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Existe evidencia limitada y contradictoria sobre la asociación del tabaquismo con los resultados 

adversos de la infección por SARS-CoV-2.1-3 Además, el estado actual de tabaquismo no incluye 

el efecto acumulativo de fumar. Hasta donde sabemos, ningún estudio ha evaluado el efecto 

acumulativo del tabaquismo a lo largo del tiempo, medido por paquetes-año, aunque un solo 

estudio de COVID-19, en una pequeña cohorte de 102 pacientes con cáncer de pulmón, 

encontró que los pacientes con resultados graves tenían historia de un mayor promedio de 

paquete-año (30 versus 20 años).4 Hipotetizamos que existe una asociación adversa de la 

exposición acumulativa del tabaquismo, medida por paquetes-año, con los resultados de los 

pacientes con COVID-19. 

Métodos | La Clínica Cleveland inició un registro de COVID-19 a partir del 8 de marzo de 2020, 

que incluyó a todos los pacientes testeados para COVID-19 dentro del sistema de salud de 

Clínica Cleveland en Ohio y Florida. Se recopiló información demográfica básica durante las 

pruebas, incluida la edad, la altura, el peso, el sexo, la raza y las comorbilidades seleccionadas.  

Se extrajeron datos adicionales sobre comorbilidades, medicamentos y resultados, de los 

registros médicos electrónicos de los pacientes. La Junta de Revisión Institucional de la Clínica 

Cleveland aprobó este estudio y renunció a la necesidad del consentimiento informado del 

paciente, debido al uso de información de la base de datos no identificada sobre los 

participantes del estudio. 

Los adultos que dieron positivo para COVID-19 entre el 8 de marzo y 25 de agosto de 2020, y 

que tenían información completa sobre el tabaquismo registrada, fueron incluidos en la 

cohorte. Clasificamos a los pacientes en función de su exposición acumulada registrada al 

tabaquismo. Aquellos que informaron que nunca fueron fumadores, en comparación con los 

pacientes que informaron de 0 a 10 paquetes-año, de 10 a 30 paquetes-año y más de 30 

paquetes-año. Las diferencias demográficas entre estos grupos y la literatura previa sobre los 

factores de riesgo de resultados adversos de COVID-19 aportaron datos para el modelado del 

estudio.1, 3, 5, 6 Usamos modelos de regresión logística multivariable para determinar la razón de 

posibilidades de hospitalización dado un resultado positivo prueba, ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos dada la hospitalización, y muerte dada por una prueba COVID-19 positiva 

por cada cohorte de paquetes- año comparada con los nunca fumadores. Se ejecutaron 

modelos de regresión sin ajustar, y ajustados por los factores de confusión identificados (edad, 

raza y género) y por los mediadores (agregando enfermedad arterial, hipertensión, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, diabetes, uso de bloqueadores de los receptores de 

angiotensina, y uso de corticosteroides orales o inhalados). Usamos pruebas de razón de 

probabilidad para determinar si una covariable dada podía permanecer en el modelo. 



Resultados | De los 7102 pacientes incluidos en la cohorte, 6020 (84,8%) nunca fueron 

fumadores, 172 (2,4%) eran fumadores actuales, y 910 (12,8%) eran exfumadores. Todos los 

datos demográficos se resumen en la Tabla 1, y los resultados de la regresión logística y los 

análisis se resumen en la Tabla 2. Los hallazgos mostraron una asociación dosis-respuesta 

entre paquetes-año y los resultados adversos del COVID-19. Los pacientes que fumaron más 

de 30 paquetes-año, tuvieron 2.25 veces más probabilidades de hospitalización (IC del 95%, 

1,76-2,88), y estos fumadores pesados tenían 1,89 veces más probables de morir después de 

un diagnóstico de COVID-19 (IC del 95%, 1.29-1.76), en comparación con los que nunca habían 

fumado. La asociación entre el tabaquismo acumulado y los resultados adversos del COVID-19, 

probablemente estén mediados en parte por comorbilidades. Las razones de probabilidad para 

todos los resultados se atenuaron en los modelos de mediación. 

No hubo evidencia de modificación del efecto por estado de tabaquismo; se observaron 

razones de probabilidades similares tanto en los fumadores actuales como en los 

exfumadores. 

Discusión | Los resultados de este estudio sugieren que la exposición acumulada al humo del 

cigarrillo es un factor de riesgo independiente para el ingreso hospitalario y muerte por COVID-

19. Fumar está imperfectamente clasificado en los registros médicos electrónicos del paciente, 

y los exfumadores se clasifican potencialmente como nunca fumadores,  mientras que los 

paquetes-años pueden estar subregistrados. Sin embargo, esta clasificación errónea, es 

probable que sesgue los resultados actuales hacia el nulo, lo cual subestimaría la asociación de 

fumar cigarrillos con los resultados adversos del COVID-19. Las limitaciones de quienes tienen 

acceso a la atención en los centros médicos terciarios en los Estados Unidos, no nos permite la 

generalización a toda la población. Los pacientes con datos completos de este estudio, es 

probable que sean más ricos y tengan un acceso más constante a la atención médica, como el 

dato de paquetes-año de tabaquismo, que se recogía típicamente durante visitas previas al 

Clínica Cleveland. Sin embargo, hemos demostrado, en este registro único central de pacientes 

que dieron positivo de COVID-19, que se asoció el tabaquismo acumulado con un mayor riesgo 

de hospitalización y de morir por COVID-19, de forma dosis-dependiente. 
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