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Dependencia del tabaco entre la población psiquiátrica y la población 
general1

Objetivo: estimar el grado de dependencia del tabaco, identificando los factores independientes 

asociados y comparando a la población psiquiátrica en los niveles secundario y terciario 

de atención a la salud con la población general de la red básica de salud. Método: estudio 

epidemiológico de corte transversal, en un municipio del estado de São Paulo, con 134 fumadores 

del Servicio Ambulatorio de Salud Mental, del Hospital Psiquiátrico y de una Unidad Básica 

de Salud. Fueron realizadas entrevistas individuales, con registro de respuestas en dispositivo 

móvil. El tratamiento estadístico fue realizado con el programa Stata/12. Resultados: de los 

134 participantes, un 54,5% eran mujeres. Mientras el 49,1% de la población psiquiátrica 

tenía media/alta dependencia del tabaco, el 58,3% de los fumadores de la población general 

tenía dependencia muy baja/baja. Entre los fumadores con dependencia elevada, el modelo 

de regresión de Poisson indicó un mayor predominio de personas de sexo masculino (Razón de 

Prevalencia-RP de 1,41), personas con hasta 49 años de edad (de 15 a 29 años, RP=4,06; de 

30 a 39 años, RP=2,96; de 40 a 49 años, RP=1,84), con trastornos mentales graves (RP=3,05), 

trastornos de ansiedad/otros (RP=3,98) y con riesgo alto de suicidio (RP=1,55). Conclusión: 

la dependencia del tabaco fue mayor en la población psiquiátrica que en la población general. 

Los factores independientes asociados a la dependencia intensa fueron sexo, grupo etario, 

diagnóstico y riesgo actual de suicidio. La reflexión que arrojan estos resultados contribuye 

para que la enfermería le otorgue una mayor atención al tema, con el cual los servicios de salud 

mental se han mostrado poco comprometidos.

Descriptores: Uso de Tabaco; Tabaquismo; Epidemiología; Estudios Trasversales; Salud Mental; 

Enfermería Psiquiátrica.
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Introducción

Los trastornos mentales pueden ser responsables 

por experiencias de intenso sufrimiento, comprometiendo 

la calidad de vida, la autoestima, el buen funcionamiento 

social y laboral, las relaciones interpersonales y los 

vínculos familiares(1-3).

A los perjuicios emocionales y sociales 

vividos por los pacientes psiquiátricos, se suma el 

comprometimiento de la salud física y la longevidad, 

generándose un aumento de complicaciones somáticas. 

Se estima que los portadores de trastornos mentales 

graves y persistentes mueren, en media, 25 años antes 

que la población general, y el tabaquismo es uno de 

los principales responsables por la disminución de su 

expectativa de vida(4-6).

Aunque los portadores de trastornos mentales 

representen un 22% de la población de los Estados 

Unidos (EE.UU.), son responsables por el consumo 

de aproximadamente la mitad de los cigarrillos que 

se producen en el país y por el 46% de las muertes 

relacionadas al tabaco, lo que destaca la gravedad 

de esta epidemia. Además, entre los portadores de 

trastornos mentales graves y persistentes se encuentran 

los índices más elevados de dependencia del tabaco y 

las menores tasas de cese del tabaquismo(7-12).

El elevado consumo de tabaco impacta en la vida 

financiera de los portadores de trastornos mentales, 

pues estos llegan a comprometer hasta un 30% de sus 

ingresos mensuales comprando cigarrillos, siendo que 

más de 4% ya es considerado perjudicial. La dificultad 

para adquirir cigarrillos conduce a algunos individuos 

con trastornos mentales a prácticas humillantes, como 

hurtar cigarrillos o fumar colillas, comprometiendo su 

autoestima y el autorespeto(13-15).

Además, se advierte que los trastornos mentales 

se manifiestan de modo más grave entre quienes usan 

tabaco. También se observa la existencia de surtos 

(delirios y alucinaciones), idealización e intento de suicidio 

y la necesidad de internaciones psiquiátricas(7, 11, 16-18).

Ante las evidencias científicas que retratan los 

aspectos perjudiciales del tabaquismo para la población 

psiquiátrica, el uso del tabaco no puede continuar 

siendo ignorado por los profesionales de enfermería, ya 

que, según la Ley del Ejercicio Profesional (Resolución 

COFEN 311/2007) el ejercicio de la enfermería está 

comprometido con la salud, buscando el desarrollo del 

ser humano en su totalidad.

En este estudio se partió de los siguientes 

cuestionamientos: 1) ¿es diferente el grado de 

dependencia del tabaco entre la población psiquiátrica 

y la población general de la red básica de salud?; 

2) ¿cuáles son los factores independientes asociados a 

la dependencia del tabaco en estas dos poblaciones?

Aunque el uso de tabaco entre la población 

psiquiátrica haya tenido destaque en la literatura 

científica nacional e internacional en los últimos años, 

este es, hasta donde sabemos, el primer estudio 

brasileño que se propone comparar la dependencia del 

tabaco entre la población psiquiátrica y la población 

general.

Este estudio tuvo por objetivo analizar el grado 

de dependencia del tabaco e identificar los factores 

independientes asociados, comparando a la población 

psiquiátrica de los niveles secundario y terciario de 

atención a la salud con la población general que 

frecuenta la red básica de salud.

Método

Se trata de un estudio epidemiológico de corte 

transversal, realizado en un municipio del interior del 

estado de São Paulo.

Con el fin de comparar la dependencia del 

tabaco entre la población psiquiátrica y la población 

general, este estudio fue realizado con tres grupos 

poblacionales provenientes de distintos servicios de 

salud del municipio: el Ambulatorio de Salud Mental 

(ASM), el Hospital Psiquiátrico (HP) y la Unidad Básica 

de Salud (UBS).

La muestra fue compuesta por 134 fumadores: 

34 del ASM, 76 del HP y 24 de la UBS. El número de 

participantes no fue el mismo en los tres servicios, 

ya que como el presente estudio forma parte de un 

proyecto mayor, en el que se busca identificar diferentes 

aspectos del tabaquismo entre la población psiquiátrica 

y la población general, el cálculo del tamaño muestral 

fue realizado considerándose el total de participantes 

por servicio, lo que incluyó fumadores, ex-fumadores y 

no fumadores.

El cálculo de la muestra para el proyecto mayor 

(nivel de significación α=5%, β=10%, estimativa de 

fumadores en el HP=60%, estimativa de fumadores en 

el ASM=40%) había indicado la necesidad de entrevistar 

126 personas por servicio (muestra total=378). La 

muestra en el presente estudio es menor, ya que fueron 

incluidos solamente los fumadores.

Se consideraron criterios de inclusión: 1) declararse 

fumador; 2) residir en el municipio; 3) frecuentar el 

servicio de salud en el periodo de recolección de datos. 

Fueron criterios de exclusión: 1) menores de 15 años; 

2) diagnóstico de retardo mental; 3) uso problemático 

de alcohol o substancias ilícitas sin comorbilidades 

psiquiátricas; 4) dificultad para comunicarse 

verbalmente.

El proyecto fue registrado en la Plataforma Brasil/

CONEP con el CAAE N° 21101113.3.0000.5393 y 

aprobado por el Comité de Ética en Investigación de 

la Escuela de Enfermería de Ribeirão Preto - EERP/

USP (308/2013). Los equipos técnicos de los lugares 

donde se realizó el estudio fueron consultados sobre la 

posibilidad de la recolección de datos.
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Los participantes firmaron el Consentimiento 

Informado (CI) por duplicado, del cual la investigadora 

archivó una copia. En los casos en que se notó 

alguna incapacidad del participante para firmar el 

consentimiento, se obtuvo firma del responsable.

Tres menores de 18 años de edad firmaron la 

aceptación y sus responsables firmaron el CI autorizando 

la participación de los mismos en esta investigación.

Para la recolección de datos se utilizaron 

tres instrumentos. El primero fue el cuestionario 

de identificación de los participantes, elaborado 

especialmente por los investigadores para este proyecto 

seleccionando las siguientes variables: sexo (femenino, 

masculino); grupo etario (de 15 a 29 años, de 30 a 39 

años, de 40 a 49 años, de 50 a 59 años, con 60 años 

o más); escolaridad (analfabeto, enseñanza primaria, 

secundaria o superior), estado civil (soltero, casado, 

separado/divorciado, viudo); diagnóstico psiquiátrico 

(trastornos mentales graves, trastornos de ansiedad/

otros, sin diagnóstico); uso actual de antipsicóticos 

(primera generación, segunda generación, primera y 

segunda generación, no se aplica); uso de alcohol (usa, 

usó, nunca usó); uso de substancias ilícitas (usa, usó, 

nunca usó); importancia del tabaco (debajo de la media, 

encima de la media).

La variable importancia del tabaco se obtuvo a partir 

de una escala en la que el fumador atribuía un puntaje 

de 0 a 10. En el análisis descriptivo, la importancia del 

tabaco registró un promedio de 6,6. A partir de este 

valor fueron creadas dos categorías: por debajo de la 

media y por encima de la media.

El segundo instrumento utilizado fue una escala 

de monitoreo del riesgo actual de suicidio y estuvo 

compuesto por seis preguntas. A partir de las mismas 

fue posible clasificar el riesgo actual de suicidio en: 

bajo, moderado y/o alto. En cinco preguntas, el sujeto 

debería responder considerando lo ocurrido durante 

el último mes: 1) ¿ha pensado que sería mejor estar 

muerto o deseó estar muerto?; 2) ¿ha querido hacerse 

daño a sí mismo?; 3) ¿ha pensado en suicidio?; 4) ¿ha 

pensado en una forma de suicidarse?; y 5) ¿ha intentado 

el suicidio? La última pregunta se refería a lo ocurrido a 

lo largo de la vida: 6) ¿ya ha realizado alguna tentativa 

de suicidio?(19).

El tercer instrumento fue el Test de Dependencia de 

la nicotina de Fagerström (en inglés FTDN), compuesto 

por seis preguntas a partir de las cuales se investigó la 

conducta en relación al consumo de cigarrillos (primer 

cigarrillo del día, dificultad para no fumar en lugares 

prohibidos, cigarrillo del día que trae más satisfacción, 

cantidad, periodo en que fuma con más frecuencia y 

si fuma aun estando enfermo). A cada respuesta se le 

atribuyó determinado valor de puntos y la dependencia 

del tabaco fue clasificada a partir de la suma total de esos 

puntos: muy baja (0 a 2 puntos); baja (3 a 4 puntos); 

media (5 puntos); alta (6 a 7 puntos) y muy alta (8 a 10 

puntos). El instrumento fue validado en Brasil (prueba-

reprueba 0,915 y α de Cronbach 0,642) y considerado 

test estándar en la evaluación de la dependencia del 

tabaco (20).

Los datos fueron recolectados mediante entrevistas 

individuales, realizadas en sala reservada y conducidas 

por un único entrevistador. Las respuestas de los 

participantes fueron registradas en dispositivo móvil 

(tableta) por medio de la aplicación TabacoQuest, 

desarrollada especialmente para este proyecto(21).

Las respuestas de los sujetos, apuntadas por 

el investigador en la aplicación, fueron repasadas 

automáticamente a planilla Excel y, posteriormente, 

transferidas para el software Stata (versión 12) para su 

tratamiento estadístico.

Inicialmente fueron utilizadas herramientas de 

estadística descriptiva para la caracterización de los 

participantes (media, desviación estándar -- DE, 

mínimo y máximo, frecuencia absoluta y relativa). 

A continuación se realizó el análisis bivariado para la 

variable dependencia del tabaco, a partir del cálculo de 

la Razón de Prevalencia (RP) y de su respectivo Intervalo 

de Confianza (IC 95%).

El análisis multivariado fue realizado a partir del 

modelo de regresión múltiple de Poisson, que obtuvo 

como resultado un grado de dependencia del tabaco 

(puntuación FTDN ≤5 y ≥6). El modelo fue ajustado con 

control de exposición para la variable (offset variable) 

tiempo de uso de tabaco.

La dicotomización de los valores del FTDN fue 

posible por tratarse de un punto de corte reconocido en 

la literatura científica(9).

Para la selección de las variables independientes, 

se consideraron aquellas que presentaron p<0,20 en el 

análisis bivariado y fueron estimadas relevantes en la 

literatura científica. Se respetó el criterio de no rebasar 

el límite de diez casos por variable(22). De esta manera, el 

modelo podría tener hasta 13 variables (134/10=13,4).

Las variables independientes incluidas en el 

modelo fueron: sexo, grupo etario, antipsicóticos en 

uso en el momento, diagnóstico psiquiátrico principal, 

riesgo actual de suicidio, alcohol, substancias ilícitas 

e importancia del uso del tabaco. Para evaluación de 

la posible presencia de colinealidad fueron calculados 

los factores de inflación de la varianza (en inglés 

VIF). Todos presentaron VIF<10. El promedio del VIF 

fue 3. Los resultados fueron discutidos basándose en 

literatura científica.

Resultados

La mayoría de los 134 participantes era del sexo 

femenino, tenían estudios primarios y eran solteros. El 

promedio etario fue 46 años (de 15 a 78 años, DE=14).
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Aproximadamente tres cuartas partes de los 

participantes tenían diagnóstico de trastornos mentales 

graves (esquizofrenia, trastorno esquizoafetivo, de 

humor o de personalidad) y una parte bastante expresiva 

hacía uso de antipsicóticos de primera generación.

Aproximadamente un tercio corría alto riesgo de 

suicidio. La mayoría hizo referencia a uso actual de 

bebidas alcohólicas, mientras que una minoría admitió 

uso de substancias ilícitas (Tabla 1).

Tabla 1 - Frecuencia absoluta y relativa (%) de las 

variables de caracterización de los participantes 

(n=134). Marília, SP, Brasil, 2014

Variables n %
Local:

ASM* 34 25,4
HP† 76 56,7
UBS‡ 24 17,9

Sexo
Femenino 73 54,5

Grupo etario (años)
15 a 29 22 16,4
30 a 39 25 18,7
40 a 49 29 21,6
50 a 59 35 26,1
≥60 23 17,2

Escolaridad
Analfabeto 7 5,2
Primaria 86 64,2
Secundaria 32 23,9
Superior 9 6,7

Estado civil
Soltero 74 55,2
Casado 29 21,6
Separado/divorciado 20 14,9
Viudo 11 8,2

Diagnóstico psiquiátrico principal
Sin diagnóstico 16 11,9
Trastornos mentales graves 98 73,1
Trastornos de ansiedad/otros 20 14,9

Uso actual de antipsicótico
No se aplica 40 29,8
1ª generación 56 41,8
2ª generación 19 14,2
1ª y 2ª generación 19 14,2

Riesgo actual de suicidio
Sin riesgo 56 41,8
Bajo 25 18,7
Moderado 10 7,5
Alto 43 32,1

Alcohol
Nunca usó 19 14,2
Usa 75 56,0
Usó 40 29,8

Substancias ilícitas
Nunca usó 89 66,4
Usa 17 12,7
Usó 28 20,9

Total 134 100,0
*ASM: Ambulatorio de Salud Mental; †HP: Hospital Psiquiátrico; ‡UBS: 

Unidad Básica de Salud

Setenta y un fumadores (el 53%) consideraron la 

importancia del tabaco como por encima de la media.

Los 134 fumadores habían comenzado a usar 

tabaco, en media, hace 28,5 años. Entre los fumadores 

del HP se verificó menor tiempo de tabaquismo 

(ASM=31, HP=25, UBS=35).

De los 134 fumadores, un 29,9% fueron clasificados 

con grado de dependencia del tabaco muy bajo/bajo, 

47% con grado medio/alto y 23,1% con grado muy alto. 

Al comparar las dos poblaciones se notó que, mientras 

aproximadamente la mitad de la población psiquiátrica 

(ASM y HP) tenía medio/alto grado de dependencia, 

la mayoría de los fumadores de la población general, 

atendidos en la red básica de salud, tenía dependencia 

del tabaco muy baja/baja (Figura 1).

En el análisis por local de estudio se verificaron, en 

el ASM y en el HP, prevalencias similares de fumadores 

con grado de dependencia medio/alto. En el HP, sin 

embargo, fue identificada una frecuencia mayor de 

participantes con grado de dependencia muy alto. En la 

UBS, finalmente, el número de fumadores clasificados 

con grado muy alto fue irrisorio (Figura 2).

El análisis bivariado ofreció evidencia estadística de 

que la alta dependencia del tabaco (puntuación FTDN 

≥6) estaba asociada a trastornos mentales graves, uso 

de antipsicóticos de 2ª generación, uso concomitante 

de antipsicóticos de 1ª y 2ª generación, alto riesgo de 

suicidio y uso actual y anterior de substancias ilícitas.

Al ser ajustado a las demás variables, el modelo final 

de regresión múltiple de Poisson indicó mayor prevalencia 

de fumadores con dependencia alta entre hombres, 

personas con hasta 49 años de edad, e individuos con 

diagnóstico de trastornos mentales graves o trastornos 

de ansiedad/otros, así como con riesgo alto de suicidio.

En el modelo múltiple, la asociación de la 

dependencia del tabaco con antipsicóticos y substancias 

ilícitas dejó de manifestarse, lo que puede haber ocurrido 

debido a la interferencia de otras variables (Tabla 2).

El modelo múltiple reveló que la prevalencia de 

fumadores con dependencia alta era un 41% mayor 

entre los hombres que entre las mujeres.

Los participantes con 15 a 29 años presentaron 

prevalencia de fumadores con grado alto de dependencia 

4,06 mayor en comparación a los adultos mayores. La 

Razón de Prevalencia disminuyó con el aumento de la 

edad, sugiriendo efecto dosis-respuesta (Figura 3).

Independientemente de las variables incluidas 

en el modelo de regresión de Poisson, la prevalencia 

de fumadores con puntuación ≥6 en el FTDN fue, 

respectivamente, un 205% y un 298% mayor entre 

los participantes con trastornos mentales graves y 

trastornos de ansiedad/otros, en comparación con 

quienes no tenían diagnóstico.
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Figura 1 – Frecuencia relativa (%) del grado de dependencia del tabaco entre la población psiquiátrica en niveles 

secundario y terciario de atención, comparada a la población general de la red básica de salud. Marília, SP, Brasil, 2014

*ASM: Ambulatorio de Salud Mental; † HP: Hospital Psiquiátrico; ‡ UBS: Unidad Básica de Salud

Figura 2 – Frecuencia relativa (%) del grado de dependencia del tabaco, según local de estudio. Marília, SP, Brasil, 2014

Tabla 2 – Razón de Prevalencia bruta y ajustada al grado de dependencia del tabaco. Marília, SP, Brasil, 2014

Variables
Dependencia tabaco FTDN* Bruta Ajustada†

≤5 puntos
n (%)

≥6 puntos
n (%) RP (IC 95%)‡ RP (IC 95%)‡

Sexo
Femenino 34 (46,6) 39 (53,4) 1 1
Masculino 21 (34,4) 40 (65,6) 1,23 (0,93; 1,63) 1,41 (1,01; 1,95)§

Grupo etario (años)
≥60 11 (47,8) 12 (52,2) 1 1
15 a 29 8 (36,4) 14 (63,6) 1,22 (0,74; 2,02) 4,06 (1,86; 8,87)§

30 a 39 6 (24) 19 (76) 1,46 (0,93; 2,28) 2,96 (1,64; 5,32)§

40 a 49 10 (34,5) 19 (65,5) 1,26 (0,78; 2,01) 1,84 (1,05; 3,25)§

50 a 59 20 (57,1) 15 (42,9) 0,82 (0,47; 1,42) 0,90 (0,50; 1,60)
Diagnóstico

Sin diagnóstico 13 (81,3) 3 (18,7) 1 1
Trastornos mentales graves 33 (33,7) 65 (66,3) 3,54 (1,26; 9,90)§ 3,05 (1,06; 8,80)§

Trastornos de ansiedad/otros 9 (45) 11 (55) 2,93 (0,98; 8,76) 3,98 (1,40; 11,33)§

Uso actual de antipsicóticos
No se aplica 21 (52,5) 19 (47,5) 1 1
1ª generación 25 (44,6) 31 (55,4) 1,17 (0,78; 1,74) 0,77 (0,52; 1,14)
2ª generación 4 (21) 15 (79) 1,66 (1,11; 2,48)§ 1,21 (0,79; 1,83)
1ª e 2ª generación 5 (26,3) 14 (73,7) 1,55 (1,02; 2,37)§ 0,93 (0,57; 1,52)

Riesgo actual de suicidio
Sin riesgo 30 (53,6) 26 (46,4) 1 1
Bajo 12 (48) 13 (52) 1,12 (0,70; 1,79) 1,14 (0,71; 1,81)
Moderado 4 (40) 6 (60) 1,29 (0,72; 2,30) 1,22 (0,70; 2,12)
Alto 9 (20,9) 34 (79,1) 1,70 (1,23; 2,35)§ 1,55 (1,02; 2,35)§

Alcohol
Nunca usó 11 (57,9) 8 (42,1) 1 1
Usa 19 (47,5) 21 (52,5) 1,25 (0,68; 2,28) 0,84 (0,45; 1,59)
Usó 25 (33,3) 50 (66,7) 1,58 (0,91; 2,74) 1,01 (0,58; 1,76)

Substancias ilícitas
Nunca usó 45 (50,6) 44 (49,4) 1 1
Usa 2 (11,8) 15 (88,2) 1,78 (1,36; 2,34)§ 1,46 (0,95; 2,23)
Usó 8 (28,6) 20 (71,4) 1,44 (1,06; 1,98)§ 1,19 (0,76; 1,88)

Importancia del tabaco
Debajo de la media 31 (49,2) 32 (50,8) 1 1 
Encima de la media 24 (33,8) 47 (66,2) 1,30 (0,97; 1,75) 1,12 (0,77; 1,63)

Total 55 (41) 79 (59)
*FTDN: Test de Dependencia a la Nicotina de Fagerström; †ajustada: modelo de regresión múltiple de Poisson; ‡RP (IC 95%): Razón de Prevalencia e 
Intervalo de Confianza del 95%; §evidencia de asociación estadística (p<0,05)
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Figura 3 – Razón de Prevalencia ajustada al grado alto 

de dependencia del tabaco, según grupo etario (grupo 

de referencia: adultos mayores, con 60 años o más). 

Marília, SP, Brasil, 2014

Ser evaluado con alto riesgo de suicidio aumentó la 

prevalencia de fumadores con dependencia alta en 1,55 

en relación a los que no presentaron riesgo de suicidio.

Los datos obtenidos por medio de esta muestra 

sugieren que la importancia dada al tabaco por el 

fumador no tenía relación con la intensidad de su 

dependencia. En el modelo bivariado, esta relación 

podría haber quedado de manifiesto con una muestra 

mayor, ya que el límite inferior del Intervalo de 

Confianza estuvo próximo de 1 (si fuera mayor que 1, 

habría indicio de asociación). En el modelo múltiple, 

sin embargo, la Razón de Prevalencia disminuyó y los 

límites del IC (95%) mostraron claramente que no había 

posibilidad de asociación.

Discusión

La dependencia del tabaco fue más intensa entre 

la población psiquiátrica, especialmente la internada 

en el HP, y en esta población la alta dependencia 

del tabaco coincide con resultados nacionales e 

internacionales(8-11, 23).

En la población general atendida por la red básica 

de salud predominaron los fumadores con dependencia 

del tabaco muy baja/baja. En ese mismo ámbito, en una 

encuesta nacional reciente, se indicó que un 81% de los 

fumadores de la población general brasileña tenían baja 

dependencia del tabaco(24).

En el análisis multivariado, se reveló una mayor 

dependencia entre los hombres de grupos etarios más 

jóvenes, portadores de trastornos mentales graves, 

trastornos de ansiedad/otros e individuos con alto riesgo 

de suicidio.

La prevalencia superior de hombres entre los 

fumadores con intensa dependencia del tabaco es reflejo 

de las ideas diseminadas por la industria tabacalera. 

Éstas incentivaban entre ellos el consumo del cigarrillo 

asociándolo a la imagen de masculinidad/virilidad. 

Aunque años más tarde las industrias incluyeron a las 

mujeres en su público objetivo, el tabaco se diseminó en 

menor escala entre ellas, ya que encontró resistencia en 

la sociedad(25-26).

Además de la influencia de la industria y la 

aceptación por la sociedad, el mayor grado de 

dependencia del tabaco entre los hombres es explicado 

por el hecho conocido de que las hormonas femeninas 

protegen a las mujeres de un desarrollo más intenso de 

la dependencia(27-28).

El conocimiento de este factor es importante, pues 

indica que las estrategias para tratar la dependencia 

del tabaco pueden ser diferentes entre hombres y 

mujeres. Frente a esto, los hombres responderían mejor 

a los tratamientos medicamentosos enfocados en la 

dependencia y las mujeres a los que son dirigidos al 

comportamiento de fumar(27-28).

Esta información está vinculada a los enfermeros, 

puesto que, como integrantes del equipo de salud, deben 

actuar de modo activo en el grupo multidisciplinario, 

aplicando su conocimiento técnico-científico en la 

planificación de mejores estrategias para ayudar a los 

pacientes a dejar de fumar.

La mayor dependencia del tabaco entre los jóvenes, 

comparada a la de los adultos mayores, se mantuvo 

incluso después de los ajustes según sexo, diagnóstico 

psiquiátrico, uso actual de antipsicóticos, riesgo de 

suicidio, uso de alcohol, uso de substancias ilícitas e 

importancia asignada al tabaco.

Este resultado es preocupante, ya que los jóvenes 

son los que menos buscan tratamiento psiquiátrico. Por 

lo tanto, para que las intervenciones en el tabaquismo 

puedan alcanzar a ese público, los enfermeros y demás 

profesionales necesitan pensar estrategias efectivas para 

quienes aún no fueron incluidos en la red de servicios de 

salud mental(29).

La fuerte asociación entre la dependencia del tabaco 

y los trastornos mentales era esperada, considerando 

la elevada prevalencia de fumadores en la población 

psiquiátrica. Se cree que la mayor dependencia en esa 

población pueda tener relación con la búsqueda cada vez 

mayor de cigarrillos, en la tentativa de automedicación 

ante síntomas psiquiátricos.

En estudio norteamericano de cohorte (n=43.093), 

se reveló que cada diagnóstico psiquiátrico, adicional al 

diagnóstico psiquiátrico principal, aumenta en un 67% 

la probabilidad de que el individuo sea clasificado como 

fumador severo (≥24 cigarrillos/día)(29). Sin embargo, 

este efecto no pudo ser evaluado en el presente estudio, 

pues se obtuvo solamente el diagnóstico principal.

En estudio brasileño, realizado con portadores de 

trastornos mentales con ingreso en Unidad Psiquiátrica 

en Hospital General (UPHG), se reveló que el 78% de los 

fumadores usaban el tabaco como forma de auto-medicar 

los síntomas psiquiátricos, visto que un 79% dijo que 

el tabaco aliviaba la ansiedad, un 57,3% que mejoraba 
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el humor y un 29,2% que aumentaba la concentración. 

A pesar de esto, algunos pacientes reconocieron que 

el alivio de esos síntomas era temporario, lo que los 

inducía a fumar mayor cantidad de cigarrillos(10,30).

La asociación entre una intensa dependencia del 

tabaco y un alto riesgo de suicidio fue mantenida en el 

modelo múltiple.

La relación entre suicidio y tabaquismo ganó 

destaque cuando, en estudios de cohorte, fue 

identificado el uso de tabaco y su alta dependencia como 

factor de riesgo para comportamientos suicidas, incluso 

después del ajuste según las variables psiquiátricas. En 

este sentido se encontraron evidencias de efecto dosis-

respuesta, de modo que cuanto mayor es el número 

de cigarrillos fumados por día, mayor es el riesgo de 

suicidio. Hay, también, indicios de disminución de este 

riesgo con el cese del consumo de tabaco(31-40).

En algunos estudios se intenta explicar la asociación 

entre el uso de tabaco y el suicidio a partir de la acción de 

los neurotransmisores. En suma, se cree que el tabaco, 

al disminuir la actividad de la enzima monoaminooxidasa 

(MAO-A y MAO-B), contribuye con el aumento del 

comportamiento impulsivo, uno de los factores que 

predispone al individuo a realizar tentativas de suicidio(41-43).

Observando el agravante por riesgo de suicidio, 

se recomienda intensificar investigaciones y acciones 

sociales y terapéuticas acerca de este tema(32).

En estudio americano se constató una reducción 

del riesgo de suicidio después de la implementación de 

acciones de control del tabaquismo, como por ejemplo 

el aumento de los impuestos sobre los cigarrillos y de los 

ambientes libres de tabaco. Se estimó que el aumento 

de un dólar en los impuestos sobre los cigarrillos 

sería capaz de reducir en 10,5% el riesgo de suicidio. 

Considerando el número absoluto de suicidios ocurridos 

en 2012, esto correspondería a la reducción de 4.000 

suicidios/año en el país(44).

La asociación entre dependencia del tabaco y 

riesgo de suicidio es un descubrimiento importante para 

la enfermería, ya que, a pesar de que la Ley brasileña 

12.546/2011 prohíba fumar en ambientes colectivos, 

el tabaquismo aún está presente en muchos servicios 

brasileños de salud mental. Considerando que los 

pacientes que presentan riesgo de suicidio requieren 

observación rigurosa del equipo de enfermería, 

especialmente durante la internación psiquiátrica, 

permitir que el paciente psiquiátrico fume contrariaría el 

principio ético de no maleficencia.

La asociación entre dependencia del tabaco, 

bebida alcohólica y substancias ilícitas, en el presente 

estudio, no fue consistente al categorizar el grado de 

dependencia de forma dicotómica (≤5 puntos y ≥6 

puntos), aunque estos puntos de corte sean reconocidos 

en la literatura científica(9).

Los resultados aquí destacados son valiosos 

para fundamentar las acciones de los enfermeros, ya 

que además de confirmar la mayor prevalencia de 

fumadores con dependencia intensa del tabaco entre la 

población psiquiátrica, permitieron identificar, a partir 

de la realización del modelo múltiple, las variables 

independientes asociadas a la dependencia. Estos son 

conocimientos y argumentos necesarios para que el 

tabaquismo pueda ser integrado al diálogo entre los 

pacientes y el equipo multidisciplinario.

Entre las limitaciones de este estudio se destaca 

el método utilizado (estudio transversal), el cual no 

permite inferir causalidad.

Conclusión

La dependencia del tabaco fue más alta entre la 

población psiquiátrica en niveles secundario y terciario 

de atención que entre la población general que busca 

atención en la red básica de salud.

Con los resultados del modelo múltiple, los factores 

independientes asociados a la intensa dependencia del 

tabaco fueron sexo, grupo etario, diagnóstico psiquiátrico 

y riesgo actual de suicidio

La reflexión que arrojan estos resultados contribuye 

para que la enfermería brasileña le dedique más atención 

a este tema, con el cual los servicios de salud mental se 

han mostrado poco comprometidos.
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