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RESUMEN

TITULO: “GRADO DE DEPENDENCIA A NICOTINA EN EL PERSONAL MEDICO
DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 27, EN TIJUANA, BAJA
CALIFORNIA”

Investigadores: José Alfredo Rodriguez Cervantes, Juan José Camacho Romo, Layla Sarela Osuna Llamas.
Introduccion: El consumo de tabaco en nuestro pais tiene una alta prevalencia,
constituye un problema de salud publica, siendo un factor de riesgo para
enfermedades cronicas como hipertensién arterial, diabetes mellitus, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica.

Objetivo General: Determinar el grado de dependencia a nicotina de acuerdo a la
prueba de Fagerstrom en el personal de la Unidad de Medicina Familiar nUmero 27,
en Tijuana, Baja California

Material y Métodos: Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion y
Comité de Etica en Investigacion y del Director de la UMF 27, se realiz6 un estudio
observacional transversal, descriptivo. Se determind tabaquismo positivo a toda
persona mayor de 18 afios que fumé al menos 100 cigarrillos en su vida y que
actualmente fuma alguno o todos los dias; se recolectaron variables
sociodemogréficas, clinicas, y de dependencia a nicotina, la cual sera determinada
con el cuestionario de Fagerstrom el cual se encuentra validado.

Andlisis estadistico: Se utilizd estadistica descriptiva. Las variables cuantitativas
se describen mediante de medidas de tendencia central: media y desviacion
estandar. Para variables cualitativas se utilizé frecuencias y porcentajes. El analisis
bivariado se describe mediante Chi 2 y T de Student segun el tipo de variable
identificado. Se empleo el programa estadistico SPSS version 21

Resultados: 25.7% de la poblacion presentd antecedente tabaquico. De estos son
fumadores activos (37,2% n 16), de cigarro electronico (9.3% n 4) y exfumadores
(53.5% n 23). Los casos con uso de cigarro electrénico todos del grupo masculino.
La edad de inicio es similar entre los fumadores activos y exfumadores con 20 .8 y
18.8 afios respectivamente, para el uso de cigarro electrénico la edad promedio de

inicio fue de 29.8 afios (KW 0.003). El nimero de cigarrillos al dia en los casos



activos se encuentra en 3.3 (KW 0.003). La frecuencia en el habito de fumar, en el
fumador activo de forma diaria en 18.8%. El tiempo de abandono en exfumadores
fue de 82.1 meses promedio. Los casos fumadores activos solo el 37.5% (n 6) han
referido alguna intervencion médica para dejar el cigarrillo, han intentado por fuerza
de voluntad dejar de fumar el 12.5% de los casos sin haberlo conseguido y en
exfumadores, el 95.7% dejo el habito por fuerza de voluntad. El 65.2% de forma
subita (0.000). El grado de dependencia fue moderada en el 6.2% de los fumadores
activos.

Conclusiones: Dentro de nuestra unidad médica el 25.7% de la poblacién present6
antecedente tabaquico. De estos son fumadores activos (37,2% n 16), de cigarro
electronico (9.3% n 4) y exfumadores (53.5% n 23). En los casos fumadores activos
solo el 37.5% (n 6) han referido alguna intervencion médica para dejar el cigarrillo,
han intentado por fuerza de voluntad dejar de fumar el 12.5% de los casos sin
haberlo conseguido y en exfumadores, el 95.7% dejo el hébito por fuerza de
voluntad. El 65.2% de estos de forma subita. EI grado de dependencia de la
poblacién fumadores activos fue moderada en el 6.2%. No se observo dependencia
alta.

Palabras Claves: Tabaquismo. Dependencia a nicotina, personal Médico.



MARCO TEORICO

La OMS define al tabaquismo como una enfermedad adictiva cronica que
evoluciona con recaidas. La nicotina es la sustancia responsable de la adiccion,
actuando a nivel del sistema nervioso central. Es una de las drogas mas adictivas
(con mas “enganche”), aun mas que la cocaina y la heroina. Por ello es importante
saber que aunque el 70% de los fumadores desean dejar de fumar, de ellos sélo el
3% por afio lo logran sin ayuda. El tabaquismo es una adiccion ya que cumple con
las siguientes caracteristicas: Conducta compulsiva, repetitiva, no poder parar aun
sabiendo el dafio que causa, tolerancia: cada vez se necesita mas sustancia para
conseguir el mismo efecto, sindrome de abstinencia: apariciéon de sintomas que
causan disconfort cuando disminuye o cesa el consumo, alteracion de los aspectos

de la vida diaria y social del adicto. *

El tabaquismo es una enfermedad y el fumador es un enfermo. Es una enfermedad
a la que es mas facil definir como un sindrome de dafio multisistémico, lentamente

progresivo, asociado con la adiccion a la nicotina.?

Definicién de adulto fumador:

Toda persona mayor de 18 afios que fumo al menos 100 cigarrillos en su vida y

que actualmente fuma alguno o todos los dias.?

De acuerdo con la Guia de Practica Clinica de: “Prevenciéon, diagndstico y
tratamiento del consumo del tabaco y humo ajeno en el primer nivel de atencion”, la
nicotina es una sustancia que posee una gran capacidad adictiva, ya que activa los
receptores nicotinicos especificos cerebrales casi instantaneamente luego de su
inhalacion. Para medir este grado de dependencia se cuenta con el test de
Fagerstrom de dependencia de la nicotina (FTDN; Heatherton, Kozlowski, Frecker
y Fagerstrom, 1991), esta formado por seis items y ha sido validado con medidas
fisiologicas del contenido de nicotina en sangre. La puntuacion oscila entre 0 y 10.



Puntuaciones altas (Mayores a seis) indican un alto grado de dependencia; sin

embargo, unas puntuaciones bajas indican un bajo grado de dependencia.*

Dafio cardiovascular en relacion al tabaguismo

Las dos moléculas mas directamente relacionadas con la aparicion de las

complicaciones circulatorias son el monoéxido de carbono y la nicotina.

El monédxido de carbono origina una hipoxemia la cual es responsable de dafar los
sistemas enzimaticos de respiracion celular, reducir el umbral de fibrilacién
ventricular, tiene un efecto inotrépico negativo y favorece el desarrollo de placas
ateroescleroticas precoces por lesion y disfuncion endotelial. Por su parte, la
nicotina ejerce sus efectos sobre el aparato cardiovascular actuando en diferentes
niveles: a) Induccion de un estado de hipercoagulacion, b) aumento del trabajo
cardiaco, c) vasoconstriccion coronaria, d) liberacibn de catecolaminas, e)

alteracion del metabolismo de los lipidos, f) alteracién de la funcién endotelial.®

Obesidad e intolerancia a la glucosa en relacion al tabaquismo

De acuerdo a un articulo, publicado en el 2007 de tabaquismo y diabetes en la
revista del Instituto Nacional De Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas,
se ha sugerido que el aumento de la resistencia a la insulina que experimentan las
personas que fuman es provocado por la nicotina y resto de los productos quimicos
gue se encuentran en el humo del tabaco. En personas con Diabetes mellitus tipo 2
(DM2), la ingestidon de nicotina reduce importantemente la sensibilidad a la insulina,
lo que ha sido documentado en personas que usan chicles de nicotina por periodos
prolongados, sugiriendo que la nicotina es la principal sustancia que contribuye al
desarrollo del sindrome metabdlico, que incluye la alteracién en la sensibilidad a la
insulina. En este mismo estudio se referencia que el tabaquismo cronico tiene un
impacto directo sobre la distribucion de la grasa corporal. Se ha demostrado que los

fumadores crénicos sufren una funcion anormal en el hipotalamo relacionado con el



aumento de peso y la obesidad. Esto influye en el acumulo de grasa alrededor de
los 6rganos abdominales y, en consecuencia, en el mayor riesgo de desarrollar

resistencia a la insulina o intolerancia a la glucosa®

Tabaco y cancer

La relacibn entre consumo de tabaco y cancer estd avalada por evidencias
epidemioldgicas, histologicas y génicas. Entre 75y 80 % de los canceres humanos
estan relacionados con la exposicion a carcindbgenos quimicos. En el humo del
tabaco se han descrito mas de 4.000 sustancias quimicas diferentes, muchas de
ellas potentes carcindgenos, como los hidrocarburos arométicos policiclicos,
nitrosaminas o aminas aromaticas, y otras promotoras de la carcinogénesis, como

los derivados del fenol.”

En las Gltimas décadas se ha observado en México un descenso en la mortalidad
producto de enfermedades infectocontagiosas propias del subdesarrollo y las
principales causas de muerte se han modificado; la variacibn en el panorama
epidemiologico de las enfermedades no transmisibles y lesiones, presenta un
aumento de tal magnitud, que el sector las asume como patologias emergentes. El
tabaquismo se ubica dentro de las patologias que requieren atencién emergente,
considerado incluso por algunos especialistas como la epidemia del siglo y los datos
demuestran que existe una fuerte vinculacion con los principales indicadores de

morbilidad y mortalidad.?

El consejo médico para dejar de fumar ha sido establecido como una intervencion
efectiva. El cual consiste en intervenciones de baja intensidad, como
conversaciones breves de consejo y la entrega de material educativo para estimular
a los fumadores a dejar de fumar, estimandose en un 5% de abandonos mantenidos

al menos durante un afio.®



Para el abandono del tabaquismo se pueden recurrir a diversas herramientas como
lo es la mencidn de los beneficios de abandono de habito tabaquico, entre las cuales

podemos encontrar:

1. A partir de los 20 min que se fumoé el ultimo cigarro; la presion arterial, la
frecuencia cardiaca y la temperatura del cuerpo vuelven a sus valores normales.

2. Luego de 8 horas el oxigeno alcanza los niveles adecuados para el cuerpo.

3. Después de 72 horas se incrementa la capacidad pulmonar y se beneficia la
funcién bronquial. Mejora el sentido del gusto y del olfato.

4. Tres meses después disminuye la tos, el cansancio y la sensacién de ahogo,
fatiga y las infecciones respiratorias.

5. Después de 9 meses se reduce notablemente la tos, la congestion y la sensacion
de falta de oxigeno.

6. Después de 10 afios sin fumar las probabilidades de desarrollar cAncer pulmonar,
de vejiga, de laringe y enfermedades del corazdn son las mismas que una persona

gue nunca ha fumado. 1°

Cigarrillo electronico

Como parte de los efectos perjudiciales de fumar encontramos el desarrollo de
nuevos productos, como lo es el cigarrillo electrénico, el cual también es perjudicial
para la salud, encontrandose efectos secundarios similares al del tabaquismo por
consumo de biomasa. El cigarro electronico esta formado por una bateria de litio,
un chip inteligente con un programa que controla los circuitos, la camara
atomizadora y el cartucho; este Ultimo contiene varias sustancias como
propilenglicol, glicerina, nitrosaminas, nicotina en la mayoria de los casos y otros
productos como saborizantes. Cuando el sujeto “vapea”, el atomizador se calienta,
el liquido se vierte en su interior y se convierte en vapor. Se han identificado

sustancias carcindégenas en particulas suspendidas de 2.5 micras!
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Dependencia a nicotina

Para determinar la dependencia fisica a la nicotina relacionada con el consumo de
cigarrillos, se cuenta con el cuestionario de Fagerstrom, esta disefiado para la
evaluacion de la dependencia nicotinica relacionada con el consumo de cigarrillos,
el cual cuenta con una consistencia interna por alfa de Cronbach de 0.56 a 0.64 y
esta validado para poblaciones de habla hispana. El mismo se interpreta de la
siguiente manera: Menor de 0-3 puntos dependencia baja, entre 4 y 7 dependencia

media y 8 o mas dependencia alta.!?

Las consecuencias y dafos a la salud, relacionados con el consumo de tabaco,
tienen un impacto importante en el gasto de atencion a la salud. Los costos
relacionados con los tratamientos por tabaquismo representan el 10% de la totalidad

de los costos de atencion médica.13

ANTECEDENTES

El consumo de tabaco representa ademas una importante carga econdmica para el
mundo: se calcula que el costo generado solamente por el tabaquismo es de US$

1,4 billones, es decir, el 1,8% del producto interior bruto (PIB) mundial.'4

Raag My Parna K en 2018 realizaron un estudio en estonia donde participaron 535
meédicos varones y 2404 mujeres en el cual se observo una prevalencia de 12,4%
de fumadores (IC (Intervalo de Confianza) 95%: 10,4 a 14,4%) entre los hombres y
5,0% (1C95% 4,4 a 5,6%) entre las mujeres. La duracién media del tabaquismo entre
hombres y mujeres era de 28.6 (IC del 95%: 26.1 a 31.1) y 28.6 (IC del 95%: 27.1 a
30.2) afios, respectivamente. En comparacién con los no fumadores de toda la vida,
el riesgo ajustado por la edad para problemas isquémicos cardiacos fue 1.29 veces
mas alto para los hombres. El riesgo de bronquitis crénica y enfisema pulmonar fue

mayor.1®
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La Torre G et al., en Italia, realizaron un estudio multicéntrico, transversal, en el afio
de 2014 en el que se incluyeron 24 escuelas italianas de Salud Publica. La encuesta
se realiz6 entre enero y abril. En este se evidencio la prevalencia de fumadores del
20,9%, aproximadamente de los cuales el 73% ha fumado al menos una vez en su
vida y la edad de inicio fue entre 16-17 afios para el 25,8% de la muestra y alrededor
del 55,6% del total fue mayor de 30 afos. Adicionalmente en este estudio se
concluy6 que los profesionales de la salud tienen la oportunidad Unica para afectar
la morbilidad y la mortalidad relacionadas con el tabaquismo. Por lo tanto, la
capacitacion adecuada de los médicos es crucial para promover cese del

tabaquismo y ofrecer un servicio de salud eficaz.1®

Fernandez-Ruiz y Sanchez Bayle, en un estudio realizado en Espafa en el 2002,
se muestra la evolucion en la prevalencia de tabaquismo entre las médicas y
enfermeras de la Comunidad de Madrid. Encontrdndose que fumaba el 43,07% del
total (IC del 95%, 40,31-48,47%), y en 2001 el porcentaje de fumadoras era del 43%
(IC del 95%, 39,94-46,06%). En 1998 un 8,42% eran fumadoras ocasionales frente
a un 4,50% en 2001 con este estudio se demuestra que los conocimientos y
actitudes respecto al tabaquismo parecen haber evolucionado de una manera
positiva. No obstante, es notorio el incumplimiento de la normativa vigente en la
mayoria de los centros sanitarios, asi como el hecho de que se continda fumando
en los espacios comunes sin tener en cuenta los riesgos que produce en las

personas que no fuman.’

Juarez-Jiménez et al., Publicaron un estudio en el afio 2015 en Espafia donde se
estudian las caracteristicas del tabaquismo en especialistas en formacién. Los datos
relacionados con el consumo de tabaco muestran que un 19% de los residentes han
consumido tabaco (IC al 95%[15,6%; 22,4%]), con una desigual distribucion por
provincias(p = 0,031 Chi cuadrado). La prevalencia de consumo de tabaco es
superior en hombres frente a mujeres (p = 0,046 Chi cuadrado). Los patrones de
consumo mas frecuentes son el intermitente (41%) y el diario (47%), con una baja

prevalencia de uso exclusivo asociado al ocio (3%).%2
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Martinez et al., realiz6 un meta andlisis, en Espafia el 2016 de la prevalencia de
consumo de tabaco utilizando las encuestas de 45 hospitales. Utilizandose un
cuestionario validado elaborado a partir de la Encuesta Europea de Prevalencia de
Consumo de Tabaco. En dicho estudio se obtiene resultados de una prevalencia
global estimada de consumo de tabaco en los/las trabajadores/as hospitalarios/as
es del 28,1% (IC95%: 26,1-30,0%).La variabilidad por centros varia desde una
prevalencia maxima del 40,3% hasta una minima del 19,1%, sin observarse
diferencias significativas segun el tiempo de pertenencia a la Red Catalana de
Hospitales sin Humo, la disponibilidad de programas de deshabituacion tabaquica,

el tamafio ni el nivel asistencial del hospital.*®

Solano Reina et al., en un estudio realizado en Espafia y publicado en el 2016 en
los miembros de La Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica sobre
Prevalencia del consumo de tabaco en los miembros de la misma, encontrandose
con que el 5% de los socios encuestados fumaban; de ellos, el 61% confiesan ser
fumadores habituales, y el resto (39%), fumadores ocasionales. Los nheumologos
fuman un 3,4%, el colectivo de enfermeria un 8,9% y los cirujanos toracicos un
8,8%. En el grupo de fisioterapia es donde se encuentra un mayor porcentaje de
fumadores: el 13,5% (p < 0,05). Una mayoria de los socios neumélogos
encuestados de 25-34 afios nunca han sido fumadores: el83% (p < 0,05). El 66%
del colectivo de neumologia nunca han sido fumadores. En relacién con el historial
de tabaquismo y género, la mayoria de las socias (72%) nunca han sido fumadoras,
mientras que, entre los varones, los resultados indican que el 58% nunca fueron

fumadores (p < 0,05).2°

La incorporacion al Sistema Mundial de Vigilancia del Tabaco de una encuesta para
la poblacion ha permitido completar la vigilancia sobre el control del tabaco. En las
Américas, seis paises han implementado la Encuesta Mundial sobre Tabaco en
Adultos al menos una vez: Brasil (2008), México (2009 y 2015), Uruguay (2009),

13



Argentina (2012), Panama (2013) y Costa Rica (2015) (41). En su conjunto, estos

paises representan 41% de la poblacién de fumadores de las Américas.?*

Desde 1988 México ha fortalecido la vigilancia epidemiologica de las adicciones, lo
cual permite contar con una visibn mas clara del tabaquismo en el pais. De esta
manera es posible idear mejores lineamientos para detener la epidemia. Se cuenta
con informacién periddica sobre el tabaquismo desde 1988, a partir de las
Encuestas Nacionales de Adicciones (ENA), encuestas en grupos poblacionales
especificos y estudios de accesibilidad al producto por menores de edad, entre otras
fuentes. Las Encuestas Nacionales de Adicciones de 1988, 1993 y 1998 se llevaron
a cabo en personas de 12 a 65 afos de edad de &reas urbanas. Estas encuestas
se basan en un disefio muestral probabilistico, polietdpico y estratificado por
conglomerados. De manera adicional, se dispone de informacion de la Encuesta de
Adicciones 2002, que incluye datos de las areas urbana y rural, pero utiliza una
metodologia diferente a las anteriores, ya que posee un marco muestral de

representacion estadistica.??

Tapia-Conyer et al. en un estudio realizado en México, publicado en 2001 donde
compararon tres encuestas nacionales: 1988, 1993 y 1998. Encontrando que en
1988 el 42.5% de la poblacion encuestada se componia de fumadores involuntarios;
en 1993 41% de la poblacion eran fumadores involuntarios, 29% exfumadores y
71% nunca fumadores, para 1998 los fumadores involuntarios se incrementaron a

52.6% de la poblacién, prevaleciendo como tales las mujeres con 61.3%.%2

En la Ciudad de México se reuni6 informacion de todas las defunciones de 1998
captadas a través del Sistema Estadistico y Epidemioldgico de las Defunciones
(SEED) en la delegacion Coyoacan, clasificandolas por diagnostico en
enfermedades del sistema circulatorio, sistema respiratorio, neoplasias y se
encuestd a familiares de los fallecidos sobre consumo de tabaco y alcohol.
Obteniéndose resultados en el grupo de hombres de 70 afios 0 mas, se encontrd

que los decesos debidos a cardiopatia isquémica tenian una estimacion de riesgo

14



de morir 2 veces mayor en aquellos sujetos quienes fumaron 10 afios antes de
morir, que en los que no lo hicieron. Y aquellos que continuaron fumando un afo
antes de morir tuvieron un riesgo de hacerlo por cardiopatia 1.9 veces mayor que el
de quienes que no lo hicieron. Adicionalmente, en hombres de 70 afios y mas,
quienes fumaron los ultimos 10 afios de vida resulto significativo para enfermedad
del sistema circulatorio. En mujeres de 70 afios y mas continuar fumando el dltimo
afo de vida fue significativo para neoplasias y para EPOC (enfermedad pulmonar
obstructiva crénica). En el modelo de regresion para enfermedades del Sistema
respiratorio, se encontré6 que las personas que tuvieron positiva la variable
tabaquismo intenso tuvieron una posibilidad 3.17 veces mayor de fallecer por
enfermedades del sistema respiratorio, y el riesgo atribuible de esta variable para

las enfermedades de este sistema en la poblacién general fue de 76%.%4

Arenas-Monreal, et al.,, en un estudio realizado en médicos de los estados de
Morelos y México, publicado en el 2004 en el cual se encontr6 una mayor
prevalencia de tabaquismo en el personal de salud. Los cuales obtuvieron un 31.6%
en comparacion con profesionales de otras disciplinas 23.5%. Al separar el grupo
de profesionales de salud por profesion en enfermeria y médico se observé que las
y los médicos ocupaban un mayor porcentaje en un 43.1% de tabaquismo en

comparacion con las y los profesionales en Enfermeria presentando un 29.3%.%°

Gonzélez-Campillo G. A., et al., realiz6 un estudio de prevalencia de tabaquismo en
trabajadores del Instituto Nacional de Perinatologia “Dr Isidro Espinoza de los
Reyes” en el 2005 en el cual se determind la prevalencia y caracteristicas del
tabaquismo en trabajadores de dicho Instituto, para establecer las bases de un
programa institucional. En dicho estudio el porcentaje de fumadores fue de 28%, de
los cuales la minoria fueron mujeres (22%). Por areas institucionales el mayor
namero de fumadores se ubic6 en las areas de Administraciéon y de Ensefianza
(36% y 34%, respectivamente), seguida del area médica (25%) y de investigacion

(14%). La gran mayoria de fumadores (66%), eran “usuarios blandos” (uno a cinco
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cigarrillos diarios) y principalmente mujeres. Entre los “fumadores duros” (mas de
cinco cigarrillos al dia) los hombres superaron ligeramente a las mujeres.

Del grupo de fumadores, 38% lo hacian en su lugar de trabajo y se mantenia la
misma proporcion entre hombres y mujeres. Por areas de trabajo, donde mas se
fumaba fue en Ensefianzay el area Médica: 44 y 38%, respectivamente. Ademas el

mismo porcentaje de fumadores afirmé que le gustaria dejar de fumar.?6

De acuerdo a la comparacion de GATS (Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos
México) del afio 2009 al 2015 en México, entre los adultos el 16.4% (14.3 millones)
fuma actualmente tabaco; 25.2% de los hombres (10.6 millones) y 8.2% de las
mujeres (3.8 millones). En total, 7.6% fumaban diariamente (hombres 11.9%,
mujeres 3.6%), mientras que el 8.8% fumaban ocasionalmente (hombres 13.3%,
mujeres 4.6%). En promedio quienes fumaban diariamente usaban 7.7 cigarros por

dia, los hombres 8.0 cigarrillos/dia y las mujeres 6.8 cigarrillos/dia.?’

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco en
su reporte del afio 2016-2017, en México el 17.6 % de la poblacion fuma tabaco.
Baja California cuenta con un porcentaje de 17.9 siendo mas elevado que el de

nivel nacional.?8
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JUSTIFICACION:
El tabaquismo es un problema sanitario importante siendo ya considerado como

una epidemia la cual impide el desarrollo social, perjudicando la salud y economia
no solo del fumador, sino ademas de la familia y la sociedad impidiéndole a la misma

su pleno desarrollo.

El tabaquismo es una enfermedad y el fumador es un enfermo. Es una enfermedad
a la que es mas facil definir como un sindrome de dafio multisistémico, lentamente

progresivo, asociado con la adiccion a la nicotina.?

El consumo de tabaco representa ademas una Importante carga econémica para el
mundo: se calcula que el costo generado solamente por el tabaquismo es de US$

1,4 billones, es decir, el 1,8% del producto interior bruto (PIB) mundial.*

En México se cuentan con politicas para combatir el mismo como lo es la ley de
espacios libres de humo en México, y detectar poblaciones en riesgo, como lo es el
caso del personal médico el cual a su vez incide en la poblacién general que acude

a recibir atencion.

Es importante determinar la prevalencia de tabaquismo en el personal médico, ya

gue esto permitira establecer programa para tratamiento de consumo de tabaco.

Actualmente no se cuenta con un estudio de tabaquismo en Médicos de la UMF No.
27 por lo cual se plantea realizar el mismo en el personal Médico de dicha Unidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), es un tratado internacional que reafirma el derecho de todas las
personas al maximo nivel de salud posible. En el cual se establecen estrategias

para el monitoreo y vigilancia de la epidemia.

En México se cuenta con la Ley General para el Control del Tabaco que es un
precedente histérico donde se ha privilegiado el derecho a la salud de los

ciudadanos.

Las caracteristicas propias de la atencion de primer nivel favorecen el tener un papel
activo en este problema de salud. A su vez, el equipo formado por Médico y
Enfermera, constituye el nivel de atencién mas apropiado para la intervencion en
tabaquismo, debido a que la mayoria de la poblacién tiene contacto con el mismo.

En base a lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es el grado de dependencia a nicotina de acuerdo a prueba de Fargestrom

en personal Médico de la UMF 27?
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OBJETIVOS

Objetivo general.
e Determinar el grado de dependencia a nicotina de acuerdo a la prueba de

Fagerstrom en el personal Médico de la UMF 27, en Tijuana, Baja California

Objetivos especificos.
¢ Identificar la Prevalencia de tabaquismo en personal Médico de la UMF
27

e Determinar caracteristica de la poblacion estudiada.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Observacional, transversal, descriptivo.

POBLACION DE ESTUDIO
Personal Médico de la UMF 27

PERIODO
Recoleccion de datos Febrero de 2019

LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO
Unidad de Medicina Familiar No. 27, Tijuana Baja California

SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA
Se realizé el censo de trabajadores médicos en la UMF 27, la cual incluye Médicos

Familiares y no Familiares (entre los cuales se Encuentran Médicos Generales,
Especialistas en Terapia Fisica y Rehabilitacion, Urgencias Médico-Quirlrgicas,
Imagenlogia, Medicina del Trabajo y Médicos Residentes). Siendo un total de 167
de los cuales 92 son Médicos Familiares, 2 son Médicos Generales, 11 son Médicos
especialistas en diferentes areas (Médicos no Familiares) y 62 son Residentes de

Medicina Familiar.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion

Trabajadores Médicos del instituto Mexicano del Seguro Social adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar Numero 27.

Criterios de exclusion

Personal el cual no se encuentre laborando en el periodo de recoleccién de datos.
Criterios de eliminacion

Encuesta incompleta o mal llenada.
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PROCEDIMIENTOS

Una vez autorizado el presente protocolo por la Comité Local de Investigacion en
Salud (CLIS) y Comité Local de Etica en Investigacion (CLES), se solicitd permiso
al Director de la Unidad de Medicina Familiar No. 27, para la realizacion de la
presente investigacion, mismo otorgado por escrito y resguardado en papeleria

general de la investigacion.

Fase de reclutamiento

Se invito a participar a todo el personal médico que cumplié con criterios de inclusion
en el presente protocolo. Se entrevistd en forma individual a cada uno (a),
explicando el objetivo del estudio, brindandole toda la informacion sustentada en la
carta de consentimiento informado. Se respondieron todas las dudas o preguntas
gue tuvo cada uno(a), al término se solicito la firma de consentimiento informado

para su participacion.

Fase de recoleccion de variables

Se utiliz6 hoja de recoleccién de datos para estudiar las variables: Edad, sexo,
tabaquismo, tipos de consumidores de tabaco y/o cigarrillo electronico, frecuencia
de tabaquismo, edad de inicio de tabaquismo, numero cigarrillos fumados al dia,
namero de cigarrillos fumados a la semana, conocimiento de clinicas de cesacion,
tiempo desde cese de tabaquismo, numero de consultas en 12 meses previos,
comorbilidades: diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), intervencion en consulta médica para cese
de tabaquismo, uso de auxiliares para cese de tabaquismo, método utilizado para

cese de tabaquismo, grado de dependencia a la nicotina.

Adicionalmente a los individuos que fuman y/o usan cigarrillos electrénicos, se les
aplico el cuestionario de Fagerstrém, el cual investiga el grado de dependencia a
la nicotina, consta de seis items, valorando las siguientes caracteristicas: cantidad

de cigarrillos consumidos por dia, cual es el mas importante, a qué hora consume
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el primer cigarrillo, si fuma estando enfermo y si le cuesta respetar los lugares donde
esta prohibido fumar. Este cuestionario esta disefiado para la evaluacion de la
dependencia nicotinica relacionada con el consumo de cigarrillos, esta validado
para poblaciones de habla hispana. Interpretacion: Menor de 4 puntos
dependencia baja, entre 4 y 6 dependencia media y 7 o mas dependencia alta 12
Al finalizar la entrevista con cada participante, se le informara sobre resultado de
evaluacion, del mismo modo se hizo referencia a las ventajas del cese de consumo
de tabaco y quienes presenten tabaquismo, se invitara acudir a consulta con su

Médico Familiar para su evaluacion integral.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva. Las variables cuantitativas se describen mediante
de medidas de tendencia central: media y desviacion estandar. Para variables
cualitativas se utilizé frecuencias y porcentajes. El analisis bivariado se describe
mediante Chi 2 y T de Student segun el tipo de variable identificado. Se empled el

programa estadistico SPSS version 21
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DEFINICION DE VARIABLES

Edad.- Tiempo en afos que ha vivido una persona contando desde su nacimiento.
Sexo.- Condicion organico que distingue a los machos de las hembras
Tabaquismo.- Toda persona mayor de 18 afios que fumé al menos 100 cigarrillos
en su vida y que actualmente fuma alguno o todos los dias

Tipos de consumidores de tabaco y/o cigarrillo electrénico.-Persona que
intenta satisfacer una necesidad fisica generada por el uso de tabaco o instrumentos
con dispensadores de nicotina

Frecuencia de tabaquismo.- Intervalo de tiempo en el cual fuma

Edad de inicio de tabaquismo.-Tiempo en afios desde su nacimiento hasta que el
sujeto inicia a fumar

Numero cigarrillos fumados al dia.-Numero de cigarros consumidos en un dia
habitual en el fumador.

Numero cigarrillos fumados a la semana.-Numero de cigarros consumidos en
una semana habitual en el fumador.

Conocimiento de clinicas de cesacion.-Saber de la existencia de instituciones
dedicadas a dar apoyo para dejar de fumar.

Tiempo desde cese de tabaquismo.-Tiempo trascurrido en afios y meses desde
el ultimo cigarro consumido el cual debe ser mayor a 6 meses

Numero de consultas en 12 meses previos.-Cantidad de veces que se acudi6 a
atencion medica en el dltimo afio

Diabetes Mellitus tipo 2.- Grupo de trastorno metabdlico, caracterizado por la
hiperglucemia debido a defectos en la secrecion o accién de la insulina.
Hipertension Arterial.- Es un sindrome de etiologia mdultiple, caracterizado por la
elevacion persistente de cifras de presion arterial.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica.- Se caracteriza por sintomas
respiratorios y una limitacién del flujo aéreo persistente, que se debe a anomalias
de las vias respiratorias o alveolares, generalmente por exposicion a particulas o

gases nocivos.
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Intervencion en consulta médica para cese de tabaquismo.-Accién medica en
la cual se recomienda dejar de fumar y en la cual se pueden utilizar herramienta
como es el enunciar los beneficios del cese tabaquico.

Uso de auxiliares para cese de tabaquismo.-Uso de cualquier medicamento o
intervencion que ayude a eliminar el tabaquismo, como lo es uso de medicamentos,
uso de reemplazos de nicotina, lineas de ayuda telefénica para dejar de fumar,
bldsqueda de ayuda de un profesional de la salud.

Método utilizado para cese de tabaquismo.- Medio por el cual se logré el cese de
tabaquismo por mas de 6 meses

Grado de dependencia a la nicotina.- Grado de dependencia fisica a la nicotina,
el cual genera: Conducta compulsiva y repetitiva; no poder parar aun sabiendo el
dafio que causa, tolerancia (cada vez se necesita mas sustancia para conseguir el
mismo efecto); sindrome de abstinencia (aparicion de sintomas que causan
disconfort cuando disminuye o cesa el consumo) y alteracion de los aspectos de la
vida diaria y social del adicto.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. TIPO DE .
NOMBRE DEFINICION OPERACIONAL OPERACIONALIZACION
VARIABLE
Edad Nidmero de afios cumplidos desde el nacimiento | Cuantitativa Afios cumplidos
hasta la actualidad. discreta
Sexo Caracteristicas fiscas y fisiologicas que definen | Cualitativa 1. Masculino
lo masculino y a lo femenino de los individuos. nominal 2. Femenino
dicotémica
Tabaquismo Toda persona mayor de 18 afios que fumo al Cualitativa 1.Si
menos 100 cigarrillos en su vida y que nominal 2. No
actualmente fuma alguno o todos los dias. dicotémica
Tipos de Persona que fumo tabaco y/o +cigarrillo Cualitativa 1. Fumador
consumidores de electrénico en algin momento de su vida nominal 2. Exfumador
tabaco y/o cigarrillo politémica 3. Nunca ha fumado
electrénico 4.  Usuario de cigarrillo
electronico
Frecuencia de Intervalo de tiempo en el cual fuma Cualitativa 1. Todos los dias
tabaquismo Ordinal 2. Algunos dias
3. No fuma actualmente
Edad de inicio de Tiempo en afios desde su nacimiento hasta que | Cuantitativa Afios cumplidos al iniciar a
tabaquismo el sujeto inicia a fumar discreta fumar
Numero cigarrillos Ndmero de cigarros consumidos en un dia Cuantitativa Numero de cigarros
fumados al dia habitual en el fumador. discreta fumados diariamente
Numero de cigarrillos | Namero en promedio estimado de cigarros Cuantitativa Numero de cigarros
fumados a la consumidos en una semana habitual en el discreta fumados semanalmente
semana fumador
Conocimiento de Saber de la existencia de instituciones Cualitativa Si
clinicas de cesacion | dedicadas a dar apoyo para dejar de fumar nominal 2. No
dicotémica
Tiempo desde cese | Tiempo trascurrido en afios y meses desde el Cuantitativa Afios y meses cumplidos
de tabaquismo ultimo cigarro consumido el cual debe ser mayor | discreta desde que dejo de fumar
a 6 meses
NuUmero de consultas | Cantidad de veces que se acudié a atencion Cuantitativa Numero de consultas en
en 12 meses previos | medica en el dltimo afio discreta los 12 meses previos.
Diabetes mellitus Grupo de trastorno metabélico, caracterizado Cualitativa Si
tipo 2 por la hiperglucemia debido a defectos en la nominal 2. No
secrecion o accion de la insulina. dicotémica
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Hipertension arterial | Es un sindrome de etiologia multiple, Cualitativa Si
caracterizado por la elevacion persistente de nominal No
cifras de presion arterial. dicotémica
Enfermedad Se caracteriza por sintomas respiratorios y una | Cualitativa Si
pulmonar obstructiva | limitacién del flujo aéreo persistente, que se nominal No
cronica debe a anomalias de las vias respiratorias o dicotémica
alveolares, generalmente por exposicion a
particulas o gases nocivos.
Intervencion en Accién medica en la cual se recomienda dejar Cualitativa Si
consulta médica de fumar nominal No
para cese de dicotémica
tabaquismo
Uso de auxiliares Uso de cualquier medicamento o intervencion Cualitativa Orientacion
para cese de que ayude a eliminar el tabaquismo nominal Reemplazo de
tabaquismo politémica nicotina
Medicamentos
Medicinas
tradicionales
Linea telefénica
Uso de tabaco sin
humo
Fuerza de voluntad
Redes sociales/
internet
Método utilizado Medio por el cual se logro el cese de Cualitativa 1. Tratamiento médico
para cese de tabaquismo por méas de 6 meses nominal 2. Cese subito
tabaquismo politémica 3. Cese gradual
4. Dejo de comprar
5. Sustituyo por otra
actividad
Grado de Grado de dependencia fisica a la nicotina, el Cualitativa Baja
dependencia a la cual genera: Conducta compulsiva y repetitiva; nominal Moderada
nicotina no poder parar aun sabiendo el dafio que causa; | politbmica Alta

tolerancia (cada vez se necesita méas sustancia
para conseguir el mismo efecto); sindrome de
abstinencia (aparicion de sintomas que causan
disconfort cuando disminuye o cesa el consumo)
y alteracion de los aspectos de la vida diaria y
social del adicto.

Se empleara test de Fagerstrom.
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ASPECTOS ETICOS Y NORMATIVOS

Previamente se solicitd autorizacion del Director de la Unidad, Coordinador Clinico
de Educacién e Investigacion en Salud y del Profesor titular de la especialidad de
Medicina Familiar.

Al momento de realizacion de la encuesta fueron requisitados los consentimientos
informados, mismos que firmaron todas las personas que deseen participar en el
presente estudio.

El presente estudio se apeg0 a las directrices de la Declaracion de Helsinki de
1964, modificada por la Asamblea General en Brasil en 2013:
Principios basicos

1. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion meédica. Los conocimientos
y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

2. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales.

3. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los
intereses de la persona que participa en la investigacion.

4. En la investigaciébn médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacién. La responsabilidad de la proteccidn de las personas que toman parte
en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud
y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su
consentimiento.

5. La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el
posible dafio al medio ambiente.

6. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por
personas con la educacion, formacién y calificaciones cientificas y éticas
apropiadas. La investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la
supervision de un meédico u otro profesional de la salud competente y calificado
apropiadamente.

7. Los médicos no deben involucrarse en estudios de investigacion en seres
humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos han sido
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adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
satisfactoria.

8. La investigacion médica en un grupo vulnerable sélo se justifica si la investigacion
responde a las necesidades o prioridades de salud de este grupo y la investigacion
no puede realizarse en un grupo no vulnerable. Adem4s, este grupo podré
beneficiarse de los conocimientos, practicas o intervenciones derivadas de la
investigacion.

9. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento
de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacidn pertinentes, asi como
en experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea
oportuno.

10. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse
claramente y ser justificados en un protocolo de investigacién. El protocolo debe
hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe
indicar cdmo se han considerado los principios enunciados en esta Declaracion. El
protocolo debe incluir informacion sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones
institucionales, posibles conflictos de interés e incentivos para las personas del
estudio y la informacion sobre las estipulaciones para tratar o compensar a las
personas que han sufrido dafios como consecuencia de su participacion en la
investigacion.

11. El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion, comentario,
consejo y aprobaciéon al Comité de Etica de Investigacion pertinente antes de
comenzar el estudio. Este Comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe
ser independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de
influencia indebida y debe estar debidamente calificado. El Comité debe considerar
las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la investigacion, como
también las normas internacionales vigentes, pero no se debe permitir que éstas
disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para las personas que participan
en la investigacion establecidas en esta Declaracion.

12. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
personal.

13. La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en la
investigacion meédica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a
familiares o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su
consentimiento informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte
libremente.

14. En la investigacion médica en seres humanos capaces de dar su consentimiento
informado, cada individuo potencial debe recibir informacién adecuada acerca de
los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses,
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afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos
previsibles e incomodidades derivadas del experimento, estipulaciones post estudio
y todo otro aspecto pertinente de la investigacion. La persona potencial debe ser
informada del derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su
consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias. Se debe prestar
especial atencion a las necesidades especificas de informacion de cada individuo
potencial, como también a los métodos utilizados para entregar la informacion.

15. Al pedir el consentimiento informado para la participacion en la investigacion, el
médico debe poner especial cuidado cuando el individuo potencial esta vinculado
con él por una relacion de dependencia o si consiente bajo presion. En una situacion
asi, el consentimiento informado debe ser pedido por una persona calificada
adecuadamente y que nada tenga que ver con aquella relacion.

16. Todo estudio de investigacién con seres humanos debe ser inscrito en una base
de datos disponible al publico antes de aceptar a la primera persona.

17. Los investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores todos tienen
obligaciones éticas con respecto a la publicacién y difusion de los resultados de su
investigacion. Los investigadores tienen el deber de tener a la disposicion del
publico los resultados de su investigacion en seres humanos y son responsables de
la integridad y exactitud de sus informes. Todas las partes deben aceptar las normas
éticas de entrega de informacion. Se deben publicar tanto los resultados negativos
e inconclusos como los positivos o de lo contrario deben estar a la disposicion del
publico.

Articulo 98 de la Ley General de Salud en relacion a la investigacion en seres
humanos.

ARTICULO 98.- Para los efectos del presente Reglamento, se considera como
institucién de salud donde se realice investigacion para la salud, a toda unidad
organicamente estructurada perteneciente a una dependencia o entidad de la
Administracion Puablica, o una institucion social o privada en donde se lleve a cabo
una o varias de las actividades establecidas en el articulo 50. del presente
Reglamento.

En la realizacion del presente protocolo, el investigador principal, resguardo toda la

informacion, no se identifica a los participantes con sus datos personales,
guardando la confidencialidad de los mismos.
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RECURSOS HUMANOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

1.- HUMANOS

Investigador principal:

José Alfredo Rodriguez Cervantes

Residente de la especialidad de medicina familiar
Asesores teméticos:

Dra. Osuna Llamas Layla Sarela

Medico Epidemidlogo adscrito en UMF 27

Asesor metodoldgico:

Dr. Juan Jose Camacho Romo

Profesor titular de Residencia Médica en UMF 27.

2.- FISICOS
Area fisica: se hara uso de consultorio de la Unidad de Medicina Familiar 27

Papeleria: Computadora personal, Impresora, programa estadistico SPSS 21, hojas

blancas.

3.- FINANCIEROS

Seran solventados por el investigador principal.

4.- FACTIBILIDAD

Si es factible debido a que se tienen los instrumentos y la poblacién necesaria para
la recoleccién de los datos. La unidad cuenta con recursos humanos y fisicos

suficientes para desarrollar las actividades de la investigacion, por lo que es factible

su implementacion.
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RESULTADOS

En base al tamafio de muestra considerado de 167 sujetos del personal médico de
la unidad, se encontr6 una prevalencia de 42 trabajadores de la Unidad De Medicina
Familiar Niamero 27, En Tijuana, Baja California, que correspondieron 25.7% de la

poblacion con antecedente tabaquico (Grafico 1).

Grafico 1. Porcentaje De Poblacion Con Habito Tabaquico Activo O Abandonado En El Personal
Médico De La Unidad De Medicina Familiar Namero 27, En Tijuana, Baja California

= Nunca ha fumado Si ha fumado

En relacion a esta poblacién (n 43) se encontraron los siguientes resultados: Se
presenta la descripcion de las variables en la muestra general de todos los pacientes
con antecedente tabaquico (100%, n 43), ademas de la comparacion de 3 grupos
de casos, divididos en aquellos que actualmente son fumadores activos (37,2% n
16), los que presentan habito de cigarro electronico (9.3% n 4) y los pacientes que

han abandonado, exfumadores (53.5% n 23) (Grafico 2).

Grafico 2. Porcentaje De Poblacion Con Antecedente Tabaquico; Activo O Abandonado Y
Variedad Cigarro Electronico En El Personal Médico De La Unidad De Medicina Familiar
Numero 27, En Tijuana, Baja California

= Fumador activo = Ex fumador Cigarro electronico
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En relacion a la edad media de los grupos, los pacientes exfumadores se presentan
ma&s afosos con un promedio de 41.4 afios, siendo los casos con uso de cigarro

electronico los mas jovenes con 35.7 afios promedio (Tabla 1).

Tabla 1. Caracterizacion Demografica (Edad) Segun El Habito Tabaquico En El Personal Médico De La Unidad De
Medicina Familiar N0imero 27, En Tijuana, Baja California.
Fumador

Total* activo Exfumador  Electronico ! Sig
n 43 (3”7 ;& | n23(535%) n4(9.3%) K Wallis
Edad °
Media 39.9 39.3 41.4 35.7 0.44
DE 1.1 9.4 6.5 3.2

° Afos. *Media (= Desviacion estandar) ! Vapeador; Cigarro electronico

En la caracteristica de género, los fumadores activos se representan principalmente
por el género masculino con el 56.2%, siendo en el grupo de exfumadores la
mayoria femeninos 52.2%. Los casos con uso de cigarro electronico se presentaron

todos dentro del grupo masculino 100% Tabla 2).

Tabla 2. Caracterizacion Demogréfica (Genero) Segun El Habito Tabaquico En El Personal Médico De La Unidad De
Medicina Familiar Numero 27, En Tijuana, Baja California.

Total* Fumgdor Exfumador  Electrénico ! Sig
activo
n 43 n 16 (37.2%) n23(53.5%) n4(9.3%) Chi 2 p
Genero 3.7 0.152

Masculino 24 ° 11 4

55.8% 56.2% 47.8% 100.0%
Femenino 19 ! 12 0

44.2% 43.8% 52.2% 0.0%

° Afos. *Frecuencias (Porcentaje) ! Vapeador; Cigarro electronico

En la caracterizacion del habito tabaquico, segun el antecedente de la poblacion, se
identifico una edad de inicio similar entre los fumadores activos y exfumadores con
20 .8 y 18.8 afios respectivamente. Siendo que para el uso de cigarro electronico la
edad promedio de inicio se ubicé en los 29.8 afios (KW 0.003). EI nimero de
cigarrillos al dia en los casos activos se encuentra en 3.3 vs 5 cigarrillos antecedente
en promedio de los pacientes que en la actualidad abandonaron el habito. El dato
se refleja proporcionalmente al consumo semanal (Tabla 3) (KW 0.003).
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Tabla 3. Caracterizacion Del El Habito Tabaquico En El Personal Médico De La Unidad De Medicina Familiar Nimero 27,
En Tijuana, Baja California.

Total* Fumador activo Exfumador Electrénico ! Sig
n 43 n 16 (37.2%) n 23 (53.5%) n 4 (9.3%) K Wallis
Edad de inicio® 0.003
Media 20.8 20.8 18.8 29.8
DE 5.3 4.9 4.5 13
Cigarrillos al dia 0.003
Media 3.9 4,1 5.0 -
DE 0.8 3.3 1.1
Cigarrillos por
semana 0.003
Media 27.4 22.9 35.3
DE 54 7.2 8.3

° Afos. *Media (+ Desviacion estandar) ! Vapeador; Cigarro electronico

La frecuencia reportada en el habito de fumar, se refiri6 en el fumador activo de
forma diaria en 18.8% vs el 25% que solia fumar diario de los casos exfumadores
(Grafico 3).

GRAFICO 3. Caracterizacion De La Frecuencia Del Habito Tabaquico En El Personal Médico De
La Unidad De Medicina Familiar Numero 27, En Tijuana, Baja California.

100.0%
80.0%
60.0%
40.0%

0.0%
Fumador activo Cigarro electronico
H Diario 18.8% 25.0%
Algunos dias 81.2% 75.0%

M Diario Algunos dias

El tiempo de abandono referido en los pacientes exfumadores se ubico en los 82.1
meses promedio desde el consumo del ultimo cigarrillo que equivale a 6 afios 9

meses.
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Tabla 4. Tiempo De Abandono Del Habito Tabaquico En El Personal Médico De La Unidad De Medicina Familiar Nimero
27, En Tijuana, Baja California.

Total* Fumador activo Exfumador Electrénico ! Sig
n 43 n 16 (37.2%) n 23 (53.5%) n 4 (9.3%) K Wallis
Tiempo ° 0.000
Media - - 82.1 -
DE - - 12.4

° Meses. *Media (+ Desviacién estandar) ! Vapeador; Cigarro electrénico

De las caracteristicas reportadas en cuanto a la deshabituacion, los casos
fumadores activos refieren conocer la existencia de clinicas para dejar de fumar (n
12 75%), sin embargo solo el 37.5% (n 6) han referido alguna intervencién meédica
para dejar el cigarrillo. En el grupo de fumadores activos, han intentado por fuerza
de voluntad dejar de fumar el 12.5% de los casos sin haberlo conseguido. Los
fumadores de cigarrillo electronico, no refieren haber utilizado algun auxiliar, sin
embargo el 25% de ellos (n 1) ha referido alguna intervencién médica al respecto (p
0.007). Siendo que en el caso de exfumadores, el 95.7% dejo el habito por fuerza
de voluntad. El 65.2% de forma subita (0.000) (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas En La Deshabituacion En El Personal Médico Fumador De La Unidad De Medicina Familiar
Ndmero 27, En Tijuana, Baja California.

Total* Fumador activo Exfumador Electrénico ! Sig
n 43 n 16 (37.2%)  n 23 (53.5%) n 4 (9.3%) Chi 2 p
Conqc[mlento 37 0.154
de clinica
Si 29 12 16 1
67.4% 75.0% 69.6% 25.0%
No 14 4 7 3
32.6% 25.0% 30.4% 75.0%
Intervencién ° 9.9 0.007
si 7 6 0 1
16.3% 37.5% 0.0% 25.0%
No 36 10 23 3
83.7% 62.5% 100.0% 75.0%
Auxiliares 35.8 0.000
No 18 14 0 4
41.9% 87.5% 0.0% 100.0%
1 0 1 0
Medicamentos
! 2.3% 0.0% 4.3% 0.0%
Fuerza de 24 2 22 0
voluntad 55.8% 12.5% 95.7% 0.0%
Método para cese tabaquico 43  0.000
20 16 0 4

Aun fumador
untu 465%  100.0% 0.0% 100.0%
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1 0 1 0
Atencién medica

2.3% 0.0% 4.3% 0.0%
15 0 15 0
C Ubit
©s€ stibrto 34.9%  0.0% 65.2% 0.0%
3 0 3 0
Cese gradual
7.0% 0.0% 13.0% 0.0%
. 4 0 4 0
Dejo de comprar
9.3% 0.0% 17.4% 0.0%

° Intervencion en consulta médica para cese de tabaquismo. *Frecuencias (Porcentaje) ! Vapeador; Cigarro electronico

Las comorbilidades observadas en los pacientes, se presentaron con hipertension
en el 17.4% de los exfumadores, sin poder determinar si fue la causa del abandono.

Ningun caso de la poblacién estudiada presento EPOC. (Tabla 6).

Tabla 6. Comorbilidades En El Personal Médico Fumador De La Unidad De Medicina Familiar NOmero 27, En Tijuana,
Baja California.

Total* Fumador activo Exfumador Electrénico ! Sig
n 43 n 16 (37.2%)  n 23 (53.5%) n 4 (9.3%) Chi 2 p
DM ° 0.4 0.812
si 3 1 2 0
7.0% 6.2% 8.7% 0.0%
No 40 15 21 4
93.0% 93.8% 91.3% 100.0%
HAS # 1.7 0.423
si 5 1 4 0
11.6% 6.2% 17.4% 0.0%
No 38 15 19 4
88.4% 93.8% 82.6% 100.0%
EPOC! 3.7 0.154
Si
No 43 16 23 4
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

° Diabetes Mellitus. # Hipertension arterial sistémica ! Enfermedad pulmonar obstructiva cronica *Frecuencias (Porcentaje)

! Vapeador; Cigarro electronico
Por dltimo el grado de dependencia, segun el informe de la condicién de
antecedente de fumador, ubico a la poblacion que actualmente son exfumadores
con una dependencia moderada en el 17.4% del grupo vs 6.2% de los fumadores
activos. Ningun paciente bajo el uso de cigarro electronico presenté dependencia

moderada. En ninguno de los casos se observo dependencia alta. (Tabla 7).
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Tabla 7. Grado De Dependencia Segin El Habito Tabaquico En El Personal Médico De La Unidad De Medicina Familiar

Ndmero 27, En Tijuana, Baja California.

Total* Fumador activo Exfumador Electrénico ! Sig
n 43 n 16 (37.2%)  n 23 (53.5%) n 4 (9.3%) Chi 2 p
Grado 17 0.423
) 38 15 19 4
Bajo
88.4% 93.8% 82.6% 100.0%
5 1 4 0
Moderado

11.6% 6.2% 17.4% 0.0%

° Dependencia segun el grado; Bajo, Moderado, Alto. *Frecuencias (Porcentaje) ! Vapeador; Cigarro electrénico
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DISCUSION

Raag My Parna K en 2018 realizaron un estudio en estonia donde participaron 535
médicos varones y 2404 mujeres en el cual se observé una prevalencia de 12,4%
de fumadores (IC (Intervalo de Confianza) 95%: 10,4 a 14,4%) entre los hombres y
5,0% (IC95% 4,4 a 5,6%) entre las mujeres. La duracién media del tabaquismo entre
hombres y mujeres era de 28.6 (IC del 95%: 26.1 a 31.1) y 28.6 (IC del 95%: 27.1 a
30.2) afios, respectivamente.

La Torre G et al., en Italia, realizaron un estudio multicéntrico, transversal, en el afio
de 2014 en el que se incluyeron 24 escuelas italianas de Salud Publica. La encuesta
se realizé entre enero y abril. En este se evidencio la prevalencia de fumadores del
20,9%, aproximadamente de los cuales el 73% ha fumado al menos una vez en su
vida y la edad de inicio fue entre 16-17 afios para el 25,8% de la muestra y alrededor

del 55,6% del total fue mayor de 30 afos.

Fernandez-Ruiz y Sanchez Bayle, en un estudio realizado en Espafa en el 2002,
se muestra la evolucion en la prevalencia de tabaquismo entre las médicas y
enfermeras de la Comunidad de Madrid. Encontrandose que fumaba el 43,07% del
total (IC del 95%, 40,31-48,47%), y en 2001 el porcentaje de fumadoras era del 43%
(IC del 95%, 39,94-46,06%). En 1998 un 8,42% eran fumadoras ocasionales frente
a un 4,50% en 2001 con este estudio se demuestra que los conocimientos y
actitudes respecto al tabaquismo parecen haber evolucionado de una manera

positiva.

Juarez-Jiménez et al., Publicaron un estudio en el afio 2015 en Espafia donde se
estudian las caracteristicas del tabaquismo en especialistas en formacién. Los datos
relacionados con el consumo de tabaco muestran que un 19% de los residentes han
consumido tabaco (IC al 95% [15,6%; 22,4%]), con una desigual distribucién por
provincias (p = 0,031 Chi cuadrado). La prevalencia de consumo de tabaco es

superior en hombres frente a mujeres (p = 0,046 Chi cuadrado). Los patrones de
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consumo mas frecuentes son el intermitente (41%) y el diario (47%), con una baja

prevalencia de uso exclusivo asociado al ocio (3%).

Martinez et al., realiz6 un meta analisis, en Espafia el 2016 en dicho estudio se
obtiene resultados de una prevalencia global estimada de consumo de tabaco en
los/las trabajadores/as hospitalarios/as es del 28,1% (1C95%: 26,1-30,0%).La
variabilidad por centros varia desde una prevalencia maxima del 40,3% hasta una
minima del 19,1%, sin observarse diferencias significativas segun el tiempo de

pertenencia a la Red Catalana de Hospitales sin Humo.

Solano Reina et al., en un estudio realizado en Espafia y publicado en el 2016 en
los miembros de La Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica sobre
Prevalencia del consumo de tabaco en los miembros de la misma, encontrandose
con que el 5% de los socios encuestados fumaban; de ellos, el 61% confiesan ser
fumadores habituales, y el resto (39%), fumadores ocasionales. Los neumologos
fuman un 3,4%, el colectivo de enfermeria un 8,9% y los cirujanos toracicos un
8,8%. En el grupo de fisioterapia es donde se encuentra un mayor porcentaje de
fumadores: el 13,5% (p < 0,05). Una mayoria de los socios neumdlogos
encuestados de 25-34 afios nunca han sido fumadores: el83% (p < 0,05). El 66%
del colectivo de neumologia nunca han sido fumadores. En relacién con el historial
de tabaquismo y género, la mayoria de las socias (72%) nunca han sido fumadoras,
mientras que, entre los varones, los resultados indican que el 58% nunca fueron

fumadores (p < 0,05).

Arenas-Monreal, et al.,, en un estudio realizado en médicos de los estados de
Morelos y México, publicado en el 2004 en el cual se encontr6 una mayor
prevalencia de tabaquismo en el personal de salud. Los cuales obtuvieron un 31.6%
en comparacion con profesionales de otras disciplinas 23.5%. Al separar el grupo
de profesionales de salud por profesion en enfermeria y médico se observo que las
y los médicos ocupaban un mayor porcentaje en un 43.1% de tabaquismo en

comparacion con las y los profesionales en Enfermeria presentando un 29.3%.
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Gonzélez-Campillo G. A., et al., realiz6 un estudio de prevalencia de tabaquismo en
trabajadores del Instituto Nacional de Perinatologia “Dr Isidro Espinoza de los
Reyes” en el 2005 en el cual se determind la prevalencia y caracteristicas del
tabaquismo en trabajadores de dicho Instituto, para establecer las bases de un
programa institucional. En dicho estudio el porcentaje de fumadores fue de 28%, de
los cuales la minoria fueron mujeres (22%). Por areas institucionales el mayor
namero de fumadores se ubico en las areas de Administracion y de Ensefianza
(36% y 34%, respectivamente), seguida del area médica (25%) y de investigacion
(14%).

Del grupo de fumadores, 38% lo hacian en su lugar de trabajo y se mantenia la
misma proporcion entre hombres y mujeres. Por areas de trabajo, donde mas se
fumaba fue en Ensefianzay el area Médica: 44 y 38%, respectivamente. Ademas el

mismo porcentaje de fumadores afirmé que le gustaria dejar de fumar.

De acuerdo a la comparacion de GATS (Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos
México) del afio 2009 al 2015 en México, entre los adultos el 16.4% (14.3 millones)
fuma actualmente tabaco; 25.2% de los hombres (10.6 millones) y 8.2% de las
mujeres (3.8 millones). En total, 7.6% fumaban diariamente (hombres 11.9%,
mujeres 3.6%), mientras que el 8.8% fumaban ocasionalmente (hombres 13.3%,
mujeres 4.6%). En promedio quienes fumaban diariamente usaban 7.7 cigarros por

dia, los hombres 8.0 cigarrillos/dia y las mujeres 6.8 cigarrillos/dia.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco en
su reporte del afio 2016-2017, en México el 17.6 % de la poblacion fuma tabaco.
Baja California cuenta con un porcentaje de 17.9 siendo mas elevado que el de

nivel nacional.
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Nuestra poblacion presentd antecedente tabaquico en el 25.7% lo cual se ubica

dentro de las descripciones literarias y se puede identificar en la siguiente tabla

comparativa.
Comparativa cronologica de prevalencias en literatura nacional e internacional del habito tabaquico.
AUTOR ANO  LUGAR ENTREVISTADOS n PREVALENCIA
QtrZTas'Momea" 2004  Morelos Mexico  Medicos 204 31.60%
Gonzélez-
Campillo G. A.,, 2005 INP Trabajadores hospital 1529 28%
etal.
Fernandez R. 2010 Espafa Dras y Enfermeras 2235 43.0%
La Torre G. 2014 Italia Estudiantes Salud P. 388 20.9%
GATS° 2015 Mexico Poblacion abierta 87 Mill 16.4%
Juarez J. 2015 Espafia Residentes 2667 19.0%
Martinez et al 2016 Espafa Trabajadores hospital 7723 28.1%
Solano et al 2016 Espafa Neumologos 496 3.4%
ENCODAT * 2017 Mexico Poblacion abierta 87 Mill 17.6%
Raag M 2018 Estonia Medicos 2939 17.4%
EL PRESENTE .. . .
0,
ESTUDIO 2019 Tijuana Mexico Personal medico 43 25.7%

° Encuesta global de tabaquismo en adultos en Mexico * Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol
y Tabaco

De estos son fumadores activos (37,2% n 16), de cigarro electronico (9.3% n 4) y
exfumadores (53.5% n 23), lo cual en la actualidad, no observamos reporte literario
en la division por estos grupos. Donde los casos con uso de cigarro electrénico
todos son del género masculino. A todos los médicos que resultaron positivos en
habito tabaquico se realiz6 intervencion breve para cese del mismo, asi como
proporcionar informacién sobre sobre instituciones contra adicciones con las que
cuenta relacion el IMSS.

La edad de inicio es similar entre los fumadores activos y exfumadores con 20 .8 y
18.8 afios respectivamente, discretamente por arriba de la descripcion de La Torre
et al, con 16 — 17 afios promedio.

La frecuencia en el habito de fumar, en el fumador activo de forma diaria en 18.8%
en nuestra poblacion muy por debajo de lo observado por Juarez-Jiménez et al.,
donde se refirid intermitente (41%) y el diario (47%). El grado de dependencia fue

moderada en el 6.2% de los fumadores activos sin comparacion literaria.
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CONCLUSIONES

Dentro de nuestra unidad médica el 25.7% de la poblacion presenté antecedente
tabaquico. De estos son fumadores activos (37,2% n 16), de cigarro electronico
(9.3% n 4) y exfumadores (53.5% n 23).

El género femenino no reporta el uso de cigarrillo electrénico.

La edad de inicio es similar entre los fumadores activos y exfumadores con 20 .8 y
18.8 afios respectivamente, no obstante para el uso de cigarro electrénico la edad

promedio de inicio fue de 29.8 afios.

El nimero de cigarrillos al dia en los casos activos se encuentra en 3.3 aunque el

hébito diario solo se presenta en el 18.8%.

En los casos fumadores activos solo el 37.5% (n 6) han referido alguna intervencion
médica para dejar el cigarrillo, han intentado por fuerza de voluntad dejar de fumar
el 12.5% de los casos sin haberlo conseguido y en exfumadores, el 95.7% dejo el
hébito por fuerza de voluntad. El 65.2% de estos de forma subita.

El grado de dependencia de la poblacion fumadores activos fue moderada en el

6.2%. No se observo dependencia alta. El tiempo de abandono en exfumadores fue
de mas de 6 afios en promedio.

41



REFERENCIAS

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Ministerio Salud Publica Uruguay. (2013). Manual Nacional de Abordaje del
Tabaquismo en el Primer Nivel de Atencion. Guia Abordaje Tabaquismo, 33.
Revisado el 4 enero 2018. Obtenido en:
http://www1.paho.org/hg/dmdocuments/2009/URU Manual.pdf

Sansores RH, Ramirez-Venegas A, Espinosa-Martinez M, et. al. Tratamientos
para dejar de fumar, disponibles en México. Salud Publica
Mex.2002;44(1):S116-S124.

Ministerio de Salud Presidencia de la Nacion. Guia de Préactica Clinica Nacional
de Tratamiento de la Adiccion al Tabaco. Argentina. Ministerio de Salud
Presidencia de la Nacion. 2017. Revisado el 8 enero 2018. Obtenido en:

http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000536¢nt-2017-

06_guia-tratamiento-adiccion-tabaco_guia-breve.pdf. (ultimo acceso
09/10/2018)
Guia de Practica Clinica Prevencion, diagnéstico y tratamiento del consumo de

tabaco y humo ajeno, en el primer nivel de atencién, México: Secretaria de
Salud; 2009. Revisado el 8 enero 2018. Obtenido  en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/108-
GPC_ConsumodeTabacoyhumodetabaco/SSA 108 08 EyR1.pdf
Lanas-Zanetti F., Seron-Silva. P. Rol del tabaquismo en el riesgo
cardiovascular global. Rev Med Clin Las Condes. 2012; 23(6):699-705.

Fabian-San Miguel. M.G, Cobo-Abreu.C. Tabaquismo y diabetes. Rev Inst Nal
Enf Resp Mex 2007;20(2):149-158.
Lugones-Botell M, Ramirez-Bermudez M, Pichs-Garcia LA, et al,. Las

consecuencias del tabaquismo Rev Cubana Hig Epidemiol 2006; 44(3):1-11.
Frenk-Mora J, Ruelas-Barajas E, Tapia-Conyer R, et al,. Programa de Accion:
Adicciones. Tabaquismo. 12 Ed. México: Secretaria de Salud. 2001.
Garcia-Algar O, Pichini S, Pacifici R, et al,. Consejo médico para promover el
abandono del consumo de tabaco en el embarazo: guia clinica para

profesionales sanitarios. Aten Primaria 2003;32(8):481-91.

42


http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000536cnt-2017-06_guia-tratamiento-adiccion-tabaco_guia-breve.pdf.%20(ultimo
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000536cnt-2017-06_guia-tratamiento-adiccion-tabaco_guia-breve.pdf.%20(ultimo

10) Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de Torax. Guias Mexicanas para
el Tratamiento del Tabaquismo. Un Consenso Nacional de Expertos. neumol cir
torax 2005;64(2):84-112.

11) Llambi L, Parodi C, Barros M, et. al. Cigarrillo electrénico y pipas de agua:
conocimientos y uso entre estudiantes de Medicina, Uruguay, 2015. Rev Urug
Med Interna 2016;3:76-83.

12) Delgado-Quifione EG, Martin del Campo-Guzman VM. Relacion entre
percepcion de funcionalidad familiar y dependencia a la nicotina en jovenes
fumadores de 15 a 24 afos. Revista Médica MD 2015; 7(4): 253-257.

13) Rubio H, Rubio T, Alvarez R. Impacto de las politicas antitabaco en México.
Consultado el 1 de febrero 2018. Obtenido en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0026-
17422011000500004&Ing=es&nrm=iso

14) OMS. (2017). El Tabaco es una amenaza para todos: protejamos la salud,
reduzcamos la pobreza y promovamos el desarrollo. Consultado el 10 de febrero
2018. Obtenido en: www.who.int/tobacco/wntd/es/

15) Raag M, Parna K. Cigarette smoking and smokingattributable diseases among
Estonian physicians: a cross-sectional study. Biomed Chromatogr 2018;18:194-
203.

16) La Torre G, Saulle R, Unim B, Angelillo IF, et al,. Knowledge, attitudes, and
smoking behaviours among physicians specializing in public health: A
multicentre  study. Revisado el 8 mayo 2018. Obtenido en:
https://www.hindawi.com/journals/bmri/2014/516734/

17) Ferndndez-Ruiz. ML, Sanchez Bayle M. Evolucién de la prevalencia de
tabaquismo entre las médicas y enfermeras de la Comunidad de Madrid. Gac
Sanit 2003;17(1):5-10

18) Juéarez-Jiménez MV, Valverde-Bolivar FJ, Pérez-Milena A, Moreno-Corredor A.
Caracteristicas del consumo de tabaco, dependencia y motivacion para el
cambio de los especialistas internos residentes de Andalucia (Espafia).
Semergen. 2015;41(6):296-304.

43



19) Martinez C, Martinez-Sanchez J.M, Anton L. et al. Prevalencia de consumo de
tabaco en trabajadores hospitalarios: meta analisis en 45 hospitales catalanes.
Gac Sanit 2016;30(1):55-58

20) Solano-Reyna S, Jiménez-Ruiz CA, Higes-Martinez E, et al,. Prevalencia,
conocimiento y actitudes acerca del consumo de tabaco en los miembros de
SEPAR. Arch Bronconeumol 2016;52(12):605-610.

21) Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud.
(2013). Informe sobre Control del Tabaco. Revisado el 15 enero 2018. Obtenido
en: https://doi.org/10.1002/jmri.21512.

22) Kuri-Morales PA, Gonzélez-Roldan JF, Hoy MJ, et al,. Epidemiologia del
tabaquismo en México. Salud Publ Mex 2006;48(1):S91-S98.

23) Tapia-Conyer R, Kuri-Morales P, Hoy-Gutiérrez MJ. Panorama epidemiolégico
del tabaquismo en México. Salud Publica Mex . 2001;45:478-484.

24) Kuri-Morales P, Alegre-Diaz J,Mata-Miranda MP, et al,. Mortalidad atribuible al
consumo de tabaco en México. Salud Publica Mex 2002; 44( 1):S29-S33.

25) Arenas-Monreal L, Jasso-Victoria R, Martinez C, et al,. Prevalencia de
tabaquismo de médicos y enfermeras en los estados de Morelos y Guanajuato.
Rev Inst Nal Enf Resp Méx 2004;17(4):261-265

26) Gonzélez-Campillo GA, Rivera-Rueda MA, Veladsquez-Valassi B, et al.,.
Prevalencia del tabaquismo en trabajadores del Instituto Nacional de
Perinatologia “Dr. Isidro Espinosa de los Reyes”. Perinatol Reprod Hum
2005;19:161-167.

27) Secretaria de Salud. Comisién Nacional contra las Adicciones. Encuesta Global
de Tabaquismo en Adultos México 2015. Revisado el 22 junio 2018. Obtenido
en: https://lwww.insp.mx/produccion-editorial/novedades-editoriales/4670-
encuesta-tabaquismo-adultos.html

28) Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT)
2016_2017. Reporte de Tabaco. Revisado el 18 junio 2018.

44


https://doi.org/10.1002/jmri.21512

ANEXOS



ANEXO 1. CARTA DE NO INCONVENIENCIA DIRECTOR

TIJUANA, BAJA CALIFORNIA, FEBRERO de 2019

Dr. Juan José Camacho Romo
Profesor Titular de la Residencia en Medicina Familiar
Unidad de Medicina Familiar No. 27

PRESENTE:

Por medio de la presente se le comunica que es requisito para realizar
investigacién en Unidades Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
la autorizacién por parte del Comité de Investigacion que corresponda de acuerdo
con las caracteristicas del estudio. En su caso, requiere ser registrado en el Comité
Local de investigacion No. 204; una vez que se tenga la autorizacion de este,
contara con la anuencia para la realizacion del protocolo de investigacion titulado:
“Grado de dependencia a nicotina en el personal Médico de la Unidad de Medicina

Familiar namero 27, en Tijuana, Baja California”

Sin mas por el momento me despido de usted agradeciendo de antemano

todas sus atenciones.

Atentamente

Dr. Farwel Fortino Guerrero Sauceda
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Y POLITICAS DE SALUD
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

-~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
-gﬂ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Nombre del estudio: Grado de dependencia a nicotina en el personal Médico de
la Unidad de Medicina Familiar numero 27, en Tijuana, Baja California

Lugar y fecha: 2019

Numero de Registro:

Justificacién y objetivo del estudio: El tabaquismo es un problema de salud a
nivel mundial y nacional. El personal médico debe de realizar acciones de
prevencion contra el tabaquismo, es por ello que es importante conocer la dimensién
del consumo de tabaco entre los profesionales médicos(as), para establecer
estrategias para cese de consumo de tabaco. El objetivo de la presente
investigacion es Determinar la prevalencia de tabaquismo en personal médico de la
Unidad de Medicina Familiar No. 27.

Procedimientos: En caso de que Usted decida participar, se le preguntaran sus
datos como edad, sexo, antecedentes de tabaquismo, presencia de enfermedades
que Usted padezca. El tiempo que tardard Usted en contestar estas preguntas sera
de aproximadamente 8 a 10 minutos. Posteriormente en caso de que Usted fume
se le aplicara un cuestionario, con el objeto de conocer el grado de dependencia a
la nicotina. Este cuestionario consta de seis preguntas, le llevara contestarlo
aproximadamente 2 minutos.

Posibles riesgos y molestias: Esta investigacion se encuentra clasificado como
de riesgo minimo. No conlleva riesgo, debe de invertir aproximadamente de 10 a
12 minutos de su tiempo para su participacion en la presente investigacion.
Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: A todos los
participantes, se les entregara folleto con informacién relevante sobre las ventajas
del cese de consumo de tabaco. Para las personas con tabaquismo, se les referira
a la clinica contra tabaquismo. Esta clinica es parte de una Institucion reconocida
de profesionales, con quienes el Instituto Mexicano del Seguro Social, tiene

convenio.
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Investigador Responsable: Dr.Juan Jose Camacho Romo Matricula: 5607485

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se le entregara a
Usted, el resultado inmediatamente al término de la entrevista. Las alternativas de
tratamiento que se ofrece es informacion sobre los beneficios del cese del consumo
de tabaco, asi como envio a clinica contra tabaquismo.

Participacion o retiro: Usted decide si desea participar en la presente
investigacion, asi como si desea retirarse en cualquier momento del estudio. No
pierde ningun derecho que le asiste como derechohabiente del Instituto Mexicano

del seguro Social.

Privacidad y confidencialidad: La informacion que usted ha proporcionado sera
resguardada por el investigador principal, no se identificaran sus datos personales.
Guardando su privacidad el anonimatos sobre su persona.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Existe
disponibilidad de tratamiento para el cese de consumo de tabaco. Se referird a la
clinica especializada contra tabaquismo.

Beneficios al término del estudio: Reconocer los beneficios del cese
tabaquico,reconocer el grado de dependencia a nicotina en cada caso especifico y
recibir sugerencias acerca de alternativas para abandono del mismo.

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

Investigador responsable: Dr. Juan Jose Camacho Romo, Profesor Titular de la Residencia
de Medicina Familiar, matricula: 5607485, teléfono: 6641884333. Correo electronico:
juan.camacho@imss.gob.mx. UMF No. 27, Tijuana, BC

Colaboradores: Dr. Jose Alfredo Rodriguez Cervantes, matricula 98024485. UMF No. 27, Tijuana,
BC. Teléfono: (664)1766242. Correo electrénico: md_josealfredo@hotmail.com

Layla Asarela Osuna Llamas, adscripcién: Unidad de Medicina Familiar No. 27

matricula: 98208724, teléfono: 8183668003. Correo: layla.osuna@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores.
México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx
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Nombre y firma del participante

Testigo 1

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre y firma de quien obtuvo

consentimiento informado

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma
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ANEXO 3.-HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio:
Edad: afios cumplidos Sexo: 1) Masculino
2) Femenino
Tabaquismo: (Personas que hayan fumado al menos 100 cigarrillos en

su vida y/o actualmente fuma alguno o todos los dias)
1) Si
2) No
Tipos de consumidores de tabaco y/o cigarrillo electrénico:
1) Fumador (Ha fumado en los ultimos 6 meses y/o ha fumado mas de 100
cigarrillos en toda su vida)
2) Exfumador: Ha fumado mas de 100 cigarrillos en toda su vida pero no ha
fumado en los ultimos 6 meses
3) Nunca ha fumado en toda su vida
4) usuario de cigarrillo electronico.
Frecuencia de tabaquismo Frecuencia en la cual fuma)
1) Todos los dias
2) Algunos dias

3) No fuma actualmente

Edad de inicio de tabaquismo (Afios cumplidos al iniciar a fumar) Afos
Numero de cigarrillos fumador al dia: Cigarrillos
Numero de cigarrillos que fuma semanalmente: Cigarrillos

Conocimiento de clinicas de cesacion (instituciones dedicadas a proporcionar

apoyo para dejar de fumar)
1) Si 2)No

Tiempo desde cese de tabaquismo (si han pasado mas de 6 meses de consumo

de tabaco) afos meses

NUmero de consultas en 12 meses previos: Numero
Diabetes Mellitus Tipo 2:
1) Si
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2) No
Hipertension Arterial:
1) Si
2) No
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica:
1) Si
2) No
Intervencion en consulta médica para cese de tabaquismo (En alguna de sus

consultas se le hiso recomendacién para dejar de fumar y los beneficios del cese

tabaquico)
1) Si
2) No
Uso de auxiliares para el cese de tabaquismo
1) Orientacion 5) Linea telefonica
2) Reemplazo de nicotina 6) Uso de tabaco sin humo
3) Medicamentos 7) Fuerza de voluntad
4) Medicinas tradicionales 8) Redes sociales / internet

Método utilizado para cese de tabaquismo (Medio por el cual se logr6 dejar de
fumar por mas de 6 meses):

1) Tratamiento médico

2) Cese subito

3) Cese gradual

4) Dejo de comprar

5) Sustituyo por otra actividad
Grado de dependencia a la nicotina: (En base a cuestionario de
Fagerstrom).

1) Dependencia baja (0 a 3 puntos)

2) Dependencia moderada (4 a 7 puntos)

3) Dependencia alta (8 puntos 0 mas)
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FAGERSTROM.

ANEXO 4. CUESTIONARIO DE DEPENDENCIA A NICOTINA DE

ExAmINESE USTED MISMO: ENCIERRE EN UN C[RCULO EL NUMEROD DE LA RESPUESTA CORRECTA.

1 ;Cudntos cigarros fuma usted al dia?

3 puntos 0O 31 é mas,

2 puntos 0O 21a30.

1 punto O11az0.
Opuntos O Menos de 10.

4 ;Qué cigarro le es mas dificil de omitir?

O El primero de la mahana.
0 Algin otro.

1 punto

0 puntos

2 jFuma usted mas cigarros durante la primera parte del dia, que
durante el resto del dia?

O si.
O No.

1 punto

0 puntos

5 jLe es dificil no fumar donde ello es prohibido?

O si.
O Ne.

1 punto
0 puntos

3 jCudnto tiempo transcurre desde que usted despierta hasta
que fuma el primer cigarro?

6 jFuma usted cuando se halla enfermo e incluso en la cama?

3 puntos O Menos de cinco minutos. 1 punto O si.

2 puntos O Seis a 30 minutos. 0 puntos O No.
1punto O 31 a 60 minutos.

Opuntos O Mis de 60 minutos.

Conversitn: Resultado de |a prueba:

Una pipa = tres cigarros.
Un puro = cuatro a cinco digamos.
Un puro pequeno = tres cigarros.

De 0 a 3 puntos: Dependencia baja.
De 4 a 7 puntos: Dependencia moderada.
8 puntos o mas puntos: Dependencia alta.
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ANEXO 5. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Enero-Nov
de 2018

Febrero
de 2019

Marzo-
Abril de
2019

Mayo
de 2019

Junio
de 2019

Julio de
2019

Elaboracion

del protocolo

XXXX

Registro del

protocolo

XXXX

Recoleccion

datos

XXXX

Resultados

Anélisis de
resultados y

discusion

Reporte final
de la

investigacion

XXXX
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