos encontrar: el ejercicio de estabilización lumbar graduado individualizado (IGLSE) 

y el ejercicio de caminata (WE). Suh y colaboradores encontraron que este tipo de ejercicios 

o terapias ayuda a disminuir el dolor lumbar, además de prevenir la lumbalgia al aumentar 

la resistencia muscular(29) 

La postura ideal al estar acostado o durmiendo, es la que permite tener apoyada toda la 

columna en la posición que ésta adopta habitualmente, Una buena postura es la posición 

fetal acostado de lado con las rodillas y caderas flexionadas y con la cabeza y el cuello 

alineados con el resto de la columna cuando uno está de pie.(30) 

Celik y colaboradores evaluaron la dependencia a la nicotina y el dolor lumbar crónico, 

encontrando una relación con el número de cigarrillos que se consumen durante un año y 

la lumbalgia concluyendo que las personas con lumbalgia consumían mayor número de 

cigarrillos en un año(31). 

Además de Celik distintos autores como Shemory y colaboradores realizaron un estudio en 

el cual compararon pacientes con obesidad, trastornos depresivos y abuso de alcohol así 

como dependencia a la nicotina, presentaban riesgo más elevado de presentar lumbalgia 

en comparación con los paciente que no presentaban este tipo de factores de riesgo(32) 
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En estudios recientes se encontró que personas que tienen dolor crónico presentan un 

mayor consumo de cigarrillos y por ende desarrollan dependencia a la nicotina, teniendo al 

sexo femenino más susceptible a esta práctica(33).  

Según datos de la Organización Mundial de la Salud aproximadamente 1 billón de hombres 

y cerca de 250 millones de mujeres fuman(34) lo que puede conllevar a un porcentaje muy 

elevado de personas que pueden padecer lumbalgia en algún momento de su vida, ya que 

se ha encontrado que en un 35,28% tienen más riesgo de padecer lumbalgia en 

comparación con los no fumadores en 9,6%(35). 

En el panorama nacional también se encuentra un riesgo muy importante para la población 

en general de padecer lumbalgia ya que en México en menos de 20 años el número de 

fumadores se incrementó de 9 a 13 millones de personas, así como las enfermedades 

asociadas al tabaquismo(7) 

El instituto mexicano del seguro social (IMSS) cuenta con programas para disminuir el 

consumo de tabaco lo que ayuda a disminuir el riesgo de padecer lumbalgia relacionada a 

esta adicción. Uno de los programas establecidos por la institución es La Clínica de 

Atención al Fumador que les ofrece terapia psicológica y remplazo al consumo de 

nicotina(36). 

Actualmente se ha demostrado que los fumadores presentan un índice de dolor más 

elevado además de estar, propensos a presentar fatiga, deterioro relacionado con el sueño, 

ira, apoyo emocional y depresión a lo largo del tiempo en comparación con los no 

fumadores(37). 

En investigaciones basadas en la población en general se ha encontrado que algunas 

afecciones de la columna vertebral pueden estar relacionadas con comportamientos de 

salud, como fumar, un índice de masa corporal alto y una actividad física insuficiente(38). 

Perreira y colaboradores, encontraron factores de riesgo adversos para padecer lumbalgia, 

en los cuales se encuentran características del individuo en los cuales resalta el consumo 

de tabaco(39). Debido al déficit en el manejo de esta patología surgieron diferentes 

organizaciones como Las Escuelas de la Espalda las cuales se centran en el manejo activo 

de dicha patología, son efectivas para mejorar el dolor y el estado funcional en la lumbalgia 

subaguda y crónica a corto plazo. Este tipo de escuelas solo son efectivas para pacientes 

que no tengan más de 12 meses de evolución(40).  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Hoy en día el dolor lumbar es un síntoma que ataca sin importar edad, raza o género, tan 

solo en el año 2015 7.3% de la población global se vieron afectadas por este problema(18). 

No se cuenta con epidemiologia nacional actual, el último estudio realizado fue en el 2015 

el cual establece que la lumbalgia tiene una prevalencia elevada en México llegando a 80% 

y de este porcentaje se establece que el 84% de las personas en algún momento de su 

vida podría presentar un grado de lumbalgia(24).  

En los últimos 30 años el dolor lumbar fue la principal causa de discapacidad y del 5% 

al10% de la población presento sintomatología posterior al tiempo de recuperación, lo que 

ocasiona que exista un deterioro biofísico, psicológico y social, ya que este tipo de lesiones 

tienen un gran impacto económico en la mayoría de los pacientes que lo padecen(18)(15). 

Paralelamente el consumo de nicotina es una práctica cada vez más común en la sociedad 

tanto adolescente como adulta, además de ser un componente que afecta negativamente 

a múltiples órganos y sistemas del cuerpo humano. Según la Organización Mundial de la 

Salud casi 1 billón de hombres y cerca de 250 millones de mujeres fuman(34). En México 

en menos de dos décadas el número de fumadores se incrementó de 9 a 13 millones de 

personas, así como las enfermedades asociadas al tabaquismo que ocasiona la muerte de 

más de 53,000 personas cada año(7). 

 Como se mencionó anteriormente la adicción al tabaquismo causa múltiples afectaciones 

a nivel sistémico y orgánico, entre las cuales podemos encontrar un mayor riesgo de 

padecer lumbalgia. Los fumadores presentan mayor índice de dolor, lo que los lleva a un 

consumo mayor de AINES y por ende tiene una repercusión negativa a su calidad de vida, 

en comparación con los no fumadores(15). Celik y colaboradores evaluaron la dependencia 

a la nicotina y el dolor lumbar crónico, encontrando una relación importante con el número 

de cigarrillos consumidos en un año y el dolor lumbar crónico concluyendo que las personas 

con dolor lumbar consumían mayor número de cigarrillos en un año(31). 

Shemory y colaboradores concluyeron que los pacientes con dependencia a la nicotina, 

obesidad, trastornos depresivos y abuso de alcohol tenían un riesgo mayor de presentar 

dolor lumbar crónico en comparación de los pacientes que no tenían estos factores de 

riesgo. (32) 
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Conocer la asociación entre la dependencia a la nicotina y la lumbalgia aportaría 

información que ayudaría a dimensionar el problema y priorizar estrategias preventivas y 

de tratamiento. Con base en los datos mencionados anteriormente se genera la pregunta:  

¿Cuál es la asociación entre la dependencia a la nicotina y nivel de dolor en adultos 

con lumbalgia? 

JUSTIFICACIÓN  

En el mundo existen aproximadamente 1.300 millones de personas fumadoras, siendo el 

47% de los hombres y el 12% de las mujeres (1). La Encuesta Nacional de Salud 

(ENSANUT 2018) establece que en México existen aproximadamente 15 millones de 

adultos fumadores (6). 

 La lumbalgia no solo afecta al individuo sino también a su familia, ya que es la principal 

causa de incapacidad a nivel global lo que generará un desgaste biofísico, social y 

económico tanto a nivel individual y colectivo (13). En el Instituto Mexicano del Seguro 

Social se establece que se impartieron 300,000 consultas en el 2017 a causa de lumbalgia 

(31) 

Celik y colaboradores concluyeron que existe relación entre la dependencia a la nicotina y 

dolor lumbar crónico ya que pacientes con dolor lumbar consumían mayor número de 

cigarrillos en un año (22), al igual que Shemory y colaboradores indican que existen ciertos 

factores entre los cuales podemos encontrar la dependencia a la nicotina que favorecen a 

la aparición de dolor lumbar crónico (23). 

Si se relaciona el aumento del consumo de nicotina, el riesgo ponderal de lumbalgia y un 

mayor índice de dolor en pacientes fumadores se puede explicar por qué la lumbalgia es la 

principal causa de años perdidos (14).  

Es importante conocer que el instituto mexicano del seguro social cuenta con programas 

para disminuir a pacientes fumadores es La Clínica de Atención al Fumador que apoya a 

quienes desean dejar el consumo del tabaco a través de un programa que abarca terapia 

psicológica, reemplazo de adicción a la nicotina (26). También existen programas de 

rehabilitación para sujetos con lumbalgia; sin embargo, la búsqueda intencionada 

tabaquismo y nivel de dolor lumbalgia otorgaría conocimiento para complementar el plan 

de tratamiento integral.  



 9 

Por ello la finalidad de este estudio es conocer la asociación entre la dependencia a la 

nicotina y la lumbalgia, para establecer un plan de manejo integral enfocado a este tipo de 

pacientes y poder diagnosticar de manera oportuna esta patología, además de poder 

generar nuevos programas de ayuda, lo que disminuirá el costo anual, recordando que la 

lumbalgia es la principal causa de años perdidos por discapacidad. 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: Conocer la asociación entre la dependencia a la nicotina y nivel de 

dolor en adultos con lumbalgia  

OBJETIVO ESPECIFICO:  

1. Identificar la presencia de dependencia a la nicotina en adultos de 18 a 45 años con 

lumbalgia mediante la aplicación del test de fagerstrom  

2. Conocer la presencia de dolor de los adultos con lumbalgia mediante la escala de 

EVA. 

3. Determinar edad más frecuente en la que se presenta lumbalgia en adultos de 18 a 

45 años de la unidad de medicina familiar número 77.  

4. Conocer el sexo que presenta con mayor frecuencia lumbalgia en adultos de 18 a 

45 años de la unidad de medicina familiar número 77. 

5. Conocer la escolaridad en adultos de 18 a 45 años con dependencia a la nicotina y 

lumbalgia de la unidad de medicina familiar número 77. 

6. Conocer la ocupación en adultos de 18 a 45 años con dependencia a la nicotina y 

lumbalgia de la unidad de medicina familiar número 77. 

7. Conocer el Índice de masa corporal en adultos de 18 a 45 años con dependencia a 

la nicotina y lumbalgia de la unidad de medicina familiar número 77 

8. Conocer el índice tabáquico en adultos de 18 a 45 años con dependencia a la 

nicotina y lumbalgia numero de la unidad de medicina familiar número 77. 

9. Conocer el número de cigarrillos que consumen los adultos de 18 a 45 años con 

dependencia a la nicotina y lumbalgia de la unidad de medicina familiar número 77 

10.  Conocer edad de inicio de tabaquismo en adultos de 18 a 45 años con dependencia 

a la nicotina y lumbalgia de la unidad de medicina familiar número 77 
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HIPOTESIS ALTERNA  

Los adultos con lumbalgia que presentan dependencia a la nicotina padecen dolor severo 

en un 24 % en comparación con los sujetos sin dependencia a la nicotina donde un 9,65% 

presentan dolor severo(35) 

HIPOTESIS NULA 

Los adultos con lumbalgia que presentan dependencia a la nicotina no padecen dolor 

severo, en comparación de los sujetos sin dependencia a la nicotina. 

METODOLOGIA: 

MATERIAL Y METODOS: 

TIEMPO: el estudio se realizó en un periodo de 6 meses. 

LUGAR: el estudio se realizó en la Unidad de Medicina Familiar número 77 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. Con ubicación en avenida San Agustín esquina con Brasil sin 

número, olímpica 68, 55130, Ecatepec de Morelos, Estado de México. La UMF 77 cuenta 

con 37 consultorios en donde se imparte atención primaria a los derechohabientes.  

POBLACIÓN: el estudio se realizó en pacientes adultos de 18 a 45 años adscritos a la 

unidad de medicina familiar número 77 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

1. En cuestas transversales. 

2. De acuerdo con el control de la maniobra: observacional. 

3. De acuerdo con la captación de información: prospectivo. 

4. De acuerdo con la medición del fenómeno en el tiempo: transversal.  

5. De acuerdo con la presencia de grupo control: analítico.  

UNIVERSO DE TRABAJO  

La investigación se llevó a cabo en la Unidad de Medicina Familiar número 77 San Agustín, 

Ecatepec, Estado de México con pacientes adscritos a esta unidad con una población total 

de 6,870 de pacientes con lumbalgia, de los cuales dichos datos fueron obtenidos por 

ARIMAC.  

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión.  

• Derechohabientes adscritos a la unidad de medicina familiar número 77. 

• Adultos de 18 a 45 años.  
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• Aceptar participar voluntariamente previa firma de consentimiento informado.  

• Pacientes que cuente con diagnóstico previo de lumbalgia. 

Criterios de exclusión  

• Sujetos con alguna patología crónica que incremente el dolor: como artritis 

reumatoide hernia discal, ciatalgia, fracturas discales, compresión de nervio, 

fibromialgia. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

El cálculo del tamaño de la muestra se llevó a cabo por medio de la fórmula de diferencia 

de proporciones, considerando una población de 6,870 adultos entre 18 a 45 años con 

presencia de lumbalgia de acuerdo con los datos obtenidos por ARIMAC en marzo del 2022, 

en la unidad de Medicina Familiar Numero 77. Teniendo en cuenta adultos con lumbalgia 

que presentan dependencia a la nicotina padecen dolor severo en un 24% en comparación 

de los sujetos sin dependencia a la nicotina donde un 9.65% presentan dolor severo de 

acuerdo con Kwon J(35). 

Se realizó el cálculo con un error esperado de 5% y una confianza del 95%, potencia 90  

La fórmula para la determinación del tamaño de muestra para diferencia de proporciones: 

Donde: 

Ζα = (α = 0.05) 1.96 

Zβ = (β ≈ 0.10-) ≈ –1.645 

π1 = proporción de grupo 1= 24= 0.24 

π2 = proporción de grupo 2= 9.65= 0.0965 

π1– π2 = diferencia entre proporción de grupo 1 – proporción de grupo 2, que sea 

clínicamente significativa 

Teniendo como resultado final 104 sujetos por grupo, con un total de 208. 

TÉCNICA DE MUESTREO  

Muestreo no probabilístico por cuota   
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Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Unidad de 

medición 

Dependencia a la 

nicotina 

(dependiente) 

Enfermedad crónica 
adictiva, la cual puede 
presentar múltiples 
recaídas, debido a que 
contiene nicotina que es 
la sustancia encargada 
de originar adicción, ya 
que actúa en algunos 
receptores del sistema 
nervioso central(41) 

Enfermedad que causa la 

necesidad del consumo de 

nicotina debido a su efecto 

en el sistema nervioso 

central. 

Medida mediante el Test de 

Fagerström.  Su 

interpretación es: 

Menor de 4 dependencia 

baja. Entre 4 y 6 

dependencia media. Igual o 

mayor de 7 dependencia 

alta.  

a) Se categoriza como 

Ausente:  dependencia baja. 

b) Presente: Dependencia 

media y dependencia alta.  

Cualitativa Nominal Ausente  

Presente 

Nivel de dolor 

(independiente) 

Sensación molesta y 
aflictiva de una parte del 
cuerpo por causa interior o 
exterior(42).  

Sensación de incomodidad 

debido a la percepción 

nerviosa en la región lumbar. 

De acuerdo con la escala 

visual análoga.: 

Dolor leve si el paciente 

puntúa el dolor como menor 

de 3. Dolor moderado si la 

valoración se sitúa entre 4 y 

7. Dolor severo si la 

valoración es igual o superior 

a 8. 

Se categoriza como: 

Ausente: Dolor leve 

Presente: Dolor moderado a 

severo. 

Cualitativa  Ordinal 1. Ausente 

2. Presente  

Índice de masa 

corporal 

El IMC se define como el 
peso en kilogramos dividido 
por el cuadrado de la talla 
en metros (kg/m2).(23) 

Parámetro que utiliza el peso 

y la talla del individuo para 

Cualitativa Ordinal  Bajo Peso 

Normal 

Sobrepeso 

CUADRO DE VARIABLES 
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clasificarlo en sobrepeso y 

obesidad. 

Se categoriza como:  

 1. <18.5 bajo peso 

2. 18.5-24.9 normal 

3. 25-29.9 sobrepeso 

4. 30-34.9 obesidad grado I  

5. 35> y <40 obesidad grado 

II 

6. >40 obesidad grado III 

Obesidad Grado I 

Obesidad Grado II 

Obesidad Grado III 

Edad Tiempo que ha vivido una 

persona o ciertos animales 

o vegetales(4). 

Tiempo de vida de un ser 

vivo hasta el momento 

actual. 

 

Cuantitativo Continua Años y meses. 

Sexo Condición orgánica, 

masculina o femenina, de 

los animales y las 

plantas(17). 

Condición física que 

diferencia a un hombre y a 

una mujer 

Cualitativa/ Nominal Femenino  
Masculino  

Escolaridad  Conjunto de cursos que un 

estudiante sigue en un 

establecimiento 

docente(43) 

Periodo de tiempo que un 

individuo asiste a la escuela.  

Cualitativa  Ordinal Analfabeta 
Primaria 
Secundario 
Bachillerato  
Licenciatura 
Maestría 
Doctorado  

Ocupación Trabajo, empleo, oficio(44) Generación de valor apartir 

de la actividad producida por 

una persona. 

Cualitativa  Nominal  Desempleado  
Obrero  
Comerciante  
Empleado 
Administrativo 
Profesionista 
Pensionado  

Numero de cigarros Intoxicación producida por 

el consumo del tabaco(2) 

Numero de cigarros 

consumidos por un individuo 

en un día. 

Se categoriza por numero  

Cuantitativa  Discreta   

 Numero de 

cigarrillos 

Índice tabáquico   

Se refiere a la fórmula para 

medir el índice tabáquico: 

cantidad de cigarrillos 

fumados por día por la 

cantidad de años 

fumando/20 = número de 

paque- tes/año, la cual sirve 

para evaluar el nivel de 

Escala que se utiliza para 

conocer consumo de tabaco 

de una persona. 

Se categoriza como:  

*Menor de 10 nulo. 

*De 10 a 20 moderado 

*De 21 a 40 intenso 

*Mayor de 41 alto 

cualitativo ordinal Nulo  

Moderado 

Intenso  

Alto 
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DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO. 

El investigador se encargó de acudir a la Unidad de Medicina Familiar 77, en la sala de 

espera de la consulta externa o en el servicio de medicina preventiva se invitó a participar 

a los pacientes de entre 18 a 45 años, se les explicó las características y propósitos de este 

estudio, aquellos pacientes que aceptaron participar se les dirigirá al aula 2, en donde se 

les entregará un consentimiento informado, del cual se dio lectura y quedaron asentadas 

las características del estudio, el propósito, los riesgos y complicaciones que pudieron 

presentarse al aceptar participar. Reiterando al sujeto de estudio que pudiera retirarse en 

cualquier parte del estudio sin presentar alguna repercusión de cualquier índole. Una vez 

aceptado y firmando el consentimiento informado se procedió a aplicar el test de 

Fagerström modificado, se otorgó lápiz y goma con el cual contestó el cuestionario, se les 

dio 10 minutos para responder dicho test, el cual evaluó la dependencia a la nicotina 

mediante 6 preguntas que el individuo contestó solo. Posteriormente se evaluó el dolor que 

presenta cada sujeto de estudio mediante la escala visual análoga, donde se valoró esta 

rúbrica se le mostró la escala y se le explicó que deberá colocar una marca para indicar el 

nivel de dolor que presentaba en ese momento. Después se procedió a pesarlo y medirlo, 

por lo que se condujo al paciente a una báscula institucional de la marca nuevo león de 

plataforma con capacidad máxima de peso de 160kg, con estadiómetro para establecer la 

talla. Los instrumentos fueron calibrados previamente, para realizar este proceso se le pidió 

al sujeto de estudio que se retirara calzado, chamarra, reloj, o instrumentos o ropa que 

causen exceso de peso. Se empleó las características recomendadas por la OMS. Se 

colocó al sujeto de estudio en el centro de la plataforma, de espaldas con brazos a los lados, 

con talones juntos y puntas separadas, el observador verificó la posición correcta del sujeto 

para posteriormente verificar si las vigas para medir el peso se encuentran en cero, ya 

verificado se deslizó la viga inferior aproximándose al peso del individuo, seguidamente la 

viga superior para obtener el peso exacto del sujeto, ya que se obtuvo el peso se procedió 

a la obtención de la talla la cual se obtuvo con el estadiómetro pidiendo al individuo que se 

mantenga recto, con la mirada hacia el frente, el observador vigiló que no exista flexión de 

riesgo en relación con el 

consumo de tabaco(45) 

Edad de inicio de 

tabaquismo 

Edad en la cual una 

persona comienza a fumar 

un numero de cigarrillos 

determinados.(46) 

Edad en la que inicio a fumar  

Se mide en número de años 

fumados.   

Cuantitativa  discreta Años  
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rodilla o movimiento de cabeza que puedan alterar el resultado, ya que se verifico la 

posición se llevó la escuadra del estadiómetro hasta topar con la cabeza del individuo, se 

presionó ligeramente sobre la cabeza del individuo para verificar el resultado. Tanto el peso 

como la talla se anotarón en la hoja de resultados. Ya que se obtuvieron ambos resultados 

se ayudó al sujeto de estudio a bajar de la plataforma y se acompañó a su asiento asignado 

para posteriormente realizar el cálculo del índice de masa corporal mediante la fórmula de 

peso/talla², dependiendo del resultado se clasificó al individuo de acuerdo a la clasificación 

de la OMS. Al finalizar se le entregaron los resultados al individuo, y se le otorgo información 

mediante un tríptico que contiene información sobre lumbalgia y dependencia a la nicotina, 

dependiendo de los resultados de cada sujeto de estudio se le dio indicaciones detallas 

sobre higiene de columna, ejercicios de rehabilitación de lumbalgia, así como medidas para 

abandonar el tabaco, para mejorar su calidad de vida.  

INSTRUMENTO 

1. Test de Fagerström modificado 

El “test de Fagerström” fue creado en el año 1978 por el psicólogo Karl Fagerström, 

consistía en un cuestionario de autorregistro de ocho preguntas. En el año de 1991 se 

realizó una modificación en la cual se redujo el número de preguntas a 6(47), conociéndose 

como test de Fagerström modificado la cual cuenta con un alfa de Cronbach de 0.86(48) en 

donde se evalúa la dependencia a la nicotina clasificándolo en dependencia leve, moderada 

y severa, mediante 6 preguntas de los cuales cuatro tienen una respuesta dicotómica y dos 

respuestas tipo Likert de 0 a 3, donde se otorga un puntaje de 0-3 puntos a cada respuesta, 

teniendo como referencia que menor de 4 puntos es dependencia baja, entre 4 y 6 puntos 

dependencia moderada, igual o mayor de 7 puntos dependencia alta.  

 

2. Índice de Masa Corporal 

El índice de Masa Corporal fue creado desde el año 1972 por padre de la dieta mediterránea 

Ancel key, donde en el año 1835 Adolphe Jacques Quetelet estableció como el nombre de 

“Índice de Masa corporal” o también conocía como la fórmula de Quetelet. Este instrumento 

evalúa el estado nutricional de una persona y nos permite identificar enfermedades como 

sobrepeso, obesidad, bajo peso. Para obtener el índice de masa corporal se obtiene 

realizando la siguiente formula:  
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IMC=
𝑷𝒆𝒔𝒐

𝑬𝒔𝒕𝒂𝒕𝒖𝒓𝒂² 
 

Se clasificó de acuerdo con los valores de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 

acuerdo con la siguiente tabla: 

IMC  Estado 

Por debajo de 18.5 Peso bajo  

18.5 a 24.9  Peso normal  

25.0 a 29.9  Sobrepeso o pre-obesidad 

30.0 a 34.9  Obesidad Clase I  

35.0 a 39.9  Obesidad Clase II 

Por encima de 40  Obesidad Clase III 

 

3. Escala Visual Análoga  

La escala visual análoga se utilizó inicialmente para evaluar estados de ánimo en pacientes 

que correspondían a un estudio psicológico. Bond y Lader la introdujeron en 1974, pues se 

determinó su alta sensibilidad y validez de medición del dolor comparada con otras escalas, 

debido a que es capaz de evaluar intensidades desde leve hasta severo con mayor 

precisión. Posteriormente fue introducida en la algología y fue introducida en 1976 por Scott 

y Huskisson.(49) La Escala Visual Análoga la cual mide el dolor mediante una línea 

horizontal o vertical de 10 cm que representa un rango de intensidad del dolor. Esta línea 

puede estar marcada con palabras o números o no exceptuando los extremos en donde 

deberá llevar la leyenda ningún dolor en un extremo y el peor dolor imaginable en el otro 

extremo.  Sobre esta línea el paciente el paciente deberá colocar una marca para indicar el 

nivel de dolor que presenta en ese momento. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

La recolección de los resultados se agrupó y analizó por medio del programa EXCEL con 

Windows 11 y se analizaron con el programa SPSS 28. 

Para la estadística descriptiva se realizó en el caso de la variable cuantitativa continua como 

edad y numero de cigarrillos, se realizaron medidas de tendencia central de acuerdo con 

su distribución, si es de distribución normal se realizaró media y con medida de dispersión 

desviación estándar, si es de libre distribución como medida de tendencia central se realizó 

mediana y como medida de dispersión rangos intercuantiles. En el caso de las variables 
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cualitativas nominales y ordinales: dependencia a la nicotina, índice tabáquico, nivel del 

dolor, sexo, escolaridad, ocupación, lumbalgia e IMC, se utilizaron frecuencias y 

porcentajes El análisis inferencial, donde se analizó asociación entre la dependencia a la 

nicotina y nivel de dolor en adultos con lumbalgia los resultados se analizaron utilizando chi 

cuadrada con p<0.05 significativa y se considerara significativo mayor 0.5%. 

ASPECTOS ETICOS 

La investigación médica tiene como objetivo el avance de la medicina y es necesaria para 

responder aquellas dudas generadas en la práctica de la misma, lo que llevara a la creación 

de nuevo conocimiento. En muchas ocasiones para generar este nuevo conocimiento es 

necesario la participación de sujetos humanos, lo que nos obliga a garantizar que la 

generación de este nuevo conocimiento se llevara a cabo en condiciones éticamente 

favorables para los sujetos de estudio, basándonos en los principios éticos que fueron 

publicados en los concesos internacionales con la finalidad de reducir al mínimo, las 

posibilidades de causar daño(50).  

El siguiente proyecto se someterió a la aprobación por parte del comité de Ética e 

investigación en salud N. 1401. Se tuvo como principal objetivo preservar la dignidad, la 

seguridad y los derechos de los sujetos en estudio, aplicando los principios éticos vigentes 

para investigación. 

Para este estudio se obtuvo una muestra de los adultos de 18 a 45 años adscritos a la 

Unidad de Medicina Familiar No. 77 San Agustín en Ecatepec Estado de México, se solicitó 

su participación de manera voluntaria, se realizó una explicación clara de las características 

del estudio, en donde se llevó una selección de los sujetos de estudio sin importar sexo, 

preferencias sexuales, estatus social, raza, o religión. 

Para este estudio se tomó en cuenta los principios éticos publicados en los consensos 

internacionales tales como:  

1. Código de Nuremberg 

2. Declaración de Helsinki 

3. Informe Belmont  

4. Reglamento de la ley general de salud en materia de investigación para 

la salud, titulo segundo de los aspectos éticos de la investigación en 

seres humanos. 

5. NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. 
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6. Ley federal de protección de datos personales en posesión de los particulares. 

7. Procedimiento para la evaluación, registro, seguimiento, enmienda y 

cancelación de protocolos de investigación presentados ante el comité 

local de investigación en salud y el comité local de ética en investigación 

2810-003-002 actualizado el 18 de octubre de 2018. 

 

1. Código de Nüremberg  

Fue publicado el 20 de agosto de 1947, como producto del Juicio de Nüremberg (agosto 

1945 a octubre 1946)(51), en el que, junto con la jerarquía nazi, resultaron condenados 

varios médicos por gravísimos atropellos a los derechos humanos. Dicho texto tiene el 

mérito de ser el primer documento que planteó explícitamente la obligación de solicitar el 

Consentimiento Informado, expresión de la autonomía del paciente(52). 

Esta investigación se realizó con un consentimiento informado en donde se le explicó de 

manera clara y precisa al sujeto de estudio los beneficios y riesgos de participar en dicho 

estudio. Además de la información detallada de los procedimientos que se realizaron en el 

estudio como llenar un cuestionario, pesarlo, medirlo, calificar el dolor mediante la 

visualización de una escala. El cuestionario consistió en responder 6 preguntas que el 

individuo deberá contestar solo y sin ninguna ayuda, para conocer el nivel de dependencia 

a la nicotina, para posteriormente informar sobre la importancia de este cuestionario 

conociendo el grado de dependencia a la nicotina y el riesgo que esto conlleva para padecer 

un nivel de dolor más alto. Se seleccionó un área que cumpla con las condiciones idóneas 

para que los individuos de estudios tuvieran el menor riesgo posible, además de comodidad 

y manteniendo su privacidad. 

Para llevar a cabo este estudio se contó con personal capacitado, para salvaguardar al 

sujeto de estudio evitando caídas o cualquier evento adverso que dañe al individuo. Se tuvo 

como prioridad salvaguardar los derechos e interés personales del sujeto de estudio se 

reiteró que si es su decisión abandonar el estudio en cualquier momento, lo podría hacer 

sin tener repercusión en su atención médica o de alguna otra índole. 

Durante el estudio siempre se buscó mantener la integridad y seguridad de los sujetos de 

estudio, aunque no estaban exentos de que podían presentar alguna molestia o 

incomodidad debido a los procedimientos que se llevaron a cabo, como pudo ser al 

momento de pesarlos y conocer su peso, o disgusto al momento de pedir que realice ciertas 
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acciones para la correcta realización de los procedimientos como puede ser retirarse el 

calzado al momento de pesarlo y medirlo o tristeza al momento de contestar el cuestionario 

y enterarse del grado de dependencia a la nicotina que tiene. Sin embargo, también se le 

dio a conocer sobre los beneficios como un diagnóstico oportuno, además de generar 

nuevos planes de tratamiento en conjunto con los otros programas que ofrece el instituto 

para que con ello se tenga un manejo adecuado de dicha patología, lo que conllevara a una 

mejor calidad de vida. Lo anteriormente mencionado se le explico de manera clara al sujeto 

de estudio quedando plasmado en la carta de consentimiento informado, la cual fue 

autorizada por el sujeto de estudio con toda libertad y sin ninguna repercusión en caso de 

decidir no participar. 

2. Declaración de Helsinki 

Según lo establecido en la declaración de Helsinki la cual se originó en la 18 Asamblea 

Médica Mundial, llevada a cabo en Helsinki Finlandia en junio de 1964. Se define los 

principios básicos de la investigación clínica y las normas a seguir en sus diversas 

modalidades, donde se recalca que, en la investigación médica, es deber del médico 

proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad de ser humano(53). 

El estudio dio a contar con la aprobación del comité local de ética e investigación en salud, 

garantizando la seguridad e integridad del paciente. El investigador fue un profesional 

calificado que estuvo evaluando y supervisando la investigación, para su aplicación y sujeto 

a normas éticas, que sirvieron para promover y asegurar el respeto a todos los seres 

humanos y para proteger su salud y sus derechos.  

La participación del sujeto de estudio consistió en aceptar participar en el estudio, lo cual 

quedo por escrito en el documento consentimiento informado, donde se explicó toda la 

informo, salvaguardándose su integridad, cuidando su integridad física y mental. Se le 

informo al sujeto de estudio, que estaba en la libertad de no participar en el estudio o de 

renunciar en cualquier momento su consentimiento de participación. Se establecio que es 

un estudio de riesgo mínimo.   

3. Principios de Belmont 

El siguiente protocolo se rige por los principios éticos incluidos en el Informe de Belmont el 

cual fue creado por el Departamento de Salud, Educación y Bienestar de los Estados 

Unidos titulado “Principios éticos y pautas para la protección de los seres humanos en la 

investigación”. Fue creado en abril de 1979 y toma el nombre del Centro de Conferencias 
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Belmont, donde la Comisión Nacional para la Protección de los Sujetos Humanos ante la 

Investigación Biomédica y de Comportamiento se reunió para delinear el primer informe. Es 

el resultado de un intenso período de cuatro días de discusiones llevado a cabo en febrero 

de 1976 en el Centro de Conferencias Belmont en el Instituto Smithsoniano, suplementado 

por deliberaciones mensuales de la Comisión que se realizaron a lo largo de un período de 

casi cuatro años. Hasta la fecha es una de las directrices en cuestión de ética médica, ya 

que unifica los tres principios éticos fundamentales en una investigación que involucra seres 

humanos(54). 

Con respecto a la autonomía, se invitó a participar al sujeto de estudio en forma voluntaria, 

sin ninguna presión, previa explicación de la finalidad, riesgos-beneficios y procedimiento a 

realizarse durante el estudio contaba con la autorización del comité de ética e investigación, 

dejando a elección del sujeto de estudio decidir si continuaba o no participando en el 

proyecto de investigación, recalcándole que podía abandonarlo en cualquier, si así lo 

deseaba, sin que existiera alguna repercusión o modifique su atención médica en la unidad.  

En relación con el principio de Justicia, este comprende equidad e igualdad, durante su 

participación el sujeto de estudio estuvo acompañado por personal calificado, garantizando 

el trato y cuidado igualitario, sin ninguna discriminación independientemente de su edad, 

sexo, raza o estado de salud física. El estudio se llevo a cabo por personal de salud 

calificado, así como se asegura la confidencialidad de los datos proporcionados por los 

sujetos de estudio. 

La Beneficencia está basado en el juramento Hipocrático “no causar daño” el cual ha sido 

fundamental en toda la práctica médica de manera ética. En este caso no solamente se 

buscó proteger del daño sino también asegurar el bienestar de las personas; Debido a que 

en este tipo de estudios el riesgo es mínimo. Se mantuvo informado de su resultado del 

estudio con la intención de no dañar y en todo momento valorar los beneficios con la 

disminución de los daños. El objetivo de este protocolo fue estimar la asociación entre la 

dependencia a la nicotina y nivel de dolor en adultos con lumbalgia en la Unidad de Medicina 

Familiar 77. Los beneficios son:  

El beneficio esperado para los sujetos de estudio fue otorgarle información acerca de la 

lumbalgia dándole información detalla sobre lo que conlleva esta enfermedad, así como las 

acciones que pueden ayudar a disminuir el dolor, todo esto mediante un folleto y un cartel, 

acompañado de una explicación oral al sujeto de estudio y acompañantes sobre la 
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orientación sobre ejercicios de Williams que en conjunto con la higiene de columna podrían 

mejorar el dolor. Se oriento acerca de una adecuada alimentación dando a conocer el plato 

del bien comer el cual consiste en comer un mayor número de porciones de frutas y 

verduras preferentemente con cáscara; incluir cereales integrales en cada comida; comer 

alimentos de origen animal con moderación; evitar lo más posible los azúcares, grasas, 

aceites, edulcorantes y sal; realizar tres comidas y dos colaciones al día; y hacer ejercicio 

al menos 30 minutos diarios  y la jarra del buen beber cuenta con seis niveles de porciones 

de líquidos recomendadas para todos los días, el agua potable natural es la opción más 

saludable en cualquier momento del día. Se debe consumir de 6 a 8 vasos de agua (1.5 a 

2 litros) diarios. Leche semi y descremada y bebidas de soya sin azúcar adicionada: 

consumir máximo 2 vasos al día (500 ml), se puede consumir café y té sin azúcar, en caso 

de consumir este tipo de bebidas, los adultos no deben exceder de 4 tazas al día. No se 

recomienda exceder de 2 vasos al día (500ml) de bebidas edulcorantes. Los jugos de fruta, 

leche entera, bebidas alcohólicas o deportivas: No debe excederse de 1/2 vaso al día. Los 

refrescos y aguas de sabor: Por su alto aporte de azucares, calorías, sodio, cafeína y 

escaso aporte nutrimental, se deben evitar del consumo diario. Si se va a consumir agua 

de sabor procura elaborarla de frutas maduras naturales y no agregar mucha azúcar, 

enfatizando los puntos adversos que le ocasiona a su cuerpo el consumo de este tipo de 

alimentos, se le proporcionó información sobre su manejo y cuáles son los programas a lo 

que puede acudir, con esto presentara una mejora en su calidad de vida. Con un diagnóstico 

oportuno se busca evitar incapacidades prolongadas, así como disminuir la tasa de 

referencias, atención en segundo nivel de atención así como hospitalizaciones y con ello 

los gastos médicos del  Instituto, puesto que si se realiza una detección temprana el manejo 

podría quedar a cargo del primer nivel, dentro de la Unidad de Medicina Familiar, además 

de contribuir a un mejor desempeño laboral, lo cual se vería reflejado económicamente en 

un futuro, una mejor relación interpersonal, ya sea con su pareja, hijos y entorno social, es 

importante que los familiares conozcan el padecimiento para poder ayudar a realizar los 

ejercicios, la higiene de columna, y con esto ayudaran a la rehabilitación del familiar, 

obteniendo en el proceso una mejor relación familiar. 

4. Reglamento de La Ley general de salud en material de investigación para 

salud, titulo segundo de los Aspectos Éticos de la investigación en seres 

humanos. 
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La presente investigación respetó la dignidad y protección de los derechos anteponiendo el 

bienestar de los sujetos en estudio (Art. 13) 

Este estudio se realizó por personal experto en el tema, ajustándose a los principios 

científicos y éticos que la rigen, contó además con un consentimiento informado donde se 

explicó detalladamente los riesgos y beneficios que conllevaba el participar en este estudio 

(Art.14) 

La selección de los participantes en el presente estudio se realizó mediante un muestreo 

no probabilístico por cuota y se tomaron todas las medidas necesarias para evitar cualquier 

daño a los sujetos de estudio (Art. 15) 

Se protegió la privacidad de los participantes; ya que no se solicitó nombre ni número de 

afiliación en los cuestionarios a realizar, se identificó únicamente mediante un número de 

folio y los resultados se dieron a conocer de manera individual al término de la contestación 

de los cuestionarios y se utilizaron únicamente para fines académicos (Art. 16) 

La presenta investigación fue de riesgo mínimo; pues los datos se obtuvieron mediante 

cuestionarios, sin poner en riesgo la integridad física del sujeto de estudio; sin embargo, 

pudo herir susceptibilidades al contestar algunas preguntas de carácter personal en cuanto 

a emociones o sentimientos de culpabilidad. (Art. 17) 

Es esencial el Consentimiento informado por lo que los participantes de este estudio 

pudieron elegir de forma voluntaria su libre participación en la investigación, después de 

haber recibido una explicación detallada del procedimiento y molestias que pudiera causar 

el mismo; así como de los riesgos y beneficios que implica (Art. 20 y 21) El Consentimiento 

informado fue revisado y aceptado por el Comité de Ética e Investigación, firmado por el 

sujeto en estudio o en su defecto por su representante legal y dos testigos, sin que exista 

algún tipo de subordinación para que el participante pueda elegir libremente. (Art. 22 y 

24)(55) 

5. NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 Que establece los criterios para 

la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos. 

Apartado 6: La presente investigación se rigió bajo principios científicos y éticos, mismos 

que fueron aceptados previamente revisados por un Comité de Ética e Investigación. 

Apartado 7: El investigador presentó los resultados obtenidos en esta investigación 

mediante la realización de un informe final únicamente con fines académicos para el 

presente estudio. 
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Apartado 8: El presente estudio se realizo en las instalaciones de la Unidad de Medicina 

Familiar 77 San Agustín, proporcionando un ambiente cómodo y seguro para el sujeto en 

estudio, brindando todas las facilidades para su participación, en un tiempo aproximado de 

15-20 minutos, aclarando todas las dudas de forma personalizada. 

Apartado 10: El investigador presento un protocolo de investigación, donde se explicó de 

manera detallada lo que se pretendía realizar en dicho estudio, así como la elaboración del 

consentimiento informado como principal requisito para invitar a participar a los sujetos de 

estudio, mismos que tenían el derecho de aceptar o no de manera voluntaria, previa 

explicación del procedimiento, riesgos y beneficios del mismo. 

Apartado 11: El sujeto de estudio tuvo la libertad de retirarse del estudio en el momento en 

el que decida, sin que esto condicionará la atención médica que recibe por parte de la 

institución. 

Apartado 12: Se protegió la identidad y datos personales del sujeto de estudio, ya que en 

ningún momento del estudio se solicitaron nombre o número de afiliación de los 

participantes y los resultados obtenidos fueron destinados únicamente con fines 

académicos para la presente investigación(56). 

6. Ley federal de protección de datos personales en posesión de los particulares 

Durante la presente investigación no se solicitaron datos personales de los participantes, 

serán reconocidos por un número de folio consecutivo, en todo momento se resguardarán 

las respuestas obtenidas en los cuestionarios, las cuales únicamente servirán para fines 

académicos. 

El Consentimiento informado se obtuvo por escrito con todas las especificaciones 

mencionadas por el Comité de Investigación y Ética, con el cual el sujeto de estudio expreso 

su participación de manera voluntaria mediante su firma. Por ningún motivo se utilizaron 

datos personales sensibles sin que exista una justificación en este estudio para ello(57). 

La Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares 

(LFPDPPP) fue publicada el 5 de Julio de 2010 en el Diario Oficial de la Federación con el 

objeto de protección y regulación del tratamiento legítimo de los datos personales para 

garantizar la privacidad y buen uso de los mismos. La presente investigación se adapta a 

cada uno de los siguientes artículos: 

a) Artículo 7. Para esta investigación, los datos nunca se recabaron por medios engañosos 

o fraudulentos, se recabaron de manera personal y exclusivamente, por medio del 
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investigador quien le explico claramente a cada participante sobre el apego a esta ley para 

la protección de su privacidad y la confidencialidad con la que serán utilizados. 

b) Artículo 8. Previo a recabar la información, se solicitó verbalmente y por escrito el 

consentimiento a cada participante en el cual se plasmó que se le ha dado a conocer el 

proceder legal sobre sus datos y el estar de acuerdo sobre su correcto uso. 

c) Artículo 9. El consentimiento para el adecuado uso y protección de datos personales se 

entregó en duplicado por escrito y se le pidio al participante o a su tutor o representante 

legal que lo firme al calce del documento ya sea de forma autógrafa, firma electrónica o 

plasmando la huella dactilar correspondiente 

d) Artículo 11. Se hizo énfasis al conocimiento de cada participante que no se crearon bases 

de datos personales ni se conservarán los mismos más allá de la duración del proyecto de 

investigación. El investigador fue el responsable de crear bases de datos con datos 

pertinentes, actualizados, para los fines que este protocolo requiere. 

e) Artículo 12. El tratamiento de los datos personales se limito exclusivamente a lo 

establecido en el aviso de privacidad. 

f) Artículo 13. Se respeto el tiempo establecido de duración de la investigación en razón  al 

manejo de los datos personales el cual no se extendió más allá de lo pactado y en caso de 

que así lo ameritara, se informó al participante solicitando nuevamente su autorización. 

g) Artículo 14. El investigador fue el responsable directo para la obtención y salvaguardar 

los datos personales durante todo el proyecto, así como de su buen uso y eliminación al 

término del mismo 

7. Procedimiento para la evaluación, registro, seguimiento, enmienda y 

cancelación de protocolos de investigación presentados ante el comité local 

de investigación en salud y el comité local de ética en investigación 2810-003-

002 actualizado el 18 de octubre de 2018. 

El objetivo de este documento fue evaluar, registrar y dar seguimiento a los protocolos de 

investigación en salud que reúnan los requisitos para su consideración en el Comité Nacional 

de Investigación Científica. 

Apartado 5.2.4.1: El presente protocolo de investigación conto con la dirección del asesor 

de Tesis que es personal de base adscrito al IMSS, específicamente a la UMF No. 77 San 

Agustín. 
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Apartado 5.2.4.4 se solicitó la “Carta de no inconveniente del director de la unidad donde 

se efectuó el protocolo de investigación”, en la que se aceptó la realización de este y brindo 

las facilidades necesarias para su desarrollo. 

 

Recursos humanos, físicos y financieros 

Recursos Descripción 

Humanos Investigador principal 

Asesor 

Sujetos de estudio  

Físicos Instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar No. 77 “San Agustín” de Instituto 
Mexicano del Seguro Social, para este fin se utilizará el aula 2.  

Materiales Lápiz  
Goma  
Bolígrafos 
Hojas blancas  
Estadiómetro  
Báscula  
Calculadora  
Engrapadora 
Laptop  
Impresora 
Memoria USB   

Financiamiento Los gastos de este estudio serán financiados por el investigador Médico Residente 
de Medicina Familiar Sergio Esteban Abrego Alonso con la infraestructura del Instituto 
Mexicano del Seguro Social.  
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 CRONOGRAMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Título:   Asociación entre la dependencia a la nicotina y nivel de dolor en adultos con lumbalgia   
 
 
Actividad 

1er semestre 2do semestre 1er semestre 2do semestre 1er semestre 
2021 2022 2023 

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4  5 6 

Elaboración del 
protocolo 
 

P                             

R                             

Registro del 
proyecto 
 

P                             

R                             

Aplicación de 
encuestas 
 

P                             

R                             

Elaboración de base 
de datos 
 

P                             

R                             

Captura de 
información 
 

P                             

R                             

Análisis estadístico P                             

R                             

Presentación de 
resultados 
 

P                             

R                             

P Programado 

R Realizado 
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RESULTADOS 

Se realizó un estudio observacional, transversal y prospectivo en derechohabientes 

adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No 77 en 208 personas entre 18 a 45 años con 

lumbalgia. 

Se estudiaron variables sociodemográficas entre las cuales, la edad obtuvo una mediana 

de 39 años, con un mínimo de 20 años y un máximo de 45 años, con un rango intercuantil 

de 25 (Gráfica 1).  

Grafica 1. Frecuencia de edad en adultos con lumbalgia n:208 

 
De acuerdo con el sexo, el más frecuente fue el femenino con 54.8% (114) por un 45.2% 

(94) del masculino. En cuanto a la escolaridad la predominante fue secundaria con 34.1% 

(71), seguido por bachillerato con 24.0 % (50), primaria con 20.7% (43), licenciatura 9.1% 

(19), carrera técnica 5.8% (12), maestría 3.4% (7), analfabeta 2.9 % (6) y por último 

doctorado con 0%. En relación con la ocupación más frecuente fue empleado 37.5% (78), 

seguido de desempleado con 31.7% (66), comerciante 14.4% (30), obrero 7.2% (15), 

profesionista 5.8% (12), administrativo 2.4 % (5) y por último pensionado 1% (2) (Tabla 1). 
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Tabla 1. Variables sociodemográficas en adultos con lumbalgia n:208 

Variable Frecuencia Porcentaje (%) 

 Hombre 94 45.2 

Sexo Mujer 114 54.8 

 Desempleado 66 31.7 

Ocupación Obrero 15 7.2 

 Comerciante 30 14.4 

 Empleado 78 37.5 

 Administrativo 5 2.4 

 Profesionista 12 5.8 

 Pensionado 2 1 

Escolaridad Analfabeta 6 2.9 

 Primaria 43 20.7 

 Secundaria 71 34.1 

 Bachillerato 50 24 

 Carrera técnica 12 5.8 

 Licenciatura 19 9.1 

 Maestría  7 3.4 

 

En el índice de masa corporal destaco el sobrepeso con un 40.9 % (85), seguido de 

obesidad grado 1 con un 25% (52), normal 23.6 % (49), obesidad grado 2 con 6.7 % (14), 

obesidad grado 3 con 2.9 % (6) y por último bajo peso con 1% (2) (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Índice de masa corporal en adultos con lumbalgia n:208 

  
Índice de masa corporal 

  

  Frecuencia Porcentaje (%) 

Bajo peso 2 1.0 

Normal 49 23.6 

Sobre peso 85 40.9 

Obesidad grado 1 52 25.0 

Obesidad grado 2 14 6.7 

Obesidad grado 3 6 2.9 

Total 208 100.0 
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Para valorar la dependencia a la nicotina se realizó el test de Fagerström que encontró una 

dependencia baja con 45.2% (47), media en 45.2% (47) y alta en 9.6% (10) (Gráfica 2). 

 

Gráfica 2. Dependencia a la nicotina en adultos con lumbalgia n:104 

 
Dependencia a la nicotina 

 

Referente al número de cigarros se obtuvo una mediana de 8, con un mínimo de 1 y un 

máximo de 40 con un rango intercuantil de 3 (Gráfica 3).  

Gráfica 3. Número de cigarros en adultos con lumbalgia. N: 104 

 
Número de cigarros 
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Con respecto a la edad de inicio de tabaquismo se obtuvo una mediana de 20 años, con un 

mínimo de 8 años y un máximo de 37 años, con un rango intercuantil de 7 (Grafica 4) 

Grafica 4. Edad de inicio de tabaquismo en adultos con lumbalgia. N:104 

 

Para estimar la asociación entre la dependencia a la nicotina y el nivel de dolor en adultos 

con lumbalgia se utilizó la prueba Chi cuadrada donde se obtuvo una p de 0.204 la cual es 

mayor a 0.05 por lo tanto acepto hipótesis nula y rechazo hipótesis alterna. Tabla 3. 

 

Tabla 3. Asociación entre la dependencia a la nicotina y el nivel de dolor en 

adultos con lumbalgia. n:208 

  

Nivel de dolor 

Total Leve Moderado Severo 

Dependencia 
a la nicotina 

No 
fuma 

15 58 31 104 

Baja 12 28 7 47 

Media 6 27 14 47 

Alta 0 6 4 10 

Total 33 119 56 208 
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DISCUSIÓN  

 

En el presente estudio se encontró un predominio de lumbalgia en mujeres que en hombres 

con un 54.8 %, lo que es similar a lo encontrado por Kubo y colaboradores con un 78.8 (58), 

lo cual difiere a lo señalado por Chokprasit debido a que en su estudio el sexo es 

indistinto(59), ya que no encontró una diferencia significativa en su investigación. 

 

Se obtuvo mayor frecuencia en sobrepeso con un 40.9%, concordando con lo publicado por 

Khumalo, reportando un mayor grado de personas con dolor lumbar y sobre peso en un 

38.8%(60), difiriendo a lo encontrado por Gashawbeza y colaboradores en donde se 

observó a los pacientes con sobrepeso como los segundos más frecuentes con un 

34.4%(61), por detrás de los adultos con un índice de masa corporal normal. 

 

Como señala Sadeghi-Yarandi y colaboradores la población laboralmente activa presenta 

mayor índice de lumbalgia en comparación con la población que no labora con un 69.4%, 

siendo semejante a lo obtenido en este estudio en donde se obtuvo 67.3% para las 

personas que laboran (62). Kossi y colaboradores también encontraron mayor frecuencia 

de lumbalgia en pacientes laboralmente activos con un 53.01%(63). 

 

Schembri y colaboradores reportaron mayor riesgo de padecer dolor lumbar en adultos que 

consumen cigarros, lo cual difiere a lo encontrado en esta investigación ya que no se 

encontró asociación entre la dependencia a la nicotina y el dolor lumbar(64). 

 

No se encontró mayor dolor en adultos con dependencia a la nicotina que en adultos sin 

dependencia ya que en los dos grupos presentaron casi el mismo nivel de dolor, lo cual es 

similar a lo estudiado por Robinson que de la misma manera que en esta investigación no 

encontró relación del dolor con el tabaquismo.(65). 
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CONCLUSIÓN  

 

En este estudio no se encontró asociación entre el nivel de dolor y la dependencia a la 

nicotina. Sin embargo, se mostró que existe un inicio temprano de tabaquismo, por lo que 

es importante difundir información desde la infancia y adolescencia sobre las 

consecuencias del consumo de tabaco. Incluso es importante realizar difusión y consejería 

sobre los grupos de ayuda o accesos con los que se cuentan a nivel institucional para dejar 

de fumar, esto aunado a la orientación para mejorar su estilo de vida, enfocándose en una 

adecuada alimentación, actividad física sin dejar a un lado los ejercicios de higiene de 

columna, lo que ayudara a disminuir la prevalencia de lumbalgia.  

 

Lo anterior trae consigo beneficios, tanto para el individuo como para su familia ya que 

impactara directamente en varios aspectos de su vida y de su salud. 
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ANEXOS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 
 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

 

Nombre del estudio: Asociación entre la dependencia a la nicotina y nivel de dolor en adultos con lumbalgia   

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Unidad de medicina familiar numero 77 san Agustín 2022 

Número de registro: R-2022-1401-069 

Justificación y objetivo del estudio:  Se le invita a participar en un estudio de investigación para valorar si existe relación entre la 

dependencia a fumar y el nivel de dolor en espalda baja, lo anterior debido a que se puede 

presentar un nivel más alto de dolor, si usted presenta mayor exposición al cigarro.  

Procedimientos: Si usted acepta participar en el estudio se le realizará la medición de su estatura, su peso para 

evaluar su estado actual, además de realizar algunas preguntas de datos generales y algunas 

otras para medir el nivel de adicción al cigarro y dolor en espalda baja, lo cual requerirá de 15 

minutos de su tiempo.  

Posibles riesgos y molestias:  Este estudio es de riesgo mínimo, ya que usted podría presentar alguna incomodidad al pesarlo, 

medirlo o el pedirle que suba a la báscula sin chamarra y sin calzado, para obtener un peso más 

real. También podría presentar incomodidad al conocer su peso actual y al recordar las 

actividades que ahora ya no puede hacer por el dolor 

Posibles beneficios que recibirá al participar en 

el estudio: 

Al finalizar la aplicación de sus cuestionarios, se le informara de manera escrita e inmediata sobre 

el resultado de estos, lo anterior con la finalidad de identificar si usted presenta dolor espalda baja 

y dependencia al cigarro. Indicando los ejercicios y actividades que debe realizar para prevenir la 

progresión del dolor y las medidas a realizar para disminuir el dolor, así como los cambios 

alimenticios para disminuir el peso, teniendo como mayor importancia aumentar frutas y verduras 

y disminuir alimentos procesados. Así mismo, se le otorgara un folleto con información sobre dolor 

en espalda baja, ejercicios para disminuir el dolor y medidas para disminuir la dependencia al 

cigarro y mostrándoles un cartel sobre adecuada alimentación, basándose en el plato del buen 

comer y la jarra del buen beber. 

Información sobre resultados y alternativas de 

tratamiento: 

Al terminar el estudio se le dará a conocer cuál es su peso actual, el nivel de dolor en espalda 

baja, explicando las posibles alternativas para mejorar el dolor, además de conocer su nivel de 

dependencia al cigarro. Aclarando las dudas que llegue a presentar. 

Participación o retiro: Su participación en esta investigación es absolutamente voluntaria, recordando que tiene la 

libertad de poder retirarse en el momento que así lo desee sin que con esto se vea afectado en 

la atención que recibe en la clínica. 

Privacidad y confidencialidad: El investigador le da seguridad de que la información manejada en la presente investigación se 

manejará con estricta confidencialidad. Para la confidencialidad de sus datos no se colocará su 

nombre, matricula o número de afiliación, su información será clasificada solo con un número de 

folio para su identificación 

Declaración de consentimiento: 

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

           Si acepto participar en este estudio. 

 No acepto participar en este estudio. 

  

Beneficios al término del estudio:  

Si usted decide participar, el beneficio que se otorgara para usted sera la deteccion oportuna de sintomas y para el area medica, la oportunidad de 

tener conocimiento sobre este tema y en un futuro prevenir complicaciones sobre el mismo 
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable: Médico adscrito de medicina familiar Jessica Lozada Hernández matricula 99367472 adscrito a 

Unidad de Medicina Familiar 77 San Agustín correo: jessika.lozada@outlook.com teléfono: 

5557479420 

Colaboradores: Médico residente de medicina familiar Sergio Esteban Abrego Alonso 96156833 adscrito a la 

Unidad de Medicina Familiar 77 San Agustín correo: 415sergioa.a@gmail.com teléfono: 

5561601459 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité de Ética 1401-8, Hospital General Regional 196, 

Av. Central N/A, Olímpica, Cd y Puerto, 55130 Ecatepec de Morelos, Méx.  Tel. 5557559818 

 

 

 

Nombre y firma del paciente 

 

                         Sergio Esteban Abrego Alonso 

 

Nombre y firma de investigador. 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma de testigo 1 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma de testigo 2 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de inves tigación, sin omitir 

información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

 

FOLIO:  

FECHA:    

 

Asociación entre la dependencia a la nicotina y nivel de dolor en adultos con lumbalgia. 

Datos generales. 
 

Edad: años Sexo: 

1. Masculino 

2. Femenino 

( )  

Peso: Kg Ocupación: 
1. Desempleado 

2. Obrero 

3. Comerciante 

4. Empleado 

5. Administrativo 

6. Profesionista 

7. Pensionado 

( )  

Talla: cm Escolaridad: 
1. Analfabeta  
2. Primaria 

3. Secundaria 

4. Bachillerato 

5. Carrera técnica 

6. Licenciatura 

7. Maestría 

8. Doctorado 

( )  

IMC: _____________                       (       ) 
1.<18.5 bajo peso  
2.18.5-24.9 normal  
3.25-29.9 sobrepeso 
4.30-34.9 obesidad grado I 
5.35> y <40 Obesidad grado II 
6.>40 obesidad grado III  

Numero de cigarrillos: ____________ 
Número de años fumados: _________ 
 
Indice tabáquico                                  (       ) 
 
1.Nulo - menor de 10 
2.Moderado – De 10 a 20 
3.Intenso – 21 a 40 
4.Alto – mayor de 41 

Test de Fagerström 
1. Dependencia baja <4 
2. Dependencia media entre 4 y 6  
3. Dependencia alta igual o >7 

( ) Escala visual análoga.                           
1. Dolor leve menor de 3  
2. Dolor moderado entre 4 y 7  
3. Dolor severo igual o >8 

( ) 
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ANEXO 3.  

TEST DE FAGERSTRÖM MODIFICADO 

Encierre en un círculo la respuesta que más se acerque a los hábitos del paciente. 

 

 

Identifique el nivel de dolor, de acuerdo al número, color o dibujo 

ESCALA VISUAL ANALOGA 
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Índice de masa corporal  

IMC=
𝑷𝒆𝒔𝒐

𝑬𝒔𝒕𝒂𝒕𝒖𝒓𝒂² 
 

 

IMC  Estado 

Por debajo de 18.5 Peso bajo  

18.5 a 24.9  Peso normal  

25.0 a 29.9  Sobrepeso o pre-obesidad 

30.0 a 34.9  Obesidad Clase I  

35.0 a 39.9  Obesidad Clase II 

Por encima de 40  Obesidad Clase III 
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ANEXO 4. FORMATO DE INFORME PARA EL MEDICO FAMILIAR 
(EN CASOS LUMBALGIA AGUDIZADA) 

 

NUMERO DE FOLIO: 

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA: 

FECHA: 

RESUMEN CLINICO: 
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