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RESUMEN
Objetivos: Conocer la prevalencia de consumo de tabaco no inhalado (chimó) en el Municipio Miranda del 
Estado Mérida, Venezuela, así como, su asociación con la ansiedad y el estrés.
Métodos: Estudio transversal; tipo encuesta; modo de selección: muestreo  aleatorio poliestratificado de las 
casas del Municipio; criterio de inclusión: sujetos de 10 años o más edad. Se aplicó un formato estándar, así 
mismo, la escala de ansiedad y depresión de Zigmond y Snaith, escala de estrato social de Graffar - Méndez 
Castellano y el cuestionario de estrés del estudio INTERHEART.
Resultados: Se incluyeron 100 sujetos (50 hombres y 50 mujeres), con una edad promedio de 34,1 años 
(DE ± 14,4). Predominantemente de raza mixta (96%), en estratos sociales III - IV (96%). La prevalencia de 
tabaco no inhalado fue del 38% (58% hombres - 18% mujeres; p< 0,0001), la cual se incrementó con la edad 
(10 – 20 años 13%; 21 – 34 años 40%; 35 – 48 años 44,8%; 49 y más años 55,5%; p= 0,029). El consumo 
de tabaco se asoció con la presencia de síntomas de ansiedad (p=0,039), depresión (p=0,023) y número de 
eventos estresantes (p=0,016). Al calcular el OR, el consumo de chimó en el género femenino incremento 
en 10 veces la posibilidad de presentar síntomas de ansiedad y 15 veces los síntomas de depresión.
Conclusión: Se encontró una alta prevalencia de consumo de chimó en el Municipio Miranda del Estado 
Mérida, Venezuela
Palabras clave: Prevalencia. Tabaco no Inhalado. Chimó. Riesgo Cardiovascular.

ABSTRACT
Objectives: To estimate the prevalence of used smokeless tobacco (chimó) in Miranda Township, Mérida 
State, Venezuela, and his association with anxiety and stress. 
Methods: A cross-sectional health survey Township representative randomized sample of population was 
done. There were included all subjects of 10 years or older. Standard questionnaire was applied, and anxiety 
and depression scale of Zigmond and Snaith, social stratum scales Graffar – Méndez Castellano, stress 
questionnaire of INTERHEART study. 
Results: There were included 100 subjects (50 men – 50 women), average of age 34.1 years (ED ± 14.4). 
Mostly mix race (96%) and social stratum III – IV (96%). Smokeless tobacco prevalence was 38% (men 
58% - women 18%, p< 0.0001), increased with age (10 – 20 years old 13%; 21 – 34 years old 40%; 35 – 
48 years old 44.8%; 49 years and older 55.5%; p= 0.029). Prevalence smokeless tobacco were associated 
with anxiety (p=0.039) and depression (p=0.023) symptoms, and number stress events (p=0.016). When 
calculating the OR, chimó consumption in females increased 10 times the chance of developing symptoms 
of anxiety and 15 times the symptoms of depression.
Conclusion: There are highest prevalence smokeless tobacco (chimó) products in Miranda Township from 
Mérida State, Venezuela.
Key Words: Prevalence. Smokeless Tobacco. Chimó. Cardiovascular Risk.
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INTRODUCCIÓN
El consumo del tabaco es la principal causa 
prevenible de riesgo cardiovascular. El 
tabaco no inhalado aumenta el riesgo para 
desarrollar infarto del miocardio1, accidente 
cerebrovascular2, síndrome metabólico3, diabetes4 
y cáncer orofaringeo5. A nivel mundial, se han 
desarrollado diferentes formas de preparación y 
consumo de tabaco no inhalado. En Venezuela, 
el chimó, una mezcla de hoja de tabaco, azúcar 
morena, bicarbonato de sodio y especies, es la 
forma más común de tabaco no inhalado6. Éste 
contiene gran cantidad de productos químicos 
(nicotina, nitrosaminas, hidrocarburos aromáticos 
policiclicos, aldehídos y metales), los cuales 
varían acorde a la manufactura de las diferentes 
regiones. La presencia de nicotina hace que los 
productos de tabaco no inhalado sean adictivos. 
Los consumidores regulares de tabaco no 
inhalado toman dosis más altas de nicotina que los 
fumadores regulares, pero, con una absorción más 
lenta7. 
La prevalencia de consumo de tabaco no 
inhalado varía acorde a las diversas regiones 
del mundo, oscilando entre el 2% al 40% de 
la población7. Se desconoce el número de 
individuos que consumen tabaco no inhalado 
(chimó) en el Municipio Miranda del Estado 
Mérida, por lo que se decide realizar un estudio 
para determinar su prevalencia.

MATERIALES Y MÉTODOS.
El Municipio Miranda del Estado Mérida 
es una región de los Andes ubicada entre los 
2.000 a 3.000 metros de altura sobre el nivel 
del mar, con una población rural dedicada 
predominantemente a la agricultura. Durante los 
meses de febrero y marzo, del 2011, se realizó 
un muestreo aleatorio poliestratificado de las 
casas de las cuatro Parroquias del Municipio, el 
número de encuestados en cada Parroquia fue 
representativo acorde a su tamaño poblacional. 
Para el cálculo del tamaño mínimo de la 
muestra se utilizó el programa estadístico EPI 
INFO, con un nivel de confianza de 95%, y un 
error aceptable de 10%, tomando la prevalencia 
de consumo de tabaco no inhalado de 3,5% 
reportada en Estados Unidos (único dato de 
nuestro continente) necesitándose incluir a 55 
sujetos. Se evaluó un total de 100 sujetos con 10 
o más años de edad, que habitaban en las casas 
seleccionadas y aceptaron formar parte del 
estudio. Se excluyeron aquellos participantes 

con incapacidad mental que les impedía aportar 
los datos requeridos. 
Todos los sujetos fueron evaluados en su 
casa por un personal de salud entrenado. A 
cada uno se le informó acerca del estudio 
y se obtuvo el consentimiento informado. 
Durante la entrevista, los datos demográficos 
se recolectaron a través de un cuestionario 
estándar, así mismo, se aplicaron varias 
escalas: escala hospitalaria de ansiedad y 
depresión de Zigmond y Snaith8; escala de 
estrato social de Graffar - Méndez  Castellano9; 
el cuestionario de estrés aplicado en el estudio 
INTERHEART10. 

El consumo de tabaco no inhalado fue definido 
como el autoreporte de consumo de chimó. La 
escala hospitalaria de ansiedad y depresión 
de Zigmond y Snaith es un cuestionario 
autoaplicado de 14 items, integrado por  dos 
subescalas de 7 items, uno de ansiedad  y otro 
de depresión.  La intensidad o frecuencia del 
síntoma se evalúa en una escala de Likert 
de 4 puntos (rango 0 - 3),  con  diferentes  
formulaciones de  respuesta.   El marco temporal, 
aun cuando las preguntas están planteadas en 
presente, debe referirse a la semana previa. La 
presencia de síntomas de ansiedad o depresión 
fue definido como aquellos que obtuvieron 11 
o más puntos en esta escala8.
El nivel de estrés fue determinado como 
sentirse irritable, lleno de ansiedad, o si tiene 
dificultades para dormir debido a condiciones 
del trabajo o del hogar. En cada pregunta se 
utilizaron las siguientes opciones de respuesta 
para representar su nivel de estrés: 1) nunca; 
2) en algunas oportunidades; 3) en muchas 
oportunidades; 4) permanentemente. Esta 
escala fue utilizada para evaluar el estrés 
en casa, en el trabajo, y estrés global (casa 
y trabajo). El nivel de estrés financiero fue 
clasificado como: 1) poco o ninguno; 2) medio 
o moderado; 3) alto o severo. La ocurrencia de 
eventos mayores fue documentada al preguntar 
si han experimentado cualquier evento 
especifico en el último año (separación marital 
o divorcio, pérdida o retiro del trabajo, pérdida 
de cosechas, fracaso en los negocios, conflicto 
familiar mayor, enfermedades personales 
severas, muerte o enfermedad grave de un 
familiar cercano, muerte de la pareja, violencia, 
u otra situación mayor estresante)10.
El estrato social fue valorado por la escala 
de Graffar modificada para Venezuela por 
Méndez Castellano. En base a la evaluación 



La prevalencia de consumo de chimó en el 
Municipio Miranda del Estado Mérida fue de 
38%. Fue más elevado en el género masculino 
que en el femenino (hombres 58% - mujeres 
18%; p< 0,0001). Como se observa en la tabla 
II y figura 1, la frecuencia semanal fue mayor 
en el género masculino que en el femenino. 
El 48% de los hombres consumen chimó 3 o 
más veces por semana, comparado con el 6% 
de las mujeres (p< 0,0001). La prevalencia se 
incrementó con la edad en el género femenino 
(p= 0,011), siendo el grupo de mayor porcentaje 
el de 49 años en adelante (55,6%). En el género 
masculino, la utilización del chimó fue similar 
en todas las edades; siendo más elevado entre 
los 35 a 48 años de edad (70,6%). El 13% de los 
menores de 20 años de edad reportó consumo 
de chimó, con un predominio no significativo 
en el género masculino sobre el femenino 
(33,3% y 5,9% respectivamente).

de cuatro variables: a) procedencia del ingreso, 
b) profesión del jefe de hogar, c) nivel de 
instrucción de la madre, d) condiciones de 
alojamiento; se permite clasificar la población 
en cinco estratos sociales: estrato I: clase alta 
(4 a 6 puntos); estrato II: clase media alta (7 a 
9 puntos); estrato III: clase media media (10 a 
12 puntos); estrato IV: pobreza relativa (13 a 
16 puntos); estrato V: pobreza crítica (17 a 20 
puntos)9. 
 
Los análisis estadísticos fueron realizados con 
el programa SPSS 15. Se estableció un error alfa 
de 0,05. Los datos de variables continuas fueron 
presentados como media y desviación estándar 
(D.E). Para establecer la diferencia entre la 
media de dos variables se realizó la prueba T 
de Student. Para el análisis de prevalencia, la 
edad se dividió en 4 grupos (menos 20 años, 
21 a 34 años, 35 a 48 años, 49 y más años). Las 
diferencias de las variables categóricas fueron 
evaluadas con Chi Cuadrado. Se calculó el odds 
ratio (OR) para evaluar la fuerza de asociación 
entre los síntomas de ansiedad y depresión con 
el consumo de chimó, el cual se ajustó con la 
prueba de Mantel y Haenszel según género. El 
intervalo de confianza (IC) fue establecido en 
95%. 

RESULTADOS.
Se incluyeron 100 sujetos (50 hombres y 50 
mujeres), sus características demográficas 
se resumen en la tabla 1. La edad promedio 
fue 34,1 años (D.E ± 14,4), similar en 
ambos géneros (hombres 36,4 ± 13,6 años – 
mujeres 31,4 ± 14,8 años). La población fue 
predominantemente de raza mixta (96%), en 
estratos sociales III – IV (96%). El 23% de 
los encuestados fueron menores de 20 años de 
edad.  
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 En las figuras 2 y 3 se evidencia un aumento 
en la prevalencia del uso de chimó en los 
pacientes con síntomas de ansiedad (p=0,039) 
y depresión (p=0,023), siendo significativos 
en el género femenino (p= 0,011 - p= 0,001; 
respectivamente). La prevalencia de consumo 
de chimó se duplicó en los pacientes con 
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Tabla I. Características demográficas: medias, 
desviación estándar y porcentajes.

 Hombres  Mujeres  Total       
 Edad (años) 36,4 ± 13,6 31,4 ± 14,8 34,1 ± 14,4 
 Raza (%) 

Caucásico 
Negro 
Mixto 

 
2 
4 
94 

 
2 
0 
98 

 
2 
2 

96 
 Grupos Etareos (%) 

Menos 20 años 
21 a 34 años 
35 a 48 años 
49 o más años 

 
12 
36 
34 
18 

 
34 
24 
24 
18 

 
23 
30 
29 
18 

 Estrato Social (%) 
III 
IV 
V 

 
          40 

58 
2 

 
          42 

52 
6 

 
41 
55 
4 

 

Tabla II.  Prevalencia de consumo de tabaco no 
inhalado según edad y género.

 
 Hombres  Mujeres  Total       

  Prevalencia de Consumo de       
  Tabaco No Inhalado  (%)* 
 
  Frecuencia Semanal (%)* 

  
Menos de 1 vez semana 
1 – 2 veces semana 
3 – 6 veces semana  
Todos los días 

 
58 

 
 
 
0 
10 
12 
36 

 
18 

 
 
 
6 
6 
0 
6 

 
38 

 
 
 
3 
8 
6 
21 

 Significancia estadística: *p< 0,0001.
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Figura 1: Prevalencia de consumo de tabaco no 
inhalado según edad y género. Significancia Estadística: 
Hombres p= 0,445; Mujeres p= 0,011; Total p= 0,029.



síntomas de ansiedad y depresión (66,7% 
- 77,8%; respectivamente) con respecto a 
aquellos que no tenían estos síntomas (36,3% 
- 32,5%; respectivamente). Al calcular el OR, 
el consumo de chimó en el género femenino 
incremento en 10 veces la posibilidad de 
presentar síntomas de ansiedad (OR= 10,1 [IC 
95%, 1,7 – 59,1])  y 15 veces los síntomas de 
depresión (OR= 15,6 [IC 95%, 2,2 – 108,1]). 
En el género masculino no fue estadísticamente 
significativo. 

No se observaron diferencias en la prevalencia 
de este hábito en las categorías de estrés en 
casa (p= 0.807), trabajo (p= 0.687), global (p= 
0.601) y financiero (p= 0.211). Se encontró un 
incremento en la prevalencia de consumo en los 
hombres que presentaron un evento estresante 
el año anterior (p= 0,026) (véase figura 4). 
Se observó un discreto incremento en la 
prevalencia a menor estrato social, sin 
embargo, no fue estadísticamente significativo 
(p= 0,315).  
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Figura 2: Prevalencia de consumo de tabaco no 
inhalado en relación con síntomas de ansiedad según 
género. Significancia Estadística: Hombres p= 0,568; 
Mujeres p= 0,011; Total p= 0,039.

Figura 3: Prevalencia de consumo de tabaco no 
inhalado en relación con síntomas de depresión según 
género. Significancia Estadística: Hombres p= 0,134; 
Mujeres p= 0,001; Total p= 0,023.

El 68% de los encuestados señaló ingerir alcohol 
(hombres 88% -  mujeres 48%; p< 0,0001). El 
30% de los hombres reportó beber alcohol 3 o 
más veces por semana en comparación con el 
0% de las mujeres (p< 0,0001) (véase tabla 3). 
No se encontró relación entre el consumo de 
alcohol y chimó.
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La prevalencia de consumo actual de tabaco 
inhalado (cigarrillo, pipa u otro) en el Municipio 
Miranda del Estado Mérida fue del 5% (véase 
tabla III). El género femenino no reportó 
hábito tabáquico en comparación con el 10% 
del género masculino. El 26% de la muestra 
comentó haber fumado en el pasado, pero no 
actualmente. No se encontró relación entre el 
consumo de cigarrillo y chimó.

Tabla III.  Prevalencia de ingesta de alcohol y 
consumo de cigarrillo según género.

Significancia estadística: *p< 0,0001; **p= 0,017

 Hombres 
(n=50) 

Mujeres 
(n=50) 

Total      
(n=100) 

    Ingesta Alcohol (%)* 
 

    Frecuencia semanal de    
    consumo (%)* 

Menos 1 vez semana 
1-2 veces semana 
3-6 veces semana 
Todos los días 
 
3 o más veces semana* 

88 
 
 
 

30 
28 
22 
8 
 

30 

48 
 
 
 

32 
16 
0 
0 
 
0 

68 
 
 
 

31 
22 
11 
4 
 

15 
  Consumo de Tabaco Inhalado   
    (Cigarrillo) (%)** 
 

Nunca fumó 
Fumó anteriormente 
Fuma actualmente 

 
 
 

58 
32 
10 

 
 
 

80 
20 
0 

 
 
 

69 
26 
5 

 

Figura 4: Prevalencia de consumo de tabaco no 
inhalado en relación con eventos estresantes según 
género. Significancia Estadística: Hombres p= 0,026; 
Mujeres p= 0,197; Total p= 0,016.
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DISCUSIÓN
Se halló una elevada prevalencia de consumo 
de chimó en el Municipio Miranda del Estado 
Mérida, Venezuela. Más de la mitad de los 
hombres y un sexto de las mujeres utilizan 
este producto; dentro de los cuales, el 13% son 



adolescentes. En el género masculino existe 
una prevalencia más elevada, y con una mayor 
frecuencia semanal, de consumo de chimó. 

Este resultado es 10 veces más elevado que 
el reportado en Estados Unidos para el año 
2.009 (3,5% total de adultos; 7% hombres y 
0,3% mujeres)11, en donde, la mayor frecuencia 
se ubica en el Estado de Wyoming, con 13,7 
% (hombres 23,4% - mujeres 3,7%)12. Así 
mismo, en una muestra de 1.776 adultos en 
Yola, al Sur-Oeste de Nigeria, el 7,49% de los 
encuestados consumía tabaco no inhalado13; 
en este último estudio, el 90,2% de estos 
individuos pertenecía a un bajo estrato socioe 
conómico. La prevalencia obtenida en este 
estudio es discretamente menor a la hallada en 
Bombay, India, donde un muestreo de casi cien 
mil personas, en 1.996, señaló que el 52,6% 
de la población utilizaba tabaco no inhalado14.
La India cuenta con la mayor producción y la 
más grande red de distribución de tabaco en el 
mundo. La prevalencia de consumo de tabaco 
en todas sus formas supera los dos tercios de la 
población15. En este muestreo llevado a cabo en 
Bombay14, el 57,1% de las mujeres consumen 
tabaco no inhalado, tres veces más elevado que 
en el Municipio Miranda (18%), sin embargo, 
el porcentaje en el género masculino del 
Municipio Miranda (58%) es mayor que el 
reportado en los hombres de Bombay (45,7%), 
lo que representa una de las prevalencias más 
elevadas del mundo. 

En vista de los efectos secundarios del uso 
del tabaco, en el año 2.010, la Administración 
Norteamericana de Drogas y Alimentos (FDA) 
prohibió la venta de productos de tabaco 
inhalado y no inhalado a menores de 18 años 
de edad16. Sin embargo, aproximadamente, un 
tercio de los adolescentes de Latinoamérica 
utilizan estos productos17. Con respecto al 
tabaco no inhalado, en nuestro estudio, el 
13% de los menores de 20 años consume 
chimó, cifra que coincide con la frecuencia 
reportada en 109 sujetos, entre los 4 y 17 
años de edad, examinados por un grupo de 
investigación odontológica en el Estado 
Portuguesa, Venezuela18; este último estudio, 
revela además, que la colocación más frecuente 
del chimó en la boca de los adolescentes fue 
en la región lingual antero – inferior. Una 
prevalencia similar fue encontrada tras evaluar 
3.034 adolescentes en la República del Congo19, 

donde el 18% utilizaba tabaco no inhalado. Sin 
embargo, la prevalencia del Municipio Miranda 
es mucho menor a la hallada en los estudiantes 
de Bihar, en la India20, en donde, el 55,6% de 
los adolescentes entre los 13 a 15 años de edad, 
de 50 escuelas de Bihar, señalaron consumo 
de alguna forma de tabaco no inhalado. Este 
estudio no demostró diferencias entre las zonas 
rurales (55,3%) y urbanas (56,2%).

Se observó una mayor prevalencia de consumo 
de chimó en individuos con síntomas de 
ansiedad y depresión, siendo estadísticamente 
significativo en el género femenino. La 
literatura describe la asociación entre el tabaco 
y los trastornos de ansiedad, enfocándose estos 
estudios en el tabaco inhalado. La ansiedad es 
capaz de generar conductas desadaptativas, 
dentro de las que se describe el hábito de 
fumar21. Se ha demostrado que el consumo 
de cigarrillo es más elevado en personas con 
trastornos mentales,  siendo ésta, el doble con 
respecto a la población sin dichas alteraciones. 
La ansiedad se ha descrito en un tercio de 
los pacientes que cursan con adicción a la 
nicotina22. Un estudio prospectivo, elaborado 
con adolescentes, reportó que aquellos pacientes 
quienes fumaban más de 20 cigarrillos al día 
tenían cinco veces más riesgo de desarrollar 
ansiedad generalizada que aquellos que no 
fumaban23. 
Múltiples investigaciones han establecido la 
conexión existente entre el cigarrillo y el riesgo 
de síntomas de depresión24-26. Un estudio 
longitudinal, llevado a cabo con más de 13.000 
adultos Coreanos27, fue diseñado para conocer 
la relación de causalidad entre las variables 
depresión y hábito tabáquico; mediante un 
análisis de regresión logística, demostraron que 
fumar durante un año estuvo significativamente 
vinculado con depresión al segundo año; sin 
embargo, las pruebas en dirección opuesta 
no encontraron que la depresión conlleve a 
fumar posteriormente. Un segundo estudio 
prospectivo, realizado con 1.545 adolescentes, 
evaluó el riego de aparición temprana de 
depresión con el uso de sustancias de abuso28, 
hallando que el tabaco no inhalado aumentó 
al doble las posibilidades de desarrollar 
depresión a los 3 años (Odds Ratio [OR] 2,00 
95% Intervalo de Confianza [IC] 1,32-3,04; 
p= 0,001); del mismo modo actuó el cigarrillo 
(OR 2,29 IC 95% 1,49-3,50; p< 0,001), el uso 
frecuente de drogas ilícitas (OR 4,71 IC 95% 
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1,95-11,37; p=0,001) y de alcohol  (OR  2,02 
IC 95% 1,04-3,92; p= 0,037). 
Queda clara la asociación de tabaco inhalado 
con los trastornos de ansiedad y depresión, 
sin embargo, se deben desarrollar más 
investigaciones para determinar si este vínculo 
se extiende al tabaco no inhalado.

El estudio INTERHEART10 determinó la 
contribución de estresores psicológicos para 
desarrollar infarto agudo del miocardio. 
En nuestro estudio pudimos evaluar que la 
presencia de estos factores psicológicos no 
incrementó de manera significativa el consumo 
de tabaco no inhalado. En Latinoamérica, el 
estudio CARMELA, determinó la prevalencia 
de consumo tabaco inhalado en 7 ciudades 
capitales29. En Barquisimeto, Venezuela, un 
sexto de la población analizada tenía hábito 
tabáquico (hombres 32,2% - mujeres 14,9%), 
la prevalencia más elevada fue en Buenos Aires 
(38,6%) y Santiago (45,4%). En el Municipio 
Miranda el chimó predominó como la forma de 
consumo de tabaco más frecuente, y éste no se 
asoció al hábito de fumar. Un trabajo llevado 
a cabo en adolescentes, luego de ajustar las 
variables psicológicas, señala que el tabaco no 
inhalado no fue un factor de riesgo para hábito 
de fumar30. 
La alta prevalencia (38%) de consumo de tabaco 
no  inhalado (chimo) obtenida en la comunidad 
estudiada es un factor de riesgo modificable 
que requiere la aplicación de políticas de salud 
tendentes a reducir su consumo.       
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