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INTRODUCCION

Adiccion

Definicién
Desde 1964, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definié la adiccion como “un estado
de intoxicacién periédica o crénica producida por un consumo repetido de una sustancia”
(OMS, 1964; citado en Comision Nacional contra las Adicciones [CONADIC], 2013); mientras
gue el abuso se describié como el “uso excesivo, persistente o esporadico, incompatible o sin
relacion con la practica médica habitual” (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 1969).
Actualmente, la OMS agreg6 a la definicion de adiccion el uso excesivo, persistente o
esporadico de forma incongruente, entrando en un estado de intoxicacion perioddica o crénica
generada por el consumo constante de una droga natural o sintética que produce
consecuencias negativas (Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito en
México [UNODC], 2015). Es decir, la adiccion se define como un trastorno crénico con
recaidas, que se caracteriza por la busqueda y consumo compulsivos de drogas a pesar de
las consecuencias adversas que estas producen. La adiccién también se define como un
trastorno cerebral, ya que implica cambios funcionales en los circuitos cerebrales
involucrados en la recompensa, el estrés y el autocontrol. En los consumidores, dichos
cambios pueden perdurar mucho tiempo después de haber cesado el consumo de drogas
(Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas [NIDA], 2020a).
La conducta adictiva es un proceso recurrente que se acompafa de signos de tolerancia y/o
abstinencia, ansia por el consumo, pérdida de control y blsqueda de la sustancia adictiva a
pesar de los riesgos en el estado de salud. El uso prolongado de las drogas causa cambios
en el cerebro en distintos niveles (Karila et al., 2020).
Para intervenir en esta enfermedad es necesario tener claridad sobre el concepto y las causas
o factores que inciden en el inicio y/o mantenimiento del consumo, asi como para disminuir

la probabilidad de iniciar el consumo (Mufioz y Vélez, 2017).


https://www.unodc.org/lpomex/index.html
https://www.unodc.org/lpomex/index.html

Factores de riesgo y proteccién en el desarrollo de la adiccién

Los factores de riesgo y de proteccion son aspectos involucrados en el funcionamiento del
entorno social y psicologico del paciente:

- Entorno social. Se relaciona con el consumo de alcohol; el abandono de las &reas
deportivas y escolares, son algunas de las dimensiones involucradas.

- Entorno psicoldgico. El consumo puede suponer un escape de la realidad por falta de
recursos para afrontar problemas en distintas areas, por ejemplo, a nivel personal,
para sobrellevar un conflicto emocional como las pérdidas, duelos, etc. (Pujadas et
al., 2020).

Un factor de riesgo se define como una situacién que aumenta la probabilidad de inducir el
consumo problematico de sustancias psicoactivas; entre dichos factores se encuentran la
percepcion del consumo en la colonia de manera popular, el consumo entre los miembros de
la familia, amistades y comparfieros de escuela y/o trabajo que consumen (Centro de
Prevencion Social del Delito [CEPREDEY], 2021).

Por otra parte, un factor de proteccion es aquel que reduce la probabilidad de padecer
consumo problematico; por ejemplo, la motivacion por los estudios, dificultad para conseguir
sustancias en la colonia, la percepcion de riesgo por el consumo y el mantener una actitud
negativa hacia el uso de drogas (CEPREDEY, 2021).

Entre los distintos factores de riesgo y proteccion se describen los siguientes:

- Factores personales. Se refieren a la vulnerabilidad personal y abarcan desde las
variables demograficas y de personalidad hasta las relacionadas con la historia de
vida de los individuos. El empleo del tiempo de ocio puede influir en la probabilidad de
consumir drogas, realizar actividades deportivas y/o recreativas constituye un factor
de proteccién al disminuir las oportunidades de involucrarse en situaciones de
consumo.

- Factores familiares. Existen diversas variables que juegan un papel importante en el

inicio del consumo, como el control conductual (Becofia et al., 2012; citado en Vega



etal., 2017) en donde se conocen las actividades y amistades de las hijas e hijos. Otra
variable es la actitud de los familiares frente al consumo y su desaprobacion, un
consumo frecuente fuera y dentro de casa, la posesion de frascos de medicamentos
no recetados, cerrar la habitacion o cajones bajo llave. El consumo se puede
manifestar como un mecanismo para minimizar los sintomas vinculados al trauma,
principalmente relacionado en mayor medida con la pobreza, problemas econémicos,
el desempleo, problemas sociales y/o el historial de violencia en la familia de origen;
principalmente los individuos que han padecido traumas asociados a la violencia como
el maltrato psicoldgico, fisico y/o sexual desarrollan conductas relacionadas con el
consumo abusivo de sustancias (Rivas-Rivero et al., 2020).

- Factores escolares y de trabajo. La falta de estudio o trabajo del consumidor
conlleva a una falta de estructura con consecuencias como el consumo, ser victima
de acoso escolar o laboral y el desempleo son otras variables que se relacionan con
el uso de sustancias.

- Factores comunitarios. La prevalencia en el consumo de drogas dentro del
vecindario en que vive la persona se puede asociar al inicio y permanencia en el

consumo de sustancias (Vega et al., 2017).

Clasificacion de las drogas de abuso

Para entender las crisis sociales y sanitarias que se han producido a lo largo del siglo
XXl como consecuencia del consumo de sustancias psicoactivas es necesario definir qué se
entiende por droga o0 sustancia psicoactiva.
El término droga se utiliza para definir farmacos de prescripcién; la droga de abuso o
sustancia psicoactiva se refiere a una sustancia de uso no médico con efectos psicoactivos
gue pueden producir cambios en el estado de &nimo, la convivencia y el comportamiento y

son autoadministradas (Caudevilla, S.F.). Estas sustancias psicoactivas se clasifican como



depresoras, estimulantes, alucindégenas o analgésicas del Sistema Nervioso Central (SNC)
(Sateler et al., 2019). A continuacion, se mencionan algunas caracteristicas generales de los
grupos antes mencionados:

- Depresores. Este grupo disminuye la actividad del SNC aumentando la actividad del
acido gamma aminobutirico (GABA). Entre las principales sustancias que constituyen
este grupo se encuentran el alcohol, las benzodiacepinas, los hipnéticos sedantes y
los barbitaricos (Badia, 2019; NIDA, 2019).

- Estimulantes. Este grupo estimula la actividad del SNC. Entre los efectos fisiolégicos
gue producen se encuentran taquicardia, midriasis, sudoracién, aumento en la tensién
arterial, entre otras. Entre las principales sustancias se encuentran los estimulantes
menores como las metilxantinas (cafeina, teina y teobromina) y la nicotina, asi como
los estimulantes mayores como la cocaina o las anfetaminas (Badia, 2019).

- Alucinégenos: Se trata de un grupo diverso de drogas que altera la conciencia, los
pensamientos y sentimientos de los consumidores; estas drogas se clasifican como
alucinégenos clasicos, entre los que se incluye a la dietilamida del acido lisérgico
(LSD, por sus siglas en inglés) y las drogas disociativas como la fenciclidina (PCP o
polvo de angel) o la ketamina. Estas sustancias causan alucinaciones, sensacion e
imagenes que parecen reales, aunque no lo sean. Otros tipos de alucinégenos se
extraen de las plantas u hongos (como Amanita muscaria), el peyote y la Salvia
divinorum (NIDA, 2019).

- Analgésicos: Estas sustancias se usan en el tratamiento del dolor intenso que no se
alivia con otros tipos de analgésicos; estas sustancias se unen a los receptores
cerebrales con el objetivo de bloguear la sensacién dolorosa. En este grupo se
encuentran la caseina, el fentanilo, la morfina, la oxicodona o el tramadol (NIDA,

2022a).
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Epidemiologia del consumo de drogas de abuso

El Informe Mundial sobre las drogas 2022 de la Oficina de las Naciones Unidas contra la
Droga y el Delito (UNODC) indica que alrededor de 284 millones de personas entre los 15y
64 afios consumieron drogas en todo el mundo en 2020, generando un aumento del 26%
respecto a la década anterior; adicionalmente, se considera que las personas menores de 35
afios representan la mayoria de quienes reciben tratamiento por el consumo de algunas
sustancias (UNODC, 2022a).

Entre las drogas licitas, el consumo de tabaco se considera una amenaza para la salud
publica, ya que anualmente causa 8 millones de muertes, de las cuales 1.2 millones se deben
a la exposicion al humo ajeno (fumador pasivo) (OMS, 2022b). En México, el tabaquismo
produce 43 mil 246 muertes al afio, mientras que el consumo de tabaco provoca 16 mil 408
casos de cancer, entre el cancer mas comun se encuentran el cancer de pulmén, de eséfago,
de laringe, de vejiga, de estomago, de labio, de la cavidad oral (Roco et al., 2018); asi como
94 mil 033 infartos y hospitalizaciones por enfermedad cardiaca. Algunas estimaciones
sugieren que en México hay 15 millones de fumadores, de los cuales, 684 mil (5%) son
adolescentes de 12 a 17 afios (Secretaria de Salud, 2022a)

En relacién con el consumo de alcohol, a nivel mundial 283 millones de personas mayores de
14 afios (237 millones de hombres y 46 millones de mujeres) viven con trastornos por
consumo de alcohol lo que representa el 5,1% de la poblacién adulta. Cada afio se generan
alrededor de 3 millones de muertes en el mundo debido al consumo nocivo de alcohol,
ademas, el consumo de alcohol se relaciona con mas de 200 enfermedades, traumatismos y
otros trastornos de la salud (OMS, 2022a). La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT, 2021) indic6é que 1 de cada 5 adolescentes consumia alcohol, es decir, mas de
4.6 millones de adolescentes de 10 a 19 afios de edad; en la poblacién mayor a 20 afios se
reporté que 1 de cada 2 adultos tenia un consumo de alcohol, es decir, mas de 43.9 millones

de adultos en México (Secretaria de Salud, 2022b).
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De acuerdo con Stacy de la Torre, Coordinadora de programas de la UNODC, en México se
destaca el consumo de metanfetaminas con un aumento de 218% de personas en tratamiento
debido al consumo de esta sustancia entre el 2013 y el 2020 (UNODC, 2022a).

En 2022, el World Drug Report, indicé que la cannabis es la sustancia con mayor consumo
en el mundo; en 2020 mas de 200 millones de personas entre los 15 y 64 afios (4% de la
poblacién mundial de ese grupo etario) consumieron mariguana. Es importante mencionar
que, en los ultimos 10 afios, la prevalencia del consumo de mariguana aumenté a un 8%
(DIANOVA, 2022).

En cuanto al consumo de cocaina se estima que alrededor de 21.5 millones de personas han
consumido cocaina por lo menos 1 vez en el Gltimo afio, lo que representa el 0.4 % de la
poblacién mundial de 15 a 64 afios, consumo que desde el 2010 aument6 un 32%. Entre los
paises con los niveles de prevalencia mas altos de consumo de cocaina se encuentran:

Oceania, América del Norte, Europa Occidental y Central y América del Sur (UNODC, 2022b).

Criterios diagndsticos de los trastornos relacionados con el uso de sustancias

De acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadistico V (DSM-V) (APA, 2013), los
trastornos relacionados con sustancias se dividen en 10 distintas clases: alcohol, cannabis,
alucinégenos, inhalables, opioides, sedantes, hipnéticos y ansioliticos, tabaco y una ultima
categoria que engloba sustancias desconocidas. Cada una de las drogas que se consumen
en exceso producen una activacion en el sistema de recompensa cerebral, implicado en el
refuerzo conductual. Entre las secuelas del consumo de drogas se encuentran los problemas
cognitivos, comportamentales y fisiol6gicos que se asocian a las recaidas y a un intenso
consumo de las drogas (APA, 2013).

Los trastornos por abuso de sustancias hacen referencia al desarrollo de sintomas somaticos,
cognitivos y conductuales que se producen como consecuencia de la administracion de

sustancias psicoactivas de forma reiterada, hay cambios neurofisiolégicos en el cerebro,
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provocando manifestaciones clinicas y conductas compulsivas. Las sustancias psicoactivas
llegan a producir cambios en el estado de animo, la conciencia y el comportamiento (Sanz,
2019). Los trastornos del &nimo y por uso de sustancias tienen alta prevalencia, una relacion
estrecha y dindmica; el trastorno del estado de &nimo puede favorecer el consumo de
sustancias y, por otra parte, el consumo de sustancias puede causar trastornos del estado de
animo. El uso de sustancias puede ser utilizado en pacientes con trastornos animicos para
aliviar sintomas depresivos o de ansiedad, en caso de que se presente trastorno por uso de
sustancias de forma constante se presentan cambios neuroadaptativos pueden simular
trastornos del animo (Wettke, 2021).

El consumo de sustancias es un problema multidimensional que afecta diversas esferas de
la vida de la persona que desarrolla la adiccion, lo que implica que el abuso del consumo
constituya un grupo con mayor dificultad en el manejo clinico, como la existencia de alta
comorbilidad psicopatol6gica, por ejemplo, los trastornos de personalidad mas frecuentes
entre consumidores de sustancias son el trastorno compulsivo, el trastorno por evitacion,
pasivo-agresivo, obsesivo-compulsivo y trastorno esquizoide. En el consumo de alcohol, los
trastornos mas prevalentes son los patrones de personalidad histridnicos, narcisista y
antisocial; en el consumo de cocaina se tiene mayor prevalencia para el patrén pasivo-

agresivo, antisocial y narcisista (Santos et al., 2020).

Tolerancia y dependencia

El consumo repetido de una sustancia psicoactiva induce el desarrollo de tolerancia y
dependencia. El uso de sustancias psicoactivas se refiere a la administracion de cualquier
sustancia, el abuso describe un aumento en las consecuencias perjudiciales para el que
realiza el consumo. La tolerancia se describe como un mecanismo a través del cual el
consumo repetido de una misma dosis ya no produce efectos similares a los iniciales o se
requiere una dosis cada vez mayor para experimentar un efecto parecido al del primer

consumo (Barberan, 2018).
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Por otra parte, la dependencia se refiere a la administracion repetida de la sustancia, con el
desarrollo de un fuerte deseo o compulsién de consumir la sustancia, no se controla el inicio
y/o término del consumo ademas de que tras el cese del consumo pueden sintomas de
abstinencia; al igual que la tolerancia, los sintomas que aparecen al dejar de consumir la
sustancia, en la mayoria de las sustancias de abuso al retirar su consumo puede implicar que
se desarrolle disforia y anhedonia (sintomas emocionales en la retirada) y un deseo intenso
por consumir la sustancia (sintomas motivacionales de la retirada-craving) (Ripoll, 2011). El
craving se refiere al deseo o0 ansias por inducir a una sustancia en el cuerpo, es un estado
subjetivo, motivacional y emocional que se presenta cuando no se tiene la sustancia
disponible o se mantiene la abstinencia (Leiva-Gutiérrez y Urzua, 2018). El sindrome de
abstinencia se refiere al conjunto de trastornos fisicos y psiquicos que presenta un individuo
con dependencia a las sustancias psicoactivas y dejar el consumo repentinamente; se trata
de un cuadro agudo que en algunos casos adquiere una extremada gravedad que puede
poner en peligro la vida de la persona que la padezca; presenta diversos sintomas a nivel
fisico, psicolégico o emocionales, entre los que destacan, a nivel emocional, ansiedad,
inquietud, depresion, irritabilidad, sensibilidad al estrés, trastornos del suefio y, a nivel fisico,

taquicardia, rigidez muscular, temblor, nausea o vomito (Barberan, 2018).
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NEUROBIOLOGIA DE LA ADICCION

El sistema nervioso (SN) tiene la funcién de coordinar las actividades sensitivas,
motoras, vegetativas, cognitivas y conductuales de los organismos. El SN se divide en central
(SNC) y periférico (SNP). El SNC esté formado por el encéfalo (cerebro, cerebelo y tronco
cerebral) y la médula espinal, entre sus funciones se incluye recibir, procesar y responder a
la informacion sensorial; mientras que el SNP esta constituido por nervios y ganglios y su
funcion es establecer comunicacion entre el SNC y el resto del cuerpo y el entorno (Portellano,
2005).

Bajo ciertas condiciones, las funciones del SNC se pueden ver afectadas, por ejemplo,
cuando el individuo sufre algun traumatismo, una enfermedad neurodegenerativa, un
accidente cerebrovascular o por el consumo de drogas, lo que puede conducir a déficits
parciales o totales de las funciones comprometidas (Méndez et al., 2017).

El cerebro es el 6rgano responsable de las respuestas, las sensaciones, el movimiento, las
emociones, la comunicacion, el procesamiento del pensamiento y la memoria (Thau et al.,
2022). Este se divide en dos hemisferios, el izquierdo y el derecho que estan en constante
comunicacion, ambos son responsables de diferentes comportamientos, 1o que se conoce
como lateralizacion cerebral. EI hemisferio izquierdo es dominante con el lenguaje, la légica
y habilidades matematicas, mientras que el hemisferio derecho es mas creativo, dominando
las situaciones artisticas, musicales y la intuicion (Thau et al., 2022).

El cerebro se compone de varios circuitos cerebrales que se encargan de coordinar y realizar
funciones especificas. Las redes neuronales envian sefales entre si y a distintas partes del
cerebro, la médula espinal y los nervios del resto del cuerpo. Para enviar un mensaje, la
neurona libera un neurotransmisor que es captado por un receptor postsinaptico con el
objetivo de modificar la excitabilidad neuronal y, con ello, producir o inhibir potenciales de
accion (NIDA, 2022b).

Las sustancias psicoactivas interfieren con la forma en que las neuronas envian, reciben y

procesan sefiales por medio de los neurotransmisores, aunque no activan las neuronas de la
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misma manera que un neurotransmisor natural, provocan el envio de mensajes a través de
la red; de igual forma, las sustancias psicoactivas pueden hacer que las neuronas liberen
cantidades mayores de neurotransmisor, por lo que también amplifican o interrumpen la

comunicacion normal de las neuronas (NIDA, 2022b).

Sistema de recompensa

El consumo de sustancias psicoactivas esta relacionado con la activacion de los
mecanismos cerebrales involucrados en la motivacion y la recompensa que tienen descritos
en 1954 por James Olds y Peter Milner. Estos autores identificaron que las ratas que tenian
un electrodo implantado en el area septal oprimian con mayor frecuencia una palanca que
estaba conectada a un interruptor para auto-estimularse, conducta que se podria presentar
hasta 2 mil veces por hora, ignorando la presencia de reforzadores naturales como la comida,
el agua o la cépula con una hembra receptiva. Olds y Milner también reportaron que aun si
los animales transitaban por superficies electrificadas, eran capaces de soportar descargas
eléctricas en las patas para conseguir auto-estimularse. Tras estos hallazgos, los autores
concluyeron que la conducta (presion de la palanca) era impulsada por el placer y regulada y
mantenida por diversos sistemas (Olds & Milner, 1954; citado en Méndez et al., 2017).

El sistema o circuito de recompensa (Figura 1) se relaciona con la percepcién de los efectos
placenteros y recompensantes de estimulos y conductas. Por ejemplo, entre los estimulos
encontramos aquellos asociados a la satisfaccion de necesidades basicas de los organismos
como la ingesta, el suefio o0 la conducta reproductiva que permiten su supervivencia. El
sistema de recompensa favorece el desarrollo de conductas aprendidas en respuesta a
eventos placenteros y desagradables. Este sistema estd constituido por las neuronas
dopaminérgicas del area tegmental ventral (ATV) que proyectan al nlcleo accumbens,
conocido como via mesolimbica, cuando se envian proyecciones hacia la corteza prefrontal

(CPF) se forma la via mesocortical (Méndez et al., 2017). Ambas vias participan en la
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deteccion de los efectos placenteros tanto de los reforzadores naturales como de los
secundarios (por ejemplo, la lectura, las actividades de ocio o el consumo de sustancias

psicoactivas).

Figura 1. Vias dopaminérgicas. (A) Localizacion anatémica de las vias dopaminérgicas cerebrales, (B)
el circuito de recompensa (via mesolimbica) se activa como resultado de la presencia de estimulos
placenteros en el ambiente o el consumo de sustancias psicoactivas como el alcohol, los opioides o la
nicotina. Est: estriado, Ac/NAcc: Nicleo Accumbens, Hit: Hipotalamo, Sep: septum, Hip: hipocampo,
STN: sustancia nigra, H: hipdfisis, Ami: amigdala, C: cerebelo, ATV: area tegmental ventral, CPF:
corteza prefrontal ED: estriado dorsal (Modificado de Morales & Barbano, 2023 y Rang et al., 2012).

A Via Via B

tuberohipofisaria nigroestriada
CPF ~& g ‘ \

NAcc \
( SN
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El ATV se activa al realizar una tarea gratificante produciendo un aumento en la liberacion de
dopamina en el NAcc, mientras que en la amigdala se inhibe su liberacion. EI consumo de
sustancias psicoactivas estimula intensamente al ATV promoviendo la liberacién de
dopamina y facilitando una mayor sensacién placentera, afectando asi el sistema de
motivacién y recompensa, ya que se induce una liberacion masiva de dopamina asociada al
consumo y una reduccién en su liberacion al cesar el consumo (Méndez et al., 2017). Tras su
liberacidn, la dopamina se une a los receptores dopaminérgicos D1 y D2 expresados en las
neuronas del nulcleo accumbens y sobre terminales glutamatérgicas provenientes de

estructuras como la CPF y la amigdala (AMI). Cabe destacar que los receptores D1y D2 no
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son los Unicos receptores dopaminérgicos, ya que existen 3 subtipos mas de receptores
dopaminérgicos (D3, D4 y D5; figura 2). Los receptores dopaminérgicos se subdividen en
dos familias: los receptores D1-like (D1 y D5) y D2-like (D2, D3 y D4), los primeros estan
acoplados a una proteina Gs, mientras que la segunda familia esta acoplada a una proteina
Gi, es decir, estos receptores inducen o inhiben la produccion de segundos mensajeros
intracelulares como el adenosin monofosfato ciclico (AMPc), respectivamente (Méndez et al.,

2017).

Figura 2. Receptores dopaminérgicos. La familia de receptores D1-like est& acoplada a una proteina
Gs, mientras que la familia D2-like esta acoplada a una proteina Gi (Modificado de Zhuang et al., 2021).

Receptores
X dopaminérgicos

D5R D1R D2R D3R D4R

Es importante indicar que, si bien el consumo de sustancias psicoactivas modifica la actividad
cerebral en el circuito de recompensa, en zonas cerebrales que controlan funciones vitales
pueden impulsar el consumo compulsivo de una sustancia, como se indica a continuacion:
¢ Ganglios basales. Genera efectos placenteros de actividades como comer, al igual
gue en habitos y rutinas. El consumo de sustancias produce hiperactividad en este
circuito produciendo euforia, el consumo repetido induce la adaptacion del circuito y

con ello su sensibilidad (NIDA, 2020b). De igual forma, juega un papel en el control de
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estrés, ansiedad, irritabilidad e incomodidad, lo que caracteriza la abstinencia después
de que cesa el consumo de la sustancia psicoactiva (NIDA, 2022b).

e Amigdala. Su activacion en situaciones estresantes genera ansiedad, irritabilidad e
inquietud que suelen presentarse durante los periodos de abstinencia (NIDA, 2020b).

e Corteza prefrontal. En los humanos esta corteza es la Ultima parte del cerebro en
madurar, es una estructura que dirige la capacidad de pensar, planificar, resolver
problemas, la toma de decisiones y el control de impulsos. Su desequilibrio, junto con
las estructuras cerebrales anteriores, conlleva un nulo control de impulsos, por lo que

el individuo no puede dejar de consumir la sustancia (NIDA, 2020b).

Deterioro cognitivo y consumo de sustancias

Desde una perspectiva psicologica y biol6gica, la adiccion a sustancias psicoactivas es
un trastorno en donde los procesos cognitivos se ven alterados, las regiones y los procesos
cerebrales que subyacen a la adiccion se superponen ampliamente con aquellos que se
involucran en las funciones cognitivas esenciales como el aprendizaje, la memoria, la
atencion, el razonamiento y el control de impulsos (Gould, 2010).

El consumo de sustancias psicoactivas es un trastorno crénico, cuyo consumo compromete
la neuroplasticidad cerebral (Sampredro-Piguero, et al., 2018). Por ejemplo, se ha descrito
gue la prevalencia del deterioro cognitivo en consumidores de sustancias psicoactivas va del
30 al 80%, la sintomatologia mas comun esta asociada a déficits de memoria, el aprendizaje,
atencion, concentracion, la memoria de trabajo y las funciones ejecutivas (Valdevila et al.,
2020).

El deterioro cognitivo por consumo de sustancias psicoactivas, es una epidemia, ya que el
individuo tiene un mayor riesgo de evolucionar hacia una demencia debido a que el uso

excesivo y a largo plazo de sustancias psicoactivas pueden producir desde disminucién en
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memoria hasta la pérdida del hilo del pensamiento, dificultad, asi como dificultades en el
entorno familiar, entre otras (Salazar y Bermudez, 2019).

El consumo de sustancias afecta de manera significativa estructuras cerebrales que son
responsables del aprendizaje, la memoria y la toma de decisiones; de igual manera, provoca
un desgaste neuropsicolégico que ocasiona la disminucion de materia gris, malformacién
cerebral, muerte neuronal o disminucion de las neuronas, ademas de alterar la sinapsis,
provocando cambios bioquimicos importantes en las hormonas (dopamina, serotonina y
noradrenalina), lo que disminuye sus funciones y provoca un deterioro cognitivo (Salazar y
Bermuadez, 2019).

El consumo continuo de sustancias psicoactivas llega a producir déficits cognitivos que
exacerban la dificultad de mantenerse en abstinencia, debido a que se altera la estructura y
funcién normal del cerebro. AGn no se conoce el alcance total que tienen las sustancias
psicoactivas en la cognicion, sin embargo, se han encontrado alteraciones en regiones del
cerebro que incluyen el cuerpo estriado, la corteza prefrontal, la amigdala y el hipocampo. La
naturaleza de los déficits varia segun la sustancia psicoactiva especifica, el entorno y la

composicion genética del usuario (Gould, 2010).
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TABAQUISMO

Epidemiologia del tabaquismo

El tabaquismo es la primera causa de muerte prevenible a nivel mundial, de acuerdo
con la OMS causa la muerte anualmente alrededor de mas de 8 millones de defunciones
anuales, 7 millones por consumo directo y 1.3 millones de fumadores pasivos (Camara de
Diputados, 2020). En México, fumar mata a 63,200 personas anualmente y genera gastos de
116 mil millones por afio en atencién médica; se estima el 24.8% de los hombres y el 7.8%
de las mujeres realizan el consumo frecuente de tabaco y cada afio se generan 196 576 casos
de enfermedad pulmonar cronica (EPOC), 1 38 930 de enfermedades cardiacas, 43 966 de
neumonias, 34 810 de accidente cerebrovascular (ACV) y 8 975 de cancer, incluyendo 6 123

de pulmoén (Salud Justa, 2021).

En la actualidad, 60 paises estan en vias de alcanzar la meta para la reduccion del consumo
de tabaco fijada para el 2025. En niflos en edades comprendidas entre 13 y 15 afios
consumen tabaco, 13 millones son nifias y 25 millones de nifios y en mujeres 231 millos

consumen tabaco, siendo las mujeres de 55 a 64 afios (OMS, 2021).

Compuestos quimicos

La nicotina es la sustancia responsable de la adiccién al tabaco, es una sustancia
catalogada quimicamente como una amina terciaria compuesta por un anillo de piridina y otro
de pirrolidina (Figura 3). Se extrae de las plantas de tabaco y es una sustancia muy toxica

gue se puede usar como insecticida (Cruz, 2014).
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Figura 3. Nicotina. Alcaloide que se encuentra en la planta de tabaco (Nicotiana Tabacum) con altas
concentracion en sus hojas. En bajas concentraciones actia como estimulante (Fuentes, 2012).

34 2-{N-metilopirrolidinil)) piridina

{Nicotina)

El consumo comun de la nicotina es por la combustién del cigarro fumado, sin embargo, han

aparecido nuevas formas de consumo con y sin humo, afiadiendo saborizantes con la

finalidad de hacer mas atractivo el producto (Garcia, 2021 c).

Entre los productos de tabaco y de administracién de nicotina se encuentran:

Productos de tabaco calentados (PTC): Son toxicos y contienen sustancias
cancerigenas. Generan aerosoles con nicotina y otras sustancias téxicas al calentar
el tabaco o encender un dispositivo que los contiene. De esta manera, se inhala el
aerosol por succién o aspiracion, los cuales suelen ser aromatizados, con nicotina y
distintos aditivos. Actualmente, no se dispone de datos suficientes para concluir que
son menos perjudiciales que los cigarrillos convencionales, tampoco hay suficientes
datos sobre los efectos que generan a fumadores pasivos (OMS, 2022b).

Cigarrillos electrénicos: Los sistemas electronicos de administracion de nicotina
(SEAN) vy los sistemas electronicos sin nicotina (SESN), son dispositivos que al ser
calentados generan un aerosol que es inhalado por el usuario. Los principales
ingredientes de la solucién son el propilenglicol, con o sin glicerina y los aromatizantes.
Los SEAN aumentan el riesgo de cardiopatias y afecciones pulmonares. Hay

publicidad engafiosa sobre su eficacia para ayudar a dejar de fumar, ya que no hay
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datos cientificos adecuados en el que se considere la eficacia del producto (OMS,

2022b)

Los ingredientes que aparentemente son inofensivos, como el chocolate o los
azucares, pueden contribuir al incremento de los efectos adictivos; de igual manera,
estas sustancias, mentol y edulcorantes, facilitan la inhalacion profunda de esta
mezcla toxica en los pulmones, suavizando el humo y calmando los sentidos (OMS,

2006).

Efectos de los cigarrillos electrénicos

Al consumir un cigarro electrénico, la nicotina contenida se absorbe rapidamente al
torrente sanguineo, seguida de la estimulacién de las glandulas suprarrenales para la
liberacion de epinefrina (adrenalina) que estimula el SNC e induce un aumento en la presion
arterial. La nicotina aumenta los niveles de dopamina, afectando areas del cerebro que
controlan la recompensa, como el placer que es generado al comer, los cigarrillos exponen a
los pulmones a una variedad de sustancias quimicas, cancerigenas y productos quimicos

téxicos con alto contenido de niquel y cromo (NIDA, 2020c).

Farmacocinética de la nicotina

La farmacocinética se refiere a la medida e interpretacién de los cambios en la
concentracion de farmaco en una o mas regiones del cuerpo en relacién con la dosis de
consumo, es decir, la farmacocinética estudia lo que el cuerpo hace al farmaco (Rang et al.,

2012).

En este sentido, la nicotina pasa al torrente sanguineo tras inhalar el humo, alcanzando el

cerebro en 10 segundos tras su inhalacién; sin embargo, los efectos agudos se disipan
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rapidamente con la sensacion gratificante que produce su consumo, la brevedad de este ciclo
impulsa el consumo repetido de tabaco con la finalidad de evitar los sintomas de abstinencia

(NIDA, 2020d).

La vida media de la nicotina en el cerebro es de 8 minutos, aproximadamente; y su vida de
eliminacion es de alrededor de las 2 horas que es el tiempo de accién en el SNC (Molero y

Mufioz, 2005).

La nicotina se absorbe principalmente por inhalacién en pulmones, por mucosa nasal y los
plexos sublinguales, incluso la piel; su vida media es alrededor de dos horas y la mayor parte
se metaboliza en higado de 80 a 90% y aproximadamente un 7% por el rifién; llega a atravesar
la barrera hematoencefalica y llega al cerebro entre 7 y 8 segundos, ejerciendo su accion
sobre el SNC (Aguilera y Lores, 2016). El consumo de tabaco expone a distintos toéxicos que
derivan de la combustion, como los hidrocarburos aromaticos policiclicos (HAP), ya que
guimicamente, los atomos de carbono de hidrégeno se enlazan para formar varios anillos
unidos entre si, y al estar en contacto frecuente con este compuesto, las enzimas que se
encargan de su eliminacién (CYP1A2) se concentran para que el organismo se libere de estos

téxicos del organismo (Cruz, 2014).

Farmacodinamia de la nicotina

La farmacodinamia estudia la accion de un farmaco en el organismo humano, es decir,

lo que deriva de la interaccion del farmaco con el receptor (Rang et al., 2012).

La nicotina es un agonista colinérgico, es decir, se une a receptores de acetilcolina,

principalmente a los nicotinicos. Se determinan de la siguiente manera:

e Sensibles: Al abrir el canal ibnico que esta en su centro, permitiendo su unién a la

nicotina.
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e Estimulados: Se altera la carga eléctrica de la neurona, entra calcio y se libera
acetilcolina.

e Desensibilizados: La nicotina posee larga vida media, lo que mantiene un largo tiempo
unido a los receptores, por lo que las nuevas moléculas de nicotina quedan insensibles

(Corvalan, 2017).

Los receptores nicotinicos son tipo acetilcolinérgico que se componen por dos cadenas a4y
tres cadenas B2, la presencia de esta ultima, es imprescindible para el desarrollo en el
proceso de dependencia. El estado del receptor nicotinico pasa de la siguiente manera: en
primer momento se encuentra en “estado sensible” pasando a un “estado estimulado” por la
nicotina, generando cambios eléctricos en las cadenas polipeptidicas, que después,
evoluciona a un “estado desensibilizado”, recuperando su actividad eléctrica vy
permaneciendo insensible a nuevas moléculas de nicotina, por ultimo, al recuperar la carga
eléctrica de sus cadenas vuelve a un “estado sensible”. EI consumo de nicotina incrementa
el nimero de receptores nicotinicos que se relacionan con el sindrome de abstinencia y la

tolerancia (Corvalan, 2017).

La tolerancia farmacodinamica a la nicotina puede ser aguda (se desarrolla en pocos minutos
y acabar a las pocas horas) o cronica (aparece a los pocos dias; y la sensibilizacion después
de la administracion permanece durante meses) permaneciendo durante meses la duracién

de la sensibilidad después de la administracion de la sustancia (Molero y Mufioz, 2005).

Comorbilidades asociadas al consumo de tabaco

El tabaquismo se considera un problema de salud publica por las grandes
repercusiones gue tiene en las personas que consumen de manera directa e involuntaria al
exponerse al humo del tabaco; pues, aunque el uso de este producto es legal, produce la

muerte de la mitad de sus consumidores (Ruiz et al., 2018).
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El tabaquismo se considera un factor de riesgo que influye en la aparicion de distintas causas
de morbilidad y mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles como enfermedades
respiratorias, cardiovasculares, diversos tipos de cancer, por mencionar las mas comunes

(Fernandez y Figueroa, 2018).

El tabaco se encuentra en distintos lugares, situaciones y contextos de la vida diaria, por lo
gue se considera como al tabaquismo una adiccion socialmente aceptada; sin embargo, en
el pais se registran en promedio 6 muertes por hora debido a enfermedades asociadas al
tabaquismo, como los accidentes cerebrovasculares, enfermedad isquémica del corazén e

infecciones recurrentes del sistema respiratorio (Garcia, 2021a).

Una vez que el humo del tabaco se inhala y llega a los pulmones, la nicotina viaja a través de
los alvéolos hacia el torrente sanguineo, inmediatamente estimula las glandulas
suprarrenales, liberan adrenalina, que es la encargada de aumentar la presion arterial y la
frecuencia cardiaca. De igual forma, suprime la produccion de insulina del pancreas (Aguilera

y Lores, 2016).

Entre las comorbilidades mas representativas asociadas al consumo de tabaco se

encuentran:

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

Es una enfermedad crénico-degenerativa, clinicamente se componede dos
padecimientos: bronquitis crénica y enfisema pulmonar, que conducen al desarrollo de la
obstruccion en vias respiratorias. Es una enfermedad prevenible y tratable, se caracteriza por
sintomas respiratorios persistentes y una limitacion del flujo aéreo por anomalias de las vias
respiratorias o alveolares causado por la exposicidn a particulas o gases nocivos (Martinez

et al., 2020).

La EPOC ocupa el cuarto lugar entre las principales causas de mortalidad y morbilidad a nivel

manera mundial. La prevalencia depende del pais, la edad y el sexo, sin embargo, se
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aproxima a 10% para personas mayores de 40 afios. En México, desde el 2018, fue
considerada como la novena causa de mortalidad; teniendo una mayor prevalencia en
hombres (Lépez, 2020). En 2012 hubo mas de 3 millones de fallecimientos por esta causa y
se espera que para el 2030 se considere como la tercera causa de muerte (Martinez et al.,

2020).

La nicotina es un elemento principal en el tabaco, esta se evapora al encender el cigarrillo,
se deposita en el pulmén, para ser absorbida y llegar al cerebro. El dafio que produce al
pulmén estd mediado por el alquitrén, el 27% de muertes por esta enfermedad se relaciona

con el consumo de tabaco; su desarrollo se debe a multiples factores (Martinez et al., 2020).

Bronquitis crénica

Es una inflamacién continua del revestimiento de los bronquios que se genera por la
exposicion sostenida a ciertos irritantes pulmonares. Entre las causas por las que se
desarrolla esta enfermedad es por el consumo de tabaco, la contaminacién y los gases de
sustancias quimicas en los entornos laborales pueden contribuir al desarrollo de la
enfermedad. Se produce una gran cantidad de moco debido a la irritaciéon crénica, lo que

dificulta un intercambio de aire en los pulmones (Garcia, 2021a).

La bronquitis crénica se caracteriza por presentar tos persistente, expectoracion, dificultad
para respirar, un aumento de diéxido de carbono en sangre (hipercapnia) y por la disminucion
de oxigeno en sangre (hipoxemia). Cuando hay una exposicién de estos irritantes se paralizan
los cilios, el moco de las vias respiratorias se acumulan y no puede ser expulsado del cuerpo

(Garcia, 2021a).
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Enfisema pulmonar

Se caracteriza por la sobredistension de los espacios aéreos distales al bronquio
terminal, se acompafia de adelgazamiento, distension y la destruccién alveolar. Los pulmones
contienen cerca de 500 millones de alveolos, por lo que una persona puede pasar afios
fumando sin que se detecte dafio; sin embargo, la enfermedad se manifiesta cuando ya no
hay suficientes alveolos que le permitan respirar. El humo del tabaco destruye poco a poco
los alveolos, este dafio es acumulativo e irreversible, por lo que no se pueden recuperar los
alveolos que ya se han destruido; sin embargo, es posible detener el dafio al dejar de

fumar (Garcia, 2021a).

Diagnostico psicoldgico del tabaquismo
El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V), cataloga al
tabaquismo como una adiccién; siendo la nicotina la sustancia mas adictiva junto con la

cocainay la heroina (Trebilcock y Paz, 2018).

De acuerdo con el DSM-V, el Trastorno por consumo de tabaco se considera cuando el

paciente presenta los siguientes criterios diagndsticos:

A. Patrén problematico de consumo de tabaco que provoca un deterioro
0 malestar clinicamente significativo y se manifiesta al menos por dos de los
derechos siguientes en un plazo de 12 meses:
1. Se consume tabaco con frecuencia en cantidades superiores o durante
un tiempo mas prolongado del previsto.
2. Existe deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o
controlar el consumo de tabaco.
3. Seinvierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir

tabaco o consumirlo.

28



4. Ansias 0 un poderoso deseo o0 necesidad para consumir tabaco.

5. Consumo recurrente de tabaco, llevando al incumplimiento de los
deberes fundamentales en trabajo, escuela, hogar.

6. Consumo continuo de tabaco a pesar de contraer problemas sociales
0 interpersonales persistentes 0 recurrentes, provocados o0
exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Su consumo provoca el abandono o reduccién de importantes
actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente de tabaco en situaciones que provocan un riesgo
fisico.

9. Se continta con el consumo de tabaco a pesar de saber que se tiene
un problema fisico o psicolégico persistente o recurrente,
probablemente causado o exacerbado por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir
el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido después del consumo continuado de la misma
cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico del tabaco
b. Se consume tabaco (alguna sustancia similar) para aliviar o evitar los sintomas de

abstinencia (APA, 2013).

Para indicar que el paciente se encuentra en abstinencia al tabaco, es necesario considerar

los siguientes criterios diagnésticos:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.
B. Cese brusco o reduccién en cantidad de tabaco consumido, dentro de las siguientes 24

horas, considerando 4 o mas de los signos y sintomas siguientes:
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1. Irritabilidad, frustracion o rabia.

2. Ansiedad.

3. Dificultad para concentrarse.

4. Aumento de apetito.

5. Intranquilidad.

6. Estado de animo deprimido.

7. Insomnio
C. Los signos o sintomas del punto B provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afeccion médica y no se
explican mejor por otro trastorno mental, incluidas una intoxicacion o abstinencia de otra

sustancia (APA, 2013).

Deterioro cognitivo y tabaquismo

Al hablar de procesos cognitivos, nos referimos a la variedad de funciones mentales
como la atencién, la memoria, la percepcion, el lenguaje y la capacidad para solucionar
problemas. Cada una de ellas va a llevar una secuencia continua de desarrollo que se va a

correlacionar con la maduracién del SNC (Martelo y Arévalo, 2017).

Existen distintas enfermedades o factores que tienen un impacto permanente o reversible
sobre el funcionamiento cognitivo. En el caso de las adicciones, se han observado cambios
cerebrales asociados al uso de drogas ilicitas como la cocaina y con drogas licitas como el
tabaco. A través del tiempo se ha hecho evidente que al exponerse de manera continua al
tabaco hay dafio lento y progresivo en el cerebro, al igual que en otros 6rganos, lo que genera

una serie de modificaciones y posible deterioro cognitivo (Diaz et al. 2014).

El consumo de nicotina conlleva al deterioro de algunos aspectos cognitivos, como es la
capacidad para mantener la atencién y memorizar informacion. A largo plazo, se asocia con

la disminucion cognitiva y riesgo de contraer la enfermedad de Alzheimer (NIDA, 2020e}d).
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El tabaquismo crénico tiene efectos perjudiciales en varios dominios neuropsicoldgicos,
incluidas las habilidades intelectuales generales, la velocidad de procesamiento, la atencién,

la memoria, la flexibilidad cognitiva y las funciones ejecutivas (Nadar et al., 2021).

La nicotina produce cambios cognitivos durante la abstinencia, como consecuencia del cese
en la administracion de nicotina. Algunos estudios han demostrado que la disminucién en la
dosis de nicotina genera los déficits, que pueden contribuir a las recaidas; estos déficits
generalmente se disipan con el tiempo (Gould, 2010). La nicotina es la sustancia adictiva del
tabaco que ejerce los efectos a través de la estimulacién de los receptores neuronales
nicotinicos de acetilcolina (hRAChR) cuya accion principal es la modulacion de la liberacion de
neurotransmisores. La unién de la nicotina a los receptores nicotinicos induce la liberacién de
dopamina, glutamato y GABA. En el ATV la estimulacion de la subunidad a4 2 aumentan la
liberacién de dopamina en el nldcleo accumbens y la CPF, areas importantes en los efectos
gratificantes y de mejora cognitiva de la nicotina. La liberacion de dopamina es probablemente
la fuente principal de las propiedades adictivas de la nicotina, se cree que los efectos de la
nicotina en maltiples neurotransmisores contribuyen al rendimiento cognitivo. Después de
fumar, los nAChR no unidos estan presentes en un nivel mas alto durante una semana, y la

disponibilidad de la unién de nAChR se ha asociado con abstinencia (Ashare el al., 2015).

En pacientes con EPOC se ha identificado algun grado de déficit cognitivo, comprometiendo
la memoria, funciones ejecutivas, atencion y concentracion (NIDA, 2021). En estos pacientes
la prevalencia de deterioro cognitivo oscila entre 10 y el 61% con afeccién de algunos
dominios o de forma global; incluso, se ha reportado que el deterioro puede empeorar segun
el tiempo de evolucion de la EPOC (Varela et al., 2021). Se ha demostrado que paciente con
EPOC severo requieren oxigenoterapia crénica como tratamiento con un alto indice de
deterioro cognitivo, ya que existen periodos de hipoxia que pueden desencadenar anomalias
cerebrales (Giménez et al., 2020). El perfil neuropsicoldgico del deterioro cognitivo leve se
caracteriza por una disminucién en los siguientes dominios de atencion compleja, lenguaje y

trastornos en las funciones ejecutivas (Ocafa et al., 2019).
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Para evaluar las funciones cognitivas existen pruebas estandarizadas para la evaluacion

neuropsicologica:

Instrumento de Evaluacion Neuropsicologica Breve en Espafiol (NEUROPSI):
desarrollado en México por Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli en 1999, disefiado para
reconocer un amplio espectro de funciones cognitivas, incluyendo orientacion,
atencion y activacion, memoria, lenguaje, aspectos visoespaciales y visoperceptuales
y funciones ejecutivas (Varela et al., 2021).

Evaluacion Minima de Funciones Mentales de Foltstein (MMSE): Es la prueba
internacionalmente mas utilizada en poblacién adulta, con el objetivo de valorar el
deterioro cognitivo, siendo estandarizada en poblaciéon hispana mayor a 60 afos.
(CENAPRECE, 2015).

Evaluacion Cognitiva de Montreal (MOCA)

Evaluacién Cognitiva de Montreal (MOCA)

La Organizaciéon Panamericana de Salud indica que, en el continente americano, ha

aumentado la esperanza de vida en paralelo con la poblacion de adultos mayores, lo que

generaria implicaciones relevantes en el ambito social, econémico y de salud fisica y mental,

la prevalencia del sindrome demencial en América Latina y en el Caribe es de 6 por cada 100

adultos mayores de 60 afios (Loureiro, et al., 2018).

En México, se estima que un 8% de las personas mayores de 65 afios podria presentar algin

tipo de deterioro cognitivo. El concepto de deterioro cognitivo leve (DCL) surge para identificar

a las personas que presentan algun déficit de memoria u otra capacidad cognitiva que no es

lo suficientemente grave para ser considerado como demencia; sin embargo, la presencia de

un DCL se asocia a un mayor riesgo de demencia (Aguilar-Navarro et al., 2017).
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En el DCL los individuos presentan quejas cognitivas en memoria, atencion, percepcion,
sensacion o concentracion, sin que se tenga alguna repercusion en sus actividades de la vida
diaria; por lo que, la evaluacién neuropsicoldgica es fundamental para el diagndéstico del DCL

(Loureiro et al., 2018).

La Evaluacion Cognitiva de Montreal (MOCA) o Montreal Cognitive Assessment (por sus
siglas en inglés) fue desarrollada por el libanes Nasreddine en el 2005; es una prueba breve
para la evaluacion de la funcién cognitiva que explora 6 dominios diferentes: memoria,
capacidad visuoespacial, funcién ejecutiva, atencion y concentracion, lenguaje y orientacion
(Delgado et al., 2019). Tiene una puntuacion que va de 0 a 30 puntos, mientras mas alta es
la puntuacion mejor funcién cognitiva; su tiempo de administracion es de 10 minutos
aproximadamente y se agrega 1 punto extra a los sujetos con una escolaridad menor o igual
a 12 afos. Teniendo una sensibilidad y especificidad en el DCL de 90 al 87% (Aguilar et al.,
2017). En su versiéon 7.0, el MOCA es una prueba valida y confiable para la deteccion de
deterioro cognitivo en adultos mayores mexicanos (Aguilar-Navarro et al., 2017). Entre los
trabajos realizados con el MOCA, en Espafia se utilizé la prueba con 79 sujetos que iniciaban
tratamiento por abuso/dependencia para la deteccion de déficits cognitivos, en conclusién, su
aplicacion indica que cerca de dos tercios de los pacientes que inician tratamiento por su
adiccion presentan un deterioro cognitivo préximo al de personas de edad avanzadas con

deterioro cognitivo leve (Rojo-Mota, 2013).
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TRATAMIENTO DE LA CLINICA CONTRA EL TABACO Y OTRAS SUSTANCIAS
ADICTIVAS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

Historia de las clinicas para la disminucién del consumo de tabaco

Desde los afios ochenta, México, al igual que otros paises, generé diversos planes y
programas con la finalidad de combatir el tabaquismo. En 1955, en Estocolmo se
establecieron clinicas publicas con diversos abordajes terapéuticos que favorecieran la
reduccion del tabaquismo, mismos que han evolucionado en los Ultimos cincuenta afios

(Ocampo, 2011).

En México, en 1981, se realiz6 un programa de investigacion para la cesacion del consumo
de tabaco, técnicas educativas y educativo-conductuales, junto con el apoyo y asesoria del
Instituto Nacional de Psiquiatria Juan Ramén de la Fuente, en tres instituciones
gubernamentales: el Hospital General de México, el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias y el Instituto Nacional de Perinatologia; con la finalidad de describir perfiles de
los distintos tipos de fumadores del pais, evaluando la eficacia y el costo-beneficio de ambas
intervenciones, enfocandose en tratamientos psicolégicos como en el médico-biolégico, ya
gue ambos van en paralelo para entender el proceso del tabaquismo (Ocampo, 2011). La

poblacién y el tipo de intervencién que fue realizado se aplicé en distintas sedes:

¢ Instituto Nacional de Perinatologia (INPER): Trabajando con mujeres embarazadas
de alto riesgo, aplicando técnicas de psicoterapia conductual y educacién para la salud

e Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER): Utilizaron técnicas
educativas: educativo-conductuales y con sustitutos orales como la tableta masticable
con nicotina y vitamina C (como placebo) a poblacién fumadora abierta. Con ello se
obtuvo que la vitamina C tuvo una mejor respuesta en pacientes que presentaban el
sindrome de abstinencia y generaba una mejor adherencia terapéutica en el proceso
de cesacion del tabaquismo.

e Hospital General de México (HGM): Se implementd en pacientes con padecimientos

cardio-respiratorios, aplicando técnicas de educacion para la salud y reestructuracion
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cognoscitiva, debido a los terremotos del 19 y 20 de septiembre de 1985 se suspendio
dicha investigacion. Fue hasta 1986, que la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México junto con el Hospital General de México, que retomd
una segunda etapa en la que se agregé la administracion de tableta masticable con
nicotina en grupos en los que se implementd la técnica de reestructuracion

cognoscitiva (Ocampo, 2011).

El modelo de intervencion de la Clinica contra el Tabaco y otras sustancias adictivas del
Hospital General de México se rige por las Normas Oficiales Mexicanas (NOM) NOM- 004 -
SSA3 - 2012 y NOM-0028 - SSA2 - 1999 para la prevencién, tratamiento y control de las
adicciones. La NOM-004 aborda lo relacionado con el expediente clinico, esta norma fue
publicada el 15 de octubre del 2012, se compone de informacion confidencial del paciente
gue se integra en la nota clinica, lo que conlleva todos los establecimientos para la atencion
médica, social o sector privado por parte del personal de salud (NOM-004-SSA3-20012,
2022); este proceso es parte de la evidencia médico-legal cuando asi se requiera. Su finalidad
es garantizar calidad en la documentacion que permita atender oportunamente al paciente,
proporcionando un diagndstico y por consiguiente, un tratamiento adecuado (Lupa et al,

2015).

Por otra parte, la modificacién de la NOM-0028 el 29 de noviembre de 2005 tuvo como
objetivo establecer los procedimientos y los criterios en la atencion integral de las adicciones,
con la finalidad de que los prestadores de servicios de la salud en el Sistema Nacional de
Salud y el establecimiento de los sectores publicos, social y privado realicen las actividades
preventivas, de tratamiento, rehabilitacién y reinsercién social y asi realizar una reduccién del

dafio (CONADIC, 2009).
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Tratamientos farmacolégicos y terapias de sustitucion de la nicotina
El combatir la adiccién a la nicotina ha generado una variedad de alternativas de
intervencion enfocadas en la modificacion del mecanismo de accién de la nicotina o bien en

la reduccion de los sintomas de abstinencia, considerando las siguientes alternativas:

Terapia sustitutiva de nicotina (TSN)

La terapia sustitutiva de nicotina consiste en administrar nicotina al paciente que
quiere abandonar el consumo de tabaco, por una via distinta a la del consumo del cigarrillo y
en cantidad suficiente para no generar sindrome de abstinencia y sin la posibilidad de
dependencia. Existen distintos procedimientos en la terapia sustitutiva de nicotina como
chicles, parches dérmicos, spray nasal e inhalador bucal; en la dependencia severa es (util
combinar el uso de parche y chicle de nicotina para reducir el deseo en el consumo de tabaco
(Ocampo, 2007). Se ha comprobado que la combinacién de la liberacién continua de nicotina
con el parche transdérmico y alguna otra forma de nicotina administrada, como sea hecesario,
tiene mayor eficacia que con un solo tipo individual de TSN para disminuir los sintomas de

abstinencia; se tiene un indice de éxito entre el 50 y el 70% (NIDA 2020 e).

Bupropién

Esta sustancia se aprob6 originalmente como antidepresivo debido a que inhibe la
recaptura de noradrenalina y dopamina e incrementa su liberacién. En comparaciéon con un
placebo bupropion aumenta el éxito para dejar de fumar, ademas, se ha desrcrito que tiene

la misma eficacia que la terapia sustitutiva de nicotina (NIDA 2020 e).
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Vareniclina

Reduce las ansias intensa o compulsion de consumir nicotina a través de la
estimulacion del receptor nicotinico alfa-4-beta-2, por lo que se aumenta las probabilidades

para dejar de fumar, llegando a ser més efectivo que la TSN y el bupropion (NIDA, 2020 d).

Técnicas de intervencion no farmacolégica

Terapia Cognitivo Conductual (diagnostico)
La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) se desarroll6 en los afios 70 y es una de las

terapias mas eficaces, ademas de amplia en el campo de psicoterapia (Mendoza, 2020).

La terapia cognitiva ha sido ampliamente evaluada a partir de 1977 con distintos estudios
controlados que, han demostrado su eficacia en el tratamiento de la depresibn mayor,
trastornos de ansiedad generalizada, trastorno de pénico, fobias sociales, trastornos de
alimentacion y por consumo de sustancias. La terapia cognitiva se basa en el modelo
cognitivo, que plantea la hipétesis de que la percepcion de los eventos influye en las
emociones y en el comportamiento de las personas (Beck, 2006). Este modelo de
intervencion plantea que los sentimientos no se determinan por las situaciones mismas, sino
mas bien por el modo en que las personas interpretan esas situaciones en las que se
desarrollan pensamientos automaticos, como su nombre lo dice, brotan de manera
automatica, suelen ser veloces y breves, suelen ser aceptados sin ser sometidos a ninguna
clase de critica; para ello se someten a una reflexién racional, las emociones suelen
modificarse; en tanto, los pensamientos automaticos se relacionan con un fenémeno cognitivo

mas perdurable como las creencias (Beck, 2006).

Las creencias centrales son ideas fundamentales y profundas que no se suelen expresar, ni
de manera personal; constituyen el nivel mas esencial de creencias, son globales, rigidas y

generalizadas en exceso. Mientras que los pensamientos automaticos son palabras e
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imagenes que pasan por la mente de la persona, son especificos para cada situacion y se

considera que constituyen el nivel mas superficial de la cognicion (Beck, 2006).

Aaron Beck y Albert Ellis tomaron en cuenta las creencias y aspectos cognitivos en
dificultades emocionales, generando tres principios basicos: el primero hace referencia a la
influencia que la cognicion ejerce sobre el comportamiento y las emociones; el segundo indica
gue se realiza un seguimiento a la cognicion generada con la finalidad de cambiarla y
finalmente, el tercer principio indica que cambiar las propias creencias puede modificar la

conducta (Mendoza, 2020).

La intervencién del tratamiento busca que se realice un cambio en el pensamiento y en la
conducta (Carrascoza et al., 2020). La TCC tiene similitud con la terapia racional emotiva
conductual (TREC), la terapia cognitivo-conductual considera el contexto social, los principios
del aprendizaje derivados de un andlisis experimental en la conducta y la entrevista
motivacional para adquirir las estrategias de afrontamiento que van a ser efectivas en las

situaciones de riesgo (Carrascoza et al., 2020).

Pruebas psicoldgicas usadas en el tratamiento contra el tabaquismo

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) Estado y rasgo

Fue creado por Beck es al. en 1988 y se estandariz6 para la poblacion mexicana por Robles
et al. en 2001. Es una escala de 21 reactivos que se califica mediante escala Likert (0 al 3),
considerando la intensidad de cada factor (Salazar y Bermudez, 2019). El instrumento evalGa
la presencia de sintomatologia ansiosa y su severidad, presenta un puntaje que se clasifica

comao:

e 0-5 minima
e 6-15leve
e 16-30 moderada

¢ 31-63 severa
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Inventario de Depresion de Beck (BDI)

Fue desarrollado originalmente por Beck y colaboradores en 1961 (Beltran et al., 2012).
Consta de 21 reactivos con opciones de respuesta tipo Likert (O al 3) en todos los items. El
contenido se compone de: tristeza, pesimismo, fracaso en el pasado, anhedonia, sentimientos
de culpa, sentimientos de castigo, autoconcepto pobre, autocritica, ideacién suicida o
pensamientos de muerte, llanto, agitacion, pérdida de interés, indecision, sentimientos de
inutilidad, pérdida de energia, cambios en el patrén de suefio, irritabilidad, cambios de apetito,
dificultades en la concentracion, cansancio o fatiga y disminucion en interés por el sexo. Se
realiz6 una estandarizacion en Ciudad de México por Gonzélez et al en el 2015 (Salazar,

2019), con los siguientes niveles de corte:

e 0-9 no depresion
e 10-18 leve
e 19-29 moderada

e 30-63 grave

Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D)

Fue creada por Radloff en 1977, cpn el objetivo de medir la sintomatologia depresiva
consta de 20 reactivos que son sefialados por la frecuencia en que se han experimentado los
sintomas durante la semana pasada: raramente o ninguna vez (menos de 1 dia), alguna o
pocas veces (1-2 dias), ocasionalmente o una buena parte del tiempo (3-4 dias) y la mayor
parte o todo el tiempo (5-7 dias). En 1993 fue validada en México por Maria del Carmen

Marifio y colaboradores (Salazar, 2019).

Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo (IDARE)

La prueba fue elaborada por Spielberger et al. en 1970, con la finalidad de evaluar la
ansiedad como “estado” que se caracteriza por la presencia de tension y aprehension, asi
como la actividad del SNA. Para la ansiedad, “rasgo” se refiere a un rasgo de personalidad,

es la tendencia a percibir las situaciones consideradas como amenazantes. Consta de 20

39



reactivos para determinar la ansiedad-estado y 20 reactivos para ansiedad-rasgo, por medio
de una escala tipo Likert va del 1 al 4 o de 4 a 1 en algunos reactivos indicados. Los puntos
de corte en México son de 20 a 31: ansiedad muy baja, 32 a 43: ansiedad baja, 44 a 55:
ansiedad media, 56-67 ansiedad alta y 68 o0 mas: ansiedad muy alta. Fue adaptado en México

en el 2007 (Salazar, 2019).

Escala de Impulsividad de Barratt

Creada en 1995 por Patton y colaboradores, se compone de 30 reactivos, con una escala
Likert de cuatro opciones (nunca, ocasionalmente, a veces, siempre) cada opciéon con un
valor numérico correspondiente en 0, 1, 3, 4, donde 4 indica la respuesta mas impulsiva, la
prueba se divide en tres factores que miden la impulsividad motora (IM), que hace referencia
a la tendencia para actuar sin pensar; la impulsividad cognitiva (IC), que se relaciona con una
propensién a tomar decisiones rapidamente, y la impulsividad no planificada (INP) que sé
identifica con una tendencia a no trazar planes y realizar tareas de forma descuidada. La
puntuacion se obtiene al sumar las puntuaciones obtenidas, no hay un punto corte propuesto.
En México, no hay una validacion del instrumento, por lo que se utiliza una versién adaptada
en poblacién chilena adolescente que data del 2013 y fue llevada a cabo por Salvo y Castro

(Salazar, 2019).

Test de Fagerstrom de dependencia a la nicotina

Se cred por el Doctor Karl Fagerstrém en 1978, siendo una escala de siete reactivos con
un puntaje que va del 0 al 10, con la finalidad de medir el nivel de dependencia fisica a la
nicotina y su cesacioén tabaquica. El puntaje se clasifica como:

e 0-2 muy poca dependencia

e 3-4 poca dependencia

e 5 dependencia media

e 6-7 mucha dependencia

e 8-10 dependencia alta
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Es uno de los instrumentos que se utiliza, mayormente, para la evaluacion de la dependencia
al cigarro (Salazar, 2019). El desarrollo de esta prueba parte de que la nicotina es el principal
refuerzo del habito de fumar y puede ser un factor clave en el uso compulsivo. Fue adaptado
en 1991, desde entonces ha demostrado alta correlacién con marcadores biol6gicos. El uso
del test se recomienda por la Secretaria de Salud (SSA, 2009), ya que ha sido validada en

poblacién mexicana por Pereiro et al. (2008, citado en Ortiz, 2017).

Test de Russell

Es un test creado por Russell et al. (1974), consta de 20 reactivo, cada reactivo se
considera la frecuencia del consumo informando acerca de la motivaciébn que mantiene el
consumo de tabaco, siendo los componentes psicoldgicos y conductuales que impulsan al

paciente a realizar el consumo, considerando:

e Estimulo

¢ Manipulacién

¢ Relajamiento

e Reduccion de tension
e Necesidad

e Adiccion

Las puntuaciones iguales o superiores a seis en alguno de los apartados. No se han

encontrado datos de validacién en México (Salazar, 2019).

Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota 2 (MMPI-2)

Se desarroll6 en las décadas de 1930 y 1940 por Starke Hathaway y Charnley
McKinley, su principal funcién es realizar la evaluacion de la personalidad y la psicopatologia
del paciente por medio de 338 reactivos que seran contestadas por verdadero o falso. Es un

instrumento de evaluacion psicologica de amplio rango (Butcher et al., 2019). Su validacion
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en México se realizdé en 1994 por la Universidad Nacional Autbnoma Mexicana (UNAM)

(Bezanilla et al., 2010).

Test de Evaluacién Cognitiva Montreal (MOCA)

Fue creada en 1996 por el libanés Ziad Nasreddine, es una evaluacion de la funcion
cognitiva: memoria, capacidades visuales, funcién ejecutiva, atencién, concentracion,
memoria, lenguaje y orientacion. En 2017 la version 7 fue validada con adecuada confiabilidad
por Sara Navarro, Alberto Mimenza, Alberto Palacios y Samudio Cruz. Tiene una puntuacién
total de 30 puntos, con un punto de corte de 26 a 30 para determinar que no hay un deterioro
cognitivo, si el puntaje es menor a 26 se considera que hay un deterioro cognitivo tomando
en cuenta los errores obtenidos, se debe considerar los afios de estudio del paciente, en caso

de ser menor a 12 afios se aumenta 1 punto al total (Aguilar et al., 2017).

Terapia Racional Emotivo Conductual

En 1955 Albert Ellis desarrollé la Terapia Racional Emotiva Conductual, planteando
gue el pensamiento es un determinante primordial en las emociones, siendo el pensamiento
irracional el origen del malestar emocional, para modificar las emociones se tiene que hacer
un andlisis en las cogniciones y lo que origina el pensamiento irracional por factores externos

(Mendoza, 2020).

Ellis desarrollé el modelo ABC busca identificar la situacién que se conoce como el evento
activador (A), posteriormente se identifica las creencias irracionales sobre el evento activador
(B) y, por ultimo, se identifica la emocién no saludable y las conductas disfuncionales (C)

(Mendoza, 2020).
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A diferencia de la TCC, la TREC llega a ser mas especulativa con mayor vinculaciéon con la
idea de racionalidad de las creencias, es mas directiva con la finalidad de identificar creencias

disfuncionales de la persona (Carrascoza et al., 2020).

Entre los principales puntos de la TREC se encuentra generar cambios a nivel emocional
como a nivel conductual; por lo tanto, no solamente pretende la mejoria en los sintomas, sino
inducir a un cambio en la doctrina que se emplea dia a dia analizando, debatiendo y
modificando las creencias irracionales en racionales para el cambio en los estilos de vida.
Para Ellis, las creencias racionales permiten al individuo ser practico y flexible con los distintos
puntos de vista; en cambio, las creencias irracionales no se basan en la realidad y son

incongruentes (Garcia, 2022).

Estadios del cambio Prochaska y Diclemente

Desde hace mas de cuatro décadas el modelo transteérico (MT) ha planteado que el
cambio comportamental se considera como un proceso en que las personas adquieren
diversos niveles de motivacion con la intencion de modificar su conducta, como resultado de
una serie de postulados con respecto a la naturaleza del ajuste de comportamiento que hace
el individuo y de la intervencion que puede facilitar la modificacion mencionada. El modelo
transtedrico del cambio del comportamiento se propuso en 1980 por James Prochaska y Carlo
DiClemente citado en (Rondon et al., 2019). La investigacién respalda un modelo transteoérico

en diversas teorias de la psicoterapia (Prochaska y DiClemente, 1992).

La modificacién en la conducta adictiva implica la progresion por medio de cinco etapas, que
el paciente suele atravesar varias veces por cada una de ellas antes de terminar con la
adiccion (Prochaska et al., 1992). Una de las variables principales para el cambio conductual
es la motivacién del paciente, para ello, se usa el modelo de Prochaska y Diclemente que
describe varias etapas del cambio, cada una con estrategias especificas. La etapa de cambio
en el nivel de motivacion define la intervencién que se requiere realizar para que esta sea

efectiva para el paciente (Garcia, 2021 b).
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Para considerar los cambios en las personas con adicciones, se considera lo siguiente:

e Se considera un amplio rango de maneras de cambio: como intervenciones
tradicionales de rehabilitacion.

e Se aplica a diversas conductas adictivas de cualquier sustancia

e Se aborda todo el proceso de cambio, desde que un individuo comienza a percibir un

comportamiento como probleméatico hasta que el problema deja de existir.

Un punto relevante para tomar en cuenta es que estos estadios no son lineales ya que se
pueden presentar recaidas que ocurren cuando se presentan situaciones externas en

cualquier etapa.

Precontemplacion. Esta etapa se identifica porque el paciente no tiene intencién de
cambiar su comportamiento. Generalmente, el paciente no es consciente de sus problemas,
no acude a tratamiento y en caso de hacerlo es por presidn con alguna circunstancia
ambiental, abandonando el cambio al disminuir dicha presion. Se perciben mas ventajas de

seguir consumiendo que desventajas (Berra y Mufioz, 2018).

Un consejo breve efectivo se sugiere gue se indague en las metas personales del paciente y,
posteriormente, exponer las consecuencias asociadas a su consumo, resaltar lo que puede
influir en la obtencion de esas metas. Generalmente, el paciente no considera dejar el

consumo en los préximos seis meses (Garcia, 2021b).

Contemplacién. Aqui se reconoce la presencia de un problema y se considera un
tratamiento, pero no hay un compromiso a tomar medidas. Puede llegar un largo periodo de
tiempo en esta etapa, sin embargo, se encuentran abiertos a recibir informacién relacionada
con su comportamiento. Se perciben muchas ventajas para dejar el consumo y muchas

ventajas para continuar el consumo (Berra y Mufioz, 2018).

El principal objetivo consiste en que el paciente considere las ventajas para dejar el consumo

y con ello guiar a que el paciente realice un balance decisional evocando las razones para
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dejar el consumo y los riesgos de no hacerlo. El paciente considera la posibilidad de dejar el

consumo en los proximos seis meses (Garcia, 2021b).

Preparacion. Durante esta etapa existe la intencion de abandonar el consumo vy el
paciente considera un plan de accion que se enfoque en el cambio de conducta. El paciente
tiene la intencion de tomar las medidas y el compromiso de generar cambios se perciben mas
ventajas de dejar el consumo y se encuentran menos ventajas de seguir consumiendo (Berra

y Mufioz, 2018).

El objetivo es ofrecer el recurso terapéutico mas adecuado, accesible, apropiado y objetivo
para el paciente; para ello se genera una clarificacion de las metas del paciente con las
estrategias de cambio, entregando informacion relacionada con el consumo de sustancias y
utilizando la consciencia de que hay un problema con el consumo. En esta etapa el paciente

se propone dejar de consumir en un lapso de tiempo no mayor a un mes (Garcia, 2021b).

Accion. Durante esta etapa el paciente realiza una modificacion en su
comportamiento, experiencias o en el lugar para trabajar y superar sus problemas. En esta
etapa se ven implicados los cambios de comportamiento de una manera mas notoria, hay
una notable inversion de tiempo y energia. Generalmente, se acompafa el proceso con un
régimen alimenticio, el realizar actividades fisicas y llevar una regularizacién en los habitos

(Berra y Mufioz, 2018).

Uno de los objetivos durante esta etapa es apoyar al paciente a que realice una determinaciéon
al cambio al identificar situaciones que ponen en riesgo o infieren con la meta, por lo que se
busca desarrollar estrategias para enfrentarlas. Durante esta etapa hay un riesgo mayor de
recaidas. En la etapa de accion el paciente ha dejado de consumir por un tiempo no mayor a

6 meses (Garcia, 2021b).

Mantenimiento. En esta Gltima etapa, el paciente trabaja para evitar una recaida y

hay una consolidacion con los logros alcanzados en la etapa de accion; por lo que esta etapa
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se llega a considerar con una continuacion al cambio con la suspension total del consumo,
creando un esfuerzo para seguir con los habitos que han sido modificados (Berra y Mufioz,

2018).

El objetivo durante esta etapa es apoyar al paciente a mantenerse sin consumo,
preparandose ante posibles situaciones que pongan al paciente en riesgo de recaida,
tomando en cuenta las emociones, los estimulos asociados al consumo. La etapa de
mantenimiento se considera cuando el paciente ha dejado de fumar por un tiempo mayor a

los seis meses (Garcia, 2021b).

Recaida. Las recaidas suelen presentarse en algin momento del proceso de las
etapas de cambio. Con ello es importante que el paciente no pierda motivacién, apoyando al
paciente a entender los motivos de recaida y retomar el cambio que inicialmente fue
planteado, renovando la determinacion y mejorando los esfuerzos realizados en etapas
anteriores. Es importante tomar en cuenta las variables que provocaron la recaida y con ello

prevenirla (Garcia, 2021b).

Técnicas de intervencion en tabaquismo

Son estrategias cognitivo-conductuales a proporcionar emergencias breves, menores
a 10 minutos, la pueden llevar a cabo la mayoria de profesionales sanitarios. Tiene como
objetivo cambiar patrones clinicos, culturales y practicos para el paciente con consumo de
tabaco, reciba consejos para el abandono del tabaco y se le ofreceran tratamientos de eficacia

demostrada (Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos, 2010).
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Autorregistro-automonitoreo

Es una herramienta béasica para cambiar o manejar de manera adecuada una
conducta, porque es usuario en el momento de autoobservacion lleva implicita la toma de
conciencia de lo que estd sucediendo con la conducta de fumar. Realiza un monitoreo y
registro de su conducta, en caso de fumar: en sus registros reales, lo que proporciona datos
para evaluar la conducta problema (CP), antecedentes situacionales, consecuencias y afecto
gue la acompafia (Ocampo, 2011). El autorregistro ayuda a la autoobservacioén en lo que
sucede en la mente, con los pensamientos para reflexionar sobre ellos y cuestionarlos,
obteniendo informacion relevante para trabajar con el paciente, la restructuracion cognitiva

(Diaz, 2019).

La manera mas habitual para realizar el autorregistro es a través de anotaciones y estas
pueden ser muy simples como el registro de nimero de veces en las que sucede la CP y mas
elaborada con el monitoreo con el que hace un andlisis funcional del la CP en el momento en
gue ocurre, registrando el niumero de cigarros que fuma: el registro inicial evalia las
dimensiones del fumar con la cantidad de cigarros (frecuencia), hora de consumo, lugar,
estado de &nimo e intensidad de la inhalacién (golpe). Los beneficios que proporciona la

utilizacién de los autorregistros son:

¢ Rompe la conducta automatica

e Crea un cambio conductual en el momento de iniciar el registro

e Genera autorreflexion (estimulos internos-externos)

e Mantiene alerta al fumador sobre su conducta

o Facilita el proceso de disonancia cognitiva que lleva a la busqueda de alternativas de

cambio

Al anotar las condiciones antecedentes ayuda a planificar una intervencion, ya que al anotar
las situaciones mas comunes en las gue una persona fuma cigarros proporciona informacion

para desarrollar un programa de visualizacion dirigida que inocule la conducta de fumar en
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cada uno de los escenarios o bien crear respuestas alternativas para situaciones o respuestas
animicas encubiertas, no disponibles para los observadores externos. La evaluacion
constante de la conducta durante el proceso terapéutico proporciona al paciente y al terapeuta
una indicacién sobre la necesidad de revisar las estrategias de intervencion cuando el
progreso no se desarrolla como se esperaba. Mediante este instrumento, el sujeto que se
encuentra en abstinencia registra las situaciones de riesgo (internas y externas), el grado de
deseo Yy la estrategia que utiliza para controlarlo, al experimentar el deseo o la urgencia de

consumir (Ocampo, 2011).

Relajacion

Se refiere a relajar el tono muscular por diferentes métodos con la finalidad de
soltarse; esta técnica se utiliza, ya que la mayoria de los pacientes con consumo de tabaco
ha utilizado el tabaco como una herramienta para aliviar la tension, la cual se ve aumentada
ante la idea de dejar el tabaco a causa del sindrome de abstinencia (Ocampo, 2011). Las
técnicas de relajacion tienen como objetivo reducir los sintomas mediante la modificacion de
los factores que generan la exposicion a estimulos ansiosos y alcanzar un estado de

hipoactivacién que lo contraste (Rodriguez, 2018).

Respiracion

Es una parte esencial en la relajacion, su control adecuado es una estrategia sencilla
para hacer frente a situaciones de estrés y manejar los aumentos de activacion fisiolégica
gue provoca. Un habito correcto en la respiracion aporta al organismo el suficiente oxigeno
para nuestro cerebro. Los ejercicios de respiracion han demostrado ser Utiles para reducir la

ansiedad, la depresion, irritabilidad, tensién muscular y fatiga (Ocampo, 2011).
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Escritura emocional autorreflexiva y cartas de despedida

La terapia cognitiva conductual ha utlizado como medio terapéutico y de
reestructuracion cognoscitiva, autoreportes o registros conductuales con un aspecto de
reestructuracion. Las cartas de despedida son un medio de revelacién emocional y de
compromiso a largo plazo, por este medio se pretende hacer que el fumador se haga
consciente de sus emociones y caracteristicas desplazadas al cigarro, asi como hacer
patente su decision de abandonar el tabaco mediante un compromiso escrito a largo plazo

(Ocampo, 2011).
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METODO

Cartas descriptivas de las sesiones

Contacto de primera vez

El paciente se present6 en febrero del 2022 al ser remitido por el Dr. Cueto del servicio de

Neumologia, donde fue diagnosticado con EPOC por consumo de tabaco. Se recolectaron

los datos personales del paciente, el motivo de consulta y se le realizaron algunas preguntas

para identificar la etapa de cambio (DiClemente y Prochaska, 1992) en la que se encuentra

el paciente, de igual forma se comienz6 con el tratamiento con educacion para la salud y se

recolecto la siguiente informacion (anexo 1):

Significado del consumo: “Por el mal humor que me ocasionan las cosas” sic
paciente, hace 48 dias intenté abandonar el consumo por su diagndstico de
EPOC,; sin embargo, no lo logré por sentirse de mal humor.

Qué placentero es el consumo: Demasiado, principalmente después de comer
y la primera mitad del cigarro, ya que indica que la segunda mitad considera
gue se calienta y no le gusta.

Para su salud, cdmo considera el actual consumo: Demasiado riesgo porque
le es importante que mantener su salud para poder trabajar, teniendo un
discurso constante sobresu situacion econémica.

Cuando le gustaria dejar de fumar: Hoy

-Cuando considera dejar el consumo: Hoy

Se considera preparado para dejar el consumo: Si

Qué necesita para lograrlo: Valor

Qué espera del tratamiento: Dejar de fumar definitivamente

A continuacion, se describe el esquema de tratamiento Psicoldgico breve para la cesacion

del tabaquismo que se realizé en la Clinica contra el tabaquismo del Hospital General de

México O.D.
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-Objetivo General: Generar que el paciente logre la abstinencia mediante el aprendizaje de
nuevas estrategias de afrontamiento (Ocampo et al., s/f).

Se realizaron 8 sesiones con una duracién de 45 minutos por sesion, una vez por semana
durante 2 meses, posteriormente se realizd un seguimiento a los 15 dias, 30 dias y 3 meses,
tras finalizar la intervencion. Se proporciona la descripcién de cada una de las sesiones de la

intervencion.

Sesion 1
Objetivos: Entablar una relacion de confianza (rapport) paciente-terapeuta, establecer un
compromiso terapéutico de ambas partes. Comenzar con los principios de modificacién de
los habitos asociados con el consumo de tabaco e incrementar la motivacién del cambio en
el paciente.
Actividades: Encuadre

e Firma del consentimiento informado (anexo 2)

e Meta del programa

e Horario

e Lineamientos del contrato terapéutico
Actividades: Modificacion de conducta

o Estilos de vida saludable (tomar agua, hacer ejercicio y dieta)

e Tareas en casa

o Explicacién de los autorregistros individuales

e Historia del consumo de tabaco
Procedimiento:
Durante esta sesion se da la bienvenida al terapeuta, quien describe brevemente en qué
consistira el tratamiento, asi como los lineamientos del contrato terapéutico del grupo. Se
menciond la importancia de los estilos de vida saludable. También se explicé el llenado del
autorregistro y su importancia para lograr la meta de estar sin fumar. Se realizan pruebas

psicolégicas (Fagerstrom, Russell, BAl, CES-D, BDI, IDARE, BARRAT) para complementar
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la informacion del paciente (anexo 5). La sesion concluyé con la indicacion de realizar el
registro de su consumo de tabaco y automonitoreo antes de encender cada cigarro

diariamente, asi mismo las indicaciones de los estilos de vida saludable (anexo 3y 4).

Sesion 2

Objetivo: Que el paciente reconozca sus patrones de consumo y el mecanismo de

adquisicion de las conductas, para posteriormente facilitar el abandono del tabaquismo.

Actividades: Tabaquismo como conducta aprendida

e Relacion aprendizaje e historia de consumo de tabaco

e Relacion aprendizaje con autorregistro inicial

Procedimiento: Al comienzo de la sesién se explico como es que se adquiere y mantiene
una conducta por medio de la imitacién y el reforzamiento de algunas conductas, cual es el
tiempo en que se establece la misma como fija y como se automatiza. Finalmente, se cerro
la sesién con la indicacion de realizar durante la semana el registro de consumo por un

autorregistro, asi como la realizacion de estilos de vida saludable (anexo 6).

Sesiones 3y 4

Objetivo: Que el paciente logre identificar al tabaquismo como una adiccién y conozca los
mecanismos de dependencia psicologica, asi como de dependencia social; de igual modo
gue el paciente sea capaz de generar estrategias de afrontamiento a la presién social. Motivar

al paciente hacia la toma de decision. Aplicacion del MOCA.

Actividades: Componentes quimicos del tabaco

e Tabaquismo como adiccion
e Daifios a la salud

e Aplicacion de MOCA (anexo 7)
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Procedimiento: Se llevé a cabo la revision del consumo de tabaco de cada participante. Se
da un panorama general de como afectan las sustancias contenidas en el tabaco a la salud y
la relacion que tiene con el EPOC por consumo de esta sustancia. Se le indico al paciente
gue el uso de los autorregistros, es parte fundamental en el mantenimiento de la abstinencia.
Para complementar datos se empleé el MOCAI. Finalmente, se cerro a la sesién indicando a

los pacientes la elaboracion de su carta de despedida.

Sesién 5

Objetivo: Generar estrategias que reduzcan los sintomas del sindrome de abstinencia, la

desintoxicacion para lograr el mantenimiento de la abstinencia.

Actividades:

e Revision de autorregistro
e Sintomas que se presentaron en el sindrome de abstinencia
e Lectura de carta de despedida

e Técnica motivacional

Procedimiento

Se llevd a cabo la revisién de registros haciendo énfasis en las estrategias usadas por el
paciente para mantenerse sin fumar, en cada una de las situaciones estresantes cotidianas,
se refuerzan las que fueron productivas y saludables y se desalientan las que no son. Se le
dio lectura a las cartas de despedida de cigarro, haciendo una revision de los pensamientos
irracionales, emociones producidas por el duelo y se comentan algunas formas eficaces de
manejar las emociones generadas por la pérdida de su anterior estilo de vida. Para finalizar
se reconocieron los logros alcanzados por el paciente como técnica motivacional para que se

mantenga sin consumo.
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Sesiones 6y 7

Objetivo: Aplicacion y, posteriormente, revision del Inventario Multifasico de la personalidad

Minnesota-2 (MMPI-2) para datos complementarios

Procedimiento

Se le explicé al paciente que la aplicacion del MPPI-2 con la finalidad de complementar los

datos se realizaria la evaluacién de la personalidad y de la psicopatologia del paciente.

Sesién 8

Objetivo: Indicar las habilidades con las que el paciente se mantendra en abstinencia

(prevenir recaidas)

Actividades

¢ Revision de autorregistros

¢ Identificacion y manejo de situaciones de crisis

Procedimiento:

Se le brindaron estrategias de prevencion ante situaciones estresantes del dia a dia, se le dio
educacién para la salud relacionada con su enfermedad, revisando sus estudios con el
médico. Se identificaron las conductas que podrian propiciar un reinicio del consumo para,

posteriormente, recomendar soluciones alternas, eficaces y saludables.

Sesiones de seguimiento (15 dias, 30 dias y 3 meses)

Objetivo: Que el paciente refuerce técnicas y habilidades que mantengan y consoliden la

abstinencia, asi como adherencia a su tratamiento médico.
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Actividades:

¢ Temas relacionados con la salud
e Atencion a didlogos internos

 Nuevas alternativas al tratamiento

Procedimiento:

Se abordaron los temas dependiendo las necesidades del paciente y el estilo de vida que ha
llevado tras la ultima sesién. A los 3 meses de seguimiento se le realizaron las pruebas
(Fagerstrom, Russell, BAI, CES-D, BDI, IDARE, BARRAT) y la Evaluacion Cogntiva de

Montreal (MOCA).

Método

Se llevara a cabo, mediante enfoque metodolégico, un estudio longitudinal basado en un
estudio de caso practico, de disefio pretest-postest, describiendo cada una de las sesiones
de un paciente con consumo de tabaco severo diagnosticado, que asiste a la Clinica contra
el Tabaco en el Hospital General de México. Se investigara si existe una relacién entre el
impacto que conlleva el consumo de una sustancia estimulante del Sistema Nervioso Central
como el tabaco fumado a nivel neuropsicolégico y el deterioro cognitivo, mediante la

aplicacion de la prueba de Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA, por sus siglas en inglés).
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Planteamiento del problema

¢ Es importante la implementacion y aplicacion de la prueba neuropsicoldgica de Evaluacion
Cognitiva Montreal para identificar existencia de deterioro cognitivo en pacientes con
consumo de tabaco tradicional (fumado), dentro de la Clinica contra el Tabaco y otras

sustancias adictivas dentro del Hospital General de México?

Justificacion

El tabaquismo es un problema de salud publica por las repercusiones que produce el
exponerse al humo de tabaco; la exposicidon continua al tabaco genera un dafio lento y
progresivo en el cerebro, al igual que en otros 6rganos, lo que puede causar una serie de
modificaciones y deterioro cognitivo (Diaz et al., 2014). Entre los aspectos cognitivos
afectados se encuentra la capacidad para mantener la atencién y memorizar la informacion
(NIDA, 2020d); ademas, la EPOC se asocia con una posible contribucién al deterioro cognitivo
en los pacientes que la padecen, comprometiendo la memoria, las funciones ejecutivas, la
atencion y la concentraciéon (NIDA, 2021). Entre los trastornos de personalidad que se
presentan de manera mas frecuente para los consumidores de sustancias psicoactivas se
encuentra el trastorno compulsivo, trastorno por evitacion, trastorno pasivo-agresivo,
obsesivo-compulsivo y trastorno esquizoide (Santos et al., 2020). Por ello, es necesario
considerar la adiccion de una prueba que permita evaluar la presencia de déficit cognitivo en

un paciente consumidor de tabaco.

Objetivo general

o Determinar si el cese del consumo de tabaco produce deterioro cognitivo en un
paciente que asiste a la Clinica contra el tabaco y otras sustancias adictivas del

Hospital General de México durante la fase de abstinencia.
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Objetivos especificos

e Identificar y determinar si existe deterioro cognitivo en un paciente con consumo
severo de tabaco.

e Determinar si la implementacion de la Evaluacion Cognitiva de Montreal permite
identificar los cambios en la cognicién por medio de un estudio longitudinal.

e Implementar la historia clinica en el area de las adicciones y la importancia de la nota

clinica como referente para el tratamiento y diagndstico.

Participante

Paciente masculino de 67 afios, que inicié su consumo de tabaco entre los 18 y 19 afios con
un cigarro diario, aumentando su consumo a los 25 afios con un minimo de 10 cigarros y un
maximo de 20 cigarros al dia. Su ultimo consumo fue hace 6 dias con ¥z cigarro. El paciente

fue referido por neumocardiologia por probable cancer de pulmén.

Instrumentos utilizados

-Historia clinica, Norma Oficial Mexicana - 004 - SSA3 - 2012 Expediente clinico y Norma
Oficial Mexicana - 0028 - SSA2 - 1999; para la prevencién, tratamiento y control de las

adicciones.

- Inventario de ansiedad de Beck (BAI)

- Inventario de depresion de Beck (BDI)

- Inventario de ansiedad estado/rasgo (IDARE)

- Escala de depresién del centro de estudios epidemiologicos (CES-D)

- Escala de impulsividad de Barratt

- Test de fagerstrom de dependencia a la nicotina
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- Test de Russell (Motivos para fumar)

- Evaluacién Cognitiva Montreal (MOCA)

Procedimiento

Se llevaron a cabo 8 sesiones de tratamiento, 3 sesiones de psicoterapia de prevencion de
recaida (seguimiento) al finalizar el tratamiento, de la siguiente manera: en 15 dias, 30 dias y
90 dias; dentro de la Clinica contra el tabaco y otras sustancias adictivas en el Hospital
General de México. Se aplicaron pruebas para determinar los niveles de ansiedad, depresion,

impulsividad y la dependencia fisica de la nicotina.

Consideraciones éticas

Al paciente se le explicd el tratamiento psicologico sin invasion que se llevaria a cabo,
entregando un consentimiento informado, informando en este las caracteristicas del
tratamiento psicolégico y médico. Se le otorgd el material correspondiente a cada sesion,

siempre manteniendo en privado sus datos personales

Escenario

Consultorio de la consulta externa de neumologia ubicado en el 1l.er piso de la Torre de
Cardio-Neumo 503T, de uso permanente para la Clinica contra el tabaco y otras sustancias

adictivas.
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RESULTADOS

Disefio
Reporte de caso clinico
Datos sociodemograficos
e Sexo: Masculino
e Edad: 68 afios
e Estado civil: Separado
e Ocupacion: Comerciante
e Escolaridad: Pasante de relaciones industriales
e Fecha de nacimiento: 28/Enero/1955
5.1.2 Familiograma
-Vive solo -Secretaria
-P.roblemcs con Gerardo / / Graciela \ -Falta de comunicacién
dinero 7 por su trabgjo
-Consumo de 67 1 66 -Niega consumo y
tabaco enfermedad
- EPOC

. -Estudia Diseric industrial
Barbara D z
-Sin enfermedad ni consumo

de sustancias
25

Motivo de consulta

Disminuir el consumo de tabaco, como recomendacién, quien refirié a interconsulta,

fue el Dr. Cueto del departamente de neumologia por diagnéstico de EPOC/Tabaquismo.

Antecedentes familiares

Entre los antecedentes heredofamiliares del paciente se incluyen en consumo

de

tabaco por parte de sus padres y su consumo de alcohol de su hermano. Sus padres también

consumieron tabaco; sin embargo, ellos “de la noche a la mafiana lo dejaron” sic paciente.

59



Como consecuencia del consumo de tabaco, su madre desarrollé6 tumoraciones en el colén,

y aungue su padre tuvo problemas estomacales, estos no fueron asociados al consumo.

El paciente estuvo casado y tuvo una hija que actualmente tiene 25 afios. Hace 12 afios se
separd de su esposa por problemas de comunicacion y, desde entonces, dej6é de hacerse
cargo de la manutencién de su hija. Desde la separacion, el paciente vivio solo; sin embargo,
hace un tiempo vive con su hermano en Chalco debido a sus problemas econémicos que se
agudizaron durante la pandemia, ya que tuvo que cerrar su negocio y con el objetivo de

ahorrar y reducir costos, comenz6 a vivir con su hermano.

En relacion con sus antecedentes personales, el paciente padece pie cavo y problemas
digestivos (relacionados con los problemas que padecié su padre, aunque no ofrecio
detalles). En 1995 le diagnosticaron trastorno de angustia general en un hospital privado,
como resultado inici6 un tratamiento con venlafaxina y fluoxetina que interrumpié cuando

comenzo a sentirse bien. Hace poco fue diagnosticado con EPOC/tabaquismo.

Resultado de las sesiones

Sesion 1

Durante la sesion 1 se realizé la entrevista de primera vez, en donde se establecié una
relacion de confianza (rapport) con el establecimiento de un compromiso terapéutico en
ambas partes. Se identifica un discurso constante del paciente en relacién con sus problemas
econdémicos. Se identifican sus antecedentes de consumo, su estilo de vida y las personas
con las que normalmente se relaciona, su consumo de tabaco es de era alrededor de 20
cigarros al dia durante 48 afios; su consumo decremento al ser diagnosticado con EPOC,
siendo el tltimo consumo hace 6 dias con ¥ cigarro. Se le indica que realice un autorregistro

de los momentos en que fuma o tiene la necesidad de hacerlo durante una semana. Se
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aplican pruebas psicolégicas para datos complementarios (BAIl, BDI, CES-D, Barrat,

Fagestrom, Russell).

Sesion 2

Al iniciar la segunda sesion, se le pidio el autorregistro, pero indicé haberlo olvidado, es decir,
no lo hizo. No obstante, durante la semana consumié 1 cigarro completo. Al conversar con el
paciente sobre sus razones para dejar de fumar, este indicé que es por el diagnostico de
EPOC, sentir resequedad en la garganta, molestia ética y porque al menos en una ocasion
tosio sangre. Es importante mencionar que los dias previos el paciente compré medicamentos
antidepresivos naturistas por recomendacion de un familiar, aunque no sefialé si ya tuvo

alguna revisién médica o solo por autodescripcion.

Sesiones 3y 4

La sesidbn comenz6 con la aplicacion del MOCA con el objetivo de evaluar las funciones
cognitivas del paciente. Los resultados obtenidos indicaron que se ubica arriba del limite
(28/30 puntos), es decir, se descarta deterioro cognitivo, no obstante se identificaron posibles
fallas en los procesos de evocacién (memoria). En esta ocasidon el paciente present6 los
resultados de su autorregistro en los que indicé sentir “ansiedad” matutina y, con ello, la
necesidad de fumar, este evento perduré las Gltimas 2 semanas. Adicionalmente, se le ofrecio
informacién relacionada con el contenido del cigarro y sus efectos sobre el cigarro y sus
efectos sobre el SNC y que estas pudieron relacionarse con la ansiedad que experimenta. A
nivel médico es importante resaltar que durante estos dias tuvo cita médica con el neumdlogo
debido a que le detectaron un nddulo en el pulmén izquierdo. Para la siguiente sesién se le

entreg6 otro formato de autorregistro.

Sesion 5

En la quinta sesion fue posible identificar contradicciones en el discurso del paciente, ya que

indicd no recordar el cigarro, aunque después de 2 semanas sin fumar su deseo de consumir
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incrementd. Para evitar consumir leyé libros, habl6 por teléfono con amigos. Considerando
estas conductas se ofrecio al paciente restructuracion positiva relacionada con la inhibicion
positiva relacionada con la inhibicion de la conducta de consumo y se explicé que es la
modificacion conductual. Durante esta sesion el paciente indicé que su hija realizara una
maestria en ltalia, pero al preguntarle si podra visitarla expuso pensamientos distorsionados
de tipo “sobregeneralizacion” pues indicé que si su enfermedad empeora no podria trabajar,
no tendria dinero y no podria visitarla. Al tener 2 semanas sin consumo de tabaco, se le
proporciond un esquema de pensamientos distorsionados relacionados con el deseo del
consumo de tabaco; se le mencion6 que al crear situaciones que crean agobio es necesario
gue identifiqgue esos pensamientos que se tengan que disolver, clarificando y “rompiendo”
€s0s pensamientos irracionales por pensamientos racionales. Se utilizé una técnica
motivacional, al mencionarle que es un hombre disciplinado. El analisis del autorresgistro
permite identificar que en 6 de los 8 dias experimentd ansiedad por las mafianas y solo 1 dia

por la noche, por lo que se le pidi6 llenar nuevamente un autorregistro.

Sesion 6y 7

Para la sesion 6 se realiz6 la prueba MMPI-2 por lo que se utilizd la sesidén para que lo
resolviera. Posteriormente, el paciente indicé que le realizaron una fibrobroncoscopia, cuyos
resultados salieron bien y no hay cancer. Los resultados del MMPI-2, la escala que se
encuentra por arriba de la media es Hs (Hipocondriasis) y la escala D (Depresion) se
encuentra ligeramente arriba de lo normal. En su autorregistro semanal, solamente indica que

un dia de la semana prendi6é 3 cigarros para otras personas.

Sesion 8

En las semanas previas cuando se le realizé la fibrobronoscopia el paciente se sintié mal y
mareado por lo que le resulté un procedimiento muy doloroso que al ser un procedimiento
invasivo generd una conducta evitativa a la conducta del consumo de tabaco (fumado) y con

ello se le pidié que realizara la lectura de su carta de despedida al cigarro, indicé que al
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escribir la carta se sinti6 como un desahogo. Mencioné que tuvo una crisis de ansiedad por
la pérdida de su negocio y la falta de dinero. Se le indicé que observara las oportunidades
con las que puede trabajar para encontrar una solucién. En el autorregistro que se le entreg6
para esta semana indico la hora, el lugar, lo que estaba haciendo y como se sentia; los lugares
gue mas coinciden son la casa, principalmente el comedor: al trabajar, comer con clientes y

se sentia preocupado, enojado y frustrado.

Sesiones de seguimiento

Sesién 1 (15 dias)

Tras 62 dias sin consumo de tabaco, el paciente indicé sentirse tranquilo, ha realizado
diferentes actividades como salir a caminar, cocinar y ayudar con la limpieza. Ademas, ha
buscado contactos que le permitan retomar su trabajo, sin embargo, el tema del trabajo le
genera ansiedad, por lo que se mencionaron las distintas opciones gue tiene para retomarlo.
El médico de la clinica le explicé que el nddulo se encuentra dentro del alveolo, la falta de
mucosidad lo produjo por lo que cada 5 afios se le recomienda realizar una tomografia como
chequeo y cada 5 afios la fibrobroncoscopia, indicandole que la mucosidad puede

regenerarse en 10 afios si se mantiene sin consumo.

Sesion 2 (30 dias)

Para la segunda sesion de seguimiento, 30 dias posteriores a la sesion de término y con 77
dias sin consumo de tabaco, indica que se siente bien y tiene estabilidad laboral; de igual
manera, indicé que desde hace unas semanas comenzé a vivir con su hermano en Chalco
por la buena calidad del aire, se siente mejor y le ayuda a mantenerse econémicamente
estable; se le reconoce el esfuerzo y la dedicacién que ha realizado al mantenerse sin
consumo de tabaco y mantener su estado de salud. Posteriormente, el Doctor Arturo Guerrero

le ayudo a resolver algunas dudas relacionadas con los resultados de gastroenterologia.
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Sesién 3 (60 dias)

A 92 dias sin consumo de tabaco, se le entreg6 al paciente un consentimiento informado,
indicAndole que su caso es de interés para realizar una investigacion de titulacion, por lo que
es importante que lo lea y nos indique si esta interesado en participar (anexo 8). Se le indico
gue se le van a aplicar unas pruebas psicol6gicas para continuar con el seguimiento de su
tratamiento (IDARE, CES-D, BARRAT, BAI, BDI), con el objetivo de determinar los niveles de
ansiedad, depresion, impulsividad y la mejoria o el declive de sus habilidades cognitivas de

acuerdo con los resultados de la primera aplicacion de pruebas.

Figura 4. Se indican los resultados pretest-postest de las pruebas empleadas para evaluar sintomas de ansiedad.
Los resultados indican que en la prueba IDARE estado (IDARE-E) los resultados incrementaron cuando se evalué

al paciente en la tercera sesidn de seguimiento.
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Figura 5. Las pruebas para evaluar depresién. Los resultados indican que en los sintomas depresivos
disminuyeron cuando estos se evaluaron a los 86 dias de seguimiento, si bien los datos del BDI sugieren que en

el seguimiento no hay signos de depresién, el CES-D solo detecté sintomas depresivos leves.

201

15+
D
8 O Pretest
c 104
3 [ Postest
o

5-

0_

BDI CES-D

Figura 6. Los resultados en la escala de impulsividad. Los resultados indican un ligero aumento en la impulsividad
del paciente, principalmente en impulsividad motora, que se refiere a la tendencia para actuar sin pensar y en
la impulsividad cognitiva, que se refiere a la propensién de tomar decisiones rapidamente, sin embargo, la
prueba no cuenta con un punto corte, se considera que un puntaje mayor a 70 puntos se considera una

impulsividad de riesgo.
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Figura 7. Motivos para fumar. Aunque inicialmente se detectd que al inicio de la intervencién el paciente tenia

mucha dependencia a la nicotina (7 puntos), cuando se evalué en el postest se identificé que el paciente ya no

tenia dependencia a la nicotina. La evaluacidn de los motivos para fumar sugiere que el paciente consumia

principalmente con el objetivo de relajarse, manipular o reducir la tensidn, estos motivos se redujeron tras la

intervencion.
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Figura 8. Deterioro cognitivo. El paciente mantuvo el mismo puntaje entre el pretest y el postest en los 6 criterios

con un total de 28 puntos, lo que indica que se mantiene en un puntaje normal sin considerar un deterioro

cognitivo, sin embargo, dentro de la prueba se observé que el rubro de memoria, el paciente logré evocar las

palabras indicadas utilizando Unicamente las pistas de categoria en el postest.
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DISCUSION

El principal objetivo de la investigacion fue determinar si el paciente que asistio a la Clinica
contra el tabaco y otras sustancias adictivas del Hospital General de México, para la cesacion
del consumo de tabaco, presentaba un deterioro cognitivo para lo cual se implement6 la
Evaluacién Cognitiva de Montreal (MOCA) por medio de un disefio pre-experimental de
pretest-postest (con 86 dias de diferencia). EI MOCA evalia: el rubro de
visuoespacial/ejecutiva, la identificacion de animales, la memoria, la atencion, el lenguaje, la
abstraccion, el recuerdo diferido y la orientacion del paciente (Aguilar et al. 2017). De acuerdo
con la informacion recabada, el deterioro cognitivo llega a desarrollarse en pacientes con
consumo de tabaco, siendo la Evaluacion Cognitiva de Montreal (MOCA) una prueba
accesible, sencilla para responder y para aplicar, en donde se explica de manera detallada

los posibles deterioros que puede presentar el paciente.

En la Evaluacién pretest (6 dias sin consumo) el paciente obtuvo una puntuacion de 28/30
gue significa que el paciente no tiene deterioro cognitivo pues su ejecucion fue normal. Cabe
destacar que los Unicos problemas que se identificaron fueron en el recuerdo diferido para la
evocacion de palabras, ya que incluso con las pistas de categoria y las pistas de opcion
multiple no fue capaz de recordar las palabras indicadas; en las demas areas no obtuvo
errores, por lo que se descarta deterioro cognitivo. De acuerdo con algunos estudios, la
nicotina produce cambios cognitivos como la capacidad de mantener la atencion, memorizar
informacién (Nadar et al., 2021) e incluso, durante la abstinencia se produce cambios como
consecuencia del cese en su administracion; mientras que en pacientes con EPOC se ha
identificado algun grado de déficit cognitivo que compromete areas como la memoria,
funciones ejecutivas, atencién y concentracién debido a que presentan periodos de hipoxia

gue lo desencadenan (Giménez et al., 2020).

Si bien en la Evaluacién postest se observé que tanto a sintomatologia depresiva y ansiosa
disminuyeron, asi como los motivos para fumar y a dependencia a la nicotina, la evaluacion

cognitiva no mostré6 cambios en el puntaje en comparacion con la medicion pretest aunque
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es necesario destacar que en la segunda evaluacion hubo mejoria en el area de memoria, ya

gue Unicamente requirié pistas de categoria para recordar la informacion.

Como se indic6 previamente el consumo de tabaco es un problema mundial de salud debido
a que puede cursar con comorbilidades como EPOC que no s6lo aumenta el costo en los
servicios de salud, sino que también se ha asociado a la presencia de deterioro cognitivo en

pacientes con tabaquismo (Giménez et al., 2020).

Por lo anterior, y, para reducir los costos de salud, se han desarrollado opciones terapéuticas
gue mejoren la calidad de vida de los pacientes como la implementacién de la TCC + el

tratamiento médico con el objetivo de que los pacientes cesen el consumo de tabaco.
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CONCLUSIONES
Teniendo en cuenta que ambas pruebas se aplicaron cuando el paciente no tenia consumo
de tabaco y hubo errores similares que pudieron ser causado por factores externos es

importante determinar si estos tienen un valor significativo para la investigacion.

El conjunto de informacién recabada en la historia clinica, en las sesiones en el tratamiento
del paciente y la aplicacion de la Evaluacion Cognitiva de Montreal (MOCA) nos permitieron
evaluar el estado cognitivo del paciente durante el cese de consumo de tabaco, considerando
su estilo de vida y su estado de salud. Para diagnosticar la existencia de deterioro cognitivo
en consumidores de tabaco es necesario extender el periodo de evaluacion, asi como agregar

las pruebas neuropsicolégicas correspondientes.
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PERSPECTIVAS
Identificar el impacto cognitivo que produce el consumo de sustancias psicoactivas durante

la fase de abstinencia.

Ofrecer a los pacientes de la Clinica Contra el Tabaco y otras Sustancias Adictivas
acompafamiento terapéutico relacionado y psicoeducacion para afrontar el déficit cognitivo

asociado al consumo de sustancias psicoactivas en caso de diagnosticarse.

Implementar el uso de pruebas psicoldgicas usadas en la Clinica Contra el Tabaco y otras

Sustancias Adictivas como parte de una evaluacion integral
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LIMITACIONES

e No hubo un control de variables

e No se corroboré la informacién con otras pruebas neuropsicologicas

e Ambas pruebas se realizaron al momento de que el paciente ya habia abandonado el
consumo tabaco

e El paciente no cuenta con una red de apoyo

e No cuenta con las habilidades para gestionar sus emociones y organizar su
presupuesto

e Sibien el disefio consider6 8 sesiones de intervencion, la mayor parte del trabajo se

enfoco en variables médicas, mas que psicoldgicas
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Anexo 1
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HOSPITAL
GENERAL _E
de MEXICO il

O EDUARDO LICEAGA

SOLICITUD DE INFORMES, EDUCACION PARA LA SALUD
PROGRAMA MEDICO PSICOLOGICO CONTRA EL TABAQUISMO

ES USTED: ( )ELINTERESADO ( ) FAMILIAR DEL FUMADOR ( ) CONOCIDO DEL FUMADOR

DATOS DEL INTERESADO EN ENTRAR AL PROGRAMA DE LA CLINICA CONTRA EL TABAQUISMO.

CARNET: FECHA: HORA:
NOMBRE TELEFONO

DIRECCION:

CORREO ELECTRONICO: EDAD FECHA DE NACIMIENTO:

COMO SE ENTERO DEL SERVICIO DE LA CLINICA:

QUE LO MOTIVO A BUSCAR AYUDA:

ACTUALMENTE CUANTOS FUMA DESDE CUANDO MINIMO/MAXIMO POR DIA: /
QUE SIGNIFICA FUMAR PARA USTED

QUE PLACENTERO ES FUMAR PARA USTED: ( ) NADA ( )POCO ( ) MUCHO ( ) DEMASIADO

PARA SU SALUD COMO CONSIDERA SU ACTUAL CONSUMO DE CIGARROS:

( ) SINRIESGO ( ) POCO RIESGOSO ( ) MUCHO RIESGO ( ) DEMASIADO RIESGO

CUANDO LE GUSTARIA DEJAR DE FUMAR:

( )Nunca ( )Eldiadehoy ( )Entresdias ( )Enunasemana ( )Enquincedias ( ) Enunmes ( )Masde unmes

CUANDO CONSIDERA/PIENSA DEJAR DE FUMAR:

( )Nunca ( )Eldiadehoy ( )Entresdias ( )Enunasemana ( )Enquincedias ( ) Enunmes ( )Masdeun mes

SE CONSIDERA PREPARADO PARA DEJAR DE FUMAR:

QUE NECESITA PARA LOGRARLO:

QUE ESPERA DEL TRATAMIENTO:
AHORA, ENTREGUE ESTA HOJA AL PERSONAL QUE SE LA PROPORCIONO
PARA LLENADO SOLO DE LA CLINICA CONTRA EL TABAQUISMO

SE REALIZARON: ( ) VIATELEFONICA ( ) CONSULTORIO

(PORQUE ESTA INTERESADO EN INGRESAR AL TRATAMIENTO?:
IMPRESION DIAGNOSTICA, ETAPA MOTIVACIONAL Y OBSERVACIONES:

FECHA Y HORA DE PROXIMA CITA:

Nombre y firma de psicologo que entrevista/Ced. Prof. Nombre y firma psicologo Adscrito/Ced. Prof
2011, Formato creado y adaptado con basc a la NOM-028 SSA y NOM-168 SSA
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SECREYARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad de México, a __de de
Derivado del cumplimiento del Art. 14 de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de los Particulares y de acuerdo al Art. 16 del Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Investigacién para la Salud se respetara la privacidad del sujeto y se
mantendra la confidencialidad de la informacién del mismo, la cual se usara solo con fines

estadisticos.

Por medio de la presente yo,
autorizo el uso de mis datos e imagen brindados en la Clinica Contra el Tabaco y Otras
Sustancias Adictivas “Dr. Raul Cicero Sabido” del Servicio de Neumologia y Cirugia de Térax
Unidad 503T, y los cuales se utilizaran solamente para medir la prevalencia e incidencia de
datos en el consumo de Tabaco, Alcohol y otras Sustancias Adictivas y/o Enfermedades

Transmisibles y no Transmisibles.

Dra. Maria Angélica

Ocampo Ocampo
Coordinadora Clinica Nombre y firma del Terapeuta Firma del Usuario

Contra el Tabaco y Otras
Sustancias Adictivas

“A la vanguardia en el cuidado de la vida”

Dr. Balmis No. 148

CLINICA CONTRA EL TABACO Col. Doctores Tel. 2789-2000 Ext. 5127
: s"‘"é‘:’ s N:"m ey Deig. Cuauhtémoc ccthamod@yahoo.com.mx
fGgde Jorax México, DF 06726
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NIVEL DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA "FAGERSTROM”

Nombre Edad Fecha de aplicacion

1.- Después de despertar, ¢ Que tan pronto enciendes el primer cigarro del dia?
0) Después de 60 minutos 2) 6-30 minutos
1) 31-60 minutos 3) menos de 5 minutos

2.- ¢ Encuentra dificultad para no fumar en lugares donde esta prohibido hacerlo?

0) No 1) Si

2v1.- ¢ Le resulta dificil abstenerse de fumar por mas de 45 minutos?
0) No 2) Esforzandome mucho
1) Mas o menos dificil 3) Imposible abstenerme

3.- De todos tus cigarros que consumes a lo largo del dia, ¢ Cual es el que mas necesitas?
0) Cualquier otro 1) El primero del dia

4 - Cuantos cigarros fuma al dia?

0) 10 6 menos 2) 21a30

1) 11a20 3) 31 6 mas
5.- Después de consumir el primer cigarro del dia ¢fuma consecutivamente / rapidamente algunos
mas?

0) No 1) Si
6.- ¢ Usted Fuma aunque este tan enfermo/a que tenga que permanecer en cama?

0) No 1) Si
7.-¢Le da el golpe?

0) Nunca 2) Casi siempre

1) Aveces 3) Siempre
Puntaje total:
0-2 muy poca dependencia 5 dependencia media 8-10 dependencia alta
3-4 poca dependencia 6-7 mucha dependencia

10

Nombre y firma de psicologo que entrevista/Ced. Prof. Nombre y firma psicologo Adserno/Ced Prof
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Cuestionario de Motivos de Fumar ccz

Nombre Edad Fecha de aplicacion

w

E&@n

~
-

SOLO SENALE UNA RESPUESTA

MUY
FRECUENTE

NALMENTE
NUNCA

Fumo cigarrillos para sentirme con mas energia cuando trabajo.

El tener un cigarrillo en la mano es parte del placer de fumarmelo.

El fumar cigarrillos es agradable.

Cuando me siento enojado por algo fumo para tranquilizarme.

moo[® [»

Cuando me he quedado sin cigarrillos lo siento insoportable hasta que puedo
obtener algunos mas.

m

Fumo cigarrillos automaticamente, sin darme cuenta de repente estoy fumando.

Fumo cigarrillos para darme energia.

T

Parte del goce de fumar proviene de lo que tengo que hacer para encender un
cigarrillo.

Cuando estoy tranquilo me gusta fumar.

Si estoy molesto por algo, enciendo un cigarrillo para que se me pase.

Cuando no fumo me siento mal.

Enciendo un cigarrillo sin darme cuenta que tengo otro encendido en el cenicero.

Fumo cigarrillo para animarme.

Cuando fumo un cigarrillo, parte de mi placer es ver el humo que produzco.

Mi deseo de fumar aumenta cuando estoy tranquilo.

Fumo cuando quiero olvidarme de mis preocupaciones.

PP EEF I

Cuando no he fumado por un buen rato siento una necesidad casi incontrolable por
fumar un cigarrillo.

2

Me he encontrado con que tengo un cigarrillo en la boca sin que yo recuerde
haberlo puesto ahl.

El fumar cigarrillos es tranquilizador.

Mi deseo de fumar aumenta cuando estoy cémodo.

1) Estimabo____ 2) Manipulacén ___ 3) Relajemiento___

4) Reduccion de tension 5) Necesidad, 6) Adiccidn,

Nombre y firma de psicologo que entrevista/Ced. Prof Nombre y firma psicol

Ad

/Ced. Prof.

2011, Formato creado y adaptado con base a la NOM-028 SSA y NOM-168 SSA
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Instrucciones. Le voy a leer unas frases que describen como usted se podria haber sentido. Por favor
digame con que frecuencia se ha sentido de esta manera durante la semana pasada: raramente 0 ninguna
vez; alguna o pocas veces: ocasionalmente o una buen parte del tiempo; o la mayor parte o todo el tiempo.

9. Pensé que su vida habia sido un fracaso.

Raramenteo | Algunao | Ocasionalmente | La mayor parte o
Durante la semana pasada, eso es desde hasta el ninguna vez | pocavez (1-| ounabuena | todo el tiempo (5-
i (Menos de 1 2 dias) parte del tiempo 7 dias)
presente: (fecha) dia) (34 dias)
| Le molestaron cosas que usualmente no le molestan.
2 No se sentia con ganas de comer; tenia mal apetito.
3% Sentia que no podia quitarse de encima la tristeza aun
5. Tenia dificultad en mantener su mente en lo que
estaba haciendo.
6. Se sentia deprimida
7. Sentia que todo lo que hacia era un esfuerzo.
R e o s
8. Sesentiaof = - Paro o TR

10. Se sentia con miedo.

11. uiqto.

Su suefio era in

Nombre y firma de pscologo que entrevista/Ced. Prof.
2011, Formato creado y adaptado con base a la NOM-028 SSA y NOM-168 SSA

17. Pas6 ratos llorando.

18.  Sesintié triste.

19. _ Sentia que no le caia bien a la gente.

20. _ No tenia ganas de hacer nada. _

C0-3 14,8,12,16 ¢3-0 i ] L. B AR
( )0-20 LEVE ( )21-50 MODERADA ( )41-60 ELEVADA

Nombre y firma psicologo Adscnto/Ced. Prof.
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T on touARDO CIAGA IDARE
C.D. SPIELBERG, A. MARTINEZ-URRUTIA, F, GONZALEZ-REIGOSA, L. NATALICIO Y R. DIAZ-GUERRERO
INSTRUCCIONES: Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada frase y llene el espacio que indique Como
Siente En Este . No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase pero trate
de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora,

NO EN ABSOLUTO | UNPOCO | BASTANTE | MUCHO

ks Me siento calmado (a).

2. Me siento seguro (a).

10.  Mesiento cémodo(a)

11.  Mesiento con con!' anza en mi masmo(a)

15.  Me siento reposado(a).

16.  Me siento satisfecho(a).

19.  Me siento alegre.

20.  Me siento bien,

HMUWHy! sxE ( )20-31 MUY BAJO ( ) 3243 BAJA ( ) 44-55 MEDIA ( ) 56-67 ALTA ( ) >68 MUY ALTA

16

Nombre y firma de psicologo que entrevista/Ced. Prof. Nombre y firma psicologo Adscrito/Ced. Prof
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— e
0% LOUARDO LICTAGA

BARRATT

Instrucciones: Las personas son diferentes en cuanto a la forma en que se comportan y piensan en
distintas situaciones. Esta es una prueba para medir algunas de las formas en que usted actda y piensa. No
se detenga demasiado tiempo en ninguna de las oraciones. Responda rapida y honestamente.

@.s

Raramente
0 nunca

A Siempre o

Ocasionalmente
menudo | casi siempre

Planifico mis tareas con cuidado

‘mente) : :
5. Planifico mis viajes con antelacién

6. Soy una persona con autocontrol

7. Me concentro con facilidad
(se me hace facil concentrarme)

13. Me gusta pensar sobre problemas complicados

Nombre y firma de psicologo que entrevista/Ced. Prof.

2011, Formato creado y adaptado con base a la NOM-028 SSA y NOM-168 SSA
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Nombre y firma psicologo Adscrito/Ced. Prof
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HOSPITAL 8

GENERAL i 19
de MEXICO
T 0% 10uARDO LCTAGA

Siempre o

Raramente A
Ocasionalmente casi
0 nunca menudo slemriss

19. Soy una persona que piensa sin distraerse
(_puedo enfocar mi mente en una sola cosa por mucho

ismo siti .m¢*x~:. iempo)
|21. Compro cosas i u.& sivamente
22. Yo termino lo que empcezo

30. Planifico para el futuro (me interesa més el futuro que

el presente;
Calif.4,3,10¢ 4 INP, IM, IC
TOTAL: INP: IM: IC:
— ~— 19
y firma de psicologo que ed. Prof. Nombre y firma psicologo Adscrito/Ced. Prof
2011, F creado y adaptado con base a la NOM-028 SSA y NOM-168 SSA
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Anexo 4

HOSPITAL ;
GENERAL X .)\
de MEXICO c
e ENTREVISTA DE PRIMERA VEZ, PACIENTE CON TABAQUISMO.
FECHA Y HORA CARNET DIAGNOSTICO TENTATIVO:
APELLIDO PATERNO/ MATERNO/ NOMBRE EDAD FECHA DE NACIMIENTO
EDO. CIVIL ESCOLARIDAD OCUPACION ENTIDAD FEDERATIVA
DIRECCION: TELEFONO:
RECIBO PAGO RFC: EMAIL:

NOMBRE Y TELEFONO DE FAMILIAR PARA EMERGENCIAS

MOTIVO DE CONSULTA:

DESCRIPCION DEL PACIENTE:

sia Aahloc)

AREAS LIBRES DE CONFLICTO:
ete. Sal

(Relac
FAMILIOGRAMA (Explorar relaciones interpersonales de primero y segundo grado, o tres generaciones, con quien vive, tipo de
vivienda, convivencia familiar, historia médica familiar, datos generales de familiares directos, antecedentes patolégicos y no

patolégicos, dreas laboral, social, académica, noviazgo, parcja).

TRATAMIENTOS PREVIOS:  (SI) (NO) CUALES:

(PSICOLOGICO) (PSIQUIATRICO) (AUTOAYUDA) (TODOS) (NINGUNO)
INTITUCION A LA QUE ASISTIO ANO DE INICIO/TERMINO:
MOTIVO: DURACION TRATAMIENTO:

MEDICAMENTOS QUE LE RECETARON:

y firma psicologo Adscrto/Ced. Prof

Nombre y firma de psicologo que entrevista/Ced. Prof.
2011, Formato creado y adaptado con base a la NOM-028 SSA y NOM-168 SSA
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HOSPITAL ]
+GENERAL : )U\ 5
de MEXICO =

PR SSBRONIA ; HISTORIA DE FUMADOR
CUANTOS FUMA DESDE CUANDO MINIMO/MAXIMO POR DIA: /
MARCA: TIPO: Light Extra light Regular Puro Pipa
CIGARROS MAS PLACENTEROS DEL DIA (3): a) b) c)
Hora del primer cigarro del dia: Del tltimo del dia: Tiempo Total C:
Terapeuta: en caso de una respuesta negativa anotar en la col de la edad: “N”.| EDAD | MOTIVO DE CONSUMO

¢Cudntos afios tenia usted la primera vez que probd el cigarro (su primera fumada)?

¢Cuéntos aiios tenia usted la primera vez que fumo un cigarro diario?.

¢Cuéntos aflos tenia usted cuando fumaba de 2 a 10 cigarros por dia?

¢Cuantos aiios tenia usted cuando fumaba de 11 a 20 cigarros por dia?

¢Cudntos aflos tenia usted cuando fumaba mds de 20 cigarros por dia?

Del Gltimo afio, ;cuantos dias NO fumo? CUAL FUE LA RAZON:
¢Ha habido algin afio en su vida en el que fumé MAS que en los Gltimos 12 meses?  NO Si
CUANTOS CIGARROS POR DiA FUMO POR CUANTO TIEMPO:
Anteriormente ha intentado dejar de fumar: NUNCA UNA VEZ MENOS DE 5§ VECES MAS DE 5§ VECES
TIEMPO MAX. DE ABSTINENCIA: CcOMO LO LOGRO:
MOTIVO por el cual volvi6 a fumar: FECHA ULTIMO INTENTO:

(QUIERE O TIENE QUE DEJAR DE FUMAR? (Explicar diferencia entre querer y tener)

Enp dio, jcudnto di gasta cada en prar cigarros?
CONVIVE CON FUMADORES: | NO Padre Madre Pareja Hijos Hermanos
Amigos I -Compancros Familiares Otros:

REALIZA EJERCICIO FISICO (SI) CUAL:

(NO) POR QUE:

Nombre y firma de psicologo que entrevista/Ced. Prof. N y firma psicologo Ad 7Ced Prof
2011, Formato creado y adaptado con base a la NOM-028 SSA y NOM-168 SSA



HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DR EDUARDO LICEAGA

¢Alguna vez en su vida ha utilizado alguno de los siguientes tipos de tratamientos para ayudarse a fumar menos o dejar de fumar?

N

TIPO DE TRATAMIENTO NO En cuantas | Cuando lo Por t Aut dicacién o Le
i utilizé tiempo prescripcion médica | funcioné

Goma de mascar con nicotina

Parches de nicotina

Inhalador de nicotina

Anfebutamona / bupropion

Champix / Vareniclina

Grupo de ayuda

Clinica de tabaco

Naturista / acupuntura / hipnosis

Otro:

OTRAS DROGAS (OMS - ASSIST V3.0)

Edad (consumo) Cantidad por Motivo del consumo. Frecuencia al Du:;:;non

Inicio (probd | Ultimo : 5 iy
Ia droga) | consumo dia/ ocasién Inicio Abandono Semana | Mes | . .o

A consumido alguna
vez en la vida:

Alcohol.

Cocaina.

Marihuana.

Inhalables:

Anfetaminas.

Barbitiricos.

Heroina.

Alucinégenos.

Sintéticas (tachas, etc.)

Otra:

Nombre y firma de psic6logo que entrevista/Ced. Prof. Nombre y firma psicologo Adscrito/Ced. Prof.

2011, Formato creado y adaptado con base a la NOM-028 SSA y NOM-168 SSA
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GENERAL N, 7
& MEXICO =

DA 1DVARDO LICEACA

DESCRIBA SUS ACTIVIDADES RECREATIVAS (POR EJEMPLO: DEPORTES, PASATIEMPOS, ETC.):

(ESTAS ACTIVIDADES ESTAN RELACIONADAS CON AL ABUSO DE TABACO, ALCOHOL O AL USO DE OTRAS

DROGAS? (S  (NO)

HA TENIDO PROBLEMAS DE SALUD QUE IMPLIQUE HOSTIPALIZACION ~ (NO)  (SI)
CUAL:

ESTA BAJO TRATAMIENTO MEDICO: (NO ) (SI) POR QUE:
PRESENTA PROBLEMAS PARA DORMIR: (NO) (SI) CUALES:
TIENE ALGUNA MOLESTIA FISICA: (NO) (SI) CUAL:

ESTA CONSUMIENDO ALGUN MEDICAMENTO SIN PREESCRIPCION MEDICA:

TERAPEUTA: LLENAR SI CUMPLE CON CRITERIOS DE ABUSO O DEPENDENCIA:

ABUSO: un patrbn desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar dinicamente significativos, Sl

expresado POR UNO O MAS de los items siquientes en algin momento de un periodo continuado de 12 meses

NO

Consumo recurrente de sustancias, que da incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa.

Consumo recurrente de sustancias en situaciones en las que el hacerlo es fisicamente peligroso.

Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia.

Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales continuos o recurrentes o problemas interpersonales
causados o exacerbados por los efectos de la sustancia.

Sin cniterios de dependencia.

TOTAL

DEPENDENCIA: un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado

POR TRES O MAS de los item siguientes en algiin momento de un periodo continuado de 12 meses:

NO

CRITERIO Sl
Tolerancia (Dep. Fisiologica):
a. Necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicacién o el efecto
deseado.
b. El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo continuado

Absiinencia (Dep. Fisiolégica, Ver cuadro de S. de Abstinencia):
a. Sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia.
b Se toma la misma sustancia o una muy parecida para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

La s:us!anda es tomada con frecuencia en cantidades mayores o en un periodo més largo de lo que inicialmente se pretendia.

Existe un deseo persistente o esfuerzo infructuoso de controlar o interrumpir el consumo de la sustancia

Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién, consumo o recuperacion de los efectos de la sustancia.

Reduccién de importantes actividades sociales, laberales o recreativas debido al consume de la sustancia.

Se continua lomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicologicos o fisicos recidivantes o persistentes, que
parecen causados o0 exacerbados por el consumo de la sustancia.

TOTAL
CRITERIOS SINDROME DE ABSTINENCIA DSM-IV-TR TABACO
si | no si | no si | no si | no
Insomnio Inquietud Estado animo disfdrico o Dificultad de
depresivo concentracién
Ansiedad Aumento del apetito o Imitabilidad frustracién o ira Disminucion de la
peso frecuencia cardiaca
TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL

ENTREVISTO: COTERAPEUTA:
Nombre y firma de psicologo que entrevista/Ced. Prof. bre y firma psicologo Ad: 'Ced. Prof.

2011, Formato creado y adaptado con base a la NOM-028 SSA y NOM-168 SSA
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08 (OVARDO LT AGA

ESTILO DE VIDA
POR FAVOR CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:
CUANTAS COMIDAS HACE AL DiA:

CUANTO TIEMPO DEJA PASAR ENTRE UNA COMIDA Y LA SIGUIENTE:

CUANTAS VECES POR SEMANA CONSUME EN SU DIETA:

FRECUENCIA A LA SEMANA CANTIDAD

. - MENOSDE |1 A 3|4 A 6|DIARIO | NADA | POCO | SUFICIENTE | MUCHO
1VEZ VECES | VECES

VERDURAS

FRUTAS

CEREALES

LEGUMINOSAS

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL

DULCES O FRITURAS

CUALES SON LAS BEBIDAS QUE ACOSTUMBRA:

FRECUENCIA A LA SEMANA CANTIDAD POR OCASION

o g’:%sgz :IECAES 3 :I‘EC%S S| o, MENOS | 500 A | 1000 A | MAS DE
500 ML | 1000 ML | 1500 ML | 1500 ML

AGUA NATURAL

AGUA DE SABOR

CAFE

TE

REFRESCO DE SABOR

REFRESCO DE COLA

Nombre y firma de psicologo que entrevista/Ced. Prof, Nomb
2011, Formato creado y adaptado con base a la NOM-028 SSA y NOM-168 SSA

y firma psicologo Ad 'Ced. Prof.
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DA (DUARDO LICTACA
MOTIVOS O RAZONES POR LOS CUALES QUIERE DEJAR DE FUMAR Y ORDENELOS SEGUN SU IMPORTANCIA:
NIVEL DE NIVEL DE
MOTIVO IMPORTANCIA MOTIVO IMPORTANCIA
POCO |MUCHO POCO |MUCHO
MENCIONE LOS MOTIVOS POR LOS CUALES ACTUALMENTE FUMA Y ORDENELOS SEGUN SU IMPORTANCIA:
NIVEL DE NIVEL DE
MOTIVO IMPORTANCIA MOTIVO IMPORTANCIA
POCO |[MUCHO POCO |MUCHO
EN EL ULTIMO MES HA PRESENTADO ALGUNA MOLESTIA DE LAS SIGUIENTE LISTA
FRECUENCIA A LA SEMANA INTENSIDAD DE LA
DESOE MOLESTIA
MOLESTIA NO( S| CUANDO
MENOSDE 1VEZ |DE1ASVEZ |DIARIO POCO MUCHO
TOS
FLEMA
COLOR:
SOFOCACION
BRONQUITIS
APNEA NOCTURNA
SILBIDOS NOCTURNOS
GARRASPERA
DOLOR DE GARGANTA
DOLOR DE CABEZA
RONQUERA
SENSACION DE ALGO
ATORADO EN EL PECHO
TAQUICARDIA
TEMPERATURA MAYOR A 37°
Nombre y firma de psicologo que ~ed. Prof. Nombre y firma p Ad Ced Prof

2011, Formato creado y adaptado con base a la NOM-028 SSA y NOM-168 SSA
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Anexo 5

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA HOSPITAL
SALUD DIRECCION GENERAL ADJUNTA MEDICA GENERAL

LICENCIA SANITARIA N°13 AM 09 015 0005 de MEXICO
NOTAS DE EVOLUCION Y TRATAMIENTO T OR EDUARDO LICEAGA
(HOJA DEL MEDICO)

Servicio de: Clinica contra el Tabaco y otras sustancias adictivas Cama: Externo Expediente:
Nombre del Paciente: Edad: Sexo:

Sesion:

Nota clinica de primera vez. Clinica Contra el Tabaco y Otras Sustancias Adictivas
Fecha y hora

I

Diagnéstico
Psicoldgico:

Diagndstico
Médico:

Préxima cita:
l

Folio:

Todas las notas deberin llevar: Nombre Completo, Cédula Profesional y Firma del Médico Tratante.

DR BALMIS N° 148 COL. DOCTORES. DELEGACION CUAUHTEMOC. C.P. 06726 MEXICO D.F. TEL 27-89-2000
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e

SECRETARIA D

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
DR. EDUARDO LICEAGA
DIRECCION GENERAL ADJUNTA MEDICA

LICENCIA SANITARIA N° 13 AM 09 015 0005
NOTAS DE EVOLUCION Y TRATAMIENTO

HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DR EDUARDO LICEAGA

(HOJA DEL MEDICO)
Servicio de : Cama: Expediente:
Nombre del paceinte: Edad: Sexo:
Sesion:
Fechay hora/ Modalidad OBJETIVO:
/1 o e
Ailfio s tglane Bien alifado Descuidado, impio Descuidado, sucio Muy desalifado
Esferas Cognitivas: Lugar Persona Circunstancia Tiempo
Edad aparente y cronolégica: No difiere Se observa de menor edad Se observa de mayor edad
Afectividad: l Normal Angustiado Deprimido Enojado Agresivo Labil Temeroso
. i g
D|a nost| cO N o Normal para su i Pobre para su Florido para su Fantasiosos en
P 7 g I s Contenido del lenguaje: Prolijo Perseverante edad odad €x0650
sicologico: Actividad | Normal Hiperactivo Pasivo fald Lire Forzada Sugerida Tension
T‘:’:;fh No habla Normal Bajo Alto Memoria: Normal Fallas leves Fallas marcadas
Eta| - de
pa B % 2
Shinbie: Pre F Accién Mantenimiento Recaida
Consumo Linea Base: Consumo Actual:
Alimentacion: 3 icio Flsico: Recreacion:
Estilos de vida: Agua: Adecuada/No Horas suefo: i Tigexcidn; LabomiEducatya
adecuada == SI__NO
Acthvidad Carta Despedida Autorregistro ABC Relajacion Visualizacion Ensayo Conductual
Conductual: oop 9 a 2 4
Lecturade g Catalogar /
maita Maximizar / minimizar Adivinar el futuro Rotular Catastrofizacion Filtro mental Personalizacién
Sobre Pensamiento ‘ PR Razonamiento Orientacién a lo que pudo
Dlagnéstl co generalizacién dicotémico Debo / Tengo Comparacion emocional Echer la culpa haber sido y no fue
Médico: Tareas para
casa:

Préxima cita:
i

Hora:

Folio:

Todas las notas deberan llevar : Nombre completo, Cedula Profesional y Firma del Medico Tratante.

DR. BALMIS N° 148 COL. DOCTORES, DELEGACION CUAUHTEMOC, C. P. 06726, MEXICO D. F.TEL. 27-89-2000
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Anexo 7

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) poweRe Fecha de nacimiento:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) g:‘,:":'“: FECHA:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA o Dibujar un reloj (Once y diez)
c%bo (3 puntos)
Final -
Comienzo
[ ] [ ] [ 1] [ ] [ 1 |/
Contorno Nimeros Agujas
IDENTIFICACION
/3
Lea |a lista de palab |
o T oo | seoa | ks | o | Reo § o
tent ;
Rggsérgzslglaes Sofnmutos ler intento puntos
mas tarde. 2° intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 21854
El paciente debe repetirla a la inversa. [ ] 742 _/e
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 []186 [179 [172 [ 16s
4 0 5 sustracciones cormrectas: 3 puntos, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos. _/ 3
LENGUAJE Repetir: El gato se esconde bajo el sofa cuando los peros entran enlasaia. [ ] Esperoque él le entregue el mensaje una vez que ellase lo pidaf ] _/2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor niimero posible de palabras que comiencen por la letra "P" en 1 min. [ ] {N > 11 palabras) /1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = frta [ ]  tren-bicicleta [ ] relojregla __of8
IR DRI R0  Debe acordarse de las palabras| ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos § =
SIN PISTAS
Optativo Pista de categoria (inicamente
Pista eleccion miiltiple
0 Dia del 5 Dia de la ;
ORIENTACION [ 1] ’?fegh:?es [ 1 Mes [ ] Ao [ 1 Somana [ ] ‘tugar [ ]locaidad | /g
© Z. Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 TOTAL /30
www.mocqtest.org Afadir 1 punto si tiene < 12 afios de estudioy
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Anexo 8

HOSPITAL
4 # GENERAL
SALUD de MEXICO

DR.EDUARDO LICEAGA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Implementacion para la Evaluacion Cognitiva de Montreal en un paciente con

consumo de tabaco, en tratamiento”

I. Justificacion y objetivos de la investigacion

El consumo de tabaco y/o otras sustancias adictivas representa uno de los mayores riesgos
a la salud a nivel mundial, por ello la importancia de plasmar la valoracion, tratamiento y
seguimiento de los hallazgos relevantes de cada paciente, pues la investigacion permite
obtener informacién Gtil para casos posteriores, asi como, contribuir con la comunidad
cientifica y el profesional de la salud. El desarrollo de este caso clinico pretende conocer la
importancia de considerar el deterioro cognitivo leve a través de una prueba de Evaluacion
Cognitiva de Montreal (MoCA) en consumidores de tabaco: y que, mediante el tratamiento
psicolégico cognitivo conductual que se brinda en la Clinica contra el tabaco y otras
sustancias adictivas se busca lograr la abstinencia, trabajando a la par las conflictivas que
involucra la ingesta de tabaco

Il. Procedimiento

Se recolectaran sus datos, siempre y cuando usted lo permita, por medio del expediente
clinico, el cual debe contener: consentimiento informado, entrevista psicoldgica
semiestructurada, pruebas de tamizaje: el Inventario de Ansiedad de Beck, Inventario de
Depresion de Beck (BDI), Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-
D), Escala de Impulsividad de Barratt, Test de Fagerstrom de dependencia a la nicotina, Test
de Russell y el Test de Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA); asi como, nota clinica por
sesion, incluyendo actividades cognitivas conductuales, autorregistros de linea base y de
tratamiento por parte de nuestro servicio acorde al Procedimiento de la clinica contra el tabaco
y otras sustancias adictivas 2020, basado en las Guias de practica clinica, trastornos
mentales y del comportamiento debido a consumo de sustancias. De igual manera, los datos
faltantes seran indagados dentro de las sesiones psicol6gicas de forma semiestructurada con
el fin de recolectar informacion fidedigna y de importancia.

lll. Beneficios

Recibira atencion médica - psicologica para beneficiar la salud, lo que permitira lograr la
abstinencia de tabaco y mantener un estilo de vida saludable. Tener conocimiento del caso
apoyara al profesional de la salud con posibles padecimientos similares. Cabe mencionar



que, usted como paciente no recibira ningin incentivo econémico derivado de la participacion

a este estudio, tampoco incurrird en ningun gasto monetario.
IV. Procedimientos alternativos

En caso de que no desee participar en la investigacion, aun tiene la posibilidad de asistir a la
Clinica Contra el Tabaco y otras Sustancias Adictivas para recibir tratamiento médico -
psicoldgico.

V. Revocar el consentimiento

En todo momento tendra la libertad para cuestionar la complacencia sobre lo relacionado con
el trabajo psicoterapéutico, asi como, la libertad de revocar el consentimiento de su
participacién en dicha investigacion. Sin embargo, una vez publicada la investigacion no sera
posible anular el permiso.

VI. Confidencialidad

Como profesionales de la salud estamos obligados a preservar la confidencialidad
manteniendo en anonimato su identidad, nombre, sexo, edad, escolaridad, origen, etc., asi
como, hacer uso de la informacién Unicamente con fines estadisticos, de investigacion y

médicos.

En la parte de abajo de este documento se brindara informacién de contacto de las psicélogas
de la investigacion, con el fin de resolver dudas o aclaraciones en caso de ser necesario.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me

aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participaciéon en el proyecto, yo

con numero de

expediente acepto participar en el estudio titulado:

“Implementacion para la Evaluacion Cognitiva de Montreal en un paciente con

consumo de tabaco, en tratamiento”

Nombre y firma del paciente, nimero de Expediente Unico Clinico (ECU) o responsable legal
con documento que avala su identificacion.

Teléfono del paciente:

Nombre, firma y documento que avala la identificacion del testigo 1

99



Nombre, firma y documento que avala la identificaciéon del testigo 2

Nombre de los terapeutas
- Dra. Maria Angélica Ocampo Ocampo

Coordinadora de la Clinica contra el tabaco y otras sustancias adictivas “Dr. Raul Cicero
Sabido”

Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”
Numero de teléfono de la clinica: 27892000 Ext. 5127

Nombre y firma del terapeuta

- Julieta Itzel Soto Hernandez
e-mail: itzelsodz@gmail.com

Nombre y firma del terapeuta

100



	Agradecimientos
	INTRODUCCIÓN
	Adicción
	Definición
	Factores de riesgo y protección en el desarrollo de la adicción
	Clasificación de las drogas de abuso
	Epidemiología del consumo de drogas de abuso
	Criterios diagnósticos de los trastornos relacionados con el uso de sustancias

	NEUROBIOLOGÍA DE LA ADICCIÓN
	Sistema de recompensa
	Deterioro cognitivo y consumo de sustancias

	TABAQUISMO
	Epidemiología del tabaquismo
	Compuestos químicos
	Farmacocinética de la nicotina
	Farmacodinamia de la nicotina
	Comorbilidades asociadas al consumo de tabaco
	Diagnóstico psicológico del tabaquismo
	Deterioro cognitivo y tabaquismo
	Evaluación Cognitiva de Montreal (MOCA)

	TRATAMIENTO DE LA CLÍNICA CONTRA EL TABACO Y OTRAS SUSTANCIAS ADICTIVAS DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO
	Historia de las clínicas para la disminución del consumo de tabaco
	Tratamientos farmacológicos y terapias de sustitución de la nicotina
	Técnicas de intervención no farmacológica
	Terapia Cognitivo Conductual (diagnóstico)
	Pruebas psicológicas usadas en el tratamiento contra el tabaquismo
	Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) Estado y rasgo
	Inventario de Depresión de Beck (BDI)
	Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D)
	Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo (IDARE)
	Escala de Impulsividad de Barratt
	Test de Fagerström de dependencia a la nicotina
	Test de Russell
	Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota 2 (MMPI-2)
	Test de Evaluación Cognitiva Montreal (MOCA)
	Terapia Racional Emotivo Conductual
	Estadios del cambio Prochaska y Diclemente
	Técnicas de intervención en tabaquismo

	MÉTODO
	RESULTADOS
	DISCUSIÓN
	CONCLUSIONES
	REFERENCIAS
	ANEXOS

