PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA

“RELACION ENTRE NIVELES DE ANSIEDAD Y DEPENDENCIA FiSICA A LA
NICOTINA, ASI COMO SU CORRELACION CON PERCEPCION DE SALUD
GENERAL Y USO DE CIGARRILLO ELECTRONICO EN ESTUDIANTES
DE LA PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR”

TRABAJO DE TITULACION PREVIO A LA OBTENCION DE LOS TITULOS DE
MEDICOS CIRUJANOS

AUTORES:
Pablo Vicente Granda Villavicencio

Estudiante Egresado de la Facultad de Medicina

Marcelo Vicente Hernandez Aldude

Estudiante Egresado de la Facultad de Medicina

DIRECTOR:

Dr. Francisco Cornejo

QUITO - ECUADOR 2017



DEDICATORIA

A mi madre, sin ella estuviera muerto.

A mi padre, quien ha sido soporte, impulso y guia para cumplir todos mis suefios.

A mi hermana, mi tinica amiga, mi segunda mama y confidente constante.

A mi hermano, guardian eterno de mi bienestar.

A mis sobrinos, fuente infinita de mi felicidad.

A mi mejor amigo Andrés, o mejor aiin al compaifiero de pre-universitario que se convirtié en
un pilar de mi vida.

A Juan Pablo Saenz, quien me ensefio el valor de la amistad y logré que un foraneo se sintiera

€n casa.

Pablo Granda V.

A todas las personas que han sido parte de este largo y muy complejo proceso, amigos, familia,

en especial a mis abuelos que siempre creyeron en mi.

Marcelo Hernandez Aldude.



AGRADECIMIENTOS

"Dadme un punto de apoyo y moveré el mundo" Arquimedes.

El contar con 4 aristas de soporte, no solo me hizo posible mover el mundo, si no que todas
las caidas se transformaron en meros tropezones gracias a estas personas.

Mi padre, a ¢l no solo les debo un agradecimiento eterno, les debo mi existencia e incluso la
creacion de la mayoria de mis conductas.

Mi madre, motor y razéon de mi vida, gracias por sacrificar todo por mi bienestar.

Mi hermana, fuente ilimitada de consejos y amor puro, gracias por estar presente desde
siempre y para siempre.

A mi mejor amigo Andrés, estructurador y destructor de mi Yo, este triunfo es tuyo también.

Pablo Granda V.

A mis abuelos, a mis padres que son mi inspiracion, mi fuerza y mi motivacion.

Marcelo Hernandez Aldude.



TABLA DE CONTENIDOS

DEDICATORIA
AGRADECIMIENTOS
TABLA DE CONTENIDOS
INDICE DE TABLAS
INDICE DE GRAFICOS
RESUMEN
ABSTRACT
CAPITULO I
1.1. INTRODUCCION
1.2.  JUSTIFICACION
1.3.  OBJETIVOS E HIPOTESIS
1.3.1. General
1.3.2. Especificos
1.4. HIPOTESIS
CAPITULO II
2. MARCO TEORICO
2.1. ANSIEDAD
2.1.1. Evolucion del concepto y resefia historica

2.1.2. Epidemiologia

10

11

12

12

17

21

21

21

22

23

23

23

23

26



2.1.3. Manifestaciones clinicas
2.1.4. Clasificacion
2.1.5. Etiologia
2.2.  CAUSAS ORGANICAS DE ANSIEDAD
2.2.1. Farmacos y otras sustancias
2.3.  FACTORES BIOLOGICOS
2.3.1. Predisposicion genética
2.3.2. Déficit gabaérgico
2.3.3.  Actividad excesiva de la Norepinefrina
2.3.4. Disfuncion del sistema limbico
2.4. FACTORES PSICOLOGICOS
2.5.  FACTORES PSICOSOCIALES
2.6.  FACTORES TRAUMATICOS
2.7.  NEUROBIOLOGIA ANSIEDAD
2.7.1. Modelo neuroanatoémico de la ansiedad
2.8. TEST DE ANSIEDAD DE BECK
2.9.  ANSIEDAD Y CIGARRILLO
2.10. CONSUMO DE CIGARRILLO
2.10.1.  Fumador
2.10.2.  Fumador Diario

2.10.3. Fumador Ocasional

28

30

32

32

33

34

34

34

34

35

35

35

36

36

40

41

43

44

45

45

45



2.11.

2.12.

2.12.1.

2.12.2.

2.12.3.

2.12.4.

2.12.5.

2.12.6.

2.12.7.

2.13.

2.14.

2.15.

2.16.

CIGARRILLO

NICOTINA
Absorcion
Fisiopatologia de consumo de nicotina
Dependencia a la nicotina
Dependencia psicoldgica a la nicotina
Dependencia fisica a la nicotina
Sindrome de abstinencia
Epidemiologia

TEST DE FAGERSTROM

SALUD MENTAL

TEST DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG

CIGARRILLO ELECTRONICO

CAPITULO 111

3.

METODOS

3.1.  TIPO DE ESTUDIO

3.2.  MUESTRA

3.3.  PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

3.4.  CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

34.1.

34.2.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

47

49

49

50

52

52

53

53

54

56

58

59

61

64

64

64

64

66

68

68

69



3.5.  OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO 70

3.6. PLAN DE ANALISIS DE DATOS 73
CAPITULO IV 74
4. RESULTADOS 74

4.1.  VARIABLES DEMOGRAFICAS 74

4.2.  CONSUMO DE CIGARRILLO 79

4.3. DEPENDENCIA A LA NICOTINA 81

44. SALUD MENTAL 84

4.5.  CIGARRILLO ELECTRONICO 85

4.6. DISCUSION 88
CAPITULO V 94
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 94

CONCLUSIONES 94

RECOMENDACIONES 97
ANEXOS 98

Anexo 1 Inventario de ansiedad de Beck 98

Anexo 2. Test de dependencia fisica a la nicotina de Fagerstrom 99

Anexo 3. Cuestionario de cigarrillo electronico 100

Anexo 4 . Cuestionario de salud general de Goldberg GHQ-12 101

BIBLIOGRAFIA 109



INDICE DE TABLAS

Tabla 1 Sintomatologia de la ansiedad ...........cccceevievciirciieciieieeee e 29
Tabla 2 ClasifICACION ....eecvirtieieiieteie ettt ettt ettt ettt ettt et e b st e e sbeeneas 31
Tabla 3 Sintomas del sindrome de abstinencia a la nicotina............ccccceveeeriiiiieeneeneeniennee 54
Tabla 4 Calculo de la muestra con el programa Epi-info-7 .........cccccooevvveiinviiivienieniesiesnens 65
Tabla 5 Interpretacion del inventario de Beck ..........ccoeoieiiiiiiiiiniiieeeeeeee e 67

Tabla 6 Interpretacion de cuestionario de dependencia fisica a la nicotina de Fagerstrom... 67

Tabla 7 Interpretacion de GHQ-12 ......cc.ooiiiiiiiiiiieeee ettt 68
Tabla 8 Operacionalizacion de variables de eStudio...........cecverierieriiniieieeeereeeee e 70
Tabla 9 Distribucion de la muestra por facultades.........c.oecvvevvvivieriiiieeiieiieeeee e 74

Tabla 10 Distribucion de los niveles de ansiedad en la poblacion entrevistada mediante el uso
el INVENTATIO QE.....eeeieeieieee ettt ettt e et e e sae et e te et e b e e st eseeneeneas 76
Tabla 11 Distribucion de los niveles de ansiedad en la poblacion entrevistada mediante el uso
del inventario de ansiedad de Beck...........ccooviiriiiiiiiieiee e 78
Tabla 12 Relacion entre consumo de cigarrillo y sexo, GHQ-12, uso de cigarrillo electronico,
Y USO de CE CON NICOtINA. ..cuveeuiiiiiiiiieiiieieieeitee ettt ettt st s 80
Tabla 13 Relacion entre Test de dependencia fisica de Fagerstrom con edad, cigarrillo

electronico, uso de nicotina en CE e inventario de ansiedad de Beck. ..........ccccceeevennireennnn. 82



INDICE DE GRAFICOS

Grafico 1 Distribucion de la muestra segin €l SENET0. .........cccveveeriererrireiiereeree e seesnens 75
Grafico 2 Distribucion de la muestra segin [a edad. .........cceovevieiiiniiniieiceeee e 75
Grafico 3 Consumo de cigarrillo en la poblacion entrevistada...........ccoeeeviiiiiiiieinienieniene 79
Grafico 4 Distribucion de dependencia fisica a 1a niCOtiNG........ccevvevevercieecieerieereesie e, 81
Grafico 5 Percepcion de salud mental normal y alterada en estudiantes de la PUCE. .......... 85
Grafico 6 Prevalencia de uso de cigarrillo electronico en estudiantes de la PUCE. .............. 86

Grafico 7 Prevalencia de uso de cigarrillo electronico con nicotina en estudiantes de la PUCE.

Grafico 8 Uso de cigarrillo electronico como método para dejar de fumar en estudiantes de la
PUCKE. .ttt et ettt et e s st et et e estenseeseesbenseeseensesseensanseeseensenseenes 87
Grafico 9 Tasa de conversion de consumo de tabaco a uso de cigarrillo electrénico en

estudiantes de Ja PUCKE. ..o, 87



RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre los diferentes niveles de ansiedad y dependencia fisica
a la nicotina en estudiantes de la P.U.C.E, ademas de su correlacion con percepcion de salud
general y uso de cigarrillo electrénico.

Materiales y método: Estudio analitico observacional de corte transversal realizado en 399
estudiantes, utilizando el inventario de ansiedad de Beck, escala dependencia a la nicotina
Fagerstrom, Goldberg (GHQ-12), cuestionario de cigarrillo electronico. Se utilizo Odds Ratio
(OR): para comparar las variables cualitativas y el test de X2 con el fin de determinar
significancia estadistica (p <0,05) e intervalos de confianza del 95%.

Resultados: La prevalencia de ansiedad fue: ansiedad minimo/ leve: 49,6%, ansiedad
moderada/grave: 50,4%. La tasa de fumadores fue del 31,6%, en los cuales se encontrd una
dependencia baja del 74,6% dependencia moderada: 24,6% y dependencia alta: 0,8%.

El 85,2% de estudiantes presenta percepcion salud alterada, mientras que el 14,8% presenta
percepcion normal. Acerca del uso de cigarrillo electronico, se encontrd uso frecuente en el
8%, un 4,3% usa estos dispositivos con nicotina, y el 41,1% refiere haber usado CE por mas
de 1 ocasion. El 13,5% uso CE como método para dejar de fumar, y el 1,6% reemplazo el
tabaco por C.E.

Conclusiones: Las mujeres presentan 2.46 veces mas riesgo de presentar ansiedad
moderado/grave que los hombres, estos tlltimos refieren mayor riesgo de consumo de tabaco
en comparacion al sexo opuesto. Los individuos con niveles de ansiedad moderado/grave
poseen un riesgo muy alto de presentar una percepcion de salud alterada; ademas tienen 3,2
veces mayor riesgo de usar CE; de igual forma estos individuos presentan 2,8 veces mas riesgo
de consumir tabaco. Los fumadores con dependencia nicotinica alta poseen 6,6 veces mas

riesgo de presentar niveles de ansiedad moderado o grave y 7.8 veces mas riesgo de usar CE.

Palabras clave: Ansiedad. Dependencia Nicotina. Escala salud general GHQ-12. Cigarrillo

electronico (CE), Test Fagerstrom, Inventario ansiedad Beck (B.A.L)



ABSTRACT

Objective: Determine the relationship between the different levels of anxiety and physical
dependency to nicotine in students of the P.U.C.E, as well as the correlation with general health

perception and the use of electronic cigarettes.

Materials and method: Cross-sectional observational analytical study with 399 student
subjects, using the Beck anxiety inventory, Fagerstrom Nicotine Dependency Scale, Goldberg
Scale (GHQ-12), electronic cigarette questionnaire. The Odds Ratio (OR) was used to compare
the qualitative variables and the X2 test with the objective of determining the statistical

significance (p <0,05) and confidence interval of 95%.

Results: The prevalence of anxiety was: minimal anxiety/ mild: 49.6%, moderate/severe
anxiety: 50.4%. The smoking rate was 31.6%, in which a low nicotine dependence of 74.6%
was found, moderate dependence: 24.6% and high dependence: 0.8%.

85.2% of the students exhibited altered health perception while 14.8% exhibited normal
perception. Regarding the use of electronic cigarettes, the study found frequent use was at 8%,
4.3% use nicotine devices and 41.1% states having used CE for more than 1 occasion. 13.5%

used CE as a method to stop smoking and 1.6% replaced tobacco for CE.

Conclusions: Women exhibit 2.46 more risk on having moderate/anxiety tan men; the latter
state that there is more risk of tobacco consumption in comparison to the opposite sex. The
individuals with moderate/severe levels of anxiety have a very high risk of perceiving health
in an altered manner; they also have 3,2 more risk of using CE, 2,8 more risk of tobacco
consumption. Smokers with high levels of nicotine dependency have 6,6 more risk of

exhibiting moderate or severe anxiety and have 7,8 more risk of using CE.

Key words: Anxiety, Nicotine dependency, Nicotine Dependency Scale, Goldberg Scale
(GHQ-12), electronic cigarette, Beck anxiety inventory (B.A.L)



CAPITULO 1

1.1. INTRODUCCION

Ansiedad proviene del latin anxietas, que se la usaba como una cualidad o estado del adjetivo
anxius (angustiado), también tiene relacion con el verbo angere (oprimir) de cuya raiz vienen
palabras como ansia, angina, angustia. La ansiedad se define como un sentimiento de temor,
donde se percibe una sefial de alerta que advierte de un peligro generalmente desconocido. Es
conocido que factores bioldgicos, ambientales y psicosociales influyen en su aparicion

(Alvarez-Bobadilla, 2014).

Absolutamente todas las personas han padecido ansiedad en algin momento, con sintomas
como: aprension difusa, cefalea, diaforesis, malestar epigastrico e inquietud. La caracteristica
dominante en la ansiedad, es la incapacidad del individuo para estar sentado o de pie durante
un tiempo determinado (Cardona-Arias, Pérez-Restrepo, Rivera-Ocampo, & Gomez-

Martinez, 2015).

Cuando todos estos sintomas son repetitivos y se presentan durante la mayor parte del tiempo

se convierten en patologicos y deben ser clasificados dentro de trastornos mentales.

Todos los autores difieren en explicar la génesis de la ansiedad, por lo que actualmente se

conoce que la explicacion del problema es multifactorial (Zoch, Trastornos Ansiosos, 1996).

Las teorias mas importantes que tratan de explicar este problema son las siguientes:



1. Teorias del esfuerzo excesivo
2. Causas biologicas ocasionadas por algunas sustancias

3. Teorias sociales

Segun la OMS, mas de 450 millones de personas padecen trastornos mentales y alrededor de
1 de cada 4 individuos, en algin momento de la vida desarrollarda uno o mas trastornos

mentales (Organizacion Mundial de la Salud, 2004).

En el afo 2009 se determind que en América latina la ansiedad generalizada tiene una alta
prevalencia, mas frecuente en mujeres que en varones. Ademas se evidencio una tasa a lo largo

de la vida de 5,5% (Rodriguez, Kohn, & Aguilar-Gaxiola, 2009).

Acerca de la ansiedad en jovenes, se realizd un estudio en 358 estudiantes de medicina en
Malasia 2014, este denotd que el 44% padecia ansiedad, estudio que fue contrastado con los

resultados encontrados en India (56%), Pakistan (60%) e Israel (29.4%) (Indoo Singh, 2013).

En el 2005 la OMS comprobd que los trastornos psiquiatricos son responsables de mas de 1
millon de muertes cada afio, uno de los principales problemas es la falta de deteccion oportuna.
Sin embargo, en la década de los setenta, fue creado en Inglaterra un cuestionario para detectar
trastornos mentales en pacientes hospitalizados sin antecedentes psiquiatricos, conocido como
test de salud general de Goldberg (GHQ), el cual evoluciono y se adapto a la poblacion general
décadas después. El GHQ es una herramienta utilizada a nivel mundial, considerada parte
primordial en la deteccion temprana de trastornos de ansiedad, depresion y comportamiento
antisocial. Su importancia se basa ademas en datos epidemiologicos obtenidos recientemente,

donde mas de 400.000 muertes fueron atribuidas a los trastornos mentales y casi 200.000 a



problemas relacionados con el abuso de sustancias (Rodriguez, Kohn, & Aguilar-Gaxiola,

2009).

Es por esto, que una de las drogas legales mas estudiadas en los ultimos afios, es el consumo
de cigarrillo. El habito de fumar ha aumentado notablemente en el mundo desde la segunda
guerra mundial, especialmente en jovenes y mujeres (Fabelo, Iglesias, Cabrera, & Maldonado,

2013).

En los estudios epidemiologicos se ha logrado constatar, que el porcentaje de fumadores que
posee un diagnostico de trastorno mental, es mas del doble comparado con la poblacion general
(Kalman & Morissette, 2005; Lasser, y otros, 2000). Ademas, presentan un mayor consumo
de cigarrillos en comparacion con aquellos fumadores sin trastornos mentales (Grant, Hasin,

Chou, Stinson, & Dawson, 2004; Mae Wood, Cano-Vindel, Iruarrizaga, & Dongil, 2009).

El humo de cigarrillo contiene mas de 3500 compuestos hidrosolubles, entre los que se
encuentra la nicotina, que es considerada actualmente tan adictiva y toxica como la heroina.
Lanicotina llega al cerebro segundos después de haber sido inhalado el humo (Fabelo, Iglesias,

Cabrera, & Maldonado, 2013).

El consumo de cigarrillo se encuentra ligado a la dependencia a la nicotina, en estd el
individuo puede llegar a sufrir sintomas cognoscitivos, de comportamiento y fisioldgicos,
sumado a la imperiosa necesidad de consumir la sustancia. Aunque no estd incluido
especificamente en los criterios diagndsticos, el craving se observa en la mayoria de las

personas que denotan dependencia nicotinica. (Morales, y otros, 2008).



La dependencia a la nicotina es la principal causa prevenible de muerte en paises desarrollados,
provocando mas de 400,000 muertes prematuras en Estados Unidos y 5 millones de muertes

alrededor del mundo (Herman, DeVito, Jensen, & Sofuoglu, 2014).

Hay dos tipos principales de dependencia asociada al tabaquismo: dependencia psicologica y
fisica. Ambos modelos de dependencia nicotinica, se consideran actualmente un trastorno

psiquiatrico reconocido e incluido en el DSM V (Becofia, Fernandez, Duran, & Miguez, 2009).

Los tipos de trastorno mental en los que se encontré un mayor porcentaje de personas con
adiccidn a la nicotina son: trastornos por consumo de alcohol, trastornos del estado de animo,
trastornos de personalidad, trastornos de ansiedad (Mae Wood, Cano-Vindel, Iruarrizaga, &

Dongil, 2009).

Una de las estrategias creadas para erradicar el consumo de cigarrillo y por ende la mayoria
de sus efectos toxicos, fue la invencion de los cigarrillos electronicos (CE). Estos dispositivos
mimetizan la experiencia de fumar tabaco, sin embargo, muchos de ellos contienen nicotina
(Harrell, Simmons, Correa, Padhya, y Brandon, 2014). Por otra parte, estos dispositivos estan
estructurados por tres elementos principales: una bateria, un atomizador y un cartucho

(Gonzalez, Secades-Villa, & Weidberg, 2017).

Para el ano 2014 habia mas de 400 marcas de CE, con el paso del tiempo se han ido
sofisticando tecnologicamente, tal es asi, que la mayoria tienen incorporando un sensor de
flujo, diodo para emitir luz, baterias recargables, cartuchos con descarga de nicotina, estos
implementos permiten la posibilidad de retso. El contenido de nicotina declarado en los CE,

va desde 0 hasta 100 mg/ml, lo que produce niveles medibles de cotinina en sangre. Por el



contrario, se han encontrado cantidades que difieren a las sefialadas e incluso existen reportes,
que describen la existencia de nicotina en algunos cartuchos reportados como “libres de

nicotina” (Chavez, Samaniego, & Aguilar, 2005).

Desde su introduccién al mercado en el 2003, su prominencia y uso han incrementado
notablemente a nivel mundial (Martinez, y otros, 2014). La prevalencia en muestras europeas
y americanas, indican que casi el 7% de adultos usa CE, esta gran popularidad reportada en
los ultimos afios, ha obligado a preguntarse sobre la seguridad y efectividad como alternativa
de cesacion tabaquica, sobre esta interrogante se han realizado estudios y los resultados han
sido mixtos (McMillen, Gottlieb, Shaefer, Winickoff, & Klein, 2015). Es por esto, que en la
actualidad la OMS considera a los CE como un método poco efectivo para dejar de fumar,
ademas hace hincapié en realizar mas y mejores estudios al respecto (McMillen, Gottlieb,

Shaefer, Winickoff, & Klein, 2015).



1.2. JUSTIFICACION

La ansiedad tiene gran importancia epidemiolégica por su elevada prevalencia, tal es asi, que
el informe de salud de las Américas-Ecuador publicado por la OMS, reporta un incremento de
66 a 99 casos de ansiedad por 100.000 habitantes entre el 2008 y 2010. La infravaloracién de
sintomas es un factor a tomar en cuenta, pues los caracteres ansiosos muchas veces son
considerados como molestias somaticas. Otro factor que elevaria la prevalencia es el sub-
diagnostico, atribuido generalmente a la falta de capacidad en los equipos de salud, para

detectar ansiedad patologica.(Chavez, Samaniego, & Aguilar, 2005).

Actualmente los trastornos de ansiedad, presentan tasas de prevalencia de vida entre 13% y

28% en paises occidentales (Tanja, Ulrike, & Jiirgen, 2007).

El ministerio de salud publica del Ecuador en el 2011, estableci6 el Manual de atencion
primaria en salud mental, este describe los trastornos psicoldgicos mas frecuentes y brinda
herramientas para la identificacion de estas patologias. En efecto, estos programas estatales se
encuentran enfocados en tratar y prevenir trastornos psicopatologicos (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2012).

La salud mental de estudiantes universitarios, es un area de preocupacion mundial, debido a
que la prevalencia ha ido aumentando en los Gltimos afios; asi lo demuestran los altos indices
de depresion, ansiedad y estrés encontrados en 1617 estudiantes, donde niveles de ansiedad
de moderado a severo fueron encontrados en el 47.1% de esta poblacion, siendo mas frecuente

en mujeres y estudiantes de primer y segundo afio (Bayram & Bilgel, 2008).



En Espafia, la Universidad Catolica San Antonio de Murcia realiz6 una investigacion (Balanza,
Morales, & Guerrero, 2009) sobre prevalencia de ansiedad y depresion en estudiantes
universitarios, en una muestra de 700 alumnos, se aplico la Escala de Ansiedad y Depresion
de Goldberg, concluyendo que el 47% de los estudiantes presentaron niveles elevados de

ansiedad y una alta probabilidad de presentar trastornos ansiosos.

En nuestro pais existe poca informacion de morbilidad psiquiatrica, mas aun de ansiedad en
estudiantes universitarios, tras una investigacion exhaustiva encontramos un estudio realizado
en Cuenca, el cual denota que el 29,3% de estudiantes presenta ansiedad. De igual manera un
estudio realizado en Ambato a 91 estudiantes de psicologia, describe que el 70,33% de los
participantes, ha experimentado algin nivel de ansiedad, siendo el mas sobresaliente el nivel
moderado, un 25,27% de la poblacion, refirié dicho nivel. Al encontrarse inconsistencias
metodoldgicas en los estudios antes mencionados y limitaciones en su poblacion de estudio,
observamos la necesidad de realizar la presente investigacion (Bohorquez, 2007; Cordero,

2010; Garcia, 2014).

La literatura cientifica coincide en sefialar que las personas con trastornos mentales, incluidos
los trastornos de ansiedad, el habito de fumar es mas comtn (Breslau, Psychiatric comorbidity
of smoking and nicotine dependence, 1995; Breslau, Novak, & Kessler, 2004; Feldner,
Zvolensky, Schmidt, & Smith, 2008; Morissette, Tull, Gulliver, Kamholz, & Zimering, 2007;

Ziedonis, y otros, 2008; Mae Wood, Cano-Vindel, Iruarrizaga, & Dongil, 2009).

Una de nuestras preguntas directrices es: ;Que causa desencadena y extiende el consumo de
cigarrillo a lo largo de la vida? En relacion a esto, propusimos la variable dependencia a la

nicotina, la misma que aumenta el riesgo de persistencia del tabaquismo, con un odds-ratio



de 2.2 (95% IC= 1.6-3.0). En conjunto, existe una relacion estrecha con nuestra otra variable
propuesta en el estudio, asi un estudio desarrollado en el 2016, encontr6 que los trastornos de
ansiedad fueron significativamente mas frecuentes en personas con dependencia a la nicotina,
que en una poblacién no dependiente (Besson & Forget, 2016; Breslau, Johnson, Hiripi, &

Kessler, 2001).

Diversos estudios en Sudamérica, han estimado la proporcion de fumadores dependientes a la
nicotina, esta cifra estd alrededor del 25% al 30% (Cogollo-Milanes & De la Hoz-Restrepo,

2010; Herrera, Ruiz, Gémez, & Orozco, 2008).

Segun datos de una revision sistémica, la prevalencia de dependencia a la nicotina en
fumadores regulares actuales, se encuentra entre el 27.8% y el 55%, con un promedio de 44.7%

(Gallardo & Ramirez, 2012).

Existe informacion limitada y desactualizada en América latina acerca de la dependencia a
nicotina, en nuestro pais hay cuatro mil decesos anuales por enfermedades derivadas del
consumo del tabaco, estas cifras son expuestas por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador

(Chavez, Samaniego, & Aguilar, 2005).

El estudio realizado en el 2012 sobre “asociacion entre los niveles de craving por consumo de
tabaco y los grados de dependencia a la nicotina, en estudiantes fumadores de la P.U.C.E.”,
encontro que el 82% presentaron una dependencia leve, el 13% dependencia moderada y el
5% dependencia severa; resultados que despertaron mas interrogantes e interés sobre el estado
actual de dependencia a la nicotina y su correlacion con las distintas variables propuestas en

nuestro estudio (Gallardo & Ramirez, 2012).



Una de las variables incluidas en nuestra investigacion es el uso de cigarrillo electronico,
consideramos que es de gran importancia estudiarlo, por el evidente auge en su uso y
comercializacion. Se estima que en 2013 se gastaron en todo el mundo US$ 3.000 millones en
CE, a pesar de esta popularidad no existen datos sobre su uso a escala mundial, sin embargo,
los datos de América del Norte, la Union Europea y la Republica de Corea, indican que de
2008 a 2012 el uso de CE se ha duplicado entre adultos y adolescentes (Convenio Marco de la
Organizacion Mundial de la Salud para el control de tabaco, 2014). Ademas de lo antes
mencionado y por la informacion casi nula acerca del uso CE en América Latina, consideramos
necesaria la inclusion de esta variable en el estudio y asi establecer un precedente en la

realizacion de futuras investigaciones de este campo.

En este contexto, estimamos pertinente la realizacion de esta investigacion, con el propdsito
de conocer los niveles de ansiedad presentes en los estudiantes de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador y su relacion con la dependencia a la nicotina ademéas de su correlacion
con percepcion de salud general y uso de cigarrillo electronico. De esta forma aportar datos a
la comunidad cientifica para la realizacion de programas de prevencion y promocion de la
salud, debido a que los estudiantes cuentan con atenciéon médica y psicologia, nuestro estudio

serviria de guia para que estos servicios enfoquen su atencion.



1.3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

1.3.1. General

Analizar los niveles de ansiedad presentes en los estudiantes de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador y su relacion con la dependencia a la nicotina, ademas de su correlacion

con percepcion de salud general y uso de cigarrillo electronico.

1.3.2. Especificos

e Identificar la prevalencia de niveles de ansiedad en estudiantes de la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador.

e  Conocer la prevalencia de dependencia a la nicotina y sus distintos niveles en estudiantes
de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

e Determinar la percepcion de salud general en estudiantes de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador.

e Reconocer la prevalencia de usuarios de cigarrillo electronico en estudiantes de la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

e (Calcular la tasa de conversion de fumadores a usuarios de cigarrillo electronico.



1.4. HIPOTESIS

Existe un mayor nivel de ansiedad en individuos dependientes a la nicotina.

A mayor nivel de ansiedad, mayor nivel de dependencia a la nicotina.

Existe un nivel de ansiedad leve a moderado en la mayoria de poblacion de estudiantes de
la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

Existe menores niveles de ansiedad en personas no fumadoras.

A mayor nivel de ansiedad, percepcion de salud alterada.

Existe dependencia leve a la nicotina en la mayoria de estudiantes fumadores de la
Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador

Mayor nivel de dependencia a la nicotina, percepcion de salud alterada.

Existe una buena percepcion de salud en la poblacion en general.

Existe una buena percepcion de salud en personas que usan cigarrillo electronico en

comparacion a fumadores.

10. La tasa de conversion de tabaco a cigarrillo electronico es menor al 5%.

11.

El uso de cigarrillo electronico es menor al 5%.



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1. ANSIEDAD

2.1.1. Evolucion del concepto y reseiia historica

En el comienzo del siglo veinte, se evidencia un creciente interés por la ansiedad, respaldado
por su mayor prevalencia y porque diversos autores la consideran una respuesta emocional

paradigmatica, que todos los individuos experimentan en mayor o menor intensidad.

Multiples estudios se han realizado a lo largo del tiempo, con dos problemas primordiales, la
ambigiiedad que existe en la conceptualizacion de ansiedad y las dificultades metodoldgicas
para identificarlo y abordarlo posteriormente. Esta problematica en la conceptualizacion ha

sido objeto de diversas investigaciones (Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003).

Ansiedad se deriva del latin "anxietas", que significa "estado de agitacion, inquietud o zozobra
del animo". Angustia procede del latin "angustia", "angor", que abarca conceptos como
"Angostura, dificultad, afliccion, congoja, temor opresivo sin causa precisa, estrechez del
lugar o del tiempo. Hasta la actualidad estos 2 términos se utilizan indistintamente (Reyes,

2004).

Debido a esto, existe una gran confusion terminologica con la angustia, estrés, temor, miedo,

tension, porque poseen caracteristicas en comun. La principal confusion conceptual que existe



se da entre ansiedad y angustia, una de las explicaciones mas acertadas se dio en 1949,
denotando que la angustia presenta mayoritariamente sintomas fisicos, la reaccion del
individuo es de paralizacion y conmocion, a la par, la capacidad de captacion se atenta.
Mientras que en la ansiedad los sintomas psicologicos predominan notablemente, entre estos
se encuentran: sensacion de ahogo y peligro inminente, nerviosismo e inquietud, el individuo
intenta buscar soluciones eficaces para afrontar los problemas que lo amenazan, situacion que
no se da en el caso de la angustia, otro factor con el que difiere la ansiedad de la angustia, es
la capacidad de captacion, que en la ansiedad esta incrementada, es decir, el sujeto percibe el
fendmeno con mayor nitidez. Actualmente mantener una diferencia entre estos conceptos es
aun mas complicado, ya que en el DSM-V, la ansiedad abarca sintomas psiquicos o cognitivos,

asi como conductuales y fisicos (Lopez, 1949).

De manera general, el término ansiedad alude a la combinacion de distintas manifestaciones
fisicas y mentales que no son atribuibles a peligros reales, estas se expresan de dos maneras:
en forma de crisis o como un estado persistente y difuso, este puede llegar al panico; de igual
manera pueden estar presentes rasgos neur6ticos, expresados como sintomas obsesivos o
histéricos, estos no llegan a predominar en el cuadro clinico (Sierra, Ortega, & Zubeidat,

2003).

La 0ltima edicién de medicina interna de Harrison, describe a la ansiedad como la sensacion
subjetiva de inquietud, temor o aprension, que puede denotar un proceso psiquiatrico, o formar
parte de una enfermedad médica primaria, o a su vez ser una reaccion de esta (Longo, Kasper,

& Jameson, 2012).



El concepto de ansiedad proporcionado por las bases teoricas médicas, es acertado pero
insuficiente, por lo que realizaremos una breve resefia de la evolucion del concepto de ansiedad

centrandonos en fundamentos vigentes.

Luego de estudios largos e intensos en el campo de la esquizofrenia, en 1985 dos psicélogos
norteamericanos, Husain y Jack Maser, aseguran que la década de los ochenta, pasaria a la
historia como la década de la ansiedad, desde entonces esta variable es determinante en la

esfera biopsicosocial.

Lewis (1980) citado en (Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003) sefiala que la ansiedad se ve
comprendida en 6 parametros, el primero estd constituido por un estado emocional
caracterizado por miedo o algo similar en concepto y distinto a la ira; el segundo parametro
esta representado por una emocion desagradable (sensacion de muerte o desvanecimiento); el
tercer parametro se caracteriza porque la emocion se proyecta hacia el futuro,
correlacionandose con una amenaza o peligro inminente; el cuarto parametro denota que la
amenaza de la que hablamos en el anterior acapite, no es una amenaza real , si esta existiera la
respuesta resulta desproporcionada al estimulo causante; el quinto parametro, denota la
percepcion de sensaciones corporales, que causan molestias durante los episodios de ansiedad,
el ejemplo mas conocido es la sensacion de opresion en el pecho; el sexto parametro denota la
manifestacion de sintomas fisicos, que pueden ser de control voluntario e involuntario como
vomitos, temblor y sequedad de boca, etc.; por ultimo resaltar el papel del estimulo causante,
diferenciara la ansiedad de las emociones con las que existe conflicto conceptual, pues en la
angustia el estimulo causante la mayor parte del tiempo es real, conocido y la respuesta es
proporcionada al mismo. Mientras que en la ansiedad el estimulo la mayor parte del tiempo es

ilusorio, premonitorio, desconocido y correlacionado a futuro, al poseer esta caracteristica la



ansiedad logra sostenerse a través del tiempo, encontrado distintos disparadores que varian en
intensidad, factor que influira directamente en su expresion tanto psiquica como fisica (Sierra,

Ortega, & Zubeidat, 2003).

Spielberger et al. (1984) define al estado de ansiedad como una reaccién emocional de
aprension, tension, preocupacion, activacion y descarga del sistema nervioso auténomo,
mientras que Tobefa (1997) la considera como una emocioén que modifica los parametros
bioldgicos y se expresa a través de diferentes aparatos y sistemas (Sierra, Ortega, & Zubeidat,

2003).

En conclusion, la ansiedad es un estado de agitacion e inquietud desagradable, que se
caracteriza por un predominio de sintomas psiquicos, se ve acompafniada de sintomas fisicos
en mayor o menor intensidad. Otras propiedades importantes de la ansiedad, son la
anticipacion de peligro y la sensacion de catastrofe o de peligro inminente, a su vez, el

individuo trata de buscar una solucion al peligro (Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003).

2.1.2. Epidemiologia

Los trastornos mentales contribuyen notablemente a la morbi-mortalidad. Aproximaciones de
la O.M.S muestran que en el 2005 los trastornos neuropsiquiatricos son responsables de 1,2
millones de muertes cada afio y de 1,4% de todos los afos de vida perdidos. Cuatrocientas mil
muertes fueron atribuidas a los trastornos mentales propiamente dichos y 182.000 a problemas
relacionados con el uso de alcohol o drogas, aunque estas cifras pueden estar ciertamente

subestimadas (Rodriguez, Kohn, & Aguilar-Gaxiola, 2009).



De las patologias psiquiatricas, las mas comunes son los trastornos de ansiedad, estos cuentan
con una gran importancia epidemioldgica dada su alta prevalencia, hecho que ha sido
demostrada en varios estudios. Harrison et al denota una prevalencia del 15 al 20 %, valor que
incrementa si los estudios se realizan entre los usuarios que acuden a consultas de Atencion
Primaria, oscilando entre el 20% y 40%. (Ormel, VonKorff, Bedirhan Ustun, & Pini, 1994;

Somers, Goldner, Waraich, & Hsu, 2006) (Chavez, Samaniego, & Aguilar, 2005).

De la misma manera, algunos estudios han sido concluyentes en que la prevalencia de tiempo
de vida en los trastornos de ansiedad, aumenta considerablemente, asi en los paises

occidentales esta tasa oscila entre 13,6% y 28,8% (Tanja, Ulrike, & Jiirgen, 2007).

La O.M.S establece que los trastornos de ansiedad, son los de inicio mas temprano, con una
mediana de edad de 15 afios, alcanzado la prevalencia maxima entre los 25 y 45 afios de edad,
encontrandose mas alta en el género femenino. Distintas bibliografias indican que las mujeres
tienden a padecer trastornos de ansiedad de 2 a 3 veces mas que los hombres (CENETEC,

2010).

El informe salud de las Américas- Ecuador 2012 publicado por la OMS, denota que la ansiedad
incremento de 66 a 99 casos por 100.000 habitantes entre el 2008 y 2010 (Pan American Health

Organization , 2012).

El informe de salud mental del Ecuador, indica que de los pacientes ingresados a 5 hospitales
psiquiatricos del pais, los trastornos del estado de animo ocupan el segundo lugar con el 17%

(Chavez, Samaniego, & Aguilar, 2005).



En los ultimos afios, la poblacion diana de estudio de la ansiedad son los jovenes, en este grupo
etario inician los trastornos y también se presenta su pico de prevalencia. En 2014 se realiz6
un estudio en 358 estudiantes de medicina en Malasia se encontré que el 44% padecia
ansiedad, estudio que fue contrastado con los resultados encontrados en India (56%), Pakistan

(60%) e Israel (29.4%) (Indoo Singh, 2013).

En el 2008, una investigacion norteamericana de 1617 estudiantes, encontré niveles de
ansiedad de moderado a severo en el 47.1% de la poblacion, siendo mas frecuente en mujeres

y estudiantes de primer y segundo afio (Bayram & Bilgel, 2008).

2.1.3. Manifestaciones clinicas

Los pacientes con trastornos ansiosos frecuentemente acuden a consulta médica por voluntad
propia, la mayoria refieren sintomas somaticos derivados de la ansiedad y creen tener alguna
patologia fisica que produce su sintomatologia, refieren la clinica de manera escueta e
imprecisa. Los sintomas psiquicos suelen ser infravalorados y denotados como molestias,
cuando el cuadro de ansiedad avanza, los sintomas psiquicos toman un rol predominante, ya

que para este tiempo, las patologias fisico-bioldgicas ya fueron descartadas.

Existe un gran nimero de sintomas fisicos y psiquicos presentes en la ansiedad, estos van a
variar en intensidad, duracion e impacto en la vida de los pacientes, diferenciado asi los
distintos trastornos derivados de la ansiedad, en la siguiente tabla, reunimos los sintomas
cardinales y mayoritariamente prevalentes en la patologia en estudio (Organizacion Médica

Colegial de Espaifia, 2003).



Tabla 1 Sintomatologia de la ansiedad

Sintomas Fisicos Sintomas psicolégicos y conductuales

SINTOMAS DE HIPERACTIVIDAD VEGETATIVA

1. Sudoracién o manos frias y humedas.

2. Mareos o sensacion de inestabilidad.

3. Sofocos o escalofrios.

4. Dificultad para deglutir o sensaciéon de "nudo en la garganta".
5. Sequedad de boca.

SINTOMAS NEUROMUSCULARES

1. Temblor. 4. Miedo a perder el control

2. Contracciones. 5. Sensacion de muerte inminente
3. Tensién muscular. 6. Dificultad de concentracion

4. Fatigabilidad facil.

5. Cefalea.

6. Parestesias.
SINTOMAS CARDIOVASCULARES Y RESPIRATORIOS

1. Palpitaciones.

2. Taquicardia.

3. Dolor Precordial.

4. Disnea

5. Hiperventilacion que puede provocar sintomas secundarios a la alcalosis respiratoria derivada
(parestesias en extremidades superiores e inferiores,)

SINTOMAS DIGESTIVOS

1. Nausea, vomito. 10. Inhibicion o bloqueo psicomotor

2. Dispepsia. 11. Obsesiones o compulsiones

3. Diarrea, estrefiimiento. 12. Sensacion de que va a suceder algo.

4. Aerofagia.
5. Meteorismo.
SINTOMAS GENITOURINARIO

1. Miccién frecuente
2. Problemas relacionados a la esfera sexual.

Fuente: (Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003); (Organizacion Médica Colegial de Espafia, 2003); (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008)




2.1.4. Clasificacion

Existe una problematica en la clasificacion de los trastorno de ansiedad, similar a lo que sucede
en el conflicto de la conceptualizacion de la misma, existen guias donde la angustia tiene un
papel relevante. La ultima actualizacion del D.S.M coloca al trastorno de angustia como una
entidad sin sub-clasificaciones. La principal diferencia existente entre el DSM IV y el DSM
V, es que en la nueva edicion se incluyen como entidades nosologicas al mutismo selectivo y
al trastorno de ansiedad por separacion; mientras que los trastornos obsesivos compulsivos y
los trastornos de estrés pasan a ser sub-clasificados dentro de la entidad otros trastornos de

ansiedad especificados.

En nuestra opinion la guia que abarca todos los trastornos especificados con una correcta
clasificacion es el C.L.E- 10, contradictoriamente a lo que dicta a logica, ya que el DSM -V es
una guia proporcionada por especialistas en salud mental, cabe recalcar que este manual es
muy reciente aparicion y sujeto a correcciones, para una comparacion eficiente, adelante

describimos en una tabla las clasificaciones propuestas por los distintos manuales.



Tabla 2 Clasificacion

DSM-V

DSM-IV

CILE-10

TRASTORNO DE ANSIEDAD FOBICA

. Trastorno de ansiedad social

1. Fobia social.

1. Fobias sociales.

2. Fobia especifica 2. Fobias simples 2. Fobias especificas.
3. Agorafobia 3. Agorafobia sin crisis de angustia 3. Agorafobia.
OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD
4. Trastorno de ansiedad por separacion 4. Trastorno de angustia
5. Mutismo selectivo 5. Trastorno de ansiedad generalizada
6. Trastorno de angustia 6. Trastorno de angustia con agorafobia 6. Trastorno mixto ansioso-depresivo
7. Trastorno de ansiedad generalizada 7. Trastorno de angustia sin agorafobia 7. Otro trastorno mixto de ansiedad
8. Otro trastornos de ansiedad especificados 8. Trastorno de ansiedad generalizada 8.  Otros trastornos de ansiedad
9. Trastorno de ansiedad asociado a enfermedad 9

medica

Trastorno obsesivo-compulsivo

10. Trastorno de ansiedad asociado al uso de

drogas, medicamentos o toxicos

10. Trastorno por estrés postraumatico

10. Trastorno obsesivo-compulsivo

REACCIONES DE ESTRES
TRASTORNOS DE ADAPTACION

11. Trastorno de ansiedad no especificada

11. Trastorno por estrés agudo

11. Trastorno por estrés postraumatico

12. Trastorno de ansiedad debido a una
enfermedad médica

12. Reaccion de estrés agudo

13. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

13. Trastorno de adaptacion

14. Trastorno de ansiedad no especificado

14. Trastornos disociativos

15. Trastornos somatomorfos

16. Otros trastornos neuroticos

Fuente: (Manual de Codificacion: CIE-10-ES Diagnoésticos, 2016); (Manual Diagnostico DSM-1V, 1995); (Manual DSM-V, 2014).



2.1.5. Etiologia

Es de suma importancia identificar y tratar correctamente una causa bioldgica que esté
produciendo ansiedad, muchas de las veces se infravalora el sintoma por considerarlo de
origen psiquico. No se identifican signos clinicos que pueden aportar notablemente al
diagnostico de una enfermedad primaria, los trastornos que presentan sintomas ansiosos con

mayor frecuencia son los siguientes:

2.2. CAUSAS ORGANICAS DE ANSIEDAD

Causas cardiacas: Cualquier trastorno que produzca desbalance del ciclo cardiaco y de la
frecuencia, es potencialmente generador de sintomas ansiosos, el mas cominmente asociado

a estos es el prolapso de la valvula mitral.

Causas pulmonares: Es frecuente encontrar niveles de ansiedad elevados en enfermedades
obstructivas como la E.P.O.C, bronco-constricciones, asma y mas patologias que presenten
una disminucion de la capacidad maxima ventilatoria, es importante descartar patologias

pulmonares agudas como tromboembolia pulmonar, neumotodrax, etc.

Causas endocrino-metabolicas: El hipertiroidismo es una entidad nosolégica, que dentro de su
presentacion clinica se describen sintomas ansiosos, incluso estos pueden presentarse antes
de la sintomatologia propia de la patologia. Otras enfermedades donde se presenta un cuadro
clinico con caracteres ansiosos son el feocromocitoma, neoplasias endocrinas,

hipercortisolismo e hiperparatiroidismo.



2.2.1. Farmacos y otras sustancias

Agentes serotoninérgicos: Puede existir una sensibilidad a estos fArmacos o una potenciacion

por interaccion medicamentosa.

Estimulantes del sistema nervioso central: cocaina, anfetaminas, L.S.D, sustancias que
produzcan elevacion brusca de la dopamina, pueden producir sintomas ansiosos e incluso
llegar a una crisis de panico. El café consumido en altas cantidades produce sintomas de
ansiedad moderados a graves. La abstinencia de sustancias depresoras daran como resultado
un sindrome de hiperactivacion del SNC caracterizado por ansiedad, algunas de estas

sustancias son principalmente derivados morfinicos, alcohol, benzodiacepinas.

Otros farmacos causantes son los hipoglucemiantes orales, insulina, L-dopa, hormonas

tiroideas, corticoides, etc.

Al identificar el factor bioldgico causal, se procede a dar un correcto tratamiento de este, y los
sintomas ansiosos disminuiran notablemente (Organizacion Médica Colegial de Espaiia,

2003).

No existe una relacion uni-causal en la ansiedad, existen distintos enfoques tedricos, pero en
la actualidad diversos estudios denotan que la etiologia de la ansiedad es multifactorial, entre
estos tenemos factores biologicos, psicodinamicos, sociales, traumaticos y de aprendizaje, los

cuales describiremos brevemente a continuacion:



2.3. FACTORES BIOLOGICOS

2.3.1. Predisposicion genética

No se ha podido aislar ningin gen relacionado directamente con la ansiedad, como ya
mencionamos anteriormente, en este campo también se habla de una etiologia poligénica, sin
embargo, se ha encontrado similitudes genéticas en familiares que presentan trastornos de tipo
ansioso, asi datos estadisticos soportan que los familiares en primer grado, de pacientes con
trastorno de panico, tienen entre cuatro a siete veces mas probabilidades de presentar este

trastorno (Zoch, 1996; Organizacion Médica Colegial de Espafia, 2003)

2.3.2. Déficit gabaérgico

Esta teoria describe que existe un déficit funcional del neurotransmisor GABA, este
neuropéptido es caracterizado por su actividad inhibitoria, contrarrestando asi la accion de la
dopamina, neurotransmisor clave en la génesis de sintomas ansiosos, disminuye la accion de
norepinefrina y serotonina. Estudios han descrito la posibilidad de que exista un nivel normal
de GABA, pero que el receptor se encuentre alterado sin producir la respuesta fisiologica

esperada.

2.3.3. Actividad excesiva de la Norepinefrina

Un exceso de actividad nor-adrenérgica, debido a una hiperactividad del locus ceruleus, es la

base de esta teoria. La norepinefrina es un neurotransmisor excitatorio, responsable de la

génesis de sintomas ansiosos. Investigaciones han implantado multiples electrodos en el locus



ceruleus y estos revelan un aumento de la actividad, cuando el paciente esta experimentado

sintomas de ansiedad.

2.3.4. Disfuncion del sistema limbico

El sistema limbico, estudiado ampliamente por ser una de las partes encefalicas que aparece
tempranamente en la evolucion y que todos los animales conservan; posee una relacion
cercana con el cortex, de esta forma la sensacion de angustia se hace consciente y asi se
percibe. Debido a sus relaciones con el talamo, el sistema neurovegetativo se activa y va
ocasionar multiples manifestaciones de caracter fisico, mas adelante ampliaremos este tema.
Es importante recalcar que el sistema limbico es la piedra angular de la neurobiologia ansiosa

(Zoch, 1996).

2.4. FACTORES PSICOLOGICOS

Anteriormente se creia que los trastornos de ansiedad, tenian una génesis netamente intra-

psiquica, asi se plantean algunas teorias para su explicacion, estas varian mucho dependiendo

la corriente psicologica, entre las mas aceptadas se encuentran la teoria del esfuerzo excesivo

y la del aprendizaje.

2.5. FACTORES PSICOSOCIALES

Los factores psicosociales poseen un roll primordial en muchos de los trastornos de ansiedad,

como agentes causantes, precipitantes o agravantes. Los de mayor importancia son problemas



en las relaciones interpersonales, problemas académicos o laborales, necesidades sociales y

economicas.

2.6. FACTORES TRAUMATICOS

Cuando el individuo enfrenta un evento traumatico, que se encuentra fuera del rango de la
experiencia humana normal, como accidentes automovilisticos graves, desastres naturales,
robos, violaciones, secuestros, etc., estos eventos puede generar dafios neurologicos
persistentes, que posteriormente se asocian a sintomas graves de ansiedad, situacion que se da
en los casos de estrés agudo y trastorno por estrés postraumatico (Sierra, Ortega, & Zubeidat,

2003).

2.7. NEUROBIOLOGIA ANSIEDAD

La neurobiologia conjuntamente con la neuropsiquiatria intentan establecer una relacion
neuroanatomica con las emociones, pues existen distintas zonas cerebrales que son cruciales
en la experiencia emocional. Las ultimas teorias mencionan que son muchas las zonas
activadas, incluso se menciona que cierto procesos comprenden todo el cerebro. Sin embargo
existe una zona con mayor activacion en la experiencia emocional, es el sistema limbico, esta
region esta compuesta por diferentes estructuras, las mas relevantes son el cingulo, amigdala,
hipotalamo, hipocampo; todas estas estructuras poseen conexiones con el tallo cerebral y bulbo
raquideo, aqui se encuentran multiples nucleos de pares craneales, al relacionarse con estos,

se producen una variedad de sintomas fisicos (Gémez, 2007).



El sistema limbico se encuentra estrechamente relacionado a lo largo de historia, con el instinto
de supervivencia, reaccion de lucha, percepciones que giran en torno a la alimentacion y la
esfera sexual. Estudios con electrodos han determinado una vinculacion entre el sistema

limbico el miedo, la ansiedad y el amor (Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003).

Existen distintas estructuras neuroanatomicas involucradas de la ansiedad, las principales son:

1. AMIGDALA

2. LOCUS CERULEUS

3. TALAMO

4. HIPOTALAMO

5. SUBSTANCIA GRIS PERIACUEDUCTAL
6. HIPOCAMPO

7. CORTEZA ORBITO-FRONTAL

Las teorias apuntan a que el sistema limbico se encuentra coordinado y comandado por la
amigdala y el locus ceruleus. La expresion de sintomas fisicos esta mediada por el tdlamo e
hipotalamo, estas 4 estructuras juegan un papel fundamental en la neurobiologia de Ila
ansiedad, a continuacion describiremos cada estructura, para posteriormente comprender de

manera adecuada el modelo neuroanatomico.

1. AMIiGDALA

Esta estructura anatomica aqui se encuentra albergada en el 16bulo temporal, es la encargada

de coordinar y regular las respuestas de alarma, miedo y ansiedad. Envia muchas proyecciones



a distintas estructuras, entre las principales se encuentran en el cortex, estriatum, nicleo
acumbens, hipotalamo, tidlamo, ademas de conexiones que se dirigen al tallo, donde
encontramos los nucleos dorsales del vago y nticleos parabranquiales. Esta intimamente
relacionada con el locus certleus y nicleos dopaminérgicos, todas estas estructuras son las
responsables de los cambios en los sistemas neurohumorales, autonémicos y musculo
esqueléticos asociados con los mecanismos de respuesta a la ansiedad (Goddard & Charney,

1997).

La funcién de la amigdala estd mediada por receptores noradrénérgicos, benzodiacepinicos y
SHT-1A , y es aqui donde apuntan las ultimas teorias etioldgicas de la ansiedad (Goddard &

Charney, 1997).

2. LOCUS CERULEUS

Estéd localizado en el puente de Varolio, proximo al cuarto ventriculo, este nucleo es el
principal desencadenante de produccion de norepinefrina en el cerebro. Como mencionamos
en la etiologia de la ansiedad, un exceso de norepinefrina podria ser el agente causal de la
ansiedad, la accion del locus ceruleus esta regulada por receptores GABA, benzodiacepinicos
y serotoninérgicos, con efecto inhibitorio, las teorias denotan que estos receptores no estan

funcionando fisiologicamente.

Esta estructura recibe estimulos tanto del ambiente interno como externo. Los estimulos
internos como disminucion de la presion y volumen sanguineo, cambios en la temperatura,

hipoglucemia, etc. Son canalizados a través de varios nucleos del tallo cerebral; los estimulos



externos ingresan por la corteza insular y orbital, tales como miedo a morir, amenazas fisicas,

etc (Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003).

3. TALAMO

Es una estructura diencefalica cuya funcion principal es servir como una estacion de relevo,
para asi canalizar los estimulos ambientales a todo el cortex. En circunstancias de peligro, su
papel es retransmitir las sefales sensoriales hacia la amigdala, ya que la encargada de tomar
la decision, acerca de qué informacion es relevante o peligrosa es la propia corteza. El papel
del tdlamo se asemeja al de una servidor informatico, su papel es entregar la informacién a
distintas estructuras cerebrales, muchas de ellas relacionadas con la ansiedad (Cudeiro &

Rivadulla, 2002).

4. HIPOTALAMO

El hipotadlamo es otra estructura diencefalica, estd situada debajo del talamo y se encuentra
constituido por varios nucleos neuronales de caracteristicas neurosecretoras. Es dificil
delimitarlo siendo un complejo de multiples nucleos albergados en poco espacio y con
funciones determinantes a nivel celular y corporal, por ello el hipotalamo, esta involucrado en
diversos mecanismos de activacion simpatica, liberacion neuroendocrina y neuropéptida, estos

mecanismos se ven desplegados ante estimulos ansiosos (Toledano, 2005; Cedillo, 2017).



2.7.1. Modelo neuroanatomico de la ansiedad

La percepcion de un estimulo amenazante, pasa a través del tilamo anterior, para luego
dirigirse hacia el nicleo central de la amigdala. La principal funcién de este nucleo, es la
diseminacion de la informacion, jugando asi el papel de coordinador de la respuesta

autondémica y de comportamiento.

Las multiples conexiones que presenta la amigdala con distintas estructuras neuronales, dan

como resultado las siguientes reacciones:

1. En el cuerpo estriado, existe una activacion motora, con el fin de huir o atacar.

2. En el nucleo parabraquial, la frecuencia y capacidad respiratoria se ven alteradas.

3. En el nucleo lateral del hipotalamo, se produce una activacién simpatico-mimética.

4. Enellocus ceruleus, la liberacion de norepinefrina en cantidades elevadas, contribuye

al fendmeno hipertensivo, taquicardia, diaforesis, piloereccion y midriasis. Una

interconexién con el nacleo paraventricular-hipotalamico, produce liberacion de

neuropéptidos y adrenocorticoides como mecanismo de defensa ante estimulos

estresores.

5. En la region gris periacueductal, se estructura un comportamiento defensivo,

fenomeno de mente en blanco y respuestas de paralizacion.



6. En el nucleo dorsal del vago, que también recibe estimulos procedentes del locus
ceruleus y nucleos hipotalamicos, se produce una activacion del sistema

parasimpatico, incrementando asi la frecuencia miccional y defecatoria.

7. Por tultimo, en el nicleo trigeminal y nicleo motor del facial, se compone la expresion

facial de ansiedad (Goddard & Charney, 1997).

2.8. TEST DE ANSIEDAD DE BECK

El inventario de ansiedad de Beck, internacionalmente conocido por el acronimo de su nombre
original en inglés BAI (Beck Anxiety Inventory; Beck, Epstein, Brown y Steer, 1988), es una
escala que mide de manera autoinformada el grado de ansiedad. Han transcurrido 29 afios
desde su primera publicacion y a lo largo del tiempo el BAI se ha convertido, en el cuestionario
autoaplicado de mayor importancia, asi una investigacion realizada en 2009, identifica al BAI
como el instrumento mas utilizado en la investigacion psicologica para evaluar los distintos

grados de ansiedad (Piotrowski & Gallant, 2009).

El BAI esta disefiado para medir sintomas francamente ansiosos, esto quiere decir, sintomas
ansiosos que comparten la menor cantidad de caracteristicas con los sintomas de la depresion;
en particular, los relativos a los trastornos de angustia o panico y ansiedad generalizada (Beck

& Steer, 2013).

El inventario de ansiedad de Beck, es una escala tipo Likert, que consta de 21 pardmetros
sintomatologicos, cada parametro consta de 4 opciones que son: en absoluto, levemente,

moderadamente, severamente.



El encabezado y las unicas indicaciones del test son las siguientes: en el cuestionario hay una
lista de sintomas comunes de la ansiedad, lea cada uno de los items atentamente, ¢ indique

cuanto le ha afectado en la Gltima semana incluyendo el dia hoy.

La puntuacién es la suma de las respuestas, de cada uno de los 21 pardmetros
sintomatologicos, cada uno de ellos se puntiia en una escala de 0 a 3. La puntuacion que indica

la méxima ansiedad es de 63 puntos.

La interpretacion de esta escala segin la ultima edicion del manual original, describe 4
graduaciones o niveles de ansiedad, que son los siguientes : 0-7 indica ansiedad minima, 8-15
ansiedad leve, 16-25 ansiedad moderada y 26-63 ansiedad grave (Beck & Steer, 2013; Sanz,

2014).

En cuanto a la validacion un articulo espafiol de 2014 aporta mas de 100 referencias (16 del
propio autor del BAI), aqui se incluyen diversas investigaciones sobre propiedades
psicométricas de fiabilidad y validez, criterios metodologicos. Diversos estudios se han
realizado acerca de la validacion del BAI, estos se extiende a través del tiempo, iniciando en

1960 y sin culminar hasta el presente (Beck & Steer, 2013).

En nuestra investigacion se utiliz6 la adaptacion espafiola, por ser nuestra lengua madre,
diversos analisis a la adaptacion espafiola sugieren, que la escala posee buenos indices
psicométricos para medir la presencia y gravedad de sintomatologia ansiosa, estos indices son

similares a los de la version original (Beck & Steer, 2013).



Para los objetivos de la presente investigacion, mencionaremos el indice de validacion. Los
coeficientes a de Cronbach de fiabilidad, para pacientes que presentan psicopatologias, adultos
de la poblacion general y los estudiantes universitarios fueron, respectivamente, 0.90, 0.91 y

0.88, todos ellos excelentes (> 0.85); (Sanz, 2014; Prieto & Muiiz, 2000).

2.9. ANSIEDAD Y CIGARRILLO

Diversas investigaciones concluyen que en pacientes que presenten trastornos mentales, el
habito tabaquico es mas frecuente (Breslau, Psychiatric comorbidity of smoking and nicotine
dependence, 1995; Breslau, Novak, & Kessler, 2004; Feldner, Zvolensky, Schmidt, & Smith,
2008; Morissette, Tull, Gulliver, Kamholz, & Zimering, 2007; Ziedonis, y otros, 2008; Mae

Wood, Cano-Vindel, Iruarrizaga, & Dongil, 2009).

De igual forma diversos estudios en la ultima década, han logrado demostrar que la tasa de
fumadores, entre las personas con un diagnostico de trastorno mental, es mas del doble que
entre la poblacion general sin trastornos (Mae Wood, Cano-Vindel, Iruarrizaga, & Dongil,

2009; Kalman & Morissette, 2005; Lasser, y otros, 2000)

Existen distintos tipos de trastorno mental asociados a consumo de sustancias psicoactivas, los
mas frecuentes epidemiologicamente son: trastornos por consumo de sustancia, trastornos por
consumo de alcohol, trastornos de ansiedad (Mae Wood, Cano-Vindel, Iruarrizaga, & Dongil,

2009).

Como hemos mencionado anteriormente, creemos que la variable dependencia a la nicotina,

juega un rol primordial en la perpetuacion del tabaquismo, esta variable aumenta el riesgo de



persistencia del tabaquismo, con un odds-ratio de 2.2 (95% intervalo de confianza [IC], 1.6-

3.0). (Besson & Forget, 2016; Breslau, Johnson, Hiripi, & Kessler, 2001).

Ademas existe una relacion estrecha y significativa entre ansiedad y dependencia a la nicotina,
asi un estudio en 2016, denota que los trastornos de ansiedad fueron significativamente mas
frecuentes en personas con dependencia a la nicotina que en una poblacion no dependiente

(Besson & Forget, 2016).

Wood et al en 2009 menciona que los pacientes con trastornos de ansiedad, presentan 2.7 mas
riesgo de consumir cigarrillo y presentar dependencia nicotinica, estos datos soportan la
estrecha relacion que existente entre estas 2 variables, algunos autores denotan que esta

relacion es probablemente bilateral (Mae Wood, Cano-Vindel, Iruarrizaga, & Dongil, 2009).

2.10. CONSUMO DE CIGARRILLO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define al consumo de cigarrillo (CC), como una
enfermedad cronica severamente adictiva, caracterizada por multiples recaidas, incluso
algunos autores consideran que es mas adictiva que la cocaina y heroina. Es necesario recalcar
que el tabaquismo incluye productos hechos total o parcialmente de tabaco, sean para fumar,
chupar, masticar o esnifar (Ascanio, Barrenechea, Garcia, Gomez, & Melo, 2009;

Organizacion Mundial de la Salud, 2017).



2.10.1. Fumador

Se lo considera a toda persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo en los ultimos 6
meses. Utilizaremos esta definicion en nuestro estudio, como criterio de inclusion para la

poblacion fumadora (Ascanio, Barrenechea, Garcia, Gomez, & Melo, 2009).

Con este concepto es necesario realizar la siguiente clasificacion:

2.10.2. Fumador Diario

Al individuo que ha fumado por lo menos un cigarrillo al dia durante los ultimos 6 meses

(Ascanio, Barrenechea, Garcia, Gomez, & Melo, 2009).

2.10.3. Fumador Ocasional

Persona que fuma menos de un cigarrillo al dia (Ascanio, Barrenechea, Garcia, Gomez, &

Melo, 2009).

Durante la década de los afios sesenta y setenta, el consumo de cigarrillo (CC) no tenia una
relacion establecida con deterioro de salud y mucho menos con efectos a largo y corto plazo.
A pesar de que se tenia conocimiento de la alta prevalencia mundial que existia en hombres,
al final de la segunda guerra mundial (42,5%), esta tendencia fue en aumento hasta el punto
de llegar a casi 60% a mediados de la década de los setenta. Con respecto al sexo femenino,
se conoce que existia una baja prevalencia (5%) en los primeros estudios realizados, sin

embargo, se establecié una incidencia del 22% durante los afios noventa. Investigaciones



actuales aportan que la relacion hombre mujer se estd equiparando (Balaguer, Bataller,

Bataller, Braso, & otros, 2004).

En el 2014, se present6 el IV estudio sobre el uso de drogas en el Ecuador, el cual determind
que al menos el 32% de la poblacion entre 12 y 65 afios habia consumido cigarrillo una vez en
su vida, ademas se establecidé que existe mayor prevalencia de consumo en la region sierra
(38%), en hombres (42%) y en jovenes entre 18 a 26 afios (42%) (Consejo Nacional de Control

de Sustancias Estupefacientes y Psicotropicos, 2014).

Segun la OMS actualmente el consumo de cigarrillo, es el causante de la muerte, de al menos
el 50% de sus fumadores, los cuales sufren generalmente enfermedades cardiovasculares,
cancer, o patologia pulmonar (Ascanio, Barrenechea, Garcia, Gémez, & Melo, 2009;

Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

Se estima que el cigarrillo produce la muerte a 7 millones de personas al afio, de las cuales
mas de 6 millones son consumidores del producto, mientras que 890.000 son no fumadores
expuestos al humo de tabaco. El 80% de los més de mil millones de fumadores existentes,
viven en paises en vias de desarrollo (Ascanio, Barrenechea, Garcia, Gomez, & Melo, 2009;

Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

Esta tendencia de consumo de cigarrillo, es consecuencia de los miltiples componentes que

se encuentran en el mismo.



2.11. CIGARRILLO

El cigarrillo ha sido modificado en su composicion a lo largo de la historia, tal es asi, que
existe una gran diferencia entre el cigarro del siglo XVI y el moderno; en el pasado se solia
fumar trozos de hoja de tabaco, enrollandose en un pequefio tubo de papel. Posteriormente los
cigarrillos comenzaron a ser fabricados con tabaco curado, de tal manera que el contenido del
cigarrillo y el humo de su combustion sean acidos, lo cual permite una mayor absorcion en los
pulmones, generando menor dafio local, aumentando la afeccion generalizada (Organizacion

Mundial de la Salud, 2006).

La composicion actual consta de una gran variedad de aditivos, entre los cuales podemos

encontrar:

Amoniaco, sustancia que eleva los niveles de PH en el humo del cigarrillo, generando asi altos
niveles de nicotina libre, la cual puede absorberse mas rapidamente en el organismo (11th

World Conference on Tabacco OR Health, 2000).

Endulzantes, los cuales enmascaran el poco agradable sabor del cigarrillo, lo que lo hace
mucho mas placentero para los individuos que se inician en su consumo. Es conocido que
estos aditivos también enmascaran el olor y la visibilidad del humo pasivo, que es de gran
importancia por el efecto causado en los no fumadores (11th World Conference on Tabacco

OR Health, 2000).



El mentol es un aditivo en auge los ultimos afios, se usa con la finalidad de adormecer la
garganta, asi los fumadores no sienten los efectos irritantes del humo del cigarrillo (Ministerio

de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014).

Aunque en menor cantidad existen componentes que deben ser tomados en cuenta:

- Acetaldehido, este aditivo trabaja sinérgicamente con la nicotina con el fin de
incrementar los niveles de adiccion

- Arsénico

- Cadmio (conocido cancerigeno)

- Monoxido de carbono

- Cacao, actia como endulzante y para enmascarar el sabor, a su vez es utilizado como
broncodilatador el cual permite inhalar el humo de manera mas profunda.

- Formaldehido (posible sustancia cancerigena para los humanos, mejor conocido como
un fluido embalsamante) (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014).

Muy aparte de estos ingredientes, los cigarrillos durante su combustion pueden llegar a
producir mas de 4.000 productos quimicos adicionales a temperaturas que muchas veces

superan los 800 grados centigrados (Organizacion Mundial de la Salud, 2006).

A pesar de que ya mencionamos la gran cantidad de componentes y sus efectos nocivos, el
mas importante y de mayor estudio es la nicotina, la cual es un alcaloide natural que se extrae
de las hojas del tabaco (Nicotiana tabacum) y es el principal responsable de la adiccion al

mismo. (Jiménez, y otros, 2004; Pérez, Pérez, & Fernandez, 2007).



2.12. NICOTINA

La nicotina es oriunda del continente americano e introducida en el resto del mundo, por
colonizadores de Portugal y Espafia, sin embargo, no fue hasta el siglo XVII que Jean Nicot
recomendé a Catalina de Médicis, Reina de Francia, la inhalacion de las hojas trituradas del
tabaco como tratamiento de migrafia; a partir de eso, se propagd por toda Europa el uso
medicinal de la planta de tabaco. En la actualidad la nicotina no solo se usa como el principal
aditivo del cigarrillo, también se lo encuentra en parches dérmicos, cigarrillos electronicos y

en forma masticable (Jiménez, y otros, 2004; Pérez, Pérez, & Fernandez, 2007).

2.12.1. Absorcion

Un cigarrillo normal puede llegar a contener un promedio de 0.75 gr de tabaco y hasta 10 mg
de nicotina. Por lo general es fumado en 10 inhalaciones, que significa la absorcion de 2 mg
de nicotina, pero puede ir desde 0.5 hasta los 3 mg. El PH 4cido de la nicotina facilita su
absorcion, sin embargo, todo esto se ve potenciado por la gran cantidad de aditamentos que la
acompaian, especialmente el amoniaco; este permite una mayor absorcion por el organismo,
a través de la produccion de nicotina en estado libre, lo que facilita que se absorba en los
pulmones en un promedio de 85%, ademas de la mucosa bucal y plexos sublinguales entre un

4% a 40% (Jiménez, y otros, 2004).

La absorcion de la nicotina a través de las membranas bioldgicas, se ve favorecida por su pH
menor a 5.5 y por su alta solubilidad en lipidos; todo esto permite el paso inmediato de la
misma hasta el torrente sanguineo y a su vez al cerebro en aproximadamente 10 segundos.

Por este efecto casi inmediato entre la inhalacion de humo de tabaco y su accion en los



receptores cerebrales, existe un gran poder adictivo de la nicotina (Consenso Nacional de

Expertos, 2005).

2.12.2. Fisiopatologia de consumo de nicotina

Después del ingreso de la nicotina a la circulacion, el pico de concentracion plasmatica
promedio es de 30 ng/mL, del cual un minimo porcentaje tiene afinidad por proteinas. La vida

media descrita por la mayoria de autores, es de 2 horas (Sandi & Sandi, 2016).

El metabolito mas importante es la cotinina, la cual es metabolizada en el higado, rifion y
pulmoén, se conoce que este producto tiene una concentracion hasta 10 veces mas elevada que
la nicotina en el plasma sanguineo. A su vez, la cotinina es usada como biomarcador para
determinar la cantidad de nicotina a la que es expuesto el individuo, aunque también existe la
medicion a través de la orina, donde la nicotina es excretada en alrededor del 17% (Sandi &

Sandi, 2016).

En el sistema nervioso central, la nicotina ejerce su efecto regulando el equilibrio catiénico,
en los denominados receptores nicotinicos-colinérgicos (RNC). La acetilcolina actiia como el
principal agonista endégeno y la nicotina como agonista exdgeno. Los RNC pertenecen a una
superfamilia de receptores asociados a canales i6nicos, estos regulan funciones de neuronas
que utilizan dopamina, norepineftrina, serotonina, glutamato y GABA. Una caracteristica muy
importante de estos receptores, es que producen una respuesta neuronal casi inmediata tras la
union del ligando, ya que no necesita de segundos mensajeros como otras familias de

receptores (Jiménez, y otros, 2004).



El neurotransmisor mas importante en este proceso es la dopamina, ya que cumple con dos
funciones principales: el aprendizaje relacionado con la recompensa y facilitar el recuerdo del

estimulo asociado a la recompensa (Gallardo & Ramirez, 2012).

Uno de los procesos cardinales que se da en el consumo de nicotina, mas aun en la dependencia
misma, son los cambios estructurales en los receptores dopaminérgicos D1 y D2. Estos
receptores realizan tareas diferentes, el receptor D1 es activador, por lo que excita la neurona
postsinaptica, diferente a los receptores D2 que son inhibidores, limitando la liberacion de
dopamina y por lo tanto la activaciéon de la via neuronal correspondiente. En fumadores
cronicos se ha logrado determinar la desensibilizacion de los receptores dopaminérgicos, es
decir, que las dosis de nicotina deben ser cada vez mas altas para lograr el mismo efecto; este
proceso se da por un cambio estructural y aumento en la densidad de los receptores D1,
mediante procesos de transcripcion de proteinas en el nucleo de la neurona, ante el estimulo
permanente de nicotina. A su vez, existe una disminucioén de receptores D2, lo que limita su

capacidad inhibidora (Corominas, Roncero, & Casa, 2009).

Tras la activacion de los receptores, la nicotina tarda mas tiempo en alcanzar niveles maximos
en comparacion con la acetilcolina, pero permanecera mas tiempo en la sinapsis, ya que no
puede ser metabolizada por la acetilcolinesterasa, todo esto permitira una mayor accion de la

nicotina y por ende de sus efectos (Margiotta, Berg, & Dionne, 1987).

En resumen, el ingreso de nicotina al sistema nervioso central activa los RNC, esto genera
despolarizacion de las neuronas y un potencial sinaptico que activa una red de neuronas
dopaminérgicas; generando asi un aumento de la concentracion de dopamina extracelular en

el area mesencefalica, en especial el haz que se proyecta al niicleo accumbens y la amigdala.



Estas estructuras activan el sistema mesolimbico dopaminérgico, produciendo una percepcion
de placer, aumento de energia, motivacion, agudeza mental, aumento de la sensacion de vigor,
muy similar al producido por otras drogas igual de adictivas. La nicotina es también un gran
activador del locus ceruleus, que genera liberacion de norepinefrina que conlleva al aumento
de agudeza mental, concentracién y habilidad intelectual; ademas es conocido que la
norepinefrina reduce el apetito, un sintoma no menor que debe ser tenido en cuenta. Es
precisamente a esta activacion dopaminérgica, que se atribuye el refuerzo al habito de fumar
y todas sus conductas asociadas, siendo esta la base esencial para la comprension de

dependencia a la nicotina (Jiménez, y otros, 2004; Pérez, Pérez, & Fernadndez, 2007).

2.12.3. Dependencia a la nicotina

Se puede definir como un trastorno de la conducta, en donde se encuentra claramente
disminuido el autocontrol sobre la ingesta de una sustancia, son caracteristicos los reiterados
fracasos en reducir o eliminar el consumo. Por varios afios se conoce que el consumo repetido
y continuo de nicotina, puede llegar a generar dependencia fisica y psicologica, esto es
considerado actualmente como una alteracion médica cronica, con periodos de abstinencia que
la mayoria de veces terminan en recaida (Sandi & Sandi, 2016; Rodriguez, Veiga, & Ayesta,

2012).

2.12.4. Dependencia psicolégica a la nicotina

Este concepto se refiere a toda asociacion adaptada entre el acto de fumar y determinadas

circunstancias, tanto internas como externas, tal es asi que el cigarrillo se incorpora a la

personalidad y habito diario del fumador, de sus gestos y autoimagen, haciendo del fumar su



estilo propio. En nuestro estudio no utilizaremos este tipo de dependencia (Sandi & Sandi,

2016).

2.12.5. Dependencia fisica a la nicotina

La dependencia fisica se define como el proceso de neuroadaptacion, que se llega a dar por el
consumo repetido de nicotina, esto se encuentra fundamentado, en alteraciones tanto
funcionales como estructurales,que pueden llegar a generar una necesidad imperiosa de
mantener el consumo de esta sustancia, para asi evitar el sindrome de privacion. Para
comprender este proceso, es importante mencionar que la nicotina genera una reaccion
quimica de psicoestimulacion, este efecto se encuentra reforzado por las conexiones entre las
neuronas dopaminérgicas y la corteza prefrontal, que esta relacionada con funciones mentales

superiores (Sandi & Sandi, 2016).

Los RNC més abundantes e importantes son los 0432, el momento que la nicotina activa estos
receptores en el sistema de recompensa (en donde se produce la psicoestimulacion) genera un
aumento de la descarga dopaminérgica, lo que genera la respuesta de placer y bienestar, a este
proceso se lo conoce como REFUERZO POSITIVO, lo que provoca en el fumador la

necesidad de repetir la experiencia agradable (Sandi & Sandi, 2016).

2.12.6. Sindrome de abstinencia

Tras los procesos adaptativos, el organismo se ha acostumbrado a mantener niveles estables

de nicotina, por lo que cualquier reduccion puede llegar a generar un desequilibrio en el

sistema de recompensa, esto se expresa con una variedad de sintomas y signos (Rigotti, 2016).



Tabla 3 Sintomas del sindrome de abstinencia a la nicotina

SINDROME DE ABSTINENCIA A LA NICOTINA

Insidia Necesidad imperiosa por fumar

Alteracion estado de animo Disfdrico ,depresivo , irritabilidad
Alteracion del suefio Insomnio

Alteraciones gastrointestinales Inapetencia y constipacion

Otros Irritabilidad , ansiedad, frustracion,

dificultad para concentrarse

La evolucion de todos estos sintoma se da hasta un tiempo maximo de 72 horas, en los que
generalmente el individuo recae en el consumo. Se conoce que los sintomas pueden durar hasta

3 semanas y empezar su declive a partir de la cuarta (Rigotti, 2016).

2.12.7. Epidemiologia

Uno de los primeros estudios que represento la prevalencia de dependencia a la nicotina, fue
realizado en EEUU en el afio 2001, donde con una muestra significativa de 4414 personas,
entre 15 y 54 afios, se encontrd un 24% de prevalencia, lo que significaba también que un 50
% de las personas que fumaban un cigarrillo diario durante un mes, realizaba dependencia con

el pasar del tiempo (Breslau, Johnson, Hiripi, & Kessler, 2001).

Entre el afio 2008 y 2010 se realizaron estudios en México y Colombia, donde se establecio

una prevalencia entre el 25% al 30% en fumadores (Gallardo & Ramirez, 2012).

En una revision sistematica realizada en el 2006 se determind que la prevalencia anual en

el mundo se ubica entre el 25% y 47% en fumadores habituales. Ademas se concluyo, que



el sexo es una variable independiente y que mas bien la cantidad de cigarrillos diarios

determinaba el grado de dependencia (Campo-Arias, 2006).

En el afio 2010, varios estudios realizados en nuestra region, determinaron que la prevalencia
de fumadores dependientes a la nicotina oscila entre el 25% al 30% (Cogollo-Milanes & De

la Hoz-Restrepo, 2010; Herrera, Ruiz, Gomez, & Orozco, 2008).

Actualmente, la dependencia a la nicotina sigue siendo la principal causa prevenible de muerte
en paises desarrollados, causando mas de 400.000 muertes en Estados Unidos y 5 millones de
muertes alrededor del mundo. Segiin varios estudios realizados en Norteamérica, la
prevalencia de dependencia a la nicotina oscila entre 12 y 15 % en fumadores (Herman,

DeVito, Jensen, & Sofuoglu, 2014).

Existen pocos datos en nuestro pais sobre la prevalencia a esta adiccion. Un estudio realizado
en el afo 2012 en fumadores habituales de la PUCE, establecio que la dependencia leve a la
nicotina es del 82%, mientras el 13% presenta una dependencia moderada y apenas el 5%

de los estudiantes presenta una dependencia severa (Gallardo, F., & Ramirez, J. 2012).

Uno de los objetivos de nuestra investigacion, es estudiar la prevalencia de dependencia a
la nicotina, asi como establecer su relacion con ansiedad. En los tltimos afios se ha
estudiado de forma exhaustiva, los diferentes trastornos psiquiétricos y su relacion con el
abuso de sustancias. En el 2009 se determind que las personas con adiccion a la nicotina
sufren trastornos por consumo de sustancias en un 52% (frente al 12% en la poblacion general;

OR=8,1), trastornos de ansiedad (25,3%; OR=2.7), estos datos soportan la estrecha relacion



que existe entre la dependencia a la nicotina y ansiedad, algunos autores denotan que esta

relacion es probablemente bilateral (Mae Wood, Cano-Vindel, Iruarrizaga, & Dongil, 2009).

Para establecer esta relacion en nuestra poblacion, utilizaremos el Test de Fagerstrom que es
una de las herramientas mas aceptadas para determinar el grado de dependencia en fumadores

habituales.

2.13. TEST DE FAGERSTROM

El Test de Fagerstrom es la herramienta mas utilizada para determinar el nivel de dependencia
a la nicotina (FTND por sus siglas en inglés), fue introducida en el afio 1978 por primera vez
y consistia de un cuestionario de 8 preguntas, en donde se obtenia de una forma
autoinformada, breve y practica, informacion sobre la dependencia fisioldgica de la nicotina.
Esa version se interpretaba como dependencia ligera si el valor era menor de 3 puntos,
moderada de 3 a 6 puntos y alta si se obtenia un valor mayor a 7 puntos , aunque esta forma
de calificar se mantiene, se realizaron cambios, ya que luego de estudios para validarlo se
elimind las preguntas que no tenian un alfa Cronbach satisfactorio y se establecié en 1991 su
version mejorada, donde se eliminan dos preguntas (el total de nicotina de la marca de
cigarrillos y si hay inhalacion del humo). También incluye un rango mas amplio de puntuacion
para dos preguntas que se mantienen (nimero de cigarrillos fumados cada dia y tiempo que
tarda en fumar el primer cigarrillo). Siendo esta version mucho mas efectiva por enfocarse en
las preguntas que estan mas relacionadas con consumo excesivo y severo de tabaco, se han
establecido propiedades psicométricas que han demostrado una consistencia interna estandar

de 0,72. (Roa, y otros, 2017).



En el afio 2016, en Colombia, se realizo un estudio de validacion de esta escala, en un grupo
de 200 estudiantes fumadores habituales , el estudio concluydé mediante la prueba de
esfericidad de Bartlett, que la relacién y objetivo de las preguntas son estadisticamente
significativos, esto quiere decir, que existe una correlacion interna positiva entre las 6
preguntas, ademas se utilizé una medida de adecuacion de la muestra KMO (Kaiser-Meyer-
Olkin) en donde el test arrojé un 0.778 , siendo cualquier valor mayor a 0,5, aceptable (Roa,

y otros, 2017).

Una revision sistematica del 2009, menciona que la especificidad y sensibilidad de este test,
es del 80% y 70%, respectivamente, algo por de mds aceptable comparado con otros
cuestionarios que se utiliza para este tipo de enfermedades. Por otro lado, se encontrd que 8
estudios cumplian con cualidades psicométricas que avalan el uso efectivo de este test en
personas con trastornos psiquiatricos y otros 5 en personas con cancer de pulmoén. Por todo
esto consideramos que FTND es el mejor test para ser aplicado en nuestro estudio (Meneses,

Zuardi, Loureiro, & Crippa, 2009).



2.14. SALUD MENTAL

La OMS en el afio 2011, definié a la salud mental como un estado de bienestar donde la
persona es consciente de sus capacidades para afrontar los diferentes desafios de la vida, las
tensiones cotidianas y ademas debe ser capaz de hacer una contribucion a la comunidad. Los
conceptos de salud mental incluyen bienestar subjetivo, autonomia, competencia, dependencia
intergeneracional y reconocimiento de la habilidad de realizarse intelectual y emocionalmente

(Organizacion mundial de la salud, 2004; Villa, Crammily, & Restrepo, 2013).

Los problemas de la salud mental afectan a la sociedad en su totalidad, y no s6lo a una parte
de la misma, es por todo esto que son considerados un gran desafio para la comunidad médica,
psicoldgica y social , ya que muchas veces se pasa por alto estas patologias y no se considera
que influyan en el desarrollo general del individuo. Se tiene que tener muy en cuenta que
existen grupos mas expuestos que otros, por ejemplo, se ha establecido una mayor prevalencia
en grupos con nivel socioecondémico bajo (desempleados, victimas de violencia, migrantes
indocumentados, etc), esto no implica que personas con un nivel socioeconémico diferente
tengan altos niveles de prevalencia de trastornos mentales. El creciente conocimiento de las
diferentes patologias psiquiatricas que afectan a la humanidad, establece que la salud mental
es un pilar central en el bienestar general de los individuos, sociedades y naciones.
Desafortunadamente, en la mayor parte del mundo, no se le da la misma importancia a la salud
mental que a la fisica; mas bien han sido objeto de desatencion. Se estima que al menos 450
millones de personas sufren de un trastorno mental o de la conducta (Organizaciéon mundial

de la salud, 2004).



2.15. TEST DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG

Para detectar de manera rapida y efectiva trastornos mentales, en el aflo 1970 en Manchester,
Inglaterra, se cred el test de salud general de Goldberg (GHQ), como una herramienta para el
personal de salud con el fin de detectar patologias psiquiatricas, en pacientes del hospital
general de dicha ciudad, el propdsito de este test es identificar dos problemas: la incapacidad
para realizar actividades normales y la manifestacion de fendémenos o sintomas
psicopatoldgicos de la persona; todo esto tratando de recabar en conductas desadaptativas tanto
personales como su interaccion con la sociedad. En su version original este test constaba de
60 items, pero ha sido modificado en el transcurso de los afios, teniendo varias versiones, que
han ido disminuyendo el nimero de preguntas (36, 30, 28,20). Hasta la ultima y mas corta de
12 items (GHQ-12), que ha sido extensamente validada en varios idiomas y diferentes paises

(Villa, Crammily, & Restrepo, 2013).

Actualmente varios autores coinciden que el GHQ-12, se centra en 4 esferas: depresion,
ansiedad, desadaptacion social e hipocondria. Esto también se debe a que muchas de las
preguntas que son utilizadas, fueron tomadas de otros test de ansiedad, personalidad, etc. Por
otra parte, en una validacion del cuestionario en el afio 1999, se subdividio al test en dos
subgrupos: el primero conformado por las preguntas 1, 2, 5, 7,9,12, las cuales se centran en
el bienestar psicologico, mientras que las preguntas restantes, evaluan el afrontamiento y

funcionamiento social (Villa, Crammily, & Restrepo, 2013).

Con respecto a la calificacion, se han propuesto varias formas de hacerlo, sin embargo, una de
las mas aceptadas es con la escala Likert la cual consiste en asignar de 0 a 3 puntos las

respuestas, de esta forma la suma de todas las respuestas obtenidas dara un valor entre 0 y 36.



Su interpretacion es de la siguiente manera: valores menores a 16 son considerados normales
y mayores a este, como percepcion de salud mental alterada (Villa, Crammily, & Restrepo,

2013).

La validacion de este test ya ha sido demostrada en poblacidon joven, como sucedio en el afio
2005 en Espafia, donde se estudio a 1930 adolescentes con un resultado de la ecuacion alfa
Cronbach de 0.81 en hombres y 0.87 en mujeres; en quienes ademas se encontr6 que el 46,8%
que resultaron con deterioro de salud mental, padecian ansiedad y disfuncion social (Lopez

& Fernandez, 2005).

En el afio 2008, se estudio la consistencia interna y externa de GHQ-12 en una poblacion de
1001 sujetos entre 25 y 65 afios, encontrandose un alfa Cronbach de 0.76 y una consistencia
externa muy aceptable, por lo que se aprobd su uso en esta poblacion. Esta investigacion
recomienda realizar este test con un enfoque multidimensional, por sus buenos resultados

(Sanchez & Dresch, 2008).

Con respecto a la sensibilidad y especificidad de GHQ-12 , autores coinciden que es del 81%

y 73% respectivamente (Bahri, Abdul, & Yaacob, 2009).

Los resultados encontrados en poblaciones universitarias como la nuestra, encontramos que
en el ano 2010, en Malasia, se estudio a 386 estudiantes universitarios, de los cuales el 47,1%
padecia afeccion de salud mental, siendo de este porcentaje la mayoria mujeres. Por todo esto
que hemos expuesto, consideramos a GHQ-12 como el mejor test para ser aplicado en nuestra

poblacion (Nor & Rozumah, 2010).



2.16. CIGARRILLO ELECTRONICO

Una de las estrategias de la humanidad para disminuir el consumo de cigarrillo y sus
consecuencias a corto y largo plazo, fue la invencion del cigarrillo electronico (CE), sus
creadores lo han definido como un dispositivo que puede utilizarse, para el consumo de vapor
que contenga o no nicotina y sus propositos fueron el recrear el acto de fumar, el manejo entre

los dedos, la inhalacién y la exhalacion de vapor.

Actualmente existe CE desechables, recargables mediante un contenedor de carga, o
recargables con cartucho de un solo uso. Este dispositivo fue creado en el afio 2003 en China
y su uso se ha propagado por todo el mundo, gracias a estrategias de mercadotecnia y sus
aparentes beneficios para los fumadores, ya que en la mayoria de paises se lo vende como un
producto inocuo que ayuda en la deshabituacion y reduccion del consumo de cigarrillo
(Monraz, Regalado, & Pérez, 2015; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,

2014).

Los CE estan compuestos por depdsito o cartucho (que contiene liquido con o sin nicotina,
propilenglicol, saborizantes y otros compuestos quimicos), un sistema electrénico con una
bateria recargable y un atomizador que vaporiza la mezcla (Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad, 2014).

Aun no se puede desestimar los riesgos para la salud asociados al uso de CE, los liquidos que
contienen nicotina son potencialmente peligrosos, por sus caracteristicas tanto toxicas como
adictivas. Ademas los CE que no contienen nicotina, pueden suponer potenciales efectos

nocivos en la salud, asi lo demostr6 la FDA a finales de la década pasada, encontrando gran



cantidad de sustancias tanto toxicas como cancerigenas; también se evidencio cantidades
pequeiias de nicotina en productos que declaraban no tenerla, todo esto fue hallado en la
mayoria de CE que se encuentran en el mercado (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad, 2014).

Dos de las sustancias mas importantes y estudiadas que componen el CE son:

Propilenglicol: Este compuesto ha sido declarado como no dafino para el ser humano, pero en
lo que respecta a la via inhalatoria, sus efectos pueden llegar a ser muy variados y se desconoce
sus caracteristicas quimicas en los pulmones. Se ha demostrado que provoca a corto plazo,
irritacion en el tracto respiratorio superior (faringe, laringe , mucosa nasal , etc.) y aumenta el

riesgo de alergias en nifios(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014).

Glicerina: No se han realizado estudios sobre sus efectos inhalatorios, sin embargo, se han
reportado casos en Europa, de neumonia lipoidea relacionada con glicerina en usuarios de CE

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014).

En los Gltimos afios, ha aumentado el nimero de usuarios de CE en EEUU, se logré evidenciar
que su uso ocasional se triplicé en la poblacion general en los ultimos afios, pasando de 3% en
el afio 2010, a un 9% en el afio 2013; mientras que su uso habitual pasé del 1% a 7%. Estos
estudios hicieron hincapié en adultos jovenes donde se reporté una prevalencia del 7% en
estudiantes universitarios, un dato positivo es que la mayoria de nuevos usuarios de CE
provienen del grupo de fumadores de cigarrillo convencional y sélo el 1.2% no eran fumadores

(Monraz, Regalado, & Pérez, 2015).



Los CE que contienen nicotina, son los Uinicos que poseen cifras estadisticas , se conoce que
para el afio 2014 ya existian mas de 400 marcas y que sus fabricantes estiman que sus ventas
se multiplicaran en gran medida con el paso de los afios, sin embargo, algunas marcas han
reportado disminucion en sus ventas. Aunque existe escasa informacion a nivel mundial sobre
el nimero de usuarios, se conoce que en EEUU, Europa y la Republica de Corea, entre los
afos 2008 y 2012, su uso se ha duplicado, particularmente en adultos jovenes (Conferencia de
las Partes en el Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud para el control de

tabaco, 2014).

Se ha reportado que en 2012, el 7% de europeos habia probado CE con nicotina, pero apenas
el 1% de la poblacion los usa frecuentemente. Un afio después se evidencio que menos del
50% de fumadores y exfumadores de EEUU habian probado CE con nicotina pero solo el 4%
lo usaba regularmente. Todos los usuarios de CE con nicotina coinciden que lo utilizan con el
fin de dejar y disminuir el consumo de cigarrillo (aunque no se ha comprobado su eficacia para
este fin) y porque pueden utilizarlos en lugares sin humo. La importancia de incluir estas
variables en nuestro estudio, se da por el auge de uso de CE con o sin nicotina y la escasa

informacion en nuestro medio.



CAPITULO 111

3. METODOS

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio prospectivo, analitico observacional de corte transversal. La poblacion

fue tomada en forma aleatoria estratificada, con un muestreo representativo, dirigido a los

estudiantes de la P.U.C.E.

3.2. MUESTRA

La poblacion total de estudiantes de pregrado y postgrado de la Pontificia Universidad Catolica

del Ecuador, del segundo periodo 2016- 2017, es de 10.793 segiin datos obtenidos en la

Direccion General de Estudiantes, se adjunta documento en anexos.

Calculamos la muestra para un estudio analitico observacional de corte transversal, lo que en

el programa Epi-info-7 nos arroja los siguientes resultados.



Tabla 4 Calculo de la muestra con el programa Epi-info-7

Confidence level Cluster size Total sample

Population 10.793 80% 161 161
size:

Expected 47,1% 90% 263 263
frecuency:

Acceptable 5% 95% 370 370
margin of

error:

Design effect: 1,0 97% 450 450
Clusters: 1 99,9% 981 981

Por consiguiente, nuestra muestra con un I. C. del 95% ,es de 370 estudiantes, con el fin de
garantizar la confiabilidad de nuestro estudio y encontrar todas las variables propuestas,
sumamos el 10% mas al tamafio muestral, ddndonos como resultado una muestra de 407
estudiantes, en la estratificacion por facultades, se tomo el nimero inmediato superior de

estudiantes a evaluar, llegando asi a 413 estudiantes.

Las facultades de Trabajo Social, fueron excluidas de la muestra, por dificil acceso a los
participantes, ya que la mayoria de estudiantes pertenecientes a dichas facultades acuden a
cursos temporales en la universidad, por lo tanto tuvimos una pérdida de 14 estudiantes, la

muestra final fue de 399 estudiantes.

La probabilidad de ocurrencia fue calculada en base a estudios que se asemejen mas la
poblacion en estudio y que la variable estudiada en estos sea la misma propuesta en nuestro
proyecto, la cual es niveles de ansiedad en estudiantes universitarios, asi encontramos un
estudio norteamericano realizado en el 2008 en 1617 estudiantes, los niveles de ansiedad de
moderado a severo fueron encontrados en el 47.1% de la poblacion, siendo més frecuente en

mujeres y en estudiantes de primer y segundo afio (Bayram & Bilgel, 2008), de igual manera



en Espaiia, la Universidad Catdlica San Antonio de Murcia en el afio 2009 realiz6 una
investigacion de 700 alumnos y se demostrd que el 47% de los estudiantes sufrian trastornos

de ansiedad (Balanza, Morales, & Guerrero, 2009).

3.3. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Inicialmente se estratifico a la poblacion por facultades, para después calcular el porcentaje
equivalente de cada facultad en la muestra significativa previamente establecida, fue necesario
investigar sobre la cantidad de paralelos en cada nivel de las distintas facultades, asi creamos
una base de datos en el programa Microsoft Excel y por método aleatorio simple, se identifico
los paralelos a incluir en nuestro estudio, es necesario aclarar que el nimero de paralelos
incluidos de cada facultad fue equivalente a la cantidad de participantes necesarios por cada

estrato.

Se procedi6 a ir a cada paralelo seleccionado al terminar las horas de clase, de ser necesario,
se solicitd autorizacién a los profesores a cargo; posterior a presentar nuestro estudio
explicamos la importancia y ventajas del mismo, ademas de recalcar que no representa ningiin

riesgo a su salud.

Posterior a la firma de consentimiento informado, se procedi6 a entregar 4 cuestionarios en el

siguiente orden:



e Inventario de Beck para ansiedad

Este cuestionario consta de 21 preguntas (ver Anexo 1), con 4 opciones como respuestas (nada,
levemente, moderadamente, severamente), cada participante marco con una x la respuesta que
mas se asemejaba a su realidad en el presente, se califico el test con el método de Likert (0, 1,

2,3), y se puede interpretar de la siguiente manera:

Tabla 5 Interpretacion del inventario de Beck

Puntuacion Interpretacion

0-7 Ansiedad minima
8-15 Ansiedad leve
16-25 Ansiedad moderada
26-63 Ansiedad severa

e Cuestionario de dependencia fisica a la nicotina de Fagerstrom

De responder a la pregunta “;justed ha fumado cigarrillo en los ultimos 6 meses?”
afirmativamente, el participante procedia a llenar este test, el mismo que consta de 6 preguntas
(ver Anexo 2), todas las preguntas excepto la primera y la tercera se califican entre 0 y 1 las
demas pueden otorgar hasta 3 puntos, dependiendo de la respuesta del encuestado. Este

cuestionario se interpreta de la siguiente manera:

Tabla 6 Interpretacion de cuestionario de dependencia fisica a la nicotina de Fagerstrom

Puntuacion Interpretacion
0-4 Dependencia leve a la nicotina
5-7 Dependencia moderada a la nicotina

8-10 Dependencia severa a la nicotina




e Cuestionario de uso de cigarrillo electrénico

Mediante la creacion de este cuestionario de 5 preguntas (ver Anexo 3) indagamos sobre la
prevalencia de uso diario o frecuente, uso de CE con nicotina, antecedentes de uso y
porcentaje de fumadores que lo utiliza como método para dejar de fumar, y si tuvo éxito en

esta ultima interrogante, todas las preguntas tenian las opciones Si o No.

e Cuestionario de percepcion de salud general de Goldberg GHQ-12

Este cuestionario consta de 12 preguntas (ver Anexo 4), busca saber sobre el bienestar
psicolégico, afrontamiento de problemas y percepcion de salud de la persona. Una de las
formas mas aceptadas para calificar este test es el método de Likert, por lo que el puntaje puede
ir desde 0 hasta 36 , y se interpreta de la siguiente

forma:

Tabla 7 Interpretacion de GHQ-12

Puntuacion Interpretacion
0-16 Percepcion de salud normal
17-36 Percepcién de salud alterada

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.4.1. Criterios de inclusion

a. Estudiantes de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.



b. Estudiantes que deseen participar en el estudio.

c. Mayores de 18 afios.

3.4.2. Criterios de exclusion

a. Estudiantes que no pertenezcan a la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

b. Estudiantes que no deseen participar del estudio.



3.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO

Tabla 8 Operacionalizacion de variables de estudio

Variable Definicion Instrumento Indicadores Escala
Se refiere a un grupo de sintomas Se usara el test de Fagerstrom, esta escala consta de 6
Dependencia cognoscitivos, comportamentales y P items, de los cuales, 2 items se calificaran con puntajes
PR P . Test de dependencia fisica a la . . o
leve ala fisiolégicos, que hacen al individuo continuar .. que varian entre 0-3 y los 4 items restantes se Cualitativa
L. . . nicotina de Fagerstrom. . . L .
Nicotina consumiendo la sustancia, a pesar de la calificaran con puntajes de 0-1. El puntaje minimo sera
aparicion de problemas sociales o de salud 0 y el maximo 10.
Se refiere a un grupo de sintomas cognoscitivos, Se usara el test de Fagerstrom, esta escala consta de 6
Dependencia comportamentales y fisiologicos, que hacen al e items, de los cuales, 2 items se calificaran con puntajes
S . h . Test de dependencia fisica a la . : oo e
moderada ala | individuo continuar consumiendo la sustancia, a s que varian entre 0-3 y los 4 items restantes se Cualitativa
s L L, . nicotina de Fagerstrom. . . . ,
Nicotina pesar de la aparicion de problemas sociales o de calificaran con puntajes de 0-1. El puntaje minimo sera
salud 0 y el maximo 10.
Se refiere a un grupo de sintomas cognoscitivos, Se usara el test de Fagerstrom, esta escala consta de 6
Dependencia comportamentales y fisiologicos, que hacen al P items, de los cuales, 2 items se calificaran con puntajes
- . : . Test de dependencia fisica a la . ] o
severa a la individuo continuar consumiendo la sustancia, a .. que varian entre 0-3 y los 4 items restantes se Cualitativa
R s, . nicotina de Fagerstrom. . . . .
Nicotina pesar de la aparicion de problemas sociales o de calificaran con puntajes de 0-1. El puntaje minimo sera
salud 0 y el maximo 10.
Escala de salud, se lo utiliza como screening de Las preguntas se calificaran con un puntaje entre 0 y 3.
Percepcion de patologia mental, sin embargo, requiere otros Escala de salud general de Posterior a esto se sumara los valores obtenidos en Cualitativa
salud normal estudios mas exhaustivos para confirmar la Goldberg (GHQ-12) cada item, el punto de corte es 16, el puntaje minimo
misma. sera 0 y el maximo 36.
Escala de salud, se lo utiliza como screening de
Percepcion de patologia mental, sin embargo, requiere otros Escala de salud general de Una puntuacion superior a 6 indica una percepcion de Cualitativa
salud alterada estudios mas exhaustivos para confirmar la Goldberg (GHQ-12) salud alterada.
misma.




Tabla 8 Operacionalizacion de variables de estudio (continuacion)

ansiedad graves

inventario de ansiedad de Beck (BAI)

Beck.

se asigna valores de 0 a 3 a cada uno de los items. Con
una puntuacion total de 0 a 63 puntos.

Variable Definicion Instrumento Indicadores Escala
Este test, el cual cuenta con 21 items, cada item tiene
Niveles de L cuatro posibles opciones de respuesta: Nada en
. Se refiere a una puntuacién entre 0 y 7 en el . . o
ansiedad . . . Inventario de ansiedad de Beck | absoluto; Levemente, Moderadamente, y Severamente Cualitativo
.. inventario de ansiedad de Beck (BAI) . ,
minimos se asigna valores de 0 a 3 a cada uno de los items. Con
una puntuacion total de 0 a 63 puntos.
Este test, el cual cuenta con 21 items, cada item tiene
. .y t; ibl i ta:
Niveles de Se refiere a una puntuacion entre 0 y 7 en el . . cuatro posibles opciones de respuesta: Nada en o
. . . . Inventario de ansiedad de Beck | absoluto; Levemente; Moderadamente, y Severamente Cualitativo
ansiedad leves inventario de ansiedad de Beck (BAI) . ,
se asigna valores de 0 a 3 a cada uno de los items. Con
una puntuacion total de 0 a 63 puntos.
Este test, el cual cuenta con 21 items, cada item tiene
Niveles de . cuatro posibles opciones de respuesta: Nada en
. Se refiere a una puntuacion entre 16 y 25 en el . . e
ansiedad . . . Inventario de ansiedad de Beck | absoluto; Levemente; Moderadamente y Severamente Cualitativo
inventario de ansiedad de Beck (BAI) . ,
moderados se asigna valores de 0 a 3 a cada uno de los items. Con
una puntuacion total de 0 a 63 puntos.
Este test, el cual cuenta con 21 items, cada item tiene
Niveles de - cuatro posibles opciones de respuesta: Nada en
. Se refiere a una puntuacion entre 16 y 25 en el . . N
ansiedad . . . Inventario de ansiedad de Beck | absoluto; Levemente; Moderadamente,, y Severamente Cualitativo
inventario de ansiedad de Beck (BAI) . .
moderados se asigna valores de 0 a 3 a cada uno de los items. Con
una puntuacion de 0 a 63 puntos.
Este test, el cual cuenta con 21 items, cada item tiene
. ., . . cuatro posibles opciones de respuesta: Nada en
Niveles de Se refiere a una puntuacion entre 26 y 63 en el Inventario de ansiedad de P P P N
absoluto; Levemente; Moderadamente y Severamente Cualitativo




Tabla 8 Operacionalizacion de variables de estudio (continuacion)

Variable Definicién Instrumento Indicadores Escala
Uso actual de cigarrillo | Se refiere a la persona que usa cigarrillo Cuestionario de cigarrillo - .y Cualitativo
. . . . , Respuesta de afirmacion o negacion
electronico electronico diaria o frecuentemente. electrénico
Antecedente de uso de | Se refiere a la persona que alguna vez ha Cuestionario de cigarrillo - i Cualitativo
. . . - it . Respuesta de afirmacion o negacion
cigarrillo electrénico usado cigarrillo electronico. electrénico
Uso de cigarrillo , .
. Se refiere a la persona que uso o utiliza . . . . o e
electronico como . . . Cuestionario de cigarrillo .y .y Cualitativo
, . actualmente cigarrillo electronico como . Respuesta de afirmacion o negacion
método para dejar de . . electronico
método para dejar el tabaco.
fumar
Uso de cigarrillo Persona que utiliza cigarrillo electronico Cuestionario de cigarrillo - - Cualitativo
. . . . S o . Respuesta de afirmacion o negacion
electronico con nicotina con nicotina electronico
Exito en el uso de Se refiere a la persona que uso o utiliza
cigarrillo electrénico | cigarrillo electronico como método para Cuestionario de cigarrillo . .y N
Respuesta de afirmacion o negacion Cualitativo

como método para
dejar de fumar

dejar el tabaco, cesando el habito
tabaquico.

electronico




3.6. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

El plan de analisis de nuestras variables a estudiar fue procesado en el programa IMB SPSS
Statistics 23, mediante analisis estadisticos se estimo la prevalencia de todas las variables en
estudio y se establecié una relacion matematicamente significativa entre ellas, para esto se
utiliz6 las pruebas de: Odds Ratio o Razon de Momios (OR), y asi comparar las variables
cualitativas incluidas en el estudio, mediante el test de X2 observar significancia estadistica
con un valor de p <0,05 e intervalos de confianza del 95%, con el fin de comprobar las

hipotesis planteadas.

En pocos y determinados casos, por relevancia estadistica y criterios, se utilizo la correccion

de Yale.

¢ Conflictos de interés

Declaramos no tener conflictos de interés, el estudio fue financiado por los autores, con la

finalidad de colaborar datos confiables a la comunidad cientifica.



Fueron entrevistados 399 estudiantes de la Pontificia Universidad Catodlica del

Ecuador, de forma aleatoria, escogidos previamente por estratos, la composicion por

CAPITULO IV

4. RESULTADOS

facultades de la muestra se representa a continuacion en la siguiente tabla.

Tabla 9 Distribucion de la muestra por facultades.

Porcentaje Porcentaje

FACULTAD Frecuencia Porcentaje valido acumulado
ADMINISTRACION 38 9,5 9,5 9,5
CIENCIAS EXACTAS 12 3,0 3,0 12,5
CIENCIAS HUMANAS 29 73 73 19,8
COMUNICACION 23 5.8 5.8 25,6
ECONOMIA 15 3,8 3,8 29,3
EDUCACION 22 55 55 34,8
ENFERMERIA 35 8,8 8,8 43,6
F.A.D.A 33 8,3 8,3 51,9
FILOSOFiA 5 1,3 1,3 53,1
INGENIERIA 35 8,8 8,8 61,9
JURISPRUDENCIA 22 55 55 67,4
MEDICINA 91 22,8 228 90,2
PSICOLOGIA 39 9.8 9.8 100,0
Total 399 100,0 100,0

4.1. VARIABLES DEMOGRAFICAS

De la poblacion estudiada 172 personas (43,1%) son hombres, mientras que 227 (56,9%) son

mujeres.
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Grafico 1 Distribucion de la muestra segiin el género.

La mediana de edad en la muestra recogida fue de 21 afios, en un rango de edad entre 18
hasta los 35 afios, la mayoria de individuos encuestados se encuentra por debajo de la

mediana.
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Grafico 2 Distribucion de la muestra segtn la edad.



Ansiedad

En la poblacion general en estudio, los niveles de ansiedad encontrados fueron los siguientes:

e Ansiedad en niveles minimos: 22,3% (n=89).
e Ansiedad leve: 27,3% (n=109).

e Ansiedad moderada: 29,1 % (n=116).

e Ansiedad grave: 21,3% (n=85).

Tabla 10 Distribucion de los niveles de ansiedad en la poblacion entrevistada mediante el uso del inventario de

ansiedad de Beck.

Niveles de ansiedad Frecuencia Porcentaje Por?e.ntaje Porcentaje
valido acumulado
GRAVE 85 21,3 21,3 21,3
LEVE 109 27,3 27,3 48,6
MINIMO 89 22,3 22,3 70,9
MODERADO 116 29,1 29,1 100,0
Total 399 100,0 100,0

En la poblacion general en estudio, los niveles de ansiedad encontrados fueron los siguientes:

e Ansiedad en niveles minimos: 22,3% (n=89).
e Ansiedad leve: 27,3% (n=109).

e Ansiedad moderada: 29,1 % (n=116).

e Ansiedad grave: 21,3% (n=85).

Los niveles de ansiedad leve y moderado, agrupados llegan al 56,4 %, mientras que los valores

de ansiedad minima y grave son casi equiparables entre ellos, de igual manera la ansiedad

moderada y grave llegan al 50,4% frente al 49,6 % de los niveles de ansiedad minimos y leves

en conjunto.



En nuestro estudio existio el 54% (n=107) de hombres con niveles de ansiedad minimo/leve,
en comparacion al 46% (n=91) de mujeres, en los niveles de ansiedad moderado/grave la
relacion se invierte, las mujeres presentan dichos niveles en 67.7% (n= 136), en comparacion

a los hombres con un 32,3% (n=65).

El 71.7%(n=142) de individuos con niveles de ansiedad minimo/leve poseen una percepcion
de salud alterada, versus el 28,3 % (n=56) que posee percepcion de salud normal, este valor
disminuye dramaticamente en los individuos con niveles de ansiedad moderado/grave,
llegando al 1,5%(n=3), en comparacion al 98,5%(n=198) de individuos que poseen una

percepcion alterada de salud.

Las personas fumadoras presentan niveles de ansiedad moderado/severo en un 42,3%(n=85),
versus el 57,7% (n=116) de no fumadores, los niveles de ansiedad minimo/leve fueron
predominantes en el grupo de no fumadores con un 79,3%(n=157) frente al 20,7%(n=41) de

fumadores.

En relacion al cigarrillo electronico, los individuos con ansiedad minima/leve, lo usa solo el

4%(n=8), comparada al 11,9% (n=24) de uso en personas con ansiedad moderada/grave.

Se realiz6 la prueba de Chi- cuadrado para determinar la relacion entre ansiedad y las distintas
variables propuestas en el estudio, no se encontrd significancia estadistica con las siguientes
variables: edad, facultad y uso de nicotina en cigarrillo electronico, es decir no existe una
relacion entre los niveles de ansiedad presentes y las 3 variables mencionadas anteriormente.
En efecto las variables que denotaron una relacion significativa, estdn descritas en la tabla a

continuacion:



Tabla 11 Distribucion de los niveles de ansiedad en la poblacion entrevistada mediante el uso del inventario de

ansiedad de Beck.
ANSIEDAD BECK
MINIMO- | MODERADO- Valor IC
LEVE GRAVE Total ]| P | OR | 95%
SEXO MUJERES
91 136 227 1,63
HOMBRES 0,00 | 2,46
107 65 172 3,69
ESCALA PERCEPCION DE
SALUD SALUD NORMAL 56 3 59 0,01
GENERAL DE -
GOLDBERG PERCEPCION DE 0,00 10,04
SALUD ALTERADA 142 198 340 0,12
CONSUMO DE SI
TABACO 41 85 126 1,80
NO 0,00 | 2,80
157 116 273 437
ESCALA DEPENDENCIA BAJA
DEPENDENCIA 38 56 94 1,86
NICOTINA 0,01 | 6,56
DEPENDENCIA ’ ’
FARGERSTROM
MODERADA / ALTA 3 29 32 23,08
CIGARRILLO USO
ELECTRONICO | DIARIO/FRECUENTE 8 190 198 0,13
NO/ANTECEDENTE 0,00 10,31
24 177 201 0,70

El riesgo de presentar niveles de ansiedad de moderados a graves, correlacionado con el sexo
denota que las mujeres presentan 2.46 veces mas riesgo de presentar dichos niveles que los

hombres (OR 2.46, IC 95% 1.63—3.69; p = 0.00).

Los individuos que presentan niveles de ansiedad moderado o grave tienen 26 veces mayor

riesgo de tener una mala percepcion de salud (OR 0.04 ) , IC 95% 0.01- 0.12; p = 0.00).

Las personas con un nivel de ansiedad moderado o grave tienen 2,8 veces mas riesgo de

consumir tabaco (OR 2.46, IC 95% 1.80—4.37; p = 0.00).



Existe significancia estadistica entre niveles de ansiedad y dependencia a la nicotina, esto sera

tratado en el acapite correspondiente, mas adelante.

Los individuos que poseen niveles de ansiedad moderado o grave, tienen 3,2 veces mayor

riesgo de usar cigarrillo electronico frecuentemente.

4.2. CONSUMO DE CIGARRILLO

En la poblacion estudiada se encontré que el consumo de cigarrillo esta presente en 126
personas, quienes respondieron afirmativamente a la pregunta “usted ha fumado cigarrillo en

los ultimos 6 meses”, lo cual corresponde al 31,6% de la poblacion estudiantil de la PUCE.
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Grafico 3 Consumo de cigarrillo en la poblacion entrevistada

La tnica variable con la que no existio relacion significativa es edad, las demds variables

favorables estan expuestas en la siguiente tabla.



Tabla 12 Relacion entre consumo de cigarrillo y sexo, GHQ-12, uso de cigarrillo electronico, y uso de CE con
nicotina.

CONSUMO DE
TABACO
SI NO Total Valor P OR 1C 95%
SEXO HOMBRE
76 96 172 0,23
MUJER 0,00 0,35
50 177 227 0,55
TEST DE PERCEPCION DE
SALUD SALUD NORMAL 3 56 59 0,02
GENERAL DE - 0.00 0.09
GOLDBERG PERCEPCION DE ’ ’
SALUD ALTERADA 123 217 340 0,30
USO DE | DIARIO/FRECUENTE
CIGARRILLO 24 8 32 0,05
ELECTRONICO
NO/ANTECEDENTE 0,00 0,12
102 265 367 0,29
UsO DE NO
CIGARRILLO 113 269 94 2,47
ELECTRONICO 0,00 7,73
CON SI 03 4 3 244
NICOTINA ’

En nuestro estudio se encontrd a 126 personas que refieren haber fumado en los tltimos 6
meses, de los cuales el 60,3%(n=76) son hombres y el 39,7% (n=50) son mujeres, ademas se
logré determinar que los hombres tienen 2,8 veces mas riesgo de consumir cigarrillo que las

mujeres (OR=0.35; IC 95%:0,23-0,55; p=0,001).

De la poblacion fumadora se encontrd que el 97,6% (n=123), tiene una percepcion de salud
mental alterada,casi su totalidad, en comparacion a los no fumadores, 20,5% (n=56) tiene una
percepcion de salud normal y un 79,5%(n=217) tiene indicativos de patologia mental, con lo
anterior expuesto podemos concluir que las personas que consumen cigarrillo tienen 10.6
veces mas riesgo de tener percepcion de salud mental alterada (OR=0,09; IC 95%: 0,02-0,30;

p=0,001).



Con respecto al cigarrillo electronico, se encontré que de la poblacion que consume tabaco, el
19% (n=24) refiere usar cigarrillo electronico frecuentemente, mientras que el 81% refiere no
hacerlo o haberlo hecho alguna vez en el pasado. A diferencia de la poblacion no fumadora
que apenas un 2,9%(n=8) refiere usar cigarrillo electronico diariamente; asi podemos concluir
que la poblacién fumadora tiene 7.8 veces mas riesgo de usar cigarrillo electronico que las

personas que no fuman (OR=0,12; IC 95% :0,05-0,29;p=0,001).

4.3. DEPENDENCIA A LA NICOTINA
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Grafico 4 Distribucion de dependencia fisica a la nicotina

De las 126 personas que consumen cigarrillo, se logré obtener los siguientes datos sobre

dependencia a la nicotina:



e Dependencia baja: 74,6% (n=94)

e Dependencia moderada: 24,6% (n=31)

e Dependencia alta: 0,8% (n=1)

Mediante la prueba de Chi- cuadrado se investigd sobre la relacion entre dependencia fisica a

la nicotina y las distintas variables propuestas en el estudio, no se encontrd significancia

estadistica con: sexo, facultad y la escala de salud general de Goldberg (GHQ-12). Mientras

que las variables que demostraron una relacion significativa, estdn descritas en la tabla a

continuacion:

Tabla 13 Relacion entre Test de dependencia fisica de Fagerstrom con edad, cigarrillo electrénico, uso de nicotina
en CE e inventario de ansiedad de Beck.

FAGERSTROM
MODERADA- IC
BAJA ALTA Total ValorP|] OR | 95%
EDAD <=21 aios
58 27 85 0,10
— 0,01 0,29
> 21 afios
36 5 41 0,84
CIGARRILLO USo
ELECTRONICO | DIARIO/FRECUENT 13 11 24 0,12
E 0,01 0,30
NO/ANTECEDENTE
81 21 102 0,78
USO DE NO
NICOTINA EN 89 24 113 1,78
CIGARRILLO ST (Fios’l?er) 5.93
ELECTRONICO 5 8 13 19,79
INVENTARIO MINIMO- LEVE
DE ANSIEDAD 38 56 94 23,080
DE BECK
¢ MODERADO- 0,001 16,56
GRAVE 3 29 32 13,017

De la poblacion menor a 21 afos que presentd dependencia a la nicotina, el 68,2% (n=58)

presento dependencia leve y un 31,8% (n=27) entre moderado y grave, por su lado la poblacion




mayor a 21 afios el 87,8% (n=36) obtuvo niveles bajos y 12,2% (n=5) niveles moderados y
graves (OR=0,298; IC 95% 0,845 -0,935; p=0,01), con estos valores podemos concluir que las
personas menores a 21 afos tienen 3,4 veces mas riesgo de padecer dependencia fisica a la

nicotina.

Por su parte, en el estudio de cigarrillo electronico se encontré que de la poblacion dependiente
leve a la nicotina el 13,8% (n=13) reportd un uso diario o frecuentemente mientras que el
86,2% (n=81) afirmo no ser usuario o haberlo usado alguna vez, sin embargo, la poblacion
con dependencia moderada-alta el 34,4% (n=11) son usuarios diarios/frecuentes y el 65,6%
(n=21) reportaron no usarlo o haberlo usado alguna vez (OR=0,30;1C:95%:0,12-0,78;p=0,01),
de esta forma podemos determinar que los consumidores de tabaco que tienen un nivel de
adiccion a la nicotina moderado o alto tienen 3,3 veces mas riesgo de usar cigarrillo electronico

que los consumidores de tabaco con un nivel de adiccion a la nicotina bajo.

En las personas que consumen tabaco se encontré que un 10,3% (n=13) usan cigarrillo
electronico con nicotina, mientras que en la poblacion no fumadora apenas el 1,5% (n=4)
refiere hacerlo, gracias a estas cifras podemos determinar que los fumadores tienen 7,73 mas

riesgo de usa nicotina en CE (OR=7,73; IC 95%:2,47-24.24; p=0,002).

Del total de usuarios de cigarrillo electronico con nicotina, el 38,5% (n=5) presentan una
dependencia baja, mientras que el 61,5% (n=8) presentan una dependencia moderada-alta
(OR=5,93;IC 95%:1,78-19,79, prueba exacta de Fisher = 0,0), de esta forma podemos
determinar que la poblacion fumadora con mayor nivel adiccion a la nicotina tienden a usar
en mayor medida cigarrillo electronico con nicotina, es decir los individuos con dependencia

nicotinica grave, tienen 5,9 veces mas riesgo de usar CE con nicotina.



De los individuos con dependencia baja a la nicotina, el 40,4% (n=38) presenta niveles
minimos a leves de ansiedad, mientras que el 59,6% (n=56) presenta sintomatologia
moderada-grave, de igual forma en la poblacion con dependencia moderada — alta se reporta
niveles de ansiedad minimos-leves en el 9,4% (n=3) y un 90,6% (n=29) presenta ansiedad
moderada-grave, es decir el grupo de fumadores con dependencia severa posee 6,6 veces mas
riesgo de presentar niveles de ansiedad moderado o grave. (OR 6.56, IC 95% 1.86— 23.08; p

=0.00).

4.4. SALUD MENTAL

Mediante la aplicacion del test de salud mental de Goldberg (GHQ-12) se encontr6 que:

e En total 340 (85,2%) personas se encuentran en el rango de mala percepcion de salud

mental.

e Mientras que 59 (14,8%) personas tienen una percepcion de salud mental normal.
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Grafico 5 Percepcion de salud mental normal y alterada en estudiantes de la PUCE.

La escala de salud general de Goldberg (GHQ-12) no obtuvo significancia estadistica con el
uso de cigarrillo electronico, uso de nicotina, sexo, edad y facultad, por lo que no se exponen

dichas relaciones entre las variables mencionadas.

4.5. CIGARRILLO ELECTRONICO

La variable de cigarrillo electronico se distribuye en 3 grandes grupos:

e Uso diario o frecuente, en donde se encontrd una prevalencia del 8%(n=32) de la
poblacion general.
e Antecedente de uso, el mismo que fue reportado por el 41,1% (n=164) de personas.

e Mientras que un 52% (n=203) afirmé nunca haber usado este dispositivo.
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Grafico 6 Prevalencia de uso de cigarrillo electronico en estudiantes de la PUCE.

Un dato muy importante es la prevalencia de uso de cigarrillo electronico con nicotina, ya que
esta cifra sera corroborada con valores internacionales, el valor reportado fue 4,3% (n=17) en

la poblacion general.

Grafico 7 Prevalencia de uso de cigarrillo electronico con nicotina en estudiantes de la PUCE.



En la poblacion se reportd que el 13,5% (n=17) usa o ha usado cigarrillo electronico como

método para dejar de fumar.
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Grafico 8 Uso de cigarrillo electronico como método para dejar de fumar en estudiantes de la PUCE.

De este porcentaje, el 1,6% de individuos refieren haber tenido éxito en eliminacion del habito

tabaquico con ayuda de cigarrillo electronico.
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Grafico 9 Tasa de conversion de consumo de tabaco a uso de cigarrillo electronico en estudiantes de la PUCE.



Como se evidencia en el cuadro, solo 2 participantes de todo nuestro estudio, es decir el 1,6%,
tuvieron éxito en abandonar completamente el habito tabaquico, usando como método de

sustitucion el cigarrillo electronico.

4.6. DISCUSION

Es la primera investigacion en el pais que nos permite, identificar niveles de ansiedad en una
poblacion universitaria completa y su relacion con la dependencia a la nicotina. Ademas de su
correlacion con una escala de salud general. Por la limitada informacion en América Latina
acerca del uso de cigarrillo electronico, incluimos esta variable en nuestro estudio, y de esta

forma aportar con datos actuales sobre todas la variables propuestas.

En nuestro estudio la ansiedad moderada/grave llega al 50,4%, este valor es similar a lo
expuestos en diversos estudios realizados en estudiantes universitarios, Bayram & Bilgel en el
2008 con una poblacion de 1617 estudiantes, denoto que niveles de ansiedad de moderado a

severo fueron encontrados en el 47.1% de la poblacion (Bayram & Bilgel, 2008).

De la misma forma en Espafa, Balanza, Morales, & Guerrero, denota que el 47,1% de los
estudiantes universitarios poseen niveles de ansiedad elevados, y una alta probabilidad de

suftir trastornos de ansiedad (Balanza, Morales, & Guerrero, 2009)

Otros estudios alrededor del mundo, en poblacion universitaria, describen presentar una
prevalencia de ansiedad en niveles equiparables a los nuestros, Malasia 44%, India 56%,

Pakistan 60% (Indoo Singh, 2013).



En nuestro pais existe limitada informacion psiquiatrica, encontramos 2 estudios que denotan
una prevalencia de ansiedad del 29,3% y el 70,33%, estos estudios fueron realizados en
estudiantes de medicina de Cuenca y psicologia de Ambato respectivamente (Bohorquez,
2007; Cordero, 2010; Garcia, 2014), estos resultados muestran un amplio margen entre uno y
otro, y no son equiparables al de nuestro estudio. Sin embargo, cabe recalcar que ambas
investigaciones se realizaron con poblaciones muy pequefias y diversas limitaciones

metodologicas.

La relacion hombre/mujer también se vio evidenciada en nuestro estudio, denotando asi que
las mujeres presentan 2,46 veces mas riesgo de presentar niveles de ansiedad moderado/grave.
Multiples estudios avalan esta cifra, asi un revision sistematica describe que los trastornos de

ansiedad son de 2 a 3 veces mas frecuentes en el sexo femenino (Arenas & Araceli, 2009).

Con respecto a la relacion con las demads variables propuestas, ansiedad tuvo una relacion
significativa con escala de salud general de Goldberg, cigarrillo electronico, consumo de

tabaco y dependencia a la nicotina.

En cuanto al consumo de cigarrillo logramos observar que los individuos con niveles de
ansiedad moderado/grave poseen 2,8 veces mas riesgo de consumo, valor casi equiparable con

Wood et al 2009 que describe un O.R de 2,7 (Gallardo & Ramirez, 2012).

Seglin nuestra investigacion el 31,6% de la poblacion estudiantil de la PUCE, son fumadores,
este dato guarda relacion, con el 23% que describe el CONSEP, acerca del uso de cigarrillo en
Ecuador, cifras muy cercanas se encontraron en México y Colombia donde se establecio una

prevalencia entre el 25% al 30%(Gallardo & Ramirez, 2012).



De igual manera un estudio de 107 estudiantes de la PUCE realizado en 2010, denota que la

prevalencia de consumo de tabaco fue de 26.2% (Gualpa, 2012).

Es importante describir que se encontré una relacion significativa entre sexo, escala de salud
general, cigarrillo electronico, uso de nicotina en cigarrillo electrénico y la variable de

consumo de tabaco, relacion que fue descrita con detalle en resultados.

La amplia evidencia cientifica que respalda la relacion existente entre consumo de cigarrillo y
dependencia a la nicotina, como esta perpetaa el habito tabaquico y afecta al individuo, motivo
a que este estudio, mida los distintos grados de dependencia nicotinica. Denotando que el 74,
6% presentan dependencia baja, el 24,6% dependencia moderada, y el 0,8% dependencia alta,
estas cifras son bastante similares a un estudio realizado en estudiantes fumadores de la PUCE
en el 2012, que establecio que la dependencia leve a la nicotina es del 82%, mientras el 13%
presenta una dependencia moderada y apenas el 5% de los estudiantes presenta una

dependencia severa (Gallardo & Ramirez, 2012).

Ademas existe una relacion estrecha y significativa entre ansiedad y dependencia a la nicotina,
asi un estudio en 2016 denota que los trastornos de ansiedad fueron significativamente mas
frecuentes en personas con dependencia a la nicotina que en una poblacion no dependiente.
(Besson & Forget, 2016); de esta forma nuestro estudio concluye que los individuos con
ansiedad moderada-grave, poseen 6,6 veces mas riesgo de presentar dependencia nicotinica

moderada/severa.

En efecto las demads variables relacionadas estadisticamente con la dependencia la nicotina

fueron: edad, cigarrillo electronico y uso de nicotina en el mismo.



En cuanto a la escala de Salud general de Goldberg, este variable causé mayor impresion que
cualquier otra presentada en el estudio, denotando asi que el 84,% de la poblacion, presenta
una percepcion alterada de salud, esta cifra incluso invalida una de nuestras hipotesis, pues al
ser nuestra poblacion diana jovenes en su mayoria comprendidos entre 18 y 25 afios,
inmunolégicamente eficientes, sin patologias asociadas, se pronosticaba una percepcion de
salud normal en la mayoria de los participantes, hipotesis que se encontraba respaldada por
diversos estudios internacionales, el méas aproximado a la poblacion fue una investigacion del
2010 en Malasia que analizo a 386 estudiantes universitarios y logro concluir que el 47,1%
presentaba indicativos de psicopatologia, es decir una percepcion de salud alterada, en

comparacion al 52,9% con una percepcion de salud normal.

Creemos que esta variable puede haber sido afectada por disparadores externos de sintomas
psicopatoldgicos, pues un porcentaje de la poblacion fue estudiada en la época de exdmenes

finales, por dificultad de acceso hacia los individuos en investigacion.

Otra estadistica que posee conflicto es la relacion entre escala de salud general y la
dependencia nicotinica, esta relacion no fue significativa como se pronosticaba en nuestro
estudios, existen muy pocos estudios alrededor del globo que describan esta relacion. Uno de
ellos realizado en México el 2012, denota que los dependientes moderados a la nicotina, tienen
un riesgo mas elevado de presentar una escala de salud general con resultados patologicos

(Aguilar, Sarmiento, Aguilar , & Valencia, 2012).

Sin embargo, la asociacién con consumo de tabaco fue francamente significativa, describiendo
que el 97,6% de la poblacion fumadora tiene una percepcion de salud mental alterada, asi

podemos concluir que las personas que consumen cigarrillo tienen 10,6 veces mas riesgo de



presentar una percepcion de salud alterada, este dato se ve contrastado con multiples
investigaciones, asi (Gonzalez & Padilla, 2006; Ware, Snow, Kosinski, & Gandek, 1993).
Tillmann y Silcock (1997) observaron que los exfumadores con mas de 5 afios de abstinencia,
presentan mejores valoraciones que los fumadores activos en las dimensiones de de salud

general, vitalidad y salud mental.

De la misma forma, Woolf, Rotchemich, Johnson y Marsland (1999) detectaron diferencias
significativas entre fumadores y no fumadores en todos los dominios de un cuestionario de
calidad de vida y percepcion de salud, de tal manera que los fumadores muestran peores
puntuaciones en las escalas de calidad de vida y percepcion salud. (Graud, Font-Mayolas,

Gras, Sufier, & Noguera, 2007).

En efecto tampoco se encontrd una relacion significativa entre escala de salud de Goldberg y
uso de cigarrillo electronico, creemos pertinente la realizacion de un estudio que solo abarque
la poblacion fumadora, para determinar la relacion existente entre percepcion de salud,
dependencia la nicotina y uso de cigarrillo electronico, pues nuestra poblacion de fumadores

es limitada, ya que no es un objetivo primordial de nuestra investigacion.

Las cifras encontradas en el uso de cigarrillo electronico, fueron mayores a lo esperado, se

encontr6 una prevalencia de: uso frecuente: 8%, uso frecuente de CE con nicotina 4,3%.

Estos datos son equiparables con cifras recientes sobre la prevalencia de los cigarrillos
electronicos en muestras europeas y americanas indican que, hasta la fecha, casi el 6,8% de
adultos usa habitualmente estos dispositivos (McMillen, Gottlieb, Shaefer, Winickoff, &

Klein, 2015). Todos los datos existentes acerca de prevalencia de cigarrillo electrénico, son de



dispositivos liberadores de nicotina, en efecto nuestro prondstico fue acertado al decir que el

uso frecuente de cigarrillo electronico es menor al 5%.

En cuanto al uso ocasional de cigarrillo electronico, dio como resultado que el 41,1% de
nuestra poblacion general, ha usado en mas de 1 ocasion este dispositivo, este valor es casi
equiparable al de una poblacion estudiantil norteamericana que denoto su uso en un 44%.
(McMillen, Gottlieb, Shaefer, Winickoff, & Klein, 2015). Existen diversos estudios que
describen el uso ocasional o la experimentacion del cigarrillo electronico, las estadisticas
varian desde un 7% a 45% (Monraz, Regalado, & Pérez, 2015; Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad, 2014).

Nuestro estudio report6 que el 13,5%, usa o ha usado cigarrillo electronico como método para
dejar de fumar, la eficacia de los CE como tratamiento del tabaquismo ha sido evaluada en
varios estudios, con defectos metodologicos, es motivo de controversia actual, ya que existen
multiples estudios que describen una eficacia como método para dejar de fumar y otros
describen los dafios causados a la salud y las tasas de recaida al tabaco, con el uso de estos

dispositivos.

En 2014, la O.M.S, propuso una encuesta global acerca del uso y normatizacion de los
cigarrillos electronicos, se espera que en los proximos afios, exista diversos estudios acerca de
este dispositivo, que nos permita comparar los diversos factores involucrados, después de una
busqueda exhaustiva no se encontr6 una cifra de fumadores que usen el dispositivo electronico

como método para dejar el tabaco (Altet , 2013).



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

En los estudiantes de la PUCE, los niveles de ansiedad encontrados fueron los siguientes:
ansiedad en niveles minimos: 22,3%, ansiedad leve: 27,3%, ansiedad moderada: 29,1 ansiedad
grave: 21,3%, esto demuestra que el grupo estudiantil con niveles de ansiedad de leve a
moderado, es predominante en la poblacion con un 56,4 %, cumpliendo asi con una de las

hipotesis planteadas.

Nuestro estudio concluy6 que el 31,6% de la poblacion estudiantil de la PUCE, es fumadora,
y se encontrd una dependencia baja en el 74,6%, en comparacion a la dependencia moderada
con el 24,6%, esta cifra demuestra que 7 de cada 10 fumadores presenta una dependencia baja
la nicotina. Por otra parte se evidencio dependencia alta en solo uno de los fumadores de

nuestro estudio, que representan el 0,8%.

En cuanto a la escala de salud general de Goldberg, encontramos a un 84% de la poblacion,
con una percepcion de salud alterada, esta cifra invalida uno de nuestros pronoésticos, en la

seccion de resultados se explico con mas detalle la razon de este valor.

En nuestra investigacion se establecid una prevalencia de uso de cigarrillo electronico del 8%,

la mitad de esta poblacion, es decir, el 4% de estudiantes de la PUCE, usa este dispositivo con



nicotina, lo cual contrastado con los datos internacionales, es compatible con nuestro

pronostico.

En la poblacion de nuestro estudio, se reportdé que el 13,5%, usa o ha usado cigarrillo
electronico como método para dejar de fumar, de estos solo 2 individuos tuvieron éxito en la
erradicacion del consumo, es decir, la tasa de conversion de tabaco al cigarrillo electronico es
de 1,6%, compatible con otro de nuestros prondsticos. Un dato interesante es la prevalencia
de uso ocasional de cigarrillo electronico, el 42% de los entrevistados ha usado cigarrillo

electronico por mas de una ocasion.

El riesgo de presentar niveles de ansiedad de moderados a graves, correlacionado con el sexo,
denota que las mujeres presentan 2.46 veces mas riesgo de presentar dichos niveles que los

hombres. (OR 2.46, IC 95% 1.63— 3.69; p = 0.00).

Los individuos que presentan niveles de ansiedad moderado o grave tienen 26 veces mayor
riesgo de tener una mala percepcion de salud, es decir, a mayor nivel de ansiedad, mala

percepcion de salud (OR 0.04,IC 95% 0.01-0.12; p = 0.00).

Las personas con un nivel de ansiedad moderado o grave tienen 2,8 veces mas riesgo de
consumir tabaco (OR 2.46, IC 95% 1.80— 4.37; p = 0.00); esta cifra se ve relacionada
directamente con el grupo de no fumadores, que en su mayoria presentaron niveles de ansiedad
minimo/leve en un 79,3%, asi podemos concluir que el no ser fumador es un factor protector

para presentar niveles de ansiedad moderado/grave.



Nuestro estudio logré determinar que los hombres tienen 2,8 veces mas riesgo de consumir

cigarrillo que las mujeres. (OR=0.35; IC 95%:0,23-0,55; p=0,001).

Con respecto al grupo de fumadores, los que presentaron dependencia moderada — alta a la
nicotina, refieren niveles de ansiedad moderado a grave en un 90,6%, dato que nos lleva a
concluir que los fumadores con dependencia alta poseen 6,6 veces mas riesgo de presentar
niveles de ansiedad moderado o grave, es decir, a mayor nivel de dependencia, mayores niveles

de ansiedad. (OR 6.56, IC 95% 1.86—23.08; p = 0.00).

No encontramos significancia estadistica entre una percepcion de salud normal y el uso de
cigarrillo electrénico, como se tenia previsto, pero se encontraron otras asociaciones
significativas que cabe recalcar, asi los individuos que poseen niveles de ansiedad moderado
o grave, tienen 3,2 veces mayor riesgo de usar cigarrillo electrénico frecuentemente. La
poblacion fumadora tiene 7.8 veces mas riesgo de usar cigarrillo electrénico que las personas
que no fuman(OR=0,12; IC 95% :0,05-0,29;p=0,001). Del grupo de los fumadores, los que
presentan nivel de adiccion a la nicotina moderado o alto tienen 3,3 veces mas riesgo de usar
cigarrillo electronico que los consumidores de tabaco con un nivel de adiccion a la nicotina

bajo.

De igual manera, no existié una relacion estadistica entre la dependencia a la nicotina y
percepcion de salud alterada, consideramos una limitacion para demostrar esta relacion, que
el estudio se realizo en poblacion general y no exclusivamente fumadora, sin embargo,
encontramos una relacion franca entre consumo de cigarrillo y percepcion de salud. En efecto
las personas que consumen cigarrillo tienen 10.6 veces mas riesgo de tener percepcion de salud

mental alterada (OR=0,09; IC 95%: 0,02-0,30; p=0,001).



RECOMENDACIONES

La prevalencia de niveles de ansiedad moderado/grave, fue mayoritaria en la poblacion
estudiantil. Es adecuado realizar un diagnodstico temprano de los distintos trastornos de
ansiedad a través de inventarios auto-administrados como el propuesto en este estudio, y asi

realizar actividades periddicas para la prevencion, tamizaje y tratamiento de dichos trastornos.

Las cifras obtenidas en cuanto a consumo de tabaco y dependencia a la nicotina son mayores
a los encontrados en afios anteriores, por lo tanto, se aconseja fortalecer los programas de

prevencion y erradicacion del tabaquismo en los estudiantes.

Creemos pertinente la realizacion de actividades socioculturales, deportivas y recreativas en
la poblacién estudiantil, con el fin de disminuir los niveles de ansiedad en los estudiantes,
dichas actividades deberian realizarse en fase de examenes, donde los niveles de ansiedad se

ven incrementados.

Es recomendable realizar estudios complementarios que permitan establecer, con mayor
detalle la percepcion de salud general, pues en este estudio se utilizéd la version abreviada de
12 preguntas, encontrandose cifras alarmantes en la poblacion. Es adecuado realizar
investigaciones futuras con el cuestionario completo que abarca 28 items y de ser posible

estudiar la poblacion en 2 momentos a lo largo del semestre.

La realizacion de una investigacion acerca del uso de cigarrillo electronico y sus factores
asociados, es muy pertinente desde nuestra optica, pues lo valores de uso frecuente y uso

ocasional fueron mayores a lo previsto.



ANEXOS

Anexo 1 Inventario de ansiedad de Beck

Abajo hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Favor de leer cada sintoma con mucho cuidado. Indique cuanto le ha molestado cada sintoma durante LA
SEMANA PASADA, INCLUYENDO EL DIA DE HOY, marcando con una X el espacio adecuado en la columna, al lado de cada sintoma, por favor coloque su
sexo y edad en los siguientes indicadores:

Sexo:

Edad:

NADA LEVEMENTE MODERADAMENTE SEVERAMENTE
1.-Adormecimiento , hormigueo

2.- Sensacion de calor

3.- Temblor de piernas

4.-No me puedo relajar

5.- Temor de que va a suceder lo peor
6.- Mareos

7.- El corazén me brinca o me late muy rapido
8.- Inestable

9.- Aterrorizado

10.-Nervioso

11.- Sensaciones de ahogo
12.-Temblor en las manos

13.- Tembloroso

14.- Temor de perder el control

15.- Dificultad para respirar
16-Temor de morir

17.- Asustado

18.- Indigestion o malestar estomacal
19.- Me siento débil

20. - Sonrojado

21.- Sudor (no por calor)




Anexo 2. Test de dependencia fisica a la nicotina de Fagerstrom

Item Respuesta

5 min
£Cuanto tarda en fumar su primer cigarrillo &-30 min
después de despertarse? 31-60 min
Mas de 60 min

{Encuentra dificil abstenerse de fumar en sitios | Si
donde esta prohibido? No

El primero de la mafana

A qué cigarrillo ediaria mas renunciar?
q 9 Cualquier otro

=10
- ; 11-20
4Cuantos cigarrillos fuma al dia? 51-30
=31
{Fuma mas frecuentemente durante las 5
primeras horas después de despertarse gue No

durante el resto del dia?

{Fuma cuando esta tan enfermo que pasaenla | Si
cama la mayor parte del dia? MNo




Anexo 3. Cuestionario de cigarrillo electronico

CUESTIONARIO DE CIGARRILLO ELECTRONICO

1.- ;(Usted usa diaria o frecuentemente cigarrillo electronico?

- Si

- No

Si su respuesta es afirmativa, conteste la pregunta numero 2, de lo contrario pasar al numeral
3.

2. ;Usted usa cigarrillo electronico con nicotina?

- Si

- No

3.- ;(Usted ha usado cigarrillo electrénico por mas de 1 ocasion?

- Si

-No

4.- ;Usted utiliza o uso alguna vez cigarrillo electronico como método para dejar de
fumar?

- Si

- No

Si su respuesta es afirmativa, conteste la siguiente pregunta.

5.- ;Tuvo éxito en dejar completamente el tabaco, usando cigarrillo electrénico como
método sustitutivo?

- Si

-No



Anexo 4 . Cuestionario de salud general de Goldberg GHQ-12

Instrucciones: lea cuidadosamente estas preguntas. Nos gustaria saber si usted ha tenido
algunas molestias o trastornos y como ha estado de salud en las ultimas semanas. Queremos

saber los problemas recientes y actuales no los del pasado.

1. ¢(Ha podido concentrarse bien en lo que hace?

A-) Megjor que lo habitual.
B-) Igual que lo habitual.
C-) Menos que lo habitual.

D-) Mucho menos que lo habitual

2. (Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?

A-) Mas que lo habitual.
B-) Igual que lo habitual.
C-) Menos que lo habitual.

D-) Mucho menos que lo habitual.

3. ¢Ha sentido que esta jugando un papel util en la vida?

A-) Mejor que lo habitual.
B-) Igual que lo habitual.
C-) Menos que lo habitual.

D-) Mucho menos que lo habitual.



4. ;Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

A-) Mas capaz que lo habitual.
B-) Igual que lo habitual.
C-) Menos capaz que lo habitual.

D-) Mucho menos capaz que lo habitual.

5. (Se ha sentido constantemente agobiado y en tension?

A-) No, en absoluto.
B-) No mas que lo habitual.
C-) Bastante mas que lo habitual.

D-) Mucho més.

6. (Ha sentido que no puede superar sus dificultades?

A-) No, en absoluto.
B-) No mas que lo habitual.
C-) Bastante mas que lo habitual.

D-) Mucho més.

7. (Ha sido capaz de disfrutar sus actividades normales cada dia?

A-) Mas que lo habitual.
B-) Igual que lo habitual.
C-) Menos que lo habitual.

D-) Mucho menos que lo habitual



8. (Ha sido capaz de hacer frente a sus problemas?

A-) Mas capaz que lo habitual.
B-) Igual que lo habitual.
C-) Menos capaz que lo habitual.

D-) Mucho menos capaz que lo habitual.

9. (Se ha sentido poco feliz y deprimido?

A-) No, en absoluto.
B-) No mas que lo habitual.
C-) Bastante mas que lo habitual.

D-) Mucho mas

10. ;Ha perdido confianza en si mismo?

A-) No, en absoluto.
B-) No mas que lo habitual.
C-) Bastante mas que lo habitual.

D-) Mucho mas

11. ;Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?

A-) No, en absoluto.
B-) No mas que lo habitual.
C-) Bastante mas que lo habitual.

D-) Mucho mas



12. ;Se siente razonablemente feliz, considerando todas las circunstancias?

A-) Mas feliz que lo habitual.
B-) Aproximadamente lo mismo que lo habitual.
C-) Menos feliz que lo habitual.

D-) Mucho menos que lo habitual.



Grafico facultades P.U.C.E, nimero de participantes en el estudio.

FACULTAD
100+
B0
o
2 607
@
3
o
@
1™
MR
207
“'Aaannrann+|+ia41g.
S » 8 ¢ 3 & % 2 £ 5 §5 & &
: = © &t & 9 § © @ 2 g & o
o] 3] = = = o = = = i il = o
= 2 58 F 8 3 = £ 5 * 8
x 0 T 3 Z % R =
2§ ¢ :
= = =
=
in
FACULTAD
Tabla sexo P.U.C.E
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vilido HOMBRE 172 43,1 43,1 43,1
MUJER 227 56,9 56,9 100,0
Total 399 100,0 100,0
Tabla de edad P.U.C.E
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido <= 2lafios 278 69,7 69,7 69,7
> 21 afios 121 30,3 30,3 100,0
Total 399 100,0 100,0




Tabla Consumo de tabaco P.U.C.E

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 273 68,4 68,4 68,4
SI 126 31,6 31,6 100,0
Total 399 100,0 100,0
Tabla escala dependencia a la nicotina Fagerstrom
FAGERSTROM
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | valido acumulado
Valido ALTA 1 3 8 8
BAJA 94 23,6 74,6 75,4
MODERADA 31 7,8 24,6 100,0
Total 126 31,6 100,0
Perdidos 273 68,4
Total 399 100,0




Grafico inventario ansiedad de Beck
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Escala de Salud general de Goldberg
GOLDBERG
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Percepcion de salud
normal. 340 85,2 85,2 85,2
Percepcion de salud
alterada. 59 14,8 14,8 100,0
Total 399 100,0 100,0




Tabla Uso de cigarrillo electronico

CIGARRILLO ELECTRONICO

2509

2007

1507

Frecuencia

100
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T
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I
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T
LISO DIARIO F FRECUENTE

CIGARRILLO ELECTRONICO

Uso de nicotina en cigarrillo electroénico

USO DE NICOTINA
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 382 95,7 95,7 95,7
SI 17 43 43 100,0
Total 399 100,0 100,0
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