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RESUMEN  
Se realiza un análisis de la repercusión del ¨humo de segunda mano¨ en las edades pediátricas. Se 
describen los principales efectos nocivos del tabaquismo pasivo en la infancia y las enfermedades 
causadas por su efecto. Se enfatiza en la necesidad de proteger a los pacientes pediátricos de la 
exposición al humo del cigarro.  
Palabras clave: CONTAMINACIÓN POR HUMO DE TABACO/efectos adversos, NIÑO, 
PREESCOLAR.  
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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 cerrados (1-2), 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 tabaquismo activo y 
del alcoholismo (3).  
El humo de los cigarrillos es una mezcla de casi 5.000 sustancias tóxicas (4), que es inhalado en un 
25% por el fumador en la corriente principal. El 75% restante, procedente de la combustión pasiva entre 
las caladas, pasa a la atmósfera en la corriente secundaria o lateral (5). Ambas corrientes han mostrado 
la presencia de productos perjudiciales para la salud como monóxido de carbono (CO), nicotina y 
diversos compuestos con capacidad carcinogenética (6), aunque la concentración de determinadas 
sustancias tóxicas es superior en la corriente secundaria que perjudica al fumador pasivo (7-8).  
El presente trabajo tiene como objetivo describir las principales implicaciones del tabaquismo pasivo en 
la infancia y caracterizar las principales enfermedades que provoca en las diferentes etapas de la vida 
pediátrica la exposición al humo de cigarro.  
  
DESARROLLO  
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 evaluar la trascendencia de 
cada tipo de exposición, porque la mayoría de las mujeres que fuman durante el embarazo continúan 
haciéndolo en los años siguientes (9). La prevalencia de tabaquismo entre las mujeres ha aumentado 
considerablemente (10-11), principalmente entre las mujeres en edad fértil, lo que tiene consecuencias 
negativas para la gestación.  
El hábito de fumar puede afectar a todo el marco reproductor, con trastornos en la mujer que pueden 
influir en posteriores embarazos, enfermedad durante el embarazo con repercusión directa sobre el feto 
y alteraciones del recién nacido si los padres siguen fumando. También es importante 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 pasiva (12-13). 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 publicado en España (14), la 
prevalencia de tabaquismo al comienzo del embarazo era del 58% y sólo una tercera parte de las 
mujeres abandonaba el consumo 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 evidencia las diferentes manifestaciones de la 
exposición del feto al humo de tabaco materno (15). En este sentido investigaciones realizadas han 
encontrado que la concentración de nicotinina en el líquido amniótico es ocho veces más elevada entre 
las gestantes fumadoras que entre las no fumadoras (15-17).  
Al conjunto de alteraciones que ocurren en el feto de las gestantes fumadoras se le conoce como 
Síndrome de tabaco fetal (18), que de manera resumida incluye las siguientes consecuencias:  
  
• Disminución del peso al nacer, en cuya patogenia se han implicado diversos mecanismos, como 

los que se enuncian 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 monóxido de carbono en sangre, de forma que 

el feto se encontraría en una situación de hipoxia crónica en el seno materno,  
4. Intoxicación por el cadmio presente en el humo del tabaco y existencia de lesiones placentarias.  

  
• Alteraciones endocrinas en el recién nacido. Se ha descrito la presencia de niveles 

significativamente elevados 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 tabaco.  
• Aumento del riesgo de padecer embarazo ectópico, abortos espontáneos, partos prematuros, 

placenta previa, hemorragias, rotura precoz de membranas y, como consecuencia de todo ello, de 
la mortalidad perinatal en el 28%.  

• Riesgo elevado de cáncer en los niños y alteraciones en la función pulmonar (15-18). En la 
infancia, las principales manifestaciones documentadas sobre la exposición involuntaria de los niños 
al humo de tabaco ambiental son las siguientes:  

• Enfermedad respiratoria.  
Ha sido demostrada en la literatura médica la relación entre el tabaquismo de los padres y 
enfermedades agudas del tracto respiratorio inferior en los niños preescolares (0-3 años) (1617), al 
encontrar un riesgo aumentado entre los hijos de fumadores, más elevado cuando la madre es la 
fumadora activa. Todo ello, según los autores, sugiere una relación causal. Con respecto a los niños 
escolares (≥4 años). Ha sido encontrado un riesgo aumentado y una probable relación causa-efecto 
ante la presencia de algún padre fumador (20). Por otro lado, una revisión de los estudios sobre asma 
después del primer año de vida (21), demostró que el tabaquismo materno incrementaba tanto su 
incidencia como su gravedad.  
• Menor peso en la infancia.  
• Mayor tasa de ausentismo escolar.  
• Enfermedad otorrinolaringológica.  
Se ha sugerido la existencia de una relación causal entre el tabaquismo de los padres y la presencia 
de enfermedades del oído medio. La otitis media recurrente y los procesos supurativos de oído medio 
están muy relacionados (22).  
• Cáncer en adultos.  
• Peor dieta.  
La circunstancia del padre fumador como factor de riesgo de peor dieta ha sido también demostrada 
(23).  



• Muerte en la infancia.  
El síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL) se define como la muerte repentina de un lactante 
que permanece sin explicar por los datos clínicos, de necropsia y después de inspeccionar el lugar 
donde sucedió (24). 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 (25). Ha sido 
relacionado el tabaquismo de los padres y el SMSL (24-26) encontraron que aumentaba dos veces el 
riesgo.  
Magnitud y trascendencia del problema  
En trabajos realizados en Italia, se ha estimado que el asma en niños de 6-7 años y en adolescentes 
de 13-14 años es atribuible al tabaquismo de los padres (27).  
Ingresos hospitalarios  
En España el tabaquismo materno fue capaz de aumentar el riesgo de hospitalización por 
enfermedades del tracto respiratorio en niños de hasta 2 años de edad después de ajustar los 
resultados para distintos factores de confusión (28).  
Función pulmonar  
El tabaquismo pasivo ha sido identificado como predictor independiente de reducción de la 
conductancia específica de la vía aérea al final de la espiración al primer año de vida (29-31).  
Asma e hiperreactividad bronquial  
La prevalencia de asma es mayor entre los niños expuestos al tabaquismo materno durante el 
embarazo que entre los niños no expuestos (32) y también es mayor en aquellos expuestos al humo 
de tabaco ambiental que en los no expuestos  
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 infecciones intercurrentes) 
para un trigger de ataques con sibilantes; mientras que la exposición intrauterina aumentaría la 
prevalencia de asma.  
El riesgo de padecer dos o más episodios de sibilantes en el primer año de vida se duplica cuando la 
madre es fumadora (33).  
  
• 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  
  
Enfermedades infecciosas  
Tanto la mejora de las condiciones sociales como la reducción del tabaquismo de los padres son 
intervenciones muy apropiadas para reducir la incidencia de estas enfermedades (35-39).  
Cáncer en niños y adultos  
Ha sido demostrada la asociación entre la exposición al tabaquismo materno durante el embarazo y 
de cáncer infantil (40). Mortalidad  
La exposición intrauterina al humo de tabaco duplica tanto el riesgo de nacer muerto como la mortalidad 
infantil en el primer año de vida (41).  
Por otro lado, aunque previamente se había documentado una relación entre tabaquismo en el 
embarazo y mortalidad infantil, existía la posibilidad de que esta aparente asociación pudiera ser 
explicada por diferencias entre fumadores y no fumadores en la clase social o en otros factores del 
estilo de vida. Por medio de intervenciones dirigidas a disminuir el número de embarazadas fumadoras 
es posible reducir el número de muertes infantiles, por lo que debería ser una prioridad sanitaria.  



Los niños fumadores pasivos tienen un riesgo 5 veces mayor de padecer necrosis aséptica de la cabeza 
femoral que los niños no expuestos al humo de tabaco ambiental (42).  
El número medio de células rojas nucleadas en sangre en las 12 primeras horas de vida es muy superior 
entre los hijos de mujeres fumadoras pasivas que, entre los controles, 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 (43). Las evidencias insisten 
en las graves consecuencias del tabaquismo pasivo en el embarazo y en la infancia, y deberían animar 
a todos los sectores implicados a tomar medidas encaminadas a proteger, la salud de las personas 
más indefensas: los niños.  
  
CONCLUSIONES  
El tabaquismo pasivo es un factor importante que debe ser controlado en edades pediátricas. La 
exposición al humo de segunda mano es tan nocivo y perjudicial como lo es el tabaquismo activo. Son 
los niños y las niñas muy vulnerables a esta epidemia del tabaquismo que ha alcanzado en estos 
tiempos proporciones significativas. Es derecho de la infancia un aire puro, un mundo que respete en 
primer lugar la vida. Esa es la meta, erradicar el tabaquismo.  
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