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RESUMEN
Titulo: Asociacion de la cohesion y adaptabilidad en la dependencia al tabaco en
adolescentes de la UMF92 en el periodo 2019
Manrique LA* Paniagua CM.**

*Médico residente medicina familiar** Especialista en medicina familiar

Antecedentes. La evidencia del consumo del tabaco en México se remonta a la
civilizacién maya. La planta Nicotiana tabacum es quizas uno de los vegetales mas
conflictivos del planeta, segun la OMS, el tabaquismo es un factor de riesgo 80% de
las defunciones y de 77% de las muertes prematuras, él consumo entre jévenes es
muy elevado y la incorporacion a este habito se produce en mayor porcentaje entre
los 14 y los 15 afios. La cohesion y la adaptabilidad familiar aun en el ambito de las
adicciones y en especial en el tabaquismo ha sido poco estudiada. La intervencion
planificada en etapas avanzadas de la adiccién limita las posibilidades de éxito, tal
y como lo vemos en la adiccion al tabaco, Objetivo. Asociar la cohesion y
adaptabilidad con relacién a la dependencia de tabaco en los adolescentes de la
UMF 92 en el periodo 2019. Metodologia. Se realizo un estudio de tipo
observacional, prospectivo, transversal, analitico y abierto a una muestra de 240
sujetos de investigacion seleccionados por muestreo simple aleatorio se aplico
FACES Il para conocer la cohesién y la adaptabilidad familiar, asi como el
cuestionario C4 para conocer la dependencia al tabaco. La informacion fue
procesada en una base de datos en el programa SPSS 22 para su interpretacion
posterior descriptiva inferencial. Resultados: se encontr6 que hay mas
adolescentes de 16 afios con un 33%, 65% son femeninos y 34% masculinos de la
poblacion total, se encontrd la mayor parte de adolescentes cursan bachillerato, el
mayor numero de fumadores son mujeres, un 9% de adolescentes inicia con
dependencia al tabaco.

Conclusiones: La cohesion familiar si es asociada y relacionada con la
dependencia de tabaco presentando una relacion estadisticamente significativa. Se
acepta la hipotesis de trabajo, se cumple el objetivo de identificar los adolescentes
dependientes y su relaciéon con la adaptabilidad.

Palabras clave. Cohesion, Adaptabilidad, Adolescentes, Tabaquismo



SUMMARY

Title: Association of cohesion and adaptability in tobacco dependence in
adolescents of the UMF92 in the period 2019

Manrique LA * Paniagua CM. **

* Family medicine resident physician ** Family medicine specialist

Background. The evidence of tobacco use in Mexico dates back to the Mayan
civilization. The Nicotiana tabacum plant is perhaps one of the most conflictive plants
on the planet, according to the WHO, they are responsible for 80% of deaths and 77
% of premature deaths, the consumption among young people is very high and the
incorporation into this habit occurs in a greater percentage between 14 and 15 years.
Family cohesion and adaptability, which lead to family dysfunction, in the field of
addictions and especially in smoking has been little studied. The planned
intervention in advanced stages of addiction limits the chances of success, as we
see it in tobacco addiction, Objective. Associate cohesion and adaptability in
relation to tobacco dependence in UMF 92 adolescents in the 2019 period.
Methodology. An observational, prospective, cross-sectional, analytical and open-
ended study was carried out on a sample of 240 research subjects selected by
simple random sampling. FACES IIl was applied to determine family cohesion and
adaptability, as well as the C4 questionnaire to determine dependence. To tobacco
the information was processed in a database in the SPSS 22 program for
subsequent inferential descriptive interpretation. Results: it was found that there are
more adolescents of 16 years with 33%, 65% are female and 34% male of the total
population, the majority of adolescents are enrolled in high school, the largest
number of smokers are women, 9% teenagers start tobacco dependence.
Conclusions: Family cohesion if it is associated and related to tobacco dependence
presenting a statistically significant relationship. The working hypothesis is accepted,
the objective of identifying dependent adolescents and their relationship with
adaptability is met.

Keywords. Cohesion, Adaptability, Adolescents, Smoking.



l. MARCO TEORICO

El diario del primer viaje de Cristébal Colén a tierras americanas muestra, en fecha
15 de octubre de 1492 i.e. a los 3 dias del desembarco en la isla de Guanahani, la
nota siguiente: «Fallé un hombre solo en una almadia y traia un poco de su pan,
gue seria tanto como un puno, y una calabaza de agua, y un pedazo de tierra
bermeja, hecha en polvo y después amasada, y unas hojas secas, lo que debe ser
cosa muy apreciada entre ellos, porque ya me trujeron en San Salvador dellos en
presente. . .». Cabe mencionar que, segun la tradicion, el primer europeo que fumé
era un espanol: ~ Rodrigo de Jerez. Hacia fines de 1839, la Sra. Calderén de la
Barca, esposa del primer representante diplomatico espafiol ~ ante el gobierno de la
Republica Mexicana, escribio a proposito de una funcidn teatral a la que le toco
asistir: «Fumaba todo el patio, fumaban todas las galerias, fumaban los palcos y
fumaba el apuntador de cuya concha salia una rizada espiral de humo, que daba a
sus profecias un viso de oraculo délfico. La fuerza de la costumbre de fumar no
podia ir mas lejos». Y, al relatar los acontecimientos de una tarde en el paseo de
Bucareli, se expreso asi: «Suelen salir, a veces, espirales de humo principalmente
de los carruajes, hay que advertirlo, mas anticuados y de los de alquiler. El fumar
va pasando de moda entre las sefioras de la aristocracia. Y rara vez fuman en
publico, excepto las personas ancianas y las casadas. Es cierto que, entre la clase
media, jévenes y viejas tragan el humo de sus cigarritos sin inmutarse; pero cuando
una costumbre comienza a considerarse como vulgar es dificil que subsista en la

préxima generacion?

La evidencia del consumo de tabaco ha sido rastreada hasta la civilizacion maya en
México (600 A.D). esta droga de la planta Nicotiana tabacum es quizas uno de los
vegetales mas conflictivos del planeta, y su historia esté llena de contrastes entre
sus defensores y detractores. Fumar cigarrillos fue visto mas como un mal habito
gue dependencia, y no fue hasta 1974 que un comité de expertos de la OMS declaro
el tabaco como una droga productora de dependencia, actualmente segun la OMS,
el tabaquismo representa la segunda causa principal de muerte en el mundo; esto

supone casi cinco millones de muertes cada afo, esta dependencia calculan que



para el aio 2020 causara el doble de defunciones. Desde hace ya 50 afios se sabe
gue las personas que fuman tienen mayores probabilidades de padecer
enfermedades y morir a causa de ellas, el empezar a fumar a mas temprana edad
aumenta la probabilidad de generar dependencia la nicotina, con ello merma las
potenciales de desarrollo y una vida activa, sana y productiva, como lo ha
demostrado los diferentes estudios donde se ha demostrado por la exposicion a
humos el consumo de tabaco -como de cualquier otra droga- plantea un problema
ético. Por un lado, estén los efectos nocivos sobre la salud, asi como la afectacion
a terceras personas, a las y los no fumadores, y el otro lado son los dafos
ocasionados a la economia en general. Mas de 50 diferentes padecimientos
mortales estan asociados al consumo de tabaco, y sus afectaciones se hacen
presentes en la mayoria de los sistemas y organos del cuerpo humano. Ademas,
esta documentado que no solo el consumo directo de tabaco representa un riesgo
para la salud, sino también la exposicién al humo de segunda mano es causa de

morbilidad, discapacidad y mortalidad.?

El tabaco mata a la mitad de sus consumidores. Cada afio, mas de 8 millones de
personas fallecen a causa del tabaco. Mas de 7 millones de estas defunciones se
deben al consumo directo y alrededor de 1,2 millones, consecuencia de la
exposicion involuntaria al humo del tabaco. Cerca del 80% de los mil cien millones
de fumadores que hay en el mundo viven en paises de ingresos medianos o bajos.
La epidemia de tabaquismo es una de las mayores amenazas para la salud publica
gue ha tenido que afrontar el mundo. Mata a mas de 8 millones de personas al afio,
de las cuales mas de 7 millones son consumidores directos y alrededor de 1,2
millones son no fumadores expuestos al humo ajeno. Casi el 80% de los mil cien
millones de fumadores viven en paises de ingresos medianos o bajos, donde la
carga de morbimortalidad asociada a este producto es mas alta. El tabaquismo
aumenta la pobreza porque los hogares gastan en él un dinero que podrian dedicar
a necesidades basicas como la alimentacion y la vivienda. La fuerte dependencia
gue causa este producto dificulta que se puedan corregir ese gasto. El consumo de
tabaco tiene un costo econdmico enorme que incluye los elevados costos sanitarios
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de tratar las enfermedades que causa y la pérdida de capital humano debido a su
morbimortalidad. En algunos paises, los nifios de los hogares pobres trabajan en el
cultivo de tabaco para aumentar los ingresos familiares. A esa edad, son
especialmente vulnerables a la enfermedad del tabaco verde causada por la nicotina
absorbida por la piel al manipular hojas de tabaco himedas.3

El tabaquismo es una epidemia que afecta la salud de una parte importante en
México, ya que la adiccion al tabaco se considera un problema de salud publica y
causa determinante de morbimortalidad prematura prevenible, algunos expertos
afirman que la politica antitabaco sefialada por la OMS pudo haber sido més estricta
0 apegarse mas a las recomendaciones mundiales, sin embargo, el tabaquismo se

pudo contener mas no para reducir su consumo.

La prevalencia de tabaquismo en México que refiere al porcentaje de fumadores
activos que han fumado durante el dltimo afio, la encuesta Nacional de Consumo
de Drogas, Alcohol y Tabaco 2016-2017, (ENCODAT) 17.6 millones de personas
de entre 12 y 65 afios, son fumadores activos, lo que equivale a un 20.8%. Es decir,

uno de cada cinco mexicanos mayores de 12 afios fuma en México.*

El consumo de tabaco es un factor de riesgo para seis de las ocho principales
causas de muerte en el mundo, asi como para las cuatro ENT (enfermedades no
transmisibles) méas prevalentes, responsables de casi dos tercios de las muertes a
nivel mundial. En las Américas, son responsables de 80% de las defunciones y de

77% de las muertes prematuras (muertes en personas de 30 a 70 afos).

La OMS estima que la mortalidad atribuible al tabaco en la Region es de 14% en
adultos de 30 afios 0 méas (15% en hombres y 14% en mujeres). De las defunciones
asociadas con las ENT, el tabaco es responsable de 16% de las muertes por
enfermedades cardiovasculares, 25% de las muertes por cancer y 52% de las

muertes por enfermedades crénicas respiratorias



Existen mas de 1.000 millones de fumadores en el mundo, de los cuales 127
millones (11,4%) viven en la Regién de las Américas. La prevalencia de consumo
actual de tabaco fumado en adultos en el mundo es de 21,2% y es mayor en los
hombres (35,8%).

La informacién obtenida en adolescentes indica que esta prevalencia puede variar
en la region entre 12,6% en la Republica Dominicana y menos de 1% en Canada.
En los jovenes, el Caribe es la subregion con mayor prevalencia de consumo de
tabaco sin humo. En general, los hombres jovenes usan mas tabaco sin humo que
las mujeres jovenes, aunque en algunos paises el consumo es similar en hombres

y mujeres, como en Belice, Bolivia, Jamaica, Peri y Panama.®

Se define una dependencia aquel trastorno de la conducta que se caracteriza por
gue esta disminuido el control sobre el consumo de una determinada substancia.
Los esfuerzos que se realizan por reducir o eliminar la ingesta de esa sustancia
fracasan reiteradamente, percibiéndose en circunstancias precisas una especie de
necesidad o compulsion hacia su toma periddica o continuada, lo propiamente
diagndstico y caracteristico de toda dependencia es la percepcién de dificultad en
el control intencionado del consumo, lo propio es la existencia de recaidas, de
vueltas, en todo trastorno adictivo pueden presentarse tres constantes:

1.- Existe un producto psicoactivo cuyos efectos alteran alguna funcion del sistema
nervioso central, asi como produciendo cambios perceptibles en el humor, la
cognicion o la conducta.

2.- Se instaura un condicionamiento instrumental u operante en el que el farmaco
actia como elemento reforzador. La conducta y administracion queda asi
condicionada por sus consecuencias y tiende a perpetuarse.

3.- Diversos estimulos, que se presentan simultdneamente a la administracion de la
sustancia, pueden quedar asociados a ella o a sus efectos mediante un

condicionamiento clasico o pavloviano



La intensidad de la dependencia se comporta como una variable continua que
muestra una graduacién. Para que un consumo pueda ser considerado como
manifestacion de la existencia de una dependencia, de un trastorno adictivo debe
reunir una serie de caracteristicas:

Es necesario:

1.- Consumo regular

2.- Por encima del deseado o con dificultad para controlarlo

3.- Deseo o compulsion de consumir precipitado o desencadenando estimulos,

internos o externos, previamente condicionados al consumo.

Frecuentemente puede observarse:

1.- Mecanismos de habituacion o repeticion

2.- Valor instrumental o funcionalidad de las sustancias o de la conducta

3.- Sintomatologia de retirada (de abstinencia)

El consumo de una sustancia adictiva no implica qgue sea manifestaciéon de una
dependencia por ello hay que hacer la distincion entre consumidores regulares y
consumidores dependientes. Los consumidores regulares (no dependientes) son
quienes no reunen los criterios de dependencia establecidos. Son aquellas
personas que no encuentran muchas dificultades en restringir su consumo cuando
desean hacerlo o se ven obligados a ello, la nicotina es la sustancia responsable de
la dependencia, de la adiccidn al tabaco. La CIE 10 utiliza la expresion dependencia
del tabaco. DMS-IV, describiendo el mismo trastorno utiliza la expresion

dependencia de la nicotina.®

La nicotina es una sustancia psicoactiva con alto poder adictivo. Una vez que el
fumador inhala el humo de tabaco, éste llega rdpidamente al cerebro y se une a los
receptores nicotinicos acetilcolinérgicos, que se encuentran en el circuito de
recompensa, lo que induce la liberacion de dopamina y produce una sensacién de
placer (reforzador positivo), determinante para el establecimiento de la dependencia
fisica a la nicotina. La administracion cronica de nicotina conduce a un aumento
sustancial en el nimero de receptores nicotinicos, lo que representa una respuesta
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adaptativa a la desensibilizacion prolongada del receptor que interviene en el
sindrome de abstinencia (reforzamiento negativo). Actualmente, se reconoce que la
dependencia al tabaco es un fendmeno conductual multidimensional que involucra
componentes psicoldgicos y sociales, ademas de fisicos,14,15 cuya caracterizacion
en el fumador resulta relevante para el diagnostico clinico y el abordaje del
tratamiento. de consumo. En México, las guias de préactica clinica (GPC) para
prevencion, diagnostico y tratamiento del tabaquismo consideran el algoritmo de
tratamiento (psicolégico-conductual o farmacol6gico) de acuerdo con la motivacion,
historia tabaquica y etapas de cambio, la mayor parte de los fumadores mexicanos
son fumadores ocasionales (62%) y existe poca evidencia sobre la efectividad de

los tratamientos de acuerdo al patrén de consumo.’

La nicotina que contienen los cigarros de tabaco es la segunda sustancia
psicoactiva que mas consume la poblacion mexicana. La prevalencia de consumo
de tabaco en poblacién de 12 a 65 afios registrada en 2011 es de 21.7%, lo que
equivale a 17.3 millones de personas, de los cuales 12 millones son hombres y 5.2
millones son mujeres, la edad promedio del inicio del consumo de tabaco en esta
es de 20.4 afos, y el consumo activo es de 6.5 cigarros per dia; 11.4% de los
fumadores (1.5 millones de personas), ya presentan dependencia al tabaco (1.2
millones son hombres y 300 mil son mujeres), 12.5 millones de mexicanos,
principalmente adolescentes, que se encuentran expuestos al humo de tabaco
ambiental, condiciébn que se ha incrementado desde 2008 a pesar de que la
normativa establece, la prohibicion de la venta de cigarros a menores de edad, en
2011 se registro una prevalencia de menores fumadores de 12.3%, lo que equivale
a 1.7 millones de personas entre 12 y 17 afios que fuman (1.1 millones son hombres
y 539 mil son mujeres). La mayoria fuma en forma ocasional y solo el 2% lo hace
diariamente, 21 millones de mexicanos han dejado de fumar, o bien, no han fumado
en el ultimo ano, siendo “la conciencia sobre los dafos a la salud que provoca el
consumo de tabaco” la principal razdn que reportan para hacerlo. Seis de cada diez
fumadores han intentado alguna vez dejar de fumar, la mayoria lo intenta dejando
de fumar subitamente, dos de cada diez personas abandonan el tabaco dejando de
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fumar progresivamente y una pequefia proporcién tan sélo deja de comprar cigarros

para lograr dejar de fumar.2

La encuesta Nacional e Consumo de Drogas, Alcohol y tabaco (ENCODAT) 2016

antes encuesta nacional de Adicciones permite conocer las tendencias de consumo

de tabaco en nuestro pais, asi como sus consecuencias. Paralos y las adolescentes

de 12 a 17 afos, se entiende que:

4.9% fuman actualmente, la prevalencia por sexo es de 6.7% en hombres y
3.0%en mujeres mientras que 2.8% de ella y 5% de ellos fuman
ocasionalmente, la proporcién de quienes fuman diariamente es de 0.2% y
de 0.8% respectivamente.

La prevalencia de consumo de tabaco en el ultimo afio es de 10% en
hombres y de 5.5% en mujeres

4% de los adolescentes y 3.7% de los adolescentes de 12 a 17 afios que
actualmente fuman enciende su primer cigarro en los primeros 30 minutos
después de levantarse

14.3 afos es el promedio en que las y los fumadores adolescentes fuman
diario inician su consumo, siendo similar para mujeres y hombres

5.8 cigarros al dia es el consumo promedio de fumadores adolescentes
diarios. Por sexo en las mujeres es de 6.3 mientras que en los hombres es
de 5.4 cigarros cada dia

81.4% de las adolescentes y 73% de los adolescentes nunca ha fumado.
24.8% de las y los adolescentes que no fuman estan expuestos al humo de
tabaco en restaurante en transporte publico en el hogar y en lugares de

trabajo.®

En 2015 de acuerdo con un estudio: el tabaquismo en México, 310.059 personas

fueron diagnosticadas con alguna enfermedad relacionada con el consumo de

tabaco, principalmente por patologias como la EPOC, enfermedades cardiacas

neumopatias. Se estima que el costo del tabaquismo fue de aproximadamente



75.569 mdp, lo cual represent6 el 0.42% del PIB y el 6.62% del gasto anual en salud,
de todas las enfermedades, las cardiacas seguidas del EPOC son los que generan
mas costos, por otro lado, las enfermedades derivadas de los fumadores pasivos
representan el tercer lugar en térmicos de costos para la salud. De acuerdo con el
documento titulado costos de atencién medica atribuibles al consumo de tabaco en
México. Estimaciones 2010, el total de costos en este afio 93.7% correspondieron
al IMSS, 4.4% a la secretaria de salud, 1.1% al ISSSTE y 0.8% al Hospital central
militar, cabe destacar que estos datos no incorporan los costos médicos que
asumen los individuos en el sector privador por el tratamiento de estas
enfermedades, por lo que el costo de salud del tabaquismo es mayor. En este
sentido un ejemplo claro son los padecimientos cardiacos ligados al consumo de
tabaco, los cuales tienen un costo que oscila en promedio entre 194 mil y 347 mil
pesos anuales. Lo que solo puede ser cubierto por familias las cuales rondan su
gasto anual de 192 mil pesos, de esta manera se pone en evidencia la vulnerabilidad
a la que se enfrenta los fumadores de tabaco en México, es importante que a la
fecha no existen estudios concretos acerca de estos costos, lo que dificulta a

extender conclusiones al respecto.*?

Dado que el mayor porcentaje de tabaquismo se inicia en la nifiez y en la
adolescencia, este grupo etario se ha convertido en la poblacion objetivo de la
industria que gasta billones de ddlares al afio en el marketing para sus productos,
trasmitiendo mensajes que hacen atractivo y comun el uso del tabaco entre los
jovenes. Dado que la nicotina hace que el humo sea aspero y dificil de fumar otra
estrategia utilizada ha sido el uso de aditivos quimicos que mejoran el sabor y dan
suavidad. Uno de ellos es el mentol, que refresca y adormece la garganta para
reducir su irritacién y hacer que el humo se sienta mas suave. A parte del uso de
aditivos, se ha aumentado el poder adictivo de los cigarrillos mediante el incremento
de los niveles de nicotina. Otros factores muy importantes para iniciar el consumo
de tabaco son: la influencia de los pares mal rendimiento escolar y el menor nivel
de recursos econdmicos. Se sabe que el uso temprano del tabaco trae
inmediatamente serias consecuencias para la salud tales como adicciéon a la
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nicotina, efectos deletéreos en el aparato respiratorio y cardiovascular, siendo

ademas un factor predisponente para el uso de drogas ilicitas. !

El tabaco contiene miles de sustancias, donde la nicotina es la mas frecuente que
se asocia con la dependencia porque es el componente psicoactivo que causa
efectos observables sobre el comportamiento, como cambios en el estado de animo,
reduccion del estrés y mejoras en el rendimiento. Los aspectos conductuales
asociados con la nicotina, reducidos al fumar influyen estimulacion, mayor atencién
y concentracion, aumento de la memoria, reduccion de la ansiedad y supresion del

apetito. La vida media de la nicotina es de aproximadamente dos horas.?1?

El humo del tabaco contiene alrededor de 3500 componentes y 500 gases. Entre
los primeros se han identificado cuando menos 55 agentes cancerigenos y diversos
metales pesados, asi como elementos radioactivos. Uno de los gases es el
mondxido de carbono, que puede reducir la oxigenacion de la sangre de un 25 a un
50%. La concentracion de este gas en el humo del tabaco es inclusive mayor que
en las emisiones de los automoviles; esto hace que el humo del tabaco sea uno de
los contaminantes mas peligrosos que existe, es la causa del 60% de los
aneurismas de la aorta, y en menores de 65 afios responsable de mas de la 4 parte
de los infartos al corazén. Los mecanismos mas importantes son el dafio a las
arterias, producto de un efecto directo sobre la pared de los vasos sanguineos, la
menor oxigenacion de la sangre y la mayor agregacion de las plaquetas, que las
hace mas susceptibles a formar trombos o coagulos. Lo anterior causa isquemia,
en practicamente todos los tejidos del cuerpo, con graves consecuencias,
principalmente a nivel cardiaco y cerebral, retraso en la cicatrizacion y la infeccion
de las heridas quirurgicas, el cancer que mas frecuente se da como consecuencias
del tabaquismo son, de pulmén y de vias aerodigestivas superiores, éste se produce
por el efecto directo del humo a los multiples érganos que se da a través de la
circulacion sanguinea, factores como historia familiar de cancer, consumo de
alcohol, presencia de ciertos virus (Virus de hepatitis C para cancer de higado y
Virus de papiloma humano para cancer cervicouterino). Los carcindgenos de humo
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alteran el ADN a través de la formacion de alteraciones en su estructura quimica.
Estas son mas frecuentes mientras menor sea la edad de la persona que se expone
al humo del tabaco, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica representa el
prototipo de dafio pulmonar debido al tabaguismo quien ha sido fumador desde la
adolescencia tiene, a los 52 afios, una capacidad respiratoria equivalente a la de
una persona de 75 afos, estos padecimientos pueden presentarse antes y con
mayor frecuencia, lo que explica la reduccidn de la esperanza de vida de hasta 20
afos. El envejecimiento precoz es evidente en las arrugas faciales caracteristicas

del fumador.13

El tabaco mata prematuramente. Los consumidores de tabaco pierden en promedio
de 15 afos de vida. Cerca de la mitad de los fumadores falleceran por causas
relacionadas con este producto. El tabaco es causante del 12% de las muertes en
adultos en el mundo. El 14% de las muertes por enfermedades no transmisibles

incluidas las cardiopatias el cancer, la diabetes y las neumopatias14

Las consecuencias para la salud del fumador activo y pasivo son diversas,
primeramente, la adiccion a la nicotina tiene un papel primordial para la iniciacion
del tabaquismo, asi como la dificultad para dejar de fumar, ademas la nicotina es un
agente farmacologicamente activo. El cancer de pulmon es actualmente la causa
mas frecuente de muerte por cancer en la nacién entre hombres y mujeres. La
literatura cientifica que muestra asociaciones a multiples enfermedades del aparato
respiratorio es vasta, al igual que la evidencia que avala la viabilidad biolégica del

tabaquismo como causa de esas asociaciones.*®

Los cigarrillos se encuentran entre los productos mas mortiferos y adictivos que la
humanidad haya producido nunca. Cuando se utilizan segun lo previsto por sus
fabricantes, matan aproximadamente a la mitad de sus usuarios. Hay varios
aspectos del cigarrillo y su evolucion que tienen un gran impacto en la extension del
dafio que causa en términos de salud publica. Una comprension de estos aspectos
sirve de base para entender la toxicidad de otros productos y los desafios que su

10



regulacion plantea. El cigarrillo moderno evolucioné desde una variante del cigarro
del siglo XVI, que servia para fumar trozos de hoja de tabaco enrollandolos en un
pequefio tubo de papel. Los cigarrillos comenzaron después a ser fabricados con
tabaco curado de tal manera que el contenido del cigarrillo y el humo de su
combustion eran acidos. EI humo &cido debe ser inhalado para que la absorcion de
la nicotina sea eficaz, siendo el humo acido de los cigarrillos mas facil de inhalar

gue el humo moderadamente alcalino tipico de los cigarros.

Muchos de los productos de tabaco de hoy han evolucionado durante décadas y
siglos. Los cigarrillos modernos de produccién industrial multiplican el nimero de
victimas mortales y ocultan su toxicidad con un humo mas suave, menos visible y
oloroso, que los hace mas atractivos y faciles de usar. Por lo que a los ingredientes
se refiere, el problema basico para la salud comienza con el propio tabaco, que
contiene muchos productos quimicos que producen cancer. A pesar de que algunas
empresas de cigarrillos publican listas parciales de ingredientes en sus sitios Web,
no enumeran los numerosos ingredientes del cigarrillo final que podrian disuadir a
muchas personas de fumarlo: pesticidas residuales, herbicidas, fertilizantes,
metales pesados, arsénico, cianuro y otros toxicos aumentan la peligrosidad Las
ayudas tecnolOgicas utilizadas para tratar el tabaco, como los compuestos
amoniacales, pueden o0 no ser enumerados. Las sustancias utilizadas en la
fabricacion del tabaco reconstituido no son necesariamente enumeradas, incluida la
verdadera naturaleza del «extracto de tabaco» que se atomiza sobre el material de
tabaco reconstituido. Los fabricantes no enumeran las numerosas sustancias que
componen el papel, la goma vy los filtros, asi como tampoco los tintes decorativos y

las tintas del cigarrillo y el filtro de papel.

Los cigarrillos electrénicos (CE) hacen parte de los sistemas electronicos de
administracion de nicotina (SEAN). Estos se introdujeron en el mercado en 2003, y
cuatro afios después ya se habia registrado y patentado su disefio comercial en
multiples paises. Son dispositivos que producen aerosol a partir del calentamiento
de liquidos (liquido E) que contienen solventes (glicerina vegetal, propilenglicol o
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una mezcla de estos), uno o mas saborizantes y nicotina, aunque esta ultima es
opcional. La evaporacion del liquido E en la porcion del dispositivo que es calentado
es seguida rapidamente por un enfriamiento. Este proceso genera el aerosol que
seré inhalado (o vapeado como suele referirse a la inhalacion al usar CE) por el
usuario. Cada dispositivo se conforma a partir de una bateria que calienta el liquido,
un reservorio donde se contiene este ultimo, un atomizador que se encarga de
generar calor y una camara de vaporizacion. En condiciones tipicas, la exposicion
a las potenciales toxinas de sus componentes es menor, comparado con los
cigarrillos de combustion; sin embargo, el uso inadecuado de sus componentes
puede igualar o aumentar el riesgo. Adicionalmente, la inclusion de una variedad de
sabores en los CE incita a mas personas a consumir estos productos, sobre todo a
guienes se encuentran en etapa contemplativa para el cese de consumo de tabaco.
Por esta variedad de sabores y su uso en algunas terapias antitabaco, los CE son
percibidos como menos dafiinos, menos adictivos y mas aceptados socialmente,
por lo gue generan una falsa sensacion de seguridad. No obstante, la evidencia de
los mecanismos fisiopatologicos, en cuanto a sintomatologia, desenlaces y efectos
de los CE, sugieren un efecto nocivo en los humanos. Ademas, analisis quimicos
de los dispositivos comercialmente disponibles han encontrado nicotina en
productos etiquetados como libres de esta sustancia, asi como la presencia de
sustancias toxicas como dietilenglicol y formaldehido. Esta exposicion a la nicotina
lleva a adiccion y alterar el desarrollo cerebral, al producir alteraciones en el

aprendizaje, la memoria y la atencion.

Cuando se utilizan CE, la concentracion maxima de nicotina en la sangre se suele
alcanzar en un periodo mas extenso. En la primera generacion de CE, las
concentraciones maximas eran mas bajas que los cigarrillos de combustién; sin
embargo, a medida que se han desarrollado nuevas generaciones, ha aumentado
la concentracibn méaxima. Esta puede, incluso, superar las concentraciones
alcanzadas con el consumo de cigarrillos de combustion. Las concentraciones
maximas son de 43,6 ng/ml y 18 ng/ml para los CE y los tradicionales,
respectivamente. Al aumentar la concentracion de la nicotina en el liquido E,
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aumenta la concentracion maxima en la sangre bajo una relacion linear. Y aunque
estos se suelen tener menor cantidad de sustancias toxicas, persiste un nimero
importante de carcindgenos susceptibles de ser inhalados. Esto Gltimo es ambiguo,

y no hay consenso acerca de los efectos de los CE en los pacientes con cancer.

La exposicién a nicotina durante la adolescencia y la adultez temprana esta
asociada con un aumento del uso de otras sustancias, que tienen efectos a largo
plazo en el desarrollo cerebral. ElI gran uso de este tipo de dispositivos en los
adolescentes amenaza los logros de la salud publica, en cuanto al control del
consumo de cigarrillo. En la fase de la adolescencia hay una serie de importantes
cambios neurobioldgicos, pues se da la ultima poda neuronal. Dado esto, en los
adolescentes se ve una disminucién en el volumen en la sustancia gris cerebral,
gue se compensa con un aumento en la sustancia blanca. Esto indica un mayor y
mejor proceso de mielinizacién. En adolescentes que consumen alcohol se ha
encontrado una disminucién en este proceso, especialmente en el I6bulo frontal, lo
gue genera alteraciones en la capacidad de procesamiento y funciones
visoespaciales, junto con alteraciones en la motivacion. Sin embargo, el proceso de
mielinizacion no es homogéneo, por lo que se presentan cambios
comportamentales tipicos del periodo de la adolescencia. Estos se encuentran
dados por la busqueda de estimulos novedosos y toma de conductas de riesgo, en
especial lo referido a conductas sociales. También hay una maduracion tardia de la
inervacion de la dopamina, particularmente en la corteza prefrontal anterior. Los
niveles maximos de dopamina extracelular se observan durante la adolescencia
tardia en el nacleo accumbens, una de las estructuras involucradas en el circuito de
recompensa. Durante la adolescencia, también hay cambios funcionales
importantes en el sistema dopaminérgico que produce cambios paralelos en la
regulacion emocional y la funcién cognitiva. La estimulacion del receptor de
dopamina D2 de las interneuronas de rapida aceleracién en la corteza prefrontal no
aparece hasta la adolescencia tardia con el reclutamiento y la maduracion de la
actividad local del acido gamma-aminobutirico. Ademas, durante este tiempo adn
se estan desarrollando importantes interacciones del receptor D1-NMDA en las
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neuronas piramidales corticales que son necesarias para el procesamiento cognitivo
y de atencion del adulto. La activacion de los receptores nicotinicos en el circuito de
recompensa regula la neurotransmision dependiente de monoaminas, en especial
la dopaminérgica, que esta fuertemente ligada con este circuito y al refuerzo de
farmacos. La nicotina aumenta la actividad neuronal, medida por la expresion del
ARN mensajero, con mas fuerza en adolescentes que en adultos en varias regiones
relacionadas con la recompensa, incluida la cascara del nucleo accumbens, la
amigdala basolateral y el area ventral tegmental. Las neuronas dopaminérgicas del
area tegmental ventral en adolescentes son mas sensibles a la potenciacion a largo
plazo inducida por la nicotina, asociada con la plasticidad de la funcién del receptor
de glutamato. La exposicidon inicial a la nicotina induce efectos Unicos en la
adolescencia en el sistema reticular ascendente (serotoninérgico), llevando a la
presencia de sintomas similares a los depresivos en adultos expuestos a nicotina
durante la adolescencia, en comparacion con los no expuestos, los cuales resuelven
al manejo con antidepresivos 0 a la reexposicion de nicotina. Estos cambios estan
dados por una alteracion de la funcion del receptor de serotonina, con una
disminucion en la union del receptor 5-HT2 en las regiones terminales y un cambio
en la sefalizacién de los receptores 5-HT1A, desde la estimulacién hasta la
inhibicion de la actividad de la adenilciclasa. Sumado a lo anterior, una serie de
estudios mostraron el efecto “de entrada al consumo de sustancias psicoactivas” de
la nicotina, al encontrar que la exposicion prolongada a la nicotina sensibiliza las
respuestas de comportamiento de la cocaina y la potenciaciéon a largo plazo en el
ndcleo accumbens, la amigdala y el hipocampo. Ademas, se ha descrito una mayor
proporcion de trastornos mentales relacionados con la impulsividad y la
compulsividad en los usuarios de CE, asi como una mayor probabilidad de estrés,
depresion o uso de sustancias en individuos con diagndstico de algun trastorno
mental. Es importante mencionar que los estudios realizados en aras de evaluar
esta relacién son todos asociativos y no existen estudios rigurosos que puedan
develar causalidad entre estos fenoOmenos. La evidencia mas fuerte se ha
encontrado por estudios longitudinales que evaltan la asociacion entre el uso de
CE y el uso de cigarrillo convencional.®
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El sindrome de abstinencia es una caracteristica basica de la adiccion, y es un
conjunto de sintomas y signos de naturaleza fisica y psiquica que aparecen como
consecuencia de la interrupcién, o reduccién o abandono del consumo del tabaco.
Este se produce como consecuencia de varios factores: disminucion de los niveles
de cortisol plasmaticos, disminucién de los niveles de noradrenalina en el LC vy,
principalmente disminucién de los niveles de dopamina en el NAc. Las principales
manifestaciones clinicas del sindrome de abstinencia son: ansiedad, disforia,
dificultad de concentracién, irritabilidad, impaciencia, insomnio e inquietud, que
suele durar entre 8 a 12 semanas y es muy intenso el primer mes. Se define craving
como el deseo irrefrenable de volver a consumir cigarrillos que padece un alto
namero de fumadores después de 8 a 12 h sin fumar, este sintoma aparece con
mucha frecuencia y es una de las mas frecuentes causas de recaida. El craving se
produce como consecuencia de la falta de liberacion de dopamina en el Nac, su
produccion estd muy relacionada con la exposicion a factores externos que actian
como estimuladores de su génesis. Los siguientes parametros deben ser
investigados en el analisis clinico del craving: intensidad, duracion, ciclo de
aparicion y relacion con los factores externos. El tratamiento del craving y del
sindrome de abstinencia es doble: psicoldgico y farmacoldgico, el terapeuta debe
preparar al paciente que deja de fumar en relacion con la sintomatologia que va a
presentar y su cronologia. Los medicamentos van a ayudar a controlar los sintomas,
de accion rapida (chicles de nicotina) pueden utilizarse como terapia de

emergencia.t’

Que algun miembro del equipo de salud le pregunte al paciente si consume tabaco,
es una medida sencilla que triplica la posibilidad de que dicho paciente acepte un
tratamiento para dejar de fumar. El abandono del consumo del tabaco no debe
considerarse como un hecho puntual en la vida del fumador, sino como un proceso
gue pasa por una serie de etapas definidas por Prochaska y Di clemente. Estas
fases indican también si el paciente se encuentra 0 no motivado para intentar la
abstinencia.
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Fase de precontemplacion: el fumador no tiene intencion de dejar de fumar en los
proximos seis meses.

Fase de contemplacion: la persona empieza a ser consciente de que existe un
problema y participa activamente buscando informacion y se plantea seriamente
dejar de fumar en los proximos seis meses.

Fase de preparacion: el sujeto se ha planteado abandonar el consumo de tabaco)
en los proximos treinta dias

Fase de accion: los individuos han iniciado conductas para el abandono del tabaco,
llegando a lograrlo con éxito (pero llevan sin fumar menos de seis meses).

Fase de mantenimiento: el individuo lleva sin fumar un periodo de seis meses a dos
afnos

Fase de finalizacion: Si después de la fase de mantenimiento (dos afios) no se

produce una recaida.®

Aungue un alto porcentaje de fumadores hacen intentos para dejar de fumar, se ha

comprobado que sin apoyo profesional sélo el 3-5% de ellos lo consigue.®

Todos los profesionales sanitarios debemos estar implicados en las intervenciones
en tabaquismo, adaptando las mismas a los distintos niveles de actuacion y a las
caracteristicas de cada fumador. En este sentido el papel de Atencién Primaria,
tanto médicos como enfermeras, es fundamental en la documentacion del
tabaquismo como patologia, la motivacién para el abandono de este y el soporte del
paciente durante el proceso de deshabituacion. Ademas, debe existir un sistema de
derivacién del paciente con mayor complejidad que requiera asistencia en consultas

especializadas.

Se calcula que hasta el 70% de los fumadores desean dejar de fumar, un 60% de
ellos estaria dispuesto a hacerlo en los siguientes 6 meses y hasta un 27% lo harian
en el proximo mes. Sin embargo, existen pacientes no motivados para el abandono

del tabaco, en los que también debemos intervenir con distintas herramientas.
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Es una entrevista que trata de desarrollar las propias habilidades del paciente para
replantearse su conducta como fumador. Se basa en cuatro pilares fundamentales:
empatia, desarrollo de discrepancia en el fumador, vencer su resistencia hacia el
abandono y apoyar su autoeficacia, siempre evitando la discusién con el paciente.
Esta herramienta ha demostrado aumentar las tasas de abandono en pacientes no
motivados en un 30%5. Los contenidos de la entrevista motivacional se definen por
las llamadas 5" R”.

* Relevancia: animar al fumador a poner de manifiesto que el abandono del tabaco
es importante para €l y su salud.

* Riesgo: hacer que el fumador entienda por si mismo que el tabaco tiene riesgos
para su salud.

* Recompensa: hacer que el fumador identifique los beneficios que obtendria con el
abandono del tabaco.

» Resistencia: hacer que el fumador identifique las barreras que le dificultan el
abandono del tabaco.

* Repeticidn: la eficacia de la intervencién aumenta si se repite cada vez que el

fumador acude al profesional sanitario.

La mayor parte de los ensayos de tratamiento farmacolégico en pacientes que no
quieren dejar de fumar se han realizado con TSN, aunque también existen algunos
ensayos con vareniclina que evidencian una tendencia, aunque no significativa,
hacia el mayor éxito de abandono. A todos los fumadores que deseen hacer un
intento serio de abandono de tabaco, se les debe ofrecer una intervencion
multicomponente con asesoramiento psicolégico y tratamiento farmacologico Las
intervenciones psicolégicas pueden tener distintos formatos en funcion de la
disponibilidad de recursos y el nivel asistencial en el que nos encontremos, sin
diferencias en la eficacia entre las terapias individuales y grupales. En primer lugar,
debemos analizar la conducta del fumador mediante su patrén de consumo y los
factores personales, sociales y familiares que hacen que la persona fume, asi como
los obstaculos que el paciente puede encontrar durante el proceso de abandono.
En este sentido es util que el fumador realice sus autorregistros de consumo.
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En cuanto al tratamiento farmacolégico. Terapia sustitutiva con nicotina (TSN)
Primer tratamiento aprobado para la cesacion tabaquica y con el que disponemos
de mayor experiencia. El objetivo de este tratamiento es suministrar nicotina en
dosis decrecientes y por via distinta al consumo de tabaco, con dosis suficientes
para contrarrestar el sindrome de abstinencia, sin crear dependencia. Es una terapia
habitualmente bien tolerada y segura, que aumenta las tasas de abandono entre 3

veces respecto al placebo.

En nuestro pais, disponemos de tratamiento de accion rapida con distintas dosis
(chicles, comprimidos y spray bucal) o de accidén sostenida (parches de 16 o 24
horas). La TSN puede utilizarse como forma Unica o de forma combinada, siendo
las tasas de abstinencia mayores cuando se utiliza el tratamiento combinado con
parches, que mantienen niveles de nicotina estables para el control de la
abstinencia, mas una forma de liberacién rapida para el control del craving en
momentos puntuales, para conseguir la maxima eficacia y evitar efectos
secundarios en el tratamiento con TSN, es fundamental contemplar dos aspectos:
explicar al fumador el uso correcto de las distintas formas de TSN y evitar la
infradosificacion, tanto por el personal sanitario al calcular las dosis de sustitucion
de nicotina necesaria como en la autoadministracion por parte del fumador, sigue
considerandose un farmaco de primera linea para la deshabituacién tabaquica, su
uso se ha visto limitado por el riesgo de interacciones con multiples farmacos por
su metabolismo hepatico a través del citocromo P450 y por el riesgo de efectos
secundarios importantes en ciertos grupos de pacientes. Duplica las tasas de
abstinencia respecto a placebo, aunque su eficacia es menor que la de vareniclina
y TSN combinadal2, pero puede mejorar en combinaciéon con TSN. Una posible
ventaja de este tratamiento es la evidencia en algunos estudios de una menor
ganancia de peso de forma mantenida frente a otros tratamientos. Vareniclina. Ha
sido el primer farmaco disefiado especificamente para el tratamiento del
tabaquismo. Es un agonista parcial de los receptores nicotinicos a432. Por su
accion agonista produce estimulacion de los receptores, con lo que mejora el
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sindrome de abstinencia y el craving. Por otra parte, su papel antagonista produce
un bloqueo del receptor, disminuyendo la recompensa asociada al consumo de
nicotina. Tiene un alto perfil de seguridad debido a la ausencia de metabolismo
hepatico y de efecto sobre las proteinas transportadoras renales, por lo que ademas
no presenta interacciones con otros farmacos. Solo precisa reduccion de dosis en
insuficiencia renal severa. Sus efectos secundarios en general son leves y van

remitiendo con el tiempo, aunque en ocasiones puede ser preciso reducir la dosis.

En monoterapia es el tratamiento mas eficaz para el abandono del tabaco.
Practicamente triplica la eficacia frente a placebo, siendo mayor que con bupropion
y TSN en monoterapia, y similar a TSN combinada. Su presentacion es en
comprimidos de 0,5y 1 mg, con incremento progresivo de la dosis los primeros dias
para facilitar la tolerancia. La duracion recomendada del tratamiento es de 12
semanas, aunque en fumadores severos puede ser necesario prolongar el
tratamiento, existiendo evidencia de aumento de eficacia y seguridad en estudios a

6y 12 meses.?°

Se ha demostrado que el tabaco es uno de los productos mas nocivos para la salud,
por lo que el combate a su consumo se ha convertido en una prioridad para los
sistemas sanitarios, lo que ademas esté relacionado con el hecho de que el tabaco

es una de las principales causas prevenibles de enfermedad y muerte.?!

La mayoria de las personas comienza a fumar antes de los 18 afios. Cuanto menor
es la edad de inicio del consumo del tabaco, aumenta la probabilidad de que se
transformen en consumidores habituales y el abandono del habito resulta mas dificil.
Estudios revisados muestran que el 74,8 % de los fumadores comenzé a fumar

antes de los 20 afos.®

El consumo entre jovenes es muy elevado y la incorporacion a este habito se
produce en mayor porcentaje entre los 12 y los 14 afos. Es interesante observar
gue mientras disminuye la prevalencia de fumadores entre los adultos, en jovenes
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se mantiene en iguales o superiores niveles. Es por ello por lo que es lento el
proceso de decrecimiento de esta adiccidn, pues la disminucién de la prevalencia

en el pais ha sido fundamentalmente por la cesacién del habito.??

El consumo de tabaco es un problema de salud publica en la poblacion adolescente,
por el inicio de consumo a menor edad. En el mundo tres de cada cinco jévenes que
prueban el tabaco se volveran fumadores adictos en la adultez, en ese sentido es
un periodo de vulnerabilidad social para la adopcién de conductas de riesgos, han
propuesto varias teorias y explicar que influencia tiene el contexto social muy
ambiental para el inicio del consumo de tabaco. Varios estudios documentan
factores psicosociales que influyen sobre el comportamiento para el consumo del
tabaco. Hay factores personales como la edad, baja autoestima, percepcion del
riesgo factores familiares como el padre o madre fumador, estilos en la educacion,
actitud de los padres hacia el tabaco, factores sociales como grupos de iguales,
entorno escolar hablar sobre efectos y permisividad social, otros estudios muestran
a la familia y la influencia de pares con mayor asociacion para el inicio del consumo.
Se realizo un estudio mixto de tipo cuantitativo y cualitativo a poblacion de entre 13
y 15 afios de edad de escuelas de educacién bésica y preparatoria donde se
encontré que las razones que llevan a los jovenes al inicio y mantenimiento en el
consumo de tabaco son multifactoriales, lo factores familiares y sociales favorecen
el inicio del consumo, mas aun en contextos escolares permisivos con muy poco
control sobre la disponibilidad del tabaco; en la legislacién se prohibe la venta de
cigarros a menores de edad, sin embargo casi mas de la mitad ha comprado
cigarros en tiendas y no se les neg6 a pesar de su edad, aunque éste prohibido. Se
observo la influencia que existe por parte del grupo de amigos fumadores, ya que la
mayoria de las veces el consumo se hace con el grupo de pares como un acto social

y como una forma de compartir en grupo.

La evaluacién familiar por parte de los médicos de familia comprende actividades
de carécter clinico que se vinculan con una visidn integradora de elementos
biol6gicos, psicologicos y sociales que interactian para dar como resultado uno o
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varios dafios a la salud. Los elementos biolégicos han sido los mas ampliamente
estudiados, desde el nivel molecular hasta el epidemioldgico; sin embargo, por su
gran importancia, los aspectos psicologicos y sociales son motivo de una
exploracion que requiere de la aplicacion de diversas metodologias cientificas, las
cuales el profesional de la salud debe conocer en grado suficiente para evaluar en
su justa dimensién, el efecto de estos elementos sobre el proceso salud-

enfermedad.

La evaluacion de la dinamica familiar requiere del entendimiento conceptual de
diversos componentes que intervienen en la relacién de los integrantes de las
familias y que determinan su composicion, caracteristicas, estructura y
funcionalidad. De esta manera, el entendimiento de las diversas teorias que han
surgido para evaluar a las familias permite identificar también la necesidad de
desarrollar instrumentos que contribuyan a la medicion de los elementos o
constructos que integran los diversos modelos tedricos. La creacion de instrumentos
para la evaluacion psicosocial de la familia se ha efectuado al menos bajo dos
objetivos, que incluyen la verificacion de una teoria y la evaluacion del efecto de
algun tratamiento psicoterapéutico. La metodologia que han seguido los
investigadores para la creaciéon y prueba de los instrumentos ha sido muy diversa,
asi como el grado de desarrollo del proceso de validacién el cual, con frecuencia,

no es evidenciable en el analisis de la literatura cientifica a la cual se tenga acceso.

Es comun que en la busqueda de instrumentos que permitan la evaluacion familiar
se carezca de informacion completa, que permita identificar el objetivo para el cual
fue creado (para qué) y el elemento que sustancialmente es medido (el qué) el cual,
a su vez, esta directamente relacionado con el constructo tedrico que le da sustento;
esto da como consecuencia la identificacion de la verdadera utilidad del instrumento
encontrado y que se pretende aplicar, asi como sus alcances y limitaciones. El
estudio de la teoria de la medicion de elementos psicosociales de la familia a través
de instrumentos ya sea observacional o de auto aplicacion, nos ha permitido
elaborar una propuesta metodolégica para analizarlos y tomar la decision para su
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adecuada aplicacion, calificacion e interpretacién. Junto con el desarrollo de esta
propuesta, se han hecho esfuerzos para adaptar los instrumentos existentes que
han sido probados, cuyos resultados en diversas publicaciones cientificas permiten

identificar un aceptable desarrollo del proceso de validacion.

Es indispensable que los profesionales de la salud tengan una plena certeza de que
el instrumento que van a usar mida lo que se espera medir, y que este proceso sea
congruente con las expectativas, ya sean clinicas o de investigacion que busca

quien lo va a aplicar.

COHESION.

Cohesion Familiar Segun Olson (1999), se define como la vinculacién emocional
gue los miembros de la familia tienen unos hacia otros. Dentro del modelo
circumflejo, algunos conceptos especificos o variables que pueden ser usados para
medir la cohesion familiar son: vinculacidn emocional, limites, coaliciones, tiempo,

espacio, amigos toma de decisiones, intereses y recreacion.

ADAPTABILIDAD.

Adaptabilidad Familiar Segun Olson (1999), la adaptabilidad familiar se define como
la magnitud de cambio en liderazgo, roles, reglas y relaciones dentro del sistema
familiar. Los conceptos especificos que componen esta variable incluyen: liderazgo,
control, disciplina, estilos de negociacion, roles, reglas. El foco de la flexibilidad esta
en como los sistemas estables hacen frente al cambio. ¢) Modelo circumflejo de
Olson A fines de los afos setenta en la Universidad de Minesota los estudios sobre
el funcionamiento familiar cobraron especial importancia, surgiendo de estas
investigaciones el Modelo Circumplejo del funcionamiento Familiar desarrollado por
Olson, Russell y Sprenkle (1979), el cual se trata de un modelo circular que
determina tipos familiares, identificandose tres dimensiones de la dinamica familiar
expresadas en las variables: Cohesion, Adaptabilidad y Comunicacion Familiar. A
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partir de este modelo estos autores proponen una escala destinada a evaluar la
percepcion del funcionamiento familiar en las variables de Cohesién y Adaptabilidad
Familiar (FACES IIl), evaluando implicitamente la variable Comunicacion, pues
proponen que entre mayor adaptabilidad y cohesion exista en una familia, mejor
seran sus procesos de comunicacion. Asimismo, Olson, Potner, y Lavee (1985)
describen la existencia de 4 tipos de cohesion familiar y 4 tipos de adaptabilidad

familiar, que seran descritos a continuacion:

Tipos de Cohesién Familiar:

a) No relacionada: Ausencia de union afectiva entre los miembros de la familia, poca
lealtad a la familia, se da muy poco involucramiento o interaccién entre sus
miembros, hay falta de cercania parento-filial, alta independencia personal, rara vez
pasan el tiempo juntos, 27 necesidad y preferencia por espacios separados, se
toman las decisiones independientemente, el interés se focaliza fuera de la familia,
los amigos personales son vistos a solas, existen intereses desiguales, recreacion
individual.

b) Semirelacionada: Se aprecia una moderada union afectiva entre los miembros de
la familia, cierta lealtad e interdependencia entre ellos, aunque con una cierta
tendencia hacia la independencia. Hay separacion emocional, la lealtad familiar es
ocasional, el involucramiento se acepta prefiriendose la distancia personal, los
limites parento-filiales son claros, con cierta cercania entre padres e hijos, se alienta
cierta separacion personal, el tiempo individual es importante pero pasan parte del
tiempo juntos, se prefieren los espacios separados, compartiendo el espacio
familiar, las decisiones se toman individualmente siendo posibles las decisiones
conjuntas, el interés se focaliza fuera de la familia, los amigos personales raramente
son compartidos con la familia, los intereses son distintos, la recreacién se lleva a
cabo mas separada que en forma compartida.

c) Relacionada: Hay cercania emocional, la lealtad emocional es esperada, se
enfatiza el involucramiento pero se permite la distancia personal, las interacciones
afectivas son alentadas y preferidas, los limites entre los subsistemas son claros,
con cercania parento-filial, la necesidad de separacion es respetada pero poco
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valorada, el tiempo que pasan juntos es importante, el espacio privado es respetado,
se prefieren las decisiones conjuntas, el interés se focaliza dentro de la familia, los
amigos individuales se comparten con la familia, se prefieren los intereses comunes,
se prefiere la recreacion compartida mas que la individual. Son familias donde se
observa una considerable unién afectiva, fidelidad e interdependencia entre los
miembros de la familia, aunque con una tendencia hacia la dependencia.

d) Aglutinada: cercania emocional extrema, se demanda fidelidad y lealtad hacia la
familia, el involucramiento es altamente simbidtico, junto a un alto grado de
dependencia respecto de las decisiones tomadas en comun, se expresa la
dependencia afectiva, hay extrema reactividad emocional, se dan coaliciones
parento-filiales, hay falta de limites generacionales, falta de separacion personal, la
mayor parte del tiempo lo pasan juntos, se permite poco tiempo y espacio privado,
las decisiones estan sujetas al deseo del grupo, el interés se focaliza dentro de la
familia, se prefieren los amigos de la familia mas que los personales, los intereses
conjuntos se dan por mandato.

El modelo circumplejo de Olson postula que los tipos de cohesion separada y
conectada facilitan el funcionamiento familiar, mientras que los extremos, desligada

y aglutinada, resultan problematicos para las familias.

Tipos de Adaptabilidad Familiar:

a) Cadtica: se refiere a ausencia de liderazgo, cambios aleatorios de roles, disciplina
irregular y cambios frecuentes. Las decisiones parentales son impulsivas, hay falta
de claridad en las funciones y existe alternancia e inversion en los mismos,
frecuentes cambios en las reglas, que se hacen cumplir inconsistentemente.

b) Flexible: se da un liderazgo y roles compartidos, disciplina algo severa, y
democrética negocidndose sus consecuencias, El liderazgo es igualitario, permite
cambios, usualmente es democratica, hay acuerdo en las decisiones, se comparten
los roles o funciones, las reglas se hacen cumplir con flexibilidad, algunas reglas

cambian.
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c) Estructurada: el liderazgo es autoritario, siendo algunas veces igualitario, asi
como los roles en ocasiones son compartidos, donde existe cierto grado de
disciplina democratica y los cambios ocurren cuando se solicitan. La disciplina rara
vez es severa, siendo predecibles sus consecuencias, los padres toman las
decisiones, las funciones son estables, pero pueden compartirse, las reglas se
hacen cumplir firmemente, pocas son las que cambian.

d) Rigida: hay liderazgo autoritario, roles fijos, disciplina estricta y ausencia de
cambios. Existe fuerte control parental, y su aplicacion es severa, es autocratica, los
padres imponen las decisiones, los roles estan estrictamente definidos, las reglas
se hacen cumplir estrictamente, no existiendo la posibilidad de cambio. EI modelo
circumplejo de Olson postula que los tipos de adaptabilidad estructurada y flexible,
facilitan el funcionamiento conyugal y familiar, mientras que los extremos, rigida y

cagdtica, resultan probleméticos para las familias (Quintana y Sotil, 2000).

ALTA
Caé Tabti Caéti
Desapegado, Separado Conectado

Medio-Rango
Equilibrados

Caos

Desapegado Separado Conectado

Adaptabilidad

Desapegado Separado

Rigidez

Desapego Apego
Cohesién —————{ A

Figura 1: Modelo Circumplejo de Funcionamiento Familiar (Olson, 1989). Tomado

de Martinez, Iraurgi y Sanz (2011)

FACES Il (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales) es un instrumento
creado por Olson y cols, que cuenta con el respaldo de 25 afios de investigacion y
mas de 700 publicaciones cientificas que han permitido afinar tanto al Modelo

Circunflejo de los Sistemas Familiares y Conyugales (que es el modelo teorico que

25



lo sustenta) como los 11 instrumentos que forman el Circumplex Assessment
Package del cual forma parte FACES Ill. Aunque recientes publicaciones han dado
a conocer FACES IV y sus seis escalas (dos balanceadas y cuatro no balanceadas)
es necesario considerar que el proceso de traduccion, transculturacién, aplicacién
a muestras heterogéneas de familias, evaluacion de consistencia interna de cada
escala, asi como la evaluacion de su validez de constructo no se han efectuado

todavia en espafiol.?3

Instrumento cuyos alcances y limitaciones, asi como su proceso de validacién en
espafiol se han evaluado en nuestro medio, con el rigor metodolégico que confiere,
a los que deseen aplicarlo clinicamente o con fines de investigacion, un aceptable
acercamiento a la evaluacion de la manera en que se encuentran la cohesion y

adaptabilidad (flexibilidad) familiar en el momento de aplicar el instrumento.?*

Este instrumento no mide la funcionalidad de las familias, sino solamente el grado
de dos de las dimensiones sefialadas en el modelo (cohesién y adaptabilidad); la
comunicacion es la tercera dimension del modelo y se evalia mediante otro
instrumento llamado ENRICH. Los puntajes obtenidos han propiciado la
clasificacion de las familias al considerar tres categorias: balanceadas, en rango
medio y extremas. Se ha establecido la hipétesis de que las familias extremas
presentan mayor riesgo de disfuncion, lo cual ha sido corroborado en la experiencia

clinica de diversos investigadores.?®

Es necesario considerar que la funcionalidad familiar no debe ser entendida como
un elemento “estatico” de las familias, sino por el contrario, debe ser evaluada al
tomar en cuenta su gran dinamismo. Es un grave error calificar a una familia como
funcional o disfuncional, como si se tratara de un diagndstico definitivo,
etiquetandola bajo la idea de que asi ha permanecido o permanecera por tiempo
indefinido. En realidad, la familia se enfrenta en forma constante a multiples factores

gue producen estrés, tanto a nivel individual como familiar y echa mano de los
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recursos con que cuenta para tratar de seguir cumpliendo con sus funciones

fundamentales y disminuir el estrés a niveles mas tolerables.

La disfuncion se presenta cuando la familia no es capaz de manejar adecuadamente
el estrés y favorece un grado todavia mayor del mismo. A los médicos familiares
nos interesa la evaluacion de la funcionalidad familiar en la medida que nos permite
comprender como los dafios a la salud (entendidos como factores de estrés
individual y familiar) son manejados por las familias. El afrontar estos factores de
estrés depende, entre otros elementos, de su grado de cohesion, adaptabilidad y de
la calidad de la comunicacion que haya entre los miembros de la familia. La
evaluacion de la funcionalidad familiar y del riesgo de disfuncion propicia la posible
participacion de los profesionales de la salud en el apoyo que requieran las familias
con mayor riesgo de disfuncion, permite establecer una serie de tareas de caracter
clinico dirigidas a un manejo médico mas integral de los dafios a la salud, asi como
la previsién de intervenciones de otros miembros del equipo de salud. De esta
manera, la evaluacion de la funcionalidad familiar favorece el cumplimiento de las
premisas de la practica de la Medicina Familiar: continuidad de la atencion,
evaluacion integral del proceso salud-enfermedad en los individuos y sus familias,

y anticipacion a los dafios a la salud mediante un enfoque de riesgo.?®

En el caso de México se ha documentado la relacion entre el consumo de drogas
ilicitas por parte de los jévenes y algunos factores, como ser varon y tener una baja
percepcion del riesgo de consumir drogas. También se ha sefialado que la
probabilidad de consumir estas sustancias es mayor cuando hay antecedentes de
su consumo, actitudes de tolerancia y permisividad en la familia o entre los pares, y
cuando son mayores el acceso a las drogas y las oportunidades de consumo. En la
actualidad no hay evidencia cientifica que respalde la asociacion entre la cohesion
y adaptabilidad familiar en relacion con el consumo de tabaco o alguna otra
sustancia adictiva (mariguana, cocaina, crack, heroina) ni hay evidencia sobre

estudios realizados en México sobre este tema, dada la importancia del tabaquismo,
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ya que si se detecta a tiempo se pueden realizar acciones encaminadas a favorecer

la salud de las personas y asi evitar llegar a una adiccion.?’

Es indispensable que los profesionales de la salud interesados en aplicar FACES I
se documenten suficientemente acerca de los elementos tedricos que sustentan al
Modelo Circunflejo, sus dimensiones, caracteristicas, condiciones para su
aplicacion (adultos que sepan leer y escribir, cuyas familias estén compuestas por
padre, madre e hijos) y la forma de calificacion indicada por los autores del
instrumento de tal forma que los resultados obtenidos sean interpretados
adecuadamente. La clasificacion de familias mediante este instrumento permite
sefialar que, ante una evaluacion extrema, se considere elemento suficiente para
explorarlas con mayor profundidad y con el auxilio tanto de otros profesionales de
la salud, como de otros instrumentos. La manera en que los factores de estrés
afectan a estas familias, asi como las diversas formas en que éstas afrontan los
dafios a la salud, pueden favorecer el riesgo de disfuncién. Tanto el manejo
adecuado de la disfuncién, asi como de los problemas de salud relacionados

requeriran de una intervencion terapéutica multidisciplinaria.?®

Existe un amplio nimero de instrumentos en idioma inglés y realmente pocos de
ellos estan disponibles en esparfiol, en algunos casos sus versiones no han sido
validadas de forma sistematica o solo evalian un aspecto del problema. Una de
ellas es la escala Fagerstrom, dirigida especificamente a detectar sefiales de
dependencia a la nicotina, aunque la mayoria de los fumadores no llegan a este
nivel de consumo entre otras limitaciones ya conocidas de este instrumento se
deficiencias psicométricas, especificamente en nivel de consistencia interna y la

dificultad que se reporta para interpretar los resultados que arroja.?®

También esta la Encuesta Mundial de Consumo en Jévenes, que evalla aspectos
asociados al consumo en jovenes escolarizados como actitudes hacia el consumo,
prevalencia, papel de los medios, acceso, planes escolares, exposicion al humo
ambiental e intentos por dejar de fumar (OMS, 2010); aunque es una escala
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completa que aborda temas clave no permite establecer claramente el nivel de

consumo con indicadores complejos, como lo hace el C4.%

Es necesario contar con herramientas de evaluacion robustas, disponibles en
diversos idiomas y validadas en distintas poblaciones, que permitan detectar de
forma eficiente el consumo y caracterizar a los fumadores, con el fin de brindarles
atencion efectiva oportunamente. Existe un amplio nimero de instrumentos en
idioma inglés y realmente pocos de ellos estan disponibles en espafiol, en algunos
casos sus versiones no han sido validadas de forma sistemética o solo evaltan un
aspecto del problema. Una de ellas es la escala Fagerstrom, dirigida
especificamente a detectar sefiales de dependencia a la nicotina, entre otras
limitaciones ya conocidas de este instrumento de deficiencias psicométricas,
especificamente en nivel de consistencia interna y la dificultad que se reporta para
interpretar los resultados que arroja. También estd la Encuesta Mundial de
Consumo en Jbévenes, que evalla aspectos asociados al consumo en jovenes
escolarizados como actitudes hacia el consumo, prevalencia, papel de los medios,
acceso, planes escolares, exposicion al humo ambiental e intentos por dejar de
fumar; aunque es una escala completa que aborda temas clave no permite
establecer claramente el nivel de consumo con indicadores complejos, como lo hace
el C4.

La mayor parte de los fumadores son clasificados erroneamente como
dependientes debido a que no se cuenta con una escala que reconozca los
diferentes tipos de fumadores, hecho que tiene impacto negativo tanto en los
fumadores que se perciben dependientes de la nicotina aun cuando su dependencia
sea mas de corte psicolégico que fisiolégico, como en el sistema de salud que
prescribe terapia farmacologica sin distincion de los tipos de consumo y en la pobre
descripcion epidemiolégica del fendmeno de consumo disponible. Hay instrumentos
disponibles en la red como por ejemplo el Formulario de Evaluacion de Consumo

de Tabaco y la Lista de Preguntas para Evaluar el consumo, sin que haya sido
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posible ubicar evidencia cientifica acerca de su disefio y condiciones psicométricas

de las mismas.3°

También, existe el Wisconsin Inventory of Smoking Dependence Motives (WIDSM)
usado para describir factores psicol6gicos asociados al consumo, como los motivos
de la dependencia y los factores sociales asociados a la misma, sin que se haya
avanzado lo suficiente en la descripcion de tales aspectos en fumadores no adictos
a la nicotina; salvo en algunos estudios realizados por Lujic, Reuter y Netter, (2005)
sobre motivos del consumo, y los adelantados en poblacion colombiana en los que
se analizan las creencias en torno al consumo de tabaco, las motivaciones para
consumir y la identidad de consumo, en los que se ha usado el Cuestionario de
Clasificacion de Consumidores de Cigarrillos C4 desarrollado por Londofio,
Rodriguez y Gantiva (2011), para determinar el nivel de consumo de los fumadores
a partir de elementos complejos como la frecuencia, intensidad, problemas
asociados al consumo de tabaco y forma de consumo (grado de inhalacién),

aspectos clave en el proceso de cesacion que otras escalas no abordan.3!

La clasificacion propuesta desde el cuestionario define categorias como, fumadores
en proceso de cesacion y fumadores actuales; los fumadores actuales pueden estar
divididos a su vez en consumo ocasional, consumo moderado de riesgo, consumo
fuerte y dependiente de la nicotina; cuyas caracteristicas de consumo fueron
ratificadas por expertos de Cuba, Chile y Colombia. Tanto los estudios previos
acerca de la adecuacién psicométrica del C4 como las investigaciones realizadas
acerca de los factores asociados al consumo indican que el instrumento es una
valiosa herramienta para los profesionales sanitarios que trabajan en el tema. Por
ello es pertinente determinar si este cuestionario puede ser usado para determinar
el nivel de consumo de tabaco en poblacion fumadora proveniente de distintos
paises de América Latina, de tal modo que se aporte en la definiciéon de los cursos
de accion de las intervenciones en materia de salud publica. Entonces el objetivo
del presente estudio era validar el Cuestionario de Clasificacion de Consumidores
de Cigarrillos (C4) en América Latina.3?
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El Cuestionario Clasificacion de Consumidores de Cigarrillos (C4) mide el nivel de
consumo de cigarrillos en estudiantes y clasifica 1-5 Puntos como consumo bajo 6-
17 puntos, consumo moderado; 18 a 19 puntos, inicio dependencia 30 a 50 puntos,
dependiente. El instrumento se sometio a proceso de validacion y obtuvo un alpha
de 0.90 en poblacién entre 18 y 35 afios y reconfirmada para esa poblacién con

andlisis hechos desde la Teoria de Respuesta al item.33

Se disefi6 un formato de adaptacién del lenguaje para luego llevar a cabo la
adaptacion de lenguaje del cuestionario por medio de jueces expertos en cada pais
(Cuba, Costa Rica, Ecuador, México, Argentina, Peru). Para ello se realizé un taller
virtual de validacion del C4 con la participacion de representantes de los paises
participantes; bajo la metodologia ANGOFF modificada y Mendeley una calificacion,
y discusion remota. Posteriormente, se disefio un aplicativo electronico del
Cuestionario de Clasificacion de Consumidores de Cigarrillos (C4); no obstante, fue
necesario realizar aplicaciones de lapiz y papel teniendo en cuenta la limitacion de
acceso de algunos paises a internet; se diseiio y diligencio la base de datos para
luego hacer entrega de resultados a cada pais y se hizo un panorama preliminar del
perfil de consumo de tabaco en los seis paises de América Latina.3
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

[I.1 Argumentacion.

En la familia sana la funcionalidad es equilibrada, dicha caracteristica influye en una
adecuada interaccion entre los subsistemas familiares y su funcionalidad. Esta
matriz propia, produce que cada familia sea diferente una de la otra. La cohesion y
la adaptabilidad son considerados elementos fundamentales en este nucleo, ya que
pueden ser elementos perpetuadores de estrés, que nos pueden llevar a la
disfuncién familiar en el ambito de las adicciones y en especial en el tabaquismo ya
gue el tema ha sido poco estudiado y necesitamos intervencion ya que una

intervencion en etapas avanzadas de la adiccion limita las posibilidades de éxito.38

El entorno sociocultural es un importante factor implicado en el inicio del tabaquismo
durante la adolescencia. Casi ocurre exclusivamente en esta etapa, el fumar es un
factor de riesgo para enfermedades crdnicas severas y es una de las principales

causas de mortalidad evitable en paises en desarrollo.3°

El inicio de consumo de tabaco cada vez resulta a edades mas tempranas pero la
adolescencia al ser una etapa de cambios y rebeldias tanto fisicas como
emocionales los hace mas susceptibles, la edad promedio de inicio en el consumo
del tabaco o alguna otra sustancia es entre los 14 y 15 afios, en México mas del
20% de los adolescentes fuma, esto por la presencia de elementos como leyes y
normas sociales a favor del consumo de estas sustancias, estudios revelan que el
principal factor de riesgo asociado al inicio del tabaquismo es la familia, aunado a
ansiedad, depresion, rechazo de los iguales, éstos son factores con un gran peso
para esta adiccion pero el entendimiento de la cohesion y adaptabilidad familiar

puede proveer elementos no contemplados en el tratamiento de esta adiccion.
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Il.2 Pregunta de investigacion

¢, Cual es la asociacion entre la cohesion y la adaptabilidad con la dependencia al

tabaco en los adolescentes de la UMF 92 en el periodo 2019?
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Il JUSTIFICACIONES:

1.1 Académica: La presente investigacion se trata de asociad la cohesion y la
adaptabilidad en la dependencia al tabaco en los adolescentes, de las diferentes
etapas de la vida la adolescencia se considera vulnerable, se encuentra en la
disyuntiva de acatar las normas y las reglas, los medios de comunicacion juegan un
papel importante que condiciona a los habitos saludables, en cuestion las empresas
del tabaco defienden sus intereses y promueven a través de vender una idea ficticia
de bienestar al consumir dicha sustancia con la Gnica finalidad de mercadotecnia.
La dependencia a la nicotina en los adolescentes es multifactorial, esta relacionada
principalmente con cuestiones de estatus y la cuestion emotiva como lo muestran
las cifras. Actualmente los adolescentes son bombardeados por el incremento en la
publicidad encaminada al habito del tabaquismo, por lo tanto, se considera un grupo

vulnerable.

[11.2 Cientifica: Aun cuando la dependencia al tabaco o la nicotina es sumamente
estudiada y existen multiples estrategias para disminuir el consumo de tabaco, y al
hablar y sensibilizar a los consumidores sobre los efectos nocivos en la salud y en
la imagen corporal no se ha logrado una disminucién significativa con respecto al
indicador del consumo de tabaco por lo que no se esta encaminando nuestros
esfuerzos. La cohesion y la adaptabilidad familiar forman un pilar importante sobre
los adolescentes, si logramos tener bases y apoyo adecuadas, podremos influir de
forma adecuada en la reduccién de ese indicador, por lo que a la larga tendremos
una repercusion importante en las enfermedades que se relacionan al tabaquismo.
Es importante detectar y prevenir el tabaquismo en adolescentes ya que de ello
depende evitar enfermedades cronicas tales como EPOC, cancer de pulmon, asi
como también el impacto que tiene en la salud el tabaco, y reducir costos al sistema
nacional de salud, ya que si comenzamos a prevenir a edades tempranas que es
cuando comienzan los adolescentes a tener toxicomanias, es como se va a ver

reflejado en nuestro futuro e impactara al sistema de salud.
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[11.3 Social: La mas reciente Encuesta Nacional de adicciones (ENA 2011) en el
ambito nacional, reporta una prevalencia de consumo activo de tabaco de 21.7%
para la poblacion de 12 a 65 afios. La ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2012-2018) y la ETJ (encuesta de tabaquismo en jovenes 2011) confirma
gue la epidemia de tabaquismo en México continlia siendo un grave problema de
salud publica con una tendencia al incremento en adolescentes, adultos jévenes y
mujeres, tanto en las areas rurales como urbanas. En la poblacién estudiada hay
una prevalencia del consumo activo de tabaco de 8% en los jovenes de 14-18 afios,
siendo la prevalencia més alta a la edad de 18 afios en adelante.

[11.4 Econdmica: Dado que el mayor porcentaje de tabaquismo se inicia en la nifiez
y en la adolescencia, este grupo etario se ha convertido en la poblacion objetivo de
la industria que gasta billones de ddlares al afio en el marketing para sus productos,
trasmitiendo mensajes que hacen atractivo y comun el uso del tabaco entre los
jovenes. Dado que la nicotina hace que el humo sea aspero y dificil de fumar otra
estrategia utilizada ha sido el uso de aditivos quimicos que mejoran el sabor y dan
suavidad. Uno de ellos es el mentol, que refresca y adormece la garganta para
reducir su irritacion y hacer que el humo se sienta mas suave. A parte del uso de
aditivos, se ha aumentado el poder adictivo de los cigarrillos mediante el incremento

de los niveles de nicotina.

l1l.5 Epidemioldgica: El tabaco mata prematuramente. Los consumidores de
tabaco pierden en promedio de 15 afios de vida. Cerca de la mitad de los fumadores
falleceran por causas relacionadas con este producto. El tabaco es causante del
12% de las muertes en adultos en el mundo. El 14% de las muertes por
enfermedades no transmisibles incluidas las cardiopatias el cancer, la diabetes y

las neumopatias
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IV. HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo
Si el adolescente pertenece a una familia no relacionada o aglutinada, rigida o

cadtica, entonces habrd mayor dependencia al tabaco.

Hipodtesis alterna
Si el adolescente pertenece a una familiar no relacionada o aglutinada, rigida o

cadtica, no se relaciona mayor dependencia al tabaco.

IV.1 Unidad de observacion
Sujetos de estudio de 14 a 18 afios pertenecientes a la UMF 92.

V.2 Variables
IV.2.1 Dependiente: tabaquismo.

IV.2.2 Independiente: cohesion y adaptabilidad.

IV.3 Relacion logica de variables
Se asociara, si hay.

IV.4 Dimension espacio temporal
En la Unidad de Medicina Familiar No 92, durante el afio 2019.
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V. OBJETIVOS

V.1 General
e Asociar la cohesién y adaptabilidad en relacién con la dependencia de tabaco

en adolescentes de la UMF 92 en el periodo 2019.

V.2 Especificos
e Evaluar la cohesion y adaptabilidad familiar mediante la aplicacion del

instrumento FACES Il en los adolescentes de la UMF 92

e Conocer si existe dependencia a la nicotina en los adolescentes de la UMF
92

e Identificar las variables socio demograficas (sexo, edad, escolaridad) mas
frecuentes en los adolescentes dependientes al tabaco, pertenecientes a la
UMF 92
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VI. METODO

VI.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo observacional porque no se modificaron las variables
de estudio. Prospectivo o prolectivo porque se recolectaron los datos, al tiempo
gue se realizaron las encuestas, disefiados para cohesion y adaptabilidad, asi como
el cuestionario C-4 para el consumo de tabaquismo en los sujetos de estudio.
Transversal porque se realizd un solo estudio en los sujetos de investigacion.
Analitico porque se realizd asociacién entre las variables de estudio. Abierto
porque tanto el investigador como los sujetos de investigacion tenian el

conocimiento del estudio.

VI.2 Disefo del estudio

Se realiz6 a una muestra de 240 sujetos de investigacion seleccionados por
muestreo simple aleatorio utilizando la base de datos de ARIMAC, a los cuales se
les asignaran folios y en base a éstos, fueron seleccionados mediante una tbmbola
tomando nameros con los folios de manera aleatoria, posteriormente se contacto
con los sujetos de investigacion con el apoyo de trabajo social, hasta completar la
muestra, se les informé los objetivos del estudio, los posibles riesgos y beneficios,
los cuales se encuentran plasmados en la carta de consentimiento informado, que
una vez explicado y entendido tanto los padres y los sujetos de investigacion

deberan firmar y la carta de asentimiento informado respectivamente.

Con respecto a la consideraciéon ética referente con el grado de dependencia al
tabaco del sujeto de investigacion se debera informar a los padres que no estén
enterados que su hijo consume tabaco; la estrategia dirigida a los padres sera
motivar la vigilancia mas estrecha a sus hijos, se les dara una pléatica sobre los
riesgos que corre la salud al consumir tabaco, con la finalidad de tener un apego a
la realidad que pueden presentar las adicciones, se tendra una charla con ellos con
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la identificacién de aspectos negativos del tabaco y se sensibilizara acerca de todos

los beneficios que podran obtener al dejar el consumo de tabaco.

Se les aplicara el cuestionario FACES Il para conocer la cohesién y la adaptabilidad
familiar, de acuerdo con el puntaje para cohesién:rigida 10-19, estructurada 20-24
flexible 25-28, cadtica 29-50, y para el caso de la cohesion: No relacionada 10- 34
Semirelacionada 35-40, relacionada 41-45, aglutinada 46-50 de acuerdo al puntaje
obtenido, sera directamente relacionado con la dependencia al tabaco de acuerdo
al cuestionario C4 el cual se acuerdo a los resultados, 1-5 Puntos. Consumo Bajo
6-17 puntos. Consumo moderado 18 a 19 puntos. Inicio dependencia 30 a 50
puntos. Dependiente La informacién derivada de las encuestas sera procesada en
una base de datos en Excel para su posterior manejo para graficas en el programa
SPSS 22 para su interpretacién descriptiva inferencial. El tiempo aproximado para
contestar el cuestionario es de 20 minutos, 10 minutos para cada cuestionario, se
recabardn todos los cuestionarios aplicados, eliminando aquellos que estén
incompletos; se procedera a calificar cada una de las encuestas, vaciando los datos
obtenidos en una base de datos para llevar a cabo el analisis estadistico con el
paquete SPSS 22, dé requerirlo el paciente sera canalizado al servicio de trabajo
social, para ser enviado al centro de adicciones donde se le proporcionara de

manera integral el tratamiento farmacoldgico o psicolégico segun sea el caso.
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V1.3 Operacionalizacion de variables

Variables sociodemograficas

Edad

Sexo

Escolaridad

Variable
dependiente
Tabaquismo

Variable
independiente
Adaptabilidad

Variable
independiente

Cohesion

Tiempo que ha
vivido una persona
a partir de su fecha
de nacimiento

conjunto de
caracteristicas

biolégicas, fisicas,
fisiologicas y
anatomicas que

definen a los seres
humanos como
hombre y mujer
Periodo de tiempo en
que una persona
asiste a la escuela
con el fin de obtener
un titulo

Enfermedad
adictiva crénica
que evoluciona
con recaidas. La
nicotina es la
sustancia
responsable de la
adiccion, actuando
a nivel del sistema
nervioso central.

Posibilidad de
cambio en el
liderazgo, relacion
de roles, y
normalizacion de la
relacién entre los
miembros de una
familia

Unidbn  emocional
que tienen los
miembros de una
familia.

Edad del sujeto de
investigacion al
momento actual
referida al momento
del estudio

Se le preguntara a los
sujetos de
investigacion
mediante
encuesta su sexo

una

Grado escolar del
sujeto de
investigacion referido
al momento de la
encuesta

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

VARIABLES

Se medira mediante
el cuestionario C4
gue habla sobre la
dependencia a la
nicotina
Cuestionario de 15
items,

Se aplicara por
medio de la escala
de FACES Il

Se aplicard por
medio de la escala
de FACES Il

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Discreta

Nominal

Ordinal

Ordinal

Nominal

nominal

a)l4
b) 15
c) 16
d) 17
e) 18

A) Mujer
B) Hombre

B) Secundaria
C) Preparatoria

Consumo Bajo
1-5 Puntos.
Consumo
moderado

6-17 puntos.
Inicio
dependencia 18
a 19 puntos
Dependiente 30

a 50 puntos.

Rigida 10-19
Estructurada 20-
24

Flexible 25-28
Caodtica 29-50

No relacionada
10- 34
Semirelacionada
35-40
Relacionada 41-
45

Aglutinada 46-50
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VI.4 Universo de trabajo y muestra

Para conocer el tamafio minimo de muestra se aplicé formula para poblacion finita
a una proporcién considerando N= 8000 adolescentes adscritos a la UMF 92 con
edad de 14-18 afios, y mediante muestreo probabilistico simple se obtuvo una

muestra de 240.

VI.4.1 Criterios de inclusién

e Sujetos de estudio de 14 a 18 afios con tabaquismo positivo

e Carta bajo consentimiento informado firmada por los padres de los sujetos
de estudio que participen en la investigacion.

e Sujetos de estudio que acepten participar en el estudio y firmen el
asentimiento informado.

VI.4.2 Criterios de exclusion

e Sujetos de estudio que consuman otras drogas. (cocaina, marihuana, crac,
éxtasis, etc.)

e Sujetos de estudio que tengan diagnéstico de: ansiedad, depresion o
enfermedades metabdlicas.

VI.4.3 Criterios de eliminacién
e Sujetos de investigacién que llenen de forma incorrecta los cuestionarios

e Encuestas incompletas
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VL5 Instrumentos de investigacion
Ficha de identificacion (anexo)

VI.5.1 Cuestionario FACES Ill modificado version en espafiol para
México(anexo)

Este instrumento fue desarrollado por Olson en 1982, donde Su correccion implica
la suma de los items impares para la dimension de cohesion y los pares para la
adaptabilidad En estudios previos se ha descrito el proceso de traducciéon y
adaptacion transcultural de FACES Il en poblacion mexicana y su fiabilidad en su
version en el espafiol que se habla en México. Se obtuvo un coeficiente de fiabilidad
alfa de Cronbach de 0,70 y se concluyé como un valor alto y adecuado comparado
con la versién anglosajona, desarrollada por Olson et al, que observaron una
fiabilidad media en sus trabajos de 0,80. El instrumento consta de 20 preguntas que
pueden ser contestadas a partir de los 12 afios estas respuestas tuvieron un valor
de puntuacién de 1 a 5 (nunca, 1; casi nunca, 2; algunas veces, 3; casi siempre, 4,
y siempre, 5) y se contesté en un promedio de 5 min. Por lo que los resultados
arrojados son para la cohesién: No relacionada 10- 34 Semirelacionada 35-40
Relacionada 41-45 Aglutinada 46-50 y para la adaptabilidad: Rigida 10-19
Estructurada 20-24 Flexible 25-28 Cadtica 29-50.

VI.5.2 Escala cuestionario C-4 para tabaquismo (anexo)

El Cuestionario Clasificacion de Consumidores de Cigarrillos (C4) es un instrumento
gue inicialmente se utilizé en las escuelas medias superiores, la versidén en espafiol
consta de las caracteristicas siguientes y puede ser aplicada desde los 13 afios en
adelante, este instrumento mide el nivel de consumo de cigarrillos en estudiantes y
clasifica 1-5 Puntos como consumo bajo 6-17 puntos, consumo moderado; 18 a 19
puntos, inicio dependencia 30 a 50 puntos, dependiente. El instrumento se sometid

a proceso de validacién y obtuvo un alpha de 0.90.3536
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Se realiz6 la presentacion y aceptacion del comité 1401 el dia 28 de noviembre de
2019 con numero de registro R-2019-1401-095. Se procedié a la captacion de
pacientes adolescentes por medio de la asignacion de folios y con la cooperacion
conjunta con el servicio de trabajo social de la Unidad de Medicina Familiar No 92,
los datos de los pacientes fueron captados mediante instrumentos validados, se
incluyeron aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion, tomando en cuenta
gue pertenecieran al grupo de edad correspondiente entre los 14 y 18 afios
respectivamente, en los cuales se incluyeron sujetos de investigacion tanto
fumadores como no fumadores, después de obtener el consentimiento de los padres
y la firma del asentimiento se solicité el llenado de la ficha de identificacién y se
procedié al llenado de ambas escalas; la escala FACES Il adaptada para la
poblacion mexicana asi como la escala C-4 para medir el tabaquismo, una vez

obtenida la informacion necesaria se procedié al andlisis de datos.

Se realizé la aplicacion de los cuestionarios con pleno consentimiento de los

encuestados que cumplieron con los criterios de inclusion.
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VI.6 Desarrollo del proyecto

Una vez aprobado por el comité local de investigacion con niumero de registro R-
2018-1401-017, se procedio a la captacion de los pacientes adultos mayores los
cuales acudieron a consulta en la Unidad de Medicina Familiar No 92, se incluyeron
aguellos que cumplieron con los criterios de inclusién, tomando en cuenta que
pertenecieran al grupo de edad entre los 65 a 85 afios obteniéndose un total de 380
pacientes. Después de obtener el consentimiento firmado por los participantes se
procedio a la aplicacién de los instrumentos con una duracion de llenado de 15 a 20
minutos se aplicaron dos encuestas, la Escala de Satisfaccion Familiar por
Adjetivos, es una valoracion del estado de animo que le despierta la familia, basado
en el nimero de experiencias positivas y negativas vividas en ella. Y la Escala de
Bienestar Psicosocial, el cual evalla los objetivos o proyectos de vida. Una vez
obtenida la informacién se concentrd en una base de datos en el programa Microsoft
Excel 2010 y se procedio a la evaluacion procesamiento y tabulacion mediante el
programa estadistico Statistical Pack age for the Social Sciences version 23.0.

(SPSS), para la realizacién del andlisis estadistico.

VI.7 Limite de espacio y tiempo

El presente estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar No 92 de lunes a

viernes, en ambos turnos, se realizé durante el afio 2019.

VI.8 Disefio de analisis
VI.8.1 Revision y correccion de la informacion

Se realizd una revision sistémica de los instrumentos de recoleccién de datos
aplicados, evaluando que las pacientes cumplieran con los criterios de inclusion y

exclusion, posterior a ellos se procedié a la aplicacion de las escalas de evaluacion.

VI.8.2 Clasificacion y tabulacién de datos
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Los datos se recolectaron y se vaciaron en el programa Microsoft Excel 2016 y se
procedi6 a la evaluacion procesamiento y tabulacion mediante el programa
estadistico Statistical Pack age for the Social Sciences version 22.0. (SPSS), para
la realizacién del analisis estadistico, haciendo una clasificacién de variables, de
acuerdo a un codigo asignado a cada item, para realizar las evaluaciones
correspondientes de la variable dependiente y las independientes, asi como las

sociodemograficas.

VI.8.3 Estadisticos descriptivos

Respecto al andlisis estadistico descriptivo, las variables de estudio se les realizd
para ver su distribucion normal las pruebas estadisticas: media, moda, mediana,

moda y distribucion estandar con paquete estadistico SPSS 22.0.

V1.8 Disefo del anélisis

La informacion del instrumento de recoleccion se ordend, clasifico y agruparon los
resultados, se registré en una base de datos del programa estadistico SPSS 22.0,
se ordend la informacién la informacidn por variables cualitativas y cuantitativas, las
variables cualitativas se describieron mediante distribucion de frecuencias y
porcentajes, mientras que para las variables cuantitativas se emplearon medidas de
tendencia central (media). Las variables de edad, sexo, escolaridad, se analizaron
mediante estadistica indiferencial (X?) buscando la asociaciéon entre ellas como
prueba de hipétesis. Los resultados obtenidos se desarrollaron en tablas y graficas

ilustrativas y finalmente se elaboraron las conclusiones.

TIPO DE VARIABLE ANALISIS ESTADISTICO

Variables cualitativas Porcentajes y frecuencias
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Escolaridad
Sexo
Variables cuantitativas
Edad
Comparacion de variables de tipo
independiente
Cohesion
Adaptabilidad

Dependencia al tabaco

Graficas de pastel y de barras

Medidas de tendencia central

Media, moda y mediana

Pearson para correlacion de variables
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VII. IMPLICACIONES ETICAS.

El presente estudio se apega a los lineamientos de la declaracion de Helsinki, en el
e presente estudio hay bienestar para los sujetos de investigacion, asi como el
consentimiento informado escrito para los padres o tutores, donde se les indica los
beneficios del presente estudio. Y donde se desarrollé de acuerdo a los articulos 16
y 17 una cuidadosa evaluacion de los riesgos y los beneficios para los sujetos de
estudio.

El codigo de Nuremberg en el presente estudio se usara el consentimiento
informado para los padres o tutores, de los adolescentes, asi como se les explica la
naturaleza de la investigacion el propésito de este, asi como el método
inconvenientes y riesgos que pueden presentarse, ademas de que, si en cualquier
momento la investigacion llegase a causar dafio al sujeto de investigacion, de forma
inmediata se interrumpiria su aplicacion.

El codigo de Belmont, en este estudio se aplican los principios de ética basicos, el
respeto, el beneficio y la justicia en los sujetos de investigacion, aplicado mediante
el consentimiento informado para los padres o tutores de los adolescentes, asi como
los posibles riesgos y beneficios para los sujetos de investigacion.

La ley General de Salud titulo segundo, capitulo I, de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos. El articulo 13 donde se nos habla del respeto a la
dignidad y la proteccién de los derechos y bienestar de los sujetos de investigacion
acerca, articulo 18 se debera suspender si se advierte algun riesgo o dafio a la salud
del sujeto a quien se realice la investigacion. Capitulo Il de la investigacion en
menores de edad o incapaces. Articulo 35. Se realiza bajo consentimiento
informado del padre o tutor del menor. Articulo 39 el presente estudio como lo marca
el articulo tiene altas probabilidades de obtener conocimientos generalizables sobre
el tema a tratar en esta investigacion.

Riesgo de la investigacion: de acuerdo con lo establecido en el reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacion para la salud y conforme a los aspectos
éticos de las investigacion en seres humanos, titulo Il, capitulo I, articulo 17; el

estudio considera con riesgo minimo ya que al recabar informacion con el

47



cuestionario FACES lllI, se pueden herir susceptibilidades a la hora de las presuntas
del cuestionario ya sea en los apartados, 4. Donde se trata el tema de la opinidon
hecha por los hijos en cuanto a la disciplina, el apartado 10. Donde se habla acerca
de los padres e hijos se ponen de acuerdo en la relacion de los castigos, en el
apartado 18, que habla sobre la autoridad dentro del circulo familiar. Y en el
apartado 20 donde habla acerca de las labores en el hogar.

Asi mismo se usara el instrumento de evaluacion del tabaquismo con el cuestionario
c4 el cual considera el apartado 3 donde se pregunta cuanto tiempo hace que
comenzé a fumar. El apartado 6 donde considera como fuma los cigarrillos, el
apartado 9. Donde se consideran os riesgos a la salud en el habito tabaquico, en la
pregunta 13 donde considera el fumar en espacio publicos, la pregunta nimero 15,
donde considera el hecho de poder renunciar al habito de fumar.

Posibles beneficios: los sujetos de investigacién obtendran el beneficio al estudiar
la cohesidn y adaptabilidad en su familia, lo que conlleva a conocer la comunicacion
dentro de su circulo, asi como canalizar al servicio de trabajo social para
implementar estrategias de ayuda con los pacientes con adiccion al tabaquismo con
el objetivo de mejorar sus condiciones generales. Se considera de igual manera
este estudio como el pilar para generar nuevos estudios y para dar seguimiento a
los pacientes en un futuro.

Posibles inconvenientes: no existe algun inconveniente para los sujetos de
investigacion.

Balance riesgo-beneficio: El beneficio directo para los participantes en dicho
estudio, es el adquirir conocimiento sobre el tema, ademas de las medidas
preventivas que tomara el sujeto de estudio en contra de la adiccion al tabaco.
Adicionalmente se dard una platica a los padres para que tomen las medidas
pertinentes para la adiccién al tabaco.

Confidencialidad: Todos los datos personales obtenidos durante el estudio que
pudieran ayudar para la identificacion de los pacientes se mantendran como
confidenciales. A cada paciente se le identificara solamente con nimero de folio y
todos los datos personales que ayuden a la identificacion seran resguardados por
el investigador principal en documentos aparte.
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Consentimiento Informado: Se trata de una investigacion, que involucra la aplicacién
de una encuesta que incluye preguntas confidenciales, por lo que se solicita la plena
autorizacion de los padres de los sujetos de investigacion para su participacion,
mediante la firma de la carta de consentimiento informado. Ademas de la firma, se
explicara de forma verbal y de manera escrita la dindmica y condiciones del estudio,
y posteriormente se solicita la firma con pufio y letra de un consentimiento informado
personalizado. Se tomaron en consideracion las cuestiones éticas en relacion a si
el sujeto de estudio tiene una dependencia a la nicotina, aunque sea minima, la cual
sera informado el padre o tutor, ya que el beneficio es mayor que el riesgo, por lo
tanto, tendrd mejoras a su salud, asi como sensibilizacion sobre el habito del tabaco.
Asentimiento informado: La tradicion de la ética ha entregado sistemas de referencia
moral en forma concluyente como: la regla de oro, el derecho humano fundamental
y la ley moral aportada por el imperativo categorico kantiano. Sin embargo, cuando
gueremos aplicar estos sistemas de referencia a lo cotidiano, es decir las acciones
humanas que guian moralmente las elecciones en la vida material de todos los dias
nuestro quehacer se cruza con el ambito psicologico, socioldgico, politico
econdmico. La discusion bioética refuerza la idea de que los nifios, nifias y
adolescentes tienen derechos y deben ser espetados como tales. Constituye un
acto de enrome trascendencia la actitud del adulto que tiene como principio el incluir
al menor en la actividad que se comparten o ejercen sobre él. La invitacion al hacer
juntos y fomentar la inclusion constituye el nucleo del desarrollo moral comunitario,
por ello es también necesario hacer participar como deber moral. Por ello se
solicitara de igual manera se firme el asentimiento informado por parte de los
adolescentes previo consentimiento de padres.3®

ETICA CIOMS

En base a las pautas manejadas en la CIOMS (Consejo de organizaciones
Internacionales de las ciencias médicas) para la investigacién en seres humanos,
las siguientes pautas se consideran al realizar la presente investigacion.

La pauta 1 donde se justifica la investigacion en seres humanos por su valor social
y cientifico. Para generar conocimiento todos tenemos un método, en el presente
estudio al investigar el impacto que se genera en la familia y en especial en los
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adolescentes, agrega un problema que impacta socialmente a las familias y en
especial al grupo de estudio que es vulnerable. En cuanto a la investigacion
cientifica, nos encontramos en un panorama en de influencia directa en patologia
de los futuros adultos, con un alto impacto en lo econémico y el proceso de salud
enfermedad individual y familiar.

La pauta 3 nos menciona la distribucién equitativa de los beneficios, y cargas de
seleccion de los individuos y grupos durante una investigacion, al realizar un
muestreo simple para las encuestas se utiliza una metodologia y se garantiza la
equidad. Ademas, en la investigacion se precisan los riesgos y los beneficios y los
derechos gue tienen los participantes que decidan participar en este proyecto y sin
dejar de mencionar que la presente investigacion se considera como riesgo minimo
(pauta 4, 6, CIOMS)

En lo referente a la pauta 9 (personas que tiene capacidad de dar consentimiento
informado) se otorgara la informacion pertinente a los padres de los adolescentes
para que ellos den su autorizacion para que los pacientes participen de forma directa
en este proyecto, no sin dejar de mencionar que se le informara de forma clara
concisa y entendible la informacion a todos los participantes.

La pauta 17 referente en investigacion en nifios y adolescentes sabemos que los
adolescentes son un grupo vulnerable, por lo que en el entendido de las cosas se
les proporcionara un asentimiento informado a todos los que deseen participar en
la investigacién, tomando en consideracion los aspectos mencionados en este
proyecto en lo referente a criterios de inclusion y de exclusion, por lo que
debidamente seran informados y previamente sus padres autorizaran su
participacion en la investigacion .

También, la pauta 12 es considerada, ya que como investigador me comprometo a
manejar la proteccion de datos personales de acuerdo a las leyes estipuladas en el
territorio nacional.

El presente estudio no presenta conflicto de interés (pauta 25).3’

DECLARACION UNIVERSAL SOBRE BIOETICA Y DERECHOS HUMANOS
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De acuerdo con la declaracién universal sobre bioética y derechos humanos, no se

viola ningun principio de la declaracion.

De acuerdo con la ley de proteccion de datos personales, no se violan los principios
de licitud, consentimiento, informacion, calidad, finalidad, lealtad, proporcionalidad
y responsabilidad, previstos en la Ley, ya que no se da mal uso de la informacién
contenida en esta investigacion y el Unico que tendra acceso a informacion personal

y las encuestas son las personas estipuladas en el consentimiento informado.

De acuerdo con la NOM-012-SSA3-2012 donde se establecen los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, en la
presente investigacion se establecen los lineamientos de la Normatividad vigente,
asi mismo como lo establece la norma oficial los sujetos de investigacion seran
considerados como expedientes clinicos y se dara proteccion a los datos personales
como ya se menciond anteriormente. Ademas de tomar en consideracién que en la
norma se establece que el sujeto de investigacion padres o tutores podran retirarse
de la investigacion en el momento que ellos lo deseen. Y no sin dejar de recordar
gue toda la informacion manejada en la investigacién y como lo puntualiza la NOM

serd tratada en todo momento como confidencial.38

Se considero en la presente investigacion la NOM-028-SSA2-2009 para la
prevencion, tratamiento y control de las adicciones donde se establecen las
definiciones sobre tabaquismo y los lineamientos que se deben de seguir en el caso
de la adiccion al tabaco, asi como el tratamiento y el seguimiento que se debe

realizar en todos los pacientes.3°
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X. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

El estudio conto con los siguientes recursos

X.1 Recursos humanos.

Se conto con un investigador el cual llevo a cabo las tareas de investigar, encuestar
y analizar los resultados obtenidos, se encuesto a 240 adolescentes los cuales, con
previa autorizacion de sus padres y firma de consentimiento informado, y de
asentamiento informado, se conté con el M.E en MF. Mauricio Paniagua Cortez

como asesor temético y metodoldgico

X.2 Recursos fisicos.

Los recursos fisicos fueron proporcionados por el Instituto Mexicano del Seguro
Social en el cual se conté con las areas especificas para el desarrollo de las
actividades como aplicacién de las encuestas dentro de la Unidad de Medicina
Familiar No 92 para la obtencién de la informacion requerida, asi como una
computadora con los programas Microsoft Excel 2016 y programa estadistico SPSS
22.0

X.3 Recursos financieros.

Los recursos financieros fueron proporcionados por la beca asignada por el Instituto

Mexicano del Seguro Social.
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Xl. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, prospectivo, transversal, analitico y
abierto, con un tamafio de muestra de 240 sujetos de investigacion en un grupo de
edad de entre 14 y 18 afos, de estos el grupo donde se concentra la mayor cantidad
de la poblacion encuestada corresponde a 16 afios de edad con 32.9% (n=79)
representa la edad media y la moda de la muestra, seguido por 17 afios de edad
con el 20.8% (n=50), en tercer lugar 15 afios de edad con el 19.6% (n=47),
continuando con el grupo de 18 afios con un 15% (n=36) y por ultimo 14 afios que
corresponde al 11.7% (n=28). (Tabla 1)

Tabla 1. Porcentajes de edad en adolescentes de la UMF 92

Fuente: hoja de recoleccion de datos aplicada a adolescentes de la UMF 92 en 2019.
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Fuente: hoja de recoleccién de datos aplicada a adolescentes de la UMF 92 en 2019.

En cuanto al sexo se obtuvo un 65% (n=158) femenino y con un 34% (n=82)

Tabla 2. Porcentajes de sexo en adolescentes de la UMF 92

EDAD
Frecuencia | Porcentaje
Perdidos 14 28 M7
15 47 186
16 79 3248
17 50 208
18 36 15.0
Total 240 100.0

Porcentajes de edad de adolescentes de la UMF 92

14 afios

15 afios

16 afios

17 afios

masculino. (tabla 2)

18 afios

SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  MASCULING 82 342 342 342
FEMEMIMNOD 158 65.8 65.8 100.0
Total 240 100.0 100.0
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Fuente: hoja de recoleccion de datos aplicada a adolescentes de la UMF 92 en 2019.

Por lo que respecta a escolaridad se obtuvo un 94.6% (n=227) los cuales se
encuentran cursando el bachillerato y solo el 5.4% (n=13) se encuentran en
secundaria. (tabla 3)

Tabla 3. Porcentaje de escolaridad en adolescentes de la UMF 92

ESCOLARIDAD
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulada
Valido  BACHILLERATO 22 846 546 846
SECUNDARIA 13 5.4 5.4 100.0
Total 240 100.0 100.0

Fuente: hoja de recoleccién de datos aplicada a adolescentes de la UMF 92 en 2019.

En cuanto a la tabla anterior se encontré que el mayor consumo se realiza en
femeninos mientras que el consumo es menor en masculinos, sin embargo, los que
no consumen son los femeninos. (taba 4)

TABLA. 4 NUMERO DE DEPENDENCIA AL TABACO POR SEXO EN ADOLESCENTES DE UMF 92

Recuento
DEPENDENCIA
CONSUMO CONSUMO INICIO DE
NO BAJO MODERADO | DEPENDENCIA Total
SEXO MASCULINO 40 9 24 9 82
FEMENINO 93 21 38 6 158
Total 133 30 62 15 240

Fuente: hoja de recoleccién de datos aplicada a adolescentes de la UMF 92 en 2019.

En cuestion del habito del tabaquismo se encontré que no consumen (n=133) en un
porcentaje de 54% y se encontré una poblacion de (n=15) en los cuales inician la
dependencia al tabaco. En un 6.3%, en cuanto al consumo bajo se encuentra un
12.5 % (n=30) un consumo moderado (n=62) con un 25%. Lo anterior nos hace
concluir que si hay consumo entre los adolescentes (tabias)
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TABLA.5 DEPENDENCIA AL TABACO DE ACUERDO CON EL CONSUMO ADOLESCENTES UMF92

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 133 55.4 89.9 89.9
INICIO DE DEPENDENCIA 15 6.3 10.1 100.0
Total 148 61.7 100.0
Perdidos = CONSUMO BAJO 30 12.5
CONSUMO MODERADO 62 25.8
Total 92 38.3
Total 240 100.0

Fuente: hoja de recoleccién de datos aplicada a adolescentes de la UMF 92 en 2019.

Se aplico la escala faces lll el cual es un instrumento que permite evaluar la
cohesion y adaptabilidad familiar, de acuerdo especificamente a la cohesion la
moda se presenta con la familia relacionada la cual obtuvo un 33.3% (n=80),
seguida por un 28.7% (n=69) la familia semirelacionada, con un 20% (n=48) se
encuentran las familias no relacionadas, finalmente con un 17.9% (n=43) se
representan las familias aglutinadas. (tavla 6)

Tabla 6.Porcentajes de Cohesién en Adolescentes UMF 92

COHESION

Porcentaje Porcentaje

Fracuencia | Porcentaje valido acumulada
Valido  AGLUTINADA 43 17.49 17.9 17.9
MO RELACIOMNADA 48 200 20.0 37y
RELACIOMNADA a0 333 333 71.3
SEMIRELACIONADA 69 28.7 287 100.0

Total 240 100.0 100.0

Fuente: hoja de recoleccién de datos aplicada a adolescentes de la UMF 92 en 2019.

57




Porcentajes de cohesion familiar de adolescentes de la UMF

92
35.0%
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0%
5.0%
0.0%
Aglutinada No relacionada Relacionada Semirelacionada

Fuente: hoja de recoleccién de datos aplicada a adolescentes de la UMF 92 en 2019.

Segun la escala antes descrita en cuanto a adaptabilidad familiar se obtuvo una
moda con un 44.2% (n=106) familia cadtica, seguida por un 24.2% (n=58) con
familias flexibles y por ultimo con un 15.8% (n=38) se encuentran las familias
estructuradas y rigidas. (rabia7)

Tabla 7. Porcentaje de adaptabilidad familiar en adolescentes de la UMF 92

ADAPTABILIDAD
Porcentaje Paorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Walido  CAOTICA 106 442 442 442

ESTRUCTURADA 38 15.8 15.8 60.0

FLEXIBLE 58 242 242 g84.2

RIGIDA 38 15.8 15.8 100.0

Total 240 100.0 100.0

Fuente: hoja de recoleccién de datos aplicada a adolescentes de la UMF 92 en 2019.
Porcentaje de adaptabilidad familiar de los adolescentes de la UMF 92
50.0%
40.0%

30.0%

20.0%
0.0%

Cadtica Estructurada Flexible Rigida

Fuente: hoja de recoleccién de datos aplicada a adolescentes de la UMF 92 en 2019.

Fue aplicado el Cuestionario para la clasificacion de consumidores de cigarrillo (C4)
para jovenes para catalogar el nivel de dependencia encontrando entre los
adolescentes el 55.4% de la muestra (n=133) no presentan consumo de tabaco,
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teniendo el 25.8% (n=62) un consumo moderado, un 12.5% (n=30) con consumo
bajo y el 6.3% (n=15) los cuales presentaron inicio en el consumo. (rabia s)

Tabla 8. Porcentaje de dependencia al tabaco en adolescentes de la UMF 92

DEPENDENCIA

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido NO 133 56.4 55.4 56.4
COMSUMD BAJO 30 12.5 125 67.9
COMSUMD MODERADO 62 258 258 93.8
::r;dllzglgN%iNCIA 15 6.3 6.3 100.0

Total 240 100.0 100.0

Fuente: hoja de recoleccién de datos aplicada a adolescentes de la UMF 92 en 2019.

Porcentaje de dependencia al tabaco en adolescentes de la UMF 92

60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0% -
0.0% I
No Consumo Bajo Consumo Inicio de
Moderado dependencia

Fuente: hoja de recoleccién de datos aplicada a adolescentes de la UMF 92 en 2019.

Correlaciones

DEPEMDEMC
SEX0 [

SEXO Correlacién de Pearson 1 138

Sig. (hilateral) .03z

N 240 240

DEPENDENCIA  Caorrelacién de Pearson 139 1
Sig. (hilateral) 032

N 240 240

* La correlacidn es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

Se realizo el andlisis en base a Rho de Spearman para correlacionar las variables
de cohesion y adaptabilidad con la variable de dependencia, se encontré6 una
relacion lineal estadisticamente significativa entre cohesién familiar y dependencia
al consumo de tabaco Con respecto a la correlacion entre cohesion y adaptabilidad
es de 0.77 con un p estimada de 0.13 y con respecto a la dependencia y
adaptabilidad de 0.13 y una p estimada de .00 por lo cual se acepta la hipétesis de
trabajo. (tavlag)

Tabla 9. Correlacion entre variables entre cohesion, adaptabilidad
dependencia
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Correlaciones

ADAFTAEILID | DEFEMDEMNC
COHESION AD 14

Rho de Spearman  COHESION Coeficiente de N
corelacion 1.000 019 -.160
Sig. (hilateral) . J73 013
il 240 240 240
ADAFTABILIDAD  Coeficiente de n

correlacian 019 1.000 243
Sig. (hilateral) i i .oon
il 240 240 240

DEFPEMDEMNCIA  Coeficiente de . -

cormelacian - 160 243 1.000
Sig. (hilateral) 013 .ooo .
N 240 240 240

* La correlacidn es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

** |a correlacidn es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Fuente: hoja de recoleccion de datos aplicada a adolescentes de la UMF 92 en 2019

XIl. DISCUSION.

La encuesta Nacional del Consumo de Drogas, Alcohol y tabaco (ENCODAT) 2016
antes encuesta nacional de Adicciones permite conocer las tendencias de consumo
de tabaco en nuestro pais, asi como sus consecuencias en el caso de los
adolescentes de 12 a 17 afos 4.9% fuman actualmente, la prevalencia por sexo es
de 6.7% en hombres y 3.0% en mujeres.

En las encuestas aplicadas se observo que la poblacion e la UMF 92 la mayoria son
mujeres en un 65%.3

Se encontro que 3.0% en mujeres mientras que 2.8% de ellay 5% de ellos fuman
ocasionalmente, la proporcion de quienes fuman diariamente es de 0.2% y de 0.8%
respectivamente, en el estudio se encontré que el mayor porcentaje se encuentra

en la poblacion femenina con un 11%.4

De acuerdo a estudios nuestra poblacion en México la edad de inicio del consumo
de tabaco es a los 14 afios, en nuestro estudio se encontré un 10% de consumo de
tabaco a esa edad.

En cuanto al grado de estudios donde se encuentran los adolescentes se incluye

dentro de diversos estudios la educacion secundaria como inicié del consumo, asi
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como el primer afio del curso del bachillerato, en el estudio se encontré que la mayor

poblacién de sujetos de investigacion se encuentra cursando bachillerato.®

Existe en la literatura evidencia empirica de que el funcionamiento familiar impacta
en el uso de tabaco y otras drogas en la poblacién adolescente. Se ha puesto de
manifiesto que la cohesion familiar guarda una estrecha relacién con el uso de
drogas y su severidad (Costantini, Wermuth, Sorenses y Lyons, 1992) Asi como el
gue existe una mayor probabilidad de que los jovenes desarrollen dependencia
cuando sus familias presentan pautas disfuncionales de cohesion y adaptabilidad,
sobre todo cuando las pautas de control y la autoridad son rigidas y no existen
vinculos familiares de apoyo y afectivos (Diaz-Negrete, Arellanez Hernandez y
Wagner, 2008). Del mismo modo, Lavielle Sotomayor, Sanchez-Pérez, Pineda-
Aquino y Amancio Chassin (2012) plantean que la demostracion de afecto, la
comunicacién adecuada y la cohesién familiar disminuye la probabilidad del
consumo de tabaco en los adolescentes.3®

En un estudio se encontré que se relaciona la cohesion y la adaptabilidad en la
poblacion adolescente, de igual manera, en nuestro estudio se encuentra relacion
entre la cohesion y la adaptabilidad en adolescentes de la UMF 92, por lo tanto, la
hip6tesis de trabajo es aceptada.
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XIll. CONCLUSIONES.

El objetivo de la presente tesis fue asociar la cohesion y adaptabilidad familiar en
relacion con la dependencia del tabaco en adolescentes.

De acuerdo con los resultados obtenidos en los adolescentes de la UMF 92 la
cohesion familiar si es asociada y relacionada con la dependencia de tabaco
presentando una relacion estadisticamente significativa. Por lo tanto, se acepta la
hipétesis de trabajo y se rechaza la hipétesis nula

El mayor porcentaje de adolescentes que fuman son del sexo femenino, debido a
gue la piramide poblacional ha cambiado en los ultimos afios, por lo que en el trabajo
se encontrd el mayor porcentaje de mujeres que inician el consumo de tabaco, asi
como el mayor porcentaje de mujeres que fuman.

En cuestidn de escolaridad, la mayoria de las encuestas realizadas se encontraron
en el rango de bachillerato, por lo que se corrobora la estadistica nacional la cual
nos menciona que los adolescentes inician el consumo del tabaco a esta edad.

La poblacién estudiada el rango de edad mas frecuente fue de 16 afios, lo que nos
hace pensar que teniendo una intervencion adecuada a esta edad, podremos
enfocar acciones para erradicar el consumo del tabaco en los adolescentes

El nivel de Bachillerato donde se encontré la mayor parte de la poblacion estudiada,
refleja que dado que es una etapa de cambios en los adolescentes ademas de haber
mayor influencia social, y menor apego familiar si afecta el presente estudio.

La cohesidn y la adaptabilidad si influyen en el inicio del consumo del tabaco en los
adolescentes, por lo que es importante tener una adecuada dindmica familiar, ya
gue en las familias encuestadas si se relaciona una con otra, de esta manera puede
servir en estudios futuros.
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XIV. RECOMENDACIONES.

Mi primera recomendacion se enfoca en el consumo del tabaquismo en
adolescentes, para disminuirlo siempre se comienza por tener un
autocuidado orientando adecuadamente sobre los riesgos, las
complicaciones y la afectacion del desarrollo tanto neuroldgico como fisico a

todos los adolescentes que inician a temprana edad el consumo.

Si es necesario hay que implementar grupos de autoayuda, para evitar el
consumo del tabaco dentro de las unidades de medicina familiar, fomentar el
autocuidado y sobre todo ayudar a los adolescentes que inicien de forma
precoz el consumo del tabaco, sin dejar de lado la salud mental y la salud

familiar en los casos que se identifiquen

Fomentar el ejercicio en edades tempranas, y evitar el sedentarismo para
gue sea un estimulo sobre los adolescentes, y asi no prefieran las drogas el
alcohol o el consumo del tabaco, ya que en algunas ocasiones se

correlacionan indirectamente.

El presente estudio puede ser un punto de referencia para que en un futuro
cercano se le dé el seguimiento y se hagan mas extenuantes las
recomendaciones y las restricciones sobre el tabaquismo en México, y por lo
tanto se realicen estudios no solo comparativos, si no de igual forma estudios

clinicos, o donde se les de seguimiento a los adolescentes.

En el caso de los sujetos de investigacion identificados en el estudio se
canalizaran al servicio de trabajo social para que mediante las clinicas de

tabaquismo que cuenta el instituto se logre su rehabilitacion y su completa

63



recuperacion ya que como lo dice la bibliografia, la adiccion al tabaco a

temprana edad, puede generar una adiccion fuerte en la edad adulta.
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XIl. ANEXOS Y CEDULA DE IDENTIFICACION

[

©
IMSS

SHCUREAD Y SOLIDARDAD SOCIA
Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si aplica) *:
Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de investigacion

(padres o representantes legales de nifios o personas con discapacidad)
Asociacién de la cohesion y adaptabilidad en la dependencia al tabaco en adolescentes de la umf92
en el periodo 2019.

No aplica

Ecatepec Estado de México.

R-2019-1401-095

Estamos invitando a su hijo a participar en un protocolo de investigacion que consiste en asociar la cohesion
(refiere a la unién o relacién estrecha entre personas) y la adaptabilidad dentro del circulo familiar, asi como
el habito tabaquico en su hijo adolescente si es que existiera el mismo.

Se le entregara dos cuestionarios a su hijo, el primero de ellos relacionado a preguntas sobre el circulo
familiar y el segundo relacionado con el habito de fumar.

Riesgo minimo, relacionado a incomodidad con algunos reactivos al preguntar sobre cuestiones familiares
acerca de la comunicacién, y el habito tabaquico en su hijo

El beneficio es el adquirir conocimiento sobre el tema, tomar medidas preventivas en contra de la adiccion
al tabaco. Se dara una plética a los padres, asi como el envié oportuno con su médico familiar, la

integracion a un grupo de apoyo, y se ampliaran las redes de apoyo tanto dentro de la familia como dentro
de la clinica. En caso necesario se enviara incluso a trabajo social.

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Se le dara a conocer los resultados en forma individual y privada. Si su hijo sale, aunque sea con poca
dependencia al tabaco para que sean orientados los esfuerzos a una disminucién del habito del tabaco lo
gue causara mayor beneficio a la salud.

Usted es libre de decidir si su familiar participa en este estudio y podra retirarse del mismo en el momento

Participacion o retiro: : _, - -
gue lo desee sin que esto afecte la atencion que recibe del Instituto.

Los datos personales seran codificados y protegidos de tal manera que solo pueden ser identificados por los
Investigadores de este estudio o, en su caso, de estudios futuros. Garantizando el resguardo de la
informacién.

Privacidad y confidencialidad:

Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.
Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.
Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su
sangre hasta por ____ afios tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Investigador Responsable: Antonio Manrique Lizalde residente de Medicina Familiar residentevil_r@hotmail.com cel. 5529467103

Colaboradores: DR. Mauricio Paniagua Cortez. Especialista en Medicina Familiar _jegm25@hotmail.com  Tel. 5545116106

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comité de Etica de Investigacién en Salud del 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:
comité.eticainv@imss.gob.mx. O al comité de ética local con la Dra. Ana Laura Guerrero, tel 5524225428.

Si durante su participacion en el estudio, identifica o percibe alguna sensacion molesta, dolor, irritacion, alteracion en la piel o evento que suceda como consecuencia de la
toma o aplicacién del tratamiento, podra dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900, ext. 21222, correo electrdnico: iris.contreras@imss.gob.mx

ombre y firma de ambos padres o
tutores o representante legal

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informacién relevante del estudio.

Clave: 2810-009-014
lde?2
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[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y'POLITICAS DE SALL}D
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
T —— Carta de asentimiento en menores de edad (8 a 17 afios)

Nombre del estudio: ASOCIACION DE LA COHESION Y ADAPTABILIDAD EN LA DEPENDENCIA AL TABACO EN ADOLESCENTES DE
LA UMF92 EN EL PERIODO 2019

Numero de registro institucional __ R-2019-1401-095

Objetivo del estudio y procedimientos Te estamos invitando a participar en un protocolo de investigacién gue consiste
en: Asociar la cohesion y adaptabilidad relacionado a la dependencia de tabaquismo. Realizaras un cuestionario
sobre algunos datos gue le tomaran 10 a 20 minutos de tu tiempo.

Hola, mi nombre es Luis Antonio Manrigue Lizalde y trabajo en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
Actualmente estamos realizando un estudio para conocer acerca de Cohesion y adaptabilidad relacionada a
la dependencia de tabaquismo y para ello queremos pedirte que nos apoyes.

Tu participacién en el estudio consistiria en contestar 2 cuestionarios para recabar informacién para el andlisis de los
datos.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa o mama hayan dicho que puedes
participar, si tl no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas o no en el estudio. También
es importante que sepas que, si en un momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no habra ningin
problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra problema.

Esta informacién sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o resultados sin

que td lo autorices, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio. (Si se
proporcionard informacién a los padres, favor de mencionarlo en la carta)

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (x) en el cuadrito de abajo que dice “Si quiero participar’
y escribe tu nombre. Si no quieres participar, déjalo en blanco.

|| siquiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento: Luis Antonio Manrigue Lizalde. Residente de Medicina
Familiar_residentevil r@hotmail.com cel: 5529467103 Asesor: Mauricio Paniagua Cortez ME en Medicina Familiar

Fecha:

Clave: 2810-009-014
2de?2

70



mailto:residentevil_r@hotmail.com

Ficha de identificacion

N° de seguro Social: Folio
Genero: Escolaridad:
Edad:

No. Integrantes en la familia
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FACES Ill (D.H OLSON, J. PORTNER E Y. LAVEE) VERSION EN ESPANOL (MEXICO): C. GOMEZ Y C.
IRIGOYEN
Instrucciones: Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted elija
segun el numero indicado.

N° | DESCRIBA A SU FAMILIA NUNCA | CASI ALGUNAS | CASI SIEMPRE
NUNCA | VECES SIEMPRE

1 Los miembros de nuestra familia se dan apoyo
entre si

2 En nuestra familia se toman en cuenta las
sugerencias de los hijos para resolver los
problemas.

3 Aceptamos las amistades de los demas miembros
de la familia.

4 Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.

5 Nos gusta convivir solamente con los familiares
mas cercanos.

6 Cualquier miembro de la familia puede tomar la
autoridad.

7 Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con
otras personas que no son de nuestra familia.

8 Nuestra familia cambia el modo de hacer las
cosas.

9 Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

10 | Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion
con los castigos.

11 Nos sentimos muy unidos.

12 Cuando se toma una decision importante, toda la
familia estd presente

13 | Cuando nuestra familia se relne para hacer algo
no falta nadie

14 | En nuestra familia las reglas cambian.

15 | Con facilidad podemos planear actividades en la
familia.

16 | Intercambiamos los quehaceres del hogar entre
nosotros.

17 Consultamos unos con otros para tomar
decisiones.

18 | En nuestra familia es dificil identificar quien tiene
la autoridad.

19 | La unién familiar es muy importante.

20 | Esdificil decir quien hace las labores del hogar.

Calificacion: segun cohesion: 10 a 34 no relacionada, 35 a 40 semirrelacionada, 41 a 45 relacionada y 46 a 50

aglutinada. Segun adaptabilidad: 10-19 rigida, 20-24 estructurada, 25-28 flexible, 29-50 cadtica.
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CUESTIONARIO C4

1. iActualmente fuma? si 1) NO (o)
2. éHa fumado por mas de seis meses alguna vez en su vida? 5 (1) MO
3. {Hace cudnto tiempo empezd a fumar?
a. Menos de un ano (1) d. Entre 3y 5 anos (4]
b. Un afio (2) e. Mas de 5 afios (5)
c. Mas de un afio (3) f. Mas de 10 afios (6)
4. iCudntos cigarrillos fuma en un dia normal de consumao?
a. 10 o menos (1) c. 21a 30 agarrillos (3)
b. 11 a 20 cigarmillos (2) d. 31 o mas [4)
5. éCuanto tarda, después de despertarse en fumar su primer cigarrillo?
a. Menos de 5 minutos (4) . Entre 31 minutos v 1 hora (2)
b. Entre & v 10 minutos (3) d. Mads de una hora (1)
B. éComo fuma los cigarrillos?
a. Traga el humo (4)
b. Tiene el humo en la boca (2)
7. éDesearia dejar de fumar? 5i NO
8. iHa intentado dejar de fumar? 5 NO iCudntas veces?

9. éiFumar le ha acarreado problemas de salud? 5i 4) NO ]

()

10. Cuando deja de fumar un cigarrillo habitual, experimenta; (puede marcar el nimero de opciones que crea Necesario)

a. Irritabilidad o ira d. Dolor de cabeza
b. Impaciencia e. Tension o ansiedad
c. Dificultad para concentrarse f Somnolencia
11. iAlguien de su familia le ha pedido que deje de fumar? 5

12_ iAlgin profesional de 13 salud le ha sugerido que deje de fumar? 3

13. {Encuentra dificil dejar de fumar en sitios donde estd prohibide? 5
14. {Encuentra dificil dejar de fumar aun cuando estd enfermo? sl

15. iA qué cigarrillo odiaria mds renunciar?

a. Al primero de la mafiana (4) d. Al de después del almuerzo (2)

b. Al que acompafia un trago (1) e. Al Ultimo de la noche (3)
C. Al de antes de un parcial (3)

MO

MO

NO

NO

g. Minguna de las anteriores

Fumtaje maxima ohteniza 30
dependiente de la nicatina

Pumtaje minima 0
N fuma y nincs io ha prabade:

1-5 Puntos. Consumo Bajo

6-17 puntos. Consumo moderado
18 a 19 puntos. Inicio dependencia
30 a 50 puntos. Dependiente
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Conocimiento

Consecuencia
s del
consumo de
tabaco en el
mundo

Importancia
de evitar el
tabaco

Impacto en la
economia
individual y
familiar

Cambio de
habitos y vida
saludable

- Introduccioén
Conceptos y
estadisticas
(10 minutos)

- Impacto en la salud
individual y familiar(30
minutos)

Consejos basicos para
cuidar la salud
individual y familiar (30
minutos)

Estadisticas sobre
costos.

Priorizar
Sensibilizacién al no
consumo de tabaco.

Beneficios de dejar el
habito de fumar, asi
como posibles riesgos
a la salud-

Exposiciéon

Exposicidon con
preguntas
dirigidas

- Exposicion y
participacion
de los padres

-Exposicion y
participacion

Exposicion y
participacion
grupal

- Laptop

Proyector
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

7 ¢

Dictamen de Aprobade

Comilé Local de Investigacion en Salud 1401,
H GRAL REGIONAL 196 Fidel Velizquez Sdnchez

Registro COFEPRIS 17 CI 15 033 046
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 15 CEl 001 2017022

FECHA Jueves, 28 de noviembre de 2019

Dr. Mauriclo Panlagua Cortes

PRESENTE

Tengo el agrade de notificarts, que el prolocolo de investigacion cen tilulo ASOCIACION DE LA COHESION ¥
ADAPTABILIDAD EN LA DEPENDENCIA AL TABACO EN ADOLESCENTES DE LA UMFS2 EN EL PERIODO 2019
que sometio a consideracidn para evaluadion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus inlegrantes
y de loz revisores, cumple con |3 calidad metodoldgica v los requerimientos de ética v de investigaddn, per lo que el
dictamen es APROBADQ:

Nimero de Registro Institucional
R-2018-1401-085

De acuerdo a la normaitiva vigente, debera presantar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico acerca del
desarrolio del protocolo a su eargo, Este dictamen tiene vigencia de un afio, per lo gue en caso de ser necesario,
requerird soliciar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al lérmino de la vigenda del mismo,

ATENTAMENTE

DELGADILLO
| de Investigacidn en Salud No. 1401

Dr. GENARD ANGEL CU
Presidents del Comité

Imngimir

IMSS

S PREDALD Y SCH IDARITIAD SO0LA
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