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l. MARCO TEORICO

Una tercera parte de la poblacién mundial 2.3 billones de personas estan cubiertas ahora

por lo menos con una medida eficaz en contra del tabaco *

En la actualidad, el consumo de tabaco es la principal causa de mortalidad evitable en
todo el mundo, ningun otro producto es tan peligroso ni mata a tantas personas. Cada afio
mueren 4 millones de personas en el mundo por enfermedades relacionadas al consumo

del tabaco (esto equivale a una persona cada 10 segundos)*.

Se estima que en 2020 el tabaco serd la causa del 12% de todas las muertes a nivel
mundial, para entonces este porcentaje serd mayor que el de las muertes causadas por
VIH/SIDA, tuberculosis, mortalidad materna, accidentes automovilisticos, homicidios y
suicidios en conjunto.En el Continente Americano el consumo de tabaco es responsable
de aproximadamente un millbn de muertes por afio, de las cuales unas 500 mil

corresponden a los paises de América Latina y el Caribe.

En México en menos de dos décadas el nUmero de fumadores se incrementd de 9 a 13
millones de personas y las enfermedades asociadas al tabaguismo matan a mas de
53000 personas cada afio, es decir, 147 cada dia. Estas defunciones representan 10% de

las muertes nacionales.!

La edad de inicio es cada vez menor y el consumo en las mujeres también se ha
incrementado en las Ultimas décadas tendiendo a ser igual 0 mayor que en los hombres.
Adicionalmente, mas de la tercera parte de los habitantes de México estan expuestos al
humo del tabaco y en la region centro del pais, el porcentaje se acerca a la
mitad.Actualmente para mantener su rentabilidad, la industria tabacalera, ha buscado
otros horizontes y ha apuntado hacia los paises en desarrollo y en especial a sus mujeres.
Con ese fin incrementa anualmente la inversion en publicidad dirigida especialmente a la
mujer joven y a los jévenes y nifios, con el fin de transformarlos en nuevos fumadores. En
1998 los gastos en publicidad fueron de 6.730 millones de délares, mientras que en 1999

se incrementaron a 8.240.1

El 21 de mayo del 2003 fue un dia histérico para la Salud Publica Mundial ya que en la
562 Asamblea Mundial de la Salud, los 192 Estados miembros de la OMS adoptaron por

unanimidad, el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT). Este



Convenio constituye el primer instrumento juridico disefiado para reducir las defunciones y

enfermedades relacionadas con el tabaco.?

México dio un ejemplo al mundo al ser el primer Pais Latinoamericano en ratificar el
Convenio Marco. Sin embargo, se requiere un compromiso politico firme para enfrentar
los intereses de la poderosa industria tabacalera y proteger a todas las personas de los

efectos del tabaquismo, incluyendo la exposicion al humo del tabaco ajeno.?

La adiccién al tabaco es una epidemia global que esta devastando a los paises y regiones
que tienen mayores dificultades en hacer frente a la mortalidad, morbilidad, discapacidad
y falta de productividad ocasionada por las cormobilidades del tabaco. Esta epidemia
sigue un curso que ha sido documentado pais tras pais, impulsado por una industria que
antepone los beneficios a la vida; su propio crecimiento sobre la salud de las
generaciones futuras; su propia ganancia econémica sobre el desarrollo sostenible de
paises que luchan por salir adelante. Ahora, a medida que las naciones comienzan a
contraatacar y, que algunos paises estan haciendo retroceder la epidemia, las empresas
tabaqueras siguen desarrollando nuevos productos destinados a mantener sus beneficios,

con frecuencia disfrazandolos con un manto de atractivo y nocividad reducida.?

1. TENDENCIAS DE LA EPIDEMIA TABAQUICA

Se estima que actualmente existen en el mundo 1.300 millones de fumadores. El nUmero
de victimas mortales que se cobra el consumo de tabaco es ahora de 5 millones al afio;
de proseguir la pauta actual de consumo, esta mortalidad podra llegar a duplicarse,
pudiendo casi alcanzar los 10 millones para el afio 2020. La mayor carga de mortalidad y

enfermedad esta desviandose con rapidez hacia los paises en vias de desarrollo.®

Aproximadamente la mitad de los fumadores de cigarrillos que mantienen su dependencia
mueren prematuramente debido al consumo de tabaco. Esto quiere decir que alrededor
de 650 millones de personas (la mitad de los fumadores actuales) moriran a causa de una

enfermedad relacionada con el tabaco si siguen fumando.?

Lo anterior es la razén fundamental para la regulacion del tabaco. Ahora los gobiernos, y
especialmente los legisladores, tienen la responsabilidad de contribuir al control de una

industria cuyo principal objetivo reside en vender un producto que produce discapacidad,
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enfermedad y muerte. A pesar del conocimiento que hoy tenemos del tabaco, su consumo

continla aumentando en todo el mundo.

La epidemia sigue expandiéndose, especialmente en los paises de bajos y medianos
ingresos. La industria tabaquera tiene un enorme mercado potencial en estos paises,
donde suelen existir medidas menos estrictas sobre el control del tabaco, y donde
encuentran un gran numero de posibles nuevos clientes, concretamente entre las
mujeres. La epidemia tabaquica se ha extendido en los ultimos tiempos en todo el mundo,
especialmente entre las mujeres. Encuestas recientes muestran que el consumo de
tabaco entre las nifias estd aumentando espectacularmente, y que la prevalencia es, en

muchos casos, comparable o incluso superior que entre los nifios?®.

De hecho, los paises econdmicamente emergentes estan experimentando los mayores
incrementos de consumo de tabaco y consecuentemente, los mayores incrementos de
mortalidad y morbilidad. Son los pobres y entre ellos, los mas pobres quienes tienden a
fumar mas. En los paises desarrollados, las tasas de tabaquismo son mas altas entre
aquellos que tienen los ingresos mas bajos. Ahora mismo, del nimero total de fumadores
que hay en todo el mundo, el 84% (es decir 1.090 millones de personas) viven en paises
con economias en vias de desarrollo y de transicion*. Y de esta manera, mientras que
muchas naciones desarrolladas han comenzado a desacelerar e incluso a invertir la
oleada de consumo de tabaco y morbilidad, la mortalidad pronosticada en las naciones en

vias de desarrollo aumenta.®*

2. DEFINICION DE TABAQUISMO

Definicion de acuerdo a las guias de préactica clinica: Es el consumo de sustancias
psicoactivas (psicotropicos y psicofarmacos) que agrupa diversos patrones de uso y

abuso de estas ya sean medicamentos o toxicos naturales quimicos o sintéticos®

La OMS define al tabaquismo como una enfermedad adictiva crénica que evoluciona con
recaidas. La nicotina es la sustancia responsable de la adiccion, actuando a nivel del
sistema nervioso central. Es una de las drogas mas adictivas (con mas “enganche”), aun
més que la cocaina y la heroina. Por ello es importante saber que aunque el 70% de los

fumadores desean dejar de fumar, de ellos s6lo el 3% por afio lo logran sin ayuda.®



El Tabaquismo es una adiccion ya que cumple con las siguientes caracteristicas:
Conducta compulsiva y repetitiva al no poder parar aun sabiendo el dafio que causa.
Tolerancia: cada vez se necesita mas sustancia para conseguir el mismo efecto.
Sindrome de abstinencia: aparicién de sintomas que causan alteraciones en el estado de
animo con una necesidad imperiosa del consumo de la sustancia cuando disminuye o

cesa el consumo. Alteracion de los aspectos de la vida diaria y social del adicto.®

Como en todas las adicciones se encuentran presentes factores bioldgicos, psicol6gicos
y sociales (predisposicion genética, personalidad vulnerable, modelos identificables,
presion de los pares, etc.).

3.  INDICE TABAQUICO

El indice tabaquico o indice paquete-afio designa una unidad de medida que permite
juzgar el consumo de tabaco de una persona. A esta medida también se le denomina por
sus siglas, IPA (indice Paquetes-afio) o UPA que significa Unidad-Paquetes-Afio. Los
médicos emplean esta unidad para medir el riesgo de aparicion de EPOC y de Cancer de
Pulmén de un paciente. Para obtener el indice tabaquico de un fumador lo que se hace es
multiplicar el nimero de cigarrillos consumidos al dia por los afios durante los cuales se

ha fumado y a este resultado se lo divide por 20.Pa®

(NUumero de cigarrillos al dia) X (afos por los que se fumd)
20

Segun el resultado que obtengamos en el calculo del indice tabaquico podemos
saber el riesgo del paciente para el desarrollo de enfermedades pulmonares.

Existe una tabla para poder realizar este calculo.

La tabla es la siguiente:
IPA menor de 10 el riesgo es nulo
IPA entre 10 o 20 el riesgo es moderado

IPA entre 21 o0 40 el riesgo es intenso



IPA mayor de 41 el riesgo es alto

4. EL HUMO DEL TABACO SUSTANCIAS TOXICAS Y SU TOXICIDAD

Efectos agudos: En el cerebro, la nicotina es estimulante, produce un patrén de alerta en
el electroencefalograma (EEG), mejora las pruebas de ejecucion motora y sensorial,
facilita la memoria y disminuye la irritabilidad. Gran parte de los efectos que perciben los
fumadores en forma de relajacién, ayuda a despejarse y a concentrarse, mejora de la
atencion y del tiempo de reaccién, no son propiamente acciones de la nicotina, sino mas
bien se deben a una reversion de la abstinencia a ésta, que se detecta sobre todo al

levantarse por la mafiana tras el periodo nocturno de deprivacion.®

En el aparato cardiovascular, en parte por la liberacion de catecolaminas adrenales, la
nicotina produce taquicardia, aumento de la presion arterial, de la contractilidad cardiaca y
del consumo miocéardico de oxigeno; también produce vasoconstriccion periférica.
Algunos fumadores refieren que fumar les mejora la depresion y otros trastornos

afectivos; de hecho, al dejar de fumar en ocasiones aparecen episodios depresivos.®

5. EFECTOS CRONICOS: TOXICIDAD CRONICA DEL TABACO

Altamente téxico ElI consumo crénico de tabaco, especialmente fumado es altamente
téxico. El uso irregular y por corto tiempo del tabaco no representa gran rieso para la
salud del fumador, pero su uso regular y continuo da lugar a muchas enfermedades y a
una gran cantidad de muertes prematuras, en los paises desarrollados es la principal
causa de mortalidad prevenible. EI ndmero de muertes actuales en los paises
desarrollados y en los paises en desarrollo asi como la mortalidad del tabaco se va a
desplazar en los préximos afios a los paises en vias de desarrollo, ajustdndose asi a las
tasas de consumo actuales. Los fumadores de un paquete diario presentan una tasa
general de mortalidad casi el doble que los no fumadores. Con los datos disponibles hoy
dia, puede decirse que, si no lo dejan, de cada 4 fumadores, uno perderd unos 20 afios
de vida, otro perdera unos 7 afios, aunque su calidad de vida muy probablemente sera
bastante deficiente, y por ultimo, los otros 2 no sufriran reduccién en sus expectativas de
vida, aunque si que puede verse mermada la calidad de ésta. Aunque la afectacion varia
mucho de unas personas a otras, del hecho de que los fumadores presenten como media
una reduccién de 5 a 8 afios en la expectativa de vida y de algunos otros datos conocidos,

puede deducirse que un fumador pierde unos 5-6 min de vida por cada cigarrillo fumado;
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esto equivale, aproximadamente, al tiempo que se tarda en fumarlo. No se ha descubierto
la existencia de algun factor, rasgo o caracteristica que indique que una persona es
menos susceptible de padecer la toxicidad derivada del consumo de tabaco. De hecho,
aunque es ldgico que alguien pueda presentar una mayor resistencia natural a desarrollar
algun proceso patologico desencadenado por los componentes del tabaco, seria bastante
ilégico pensar en una especie de inmunidad general a todos los procesos asociados (mas

de 50) con el consumo de tabaco.’

6. MECANISMOS DEL DANO

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud, el tabaquismo es la principal causa
evitable de mortalidad en la region, pues ocasiona méas defunciones que el SIDA, que el
consumo de alcohol y de drogas ilicitas, que los accidentes de transito y que la violencia

combinados.

El dafio ocasionado por el consumo del tabaco y por la exposicién al humo es ocasionado
por las distintas sustancias que lo componen, entre las sustancias que mas afectan al
organismo son las irritantes entre ellas el mondéxido de carbono, carcinogénicas, y

adictivas como la nicotina.”

Las sustancias irritantes son responsables de la irritacion principalmente a nivel de
mucosas de las vias respiratorias, de los mas importantes son fenoles, acidos organicos,
peréxido de hidrogeno, nicotina, alquitranes, acroleinas, acido férmico, formaldehido,

nitrosaminas y amoniacos entre otros.

El grado de absorcion, depende del pH de la Nicotina, de su calidad y proceso de
manipulacion de las hojas del tabaco como son el secado y produccién asi como de la

técnica del fumador para inhalar el humo.

El tabaco, y las pipas tienen un pH mas alcalino lo que permite su absorcion a nivel

orofaringeo; los cigarros tienen un pH mas acido por lo que su humo debe llegar a los
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pulmones para que la nicotina sea absorbida.’

Se deposita selectivamente en pulmones, bazo, higado y cerebro donde las
concentraciones son el doble de lo que son en sangre. El higado es el érgano donde de
metaboliza la mayor parte de la nicotina teniendo una vida media de dos horas lo que
hace que atraviese la barrera hematoencefalica y escrete por la orina los metabolitos

inactivos. 8

Otro de los sistemas que se estudia y que esté en relacion con el dafio del tabaco es el
sistema, noradrenérgico Actualmente relacionado con la adiccién a nicotina y otras drogas
de abuso. En este sistema el nlcleo principal en relacion con la adiccion a nicotina es el
“locus coeruleus”, un nucleo eminentemente noradrenérgico, muy implicado en los
estados de ansiedad y de donde parten diferentes vias, una de ellas muy relacionada con
las respuestas emocionales al sindrome de abstinencia a nicotina, que posee terminales
en la amigdala. Algunos hallazgos han puesto de manifiesto que la administracion de
nicotina incrementa la expresion de c-fos, un gen de activacion temprana, en locus
coeruleus. Este hecho podria estar relacionado con la expresion de tirosina hidroxilasa,

una enzima implicada en la sintesis de noradrenalina.®

7. DARNOS A LA SALUD Y MORTALIDAD ATRIBUIBLE

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefala que el tabaco es la causa de
mortalidad evitable mas importante en el mundo. Que el consumo de tabaco es
responsable de mas de 3 millones de muertes al afio y que tiene ademas, repercusiones
sociales y econémicas muy importantes. De acuerdo con datos de la OMS, se estima que
actualmente hay cerca de 1 100 millones de fumadores alrededor de todo el mundo; de
ellos 300 millones viven en paises desarrollados, y el resto, son ciudadanos de paises en

desarrollo.1®

En México los fumadores aumentaron de 9.2 millones en 1988 a 14.3 millones en 1998 y
se estima que anualmente ocurren mas de 6 mil muertes por cancer de pulmén, y mas de

12 mil por cardiopatia, directamente causadas por el habito de fumar.

La evidencia cientifica que indica que el tabaquismo provoca aumento en la frecuencia de

enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfisema, cancer de pulmén vy
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enfermedad cardiovascular es indiscutible.®

Igualmente, se han reportado en la literatura médica y econémica un buen nimero de
estudios en los que se documenta la importante carga econdmica que imponen a los

sistemas de salud las enfermedades asociadas con el consumo de tabaco.

Sin embargo, la extrapolacién y aplicacion directa de los estudios reportados a paises
como México es limitada, ya que la mayor parte de los trabajos se han realizado en
paises desarrollados, cuyas poblaciones difieren de manera importante de la nuestra, en
sus habitos de fumar, en estructura de edad, asi como en la presencia de otros factores

biolégicos y sociales importantes. Ademas, no son comparables.®

Tanto los costos como los esquemas de tratamiento y la accesibilidad a los sistemas de
salud encargados de proveer la atencion médica requerida en cada pais en este rubro
s6lo los accidentes superan en consecuencias econdmicas al gasto que se destina por
parte de las instituciones de salud para la atencién de quienes enferman por el consumo
de tabaco, aunque las pérdidas en vidas humanas son mucho mas elevadas entre

quienes padecen la adiccién a la nicotina del tabaco.

De acuerdo con diversas fuentes, el costo aproximado de la atencién médica anual que se
registra en México para la atencion de las afecciones originadas por fumar es de
aproximadamente 80 mil 500 millones de pesos, un monto que equivaldria al doble de lo

gue anualmente se invierte en un programas de salud

Asimismo, debe considerarse que de acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de
Gasto en los Hogares (Engasto 2014), en nuestro pais cada persona fumadora gasta en

promedio una suma aproximada de cinco mil 200 pesos en la compra de cigarrillos.

Por su parte, el Conadic estima que en nuestro pais, cada una de las personas que es
identificada como fumadora activa, consume, también como promedio anual, siete
cigarrillos al dia, es decir, un aproximado de 127 cajetillas de 20 cigarros cada una, al

afio.l%

Se estima también que en México hay alrededor de 11 millones de personas que son
“fumadoras pasivas” es decir, seres expuestos al humo del cigarro que consumen sus
familiares y que les genera afecciones que van desde las mas leves, hasta problemas

cronicos como el asma, diversos cuadros de bronquitis y afecciones respiratorias agudas,
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hasta diversos tipos de cancer.!!

8. TABAQUISMO PASIVO

El tabaquismo pasivo es la exposicion al humo exhalado por el fumador, también llamado
"humo ambiental de tabaco".es una mezcla de humo del fumador como del humo primario

del cigarro, puros, pipas, bidis, etc °

En México la mayoria de los fumadores pasivos estdn expuestos en un 67% en los
hogares y un 90% rn los lugares publicos, esto ultimo se ha estado invirtiendo por la
modificacion a la ley a través del convenio Marco.

Se dice que respirar el aire del ambiente contaminado por el humo de tabaco equivale a
fumar entre 5y 6 cigarrillos por dia.

En el 2006 se publico en New England Journal of Medicine un meta-andlisis que incluyo
18 estudios (10 de cohorte y 8 de control) mostrando que el riesgo relativo para
enfermedad coronaria era de 1.25 (25% mas) en quienes estaban sometidos a

tabaquismo pasivo, con respecto a quienes no lo tenian.

Los resultados de este estudio demostraron que cuanto mayor era la exposicién al humo
del cigarrillo, mayor era el riesgo. Ademas se vio que el tabaquismo no s6lo aumenta los

riesgos de enfermedad coronaria, sino que hubo: 2

— Un 30% mas de cancer de pulmon.
— Enlos nifios hasta llegé a duplicar el asma.
— Hubo un 2.5 de riesgo relativo para muerte subita del lactante y 50% mas de

infecciones respiratorias

9. EL PAPEL DEL MEDICO FAMILIAR EN EL TABAQUISMO

La importancia de los médicos familiares en el primer nivel de atenciéon con respecto al
tabaquismo, es de gran importancia ya que gran parte de los fumadores acudiran a
consulta de primer nivel por algin otro problema de salud o motivo sin que tengan
relacion con el tabaquismo, por lo que es de importancia por parte del medico interrogar

sobre este habito y hacer consejeria sobre las enfermedades relacionadas al tabaco.
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De tal manera que son multiples las ocasiones que tenemaos para abordar este promebla
en pacientes fumadores y no fumadores para desarrollar las acciones de prevencion

diagnotico y tratamiento.

Estas acciones se pueden llevar a cabo por medio de los tres niveles de atencion que

son:

Atencién Primaria.- Acciones dirigidas a la poblacion sana, atraves de campafas de
informacién y sensibilizacion. Detectando grupos de alto riesgo como son, poblacion
infantil, adolescentes, embarazadas y fumadores involuntarios. En quienes se debe hablar
de los beneficios de un estilo de vida sana, hablando de los dafios que provoca el

tabaquismo pasivo.

Atencion secundaria. En esta etapa se debe identificar a pacientes con tabaquismo,
identificando si existen ya, dafios a la salud secundarios al tabaquismo. Posteriormente
iniciar consejeria paradejar de fumar haciendo incapie en los dafios ya ocasionados por el
tabaco.

Atencion terciaria.- Dirigida principalmente a los fumadores quienes ya presentan
complicaciones por el tabaquismo, por lo que se realizara diagndstico, y envio a clinicas
de ayuda para dejar de fumar; de conseguir que el paciente abandone el tabaquismo, se

debe dar seguimiento para que el paciente continué sin fumar.

10. ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR EL TABAQUISMO

Convenio Marco Contra el Tabaco en México (CMCT)

En afios recientes, el gobierno mexicano ha logrado importantes avances en materia de
politicas para el control del tabaco. Incluso, el 28 de mayo de 2004 se convirti6 en el
primer pais de América en ratificar el CMCT. La preocupacién por el dafio a la salud
poblacional y el alto costo econémico que el tabaco impone a la sociedad, estuvieron
reflejadas dentro del Plan Nacional de Salud 2007-2012,17 el cual refiere la importancia
de enfrentar los problemas emergentes mediante la definicion explicita de prioridades.
Una de las prioridades sefialadas es el combate a las adicciones (tabaco, alcohol y

sustancias psicoactivas). Se desarrollaron de manera paralela distintas acciones, entre
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ellas, la restriccion de la publicidad, la promocién de lugares libres de humo de tabaco y el

incremento de los impuestos al tabaco.

Legislacion federal y local para el control del tabaco

Hasta 2008 la legislacion para el control del tabaco se encontraba principalmente en la
Ley General de Salud (LGS). Atendiendo a las recomendaciones del CMCT, México
trabajé en una nueva iniciativa de ley: la Ley General para el Control del Tabaco
(LGCT),'® aprobada por las cAmaras de Diputados y Senadores en diciembre de 2008 y
que entrd en vigor el 28 de agosto de 2009. Su reglamento fue publicado hasta el 31 de
mayo de 2009 y entrd en vigor sélo hasta el 30 de junio de ese mismo afio. La mayoria de
la legislacion para el control del tabaco en México, con excepcion de los impuestos, esta
bajo la LGCT.®3

Esta ley contempla seis apartados que establecen las atribuciones de la autoridad para
hacer promocion, prevencién y tratamiento a través del Programa Nacional para el Control
del Tabaco (Art. 7) y legisla el comercio, la distribucion y el suministro de los productos de
tabaco (Art. 14), el empaquetado y etiquetado (Art. 18), la publicidad, la promocién y el
patrocinio (Art. 23), el consumo y la proteccion contra la exposicién al humo del tabaco
(Art. 26), las medidas para combatir la produccién ilegal y el comercio ilicito (Art. 30).
También promueve la participacion ciudadana (Art. 35) y establece las estrategias de
vigilancia sanitaria, denuncia ciudadana y sanciones para el adecuado cumplimiento de la
ley (Art. 36). Teniendo en cuenta las provisiones establecidas en el CMCT, esta ley tiene
tres grandes debilidades: la primera es que permite zonas exclusivamente para fumar en
el interior de los espacios 100% libres de humo de tabaco.®

Aunque el reglamento especifica las caracteristicas de dichos lugares, en la realidad es
dificil implementar y vigilar su cumplimiento. La segunda es que deroga los articulos de la
LGS, que describian las caracteristicas que debia tener la publicidad de los productos del
tabaco, omite la facultad de la Secretaria de

Salud (SSA) para autorizar los contenidos de la publicidad del tabaco y permite la
publicidad en revistas para adultos, en el interior de los establecimientos para adultos y la
comunicacion personal por correo postal. La tercera, se refiere al tamafio destinado para
la colocacion del pictograma, el cual es el minimo establecido en el articulo 11 del
CMCT/OMS (30% de la cara anterior) respecto de las recomendaciones.

Estas nuevas caracteristicas de las advertencias sanitarias ya han sido aprobadas y
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deberan ser exhibidas en todo empaquetado y etiquetado externos de los productos de
tabaco que se comercialicen en México de productos de tabaco a partir del 25 de
septiembre de 2010.

El 26 de febrero de 2008 la Ciudad de México aprobo la Ley de Proteccion a la Salud de
los No Fumadores del Distrito Federal.19 Esta legislacion que entrd en vigor el 3 de abril
de 2008 prohibe fumar en todos los lugares publicos y de trabajo cerrados, incluyendo
bares y restaurantes. Es una legislacion integral que promueve los ambientes 100% libres

de humo de tabaco, acorde con las recomendaciones del CMCT.**

Politica de impuestos y precios.

En cuanto a la legislacion fiscal de los productos al tabaco, en México el actual Impuesto
Especial sobre Produccién y Servicios (IEPS) es un impuesto ad valorem fijado en 160%
del precio (antes de impuestos) al minorista. Este impuesto al consumo representaba
48.3% del precio final al consumidor con impuestos incluidos en 2009, porcentaje bajo, en
comparacion con paises que tienen politicas exitosas de control del tabaco. El impuesto
total (impuesto al consumo mas IVA) ascendié a 61.4% del precio final en ese afio. En
noviembre de 2009, el Congreso aprobé un aumento del IEPS al introducir un
componente especifico de dos pesos por cajetilla, que se implementaria en forma
progresiva entre 2010 y 2013. Segun esta legislacion, el impuesto especifico seré de 0.80,
1.20, 1.60 y 2.00 pesos por cajetilla de 20 cigarrillos en 2010, 2011, 2012 y 2013,
respectivamente. Sin embargo, sin ajustes ascendentes automaticos por la inflacién, la
efectividad del impuesto especifico recientemente introducido se desgastara con el

tiempo.

11. CUESTIONARIO FAGERSTROM

El test de Fagerstrom es una prueba que cre6 en el afio 1978 el doctor Karl Fagerstrom,
uno de los mayores expertos del mundo en tabaquismo con el nombre de Cuestionario de
tolerancia de Fagerstrom y es utilizada para medir por medio de seis preguntas el nivel de
adiccion en los fumadores. El test se utiliza para evaluar el grado de dependencia fisica
de un fumador a la nicotina. Cuando fue creada constaba de 8 preguntas, posteriormente

en el afio 1991 se renombro la prueba, llamandose prueba de adiccion a la nicotina de
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Heatherton. Eliminandose 2 preguntas y quedando en las 6 de la actualidad.!

De nuevo en el afio 2012 fue maodificada llamandose prueba de dependencia del cigarrillo
por Fagerstrom. Dicha prueba es solo estimativa y estima el nivel de adiccion de los
fumadores basandose en la cantidad de cigarros que consumen y la compulsividad, asi
como el tiempo que transcurre sin que fumen el primer cigarro después de las horas de

suefo.

Este test sirve para evaluar el grado de dependencia fisica de la nicotina. Esta formado
por 6 items con dos o cuatro alternativas de respuesta. La puntuacién oscila entre 0 y 10.
Puntuaciones altas en el test de Fagerstrom 6 6 mas indican un alto grado de
dependencia; por el contrario puntuaciones bajas no necesariamente indican un bajo

grado de dependencia.!

Criterios de calidad.

Fiabilidad.- consistencia interna: 0.56-0.64 Fiabilidad test-retest 0.88

Validez: muestra relaciones con otras medidas bioquimicas de consumo (0.25-0.40) y con
namero de afios como fumador (0.52) se muestra util para predecir la severidad del deseo

el grado de sintomatologia y cantidad de recaidas.
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M ISSSTE

INSTITUTO DE SEGURIDAD
Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
[RABAJADORES DEL ESTADO

1.- ¢ Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo?

((JHasta 5 MINUIOS......cieii i 3 puntos
(VENtre 6y 30 MiNULOS. .....ouiveiiiii e 2 puntos
() De 31 -60 MINUEOS. ...ttt 1 punto

() Mas de B0 MINUEOS.......ovieieiiiiiee e 0 puntos

2.- ¢ Encuentra dificil no fumar en lugares donde esté prohibido?

) S 1 punto

3.- ¢ Qué cigarrillo le molesta mas dejar de fumar?

( )Elprimerodelamanana.............cocveiiiiiiiiiiiii e 1 punto
() CualquIer Ofr0....ee i, 0 puntos

4.- ¢ Cuéntos cigarrillos fuma cada dia?

() 10 O MENOS. ...t 0 puntos
()11- 38 ................................................................................. ; punto

() 20 = B0ttt puntos
() 3T O MBS e 3 puntos

5.- ¢Fuma con més frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que durante el
resto del dia?

(O T P 1 punto

() N 0 puntos

6.- ¢ Fuma aunque esté enfermo y tenga que guardar cama la mayor parte del dia?
(O T 1 punto
() N O 0 puntos
Total de PUNTOS. ...

Dependencia muy baja 0-1
Dependencia baja 2-3
Dependencia moderada 4-5
Dependencia alta 6-7
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12. TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO

La estrategia que se implemeto, y que es basica en cualquier nivel de salud,
independientemente de la especialidad del médico es el consejo antitabaco que se ha
mostrado eficaz como estrategia global, ya que concientiza al pciente de los dafios
ocasionados por el tabaco, esta estrategia es obligada que la realicen todos los
profesionales de la salud ya que el tabaco actua a todos los niveles, por lo que se debe de
impartir a la poblacibn que acude a consulta externa como a aquellas a nivel

intrahospitalario.?

Consiste en recomendar de forma enérgica y seria a un paciente dejar de fumar, y se
debe acompafar de la entrega de un folleto o documento escrito que el fumador pueda
leer. Es suficiente emplear 3-5 minutos en este tipo de intervencion. Por tanto, es el
método con mejor relacion costo efectividad para ayudar a los pacientes a dejar de fumar,
y su generalizacién supondria un importante descenso de las tasas actuales de

prevalencia.

El tabaquismo debe considerarse como una afeccibn médica de caracter crénico
caracterizada por la adiccibn a la nicotina. En la actualidad se clasifica entre las

enfermedades psiquiatricas, como ocurre en otras adicciones.®

El tratamiento puede dividirse en farmacolégico y psicologico. Dentro del tratamiento
farmacologico se distinguen dos grupos: compuestos sin nicotina y terapia de reemplazo
con nicotina (TRN). En el primer grupo se encuentra el tratamiento con vareniclina, asi
como los medicamentos antidepresivos como el bupropién y la nortriptilina. Dentro de la
TRN se encuentran los parches, goma de mascar, tabletas sublinguales y orales, asi

como aerosol nasal.*?
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13. MEDICAMENTOS SIN NICOTINA

Veraniclina actia como agonista de los receptores nicotinico cerebrales alfa4 beta 2. Una
vez unido a su receptor, promueve la liberacion de dopamina en el sistema mesolimbico
cerebral equivalente al 40% del observado con la estimulacién de la nicotina del mismo
receptor, es decir tienen un efecto agonista parcial. Es un compuesto no nicotinico que
estimula el &rea de recompensa del sistema mesolimbico del que depende el
reforzamiento positivo de la conducta de fumar y al mismo tiempo bloquea la respuesta

del receptor en la presencia de nicotina.*®

El tratamiento consta de 6 semanas de tratamiento, los efectos adversos consisten en
nauseas. En el caso de los antidepresivos, se usan como auxiliares en el tratamiento de
tabaquismo. Se basa en la teoria de que la abstinencia a la nicotina puede producir
sintomas depresivos o precipitar un episodio de depresiébn mayor. Ademas la nicotina
puede tener algun tipo de efecto antidepresivo que mantiene la cantidad de fumar, de

manera que los antidepresivos puedan sustituir dicho efecto.

Por otra parte algunos medicamentos antidepresivos pueden actuar en forma especifica
sobre las vias de neurotransmisores que participan en los mecanismos de adiccién de la
nicotina (p. ej bloqueando receptores) de manera independiente a sus efectos como

antidepresivos?'®.

14. DEFINICION DE DETERIORO COGNITIVO

El deterioro cognitivo y la demencia constituye uno de los problemas de salud publica méas
importantes en los paises desarrollados sobre todo la demencia vascular que a nivel
mundial es la nimero uno en la poblacion. Este tipo de demencia esta muy relacionada
con la edad y en la dltima década se ha visto un continuo incremento tanto en su
incidencia como en su prevalencia. Hasta hace pocos afios, el deterioro cognitivo leve se
relacionaba con el proceso propio del envejecimiento y se detectaba en estadios
avanzados de enfermedad. En la actualidad, y gracias en gran medida a los medios de
comunicacion y al estudio en profundidad de la enfermedad, se ha conseguido que estos

pacientes sean evaluados en estadios cada vez mas precoces Yy, por tanto, se consiga
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incidir sobre el curso y el entorno social del paciente y la familia.®

Los cambios a nivel cognitivo pueden ser atribuidos a mdultiples factores vinculados al
envejecimiento, que pueden considerarse extrinsecos, tales como enfermedades edad-
dependientes con repercusién cerebral (enfermedad cerebrovascular, hipertension,
diabetes, endocrinopatias), patologia psiquiatrica, aislamiento sociocultural, alteraciones
sensoriales y el propio proceso de envejecimiento. No menos importantes son los factores
intrinsecos del individuo que influyen sobre el devenir de la enfermedad, tales como la
reserva funcional y estructural cerebral, la dotacion genética, asi como el grado de
adaptacion a los cambios durante su vida. Pese a los esfuerzos en el area de la
investigacion para definir la frontera existente entre lo normal y lo patolégico, la
experiencia nos demuestra que no es nada facil. Se sabe que, en ausencia de
enfermedad neuroldgica o sistémica, el anciano sano presenta un decremento pequefio
en el area cognitiva, deteriorandose primero las habilidades visuoespaciales, de célculo y
de aprendizaje, mientras que se conservan mejor las habilidades verbales vy

conocimientos generales.?
Deterioro cognitivo leve (DCL).

Definicion: Desde mediados del siglo pasado el invetigados Kral, propuso el concepto
clinico de olvido benigno del anciano como una alteracion aislada de la memoria; Mientras
que otros autores ha definido al deterior cognitivo como perdida de la memoria
relacionada a la edad. Pero Petersen fue el autor que a medidos de la década de los
noventa integra el concepto de deterioro cognitivo leve y sus diversas subclasificaciones y
actualmente es el mas usado. Dentro de esta clasificacion se incluyen a las personas que
no tiene ningun factor de riesgo asi como entidades nosolégicas o crénico degenerativas

gue generen afeccién a sus funciones mentales superiores.®

Durante afios el punto clave para el diagnostico del deterio cognitivo se centra en la
perdida precoz de la memoria orientdndose mas a la enfermedad de Alzheimer pero en
los dltimos afios y gracias a los estudios de los articulos realizados por Petersen se a
tomado mas en cuanta otros patrones clinicos del deterioro cognitivo por lo que se ha
ampliado el concepto reconciendose tres subtipos de deterioro cognitivo leve segun afecte

exclusivamente la memoria a mdltiples areas cognitivas, o a una sola, distinta de la
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memoria.

Esto podria favorecer la identificacién de patrones de distintas etiologias (degenerativa,

vascular, alteraciones metabdlicas, enfermedades psiquiatricas, etc.).®

Para evaluar el deterioro cognitivo es necesario saber e identificar las perdidas cognitivas
normales en el adulto mayor, y que no esten relacionadas a enfermedades crénicas

degenerativas.

Las modificaciones carentes de patologia en el individuo sano son:

Memoria: se afecta la memoria de trabajo, episddica y de recuerdo libre, mientras que la
memoria iconica (a corto plazo), el reconocimiento, recuerdo facilitado, memoria

semantica, implicita y prospectiva se mantiene preservada.

Lenguaje: se deteriora la denominacion y disminuye la fluencia verbal, pero se conserva la

sintaxis y el léxico.

El razonamiento: la capacidad de resolver problemas y la velocidad de procesado de la

informacion declinan con la edad. Se preserva la atencion.

La historia clinica es el principal instrumento del médico para pdder identificar el deterioro

cognitivo, atraves de evaluar las siguientes caracteristicas y aspectos:

e Dificultad en aprender y retener la informacion nueva.

¢ Dificultad con tareas complejas especialmente de planificacion.

e Capacidad de razonamiento (ser resolutivo en problemas imprevistos).

e Orientacion.

e Lenguaje (disnomias, anomias, parafrasias).

Comportamiento. Se debe incidir en el inicio de los sintomas cognitivos, ritmo de la
progresion, empeoramientos recientes y factores relacionados, historia y presencia de

sintomas psiquiatricos acompafantes, fArmacos y sustancias tdxicas que consume o ha
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consumido, cambios en la personalidad, repercusion en, actividades que ha dejado de

hacer, sintomas neuroldgicos acompariantes e historia familiar de demencia.®

15. ASOCIACION ENTRE EL TABAQUISMO Y EL DETERIORO COGNITIVO

Un estudio realizado por la revista medicina clinica en donde el consumo de tabaco es un
factor de riesgo modificable para el deterioro cognitivo. El objetivo de este trabajo fue
identificar la posible asociacion entre el consumo actual de tabaco y el deterioro cognitivo,
dependiendo de la edad en la poblacion.El estudio incluyé a 1.782 participantes (de 40
afios de edad o mas) que vivian en un pueblo rural de las cercanias de Xi'an (China). Se
recogieron datos acerca del historial de consumo de tabaco y la funcién cognitiva. La
funcién cognitiva se puntué mediante la escala Mini-Mental State Examination. El efecto
de la edad en la relacion entre el consumo de tabaco actual y el deterioro cognitivo se
analiz6 mediante analisis de interaccién y estratificacion, utilizando modelos de regresion
logistica.l’

En el analisis de los resultados se observd que el analisis de interaccién reflejé que el
consumo de tabaco actual guarda una relacion positiva con el deterioro cognitivo (odds
ratio [OR] = 9,067; intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 1,3056-2,979; p = 0,026). Sin
embargo, el plazo de interaccion y la edad del tabaquismo actual guardan una relacion
negativa con el deterioro cognitivo (OR = 0,969; IC 95% 0,939-0,999; p = 0,045). La
regresion logistica estratificada reflejo que en el subestrato de 40 a 65 afios, la OR del
tabaquismo actual es de 1,966 (p = 0,044), mientras que en el subestrato > 65 afios, la
OR es de 0,470 (p = 0,130). Esto significa que la asociacion entre el tabaquismo actual y
el deterioro cognitivo con la edad podria ser positiva (OR > 1) en los subestratos de menor
edad, aungue no existe una diferencia significativa en subestratos de mayor edad.*?

En conclusion, el tabaquismo actual podria estar positivamente asociado al deterioro
cognitivo en la edad mediana, aunque dicha relaciéon disminuye con el incremento de la
edad.

No solamente los paises asiaticos investigan el deterioro cognitivo, de la misma forma
paises Europeos como Inglaterra, iniciaron un estudio sobre el deterioro cognitivo y
enfermedades cardiovasculares, pero tomando como un factor de riesgo muy importante
el tabaquismo.

El estudio empleo datos del Estudio Longitudinal del Envejecimiento en Inglés (ELSA),

gue es una muestra prospectiva y representativa a nivel nacional de personas de 50 afios
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0 mas que residen en hogares privados en Inglaterra. De los 8,780 miembros del estudio
central, 6,269 (71%) también contribuyeron con datos para el seguimiento 2008-09.

El estudio arrojo como resultado que la relacién entre deterioro cognitivo y el habito de
fumar son una constante que se observo en el deterioro cognitivo sobre todo en la

memoria especifica.®

16. EPIDEMIOLOGIA

Un problema de salud en México y a nivel mundial es el consumo del tabaco ya que
representa la segunda causa de muerte en el mundo esto de acuerdo a cifras de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lo que supone casi 5 millones de muertes cada
afio derivadas del tabaco y de sus comorbilidades ademas de los altos gastos en salud
que genera con las enfermedades incapacitantes como las demencias y el deterioro

cognitivo.1®

Es alarmante la cifra de fumadores que se incrementa cada afio los calculos relaizados
por la OMS sefialan que para el afio 2020, causara el doble de defunciones que las
actuales, esto es, cerca de 10 millones de muertes. Esta elevada cifra contrasta de forma
notable con las cifras que publicé hace seis afios la propia OMS, basadas en el consumo
de aquel tiempo; en esa oportunidad se sefialaba que en el afio 2020 habria 8.4 millones
de muertes anuales por enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco. En cuanto
al nimero mundial de fumadores, alrededor de 1 300 millones de personas consumen

tabaco; casi 1 000 millones son hombres y 250 millones son mujeres.

Los paises en vias de desarrollo son los mas afectados en la actualidad ya que no
cuentas con los recursos para enfrentar los altos costos generados por las enfermedades
derivadas del tabaco. Estos costos incluyen los de la atencién de las enfermedades
secundarias al tabaquismo, la muerte en edades productivas y la disminucién de la
productividad en los enfermos, entre otros. Ademas de estas circunstancias existe un
panorama mas desolador para las familiar pobres, ya que de acuerdo a la OMS, las
familias de escasos recursos ocupan hasta 10% del gasto familiar para adquirir tabaco, lo
que a su vez modifica la dindmica familiar al disponer de menores recursos para la

alimentacion, la educacioén y la atencién a la salud.®
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En México la informacion se obtuvo de la Encuesta de Ingresos y Gastos de los Hogares
de Vazquez-Segovia y colaboradores, en la cual se advierte que los hogares con menor

ingreso emplearon una mayor proporcién de éste en el consumo de tabaco.®

17. LEGISLACION EN MEXICO

En México el derecho a la proteccion a la salud se encuentra consagrado al articulo 4°. De
la Constitucion Politica de los Estados Unido Mexicanos. La ley General de Salud
reconoce el grave problema de adiccién al tabaco y el riesgo de desarrollo de
enfermedades crénicas. En el capitulo 11l trata sobre el Programa contra el Tabaquismo y
establece la obligacion de la Secretaria de Salud, de las entidades federativas y del
Consejo de Salubridad General de coordinarse para la ejecucién de dicho programa,
haciendo énfasis en la prevencion del tabaquismo y el llevar a cabo acciones para
controlarlo y en la educacién sobre los efecto que tiene en la salud. El Gltimo aspecto va
dirigido especialmente a la familia, los nifios y adolescentes a través de métodos

individuales, colectivos o de comunicacion masiva.?°

La Norma Oficial Mexicana para la prevencién, tratamiento y control de las Adicciones
(NOM-028-SSA2-1999) publicada en el D.F. el 15 de septiembre del 2000, enfatiza la
importancia del tabaguismo como una adiccién y como problema de salud publica con sus
repercusiones sociales. Siendo obligatoria en todo el territorio mexicano. Definiendo al
tabaquismo como una enfermedad sistémica progresiva asociada a la adiccion de la
nicotina que puede ser una conducta inadecuada que afecta al individuo que fuma y

también a los que estan a su alrededor.?

Actualmente la dltima reglamentacién en relacion al tabaco es la que se menciona en la
Ley de establecimientos mercantiles de CDMX, la ley de proteccion a la salud de los no
fumadores del CDMX también en el ambito local y la Ley general de control de tabaco en
el ambito federal, como puntos importantes son los referentes a la proteccion de los no
fumadores al establecer ambientes 100% libres de humo de tabaco incluyendo aquellos
que eran habituales como bares, billares, restaurantes donde se podia fumar libremente o
se tenia un area designada para ello ademas de continuar vigentes las restricciones en
relacion con los menores de edad para prohibir la venta a estos y la adquisicién en

unidades menores de 14 o mayores de 20 piezas asi como el uso de maquinas
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expendedoras y adquisicion via internet, Telefonica, correo o por otro medio de
comunicacion, asi como regalar productos al publico en general con fines de promocion o
utilizar su logos u otro distintivo en productos no relacionados con el tabaco; otro avance
lo constituye el uso de pictogramas y el espacio disponible en las cajetillas para
desalentar el uso del tabaco y que el publico permanentemente sea consciente de las
consecuencias a su salud de continuar fumando estas estrategias han demostrado que

diminuyen el consumo en la poblaciéon en un tiempo determinado.*®

La ley general para el control de tabaco en su dltima reforma publicada en el 2010 firmada
por el presidente de la republica mexicana Felipe de Jesus Calder6n Hinojosa en el
articulo 2 menciona el control sanitario de los productos del tabaco asi como su
importacion, la proteccion contra la exposicion del tabaco, asi como en su articulo cuatro
donde menciona sobre la orientacion, educacion, prevencién, produccioén, distribucion,
comercializacién, importacion, consumo, publicidad, promocién, patrocinio, muestreo,
verificacién y en su caso la aplicacion de medidas de seguridad y sanciones relativas a los
productos del tabaco seran reguladas bajo los términos establecidos en esta Ley. En esta
nueva reforma se tocan puntos de importancia como el articulo 5 donde habla de proteger
los derechos de los no fumadores y de convivir en espacios 100% libre de humo ademas
en el capitulo 3 donde se habla sobre el Consumo y Proteccién contra la Exposicién al
Humo de Tabaco mencionando el articulo 26 que queda prohibido a cualquier persona
consumir o tener encendido cualquier producto del tabaco en los espacios 100% libres de
humo de tabaco, asi como en las escuelas publicas y privadas de educacion basica y

media superior.??

18. CUESTIONARIO MINI-MENTAL

La Mini prueba del estado mental 2 (también llamado, en Inglés Mini-mental State
Examination), es un método muy utilizado para detectar el deterioro cognitivo y vigilar su
evoluciobn en pacientes con alteraciones neuroldgicas, especialmente en ancianos. Su
practica toma Unicamente entre 5 y 10 minutos, por lo que es ideal para aplicarse en

forma repetida y rutinaria.

Fue desarrollado por Marshal F. Folstein, Susan Folstein, and Paul R. McHugh en 1975

como un método para establecer el estado cognoscitivo del paciente y poder
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detectar demencia o delirium.

Es una herramienta de tamizaje, es decir, de evaluacion rapida que permite sospechar
déficit cognitivo pero que, sin embargo, no permite detallar el dominio alterado ni conocer
la causa del padecimiento, por lo que nunca debe utilizarse para reemplazar a una

evaluacion clinica completa del estado mental.

Es un cuestionario de 30 preguntas agrupadas en 10 secciones donde las caracteristicas

esenciales que se evallan son:

o Orientacion espacio temporal

. Capacidad de atencién, concentracion y memoria
. Capacidad de abstraccién (calculo)

. Capacidad de lenguaje y percepcion viso-espacial
. Capacidad para seguir instrucciones basicas

El test consta de 11 preguntas donde las capacidades esenciales que se evallan
son:

ORIENTACION: TEMPORAL (5 puntos)

Esta seccion se compone de cinco preguntas sobre el afio, la época del afo, el mes,
el dia de la semana y el dia del mes, en que nos encontramos en este momento, por
cada respuesta correcta otorgara 1 punto, el paciente conseguira hasta un maximo de
5 puntos si contesta todo correctamente. Se puede considerar correcta la fecha con *

2 dias de diferencia.
ESPACIAL (5 puntos)

Se trata también de cinco preguntas pero esta vez referente a coordenadas
espaciales, como: el pais, la ciudad, el pueblo o la parte de la ciudad, el CRC
(cuestionario de reserva cognitiva) y el piso del edificio en el que nos encontramos, al
igual que en el apartado anterior se otorgard 1 punto por cada respuesta correcta
hasta un maximo de 5 puntos si el paciente contesta correctamente todas las

preguntas.
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FIJACION - RECUERDO INMEDIATO (3 puntos)

Con esta prueba se pretende evaluar la capacidad del paciente para retener a muy
corto plazo 3 palabras no relacionadas entre si. Debe comunicar al paciente que va a
pronunciar tres palabras y que €l deberd repetirlas cuando usted se detenga, pidale
gue escuche con mucha atencién y a continuacion pronuncielas 1 sola vez de forma
clara y mantenga una pausa de 18 segundo entre las palabras, por cada palabra que
el paciente repita correctamente le otorgara 1 punto, no importa el orden de las
palabras evocadas. A continuacion repita las palabras hasta que el paciente se las
aprenda, puede repetirlas hasta un maximo de 6 veces. Debe indicarle al paciente que
es muy importante que las recuerde ya que se las requerird en unos minutos. Puede
emplear las palabras que estime teniendo en cuenta que éstas no deben estar
relacionadas entre ellas. Por ejemplo: Casa, zapato, papel. Potro, bandera, avion.

Naranja, caballo, mesa.
ATENCION y CALCULO (5 puntos)

El paciente debe realizar mentalmente hasta 5 sustracciones consecutivas de a 3
partiendo de 30, debe facilitarle un contexto concreto (monedas). — Por cada
respuesta correcta el paciente obtendra 1 punto, hasta un maximo de 5 puntos. La
respuesta se considerara correcta cuando sea exactamente 3 cifras inferior a la

contestacién anterior, sin importar si ésta fue o no correcta.

No debe repetir la cifra que dé el paciente ni corregirlo en caso de no realizar la resta

correctamente.

Si el paciente no es capaz, puede pedir al paciente que deletree la palabra mundo de

atras hacia delante. Por cada letra correcta recibe 1 punto.
ODNUM
MEMORIA (3 puntos)
Se trata de evaluar la retencién a corto plazo del paciente, Pedir al paciente que
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repita los objetos aprendidos en la tarea de “Fijacion”. Por cada repeticion correcta se
da 1 punto. Se puede animar o motivar para que responda en caso de dificultad pero
no debe facilitarle en ningln caso ayuda en forma de pistas o claves para recordar las
palabras. El orden al igual que en el apartado anterior es irrelevante.

NOMINACION (2 puntos)

Con esta prueba se pretende evaluar la capacidad del paciente de identificar y
nombrar dos objetos comunes. Mostrar unas llaves y un reloj, el paciente debe
nombrarlos, se otorga 1 punto por cada respuesta correcta.

REPETICION (1 punto)

Esta seccién valora la capacidad del paciente para repetir con exactitud una frase de
cierta complejidad articulatorio. La emision del estimulo debe ser de forma clara y
audible en todos sus detalles. Pida al paciente que repita alguna de las siguientes
oraciones:

* “Tres perros en un trigal”

« “El flan tiene frutillas y frambuesas”

* “Ni si, ni no, ni pero”

Puntuard 1 punto si el paciente es capaz de repetir la frase entera correctamente y 0O

si la repeticién no es exacta.

COMPRENSION (3 puntos)

Evalla la capacidad del paciente para atender, comprender y ejecutar una tarea

compleja en tres pasos. Indicar al paciente una orden simple en tres pasos.

Por ejemplo: toma un papel con su mano izquierda, déblelo por la mitad y péngalo en

el suelo. Puntuara con 1 punto cada fase completada correctamente.

LECTURA (1 punto)

Evalla la capacidad del paciente de leer y comprender una frase sencilla, Escriba

legiblemente en un papel “Cierre los ojos” u otra orden. Pidale
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ESCRITURA (1 punto)

Se evalla la capacidad del paciente de escribir una frase coherente. Darle una hoja
en blanco y un Iapiz. Pida al paciente que escriba una oracién con sujeto y predicado.

La oracion debe tener un sentido.

Se valorara con 1 punto si la frase escrita sea comprensible y tenga sujeto, verbo y

predicado. No se deben tener en cuenta errores gramaticales u ortograficos.
DIBUJO (1 punto)

Esta tarea de copia de dos pentdgonos entrelazados, evalia la capacidad
visuoespacial del paciente. En la hoja de test vera 2 pentagonos intersectados pida al
paciente que los copie tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10
angulos, los lados y la interseccién. No se toman en cuenta temblor, lineas disparejas

0 no rectas.

CALIFICACION DE LOS RESULTADOS
Para calificar el profesional debera:

e Puntuar cada respuesta, conforme a las instrucciones proporcionadas.

¢ Luego sumar todos los puntos obtenidos por el paciente, el maximo es 30 puntos.

e Buscar la puntuacién total obtenida en la tabla de correspondencia.

e Se debe dejar constancia de cualquier deficiencia motora o sensorial, que pueda
afectar a la capacidad del sujeto para responder adecuadamente a las tareas
planteadas.

¢ Cuando se hayan omitido items por no imposibilidad de su realizacion, se debera

ponderar la nota, aplicando una simple regla de tres, si lo vemos con un ejemplo:

Un paciente que por incapacidad no pueda realizar las pruebas de: nominacién, lectura y
escritura, optard como maximo a una puntuacion de 27 puntos, si obtiene 24 puntos; se
realizara la correccion correspondiente: 24 x 30/27= 26.67, y después por redondeo
obtenemos el nimero entero mas cercano, en este caso 27 puntos que debe interpretarse

como una puntuacion normal sobre 30 puntos.
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INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Los resultados dependeran de la puntuacién alcanzada:

El punto de corte mas ampliamente aceptado y frecuentemente empleado para el

Mini-mental es de 24 puntos; las puntuaciones iguales 0 menores que esta cifra

indicarian la presencia de un déficit cognitivo.

e 27 puntos o méas: Normal. La persona presenta una adecuada capacidad
cognoscitiva.

¢ 24 puntos 0 menos: Sospecha patolégica
¢ 12-23 puntos: Deterioro

¢ 9-11 puntos: Demencia

¢ Menos de 5 puntos.

Fase terminal. Totalmente desorientado.

No se reconoce él mismo. Incoherente.
Postracion.?
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION
(MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre: Varén [ | Mujer [ |
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: N. H*:

Observaciones:

+En qué ano estamos? 0-1

(En qué estacion? (-1

.En qué dia (fecha)? 0-1 i

(En qué mes? 0-1 ORIENTACION
(En qué dia dela semana? (-1 TEMPORAL (Mix.5)
.En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1

.En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1

.En qué pueblo (ciudad)? 0-1

(En qué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION
+En qué pais (o nacién, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Mix.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balon- Bandera-Arbol) a | N° de repeticiones
razon de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta

primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada palabra necesarias

correcta, pero continte diciéndolas hasta que o sujeto repita las 3, hasta un

méximo de 6 veces. FLJA CION-Recuerdo
Peseta0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 Inmediato (Mix.3)
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ;Cuantas le van quedando?.

Detenga lé:’plrueba ‘t’:las 5 sul:tmci:)nc&h!:{';ll;‘(\l)jetlt) no puede realizar esta

pm;zaol-) |1 N q“; o-clt h mz: ‘:1-1 a :7:1 feq [ ETEICON

©01  DO-1 N0-1 U0-1 ne-1) | SAECUEO (i)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1) (Mix.3)

DENOMINACION. Mostrare un lipiz o un boligrafo y preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
.REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, nipero" (0 “En
un trigal habia 5 perros™) (-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
ddblelo por la mitad, y péngalo en el suelo"'.

Coje con mano d. (-1 dobla por mitad 0-1 pone ensuelo 0-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "'Cierre los ojos"'. Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase (-1
[ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentigonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dngulos y la | LENGUAJE (Max.9)
interseccion, 0-1

Puntuaciones de referencia 27 6 mdis: normal
24 6 menos: sospecha pataldgica 12-24: deterioro Puntuacion Total
9-12 : demencia (Mix.: 30 puntos)

——r
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19. ETAPAS DE CAMBIO PROCHASKA DICLEMENTE

Cada que un paciente esta en nuestra consulta por primera vez debemos recordar que el
30% de la poblacion fuma y que, de estos hasta un 70% quiere dejar de fumar. De ahi la
importancia de la habilidad del médico, de primer contacto para poder identificar las
etapas del fumador, abordando los puntos mas importantes como son los riesgos
asociados al tabaco e identificando el grado de consumo y dependencia.

Para su diagnéstico lo primero que hay que considerar es que un fumador es todo aquel
que responda afirmativamente a la pregunta “; fuma usted en la actualidad?”. En concreto,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) especifica que fumador es aquel que

consume, al menos, un cigarrillo al dia en el dltimo mes.

Una vez que hemos identificado al fumador el siguiente paso es clasificar en que etapa se

encuentra que es lo que marcar la motivacion para dejar de fumar

Fase de precontemplacion: En esta etapa los pacientes no estan interesados en dejar de
fumar ni tienen una fehca en la cual tengan contemplado hacerlo, simplemente no quieren
dejar de fumar. Tienen una duracién de aproximadamente 6 meses. Siendo esta la etapa
en la que debemos de realizar el cuestionario de Fagerstrom.y hacer incapie en los

riesgos a la salud.

La fase de contemplacién: En esta etapa el fumador esta conciente de los dafios
ocasionados por el tabaco y esta seriamente pensando en dejar de fumar, por lo que es
mas suceptible de recibir informacién sobre los dafos a la salud generados por el tabaco.
En esta etapa el paciente esta receptivo al consejo médico por lo que es importante

insistir en la cesacion del tabaquismo a corto plazo.?®

La tercera etapa es la de preparacion: En esta etapa el paciente esta pensando
seriamente en dejar de fumar, aceptando que su habito tabaquico ya es un problema que
esta poniendo en riesgo su salud. Estos pacientes ya han intentado en varias ocasiones
dejar de fumar sin embargo han recaido en varias ocasiones, por lo que en esta etapa, es
importante el consejo médico, mencionando las alternativas con las que se cuentan para
poder dejar de fumar entre ellas los medicamentos con los que se cuenta asi como

clinicas con las que cuenta la institucién. En esta etapa se debe proponer una fecha para

33



dejar de fumar no mayor a una semana.?

La cuarta fase es la de accién: En esta etapa el paciente esta decidido a dejar de fumar al
grado de modificar su estilo de vida para lograr su propoésito, tiene una duracién de 6
meses. Es la etapa donde mas riesgo tiene de recaidas.?®

La fase de recaida que forma parte del proceso, en la que el paciente reinicia. Esta dado
frecuentemente por estrés o incluso motivos de relajacion. Por lo que se debe aconsejar

al paciente no exponerse a circunstancias en las que pueda favorecer esta etapa.

20. TERAPIAS COGNITIVO-CONDUCTUAL

Se utiliza para el tratamiento de las dependencias fisicas, Psicologicas y sociales
asociadas con el consumo de tabaco. Se trabaja en la modalidad de terapia grupal e
individual. Esta técnica parte del enfoque cognitivo-conductual, cuyo objetivo es la
reestructuracion cognoscitiva por medio de las técnicas de asertividad, motivacion, y el
autor registro.

Dentro de las Modalidades de las terapias Psicologias se encuentra las terapias de grupo
e individuales principalmente en pacientes con adiccion severa a la nicotina, quienes ya
tienen algun tipo de dafio y que pese a esto el individuo continte fumando, como en el
caso de pacientes con cancer, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
deterioro cognitivo asi como pacientes con datos de Depresién o ansiedad.

La terapia familiar se basa en la teoria de sistemas para detectar disfunciones que
puedan dificultar el objetivo del tratamiento: dejar de fumar. Se lleva a cabo en pacientes
con dependencia severa a la nicotina y con comorbilidad Psiquiatrita, principalmente como

ayuda al paciente y/o a la familia.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En mi practica médica he observado complicaciones secundarias al tabaquismo, por
ejemplo; Bronquitis crénica, Enfermedad pulmonar obstructiva Crénica, Cancer pulmonar,
Evento Vascular Cerebral e Infarto Agudo al miocardio, esto porque cada vez es mas
frecuente que los pacientes empiecen a fumar desde edades mas tempranas, aqui en
México en promedio a los 12 afios y hasta 3 cigarros al dia, a diferencia de generaciones
pasadas que iniciaban el consumo de tabaco a los 16 afios y un cigarro al dia, Por lo que
se esperaria que su capacidad de aprendizaje y razonamiento se vea afectado, es decir
un deterioro cognitivo. A diferencia de los que no fuman se esperaria que tengan menor

deterioro cognitivo

Por lo que surge la siguiente pregunta:

¢, Cual es el porcentaje de Deterioro cognitivo en pacientes fumadores y no fumadores de

la clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del 1 abril al 1 de diciembre del 20187

1. JUSTIFICACION

El tabaquismo es un problema de salud publica prioritario en el plano mundial; de los
1,100 millones de fumadores en el mundo, 800 millones pertenecen a paises en
desarrollo. ElI consumo de tabaco supone una amplia variedad de consecuencias
adversas para la sociedad, ya que se relaciona con dafios a la salud, gastos de atencion
médica, pérdidas de productividad y muerte prematura tanto del fumador como de los

expuestos al humo del tabaco.?®

El tabaquismo en México se ha convertido en un gran problema de salud. Ya que tan solo
durante el afio 2002 las muertes atribuibles al tabaco fueron de 2.4 millones de
personas.?’ Esto va en aumento ya que no se ha logrado reducir el consumo de tabaco,
ya que a pesar de las campafias antitabaco que se han llevado en el pais se ha
documentado un aumento en el nimero de fumadores, sobre todo en edades tempranas y

en el sexo femenino.

La organizacion mundial de la salud ha estimado que si se continta con el incremento en
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el numero de fumadores y ademas en la cantidad de cigarros fumados al dia, la tasa de
mortalidad para el afio 2030 se aproximara a los 200 millones de personas en el mundo

fallecidas por consecuencia del tabaco y de sus comorbilidades.

Este trabajo ayudara al médico a entender la afectacién de la capacidad cognitiva de los
pacientes fumadores en funcién de la cantidad de cigarros consumidos y el tiempo que se

ha mantenido esta adiccion.

Lo anterior, contribuir4 a considerar el consumo del tabaco como uno de los factores de
riesgo para que el paciente desarrolle un deterioro cognitivo en edades tempranas, lo cual
contribuird a modificar el enfoque de riesgo del médico familiar, para establecer

oportunamente un tratamiento para que sus pacientes dejen de fumar.

La importancia de este estudio serviria para educar al paciente fumador; el consumo de
esta sustancia causa un dafio cognitivo considerable que afios mas adelante ser4 motivo
de una enfermedad incapacitante...Demencia vascular, ademas de propension a diversos
tipos de cancer y a nivel respiratorio la Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que
generan altos costos econdmicos tanto para el paciente, familia y sociedad. Si logramos
que el paciente abandone el tabaquismo estos dafios podrian ser reversibles mejorando

su calidad de vida.

Asimismo, evitara que la institucidn erogue cantidades mayores para el tratamiento de las

enfermedades que se generan como consecuencia del tabaquismo.

La realizacion de este estudio no requiere de gran inversion econémica ya que la mayoria
del material que se va a ocupar durante la investigacion sera proporcionado por el mismo

investigador.
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1.

OBJETIVO GENERAL

DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES FUMADORES Y NO

FUMADORES DE LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR “DR IGNACIO CHAVEZ"

Calcular el deterioro cognitivo en los pacientes fumadores y no fumadores de la clinica de

Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez del 1 abril al 1 de diciembre del 2018.

2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Detectar fumadores y no fumadores.

Clasificar pacientes fumadores de los no fumadores

Clasificar los datos sociodemograficos de fumadores y no fumadores: sexo, edad,
escolaridad.

Identificar el deterioro cognitivo a través del mini mental y pruebas de funciones

mentales superiores.

De los fumadores

Clasificar nivel de tabaquismo de los pacientes.
Calcular el grado de dependencia a la nicotina por medio del test Fagerstrom
Determinar indice tabaquico

Relacionar grado de deterioro cognitivo con indice tabaquico

HIPOTESIS

El consumo del tabaco es una de las mas grandes adicciones a nivel mundial y sus

efectos nocivos a la salud son variables y uno de ellos y el menos estudiado es el que

tiene relacion a las funciones mentales superiores de ahi la motivacion a realizar este

trabajo para la comprobacién de las siguientes teorias.

Ho El deterioro Cognitivo no es diferente entre fumadores y no fumadores
H. El consumo de tabaco genera deterioro de las funciones mentales superiores

H,. Existe relacion positiva entre el nimero de cigarros fumados y el deterioro

cognitivo.
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Hs. Existe mayor deterioro cognitivo en hombre que en mujeres

V. METODOLOGIA

1.- Tipo de estudio: descriptivo y longitudinal

2.- Poblacion, lugar y tiempo

La clinica de medicina familiar “Doctor Ignacio Chavez” dependiente del ISSSTE cuenta
con una poblacion adscrita hasta diciembre del afio 2017 de 143.307 derechohabientes,
de los cuales 28,110 acuden a consulta cada afio y de esta poblacion 11.627 son
hombres y 16.483 son mujeres.

Cuenta con una clinica especializada para adicciones, donde cuenta con un &rea
especializada para dejar de fumar, contando con una poblacién registrada de 600
fumadores en los ultimos 10 afios con un porcentaje de efectividad del 65 % en relacion al

abandono del habito tabaquico.

La clinica de medicina familiar “Doctor Ignacio Chavez” del ISSSTE, se encuentra en la
calle Mar Oriental 10, Alianza Popular Revolucionaria, delegacién Coyoacan 04800, que
se localiza al suroeste de la Ciudad de México. La Ciudad de México cuenta con una
elevacion sobre el nivel del mar de 2,250 metros. Considerada como una zona urbana. La
delegacién Coyoacan es la cuarta delegacion mas poblada con 628,063 habitantes (7.6%
del total de la Ciudad). Para 2016, el 47.0% de la poblacién eran mujeres y el 53%
hombres, con una esperanza de vida de 82 afios para las mujeres y 78 afios para los
hombres.

De acuerdo con la Encuesta Intercensal de 2016 (INEGI, 2016), de cada 100
personas 11.3 tienen derecho a servicios médicos del ISSSTE.?®

3.- Tipo y tamafio de la muestra;

No probabilistico por cuotas hasta completar 100 pacientes.
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4.- Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion:

- Derechohabientes adscritos a la clinica “ Dr. Ignacio Chavez’
- Fumadores y no fumadores.
- Pacientes que se les invita a participar en el estudio

- Pacientes que Firmen consentimiento informado

Criterios de Exclusion:

- Pacientes que se nieguen a patrticipar en el estudio
- Derechohabientes de otras clinicas

- Pacientes con Demencia

- Pacientes con Alzheimer

- Fumadores pasivos

- Pacientes con depresion

- Pacientes con ansiedad

- En terapia con Vareneclina

Criterios de eliminacion:

- Pacientes que no concluyan los cuestionarios por completo.

- Pacientes que una vez iniciado el cuestionario decidan no continuar.
- Que proporcione informacion falsa en los cuestionarios.

- Mal llenado Del cuestionario.

- Que no coopere en las pruebas.

5.-Informacion a recolectar (variables)

Operacionalizacién de Variables Definicién y cuadro de variables
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Para la deteccion del deterioro cognitivo en pacientes fumadores

Variable Definicion Tipo de Escala
variable
Sexo Es el conjunto de las Cualitativa | 1.-Masculino
peculiaridades que caracterizan _
a los individuos dividiéndolos en 2.-Femenino
masculinos y femeninos
Edad Tiempo que ha transcurrido Cuantitativa
desde el nacimiento hasta la continua
fecha actual Afos cumplidos
Afos que Tiempo que lleva consumiendo | Cuantitativa | Paciente fumador
lleva de tabaco continua
fumador
Grado Es el reconocimiento de la Cualitativa Analfabeta
académico | formacién educativa o Primaria
profesional que una persona Secundaria
posee tras realizar los estudios, Preparatoria
examenes y pruebas Licenciatura
pertinentes. Maestria
Doctorado
Nivel de Es la conducta caracterizada Cualitativa Fagerstrom
adiccion a | por la dependencia de consumir
la nicotina | nicotina Dependencia baja 0-3
Dependencia
moderada 4-7
Dependencia alta 8-10

40




indice Cantidad de cigarros fumados al | Cualitativo indice tabaquico
tabaquico | afio en numero de paquetes.
Menor a 10 puntos =
Mide riesgo de EPOC riesgo nulo
Entre 10 y 20 puntos =
riesgo moderado
Entre 21 y 40 puntos =
riesgo intenso
Mayor a 41 puntos =
riesgo alto
Deterioro Es la disminucién y pérdida de Cualitativa Mini- Mental
cognitivo las funciones mentales

superiores especificamente en
memoria, atencion y velocidad
de procesamiento de la

informacioén

Es necesario
diferenciar entre
pacientes de edad
superior a 65 afos y
los de edad igual o
inferior a 65. -
Pacientes > 65 afos,
puntuacion inferior a 23
es considerado
anormal. - Pacientes no
geriatricos, puntuacion
inferior a 27 es

considerado anormal.
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6.-Método o procedimiento para captar la informacion.

Previa autorizacion de este trabajo por parte de los comités de investigacion y bioética se
realizard un estudio de la poblacion.

Se les pregunta si desean participar en el estudio y se le solicita su consentimiento
informado, una vez obtenido el consentimiento de dichas personas para participar en el

estudio se llevaran a cabo tres evaluaciones.

En un inicio se aplicard un cuestionario de recoleccion de datos sociodemograficos para

efecto de poder clasificar a las personas en funcion de las variables.

Se tomaran en consideracion dos grupos de personas. El primer grupo estara compuesto
por pacientes del Modulo de Adicciones de la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio
Chavez” y por fumadores que acuden a la consulta externa. El segundo grupo se

compondra por pacientes no fumadores que sera la muestra comparativa.

Posteriormente a los que fuman se les aplicaré el Test de Fagerstrom a través del que se
medir& el nivel de dependencia del paciente a la nicotina.

Finalmente, se aplicard una prueba para determinar el grado de deterioro cognitivo de
cada paciente. El Test Mini-Mental determinara si hay un deterioro cognitivo en pacientes
adultos mayores y en la evaluacién de personas menores de 65 afios se realizaran

pruebas establecidas para la evaluacion de las funciones mentales superiores.

Posterior a los cuestionarios se recolectara la informacién en sabanas de datos y se les

aplicara estadistica basica como medianas, medias o porcentajes

1. En el software STATA v 12 se realizara un test de comparacion de medias para las

calificaciones obtenidas en el mini mental test

2. Para variables cualitativas y cuantitativas se realizara un estudio univariado con
medidas de tendencia central: promedio, medias, frecuencia y de dispersion:

desviacion estandar
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3. Para el andlisis bivariado se hara riesgo relativo (RR) y correlacién lineal, se

calcularan con una nivel de significancia 95% y p 0.05

Con esta informacién se haran tablas y gréficas, seguidos de la discusion y
finalmente las conclusiones, se realizara una autocritica y propuestas de solucion al

problema

7.- Consideraciones éticas

Este estudio se realiza Unicamente mediante la realizacion de encuestas médicas y test
informativos por lo que en ningln momento se encuentra en riesgo la salud de los
participantes ya que no se pretende dar medicamentos o implementar terapias para los
participantes haciendo de este estudio la forma mas segura para los participantes.

Durante el estudio y de acuerdo a la declaracion de Helsinki de la asamblea médica
mundial (AMM) los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
la investigacién médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la confidencialidad de la
informacién personal de las personas que participan en investigacion. La responsabilidad
de la proteccién de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre
en un médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la

investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

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

las personas que participan en la investigacion establecida en esta Declaracion.

En la realizacion del estudio todos los datos recolectados Unicamente seran estadisticos
ya que las personas objeto de esta investigacion no podran ser identificadas, pues el
nombre no sera recabado, este andlisis Unicamente recabara sexo y edad por lo que para

definir al sujeto Unicamente se tomaran las primeras letras de nombre y apellido.

Es decir no es necesario los datos personales como nombre completo, direccion o

teléfono ya que no son necesarios para el estudio haciendo de este estudio la forma
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mas segura de proteccion para su identidad, ademas se asegurara que ningun otro
integrante del estudio sepa de su condicion médica ya que todas las entrevistas se
realizaran por separado todo conforme a la declaracién de Helsinki y en apego a la Ley

Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares

VI RESULTADOS

Se entrevistaron a 100 pacientes de la clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez”
del ISSSTE, a los cuales se les explico en que consistia la linea de investigacion y que no
se ponia en riesgo ni su integridad ni sus datos personales. Mismo ndmero de pacientes
gue aceptaron y firmaron consentimiento informado y que cumplieron con los criterios de

inclusion

De los 100 pacientes que se entrevistaron un paciente fue eliminado por no ser de la

clinica DR Ignacio Chavez.

Ya en el estudio se incluyeron en total 99 pacientes de los cuales 49% eran fumadores y

50% de ellos se reportaron como no fumadores.

Del total del grupo de los fumadores, 24 pacientes corresponden al género femenino y 25
al masculino. En el grupo de los no fumadores, 30 fueron mujeres y 20 hombres

respectivamente.

El porcentaje de fumadores del sexo masculino representa el 55% y el porcentaje de
fumadores es del 44% con esto corroboramos que el sexo masculino representa la mayor
cantidad de fumadores mientras que en el sexo femenino se encontré el porcentaje mas
alto de los no fumadores con un 55% respectivamente presentando de esta forma una

grafica invertida en relacién al genero y al habito tabaquico (Gréfica 1)

Al explorar la variable de escolaridad encontramos que dentro del grupo de 49 fumadores,
el 6% tenia primaria, el 12% la secundaria, 24% el bachillerato y 57% la licenciatura.
(Gréfica 2)

Dentro del grupo de los no fumadores que representando el 50 % de la muestra se
encontré que el 10% habian concluido la primaria 26% el bachillerato y 64% la licenciatura
(Grafica 3)

En las calificaciones obtenidas durante el test Mini-mental (MMES) encontramos que para
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el grupo de los fumadores el promedio de las mujeres fue de 23.37, con valores minimos
y maximo de 19 y 29 respectivamente. Las calificaciones para el sexo masculino fueron

de 22.88 en promedio con minimo y méaximos de 19 y 28. (Gréfica 4)

En el grupo de los no fumadores las calificaciones encontradas en el sexo femenino
fueron 25.7 en promedio con valores minimos y maximo de 21y 28. Los valores de los no
fumadores para el sexo masculino fueron de 26.5 en promedio, con 21 y 28 como valores

minimo y maximo respectivamente. (Grafica 5)

En el grafico de caja y bigote observamos la representacion de los valores obtenidos del
MMSE en el grupo de los fumadores y no fumadores, separados por sexo. En el grupo de
los no fumadores no solamente los valores obtenidos son mas altos en promedio, sino
gue los datos se agrupan haciéndolos mas uniformes, situacién que no se observa en la

gréafica de los fumadores.

En el software STATA v 12 se realizé un test de comparacién de medias para las
calificaciones obtenidas en el mini mental test encontrando que para los grupos
fumadores y no fumadores las diferencias resultaron estadisticamente significativas(
<0.005) con un t calculada de 5.76 (Grafica 6)

Las puntuaciones que se encontraron entre 23 y hasta 19 puntos en el grupo de
fumadores, fueron obtenidas por 31 personas lo que representaria el 63% de su poblacién
divididas de la siguiente forma 6 personas obtuvieron 19 puntos, 6 personas obtuvieron 20
puntos, 1 personas obtuvo 21 puntos, 5 personas obtuvieron 22 puntos, y 12 personas 23
puntos, el mayor porcentaje de este grupo pertenece a los hombres con 18 fumadores

por 13 mujeres.

En relacion a los no fumadores, que obtuvieron puntuaciones entre 23 y hasta 19 puntos
Unicamente se reporto el 8% de la poblacién lo que correponde a 4 personas con una

puntuacién de 21 puntos, de los cuales 1 es mujer y 3 hombres.

En nuestro estudio el 10% (5 persona) de los fumadores obtuvo un nivel de adiccion

grave, 66% (27 personas) moderado 34% (17 personas) dependencia leve.
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VIl.  GRAFICAS
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Vvill.  DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo, buscar la relacion entre el deterioro cognitivo de
los pacientes fumadores y no fumadores en la clinica del ISSSTE “Dr. Ignacio Chavez”.
De acuerdo a los resultados obtenidos, se observa que los pacientes fumadores
presentan una puntuacion mas baja cuando se les aplicé el test mini-mental, en relacion a

los pacientes no fumadores.

En estudios antes realizados por otros paises y enfocados a valorar el deterioro cognitivo
en relacion al tabaquismo, como es el caso del estudio realizado por los investigadores,
Jie Liu, Suhang Shang, Pei Li et al.}” Que evallan “La asociacién entre el tabaquismo
actual y el deterioro cognitivo” estudio realizado en China. A pesar de la gran diferencia de
la muestra entre su estudio y el nuestro, se observéd que en el estudio de Jie Liu et al.l’ El
consumo del tabaco, estuvo relacionado con el deterioro cognitivo, mostrando un intervalo
de confianza del 95%. Sin embargo, la edad fue un factor que determino el grado de
deterioro cognitivo, sobre todo en adultos jévenes, entre 40 a 65 afios que representa el
68% de su muestra, datos similares se obtuvieron en nuestro estudio donde los adultos
jévenes fumadores con deterioro cognitivo se encontraban entre los 49 y 65 afios, el
53% de nuestra muestra, lo cual significa que la asociacion entre el tabaquismo y el
deterioro cognitivo mantienen una relacién estrecha. Mientras que en el grupo de no
fumadores se observo deterioro cognitivo relacionado al propio envejecimiento, los que
fumaron apartir de los 50 afios no se observo gran diferencia entre el deterioro cognitivo

provocado por la edad, muy similar a los resultados observados en nuestro estudio.

En cuanto al impacto del tabaco en relacién al adulto joven, se encontr6 un estudio
realizado en Inglaterra por Alex Dregan, Robert Stewart y Martin C.Gulliford® quienes
dirigieron su investigacion, hacia los efectos del dafio sobre el endotelio vascular asociado
al deterioro cognitivo, tomando encuenta el tabaquismo como factor de riesgo, esta
vertiente de la investigacion realizada por ellos, fue de importancia para nuestro estudio,
ya que se tomod en cuenta, el dafio vascular ocasionado por el tabaco y su relacién con el
deterioro cognitivo en pacientes de 50 afios 0 mas. Alex Dregan et al. Estudiaron a 8780
participante el 100% de su muestra, que en comparaciéon con nuestra poblacion
estudiada, representaria el 1.1% de su muestra, y a pesar de lo poco representativo de la
nuestra, se observa una tendencia positiva de ambos estudios, en relacion al dafio
generado por el tabaco, sobre las funciones mentales superiores del adulto joven, en

relacion al dafio endotelial, mismas que se observaron en el estudio antes mencionado y
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realizado por Jie Liu'’, reafirmando la misma tendencia que mostré nuestro estudio sobre

el adulto joven.

La asociacion negativa entre el tabaco en relacion al deterioro cognitivo representa un
proceso largo, que se vera reflejado afios mas adelante, pero que de acuerdo a este
estudio se inicia en relacion al inicio del habito de fumar, los datos actuales obtenidos de
la clinica del ISSSTE “Dr. Ignacio Chavez’ tienen puntos fuertes que justifican sus
resultados, sobre todos por la comparacion hecha con los estudios antes mencionados,
de la misma forma también tiene varias limitaciones, entre ellas, el corto plazo en el
seguimiento del paciente fumador, ademas de que los datos actuales incluyen solo una

encuesta, el mini mental.

El presente estudio afiade una importante oportunidad para que el médico siga
investigando efectos sobre el deterioro cognitivo en relacion al habito tabaquico, y la
oportunidad para que el médico de primer nivel, se actualice y concientice al paciente

sobre los dafios generados sobre el tabaco.
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IX. CONCLUSIONES

De acuerdo a la informacién obtenida en nuestro estudio, podemos enfatizar que, el
deterioro cognitivo en pacientes fumadores fue de 73% (36 pacientes), lo que muestra un
mayor riesgo para el desarrollo de demencias vasculares ya que ellos iniciaron el habito
tabaquico a edad mas temprana. Del grupo de los no fumadores solo el 8% tuvieron

deterioro cognitivo, lo esperado para su edad.

El deterioro cognitivo fue més frecuente en el sexo masculino que en el femenino en una
relacion de 3:1, en este grupo se observo que los hombres fumaban en promedio 7
cigarros al dia y las mujeres en promedio 3 al dia

De los pacientes fumadores 57%, tenian nivel de licenciatura, 25% nivel bachillerato, 12%

nivel secundaria y 6% nivel primaria.

El 66% de los pacientes tuvieron un indice de adiccion a la nicotina moderado, el 34% un
indice leve y el 10% grave.

La presente investigacion muestra una gran diferencia entre los pacientes fumadores y no
fumadores, observando que las puntuaciones mas bajas en el test mini-mental fueron
obtenidas por aquellos pacientes que iniciaron muy jévenes a fumar, desarrollando
deterioro cognitivo. A diferencia de los pacientes no fumadores, que obtuvieron

puntuaciones altas lo cual significa que no tuvieron deterioro cognitivo.

Durante el estudio, se tuvo ciertas dificultades, como fue calcular la poblacion de
fumadores en la clinica de medicina familiar ya que no se cuenta con un censo de la
poblacion inscrita al médulo de adicciones. Una de las dificultades mas importantes fue no
tener un censo poblacional de fumadores en la clinica. Factores que afectan al estudio es
tener una muestra pequefia y no aleatoria, para mejorar el estudio tener una muestra mas
grande y aleatoria, ademas de utilizar el mini-mental para la clasificacién del deterioro
cognitivo, se pueden utilizar asociadas mas escalas como el test de Pfeiffer, Test del reloj
de Shulman, Escala de incapacidad Mental de Cruz Roja y Escala de deterioro Global de

Reisberg.

En conclusion, el tabaco es un factor de riesgo muy importante para el desarrollo de
deterioro cognitivo, si se inicia a edades tempranas y como médico familiar es

indispensables saber abordar el problema del tabaquismo, la concientizaciéon es un punto
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importante, pero de acuerdo a la poblacion actual que acude al ISSSTE, solo estariamos
abordando a los pacientes que ya llevan afios fumando, por lo que seria indispensable,
dar platicas a nivel primaria y secundaria para ensefiar a la poblacién joven a no adquirir

el habito tabaquico y a nivel preparatoria para concientizar a los que ya fuman.
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X. ANEXOS

Clinica de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez
Cuestionario

Fecha

Sexo. Femenino____ Masculino__ Edad

Fumador Si No

1.-.- (A qué edad comenzo a fumar?

2.- ¢, Cuéntos cigarros se fuma al dia?

3.- Marca con una (x) ¢ Cudl es su nivel de estudios?

Primaria completa
Primaria trunca
Secundaria completa
Secundaria trunca
Bachillerato completo
Bachillerato trunco
Licenciatura
Licenciatura trunca
Maestria

Doctorado

I o

4.- ; Cudl es su ocupacion actual?

5.- Marca con una (x) Si actualmente no fuma ¢ Hace cuanto tiempo dej6 de fumar?

Menos de un mes

1 mes o0 mas pero menos de 6 meses
6 meses 0 mas pero menos de 1 afo
1 afio o més pero menos de 5 afios
10 afios o mas

I o A
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Clinica de Medicina Familiar "Dr. Ignacio Chavez"
Instituto de Seguridad y de Servicios Sociales de los trabajadores del estado
Cuestionario Fagerstrom

Marqgue con una (x) a las repuestas de las siguientes preguntas

1.- ¢ Cuénto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo?

((JHasta 5 MINUIOS......cieiii 3 puntos
(VENtre 6y 30 MiNULOS. .....ouiviiiii e 2 puntos
() De 31 -60 MINUEOS. ...ttt 1 punto

()Mas de 60 MINUEOS. ......ouiuiiiiiiiii e 0 puntos

2.- ¢ Encuentra dificil no fumar en lugares donde esta prohibido?

3.- ¢ Qué cigarrillo le molesta mas dejar de fumar?

( )Elprimerodelamanana.............coieiiiiiiiiiiiii e, 1 punto
() CualqUIEr Ofr0. ... et 0 puntos

4.- ¢ Cuéntos cigarrillos fuma cada dia?

() 0 O MENOS. ... e 0 puntos

E ; 11 - 38 ................................................................................. ; punto
20— B0 puntos

() 3T O MBS et 3 puntos

5.- ¢ Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que durante el
resto del dia?

() S 1 punto

() N 0 puntos

6.- ¢ Fuma aunque esté enfermo y tenga que guardar cama la mayor parte del dia?
(D T 1 punto
() N 0 puntos
Total de PUNTOS. ...

Dependencia baja 0-3
Dependencia moderada 4-7
Dependencia alta 8-10
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE)
Nombre: Varén () Mujer ()
Fecha: F. de nacimiento: Edad

Estudios /Profesion:
Observaciones:

¢En qué afio estamos? ORIENTACION
¢En qué estacion? TEMPORAL
¢En qué dia?(fecha)

¢En qué mes? (MAX 5)
¢En qué dia de la semana?

¢En qué hospital (o lugar) estamos? ORIENTACION

¢En qué piso (planta, sala, servicio) estamos?
¢En qué pueblo (ciudad)?

¢En qué provincia estamos?

¢En gué pais (o nacién, autonomia)?

ESPACIAL (MAX. 5)

Nombre tres palabras peseta- Caballo- Manzana( o Balén —Bandera —Arbol) a
razén de una por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta primera
repeticion otorga la puntuacién Otorgue 1 punto por cada palabra correcta pero
continte diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3 hasta un maximo de 6 veces

PESETA 0-1
Baléon 0-1

Caballo 0-1
Bandera 0-1

‘Manzana 0-1
Arbol 0-1

No de repeticiones
necesarias

FIJACION -
RECUERDO
INMEDIATO (MAX.3)

Si tienes 30 pesos y me va dando de 3 en tres ¢Cuantas le van quedando?
Detenga la prueba tras 5 sustracciones. Si el sujeto no puede realizar esta prueba
pidale que deletree la palabra MUNDO al revés

300-1 2701 240-1 2101 180-1
00-1 DO-1 NO-1 UO0-1 MO-1

ATENCION -
CALCULO (MAX.5)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente

PESETA 0-1
Balén 0-1

Caballo 0-1
Bandera 0-1

‘Manzana 0-1
Arbol 0-1

RECUERDO
DIFERIDO (max.3)

DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar ¢ Qué es esto? Hacer lo
mismo con un reloj o una pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1

REPETICION. Pedirle que repita la frase "ni si. Ni no. ni pero (0 En un trigal habia 5
perros) 0-1

ORDENES. Pedirle que siga la orden tomar un papel con la mano derecha déblelo por
la mitad y péngalo en el suelo”

Toma con mano der. 0-1 Dobla por la mitad 0-1 pone en el suelo 0-1

LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "Cierre los ojos” pidale que lo lea y que
haga lo que dice la frase 0-1

ESCRITURA. Que escriba un frase (con sujeto y predicado) 0-1

COPIA. Dibuje dos pentagonos intersectados y pidale al sujeto que los copie tal cual.
Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos y las interseccién 0-1

LENGUAJE (MAX 9)

PUNTUACIONES DE REFERENCIA 27 0 mas : normal
24 0 menos : sospecha patolégica
12- 24 deterioro
09 — 12 demencia

PUNTUACION
TOTAL

(MAX : 30 PUNTOS)
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