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RESUMEN: Arch Med Interna 2013 - 35(2):33-37
Introducción: La determinación de monóxido de carbono (CO) es un indica-
dor biológico fiable para medir el consumo de tabaco. El test de Fagerström 
(FTND) evalúa grado de dependencia nicotínica. Objetivo: Conocer la asocia-
ción entre CO y grado de dependencia. Conocer la frecuencia de fumadores 
que autorreportan abstinencia que no corrobora la medición de CO. Métodos: 
Estudio retrospectivo y analítico. Se aplicó test de Chi2 para probar asocia-
ción entre CO y FTDN; test de correlación de Spearman para la relación: CO 
y cigarros por día (cpd), test de t de Student para comparar medias de cpd. 
Resultados: n: 137 pacientes. Se demostró asociación estadísticamente sig-
nificativa entre la determinación de CO y el puntaje de Fagerström. De 61 
que reportan abstinencia al final del tratamiento, en 34 se confirma y en 7 se 
contradice con el autorreporte. Conclusiones: La asociación entre el CO espi-
rado y FTND es significativa. Es útil la corroboración de abstinencia.

Palabras clave: Tabaquismo, Monóxido de carbono, Dependencia, Abstinen-
cia, Autorreporte.

ABSTRACT: Arch Med Interna 2013 - 35(2):33-37
Introduction: Measurement of exhaled CO is a reliable biomarker of tobac-
co consumption. Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND) assesses 
nicotine dependence. Objectives: To assess association between exhaled 
CO and degree of nicotine dependence. Secondly, to assess the frequency 
of self-reported smoking abstinence which is not verified exhaled CO. Mate-
rial and Methods: Retrospective and analytical study. Chi2 test was applied 
to prove association between CO and FTND, Spearman correlation test to 
evaluate the relationship between CO and cigarettes per day (cpd), Student 
t test to compare means of cpd. Results: n: 137 patients. The initial exhaled 
CO measurement showed significant association with the FTND score. 61 pa-
tients reported abstinence, in 34/61, it was confirmed through CO levels while 
in 7/61 it was not. Conclusions: The association between exhaled CO and 
the FTND score is significant. It is useful to corroborate abstinence through 
biomarkers.
 
Keywords: Tobacco, Carbon monoxide, Dependence, abstinence, Self-repor-
ted.

INTRODUCCIÓN 

El tabaquismo continúa siendo la primera causa de 
muerte evitable a nivel mundial, y a pesar de los avances en 
las medidas de control de tabaco como del conocimiento de 
tratamientos de cesación, un tercio de la población mundial 
es fumadora(1). En las Unidades Especializadas en Tabaquis-
mo, previo al inicio de una terapia para dejar de fumar se 
realiza un diagnóstico del fumador que incluye entre otros la 

determinación de monóxido de carbono espirado y la medi-
ción del nivel de dependencia a la nicotina a través del test 
de Fagerström.

La determinación de los valores de monóxido de carbono 
(CO) en aire espirado es un indicador biológico fiable para 
medir la intensidad del consumo de tabaco en el fumador. 
Es un método de evaluación de fácil aplicación, no invasivo, 
económico y con resultados inmediatos (2-4).

El humo de tabaco ambiental está constituido por dos 
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componentes o fracciones: la llamada corriente principal o 
central dado por aquel que inhala y exhala el fumador y que 
constituye el 15% del humo ambiental y la corriente secun-
daria o lateral que se desprende del extremo encendido del 
cigarrillo entre pitada y pitada y mientras permanece prendi-
do en el cenicero. El CO es uno de los componentes más im-
portantes del humo de tabaco y fundamentalmente del humo 
de la corriente secundaria siendo su concentración 5 veces 
mayor que la encontrada en la corriente principal(4-6).

La determinación de CO en aire espirado es también un 
método fiable para detectar la exposición al humo ambiental 
tanto en fumadores cómo en no fumadores(5).

Los puntos de corte en las mediciones de CO espirado 
para considerar al paciente como fumador son variables de 
un estudio a otro entre 6 y 8 partes por millón (ppm), los valo-
res de CO por encima de este valor poseen una sensibilidad 
y especificidad de 90% para diagnosticar tabaquismo. 

El test de Fagerström para la Dependencia a la Nico-
tina (FTND, por su sigla en inglés) es un cuestionario am-
pliamente utilizado en los programas de cesación tabáquica 
como método de medición de la dependencia a la nicotina. 
Es también un método accesible, de rápida aplicación, y fácil 
comprensión que consta de seis preguntas cuyas respuestas 
generan un puntaje de 0 a 10 como se observa en la Tabla 
I (7-9).

En las clínicas de cesación de tabaco del Uruguay, el 
test de Fargerström es frecuentemente aplicado para la eva-
luación de la dependencia a la nicotina y su uso es una re-
comendación en la Guía Nacional para el Abordaje del Taba-
quismo(10). En cambio la medición de CO se realiza en muy 
pocos centros, dada la baja disponibilidad de dispositivos de 
medición.

El objetivo de este estudio fue conocer la asociación 
entre los valores de CO en el aire espirado y el grado de de-
pendencia a la nicotina, evaluado con el test de Fagerström 
en fumadores que asisten a tratamiento para la cesación 
tabáquica. Un objetivo secundario del estudio fue estable-
cer la fiabilidad del autorreporte de abstinencia tabáquica 
al finalizar el tratamiento, cotejándolo con medición del CO 
espirado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo y analítico. Se es-
tudió la población de pacientes asistidos en la Unidad de 
Tabaquismo del Hospital de Clínicas entre el 1/05/2010 y 
el 31/05/2011. Se analizaron todas las historias clínicas de 
pacientes asistidos en ese período. Se obtuvo de la historia 
clínica el valor de CO en aire espirado de la primera consulta 
y el puntaje del FTND.

El CO espirado se obtuvo a través de medición con dis-
positivo Pico Smokerlyzer Bedfont®.

Para consignar el número de cigarrillos fumados al día 
(cpd) en la primera pregunta del FTND se tomó el cpd habi-
tual de consumo del paciente. Los pacientes asistieron a un 
programa que constó de 8 sesiones, 6 de frecuencia semanal 
y luego dos quincenales ya sea en forma individual o grupal. 
El tratamiento se basó en apoyo cognitivo conductual y trata-
miento farmacológico con terapia de sustitución nicotínica en 
goma de mascar y/o bupropión. Al finalizar el programa, se 
realizó la medición de CO espirado a aquellos que manifes-
taron haber dejado de fumar.

Los valores de CO y FTDN se categorizaron en leve 
moderado y severo utilizando los siguientes puntos de corte: 
CO: leve: < 15 ppm, moderado: 16 a 25, severo: > 25 ppm; 
FNDT: leve 0 a 3, moderado 4 a 6, severo 7 a 10 puntos. 

Métodos estadísticos
Se aplicó test de Chi 2 para probar asociación entre CO 

y FTND, tratándolas como variables categóricas. Se realizó 
un test de correlación de Spearman para evaluar la relación 
entre CO y cpd habitual y actual y un test de t de Student para 
comparar medias de cpd actual y habitual.

Valores de p < 0,05 fueron considerados estadísticamen-
te significativos.

RESULTADOS

Se asistieron 137 pacientes, 79 de sexo femenino. La 
media de edad fue 47,27 años ± DE 11,83, con un mínimo de 
19 y un máximo de 80 años. 121 fueron pacientes ambulato-
rios (88,3%) y 16 (11,7%) fueron asistidos durante su hospi-
talización. Se destaca que 58 de ellos (42,3%) convivían con 
fumadores en su hogar. La edad de inicio del consumo se 
obtuvo en 133 individuos, siendo la mediana 15 años, con un 
rango entre 9 y 34 años.

La media de consumo al momento de la primera consulta 
fue 19,46 ± DE 15 cigarrillos por día (cpd), de consumo habi-
tual 26,43 ± 14,53 (p < 0,001) y máximo 37,58 ± 20,26. 

Se observó que cerca de la mitad (49,6%) de los pacien-
tes poseía una dependencia severa a la nicotina medida por 
el test de Fagerström. La medición de CO espirado mostró 
una media de 20,36 ppm ± DE 10.86, con valor mínimo de 1 
ppm y máximo de 52 ppm. Los valores de FTND y CO cate-
gorizados como leves, moderados y severos se muestran en 
la Tabla II. El puntaje del test de Fagetrstrom no se obtuvo en 
2 pacientes. 

Se demostró una asociación estadísticamente significati-
va entre la determinación de CO espirado inicial y el puntaje 
de Fagerström (chi2: 13,28, p = 0,01). También se observó 
una correlación significativa entre el CO y cpd actual con ρ 
(rho): 0,547 (p < 0,001) y con el cpd habitual ρ (rho): = 0,27, 
(p = 0,001) (Figuras 1 y 2).

Del total de pacientes, 62/137 (45%) reportaron haber 
dejado de fumar al final del tratamiento. En 37/62 (60%) de 
estos se confirma la asociación mediante determinación de 

Tabla I. Test de Fagerström de dependencia a la 
nicotina.

¿Cuántos cigarrillos fuma por día?

>30 3
21 -30 2
11 -20 1

<11 0

¿Cuánto demora en fumar el 1er 
cigarrillo al levantarse?

<5 min 3
6 a 30 min 2

31 a 60 1
>60 min 0

¿Qué cigarrillo le es más difícil dejar? El primero 1
Otro 0

¿Fuma más en la mañana? SI 1
NO 0

¿Le es difícil no fumar donde está 
prohibido? 

SI 1
NO 0

¿Fuma si está enfermo en cama todo 
el día?

SI 1
NO 0
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el tiempo entre el despertar y el primer cigarrillo(5-9).
Así mismo, nuestro estudio halló una correlación signifi-

cativa entre el CO exhalado y la cantidad de cigarrillos fuma-
dos al día, tanto con el nivel de consumo habitual del paciente 
como con el consumo actual, al momento de consultar en la 
unidad. Este último mostró un mayor índice de correlación, lo 
que es esperable ya que la cantidad de cigarrillos fumados al 
día es el determinante más importante del CO exhalado(2-13). 

Un resultado encontrado colateralmente en el estudio 
fue el descenso significativo del consumo de cigarrillos en los 
pacientes que deciden concurrir a la unidad de cesación de 
tabaquismo. Antes de tener su primer contacto con el equipo 
tratante, la media de consumo diario disminuye significativa-
mente, testigo de la motivación y puesta en marcha de es-
trategias de control del consumo por parte del fumador. Este 
hecho también ha sido objetivado por otros autores, y si bien 
se observan mayores tasas de cesación en los fumadores 
que realizan reducción gradual versus los que no la realizan 
eso no se ha correlacionado significativamente con mayor 
éxito en la cesación a largo plazo(14-15).

Con respecto al objetivo secundario en el presente estu-
dio 11% de los pacientes que refieren no estar fumando se 
les detectó sin embargo niveles de CO compatibles con ta-
baquismo activo. Se conocen algunas variables que pueden 
producir variaciones en el CO espirado. La actividad física y 
la capacidad ventilatoria de los individuos modifican la vida 
media del CO, de manera que las personas que fuman pero 
que a su vez realizan una actividad física previo a la medición 
de CO exhalado pueden tener valores menores a los espe-
rados de acuerdo a su intensidad de tabaquismo(4). Algunas 
enfermedades respiratorias como el asma o la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) incrementan los nive-
les de CO espirado, como reflejo de actividad inflamatoria 
pulmonar por lo que el punto de corte para determinar taba-
quismo en estos pacientes podría situarse en 10 u 11 ppm (16-

18). En nuestro estudio, los niveles de CO discordantes con el 
reporte de abstinencia tabáquica se situaron por encima de 
15 ppm por lo que no pueden ser explicados por patología 
pulmonar subyacente no conocida. Existe la suposición de 
que los pacientes con una adicción como el tabaquismo, que 
no se consideran enfermos y que no lograron cumplir con 
las metas acordadas con el equipo tratante pueden eventual-

CO, (CO < 6 ppm). En 7/62 (11%), los valores > 15 ppm, 
contradicen el autorreporte. En 18/62 (29%) no se midió CO 
al final del tratamiento.

DISCUSIÓN y comentarios

Nuestro estudio mostró una asociación significativa entre 
el valor de CO espirado y la dependencia nicotínica medida 
por un score clínico.

Estudiar la asociación de un parámetro biológico objeti-
vo, cuantificable como es el CO espirado con el puntaje de 
un test clínico tiene la utilidad de apoyar la validez de este 
último. Diversos autores han estudiado la relación existente 
entre los tests clínicos de dependencia a la nicotina y los bio-
marcadores de consumo de tabaco. Muhammad y colabora-
dores encontraron una asociación significativa entre el FTND 
y CO exhalado así como con cotinina sérica(11). Vancelik y 
colaboradores realizaron un estudio con 536 adolescentes 
encontrando similares resultados y concluyendo que el CO 
exhalado es un biomarcador útil para evaluar tanto el status 
de fumador como también la dependencia a la nicotina, dada 
la asociación significativa encontrada entre CO y tests de de-
pendencia(12). Otros autores han encontrado la misma aso-
ciación, destacando además que dentro del FTND, los ítems 
que mejor correlacionan con los marcadores biológicos de 
consumo son el número de cigarrillos/día fumados, así como 

Tabla II. Frecuencias absolutas y relativas de pacientes 
con dependencia nicotínica medida por test de 
Fagerström y CO exhalado según nivel de severidad.

Leve Moderado Severo
n/N % n/N % n/N %

Dependencia 
medida por 
FNDT

22/135 16,3 46/135 34,1 67/135 49,6

CO exhalado 37/137 27 59/137 43,1 41/137 29,9
*el FTND se obtuvo en 135 pacientes
FTND: test de Fagerström de dependencia a la nicotina

Medición de monóxido de carbono en la unidad de cesación de tabaquismo: lecciones aprendidas

Fig. 1. Correlación entre CO exhalado inicial y número actúa de cigarrillos fu-
mados al día. CPD: cigarrillos por día; CO: monóxido de carbono.

Fig. 2. Correlación entre CO exhalado inicial y número habitual de cigarrillos 
fumados al día. CPD: cigarrillos por día; CO: monóxido de carbono.
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mente no decir la verdad con respecto a si están fumando y 
con qué intensidad. Barrueco y colaboradores(19) realizaron 
un estudio en 904 individuos, encontrando solamente un 2 
a 3% de falsos negativos en el autorreporte de abstinencia 
cotejado con CO espirado, reportando una muy alta sensi-
bilidad y especificidad del autorreporte. Los autores conclu-
yen que la fiabilidad de la autorespuesta sobre la abstinencia 
en fumadores que acuden a consultas de deshabituación es 
elevada. Otros autores encontraron un porcentaje de falsos 
negativos en el autorespuesta cercano al 6%(20). Glynn y co-
laboradores hallaron que este porcentaje varía en función de 
si los pacientes estén o no enterados que se les va a me-
dir el CO exhalado alcanzando un 16% en estos últimos(21). 
También se debe tener en cuenta que algunos pacientes se 
informan sobre las limitaciones de la técnica en el sentido de 
que no detecta si el paciente fumó hace más de 24-36 hs, 
por lo que ellos pueden abstenerse de fumar el día previo a 
ser controlados. 

Un argumento que los individuos utilizan para explicar 
los niveles elevados CO exhalado cuando refieren estar 
sin fumar es que han estado expuestos a humo de tabaco 
de segunda mano. En ese sentido, se debe tener presente 
que tanto el tabaquismo pasivo como la inhalación de aire 
contaminado ambiental (caños de escape de automóviles, 
escapes de gas de cocina) generalmente no elevan el CO 
exhalado por encima de 10 ppm(22). De todas formas, la debi-
lidad que presenta el estudio para extraer conclusiones sobre 
la fiabilidad del autorespuesta es que muchos individuos no 
realizaron la medición de CO al final de su tratamiento y que 
si bien es un hallazgo encontrado, el estudio no fue diseñado 
con ese propósito.

Se concluye que la asociación entre el CO espirado y 
el puntaje de Fagerström es significativa por lo que se pue-
de afirmar que existe asociación entre un método biológico y 
un método clínico de medición de dependencia. El hallazgo 
de falsos positivos en el autorreporte del estatus de fumador 
sugiere que se debe realizar la medición de CO exhalado en 
forma sistemática para corroboración del estado de abstinen-
cia en las unidades especializadas en cesación tabáquica.
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