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INTRODUCCIÓN

El tabaquismo pasivo representa la exposición de los
no fumadores a los productos de la combustión del tabaco
en espacios cerrados1,2, lo cual supone la inhalación de una
cantidad de humo que llega a ser la tercera causa evitable
de muerte en los países desarrollados, después del taba-
quismo activo y del alcoholismo3.

El humo de los cigarrillos es una mezcla de casi 5.000
sustancias tóxicas4, que es inhalado en un 25% por el fuma-
dor en la corriente principal. El 75% restante, procedente de
la combustión pasiva entre las caladas, pasa a la atmósfera en
la corriente secundaria o lateral5. Ambas corrientes han mos-
trado la presencia de productos perjudiciales para la salud
como monóxido de carbono (CO), nicotina y diversos com-
puestos con capacidad carcinogenética6, aunque la concen-
tración de determinadas sustancias tóxicas es superior en la
corriente secundaria7,8 que perjudica al fumador pasivo. De
esta forma, alrededor de 53.000 personas fallecen en EE.UU.
cada año a consecuencia de la exposición involuntaria al humo
del tabaco3 y en España pueden hacerlo 5.000 personas, una
cifra similar a la que ocasionan los accidentes de tráfico y
superior a la de otros problemas sanitarios de amplia difusión
entre la opinión pública (SIDA, etc.)1, aunque la magnitud de
este problema no es percibida por la opinión pública.

Las enfermedades causadas por el tabaquismo pasivo en
la infancia pueden ser consecuencia de la exposición antes
de nacer o después del nacimiento, aunque resulta difícil eva-
luar la trascendencia de cada tipo de exposición, porque la
mayoría de las mujeres que fuman durante el embarazo lo
siguen haciendo en los años siguientes9. La prevalencia de

tabaquismo entre las mujeres ha aumentado considerable-
mente10-11, principalmente entre las mujeres en edad fértil, lo
que tiene consecuencias ante una gestación.

El hábito de fumar puede afectar a todo el marco repro-
ductor, con trastornos en la mujer que pueden influir en pos-
teriores embarazos, enfermedad durante el embarazo con
repercusión directa sobre el feto y alteraciones del recién
nacido si los padres siguen fumando. También es impor-
tante anotar la influencia del tabaquismo del padre sobre la
reproducción, por alteraciones en las características del
semen, reducción de la fertilidad y como fumador activo
que convive con una mujer embarazada no fumadora, a la
que hace fumadora pasiva12,13. En el caso de hijos de padres
que consumen más de 20 cigarrillos al día y madres no
fumadoras, se ha encontrado un efecto negativo sobre el
crecimiento ponderal del feto.

El embarazo es una situación fisiológica en la que se dan
una serie de circunstancias que hacen que el cuidado de la
salud sea considerado de una manera muy especial. Sin
embargo, es llamativo el elevado porcentaje de mujeres
embarazadas que fuma. En un trabajo español14, la preva-
lencia de tabaquismo al comienzo del embarazo era del 58%
y sólo una tercera parte de las mujeres abandonaba el con-
sumo de tabaco durante la gestación. Además, el 24% no
reconocía el consejo de su médico para dejar el tabaco.

En la literatura existen publicaciones que ponen en evi-
dencia las diferentes manifestaciones de la exposición del
feto al humo de tabaco materno15. En este sentido, Jorda-
nov16 encontró que la concentración de cotinina en el líqui-
do amniótico era ocho veces más elevada entre las ges-
tantes fumadoras que entre las no fumadoras.

EL TABAQUISMO PASIVO EN LA INFANCIA

En una reciente revisión, publicada en enero de 1999
en la revista Archivos de Bronconeumología17, realizamos
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una revisión de la literatura disponible hasta entonces titu-
lada “El tabaquismo pasivo en la infancia”, donde remiti-
mos al lector interesado. Dado el interés y trascendencia
del asunto, el Comité de Redacción de Prevención del Taba-
quismo de SEPAR ha considerado de interés una nueva
actualización del tema, en lo que se refiere a la bibliogra-
fía publicada desde entonces.

Tal como poníamos de manifiesto entonces, al con-
junto de alteraciones que ocurren en el feto de las gestan-
tes fumadoras se le conoce como Síndrome de tabaco fetal18,
que de manera resumida incluye las siguientes consecuen-
cias:

• Disminución del peso al nacer, en cuya patogenia
se han implicado diversos mecanismos, como los que enun-
ciamos a continuación.

1. Reducción del flujo útero-placentario, que es la causa
más importante.

2. Deficiencia de aporte de nutrientes al feto.
3. Deficiencia en el aporte de oxígeno y aumento de CO

en sangre, de forma que el feto se encontraría en una situa-
ción de hipoxia crónica en el seno materno, 

4. Intoxicación por el cadmio presente en el humo del
tabaco y

5. Existencia de lesiones placentarias.
• Alteraciones endocrinas en el recién nacido. Se ha

descrito la presencia de niveles significativamente eleva-
dos de determinadas hormonas, en particular al final de la
gestación.

• Mutaciones del ADN en diferentes tipos celulares,
por la existencia de una transferencia de la madre al feto de
los numerosos carcinógenos presentes en el humo del taba-
co.

• Aumento del riesgo de padecer embarazo ectópico,
abortos espontáneos, partos prematuros, placenta previa,
hemorragias, rotura precoz de membranas y, como conse-
cuencia de todo ello, de la mortalidad perinatal en el 28%.

• Riesgo elevado de cáncer en los niños y
• Alteraciones en la función pulmonar.
Por otro lado, en la infancia, las principales manifesta-

ciones documentadas sobre la exposición involuntaria de
los niños al humo de tabaco ambiental son las siguientes:

• Enfermedad respiratoria.
Una revisión de Strachan y Cook19 evaluó cuantitati-

vamente, en la literatura publicada hasta abril de 1997, la
relación entre el tabaquismo de los padres y enfermedades
agudas del tracto respiratorio inferior en los niños prees-
colares (0-3 años), encontrando un riesgo aumentado entre
los hijos de fumadores (odds ratio 1,57 en el caso de taba-
quismo de alguno de los padres, 1,72 en el tabaquismo
materno y 1,29 en el tabaquismo de otros miembros de la

casa cuando la madre no fumaba). Todo ello, según los auto-
res, sugiere una relación causal. Con respecto a los niños
escolares (≥4 años)20 también se ha encontrado un riesgo
aumentado y una probable relación causa-efecto (ante la
presencia de algún padre fumador, odds ratio 1,21 en el
asma, 1,24 para la existencia de sibilantes, 1,40 de tos cró-
nica, 1,35 de expectoración crónica y 1,31 de dificultad res-
piratoria).

Por otro lado, una revisión de los estudios sobre asma
después del primer año de vida21, demostró que el taba-
quismo materno incrementaba tanto su incidencia (odds
ratio 1,31 hasta la edad de 6 años, y 1,13 a partir de enton-
ces) como su gravedad.

• Menor peso en la infancia.
• Mayor tasa de absentismo escolar.
• Enfermedad otorrinolaringológica.
Se ha sugerido la existencia de una relación causal entre

el tabaquismo de los padres y la presencia enfermedades
del oído medio. En este sentido, Strachan y Cook22 obtu-
vieron un odds ratio de 1,48 para el diagnóstico de otitis
media recurrente y de 1,21 para el de supuración del oído
medio.

• Cáncer en adultos.
• Peor dieta. 
En un trabajo de Rodríguez Manzanilla realizado en

Soria23, al analizar los aspectos higiénico-culturales del
entorno familiar vinculados a la dieta de escolares de seis
años de edad, mediante análisis multivariado identificó la
circunstancia del padre fumador como factor de riesgo de
peor dieta (odds ratio 3,3).

• Muerte en la infancia.
El síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL) se defi-

ne como la muerte repentina de un lactante que permanece
sin explicar por los datos clínicos, de necropsia y después de
inspeccionar en lugar donde sucedió24. En EE.UU., con 2529
casos en el año 1998, representa tercera causa de mortalidad
infantil25. En estudios epidemiológicos se han identificado
diversos factores de riesgo, relacionados con el embarazo o
postnatales. Entre ellos el tabaquismo materno representa
una de las causas evitables más importantes, que de hecho
dobla el riesgo de padecer SMSL. De esta manera, en el
supuesto de que un tercio de las mujeres fumaran durante y
después del embarazo, el 25% de todos los casos de SMSL
podría ser atribuido a dicho tabaquismo.

Con el propósito de facilitar una revisión sistemática
y cuantitativa de la evidencia epidemiológica que relacio-
na el tabaquismo de los padres y el SMSL, Anderson y
Cook24 encontraron que aumentaba dos veces el riesgo (odds
ratio 2,08 en el tabaquismo materno prenatal y 1,94 en el
postnatal).
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EL TABAQUISMO PASIVO EN LA INFANCIA.
NUEVAS EVIDENCIAS

Los principales artículos publicados desde enero de
1999, los podemos clasificar en distintos aspectos que ana-
lizamos a continuación (Tabla I):

Magnitud y trascendencia del problema
En un amplísimo trabajo realizado en Italia por Aga-

biti et al27, se ha estimado que el 15% (IC 95% 12-19%) de
los casos de asma en niños de 6-7 años y el 11% (IC 95%
8,3-14%) en adolescentes de 13-14 años es atribuible al
tabaquismo de los padres.

Ingresos hospitalarios
En un reciente estudio español (Cantabria)28, el taba-

quismo materno fue capaz de aumentar el riesgo de hos-
pitalización por enfermedades del tracto respiratorio en
niños de hasta 2 años de edad (riesgo relativo 1,79; IC 95%
1,03-3,11), después de ajustar los resultados para distin-
tos factores de confusión.

Función pulmonar
En la infancia el tabaquismo materno impide el normal

desarrollo y función de la vía aérea, y es causa importante
y evitable de limitación. En una serie de 100 niños nacidos
sanos, Dezateux et al29 lo identificaron como predictor inde-
pendiente de reducción de la conductancia específica de la
vía aérea al final de la espiración (sGawEE) al primer año
de vida.

Por otro lado, destacamos un interesante artículo publi-
cado por Gilliland et al30 que, con el propósito de investigar
cómo influyen el tabaquismo materno durante el embara-
zo y la exposición postnatal al humo de tabaco ambiental en
la función pulmonar de los niños, estudiaron retrospecti-
vamente a 3.357 niños escolares no fumadores utilizando
categorías mutuamente excluyentes. El 19,5% de los niños
presentaban el antecedente de exposición al tabaquismo
materno durante el embarazo y el 41,2% al humo de taba-
co ambiental en sus casas, mientras que el 56,2% no habí-
an sido expuestos. La exposición intrauterina al tabaquismo
materno se asoció a una reducción de los valores de algu-
nas pruebas de función pulmonar, principalmente entre las
medidas relacionadas con los flujos de las pequeñas vías
aéreas. Aunque las alteraciones en la función pulmonar tam-
bién se observaron en los niños con exposición al humo de
tabaco ambiental doméstico, el porcentaje de cambio fue
mucho menor y, en gran medida, explicado por la exposi-
ción intrauterina, lo que sugiere que ésta tiene un efecto inde-
pendiente sobre los flujos de la pequeña vía aérea.

En el mismo sentido, Schwartz et al31 estudiaron duran-
te 3 meses a un grupo de niños finlandeses de 7 a 12 años
de edad, que presentaban sintomatología (74 asmáticos y 95
con tos). En el caso de los asmáticos, la exposición al humo
de tabaco ambiental durante el estudio se asoció a una reduc-
ción de los valores del PEFR de 41 L/minuto por las maña-
nas y 42 L/minuto por las tardes, con un efecto dosis-depen-
diente. Además, la exposición al humo de tabaco ambiental
el día previo, resultó un factor de riesgo para la utilización
de broncodilatadores (RR 10,3; IC 95% 1,3-83,7) o presentar
tos (RR 12,4; IC 95% 2,4-63,3) en un día determinado.

Asma e hiperreactividad bronquial
Gilliland et al32 han realizado un amplio estudio que

incluye a 5762 niños escolares residentes en California, la
mayoría con 10 o menos años de edad. La prevalencia de
asma fue mayor entre los niños expuestos al tabaquismo
materno durante el embarazo que entre los niños no expues-
tos; también fue mayor en aquellos expuestos al humo de
tabaco ambiental que en los no expuestos. La exposición
in utero al tabaquismo materno aumentó la prevalencia de
asma (odds ratio 1,8; IC 95% 1,1-2,9), de asma con sínto-
mas actuales (OR 2,3; IC 95% 1,3-4,0), de sibilantes per-
sistentes (OR 3,1), de ataques de sibilantes que causan dis-
nea (OR 2,4) y de asma que requirió fármacos (OR 2,1),
despertares nocturnos (OR 3,2) o visitas al Servicio de
Urgencias (OR 3,4) en los 12 meses previos. 

De acuerdo con estos hallazgos, más que como factor
inductor de asma, el humo de tabaco ambiental actuaría
como cofactor junto a otras agresiones (por ejemplo infec-
ciones intercurrentes) para un trigger de ataques con sibi-
lantes; mientras que la exposición intrauterina aumentaría
la prevalencia de asma. En este sentido, los autores estiman
que la eliminación de esta exposición in utero al tabaquis-
mo materno podría prevenir entre el 5 y el 15% de los casos
de asma en los niños. 

Por otro lado, en un estudio prospectivo de 499 niños
de padres asmáticos o alérgicos, mediante análisis multi-

• Gran trascendencia
• Más ingresos hospitalarios
• Peor función pulmonar
• Peor evolución del asma bronquial
• Mayor riesgo de enfermedad meningocócica
• Mayor riesgo de cáncer
• Mayor mortalidad
• Otras consecuencias

TABLA I. Consecuencias sanitarias del tabaquismo pasivo en el
embarazo y la infancia. Evidencias desde enero de 1999.
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variado Gold et al33 encontraron que el tabaquismo mater-
no durante el embarazo casi duplicaba el riesgo de padecer
dos o más episodios de sibilantes en el primer año de vida
(RR 1,83; IC 95% 1,12-3). 

Enfermedades infecciosas
En un trabajo realizado por Kriz et al34 en la República

Checa sobre 68 niños menores de 15 años con enfermedad
meningocócica invasiva y 135 controles, la presencia de esta
enfermedad mostró una fuerte influencia con el tabaquismo
de los padres (después de ajustar los resultados para facto-
res socioeconómicos que también influyen en el riesgo, RR
3,5 para el tabaquismo de la madre y 3,2 para el tabaquis-
mo del padre). Entre los controles fumaban el 19% de las
madres, el 33% de los padres y en el 10% ambos, frente al
50, 63 y 40% respectivamente en el grupo de los casos. Tam-
bién se comprobó una relación dosis respuesta positiva, de
forma que comparado con las casas en las que no se fuma-
ba, el riesgo relativo era 1,86 para 1-9 cigarrillos, 2,74 para
10-19 cigarrillos y 4,16 para 20 o más cigarrillos.

Por otro lado, debido a que el análisis de la literatura es
consistente con estos resultados35-39, parece razonable afir-
mar que tanto la mejora de las condiciones sociales como
la reducción del tabaquismo de los padres son interven-
ciones muy apropiadas para reducir la incidencia de estas
enfermedades.

Cáncer en niños y adultos
En este apartado destacamos el metaanálisis publicado

recientemente por Bofetta et al40. Los autores identificaron
más de 30 estudios que investigaron la asociación entre
exposición al tabaquismo materno durante el embarazo y
de cáncer infantil. Globalmente el estudio muestra un peque-
ño aumento de riesgo de todas las neoplasias (RR 1,10; IC
95% 1,03-1,19, basado en 12 estudios), pero no de neo-
plasias específicas como leucemias o tumores del sistema
nervioso central. Por el contrario, los resultados de la expo-
sición al tabaco paterno sugiere una asociación con el diag-
nóstico de tumores cerebrales (RR 1,22; IC 95% 1,05-1,40,
basado en 10 estudios) y linfomas (RR 2,08; IC 95% 1,08-
3,98, basado en 4 estudios).

En cuanto a la relación entre el cáncer de pulmón en
adultos y tabaquismo pasivo en la infancia, el metaanálisis
basado en 11 estudios no mostró evidencia de aumento de
riesgo (RR 0,91; IC 95% 0,8-1,05).

Mortalidad
En un interesante trabajo danés41 que incluyó a 25.102

niños, la exposición intrauterina al humo de tabaco dupli-
có tanto el riesgo de nacer muerto (OR 2; IC 95% 1,4-2,9)

como la mortalidad infantil en el primer año de vida (OR
1,8; IC 95% 1,3-2,6). Afortunadamente, entre los niños
de las mujeres que dejaron de fumar en el primer trimestre
del embarazo, el riesgo fue similar al de los hijos de madres
no fumadoras. En el estudio hubo 63 recién nacidos muer-
tos entre las 17.599 no fumadoras (0,36%) y 53 entre las
7.503 fumadoras (0,71%), y la mortalidad infantil ascen-
dió a 69 casos (0,39%) y 54 casos (0,72%) respectivamen-
te. Los autores apuntan que ante una prevalencia del 30%
de mujeres gestantes fumadoras como la que encontraron,
si todas ellas dejaran de fumar antes de la semana 16 se evi-
tarían el 25% de todos los recién nacidos muertos y el 20%
de las muertes infantiles en el primer año de vida.

Por otro lado, aunque previamente se había documen-
tado una relación entre tabaquismo en el embarazo y mor-
talidad infantil, existía la posibilidad de que esta aparente
asociación pudiera ser explicada por diferencias entre fuma-
dores y no fumadores en la clase social o en otros facto-
res del estilo de vida. En este estudio41 las conclusiones no
cambiaron después de ajustar los resultados, mediante en
un modelo de regresión logística, para el sexo, la talla y
el peso del niño, así como para la edad, número de emba-
razos, situación marital u ocupacional, nivel educativo e
ingesta de alcohol y cafeína durante el embarazo por la
madre. Así, al poder relacionar causalmente al tabaquismo
materno con este aumento de la mortalidad infantil, por
medio de intervenciones dirigidas a disminuir el número
de embarazadas fumadoras es posible reducir el número
de muertes infantiles, lo que desde nuestro punto de vista
debería ser una prioridad sanitaria.

Otras alteraciones
En un estudio español realizado en Pamplona, Mata et

al42 han documentado que los niños fumadores pasivos tie-
nen un riesgo 5 veces mayor de padecer necrosis aséptica
de la cabeza femoral (enfermedad de Legg-Calve-Perthes)
que los niños no expuestos al humo de tabaco ambiental
(odds ratio 5,32; IC 95% 2,92-9,69). El 78,9% de los niños
con la enfermedad (71 de 90) eran fumadores pasivos frente
al 43,2% de los que no la padecían (79 de 183) (p =
0,00000).

Por otro lado, de acuerdo con los datos de Dollberg et
al43, el número medio de células rojas nucleadas en san-
gre en las 12 primeras horas de vida es muy superior entre
los hijos de mujeres fumadoras pasivas que entre los con-
troles, hijos de mujeres no fumadoras pasivas (357 x 106/L
frente a 237 x 106/L). Esta situación viene a demostrar, una
vez más, que el tabaquismo en el embarazo tiene efectos
negativos en la oxigenación fetal. En el análisis de regre-
sión stepwise que incluía la puntuación del test de Apgar,
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la edad gestacional y el tabaquismo pasivo como variables
independientes, sólo el tabaquismo pasivo mostró una corre-
lación significativa con el número de células.

En definitiva, las nuevas evidencias insisten en las gra-
ves consecuencias del tabaquismo pasivo en el embarazo
y en la infancia, y deberían animar a todos los sectores impli-
cados a tomar medidas decididas a proteger, de una vez por
todas, la salud de las personas más indefensas: los niños.
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