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INTRODUCCION

El tabaguismo pasivo representa la exposicion de los
no fumadores alos productos de la combustion del tabaco
en espacios cerradost?, |o cua supone lainhalacion de una
cantidad de humo que llega a ser |la tercera causa evitable
de muerte en los paises desarrollados, después del taba-
quismo activo y del acoholisme3.

El humo de los cigarrillos es una mezcla de casi 5.000
sustancias toxicas?, que esinhalado en un 25% por & fuma
dor enlacorriente principal. El 75% restante, procedente de
lacombustion pasivaentre las caladas, pasaalaamosferaen
lacorriente secundaria o lateral®. Ambas corrientes han mos-
trado |a presencia de productos perjudiciales parala salud
como mondxido de carbono (CO), nicatinay diversos com-
puestos con capacidad carcinogenétice?, aunque la concen-
tracion de determinadas sustancias toxicas es superior en la
corriente secundaria’® que perjudicaa fumador pasivo. De
estaforma, drededor de 53.000 personas fallecen en EE.UU.
cada afio aconsecuenciade laexposicioninvoluntariad humo
del tabaco® y en Espafia pueden hacerlo 5.000 personas, una
cifrasimilar ala que ocasionan |os accidentes de tréfico y
superior alade otros problemas sanitarios de ampliadifusion
entrelaopinion pablica(SIDA, etc.)?, aunque lamagnitud de
este problemano es percibida por laopinion pablica.

Las enfermedades causadas por €l tabaguismo pasivo en
lainfancia pueden ser consecuencia de la exposicion antes
de nacer o después del nacimiento, aunque resultadificil eva
luar latrascendencia de cada tipo de exposicion, porque la
mayoria de las mujeres que fuman durante el embarazo lo
siguen haciendo en los afios siguientes®. La prevalencia de
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tabaguismo entre las mujeres ha aumentado considerable-
mentel®, principal mente entre las mujeres en edad fértil, lo
Que tiene consecuencias ante una gestacion.

El hébito de fumar puede afectar atodo e marco repro-
ductor, con trastornos en lamujer que pueden influir en pos-
teriores embarazos, enfermedad durante el embarazo con
repercusion directa sobre €l feto y alteraciones del recién
nacido si |os padres siguen fumando. También esimpor-
tante anotar lainfluenciadel tabaquismo del padre sobrela
reproduccion, por alteraciones en |as caracteristicas del
semen, reduccion de lafertilidad y como fumador activo
que convive con unamujer embarazada no fumadora, ala
que hace fumadora pasivai223, En €l caso de hijos de padres
que consumen més de 20 cigarrillos al diay madres no
fumadoras, se ha encontrado un efecto negativo sobre el
crecimiento ponderal del feto.

El embarazo es unasituacion fisiol6gicaen lagque se dan
una serie de circunstancias que hacen que e 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 espafiol, la preva-
lencia de tabaguismo a comienzo del embarazo eradel 58%
y solo unatercera parte de las mujeres abandonaba el con-
sumo de tabaco durante la gestacion. Ademas, el 24% no
reconocia el consgjo de sumédico paradgar € tabaco.

En laliteratura existen publicaciones que ponen en evi-
dencialas diferentes manifestaciones de la exposicion del
feto a humo de tabaco materno®s. En este sentido, Jorda-
novZé encontrd que la concentracion de cotininaen e liqui-
do amniGtico era ocho veces méas elevada entre las ges-
tantes fumadoras que entre las no fumadoras.

EL TABAQUISMO PASIVO EN LA INFANCIA

En unareciente revision, publicada en enero de 1999
en larevista Archivos de Bronconeumol ogial?, realizamos
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unarevision delaliteratura disponible hasta entonces titu-
lada“ El tabaguismo pasivo en lainfancia’, donde remiti-
mos al lector interesado. Dado el interésy trascendencia
del asunto, € Comité de Redaccion de Prevencion del Taba-
quismo de SEPAR ha considerado de interés una nueva
actualizacion del tema, en lo que se refiere ala bibliogra-
fia publicada desde entonces.

Tal como poniamos de manifiesto entonces, al con-
junto de alteraciones que ocurren en el feto de las gestan-
tes fumadoras se le conoce como Sindrome de tabaco fetal 28,
que de manera resumidaincluye las siguientes consecuen-
cias.

+ Disminucion del peso al nacer, en cuya patogenia
se han implicado diversos mecanismos, como los que enun-
ciamos a continuacion.

1. Reduccion del flujo (tero-placentario, que eslacausa
méas importante.

2. Deficiencia de aporte de nutrientes al feto.

3. Deficiencia en el aporte de oxigeno y aumento de CO
en sangre, deformaque el feto se encontrariaen unasitua-
cion de hipoxia crénica en el seno materno,

4. Intoxicacion por e cadmio presente en el humo del
tabacoy

5. Existencia de lesiones placentarias.

* Alteracionesendocrinasen €l recién nacido. Seha
descrito la presencia de niveles significativamente eleva-
dos de determinadas hormonas, en particular al final dela
gestacion.

» Mutacionesdel ADN en diferentestiposcelulares,
por laexistenciade unatransferenciade lamadre a feto de
los numerosos carcindgenos presentes en e humo del taba-
co.

» Aumento del riesgo de padecer embarazo ectdpico,
abortos espontaneos, partos prematuros, placenta previa,
hemorragias, rotura precoz de membranas 'y, como conse-
cuenciadetodo dlo, delamortalidad perinatal en el 28%.

* Riesgo elevado de cancer en los nifiosy

+ Alteracionesen la funcién pulmonar.

Por otro lado, en lainfancia, las principa es manifesta-
ciones documentadas sobre la exposicién involuntaria de
los nifios a humo de tabaco ambiental son las siguientes:

» Enfermedad respiratoria.

Unarevision de Strachan y Cook?® evalud cuantitati-
vamente, en la literatura publicada hasta abril de 1997, la
relacion entre el tabaguismo de los padres y enfermedades
agudas del tracto respiratorio inferior en los nifios prees-
colares (0-3 afios), encontrando un riesgo aumentado entre
los hijos de fumadores (odds ratio 1,57 en € caso de taba-
quismo de alguno de |os padres, 1,72 en el tabaquismo
materno y 1,29 en el tabaquismo de otros miembros de la
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casa cuando lamadre no fumaba). Todo ello, seglin los auto-
res, sugiere unarelacion causal. Con respecto alos nifios
escolares (24 afios)? también se ha encontrado un riesgo
aumentado y una probable relacion causa-efecto (ante la
presencia de algun padre fumador, odds ratio 1,21 en el
asma, 1,24 paralaexistenciade sibilantes, 1,40 detos cro-
nica, 1,35 de expectoracion cronicay 1,31 dedificultad res-
piratoria).

Por otro lado, una revision de los estudios sobre asma
después del primer afio de vida?t, demostré que el taba-
quismo materno incrementaba tanto su incidencia (odds
ratio 1,31 hastalaedad de 6 afios, y 1,13 apartir de enton-
ces) como su gravedad.

» Menor peso en lainfancia.

» Mayor tasa de absentismo escolar.

» Enfermedad otorrinolaringol 6gica.

Se ha sugerido laexistencia de unarelacion causal entre
el tabaguismo de los padres y la presencia enfermedades
del oido medio. En este sentido, Strachan y Cook# obtu-
vieron un odds ratio de 1,48 para el diagndstico de otitis
mediarecurrentey de 1,21 para el de supuracion del oido
medio.

+ Céncer en adultos.

* Peor dieta.

En un trabajo de Rodriguez Manzanillarealizado en
Soriaz, a analizar los aspectos higiénico-culturales del
entorno familiar vinculados a la dieta de escolares de seis
anos de edad, mediante andlisis multivariado identifico la
circunstancia del padre fumador como factor de riesgo de
peor dieta (oddsratio 3,3).

* Muerteen lainfancia.

El sindrome de muerte Slibitadel |actante (SMSL) se defi-
ne como la muerte repentina de un lactante que permanece
sinexplicar por los datos clinicos, de necropsiay despuésde
ingpeccionar en lugar donde sucedié?. En EE.UU., con 2529
casosen € afio 1998, representatercera causa de mortalidad
infantil?. En estudios epidemiol 6gicos se han identificado
diversos factores de riesgo, relacionados con € embarazo o
postnatales. Entre ellos el tabaguismo materno representa
una de las causas evitables mas 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, € 25% de todos los casos de SMSL
podria ser atribuido a dicho tabaguismo.

Con el propdsito de facilitar unarevision sistematica
y cuantitativa de la evidencia epidemiol dgica que relacio-
na el tabaquismo de los padresy el SMSL, Anderson y
Cook? encontraron que aumentaba dos veces d riesgo (odds
ratio 2,08 en el tabaguismo materno prenatal y 1,94 en el
postnatal).
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EL TABAQUISMO PASIVO EN LA INFANCIA.
NUEVASEVIDENCIAS

Los principales articul os publicados desde enero de
1999, los podemos clasificar en distintos aspectos que ana-
lizamos a continuacion (Tablal):

Magnitud y trascendencia del problema

En un amplisimo trabajo realizado en Italia por Aga-
biti et alZ, se haestimado que el 15% (IC 95% 12-19%) de
los casos de asma en nifios de 6-7 afios y €l 11% (1C 95%
8,3-14%) en adolescentes de 13-14 afios es atribuible al
tabaguismo de | os padres.

Ingresos hospitalarios

En un reciente estudio espariol (Cantabria)®, el taba-
quismo materno fue capaz de aumentar el riesgo de hos-
pitalizacion por enfermedades del tracto respiratorio en
nifios de hasta 2 afios de edad (riesgo relativo 1,79; IC 95%
1,03-3,11), después de ajustar |os resultados para distin-
tos factores de confusion.

Funcién pulmonar

Enlainfanciael tabaguismo materno impide el normal
desarrolloy funcion de lavia aérea, y es causaimportante
y evitable de limitacidn. En una serie de 100 nifios nacidos
sanos, Dezateux et a2 |o identificaron como predictor inde-
pendiente de reduccion de la conductancia especificade la
viaaéread fina de laespiracion (sGawEE) a primer afio
devida

Por otro lado, destacamos un interesante articul o publi-
cado por Gilliland et al* que, con € propésito deinvestigar
como influyen el tabaguismo materno durante el embara-
zoy laexposicion postnatal a humo de tabaco ambiental en
lafuncion pulmonar de los nifios, estudiaron retrospecti-
vamente a 3.357 nifios escolares no fumadores utilizando
categorias mutuamente excluyentes. El 19,5% delos nifios
presentaban el antecedente de exposicidn al tabagquismo
materno durante €l embarazo y € 41,2% a humo de taba
co ambiental en sus casas, mientras que & 56,2% no habi-
an sido expuestos. Laexposicion intrauterinaa tabaguismo
materno se asoci6 a una reduccion de los valores de algu-
nas pruebas de funcion pulmonar, principalmente entre las
medidas relacionadas con |os flujos de las pequefias vias
afreas. Aunque las dteraciones en lafuncion pulmonar tam-
bién se observaron en | os nifios con exposicion al humo de
tabaco ambiental doméstico, el porcentaje de cambio fue
mucho menor y, en gran medida, explicado por la exposi-
ciénintrautering, 1o que sugiere que étatiene un efecto inde-
pendiente sobre los flujos de la pequefia via aérea.
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* Gran trascendencia

» Masingresos hospitalarios

* Peor funcién pulmonar

» Peor evolucién del asma bronquial

» Mayor riesgo de enfermedad meningocdcica
» Mayor riesgo de cancer

* Mayor mortalidad

+ Otras consecuencias

TABLA |. Consecuencias sanitarias del tabaquismo pasivo en el
embarazo y lainfancia. Evidencias desde enero de 1999.

En el mismo sentido, Schwartz et a3 estudiaron duran-
te 3 meses a un grupo de nifios finlandeses de 7 a 12 afios
de edad, que presentaban sintomatol ogia (74 asméticosy 95
contos). En € caso delos asmaéticos, laexposicion al humo
de tabaco ambienta durante @ estudio se asocid aunareduc-
cion delosvaoresdel PEFR de 41 L/minuto por las mafia
nasy 42 L/minuto por lastardes, con un efecto dosis-depen-
diente. Ademés, laexposicidn al humo de tabaco ambiental
el diaprevio, result6 un factor de riesgo parala utilizacion
de broncodilatadores (RR 10,3; IC 95% 1,3-83,7) o presentar
tos (RR 12,4; 1C 95% 2,4-63,3) en un dia determinado.

Asma e hiperreactividad bronquial

Gilliland et al32 han realizado un amplio estudio que
incluye a5762 nifios escolares residentes en California, la
mayoria con 10 0 menos afios de edad. La prevalencia de
asma fue mayor entre |os nifios expuestos al tabaquismo
materno durante e embarazo que entrelos nifios no expues-
tos; también fue mayor en aguellos expuestos a humo de
tabaco ambiental que en los no expuestos. La exposicidn
in utero a tabaguismo materno aumento la prevalenciade
asma (oddsratio 1,8; IC 95% 1,1-2,9), de asma con sinto-
mas actuales (OR 2,3; 1C 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 requirié farmacos (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, mas que como factor
inductor de asma, el humo de tabaco ambiental actuaria
como cofactor junto a otras agresiones (por ejemplo infec-
ciones intercurrentes) para un trigger de ataques con sibi-
lantes; mientras que la exposicidn intrauterina aumentaria
laprevaenciade asma. En este sentido, los autores estiman
gue laeliminacion de esta exposicion in utero al tabaquis-
mo materno podria prevenir entreel 5y e 15% delos casos
de asmaen los nifios.

Por otro lado, en un estudio prospectivo de 499 nifios
de padres asméticos o aérgicos, mediante andlisis multi-

El tabaguismo pasivo en lainfancia. Nuevas evidencias. F. Carrion Valero et al.



variado Gold et a3 encontraron que el tabaquismo mater-
no durante el embarazo casi duplicabael riesgo de padecer
dos 0 més episodios de sibilantes en € primer afio de vida
(RR 1,83; 1C 95% 1,12-3).

Enfermedadesinfecciosas

En un trabajo realizado por Kriz et a* en la Republica
Checa sobre 68 nifios menores de 15 afios con enfermedad
meningocdcicainvasivay 135 controles, lapresenciade esta
enfermedad mostré unafuerteinfluenciacon € tabaguismo
de los padres (después de gjustar |os resultados para facto-
res socioecondmicos que también influyen en e riesgo, RR
3,5 para el tabaguismo delamadrey 3,2 para el tabaquis-
mo del padre). Entre |os controles fumaban el 19% de las
madres, el 33% de los padresy en e 10% ambos, frente
50, 63y 40% respectivamente en @ grupo delos casos. Tam-
bién se comprobd unarelacion dosis respuesta positiva, de
forma que comparado con |as casas en |as que no se fuma-
ba, €l riesgo relativo era 1,86 para1-9 cigarrillos, 2,74 para
10-19 cigarrillosy 4,16 para 20 0o més cigarrillos.

Por otro lado, debido aque e andlisisdelaliteraturaes
consistente con estos resultados®>39, parece razonable afir-
mar que tanto la mejora de las condiciones sociales como
la reduccion del tabaguismo de |os padres son interven-
ciones muy apropiadas para reducir laincidencia de estas
enfermedades.

Cancer en nifiosy adultos

En este apartado destacamos el metaandlisis publicado
recientemente por Bofetta et a“. Los autoresidentificaron
mas de 30 estudios que investigaron la asociacion entre
exposicion a tabaquismo materno durante el embarazoy
de cancer infantil. Globamente € estudio muestra un peque-
fio aumento de riesgo detodas|as neoplasias (RR 1,10; IC
95% 1,03-1,19, basado en 12 estudios), pero no de neo-
plasias especificas como leucemias o tumores del sistema
nervioso centra. Por el contrario, los resultados de la expo-
sicion al tabaco paterno sugiere unaasociacion con e diag-
ndstico de tumores cerebrales (RR 1,22; | C 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 alarelacion entre el cancer de pulmén en
adultosy tabaquismo pasivo en lainfancia, e metaanalisis
basado en 11 estudios no mostro evidencia de aumento de
riesgo (RR 0,91; IC 95% 0,8-1,05).

Mortalidad

En un interesante trabajo danés* que incluy6 a 25.102
nifios, la exposicidn intrauterinaa humo de tabaco dupli-
¢0 tanto € riesgo de nacer muerto (OR 2; IC 95% 1,4-2,9)

PREVENCION DEL TABAQUISMO vol. 4 e 1, Enero-Marzo 2002

como lamortalidad infantil en el primer afio de vida (OR
1,8; 1C 95% 1,3-2,6). Afortunadamente, entre |os nifios
de las mujeres que dejaron de fumar en el primer trimestre
del embarazo, € riesgo fue similar d delos 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 lamortalidad infantil ascen-
dié a69 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,
S todas ellas dejaran de fumar antes de la semana 16 se evi-
tarian el 25% de todos | os recién nacidos muertosy e 20%
de las muertes infantiles en € primer afio de vida.

Por otro lado, aunque previamente se habia documen-
tado unarelacion entre tabaquismo en € embarazo y mor-
talidad infantil, existiala posibilidad de que esta aparente
asociacion pudiera ser explicada por diferencias entre fuma-
doresy no fumadores en la clase social 0 en otros facto-
resdel estilo devida. En este estudio* las conclusiones no
cambiaron después de gjustar |os resultados, mediante en
un modelo de regresion logistica, parael sexo, latalay
€l peso del nifio, asi como para la edad, nimero de emba-
razos, situacion marital u ocupacional, nivel educativo e
ingesta de alcohol y cafeina durante el embarazo por la
madre. Asi, a poder relacionar causalmente al tabaguismo
materno con este aumento de la mortalidad infantil, por
medio de intervenciones dirigidas a disminuir el nimero
de embarazadas fumadoras es posible reducir € ndimero
de muertes infantiles, 1o que desde nuestro punto de vista
deberia ser una prioridad sanitaria.

Otrasalteraciones

En un estudio espafiol realizado en Pamplona, Mata et
a“2 han documentado que los nifios fumadores pasivostie-
nen un riesgo 5 veces mayor de padecer necrosis aséptica
delacabezafemora (enfermedad de Legg-Calve-Perthes)
que los nifios no expuestos a humo de tabaco ambiental
(oddsratio 5,32; |C 95% 2,92-9,69). El 78,9% de los nifios
con laenfermedad (71 de 90) eran fumadores pasivos frente
al 43,2% de los que no la padecian (79 de 183) (p =
0,00000).

Por otro lado, de acuerdo con los datos de Dollberg et
a3, el numero medio de células rojas nucleadas en san-
gre enlas 12 primeras horas de vida es muy superior entre
los hijos de mujeres fumadoras pasivas que entre |os con-
troles, hijos de mujeres no fumadoras pasivas (357 x 10¢/L
frentea237 x 10¢/L). Esta situacion viene ademostrar, una
vez més, que el tabaquismo en el embarazo tiene efectos
negativos en la oxigenacion fetal. En el andlisis de regre-
sién stepwise que incluiala puntuacién del test de Apgar,
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laedad gestacional y €l tabaguismo pasivo como variables
independientes, sdlo d tabaquismo pasivo mostro una corre-
lacion significativa con el nimero de células.

En definitiva, las nuevas evidenciasinsisten en las gra-
ves consecuencias del tabaguismo pasivo en el embarazo
y enlainfancia, y deberian animar atodos los sectoresimpli-
cados atomar medidas decididas a proteger, de unavez por
todas, la salud de | as personas més indefensas: |os nifios.
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