
RESUMEN

El humo ambiental del tabaco es un riesgo significativo
para la salud de los niños pequeños. Se pretende estudiar
el papel del tabaquismo pasivo en el padecimiento de asma
en niños expuestos al mismo.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo
de casos y controles apareados en 835 niños, distribuidos por
grupos de edad y sexo. Se elige de forma aleatoria un control
por cada caso, realizándose el apareamiento de 482 niños. Se
analizan los siguientes factores: convivencia con fumadores,
cohabitación con una madre fumadora habitual, presencia de
fumadores en el domicilio durante la gestación y tabaquis-
mo materno durante la misma. Los datos se organizan en
tablas tetracóricas. Se realiza el test χ2 de Mantel-Haenszel.
Se calcula la odds ratio, con intervalo de confianza del 95% y
la fracción etiológica del riesgo para cada una de ellas.

Resultados: El estudio no demuestra asociación signi-
ficativa entre presencia habitual de fumadores en el domi-
cilio y mayor frecuencia de asma infantil. En cambio, tener
una madre fumadora habitual –especialmente si fuma
durante la gestación– y la convivencia de aquélla con fuma-
dores en ese período, sí se asocia significativamente con tal
patología. 

Conclusión: Nuestro estudio pone de manifiesto el ries-
go que supone la exposición al humo del tabaco para el desa-
rrollo del asma infantil, determinando una mayor preva-
lencia de asma en los hijos de mujeres fumadoras –sobre
todo si fumaron durante la gestación– y quizás coadyuvando
para desencadenar obstrucción bronquial en los que se expu-
sieron al tabaquismo de otras personas en ese período.

Palabras clave: Asma; Tabaquismo pasivo; Contamina-
ción por humo del tabaco; Contaminación del aire interior;
Niño; Gestación.

ABSTRACT

Environmental tobacco smoke represents a significant
risk for children health. The role of passive smoking habit
in exposed children suffering from asthma is to be studied.

Patients and methods: A retrospective matched case-
control study is conducted in 835 children, who are distri-
buted in groups according to their age and sex. A control is
randomly chosen per each case, thus matching 482 children.
The following factors were analyzed: living with smokers,
living with an usual smoking mother, usual presence of smo-
kers at home during pregnancy, and maternal smoking habit
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during pregnancy. Data are arranged in 2x2 tables. χ2 Man-
tel-Haenszel test is conducted. Odds ratio, with a 95% con-
fidence interval, and ethiological risk fraction are calcula-
ted for each one of the studied factors.

Results: Our study does not show significant associa-
tion between usual presence of smokers at home and hig-
her childhood asthma frequency. However, having an usual
smoking mother –specially if she smokes during pregnancy–
and her living with smokers during this period, do associate
significantly with this pathology.

Conclusions: Our study reveals the risk that implies the
exposure to tobacco smoke for the development of child-
hood asthma, demonstrating a higher prevalence of asthma
in children of smoking mothers –particularly if they smo-
ked during pregnancy– and perhaps contributing to trigger
bronchial obstruction in those who were exposed to other
people smoking habit during that period.

Key words: Asthma; Passive smoking; Tobacco smoke
pollution; Indoor air pollution; Child; Pregnancy.

INTRODUCCIÓN

El asma es la enfermedad crónica más frecuente de la
infancia y adolescencia(1), la primera causa de ingreso hos-
pitalario por enfermedad crónica en niños(2), y el padeci-

miento crónico que es causa de absentismo escolar con
mayor frecuencia(2-4).

La exposición pasiva de los niños al humo del tabaco ha
sido relacionada con un mayor riesgo de asma bronquial(5-

9). Se pretende estudiar el papel del tabaquismo pasivo en
el padecimiento de asma en un grupo de niños expuestos
al mismo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo de casos y con-
troles apareados en niños menores de 14 años que han sido
atendidos en la consulta de Alergología Infantil del Depar-
tamento de Pediatría del Hospital Universitario de Sala-
manca y en la consulta de Pediatría del Equipo de Aten-
ción Primaria “Sancti Spiritus-Canalejas”, de Salamanca.
Se han recogido 241 casos prevalentes, de los cuales 161
son varones y 80 mujeres. Se han captado 594 controles
entre los pacientes no asmáticos que acudieron a dichas
consultas. Los individuos se han distribuido por grupos
de edad y sexo, quedando los grupos de la manera expues-
ta en las tablas I y II.

Se ha seleccionado un control para cada caso, de forma
aleatoria, entre el total de los de su grupo de sexo y edad,
hasta completar un total de 241 controles, realizándose así
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TABLA I. DISTRIBUCIÓN EN GRUPOS DE EDAD DE LOS NIÑOS
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Edad (años) Casos Controles

2 4 20
3 2 15
4 5 17
5 9 18
6 8 18
7 6 23
8 23 23
9 17 24
10 18 30
11 18 54
12 30 49
13 16 41
14 5 16

Total 161 348

TABLA II. DISTRIBUCIÓN EN GRUPOS DE EDAD DE LAS NIÑAS
INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

Edad (años) Casos Controles

2 0 9
3 3 15
4 0 18
5 2 12
6 4 12
7 4 17
8 8 19
9 9 17
10 14 18
11 10 35
12 12 29
13 11 38
14 3 7

Total 80 246
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el apareamiento y quedando finalmente incluidos en el estu-
dio un total de 482 individuos. 

Los factores de riesgo analizados han sido “Presencia
habitual de fumadores en el domicilio”, “Madre fumadora
habitual”, “Presencia de fumadores en el domicilio duran-
te la gestación” y “Madre fumadora durante la gestación”.
Se ha considerado al paciente como expuesto al factor de
riesgo independientemente de la intensidad del mismo.

Los datos obtenidos se han organizado en tablas tetra-
córicas y se ha realizado el test χ2 de Mantel-Haenszel, se ha
calculado la odds ratio, con intervalo de confianza del 95% y
la Fracción etiológica del riesgo para cada una de ellas.

RESULTADOS

No se han encontrado diferencias de edad ni de sexo
entre el grupo de casos y el de controles debido al aparea-
miento. La proporción de mujeres en ambos grupos es de
un 33,2%. La distribución por edades de los individuos
incluidos en el estudio es la que se expone en las tablas III
y IV.

La distribución de los cuatro factores de riesgo anali-
zados en el total de la muestra y en cada grupo de estudio
se muestra en la tabla V.

El test χ2 de Mantel-Haenszel no demuestra asociación
estadística significativa entre la presencia habitual de fuma-
dores en el domicilio y una mayor frecuencia de asma infan-
til (χ2=3,30 < 3,84; p>0,05). La odds ratio (OR) obtenida es de
1,41, con un intervalo de confianza (IC) del 95% de 0,97-2,07,
por lo que no se encuentra asociación causal entre este fac-
tor de riesgo y el asma infantil.

En cambio, tener una madre fumadora habitual sí se aso-
cia de forma estadísticamente significativa con la presencia
de asma infantil, según el test χ2 de Mantel-Haenszel (χ2=
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TABLA III. DISTRIBUCIÓN EN GRUPOS DE EDAD DE LOS CASOS Y
CONTROLES APAREADOS (VARONES)

Edad (años) Número de individuos

2 8
3 4
4 10
5 18
6 16
7 12
8 46
9 34
10 36
11 36
12 60
13 32
14 10

TABLA IV. DISTRIBUCIÓN EN GRUPOS DE EDAD DE LOS CASOS Y
CONTROLES APAREADOS (NIÑAS)

Edad (años) Número de individuos

2 0
3 6
4 0
5 4
6 8
7 8
8 16
9 18
10 28
11 20
12 24
13 22
14 6

TABLA V. DISTRIBUCIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO SEGÚN GRUPO
DE ESTUDIO Y EN EL TOTAL DE LA MUESTRA

Factor de riesgo Casos Controles Total de la 
muestra

Presencia habitual 
de fumadores en 
el domicilio 38,6% 30,7% 34,6%
Madre
fumadora
habitual 29,04% 18,3% 23,7%
Presencia de 
fumadores en
el domicilio
durante la
gestación 36,9% 26,6% 31,7%
Madre
fumadora
durante la
gestación 23,2% 12,9% 18,05%
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7,75; p<0,05). La OR es de 1,8 (IC 95%, 1,20-2,81), lo que indi-
ca una asociación causal, aunque débil. La fracción etioló-
gica del riesgo entre los expuestos es de un 45,44%, y en la
población, de un 6,6%.

En cuanto a la presencia de fumadores en el domicilio
durante la gestación, se demuestra asociación estadística-
mente significativa con el asma infantil, de acuerdo con la
χ2 de Mantel-Haenszel, que es de 5,97 (p<0,05). La OR es de
1,62, con un IC del 95% de 1,10-2,38. Nuevamente, encon-
tramos asociación causal del factor de riesgo estudiado con
la enfermedad, si bien ésta es débil. La fracción etiológica
del riesgo en el grupo expuesto es de un 38,24%, siendo la
poblacional de un 7,06%.

Finalmente, ser hijo de una madre que fumó durante
la gestación también se asocia de forma estadísticamente
significativa con la presencia de asma infantil, ya que el test
χ2 de Mantel-Haenszel arroja un valor de 8,75 (p<0,05). La
OR que se obtiene es de 2,05, con IC del 95% de 1,27-3,30,
por lo que se demuestra asociación causal, teniendo los
expuestos aproximadamente el doble de probabilidad de
resultar afectos de la enfermedad con relación a los no
expuestos de su mismo sexo y edad. La fracción etiológica
del riesgo entre los expuestos es de un 51,23%, y la pobla-
cional de un 5,95%.

DISCUSIÓN

Son numerosos los estudios que han demostrado el papel
de la contaminación ambiental del humo del tabaco como
causa de enfermedad(10-22). El humo del tabaco es una mez-
cla de casi 5.000 sustancias tóxicas, de las que más de la mitad
proceden del tabaco en sí mismo y el resto provienen de los
aditivos, pesticidas, metales o compuestos orgánicos que
pueden hallarse en el tabaco que se comercializa. Muchas
de estas sustancias son irritantes, oxidantes, radicales libres,
toxinas, y más de cincuenta son potencialmente carcinogé-
nicas(13,16,20).

En la combustión de un cigarrillo se producen dos
columnas o corrientes de humo: una corriente principal, que
es la que alcanza los pulmones del fumador después de una
calada, contiene entre un 15 y un 25% del humo generado,
y se origina a más de 900 °C; y una corriente secundaria,
que se origina por la combustión espontánea del cigarri-

llo, constituida por el humo colateral que se escapa a través
de los poros del papel entre calada y calada, y por el que se
desprende del cono de ignición del cigarrillo; se origina a
600 °C y representa cerca de la mitad del humo generado
por el cigarrillo(15,20). Junto a este humo colateral, la conta-
minación ambiental por la combustión del tabaco contiene
el humo exhalado por los fumadores. Aunque la corriente
secundaria contiene esencialmente los mismos compuestos
que el humo inhalado por el fumador, las partículas que la
forman son de menor tamaño y la concentración en ella de
sustancias nocivas (como el monóxido de carbono, nicoti-
na, amoníaco, benzopirenos, nitrosaminas, polonio y cad-
mio) es mayor que la que alcanzan en la corriente principal,
porque, por un lado, no atraviesa ningún tipo de filtro, y
además, porque la combustión espontánea, incompleta, a
temperatura menor que la existente en la corriente princi-
pal, protege la destrucción de las mismas(13,15,16,20,22,23).

El tabaquismo pasivo se define como la inhalación invo-
luntaria del humo del tabaco existente en espacios cerrados,
que procede de la contaminación del ambiente producida
por el humo de tabaco consumido por las personas fuma-
doras(16,22). Se calcula que hasta un 70% de los niños se hallan
expuestos al humo del tabaco en su hogar durante los pri-
meros años de vida(13). El humo ambiental del tabaco es un
riesgo significativo para la salud de los niños pequeños(17,18).

La exposición pasiva de los niños al humo del tabaco ha
sido relacionada con un mayor riesgo de asma bron-
quial(5,6,9,13,15,16,22,24,25). Hay una evidencia concluyente de que
el tabaquismo pasivo es un factor de riesgo para la induc-
ción de nuevos casos de asma, así como para incrementar
la gravedad de la enfermedad en los niños afectos de ella(7,16,

26). Esta repercusión del tabaquismo pasivo en los niños se
debe a que, por un lado, suelen permanecer largo tiempo
en ambientes cerrados(13) y –por razones obvias– tienen un
contacto más estrecho con adultos (en este caso fumadores);
y por otra parte, a que presentan una inmadurez inmuni-
taria y del aparato respiratorio, que les hace incapaces de
atenuar o neutralizar, aunque sea parcialmente, los daños
de los agentes tóxicos presentes en el humo del tabaco(2,20).
Además, a causa del menor calibre de sus vías aéreas, los
niños respiran más rápido que los adultos y, en consecuen-
cia, en el mismo tiempo, inhalan una mayor proporción
de las sustancias tóxicas presentes en el aire que los adul-
tos(2). Diversos autores(5,6,9) han evaluado cuantitativamen-
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te la relación entre el tabaquismo de los padres y el pade-
cimiento de enfermedades agudas del tracto respiratorio
inferior en niños preescolares y escolares, encontrando un
riesgo aumentado entre los hijos de fumadores (especial-
mente en caso de tabaquismo materno) que, según Strachan
y Cook, sugiere una probable relación causa-efecto(5).

En los niños pequeños, la causa principal de humo
ambiental del tabaco es el tabaquismo de los padres y otros
convivientes en el domicilio(13) y, en particular, el tabaquis-
mo materno a causa del efecto acumulativo de su exposición
durante la gestación y de la íntima cercanía a la madre duran-
te la primera etapa de su vida(13). Resulta difícil determinar
la importancia de la exposición en cada uno de estos perío-
dos, porque la mayoría de las mujeres que fuman durante la
gestación lo siguen haciendo después de la misma(16). El taba-
quismo materno durante la gestación resulta especialmente
nocivo, pues se ha demostrado que impide el normal desa-
rrollo y función de las vías aéreas, determinando una mayor
inmadurez del aparato respiratorio(13,16,24,27-29. Por lo que se
refiere a la exposición antenatal, es importante anotar el papel
que, de forma alternativa, puede jugar el tabaquismo del
padre como fumador activo que convive con una mujer
embarazada no fumadora, a la que hace fumadora pasiva(10).

Con estas premisas, se ha llevado a cabo un estudio
retrospectivo en 835 niños, para evaluar el papel que haya
podido jugar el tabaquismo pasivo en el padecimiento de
asma por parte de 241 de ellos.

El primer problema que ha debido afrontar el estudio
que nos ocupa es que la definición de un paciente como
expuesto a un factor de riesgo u otro, se ha hecho sobre la
base del interrogatorio clínico de sus padres, lo cual hace
que esta información pueda estar condicionada por su sin-
ceridad al responder al mismo. La población general tiene
la idea de que el tabaquismo pasivo resulta perjudicial, por
lo que la mayoría de los fumadores aseguran, cuando se les
interroga en tal sentido, que intentan abstenerse de fumar
en presencia de niños o, como mínimo, que fuman menos
en tales circunstancias. Pues bien, en nuestro caso, éste no
parece que haya sido un contratiempo significativo, pues la
prevalencia de tabaquismo obtenida en nuestra muestra
(38,6%) es similar o superior a la recogida en varios estu-
dios llevados a cabo en nuestro país(30-35). Por ello, podemos
suponer que los resultados que hemos obtenido se aproxi-
man a la realidad.

Nuestros resultados ponen de manifiesto el riesgo que
supone la exposición a los productos de combustión del
tabaco para el desarrollo de asma infantil, sobre todo si la
que fuma es la madre (a semejanza de lo señalado por otros
autores(5,36-38)), y más aún si lo hace durante la gestación (lo
que concuerda con lo observado en otros estudios(7,18,24, 27-

29,39)). La presencia de otros fumadores en el domicilio sólo
ha arrojado una relación estadística significativa en el caso
de que ocurra durante la gestación, en consonancia con lo
referido por otros investigadores(10,36), mientras que no pare-
ce que tenga relevancia la convivencia después del naci-
miento con otras personas distintas de la madre, coinci-
diendo en este hallazgo con lo publicado por algunos auto-
res(8,40). Dado que en el presente estudio no se ha evaluado
el papel que pueda jugar la diferente intensidad del hábi-
to tabáquico en los fumadores convivientes con los niños
objeto del mismo, no podemos asegurar que esta convivencia
sea igualmente inocua en caso de que los niños convivan
con grandes fumadores (diversos autores han señalado que
en tales circunstancias sí tendría un papel determinante
en el padecimiento de asma(8,9) aunque otros estiman que,
no es el número de cigarrillos consumidos por el núcleo
familiar el causante de los problemas respiratorios de los
hijos, sino que son el contacto directo y la duración de la
exposición al humo los factores más importantes(6)). En todo
caso, las asociaciones demostradas son débiles, lo que podría
deberse a que el asma infantil es una patología de etiología
multifactorial y, como tal, no se puede explicar como debi-
da a un solo factor de riesgo. En conclusión, es posible que,
como creen Gilliland y cols.(7,39), el humo de tabaco ambien-
tal, más que como factor inductor de asma, actúe coadyu-
vando con otras agresiones (por ejemplo, las infecciones
intercurrentes) para desencadenar los cuadros de obstruc-
ción bronquial, mientras que la exposición intrauterina sí
aumentaría realmente la prevalencia de asma(15,16).

Trabajo resultante de la colaboración prestada por Alber-
to Romo Melgar en el Departamento de Obstetricia, Gine-
cología y Pediatría, de la Universidad de Salamanca, como
beneficiario de una Beca-colaboración.
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