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1. RESUMEN  
 

NIVEL DE DEPENDENCIA DEL CONSUMO DEL TABACO EN LOS MÉDICOS 

ADSCRITOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR CON UNIDAD DE 

MEDICINA DE ATENCIÓN AMBULATORIA NÚMERO 76 DE NUEVO LAREDO 

TAMAULIPAS. 

Autores: Bandala SJL*, Bandala SFE*, Rangel MCM*. 

INTRODUCCIÓN: El tabaquismo es la principal causa prevenible de muerte 

prematura en el mundo. Los trabajadores de la salud son el contacto con la 

población, ellos tienen la gran oportunidad de incidir en el individuo y en la 

comunidad que los rodea. OBJETIVO: Identificar el nivel de dependencia al 

consumo del tabaco en los médicos adscritos en la Unidad de Medicina Familiar con 

Unidad de Medicina de Atención Ambulatoria número 76 de Nuevo Laredo 

Tamaulipas. DISEÑO: Estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y 

prospectivo. MATERIAL Y MÉTODOS: La población estará conformada por los 

médicos adscritos perteneciente a la Unidad de Medicina Familiar con Unidad de 

Medicina de Atención Ambulatoria número 76. RESULTADOS: En relación al 

objetivo específico se determinó el nivel de dependencia al consumo de tabaco que 

presenta la población de estudio: leve, media o alta. A continuación, se muestra el 

tipo de dependencia a la nicotina de los profesionales de la salud, considerando los 

criterios estipulados en la Escala de Fagerström, predomina con una dependencia 

alta con el 30(52.63%), 20(35.09%) presenta dependencia media y referente la 

dependencia leve se caracteriza por 7(12.28%). CONCLUSIONES: Los médicos 

Unidad de Medicina Familiar con Atención Ambulatoria número 76 del IMSS de 

Nuevo Laredo Tamaulipas, presentan un nivel alto de dependencia del consumo de 

tabaco, y consumen en promedio una cajetilla de cigarros diarios. 

Por lo anterior, el nivel de dependencia alta en médicos, es crítica y alarmante, pues 

el porcentaje de los encuestados que con dependencia leve fue paralela a los 

resultados de otros estudios racionados con la temática. 

 

PALABRAS CLAVE: Nivel de dependencia de tabaco, tabaquismo, 

sociodemográficos. 



7 
 

2. MARCO TEÓRICO 

 

 

El tabaquismo es una enfermedad crónica sistémica perteneciente al grupo de las 

adicciones y está catalogada en el Manual diagnóstico y estadístico de los 

trastornos mentales DSM-IV de la American Psychiatric Association. Actualmente 

se cree la causa principal mundial de enfermedad y mortalidad evitable. Se 

considera una enfermedad adictiva crónica con posibilidades de tratamiento. (1) 

La dependencia al consumo de tabaco (DCT), es la adicción al tabaco, provocada 

principalmente, por uno de sus componentes activos, la nicotina; la acción de dicha 

sustancia acaba condicionando el abuso de su consumo. (2) 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el tabaco es la primera causa 

de enfermedad, invalidez y muerte prematura del mundo. El tabaco tiene poder 

adictivo debido principalmente a su componente activo, la nicotina, que actúa sobre 

el sistema nervioso central; el fumador, sufre una dependencia física y psicológica 

que genera un síndrome de abstinencia, denominado tabaquismo. (3) (4) 

La DCT, es un factor de riesgo en enfermedades respiratorias, cardiovasculares, 

distintos tipos de cáncer, y es especialmente perjudicial durante el embarazo. 

Además, no sólo perjudica a los fumadores, sino también a los que respiran el 

mismo aire, s el cado de los fumadores pasivos. (5) 

Además, el tabaco como tal es lo que menos se fuma, pues excepto el poco tabaco 

natural, todo lo que se comercializa está adulterado con sustancias químicas que le 

aportan dudosas o preocupantes propiedades como la de ser más adictivo o mejorar 

su sabor, y otras que no se saben porque también tienen fórmulas secretas. (6) 

Los efectos del tabaco sobre las vías respiratorias se han descrito tanto a nivel de 

estructuras (vías aéreas, alveolos y capilares) como en los mecanismos de defensa 

pulmonar. Provocando, en los fumadores, sintomatología respiratoria y deterioro de 

la función pulmonar. (7) 
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El tabaco causa hipersecreción, lo que da origen a tos y expectoración crónica en 

los fumadores, también enfermedad pulmonar obstructiva crónica y el síndrome de 

apnea obstructiva durante el sueño. (8) 

Existe relación entre tabaco y otras enfermedades, como la fibrosis pulmonar 

idiopática, bronquiolitis obliterante con neumonía organizativa granuloma eosinófilo, 

hemorragia pulmonar y enfermedad pulmonar metastásica. (9), (10)  

Los efectos del tabaco sobre las vías respiratorias se han descrito tanto a nivel de 

estructuras (vías aéreas, alveolos y capilares) como en los mecanismos de defensa 

pulmonar. (11) 

Provocando, en los fumadores, sintomatología respiratoria y deterioro de la función 

pulmonar, también causa hipersecreción, lo que da origen a tos y expectoración 

crónica en los fumadores. (12) 

La dependencia física de la nicotina (adicción a la nicotina) quiere decir que el 

cuerpo del consumidor necesita tener un poco de nicotina para aliviar los síntomas 

de abstinencia, en general, se produce una habituación a los efectos locales de la 

nicotina y se desarrolla tolerancia a los efectos sistémicos, la tolerancia disminuye 

durante el sueño nocturno, por lo que los primeros cigarrillos del día producen los 

efectos más intensos sobre las respuestas fisiológicas y conductuales. (13), (14) 

Se han utilizado diversas medidas para evaluar la DCT incluida la medición de los 

niveles de monóxido de carbono, nicotina (un metabolito de la nicotina), un test 

escrito diseñado para medir la dependencia física de la nicotina de un fumador es 

el Cuestionario de Tolerancia de Fagerström. (15) 

Este cuestionario suprime la necesidad de procedimientos clínicos complejos y 

permite evaluar el nivel de dependencia de un fumador, mismo que se utilizará en 

este estudio. (16) 

Una de las propiedades más importantes de la nicotina en el tabaquismo es su 

naturaleza adictiva, existen dos tipos principales de dependencia asociada al 

tabaquismo: dependencia farmacológica o física y dependencia conductual o 
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psicológica, la dependencia psicológica quiere decir que el consumidor tiene una 

gran necesidad emocional de la droga nicotina, siente que necesita nicotina para 

funcionar normalmente. (17) 

Los síntomas del síndrome de abstinencia al tabaco suelen ser experimentados por 

muchos fumadores o fumadoras al dejar de fumar, aunque no por todos ellos, la 

mayoría de síntomas suelen desaparecer en unas 2 o 4 semanas, las ganas de 

fumar suelen prolongarse algo más, pero con la peculiaridad que cuanto más tiempo 

se pase sin fumar, con menor frecuencia e intensidad aparecen dichas ganas de 

fumar. (18), (19) 

El estudio de la DCT en personal médico constituyó un inicio de un nuevo paradigma 

en la investigación epidemiológica, al inicio de la década de los 50, establecieron 

una relación causa-efecto entre el consumo del tabaco y el cáncer pulmonar; 

mediante un estudio de cohorte en médicos ingleses. (20) 

Ante este problema de salud pública, la OMS, recomendó a los profesionales de la 

salud (PS); a que participen con mayor énfasis en la lucha contra el tabaco y en la 

reducción de los problemas que producen la dependencia, consumo y exposición al 

humo del tabaco. (21) 

Sin embargo, a pesar de que los médicos conocen acerca de los daños que 

ocasiona el tabaquismo, algunos estudios muestran altas prevalencias de DCT en 

personal que labora en instituciones de salud, incluso en ocasiones las prevalencias 

de consumo son superiores a lo reportado en población general. (22) 

En los últimos años ha aumentado considerablemente el consumo de cigarrillos por 

habitante. La DCT no solo es elevada en la población general, sino que es de 

destacar especialmente la DCT en los médicos. (23) 

Dentro de las áreas hospitalarias ocurren situaciones en las cuales se presenta altos 

niveles de estrés, siendo así muy frecuentemente que el tabaco sea un hábito usado 

para disminuir la ansiedad, por lo que se convierte en un problema muy frecuente 

ya que gran parte de los médicos encuentran en este hábito, un desahogo. (24) 



10 
 

En función del ámbito laboral, se ha observado que la DCT es más elevado médicos, 

en comparación otros trabajadores de la salud y sobre todo en médicos residentes. 

Asimismo, son las profesionales medicina que más consideran la importancia de 

que la influencia que tiene sobre los pacientes el hecho de que también sean 

fumadores. (25)  

Por lo tanto, la coexistencia y tolerancia de estos factores por parte de los médicos, 

se pudiera igualmente clasificar como factor externo favorecedor de persistencia del 

hábito de fumar en el resto de la población, debido a que estos PS; sirven como 

modelo en todo lo que atañe a la salud y en eso se incluye a las conductas 

saludables. (26) 

En la actualidad, se estima que existen 4,9 millones de muertes anuales 

relacionadas con el consumo de tabaco, pese a existir una probada relación entre 

tabaco y salud, esto no impide que el tabaco sea uno de los productos de consumo 

legal que puede matar al consumidor asiduo, el tabaquismo es la principal causa de 

mortalidad a principios del siglo XXI. (27)  

Se considera al tabaquismo como la segunda causa principal mundial de 

enfermedad y mortalidad evitables; se estima que existen más de mil millones de 

fumadores en el mundo, causa una de cada diez defunciones en adultos, el tabaco, 

mata a una persona cada 6 segundos y se estima más de 10 millones de muertes 

atribuibles al consumo del tabaco en los próximos 20 años. (28)  

Se estima que el tabaquismo representa el 87% de las defunciones por cáncer de 

pulmón, 82% de las causadas por enfermedades pulmonares obstructivas crónicas, 

21% de las ocasionadas por cardiopatía coronaria y 18% de las causadas por 

apoplejías. (29) 
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3. JUSTIFICACIÓN. 

 

La DCT se ha convertido en uno de los problemas de salud más importantes de 

salud pública en todo el mundo y México de forma exponencial, con consecuencias 

graves de salud, económicas y familiares, un problema que es potencialmente 

prevenible una vez identificando. 

 La DCT en el personal médico, constituye en el centro hospitalario un elemento 

negativo para el desarrollo de sus funciones dentro de la institución. La 

consideración social de estos PS, como expertos de la salud, les convierte en 

principales agentes de desarrollo de programas de prevención asociados al 

consumo de tabaco.  

Los comportamientos, hábitos y actitudes de los médicos, prescriben opinión y por 

tanto, pueden actuar como vehículos de transmisión de estilos de vida saludables. 

Este PS constituye importantes fuentes de influencia para lograr cambios positivos 

de los niveles de tabaquismo en el espacio laboral. 

El comportamiento de los individuos va a depender, en primera instancia, de la 

percepción de riesgo que tenga cada sujeto, esto es, del reconocimiento de 

acontecimientos peligrosos, objetivos, externos, no realizados, que aparecen como 

respuesta a estímulos de los órganos de los sentidos, aunque se aprecia también 

la influencia de factores educativos, económicos, éticos, entre otros (Verona, et al. 

2012). 

Lo anterior permite afirmar que los médicos constituyen el colectivo social con mayor 

capacidad para incidir positiva o negativamente sobre la DCT en los pacientes, a 

partir del fortalecimiento, mediante acciones de promoción de la salud, de la 

percepción de riesgo, siendo un obstáculo aquellos que fuman dada la encubierta 

percepción de riesgo de tabaquismo que muestran. 
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Otro aspecto a considerar en la DCT y su aceptación social, son los factores 

favorecedores, es decir, todas aquellas circunstancias o elementos que facilitan, 

posibilitan, permiten y lo aceptan, ya sea intrínsecos o propios del individuo como 

ser social o factores externos de tolerancia, permisibilidad y no cumplimento de 

legislaciones de regulación y control. 

La realización de este estudio brindara información valiosa sobre la DCT en médicos 

familiares, así hacer énfasis en su atención, para prevenir cualquier tipo de 

problema de salud asociado al tabaquismo, y realizar un programa para prevenir el 

tabaquismo  los médico  con esta adicción, establecer una unidad de medicina libre 

de humo es sin duda una prioridad de las políticas de una institución de salud, como 

lograrlo es tema de debate y requiere mediciones objetivas de abordaje a la 

situación presente al momento en la Unidad de Medicina Familiar con Unidad de 

Medicina de Atención Ambulatoria número 76 de Nuevo Laredo Tamaulipas.  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En México 147 personas mueren al día a causa de enfermedades relacionadas con 

el consumo tabaco, lo que representa para el gobierno un gasto de 29 millones de 

pesos anuales en atención de enfermedades asociadas al consumo del tabaco. 

Además de generar pérdidas económicas al reducir la fuerza laboral por 

padecimientos y ausentismo en el trabajo, debido a que al fumar, una persona 

reduce en promedio de 20 a 25 años de vida productiva por incapacidad o muerte 

prematura.  

La Encuesta Nacional de Adicciones, reportó una prevalencia global de 30.2% de la 

población 18 a 65 años; esta cifra aumentó a 44.2% para el año 2016 Igualmente 

se reportó que el 20.6% de la población afirmó consumir tabaco al momento de la 

encuesta, 31.3% masculino y 10.9% femenino. En ese mismo año, en Tamaulipas 

se reportó que un 23.7% de la población consumía tabaco al momento de la 

encuesta, en promedio los consumidores fumaban 7 cigarrillos en un día, el 12.4% 

aseguraron fumar el primer cigarrillo treinta minutos después de levantarse, por 

estos datos nuestro estado ocupa el noveno lugar a nivel nacional en el consumo 

de esta sustancia. 

Esta problemática sobre la DCT; no queda ajena en los médicos familiares a pesar 

de contar con un amplio conocimiento en promoción de estilos de vida saludables y 

en prevención de las enfermedades, parecen que no los interiorizan en su diario 

vivir, al igual que todos los derechohabientes, los médicos presentan cierto grado 

de DCT.   

En base a lo anterior se desprende la siguiente pregunta: 

¿Cuál es el nivel de dependencia al consumo del tabaco en los médicos 

adscritos en la Unidad de Medicina Familiar con Unidad de Medicina de 

Atención Ambulatoria número 76 de Nuevo Laredo Tamaulipas? 
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5. OBJETIVOS 

 

 

Objetivo general: 

Identificar el nivel de dependencia al consumo del tabaco en los adscritos en la 

Unidad de Medicina Familiar con Unidad de Medicina de Atención Ambulatoria 

número 76 de Nuevo Laredo Tamaulipas. 

 

Objetivó específicos:  

1. Describir el tipo de consumo del tabaco que presentan los médicos   adscritos 

en la Unidad de Medicina Familiar con Unidad de Medicina de Atención 

Ambulatoria número 76 de Nuevo Laredo Tamaulipas. 

 

2. Determinar el nivel de dependencia al consumo de tabaco que presenta la 

población de estudio: leve, media o alta. 

 

3. Conocer el perfil sociodemográfico de la población de estudio. 
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6. HIPÓTESIS 

 

En base a las características de un estudio de tipo observacional y descriptivo no 

es necesaria la hipótesis, se presenta la siguiente hipótesis de trabajo: 

El 50% de los médicos adscritos en la Unidad de Medicina Familiar con Unidad de 

Medicina de Atención Ambulatoria número 76 de Nuevo Laredo Tamaulipas, 

presentan dependencia al consumo de tabaco. 
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

I) POBLACIÓN DE ESTUDIO 

La población estará compuesta por los médicos adscritos a la Unidad de Medicina 

Familiar con Unidad de Medicina de Atención Ambulatoria número 76. Que acepten 

participar en el estudio y que cumplan con los criterios de selección. 

II) MUESTRA. 

Se realizará mediante muestreo de tipo no probabilístico o por conveniencia. 

III) CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

Criterios de inclusión  

• Médicos adscritos en la Unidad de Medicina Familiar con Unidad de Medicina 

de Atención Ambulatoria número 76 de Nuevo Laredo Tamaulipas (personal 

contractual a encuestar: Médico Familiar, Medico No Familiar, Médico General, 

Residentes de Medicina Familiar). 

• Que se encuentren laborando actualmente.  

• Que sean fumadores. 

• Que acepten participar en el estudio. 

Criterios de exclusión  

• Que no acepten participar en el estudio, se encuentren de permiso, licencia  

           o vacaciones, durante el período de estudio. 

• Que no sean médicos adscritos en la Unidad de Medicina Familiar con  

           Unidad de Medicina de Atención Ambulatoria número 76 de Nuevo Laredo  

           Tamaulipas.             

  

Criterios de eliminación  

• Cédulas mal contestadas.  
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IV) DISEÑO. 

Se realizará un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y prospectivo. 

CALCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Para el cálculo de tamaño de la muestra se utilizará la fórmula para estimar 

proporciones para población finita, la cual se describe a continuación: 

 

𝑛 =
𝑁 𝑧2𝑃 𝑄

𝑑2 (𝑁 − 1) + 𝑧2 𝑃 𝑄
 

 

𝑛 =              67 * 1.962  * 0.50 (1 - 0.50)  

                                                   0.052 (67–1) + 1.962 * 0.50 (1-0.50) 

 

𝑛 = 57 

𝑛 = 57 

𝑍 = 95% (1.96) 

𝑃 = 50%.  

𝑄 = Proporción de la población de referencia que no presenta el fenómeno en 

estudio (1-p) 

𝑑 = Precisión absoluta (0.05). 
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V) VARIABLES. 

 

NOMBRE DE VARIABLE: EDAD. 

● TIPO DE VARIABLE: 
 

● DEFINICIÓN CONCEPTUAL: 
 
 

 

● DEFINICIÓN OPERACIONAL: 
 
 
 

● ESCALA DE MEDICIÓN: 
 
 

● FUENTE DE INFORMACIÓN: 

Sociodemográfica. 
 
Tiempo transcurrido a partir del 
nacimiento. 
 
 
Tiempo transcurrido en años desde el 
nacimiento hasta la fecha del estudio. 
 
 
Cuantitativa discreta en años. 
 
 
Cédula de recolección. 

 

 

NOMBRE DE VARIABLE: ESTADO CIVIL. 

● TIPO DE VARIABLE: 
 

● DEFINICIÓN CONCEPTUAL: 
 
 
 

● DEFINICIÓN OPERACIONAL: 
 

● ESCALA DE MEDICIÓN: 
 
 

● FUENTE DE INFORMACIÓN: 

Sociodemográfica. 
 
Condición de cada persona en relación 
con los derechos y obligaciones civiles. 
 
 
Casado, Viudo, divorciado, soltera. 
 
Cuantitativa nominal. 
 
 
Cédula de recolección. 
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NOMBRE DE VARIABLE: TURNO DE TRABAJO. 

● TIPO DE VARIABLE: 
 

● DEFINICIÓN CONCEPTUAL: 
 
 
 
 
 
 
 

● DEFINICIÓN OPERACIONAL: 
 
 

● ESCALA DE MEDICIÓN: 
 

 
● FUENTE DE INFORMACIÓN: 

Sociodemográfica. 
 
Es la distribución de la jornada 
ordinaria, legal o pactada, en el día de 
los tiempos concretos de trabajo y 
descanso, con indicación de los 
momentos de entrada y salida del 
trabajo. 
 
 
Matutino, vespertino, nocturno y 4º 
turno. 
 
 
Cuantitativa nominal. 
 
 
Cédula de recolección. 
 

 

NOMBRE DE VARIABLE: AÑOS DE TRABAJAR. 

● TIPO DE VARIABLE: 
 

● DEFINICIÓN CONCEPTUAL: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

● DEFINICIÓN OPERACIONAL: 
 

● ESCALA DE MEDICIÓN: 
 

● FUENTE DE INFORMACIÓN: 

Independiente. 
 
Es el tiempo total que tiene un 
trabajador prestando sus servicios para 
una empresa, patrón o unidad 
económica determinada, 
independientemente de que el 
trabajador durante dicho tiempo haya 
cambiado sus funciones, su puesto o 
que fuere reubicado en una nueva área. 
 
 
Cualquier número. 
 
Cuantitativa nominal. 
 
Cédula de recolección. 
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NOMBRE DE VARIABLE: DEPENDENCIA AL CONSUMO DE TABACO. 

● TIPO DE VARIABLE: 
 

● DEFINICIÓN CONCEPTUAL: 
 
 
 
 
 
 
 

● DEFINICIÓN OPERACIONAL: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

● ESCALA DE MEDICIÓN: 
 
 

● FUENTE DE INFORMACIÓN: 

Dependiente. 
 
Se refiere a un grupo de síntomas 
cognoscitivos, comportamentales y 
fisiológicos, que hacen al individuo 
continuar consumiendo la sustancia, a 
pesar de la aparición de problemas 
sociales o de salud. 
 
 

● Puntuación entre 0 y 4: 
Dependencia Leve. 
 

● Puntuación de 5 y 6: Dependencia 
media. 

 
● Puntuación entre 7 y 10: 

Dependiente alta. 
 

 
 
Cuantitativa nominal. 
 
 
Test Dependencia a la Nicotina 
Fagerström. 
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VI) INSTRUMENTO. 

Se emplea la Escala de Dependencia a la Nicotina Fagerström, se contemplan 6 

interrogantes que miden la dependencia a la nicotina. La primera pregunta indaga 

el tiempo que transcurre habitualmente desde que se levanta hasta que fuma su 

primer cigarrillo, esta pregunta tiene un puntaje de uno a cinco donde 1= 5 min, y 

5= Más de 60 min. El segundo reactivo indaga si es difícil para la persona no fumar 

en lugares donde está prohibido, con respuesta dicotómica 1= si, 2= no. 

El tercer reactivo pregunta sobre el cigarro que es más difícil de omitir, con puntaje 

de 1 “al primero de la mañana” y un valor de 0 a “otro”. En el cuarto reactivo se 

valora la cantidad de cigarros que fuma al día con un puntaje que va desde 0= 

Menos de 10, a 3= 31 o más. Se pregunta si la persona fuma más cigarros durante 

la primera parte del día que durante el resto, con repuesta dicotómica 0= no y 1= si, 

finalmente se indaga si fuma cuando está enfermo y/o en cama, con un valor de 1 

a si y un valor de 0 a la respuesta no. Para valorar globalmente los resultados las 

puntuaciones inferiores o iguales a 4 indican una dependencia leve o baja, si la 

puntuación es de 5 y 6 la adicción es moderada o media y si el resultado es superior 

a 7 puntos la dependencia es alta o elevada. (ver apéndice A). 

 

VII) Procedimiento. 

1. Concepción de la idea original, escritura del protocolo y evaluación por el comité 

local de investigación en salud. 

2. Iniciar estudio y efectuar reuniones periódicas con el grupo de investigación. 

3. Revisión bibliográfica. 

4. Entrevistarse con el asesor del proyecto en forma regular. 

5. Creación de una base de datos para concentrar la información una vez revisada. 

6. Vaciado de los datos en la hoja electrónica. 

7. Revisión de los resultados en la base de datos. 

8. Análisis parcial de los resultados. 
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9. Análisis estadístico de los datos, aplicando estadística descriptiva. 

10. Presentación de los resultados  

11. Elaboración del manuscrito como tesis de grado. 

 

VIII) Plan de análisis. 

Los datos serán capturados y analizados en el programa Excel 2017 de Microsoft. 

Se utilizará estadística descriptiva, para variables categóricas a través de 

proporción; para variables no categóricas a través de media, moda y mediana.  Se 

presentarán los resultados en porcentajes, tablas, cuadros y figuras.  Se calculará 

la frecuencia. 

 

IX) PRODUCTOS ESPERADOS. 

• Tesis de especialidad en medicina familiar. 
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8. ASPECTOS ÉTICOS. 

 

 

1. Los aspectos éticos en la declaración de Helsinki, en su última modificación por 

la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013. Apegándose a lo 

señalado en: los principios generales; los riesgos, costos y beneficios; los 

requisitos científicos y protocolos de investigación; los comités de investigación; 

la privacidad y confidencialidad; así como en el consentimiento informado.  

 

2. Los principios éticos básicos señalados en el Informe Belmont (1979) que 

sustentan toda la investigación con sujetos humanos: respeto por las personas, 

beneficencia y justicia. 

 

3. Los aspectos señalados en la Ley General de Salud (7 de febrero de 1984, 

última reforma DOF 12-07-2018) en su Título quinto, Investigación para la salud, 

Capitulo único: desarrollo de acciones que comprende a la investigación para la 

salud (artículo 96); bases conforme a las cuales se debe desarrollar la 

investigación en seres humanos (artículo 100); y sanciones correspondientes 

que se hará acreedor quien realice investigación en seres humanos 

contraviniendo lo dispuesto en dicha Ley (artículo 101).  

 

4. El Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la 

salud (6 de enero de 1987, última reforma DOF 02-04-2014):  

 

Título segundo, de los aspectos éticos de investigación en seres humanos:  

Capítulo I   

 

a) Del respeto a la dignidad y la protección de los derechos y bienestar de los seres 

humanos sujetos de estudio (Artículo 13); de las bases conforme a las cuales 

deberá desarrollarse la investigación realizada en seres humanos (artículo 14); 

y de la protección de la privacidad del individuo en las investigaciones en seres 

humanos (artículo 16).  
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b) En lo que respecta al riesgo de la investigación (artículo 17, de acuerdo al 

reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigación), el presente 

estudio se clasifica en la siguiente categoría:  

 

2 Riesgo 

mínimo ** 

 

 

         

         

        

 ** 

Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o 

psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza 

auditiva; electrocardiograma, termografía, colección de excretas y secreciones externas, obtención de placenta durante 

el parto, colección de líquido amniótico al romperse las membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y dientes 

permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos removidos por procedimiento profilácticos no 

invasores, corte de pelo y uñas sin causar desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen 

estado de salud, con frecuencia máxima de dos veces a la semana y volumen máximo de 450 Ml. en dos meses, excepto 

durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que no 

se manipulará la conducta del sujeto, investigación con medicamentos de uso común, amplio margen terapéutico, 

autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vías de administración establecidas y que no sean los 

medicamentos de investigación que se definen en el artículo 65 de este Reglamento, entre otros, 

 

 

Título sexto. De la Ejecución de la Investigación en las Instituciones de atención 

a la salud.  

 

Capítulo único  

La conducción de la investigación estará a cargo de un investigador 

principal (artículo 113), que desarrollará la investigación de 

conformidad con un protocolo (artículo 115), estando encargado de la 

dirección técnica del estudio y con las atribuciones señaladas (artículo 

116), siendo él quién seleccione a los investigadores asociados 

(artículo 117), así como al personal técnico y de apoyo (artículo 118), 

teniendo la responsabilidad, al término de la ejecución de la 

investigación, de presentar al comité de investigación de la institución 

de atención a la salud, un Informe técnico (artículo 119), pudiendo 

publicar informes parciales y finales del estudio (artículo 120).  

X 
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5. El presente protocolo se enviará a revisión al CLIS 2804 y CEI 28048 para 

su dictaminación y no requiere carta de no inconveniente por parte del 

director, ya que se realizará en la misma unidad de adscripción del 

investigador responsable. La información de los derechohabientes contenida 

en los anexos 1 y 2 será manejada con confidencialidad y resguardada 

(físicamente y en formato electrónico) en el área que los comités consideren, 

con la finalidad de cumplir en las potenciales supervisiones de COFEPRIS y 

CONBIOETICA. 

 

 

Consentimiento informado: Es indispensable el consentimiento informado por 

escrito para cada paciente. (Ver anexo 2). 
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9. RECURSOS. 

 

I) Recursos Humanos. 

Tesista e investigador responsable; Tiempo destinado al estudio: lunes a 

viernes de 07:00 a 13:00 del 1 de enero del 2021 al 31 de diciembre del 

2021. 

 

II) Recursos físicos. 

Las instalaciones y materiales de la Unidad de Medicina Familiar con 

UMAA No. 76 del IMSS en Nuevo Laredo, Tamaulipas, donde se llevó la 

aplicación de cuestionarios y obtención de los datos. 

 

III) Recursos materiales 

 
a. 500 hojas blancas 

b. 1000 copias 

c. 1 paquete de tarjetas rayadas para ficha bibliográfica 

d. 1000 impresiones 

e. 1 caja de lápices 

f. 1 caja de bolígrafos 

g. 1 computadora 

h. 1 impresora 

i. 1 calculadora 

j. 3 tintas para impresora 

k. Internet 

l. 2 gomas para borrar 

m. 2 tablas de madera 

 

IV) Financiamiento. 

El financiamiento será a cargo del investigador. 
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V) Factibilidad. 

Es factible ya que se cuenta con los recursos para llevar a cabo la 

investigación. 

 

VI) Desglose de los Gastos Materiales  

1. Equipo de cómputo e impresora  

2. Insumos de impresión   

3. 1 millares de hojas blancas bond    

4. 50 plumas 

5. Reproducción de la Escala de Dependencia a la Nicotina 

Fagerström 

6. Gastos imprevistos 

 

$16,000.00             

2,500.00 

150,00 

        300.00 

        850,00 

        250.00 

3,5000.00 

Total $23,500.00 
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10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

ACTIVIDAD 

 2021   2022    

E

N

E

R

O 

F

E

B

R

E

R

O 

M

A

R

Z

O 

A

B

R

I

L 

M

A

Y

O 

J

U

N

I

O 

J

U

L

I

O 

A

G

O

S

T

O 

S

E

P

T

I

E

M

B

R

E 

O

CT

U

BR

E 

N

O

VI

E

M

B

R

E 

D

I

C

I

E

M

B

R

E 

E

N

E

R

O 

F

E

B

R

E

R

O 

M

A

R

Z

O 

A

B

R

I

L 

M

AY

O 

JU

NI

O 

JU

LI

O 

A

G

O

ST

O 

Búsqueda bibliográfica X X X                  

Redacción de protocolo    X X X X X             

Envío al CLIS-CEI para 

su dictaminación 
        X X X          

Aplicación de 

instrumento de 

medición 

          X          

Realización de base de 

datos 
          X X         

Captura de la 

información 
          X X         

Análisis estadístico           X X         

Redacción de resultados 

y conclusión 
           X         

Redacción de discusión            X         

Realización de 1er 

informe de seguimiento 

técnico en SIRELCIS 

                X    

Redacción final del 

trabajo 
           X         

Presentación de la tesis             X        

Presentación de la tesis 

en un foro 
             X       

Realización de 2do 

informe de seguimiento 

técnico en SIRELCIS 

                   X 
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11. RESULTADOS  

 

En el presente capitulo se describen los resultados del estudio; se identificó el nivel 

de dependencia al consumo del tabaco en los 57 médicos adscritos en la Unidad de 

Medicina Familiar con Unidad de Medicina de Atención Ambulatoria número 76 de 

Nuevo Laredo Tamaulipas. Para dar repuesta a cada uno de los objetivos de la 

presente investigación de la presente tesina.  

Con relación al primer objetivo específico se describió el tipo de consumo del tabaco 

que presentan los médicos   adscritos en la Unidad de Medicina Familiar con Unidad 

de Medicina de Atención Ambulatoria número 76 de Nuevo Laredo Tamaulipas. 

En primer sitio son 17(29.82%) hasta los 6 a 30 minutos, continúan los médicos 

cuyo tiempo es hasta 5 minutos 15(26.32%), en tercer lugar, más de 60 minutos 

13(22.81%) y por último 12(21.05%) de 31 a 60 minutos. (Grafico 1) 

 

Fuente: Cédula de recolección  

 

 

La cantidad más representativa de cigarros que fuman los médicos encuestados 

durante el día es de 11 a 20, equivalente a 21(36.84%), con datos idénticos en 

Tiempo de cosumo primer
cigarrillo al despertar

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

25.00%

30.00%

HASTA  5 
MIN.

6 A 30 MIN. 31 A 60 MIN MÁS DE 60 
MIN.

Hasta  5 min., 
26.32%

6 a 30 min., 
29.82%

31 a 60 min, 
21.05%

Más de 60 min., 
22.81%

Gráfico 1. Tiempo de cosumo 
primer cigarrillo al despertar
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segundo lugar están los consumidores de menos 10 y de 31 o más con 18(31.58%) 

respectivamente (Gráfico 2). 

 

 

Fuente: Cédula de recolección  

 

Referente al consumo de cigarro más difícil de omitir de los 57 médicos fumadores 

encuestados 37(64.91%) indican que es el primero por la mañana y otro 

20(35.09%). (Gráfico 3) 

 

Fuente: Cédula de recolección  

 

Cantidad de cigarros diarios
28.00%

30.00%

32.00%

34.00%

36.00%

38.00%

<10 11 a 20 >31

31.58%

31.58%

31.58%

Gráfico 2. Cantidad de cigarros 
diarios

Cigarro más
dificíl de

omitir

0.00%

50.00%

100.00%

1° POR LA MAÑANA OTRO

67.91%
35.09%

Gráfico 3. Cigarro más dificíl de 
omitir
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La dificultad y consumo de cigarro que presentan en los 57 médicos encuestados, 

referente si presentan dificultad para no fumar en espacios prohibidos, 30(52.63%) 

lo afirmaron y 27(47.37%) lo niegan. Consumen cigarros durante la primera parte 

del día que durante el resto 30(52.63%) si lo hacen 27(47.32%) no lo hacen. Y por 

último 42(73.68%) negaron fumar cuando se halla enfermo y/o en cama, y 

15(26.32%) lo aceptaron. (Gráfico 4) 

 

 

Fuente: Cédula de recolección  

 

En relación al segundo objetivo específico se determinó el nivel de dependencia al 

consumo de tabaco que presenta la población de estudio: leve, media o alta. A 

continuación, se muestra el tipo de dependencia a la nicotina de los profesionales 

de la salud, considerando los criterios estipulados en la Escala de Fagerstrom, 

predomina con una dependencia alta con el 30(52.63%), 20(35.09%) presenta 

dependencia media y referente la dependencia leve se caracteriza por 7(12.28%) 

(Gráfico 5). 

 

 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Consumo de cigarros: enfmemdad y/o
convalencencia

Consumo de cigarros durante la primrra
parte del día

Difultad para no fumar en epacios
prohibidos

26.32%

52.63%

52.63%

73.68%

47.37%

47.37%

Gráfico 4 Dificultad y consumo de 
cigarro

Si No
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Fuente: Cédula de recolección  

 

En respuesta al tercer objetivo específico se conoció el perfil sociodemográfico 

(sexo, edad, estado civil, turno, y años). En los médicos los médicos adscritos a la 

Unidad de Medicina Familiar No. 76 del IMSS de Nuevo Laredo Tamaulipas.  El 

grupo más representativo 30(53%) de mujeres y 27(47%) son hombres.  (Gráfica 

6). 

 

Fuente: Cédula de recolección  

Series1

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

ALTA MEDIA LEVE

Alta , 52.63%

Media , 35.09%

Leve, 12.28%

Gráfico 5. Nivel de dependencia al 
consumo de tabaco 
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48%

49%
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53%

Masculino Femenino

Masculino, 47%

Femenino, 53%

Gráfica 5. Sexo
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Referente a los grupos etarios de médicos participantes, el más destacado es de 

los 31 a 35 años 18(32%), el segundo de los 41 a 45 años 14(25%), 36 a 40 años 

con 13(23.0%), continúan de 51 a 55 años 8(14.0%) y el rango menos 

representativo es 45 a 50 años 4(7%). (Gráfica 6). 

 

  

 

Fuente: Cédula de recolección  

 

En relación con la variable sociodemográfica de estado civil del grupo del personal 

que participó en la presente investigación, con estatus de casado 19(33.3%) es el 

más representativo, continua los divorciados 17(29.8%), en el tercer lugar destacan 

los solteros 15(26.3%), los profesionales de la medicina en unión libre y viudez 

tuvieron los mismos resultados estadísticos 3(5.2%) cada situación civil. (Gráfico 7). 

 

Series1
0.0%
5.0%

10.0%
15.0%
20.0%
25.0%
30.0%
35.0%

31 a 35
años

36 a 40
años

41 a 45
años

46 a 50
años

51 a 55
años

31 a 35 años, 
32.0%

36 a 40 años, 
23.0%

41 a 45 años, 
25.0%

46 a 50 años, 
7.0%

14.0%

Gráfico 6.  Grupos etarios
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Fuente: Cédula de recolección  

 

Respecto al indicador del horario trabajo de los encuestados, la jornada más 

representativa es la matutina 30(52.6%), en segunda posición está el turno 

vespertino 23(40.3%), horario nocturno y del cuarto tumo, lo resultados son 

idénticos 2(3.5%) para cada uno. (Gráfico 8). 

 

  

Fuente: Cédula de recolección  

 

 

Series1
0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

35.0%
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Casado, 33.3%

Soltero, 26.3%

Divorciado, 
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Gráfico 7. Estado civil 
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Cuarto Turno, 
3.5%

Gráfico 8. Horario de trabajo
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La variable de años de servicio en el IMSS, dentro los médicos participantes, el más 

destacables es de 6 a 10 años 15(26.3%), en segundo lugar, están los de 15 a 20 

años 12(21%), en tercer lugar, están los de 1 a 5 años 10(17.5%), continúan los de 

14 a 14 años 9(15.8%), de 21 a 25 años 8(14%) y por último de 26 a 30 años 

3(5.4%). (Gráfico 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección  
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Gráfica 9 . Años de servicio



36 
 

12. DISCUSIÓN. 

 

La nicotina se considera una droga psicoactiva que ejerce una actividad estimulante 

sobre el sistema nervioso central. La dependencia de la nicotina significa fumar o 

consumir compulsivamente, no poder dejar de fumar o continuar fumando antes de 

dejar de fumar, o tener dificultad para dejar de fumar debido a los síntomas de 

abstinencia y/o ansiedad. Tanto la dependencia al trabajo como su síndrome de 

abstinencia se clasifican en clases con criterios definidos 

La escala de dependencia a la nicotina de Fagerström, originalmente consistía en 

preguntas cortas, que luego se redujeron a seis veces, con una revisión y expansión 

de las categorías de contagio para las preguntas 1 y 4, sugiriendo cambiar su 

nombre al antes mencionado. Se basa en seis hipótesis superiores de cómo esto 

estaría relacionado con la dependencia de la nicotina y que sería un fiel reflejo del 

comportamiento del tabaquismo, independientemente de las interpretaciones 

personales.  

Con el presente estudio se identificó el nivel de dependencia al consumo del tabaco 

en los adscritos en la Unidad de Medicina Familiar con Atención Ambulatoria 

número 76 de Nuevo Laredo Tamaulipas. La más representativa fue el nivel alto con 

un 52.63%, es decir más de la mitad son dependientes severos por la nicotina. Estos 

resultados tienen similitud a los reportados por Medina, Bracconi, Domínguez y Ereu  

en su estudio realizado en Venezuela  en 2019, asimismo aplicaron la de Escala de 

Dependencia a la Nicotina Fagerström, en un profesionales de la salud, encontraron 

una dependencia alta en el 53%, también hallaron, que durante las largas jornadas 

de trabajo hospitalario aumenta su consumo por el tabaco, para disminuir su niveles 

de estrés laboral, caso similar con la población participante en el presente estudio, 

donde los encuestados refieren las mismas condiciones.  

Asimismo, se describió el tipo de consumo del tabaco que presentan los médicos   

adscritos a la unidad médica del IMSS referida. El tiempo de consumo del primer 

cigarrillo al despertar la más característica fuente entre los 6 a los 30 minutos en el 
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29.82% de los médicos, deduciendo que los fumadores consumen nicotina en ayuno 

en ayuno. Estas derivaciones, también se asemejan a las obtenidas del estudio por   

Cervantes, Zayas, en México durante el 2016; detectaron que el 30% consumen su 

primer cigarrillo casi manera inmediata al despertarse y en ayuno, esto indica un 

factor crítico en la dependencia de la nicotina. 

Lo anterior tiene relación a lo expuesto por Rodríguez y  Ávalos en 2014, en Lima 

donde estudiaron la prevalencia del hábito de fumar en de una clínica de primer 

nivel de atención, evaluaron la actitud hacia el personal médico fumadores, 

encontraron que, solo 6 de cada 10 aceptaron que si fumaban, desaprovechando la 

oportunidad de iniciar una atención de salud, sin dejar de mencionar que el 

profesional de salud de primer contacto tiene un lugar privilegiado para llevar a cabo 

acciones sana con sus colegas quienes aún no ha tenido contacto con el tabaco, a 

pesar que son fumadores pero aún no presenta daño en sus salud, felicitando la 

prevención de salud para el abandono de esta adicción, además de poder hacer 

detecciones de daños ocasionados por el tabaquismo, es importante estipular que 

Unidad de Medicina Familiar con Atención Ambulatoria número 76 de Nuevo Laredo 

Tamaulipas, es relativamente mediana, razón de ello que la convivencia fuera del 

de sus jornadas se vuelve en ocasiones amigable, y la imagen que el médico 

proyecte dentro y fuera del de la institución es vital  para el fomento de la salud de 

sus pacientes. 

Referente a la cantidad de cigarros diarios, el 36.84% consumen entre 11 a 20, 

equivalente a una cajetilla diaria. Los autores Román, Gutiérrez, Borges en Cuba 

en 2017 y Tamayo, Alejo, Chambi en Bolivia en 2015; difundieron resultados   

estadísticos parecidos, referente al consumo diario de cigarrillos, los autores 

indicaron que el 38% consumía la misma cantidad diaria. Con relación al cigarro 

más difícil de omitir el 67.91% de los médicos participantes en esta investigación 

indicaron es el primero por la mañana. Es datos estadísticos se identifican a los 

reportados por Becerra y García en su estudio realizado en Colombia en 2018; los 

especialistas señalaron que 70% de su población reportaron dificultad de consumo 

de nicotina matutina. Según el indicador sobre la dificultad y consumo de cigarro en 
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espacios prohibidos, por ejemplo, como lo señala la Ley vigente de Protección para 

los no Fumadores del Estado de Tamaulipas; el 52.63% de los médicos afirmaron 

tenerla, conllevándolas a estados de ansiedad. Reyes, et al, 2013 en España, 

también observaron que el 54% de los médicos indicaron tener dificultad para 

abstinencia en lugares libres de tabaco. Concerniente al consumo de cigarros 

durante la primera parte del día el 52.63% de los médicos participantes lo realizan.  

Estos resultados se vinculan a los obtenidos por Romero et al, en 2019 en Cuba, 

indicaron que el 53.6% consumen su cigarrillo por la mañana y este hábito lo 

desarrollaron desde su formación universitaria y se agrava más por su trabajo 

hospitalario. En relación con el indicador sobre el consumo de cigarros durante una 

enfermedad y/o convalecencia el 73.68% negaron esta acción. Dichos resultados 

se asemejan a los obtenidos por los autores Juárez, Valverde, Pérez, Moreno, en 

2015 en España, identificaron que el 75.6% de los médicos dejan de firmar durante 

un padecimiento de salud. 

Por último, en respuesta al tercer objetivo específico, se conoció el perfil 

sociodemográfico de la población. Los resultados más representativos en los 

participantes del estudio son: el 54.0% pertenecieron al sexo femenino, la edad más 

sobresaliente es entre 31-35 años en el 32%. El 33% manifestó mantener una 

relación marital de casado. El 52.6% de los participantes indicaron laboral en la 

jornada matutina. Dentro la población de abordaje el 26.3% tiene de 6 a 10 años de 

servicio institucional. Los datos sociodemográficos de sexo y edad se asemejan a 

los reportados por Sandí y Sandí en 2016 en su estudio realizado en Costa Rica, 

reportaron que el 55% son mujeres, el grupo etario más destacado fue de los 30-35 

años con el 34%. De Granda, et al., en 2019 difundieron los resultados de sus 

estudios sobre la existencia de asociación entre el grado de dependencia por la 

nicotina y la motivación para dejar de fumar, su población estudiada fue de 34% del 

personal médico casados. El 54% laboraron en turno matutino. Y el 28% tenían una 

antigüedad laboral de 5 a 10 años.  

Con base a los resultados, es importante reconocer que los médicos encuestados 

son adictos al tabaco y, dependerá el abordaje y el tratamiento que la profesional 
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salud pueda ofrecer a sus colegas, así como la prevención al fomentar estilos de 

vida cita anteriormente una dependencia alta al consumo del tabaco y reconocen al 

tabaquismo como una adicción. Corvalán, et al., en 2017 en su estudio realizado en 

Chile, reportó una dependencia alta por el tabaco, y se agrava más en su trabajo 

hospitalario, por las jornadas extremas y el grado de estrés que estrés que provoca 

su actividad médica, principalmente en el primer nivel de atención. 

  Es oportuno mencionar los resultados emitidos por Ayar, et al., en 2014, presenta 

datos sobre motivación, el 60.7% tenían baja motivación, el 29.2% moderada y solo 

el 10.1% con alta motivación. Esta fue una limitante que presentó el presente 

estudio por no indagar sobre la motivación para dejar de fumar en los médicos de 

la Unidad de Medicina Familiar con Atención Ambulatoria número 76 del IMSS de 

Nuevo Laredo, Tamaulipas. 

 Es fundamental el papel del profesional médico de primer nivel de atención como 

modelo para el paciente fumador, de ahí la importancia que tiene que el profesional 

médico para que no fume de manera pública, como lo refieren Tapia en 2014., 

siendo el tabaquismo en los médicos un obstáculo para abordar el adecuado manejo 

del paciente fumador, principalmente dando consejo clínico que no práctica. 

   De acuerdo a la información obtenida en el presente trabajo se encontró que una 

parte mínima no le resulta difícil no fumar en lugares libres de tabaco, lo cual podría 

reflejar en la falta de información con respecto a los daños que ocasiona el 

tabaquismo pasivo a sus pacientes a pesar de que está prohibido hacerlo en una 

institución de salud. 
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13. CONCLUSIÓN.  

 

Los médicos Unidad de Medicina Familiar con Atención Ambulatoria número 76 del 

IMSS de Nuevo Laredo Tamaulipas, presentan un nivel alto de dependencia del 

consumo de tabaco, y consumen en promedio una cajetilla de cigarros diarios. 

Por lo anterior, el nivel de dependencia alta en médicos, es crítica y alarmante, pues 

y el porcentaje de los encuestados que con dependencia leve fue parralera a los 

resultados de otros estudios racionados con la temática. 

  Es de suma importancia que los médicos fumadores de la Unidad de Medicina 

Familiar con Atención Ambulatoria número 76 del IMSS de Nuevo Laredo 

Tamaulipas, actualicen sus conocimientos referentes al tema de tabaquismo, y 

ponga en el practica la autopromoción a su salud, por medio de sesiones generales, 

talleres o educación continua, esto, valdría la pena considerar el abordaje del tema 

a mayor profundidad dentro de las medidas preventivas de salud.  

  Es urgente adecuada promoción a la salud hacia la percepción de la adicción al 

tabaco y así prevenir patología severa y/o mortal, lo cual podría modificar la visión 

de la problemática desde las cusas personales y profesionales, para el ejercicio de 

la salud ya que supone una modificación en la actitud del individuo en este caso el 

profesional de la medicina familiar.  

  En el presente estudio concluye en los médicos a pesar que poseen los 

conocimientos adecuados sobre los efectos letales en tabaquismo en sus 

organismos y la promoción de la salud, no se le han dado la importancia al 

tabaquismo como un problema de salud pública, dificultando su adecuado manejo 

e incumplimiento de las normas referentes a su diagnóstico y la relevancia para 

iniciar estrategias contra el tabaquismo y retrasmitirlas a sus pacientes. 

  La aplicación de un adecuado programa de fomento a la salud y la modificación 

conductual deseable por parte de los médicos sería al menos un cambio de actitud 
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sobre este importante problema de salud, la información que se proporcione a los 

al personal médico debe lograr matarlos. Esto favorecerá una disminución en los 

daños a la salud provocados por el tabaquismo 

Por lo anterior es recomendable, reforzar los programas preventivos del uso y abuso 

del tabaco en los médicos Unidad de Medicina Familiar con Atención Ambulatoria 

número 76 del IMSS de Nuevo Laredo Tamaulipas. Debido que la mayoría de los 

encuestados que participaron en el estudio presentaron la dependencia alta por la 

nicotina, es evidente la necesidad de desarrollar acciones encaminadas a la 

prevención del consumo de tabaco y evitar de desarrollo de patologías complicadas 

e inexorables. 

  Desarrollar programas de promoción a la salud para los médicos, con la intención 

de establecer estrategias de afrontamiento que aminoren las motivaciones 

personales, laborales y emocionales de consumo de tabaco y realizar 

intervenciones encaminadas al abandono de esta práctica nociva de salud. 

Involucrar a la Unidad de Medicina Familiar con Atención Ambulatoria número 76 

del IMSS de Nuevo Laredo Tamaulipas con otras instituciones de salud para 

desarrollar programas de concientización sobre el uso del tabaco y continuar 

desarrollando más investigaciones sobre el tema a fin de evaluar el incremento o 

disminución de la dependencia por la nicotina en el personal médico del primer nivel 

atención en salud.  
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15. ANEXOS. 

APÉNDICE A: CEDULA DE RECOLECCIÓN. 

*PARA SER APLICADA POR EL ENCUESTADOR. 

 

 
 
 
 
 

 

NIVEL DE DEPENDENCIA DEL CONSUMO DEL TABACO EN LOS MÉDICOS 
ADSCRITOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR CON UNIDAD DE 
MEDICINA DE ATENCIÓN AMBULATORIA NÚMERO 76 DE NUEVO LAREDO 
TAMAULIPAS. 
 

 

Objetivo general:  Describir la dependencia del consumo del tabaco en los  

                                médicos adscritos en la Unidad de Medicina Familiar con  

                                Unidad de Medicina de Atención Ambulatoria Numero 76 de 

                                Nuevo Laredo Tamaulipas. 

 

INVESTIGADORES: Dr. Bandala Sánchez José Luis y Dra. Fabiola Elizabeth  
                                   Bandala Sánchez, Dra. Cynthia Magali Rangel Medina. 
 

 
ESCALA DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA FAGERSTROM 

 

Sexo: m (  )  f (   ); Edad: ______ años;  Estados civil _________   

Turno de servicio: matutino (  ) vespertino (   ) nocturno (   ) 4º. Turno (   )  

Años de servicio ______ 

     
 
 
 
 
 
 
 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR CON UNIDAD DE MEDICINA DE 

ATENCIÓN AMBULATORIA NO.76 DE NUEVO LAREDO TAMAULIPAS  
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INSTRUCCIONES: Favor de señalar una respuesta conforme a tu realidad respecto 
al uso de tabaco. 
 

1. ¿Cuánto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer 

cigarrillo? 

1. Hasta 5 minutos 

2. De 6 a 30 minutos 

3. De 31 a 60 minutos 

4. Más de 60 minutos 

2. ¿Encuentra difícil no fumar en lugares donde está prohibido (hospital, 

cine, biblioteca)? 

1. Sí 

2. No 

3. ¿Qué cigarrillo le desagrada más dejar de fumar? 

1. El primero de la mañana 

2. Cualquier otro 

4. ¿Cuántos cigarrillos fuma al día? 

1. Menos de 10 cigarrillos/día 

2. Entre 11 y 20 cigarrillos/día 

3. Entre 21 y 30 cigarrillos/día 

4. 31 o más cigarrillos 

5. ¿Fuma con más frecuencia durante las primeras horas después de 

levantarse que durante el resto del día? 

1. Sí 

2. No 

6. ¿Fuma, aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor 

parte del día? 

1. Sí 

2. No 
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¡GRACIAS, POR PARTICIPAR! 
 

APÉNDICE B: Carta de consentimiento informado 
 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLÍTICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 
NIVEL DE DEPENDENCIA DEL CONSUMO DEL TABACO EN LOS MÉDICOS ADSCRITOS EN LA UNIDAD DE 
MEDICINA FAMILIAR CON UNIDAD DE MEDICINA DE ATENCIÓN AMBULATORIA NÚMERO 76 DE NUEVO 
LAREDO TAMAULIPAS. 

Patrocinador externo (si aplica): 
No aplica 

Lugar y fecha: 
Nuevo Laredo, Tamaulipas;  

Número de registro: En trámite. 

Justificación y objetivo del estudio:  
Con este estudio se busca establecer un panorama amplio, referente a la dependencia del consumo del tabaco que 
presentan los médicos adscritos en la Unidad de Medicina Familiar con Unidad de Medicina de Atención Ambulatoria 
número 76 de Nuevo Laredo Tamaulipas. Lo cual permita desarrollar estrategias de salud para afrontar este 

problema de salud pública. 
 

Procedimientos: Aplicación de encuestas  

Posibles riesgos y molestias:  Ninguno 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: Describir la dependencia al consumo del tabaco que se presenta en los médicos adscritos en la Unidad de Medicina 
Familiar con Unidad de Medicina de Atención Ambulatoria número 76 de Nuevo Laredo Tamaulipas. 

Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: La información que proporcione será manejada bajo absoluta confidencialidad y se informará el estado dependencia 
al consumo del tabaco que presenta los médicos adscritos en la Unidad de Medicina Familiar con Unidad de Medicina 
de Atención Ambulatoria número 76 de Nuevo Laredo Tamaulipas. 

Participación o retiro: Puede retirarse al momento que usted lo crea conveniente. 

Privacidad y confidencialidad: Los datos personales de los participantes no serán publicados. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

 No autoriza que se tome la muestra. 

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

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica  

Beneficios al término dl estudio: Diagnóstico situacional para la institución Unidad de Medicina Familiar con Unidad de 

Medicina de Atención Ambulatoria No.76 de Nuevo Laredo Tamaulipas. 

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

Investigador Responsable: Dr. Bandala Sánchez José Luis 

Colaboradores: Dra. Bandala Sánchez Fabiola Elizabeth    /   Dra. Cynthia Magali Rangel Medina 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité Local de Investigación en Salud (CLIS 2804) y el Comité de Ética en Investigación 

(CEI 28048) de la HGZ No.1, ubicada en Centro Médico Educativo y Cultural “Adolfo López Mateos” S/N, Col. Pedro Sosa, Cd. Vic toria Tamaulipas, CP 87120, TEL. (834) 312- 44-

13 EXT.41157. Correo electrónico: comité. etica.hgzmf1@gmail.com. 

 
                                                                     
                                                             
                                                                    Nombre y firma del encuestado. 
 
                  Testigo 1                                                                                                                                      

 
                                                           Dr. Bandala Sánchez José Luis 
                                             
                                              Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 
 
Testigo 2 

                                             
                                                               Nombre, dirección, relación y firma 

            
                                                         Nombre, dirección, relación y firma 

 

 


