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Resumen

La exposición al humo ambiental de tabaco (HAT) es especialmente

nociva para la población infantil. En el 2004 se estimó que a nivel

global había un 40% de menores expuestos al HAT y en España, los

datos disponibles son escasos. El objetivo principal de esta tesis es

estimar la prevalencia de exposición al HAT en la población infantil

y caracterizar la exposición en casa. Para ello, se han diseñado 4

estudios: en el primero se estimó la prevalencia de menores de 12

años expuestos al HAT en distintos ámbitos públicos y privados en

España; en el segundo se analizó la validez de preguntas de los

cuestionarios que valoran la exposición al HAT en casa, en el

tercero se midieron los niveles de nicotina ambiental a los cuales los

menores están expuestos en el hogar y en el cuarto se analizaron los

factores sociodemográficos asociados a la exposición al HAT en

casa.

Los resultados indican que casi un 71,8% de los menores está

expuesto al HAT y el 25,8% lo está en casa. De entre los

indicadores analizados para estimar la exposición al HAT en casa,

el indicador “número de personas que habitualmente fuma en casa”

presentó los mejores resultados de validez. Los niveles de nicotina

ambiental en el hogar son de <0,02µg/m3 cuando no hay fumadores

en el hogar y de 1,04 µg/m3 en presencia de fumadores. Finalmente,

los factores asociados a la exposición al HAT son la estructura

familiar, el nivel de estudios, el origen de los progenitores y la edad

de los progenitores.
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Abstract

Secondhand Smoke (SHS) exposure can entail health consequences,

especially for children. In 2004, 40% of the children were exposed

to SHS worldwide but information regarding SHS exposure in

children in Spain is scarce. We aim, in this thesis, to characterize

the SHS exposure at home among children in Spain. We then

designed 4 studies: in the first one we estimated the prevalence of

children under 12 years exposed to SHS in different public and

private settings in Spain; in the second we assessed the validity of

self-reported SHS exposure indicators that regarded home, in the

third study we measured the levels of airborne nicotine at which

children are exposed; in the fourth and last study we assessed the

sociodemographic factors potentially associated with SHS exposure

at home;.

The results show that 71.8% of the children are exposed to SHS and

25,8% are exposed at home. Among the indicators analyzed, the

“number of people usually smoking at home” presented the best

results in terms of validity to assess SHS exposure at home.

Children living without smokers are exposed to levels of

environmental nicotine below 0.02µg/m3 while in homes with

smokers are 1.04 µg/m3. SHS exposure at home was associated with

family structure, educational level, birthplace of their parents and

parental age.
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Prefacio

La exposición al humo ambiental de tabaco (HAT) es un problema

importante de salud pública, especialmente en población vulnerable

como la infantil. Las leyes españolas han regulado el consumo de

tabaco en espacios públicos cerrados, como son los bares y

restaurantes y otros sitios del entorno laboral, pero ha dejado fuera

de su ámbito los entornos privados como el hogar. Esta tesis

pretende aportar, por primera vez en España, información acerca de

la exposición al HAT en familias españolas con niños y niñas

menores de 12 años.

El objetivo principal de esta tesis es caracterizar la exposición al

HAT en hogares españoles con menores de 12 años. Para ello se

han diseñado cuatro estudios diferentes a partir de los cuales se ha

estimado la prevalencia de exposición al HAT en menores de 12

años, se ha analizado la validez de distintos indicadores de

declaración de la exposición al HAT en el hogar, se ha medido la

intensidad de la exposición al HAT en hogares a partir de

marcadores ambientales, y finalmente se han identificado factores

sociodemográficos asociados a la exposición al HAT y a la

adopción de normas prohibiendo fumar en el hogar. Tres de estos

estudios ya han sido publicados en las revistas Tobacco Control

(Impact factor –IF-de 5,469; 1er decil) Environmental Research (IF

de 4,732; 1er cuartil [Q1]) y Tobacco Induced Diseases (IF de

2,092; Q1). El último ha sido enviado a la revista European Jouranl

of Public Health (IF de 2,782; Q1).
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Esta tesis es una compilación de los cuatro artículos y se estructura

según las normas del programa de Biomedicina de la Universidad

Pompeu Fabra. El manuscrito incluye un resumen en castellano y

en inglés, introducción, justificación, hipótesis, objetivos, métodos,

resultados a modo de compilación de los cuatro artículos, una

discusión conjunta de los cuatro artículos, implicaciones para la

salud pública, recomendaciones, las conclusiones obtenidas y la

bibliografía utilizada.

Esta tesis se ha llevado a cabo en la Agència de Salut Pública de

Barcelona bajo la dirección de la Dra. María José López y el Dr.

Xavier Continente. La tesis está enmarcada en un proyecto

financiado por el Instituto de Salud Carlos III (PI13/02734).



xv

Índex

Resumen. ........................................................................................xi

Prefacio….. .................................................................................. xiii

1. INTRODUCCIÓN ....................................................................... 1
1.1 El Humo Ambiental de Tabaco (HAT) ................................... 1

1.2 La exposición al HAT y su medición ...................................... 2
1.3 La exposición al HAT y la salud ............................................. 8

1.4 Medidas de control del tabaquismo ....................................... 11
1.5 La magnitud de la exposición al HAT ................................... 15

1.6 Factores asociados a la exposición al HAT en casa ............... 17

2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO ............................................ 23

3. HIPÓTESIS ............................................................................... 25

4. OBJETIVOS .............................................................................. 27
4.1 Objetivo general ................................................................... 27
4.2 Objetivos específicos ............................................................ 27

5. MÉTODOS ................................................................................ 29
5.1 Tipo de estudio ..................................................................... 29
5.2 Población de estudio ............................................................. 29

5.3 Muestra ................................................................................ 29
5.4 Fuentes de información y recogida de datos .......................... 30

5.5 Variables de estudios ............................................................ 35
5.6 Análisis de datos .................................................................. 35

5.7 Consideraciones éticas.......................................................... 35

6. RESULTADOS ......................................................................... 37
6.1 Artículo 1: Social inequalities in secondhand smoke

exposure in children in Spain ................................................ 38



xvi

6.2 Artículo 2: Validity of self-reported indicators to assess
secondhand smoke exposure in the home .............................. 45

6.3 Artículo 3: Second-hand smoke exposure in homes with
children: assessment of airborne nicotine in the living
room and children’s bedroom ................................................ 52

6.4 Artículo 4: Sociodemographic factors associated with
secondhand smoke exposure and smoking rules in homes
with children ......................................................................... 62

7. DISCUSIÓN .............................................................................. 89
7.1 Principales resultados ........................................................... 89

7.2 Exposición global al HAT .................................................... 91
7.3 Validez de la declaración de la exposición al HAT en

casa ....................................................................................... 92
7.4 Exposición al HAT en casa ................................................... 94

7.5 Limitaciones y fortalezas de la tesis .................................... 103

8. IMPLICACIONES PARA LA SALUD PÚBLICA Y
RECOMENDACIONES ..................................................... 105

9. CONCLUSIONES ................................................................... 109

BIBLIOGRAFIA ......................................................................... 111

ANEXOS ..................................................................................... 123
Anexo 1. Cuestionario autoadministrado en el hogar (2012) ..... 124

Anexo 2. Cuestionario autoadministrado en hogares con
menores de 12 años (2015) .................................................. 131

Anexo 3. Cuestionario telefónico (2016) .................................. 139
Anexo 4. Comunicaciones presentadas en congresos ................ 155



1

1. INTRODUCCIÓN

1.1 El Humo Ambiental de Tabaco (HAT)

El humo de tabaco ambiental (HAT) es una mezcla compleja de

productos químicos generados por la combustión de tabaco,

normalmente procedente del cigarrillo. En él se distingue la

corriente principal, que corresponde al humo exhalado por la

persona fumadora, y la corriente lateral o secundaria, que se

desprende de la combustión directa del tabaco en el otro extremo

del cigarrillo y a través del papel envoltorio (1). La composición de

las dos corrientes de tabaco es similar, aunque pueden diferir en la

proporción de cada componente (2).

Según recoge el informe de Surgeon General del 2006 y el informe

del año 2004 del Centro Internacional de Investigación sobre

Cáncer (International Agency for Research and Cancer, IARC), el

HAT está constituido por más de 4000 sustancias, las cuales se

pueden encontrar en fase gaseosa o en forma particulada (1,2).

Hasta el momento se estima que unas 250 sustancias pueden ser

tóxicas o carcinógenas (3). Así, en el año 2004 se habían

identificado un total de 69 sustancias carcinógenas (2), la naturaleza

de las cuales incluye hidrocarburos aromáticos polinucleares,

aminas aromáticas, aminas N-heterocíclicas, N-Nitrosaminas,

aldehídos, compuestos orgánicos (como bencenos e isoprenos),

fenoles y compuestos inorgánicos (incluyendo metales pesados

como el níquel, el plomo o el cadmio) (2,3). Otro componente

importante del HAT es la nicotina, que destaca por ser la sustancia
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responsable de la adicción al tabaco (3). Las principales vías de

absorción de la nicotina son la mucosa bucal y los alveolos

pulmonares, a partir de los cuales se reparte por todo el cuerpo a

través del torrente sanguíneo. La nicotina se metaboliza en el

hígado generando subproductos como la cotinina. El riesgo de

adicción a la nicotina dependerá de la dosis y la forma en que se

administre (4).

El HAT padece con el tiempo un proceso de envejecimiento debido

a la interacción entre sus componentes y con otros presentes en el

ambiente, como por ejemplo el oxígeno, generando nuevos

compuestos y subproductos que también pueden ser perjudiciales

para la salud (5). Este compuesto se conoce como tabaco residual o

humo de tercera mano y se encuentra en los lugares en los que se ha

fumado anteriormente, quedando adherido en superficies, en el

polvo o absorbido por los muebles (5). La exposición al tabaco

residual puede perdurar en el tiempo y las vías de exposición

incluyen la respiratoria pero también la absorción por vía cutánea o

mediante su ingesta. Estas dos últimas son especialmente relevantes

en población infantil de menor edad ya que suelen estar en el suelo

en contacto con las partículas contaminadas y, además, acostumbran

a ponerse objetos o sus manos en la boca (6,7).

1.2 La exposición al HAT y su medición

La exposición pasiva al humo de tabaco o exposición al HAT se da

cuando una persona (fumador/a pasivo/a) inhala el humo de tabaco
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procedente de una persona fumadora y/o de su cigarrillo. La

exposición al HAT puede ser directa, cuando una persona está cerca

de otra que está fumando, o de forma indirecta, cuando el fumador y

la persona expuesta no se encuentran simultáneamente en la misma

habitación. Por ejemplo, pueden estar separados por el tiempo

(cuando una habitación ha sido contaminada por HAT antes de que

otra persona la utilice) o físicamente (cuando una habitación es

contaminada por HAT procedente de otro lugar donde se ha

fumado, ya que este puede filtrarse por pequeñas ranuras, puertas o

ventanas) (8,9).

Para medir la exposición al HAT existen los métodos directos, que

consisten en tomar muestras objetivas de compuestos del HAT, y

los métodos indirectos, que recogen información declarada u

observada (10).

a) Métodos directos de medición de la exposición al HAT

La medición directa del HAT consiste en medir marcadores o

sustancias derivadas del propio HAT. Las características que un

buen marcador del HAT tiene que tener son: que sea específico del

HAT (para evitar fuentes de confusión), su concentración debe

aumentar proporcionalmente a medida que aumenta el HAT, tiene

que ser detectable, la recolección de las muestras debe ser sencilla y

asequible económicamente y las diferentes marcas de tabaco tienen

que emitir concentraciones de marcador similares (10).
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Los métodos de medición directos de la exposición al HAT

incluyen los marcadores ambientales y los biomarcadores (10).

Los marcadores ambientales son componentes medibles del HAT

que se encuentran en un lugar e intervalo de tiempo determinado,

siendo su concentración, en ese lugar, representativa de la

exposición al HAT. Serían los marcadores de elección para

determinar la exposición en un lugar concreto como por ejemplo en

el hogar. Entre los marcadores ambientales de exposición al HAT se

incluyen el monóxido de carbono, la 3-etenil pirimidina,

hidrocarburos aromáticos policíclicos, nitrosaminas específicas del

tabaco, partículas finas en suspensión (PM2,5) y la nicotina

ambiental (11). Sin embargo, los más utilizados son las PM2,5 y la

nicotina ambiental, ya que son fáciles de medir y de analizar, tienen

un coste relativamente económico y son buenos marcadores de la

intensidad de exposición al HAT (11). La nicotina destaca, además,

por ser específica del HAT y por lo tanto, no presenta otras fuentes

que puedan confundir la exposición como sí podría pasar con la

PM2,5, que podrían proceder de la combustión de vehículos o

doméstica, entre otras (11). Este hecho es especialmente importante

en situaciones de baja concentración de HAT o en mediciones al

aire libre, donde podrían haber otras fuentes de emisión y confundir

la exposición (12). Las técnicas de análisis de la nicotina permiten,

además, detectarla en situaciones de bajas concentraciones. Gracias

a estas características, la nicotina se presenta como un buen

marcador ambiental del HAT y puede considerarse como “gold

estándar” de exposición al HAT (13,14). El principal inconveniente
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de los marcadores ambientales es que no permiten conocer una

exposición individual al HAT, ya que se mide la concentración del

marcador en espacios concretos, no en personas.

Los biomarcadores específicos del HAT son sustancias que derivan

de la metabolización de componentes del HAT tras ser absorbidos y

son detectables en diferentes tejidos o fluidos del cuerpo durante un

tiempo determinado. Los más destacados son la cotinina (medida en

sangre, orina o saliva), el binomio cotinina/nicotina (medida en pelo

y uñas) o las nitrosaminas específicas del tabaco como las NNK en

orina (15). La detección de estos metabolitos permite conocer la

exposición global al HAT que ha tenido una persona. El

inconveniente principal de los biomarcadores es que no permiten

discernir el sitio donde ha tenido lugar la exposición al HAT, ya que

solo proporcionan un valor de exposición al HAT agregado.

Además, pueden presentar variaciones entre personas, su análisis en

laboratorio puede ser costoso logísticamente, y la obtención de la

muestra biológica es compleja, especialmente cuando se trata de

población infantil (15).

b) Métodos indirectos de medición de la exposición al

HAT

Los métodos indirectos permiten conocer la exposición al HAT a

partir de la declaración de información. Entre ellos, el cuestionario

ha sido ampliamente utilizado (13).
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Los cuestionarios permiten llegar a muestras grandes de población a

un coste relativamente reducido y permiten estudiar diferentes

ámbitos de exposición como el hogar, el entorno laboral o

exposiciones en el exterior (11). Además, permiten conocer otras

características individuales relevantes, como por ejemplo las

características sociodemográficas. Para poder obtener información

fidedigna, es importante diseñar adecuadamente un cuestionario. No

hay consenso en los indicadores a utilizar para medir la exposición

al HAT y, en el caso del hogar, existe una gran variabilidad en las

preguntas utilizadas en los cuestionarios, para valorar dicha

exposición, hecho que dificulta la comparabilidad entre estudios

(16,17). En cuanto al hogar, la mayoría de cuestionarios incluyen

preguntas sobre la duración de la exposición (como el número de

horas en que se ha estado expuesto en casa) y/o de la intensidad (a

partir del número de cigarrillos fumados en casa o el número de

personas fumadoras en casa) (13,17). El uso de cuestionarios

también está sujeto a la aparición de sesgos, como el sesgo de

información (que incluye el de clasificación y memoria) o

deseabilidad social (13). Para minimizarlos, las preguntas deben de

hacer referencia a un tiempo no excesivamente lejano y es necesario

evaluar la fiabilidad (ante repetidas administraciones del

cuestionario, el indicador debe dar el mismo resultado) y la validez

de las preguntas incluidas (que los indicadores midan realmente lo

que se ha propuesto).

Los estudios de validez de un cuestionario requieren contrastar los

resultados de los datos declarados con un método objetivo de
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medida de la exposición o “gold estándar”, que puede ser un

biomarcador o un marcador ambiental del que se conozcan sus

características y mida correctamente la exposición. A pesar de que

pocos estudios han tenido el objetivo de validar formalmente los

cuestionarios de exposición al HAT (17), sí que hay estudios que

han analizado algún aspecto de la validez de las preguntas

formuladas. Por ejemplo, en un estudio hecho en Australia

encontraron una correlación moderada (r=0,45) entre las

concentraciones de nicotina ambientales medidas en casa y la

exposición declarada al HAT en casas con niños y niñas (a partir de

preguntar si alguien fumaba en el interior de la casa) (18), y en otro

estudio con datos de varias cohortes europeas evaluaron la

sensibilidad, especificidad y los valores predictivos de las preguntas

del cuestionario en las que se declaraba fumar en casa

contrastándolas con nicotina ambiental como “gold estándar” (19).

En España hay pocos estudios que hayan analizado la validez de

indicadores. Uno de ellos analizó la validez de una pregunta

relacionada con la percepción de la intensidad de la exposición en el

sector de la hostelería (con cuatro categorías de respuesta posibles:

“intensidad muy baja”, “intensidad baja”, “intensidad media” o

“intensidad alta”) utilizando nicotina ambiental como “gold

estándar” (20). Los resultados mostraron una correlación moderada

positiva indicando que a medida que aumentaba la percepción de la

intensidad de la exposición, las concentraciones de nicotina

ambiental encontradas también aumentaban. Recientemente, otro

estudio ha analizado la validez de esta misma pregunta pero esta
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vez referida a la exposición en casa y utilizando, también, la

nicotina ambiental como “Gold estándar”. Los resultados han

mostrado correlaciones elevadas de 0,8 (21). Sin embargo, los

indicadores de exposición al HAT declarados en el hogar utilizados

más habitualmente, como son el número de personas fumadoras

residentes en casa o el tiempo en que se fuma en casa, no han sido

estudiados.

A pesar de las limitaciones que presentan los cuestionarios y los

pocos estudios existentes de validación, estos son considerados una

herramienta útil y adecuada para los estudios sobre exposición al

HAT (13). No obstante, cada uno de los métodos existentes para

medir la exposición al HAT aporta una información diferente y por

este motivo se recomienda la combinación de distintos métodos

para caracterizar la exposición al HAT (22).

1.3 La exposición al HAT y la salud

Desde que se publicó el primer informe de Surgeon General sobre

salud y consumo de tabaco en 1964, la evidencia científica sobre los

efectos del consumo de tabaco sobre la salud han ido en aumento

(23). A partir de 1972 también se empezó a alertar de los riesgos

para la salud derivados de la exposición pasiva al HAT (24).

La exposición al HAT en población adulta se ha asociado a

enfermedades respiratorias, como la enfermedad pulmonar
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obstructiva crónica, la disfunción pulmonar, y a enfermedades

cardiovasculares (2,3). Igualmente, la exposición a largo plazo se ha

asociado con diferentes tipos de cáncer, entre los que destacan el

cáncer de pulmón (con un riesgo relativo (RR) de 1,22) y de mama

(RR=1,25) (25) (Figura 1).

Figura 1 Consecuencias para la salud derivadas de la exposición al HAT (4).

La población infantil se considera especialmente vulnerable a la

exposición al HAT por diversas razones. En primer lugar, los

menores aún están en fase de desarrollo y tanto su sistema inmune

como respiratorio no están maduros, hecho que hace que sean más

sensibles a la exposición al HAT. Además, los/las niños/as tienen

una frecuencia respiratoria más rápida que la de los adultos por lo
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que el volumen de HAT inhalado en proporción a su cuerpo

también es mayor. Finalmente, la intensidad de la exposición puede

ser más elevada debido a que los/las niños/as suelen sentarse junto a

sus padres y madres o en su regazo, y ellos suelen ser la fuente

principal de exposición al HAT.

La exposición al HAT en mujeres embarazadas se ha asociado con

el nacimiento prematuro del bebé, con bajo peso al nacer y con el

síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL). Además, el SMSL

también se ha asociado con la exposición al HAT en niños/as

menores de un año (4). La exposición al HAT en población infantil

se ha asociado causalmente con otitis media (RR= 1,32, (26) y

enfermedades respiratorias como son el asma (RR=1,32, (27)),

infecciones del tracto respiratorio inferior (bronquitis y

bronquiolitis [RR=1,58 y RR=2,51, respectivamente, (28)]) y otras

enfermedades respiratorias agudas (como neumonía, laringitis),

síntomas respiratorios (tos crónica, flemas) y disfunción pulmonar

(3) (Figura 1).

Además, hay estudios que señalan una asociación entre la

exposición al HAT y problemas de sueño (29), bruxismo infantil

(30), desarrollo neuronal y cognitivo (31), problemas del

comportamiento (4), dificultades en el aprendizaje escolar (32) y

absentismo escolar (33).
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El impacto sobre la morbilidad y mortalidad de la exposición al

HAT fue descrito por Öberg et al. para el año 2004. La carga de

morbilidad expresada en Años de Vida Ajustados perdidos por

Discapacidad (AVAD) en la población infantil en Europa era de

38.800 AVADS y 70 muertes por asma, otitis media y

enfermedades del tracto respiratorio inferior eran atribuibles a la

exposición al HAT (25). En España no hay datos disponibles de

morbi-mortalidad para la población infantil. Sin embargo, un

estudio hecho en población adulta estimó que en 2011, 1028

muertes por cáncer de pulmón y enfermedad isquémica del corazón

eran atribuibles a la exposición al HAT (34).

1.4 Medidas de control del tabaquismo

a) Gobernanza global

El informe de Surgeon General sobre tabaco y salud de 1964 marcó

un inicio en el control del tabaquismo (23). Fue el primer informe

en el que se consideró el tabaquismo como un problema de salud

pública y a partir del cual se empezaron a tomar medidas de control.

Al cabo de poco tiempo se le sumó la evidencia científica de los

efectos sobre la salud de la exposición al HAT, y en el año 2004, la

IARC clasificó el HAT como carcinógeno del grupo 1(2).

Ante la evidencia que había sobre los efectos nocivos del HAT, la

Organización Mundial de la Salud (OMS) asumió el liderazgo para

elaborar el Convenio Marco para el Control del Tabaquismo
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(CMCT) en la conferencia de las Partes en Ginebra el año 2003

(35). Este convenio entró en vigor el año 2005 habiendo sido

ratificado por 40 países y vinculándolos legalmente a tomar las

medidas de control del tabaquismo acordadas en el convenio. En

este contexto, la OMS emitió el año 2008 el primer informe del

CMCT en el que se recogían seis medidas de control del

tabaquismo (medidas MPOWER según sus siglas en inglés) que los

países firmantes tenían que implementar: monitorizar el consumo de

tabaco y las políticas implementadas, proteger a la población del

HAT, ofrecer ayuda para dejar de fumar, alertar de los peligros del

tabaco, hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad,

promoción y el patrocinio del tabaco, y aumentar los impuestos al

tabaco (36).

b) El control del tabaquismo en España

Antes del 2004, España disponía de leyes sobre el control de la

venta y publicidad de los productos de tabaco específicas en cada

Comunidad Autónoma. España ratificó el CMCT en diciembre del

2004, y fue entonces cuando el gobierno aprobó la Ley 28/2005, de

26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y

reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de

los productos del tabaco de control de tabaquismo (37). Por

primera vez se tuvieron en cuenta a las personas expuestas

involuntariamente al HAT y la necesidad de protegerlas. Por este

motivo, entre las regulaciones incluidas en esta ley, destaca la

creación de espacios sin humo en que se prohibió fumar en
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cualquier lugar público y cerrado, incluyendo el entorno laboral,

además de las entradas de hospitales. Sin embargo, en algunos casos

la ley no era completamente restrictiva, permitiendo habilitar zonas

de fumadores en diversos espacios como centros de restauración y

hostelería (bares, restaurantes, hostales, etc.), salas de fiesta y

espectáculos, estaciones de transporte marítimo, ferroviario y

autobús, y en aeropuertos. Todos estos sitios tenían que cumplir

unos requisitos marcados por la ley sobre su ventilación, tamaño del

local y aislamiento de la zona de fumadores.

Varios estudios evaluaron la implementación de esta ley en algunos

de los entornos incluidos y convertidos en espacios sin humo. Estas

evaluaciones mostraron una reducción de la prevalencia y la

intensidad de la exposición al HAT en hospitales (38), en lugares de

trabajo y en los bares y restaurantes en los que se prohibió

totalmente fumar (39,40). En los locales en los que se habilitaron

zonas para fumadores, sin embargo, no se observó ningún impacto

positivo de la ley y la intensidad de la exposición seguía siendo muy

elevada (40). Esto implicaba un agravio para los trabajadores del

sector, debido a que los riesgos para la salud derivado del HAT eran

más elevados en ellos (41).

A partir de la evidente necesidad de mejorar la ley de control del

tabaquismo, tras ratificar el CMCT y en concordancia con las

medidas MPOWER recientemente publicadas por la OMS, el

gobierno aprobó la Ley 42/2010, de 30 de diciembre, por la que se
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modifica la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias

frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el

consumo y la publicidad de los productos del tabaco (36,42). Esta

nueva ley suprimió la posibilidad de habilitar espacios sin humo en

restaurantes, bares, locales de fiesta y otros sitios afines,

permitiendo solo fumar en el exterior de los locales. Además, por

primera vez, se reconocía a los menores de edad como población

vulnerable por lo que se amplió la cobertura prohibiendo fumar en

centros docentes (ni accesos inmediatos ni aceras circundantes),

parques infantiles y áreas de juego para la infancia en exteriores.

Los estudios de evaluación de esta ley destacan una reducción

global de la exposición la HAT (43–45), en especial en el sector de

la hostelería y locales de ocio (44,46). Aun así, en aquellos sitios en

los que se fumaba en el espacio exterior colindante se observó

contaminación en el interior procedente del exterior (46,47).

Asimismo, ambas leyes han promovido una reducción de la

exposición al HAT en el hogar a pesar de quedar este fuera del

ámbito de regulación (39,45).

Las leyes promulgadas por el gobierno han supuesto un avance en

la creación de espacios sin humo y el control del tabaquismo.

Además, hay estudios que han recogido la opinión de los

ciudadanos y muestran un amplio apoyo y satisfacción respecto a

las leyes (43). Sin embargo, las leyes solo tienen en cuenta espacios

públicos cerrados dejando fuera de su ámbito los entornos privados.
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Hay países como Francia, Reino Unido o Canadá que ya han

empezado a regular la exposición al HAT en vehículos privados

cuando hay menores y, según indican algunos estudios, este tipo de

leyes tienen un amplio apoyo incluso en países donde aún no las

han implementado (48–50).

1.5 La magnitud de la exposición al HAT

a) Prevalencia de exposición al HAT

En el año 2004, más del 30% de los adultos europeos estaban

expuestos al HAT (51). En España, según datos de la encuesta

nacional de salud (ENSE) del año 2011-12 que realiza el Ministerio

de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, la prevalencia de

exposición al HAT se situaba en un 11,5% en casa, un 2,4% en

lugares y transporte público y un 3,1% en el trabajo. Un estudio

diseñado específicamente para estimar la prevalencia de exposición

al HAT en España en 2011 mostró prevalencias más elevadas, con

un 45% de los adultos españoles expuestos al HAT. Concretamente,

el 12,7% lo estaba en casa, el 13,0% en el trabajo, el 32,2% en el

tiempo de ocio y el 12,7% en las estaciones de transporte público

(45).

En referencia a la población infantil, a nivel mundial se estimó que

un 40% de las personas menores de 15 años estaban expuestas al

HAT en el año 2004. Sin embargo, la prevalencia en Europa con

datos de este mismo estudio estaba en el 51% (51). La ENSE 2017



16

publicada recientemente indica que en España, un 5,88% de los

menores de 15 años están expuestos al HAT en lugares interiores

(que incluyen el hogar y locales de restauración), pero no

disponemos de datos de exposición global o en exteriores (52).

De entre los diferentes ámbitos, el hogar se sitúa entre los lugares

donde se da la mayor exposición en población infantil (53). En

Alemania se estimó que en el año 2006 un 25% de los/las menores

estaban expuestos en casa (54), y según datos de la encuesta de

salud de Inglaterra, en este país el año 2012 había un 12,7% de

menores expuestos. La única fuente de información que aporta

datos de exposición al HAT en población infantil en España es la

ENSE, con la que se estimó, con la edición del 2011, que un 11,5%

de los/las menores de entre 0 y 14 años de edad estaban expuestos

al HAT en casa. A pesar de esto, en España no disponemos de

estudios específicos sobre exposición al HAT en esta población

(55).

b) Intensidad de exposición al HAT en el hogar

Diversos estudios han medido la intensidad de la exposición en casa

a partir de marcadores ambientales. Un estudio publicado por

Rumchev et al. realizado en familias con menores de Australia el

año 2002 mostraba una mediana de concentración de nicotina de

0,10µg/m3 cuando nadie fumaba en casa y de 1,39µg/m3 cuando se

fumaba en casa (18). Resultados similares han sido publicados en

Estados Unidos en casas con niños/as (en el comedor: 0,10µg/m3
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cuando se declaraba no fumar en el interior de casa y 2,57µg/m3

cuando se declaraba fumar en el interior de casa; y en el dormitorio

infantil: 0,09µg/m3 y 1,50µg/m3, respectivamente)(56).

En España no hay datos en referencia a las concentraciones de

nicotina a las cuales los niños/as podrían estar expuestos/as en casa,

pero un estudio realizado en el año 2012 en población adulta

(independientemente de si convivían con personas menores) midió

nicotina ambiental en hogares y mostró una mediana de <0,02

µg/m3 cuando ningún residente era fumador, 0,221µg/m3 cuando

había un fumador y de 1,921µg/m3 cuando dos o más residentes

eran fumadores (57).

1.6 Factores asociados a la exposición al HAT en
casa

Los determinantes sociales de la salud intervienen en la exposición

al HAT. En el caso de los menores, la familia toma especial

relevancia ya que son las personas con quien el menor convive y

con quien suele pasar su tiempo. A su vez, estos familiares son

quienes tienen el hábito de fumar, hecho que hace que el menor no

tenga capacidad de decisión sobre su exposición al HAT. En la

Figura 2 se muestran los principales factores relacionados con la

exposición al HAT de la población infantil en casa y que a su vez,

tienen un impacto negativo sobre la salud en esta población. Este

modelo conceptual se ha diseñado teniendo en cuenta tanto el marco



18

de determinantes sociales en salud como varios factores que podrían

estar asociados al HAT(58).

Figura 2 Modelo conceptual de factores relacionados con la exposición al HAT
en el hogar

Los hábitos familiares en relación al tabaco serán los factores

directamente relacionados con la exposición de los menores en casa,

ya que por ellos nos referimos a aquellas actitudes o acciones que
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tienen lugar en el hogar y que están relacionadas directamente con

el uso o consumo de tabaco por parte de los residentes y que

generarán o favorecerán la exposición al HAT. En esta línea

destacaríamos el número de cigarrillos fumados en casa, las horas

en que se ha fumado en casa, el número de personas fumadoras en

el hogar o el número de personas que habitualmente fuman en casa

(13). Estos hábitos, además de determinar la exposición al HAT en

casa, tendrán una relación directa con la intensidad de la exposición

(13).

Dentro de los hábitos familiares también incluiríamos la adopción

de normas prohibiendo fumar en el hogar. En general, la adopción

de normas en las familias es voluntaria y puede haber variabilidad

(59). Por ejemplo, hay familias que prohíben fumar solo en algunas

habitaciones, otras que sólo permiten fumar en exteriores y algunas

que no lo permiten en ningún espacio interior ni exterior. Las

normas son un factor determinante en la exposición al HAT en el

hogar ya que se considera que la única forma de evitar la exposición

en el hogar es no fumando en él. Por este motivo, es importante

promover las casas sin humo a través de programas de promoción

de la salud. Algunas regiones de Estados Unidos, como Boston, han

implementado legislación prohibiendo fumar en casas de protección

oficial. No obstante, las evaluaciones indican que la exposición al

HAT no se ha eliminado totalmente aunque la intensidad de la

exposición ha bajado (60).
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Los hábitos familiares en el hogar están influenciados por las

características familiares. La población infantil es una población

dependiente por lo que compartirá y se verá influenciada por su

familia. Así, tanto las características individuales de cada miembro

del hogar (físicas, sociodemográficas o culturales) como las

relaciones que se establezcan entre ellos pueden influenciar la

exposición del/la menor. Hay estudios que indican que la edad de

los progenitores y del menor está asociada con la exposición al

HAT, siendo los padres y madres más mayores y los hijos o hijas

más jóvenes los que tienen menos probabilidad de estar expuestos al

HAT (53,61). Asimismo, el origen de los progenitores también se

ha asociado con la exposición al HAT, pero hay discrepancias ya

que según algunos estudios, la población inmigrante tiene mayor

probabilidad de exposición, mientras que en otros, la probabilidad

es menor (62,63). Finalmente, también se ha visto que la exposición

al HAT en menores está asociado con tener familia monoparental

(61).

Las características físicas del hogar incluyendo el tipo de vivienda,

el tamaño o si ésta dispone de espacios exteriores condicionarán la

exposición y la intensidad del HAT en casa. Por ejemplo, los

participantes de un estudio de Passey et al., declararon que la

dificultad para salir a un espacio exterior a fumar era una barrera

para lograr mantener la prohibición de fumar en casa. De la misma

forma, un factor facilitador de las normas era tener espacios

exteriores en el hogar (64).
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En población infantil, el nivel socioeconómico suele describirse por

diferentes indicadores como la clase social, el nivel de estudios o la

situación laboral de los progenitores. Independientemente del

indicador utilizado, estudios previos muestran que las familias más

desfavorecidas presentan prevalencias y riesgos de exposición al

HAT más elevados (61,65–67). En España también se han

observado estas desigualdades socioeconómicas en la exposición al

HAT en población infantil. Por ejemplo, en un estudio hecho en

Granada, una mayor exposición en casa se asociaba con un menor

nivel educativo del padre (68). Sin embargo, a pesar de ser un factor

relevante, se dispone de pocos estudios poblacionales que hayan

analizado las desigualdades en la exposición al HAT en España.

Finalmente, están los determinantes estructurales, como los de

contexto político o socioeconómico, que pueden influenciar los

hábitos familiares, individuales y también la exposición al HAT. La

modificación de los determinantes estructurales podría tener un

impacto mayor en la población que las actuaciones sobre hábitos

individuales. Por ejemplo, las leyes de control de tabaquismo

28/2005 y 42/2010 tuvieron un impacto positivo muy importante en

la reducción de la exposición al HAT de la población general (45).

Sin embargo, hay factores a tener en cuenta, como por ejemplo, que

las leyes no siempre impactan por igual en todos los grupos

poblacionales, observándose con frecuencia menores efectos en los

grupos más desfavorecidos. (69).
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2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO

El HAT es un contaminante ambiental asociado a problemas de

salud, tanto en población adulta como infantil. Se estimó que la

exposición al HAT fue causante de la pérdida de 38.800 años de

vida ajustados por discapacidad (AVAD) y 70 muertes en población

infantil el año 2004 en Europa, y que en España causó 1028 muertes

en población adulta el año 2011. Por ese motivo, las últimas leyes

de control de tabaquismo han ido dirigidas a proteger la salud de las

personas, especialmente las no fumadoras, mediante la prohibición

del consumo de tabaco en ámbitos públicos y cerrados. Además, la

Ley 42/2010 también identificó a la población infantil como

población vulnerable y por este motivo, prohibió fumar en

determinados espacios al aire libre donde los menores tienden a

estar habitualmente, como los espacios circundantes a las escuelas y

en los parques infantiles.

La implementación de estas leyes supuso un avance importante en

el control del tabaquismo ya que se redujo la exposición al HAT en

los ámbitos de influencia. Hoy en día, el reto recae en los espacios

públicos abiertos y en el ámbito privado, como el coche o el hogar,

donde no existe regulación.

En el 2011, la prevalencia de exposición al HAT en población

adulta era del 45,2% y en casa se situaba en el 12,7%. Para la

población infantil, la información es escasa. A pesar de que las

encuestas de salud aportan información valiosa al respeto, faltan
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estudios en que se estime la prevalencia de exposición al HAT en

esta población y en diferentes ámbitos, incluido el hogar. Además,

los cuestionarios o preguntas más habitualmente utilizadas para

obtener información en relación con la exposición al HAT en

España no han sido validadas, por lo que se hace necesario el diseño

de estudios en esta dirección que permitan estimar de forma fiable

la exposición al HAT.

En relación con la intensidad de la exposición en el hogar, se

dispone de información procedente de Estados Unidos, donde se ha

visto que la intensidad de la exposición, medida a partir de nicotina

ambiental, puede ser elevada a pesar de que haya menores viviendo

en casa, especialmente en presencia de fumadores. Sin embargo,

hay escasos estudios en Europa que hayan medido las exposiciones

en casas con menores mediante marcadores ambientales.

Finalmente, algunos estudios internacionales han analizado los

factores sociodemográficos asociados a la exposición al HAT,

incluyendo, por ejemplo, la clase social. Sin embargo, hay pocos

estudios focalizados en casas con niños y niñas que hayan incluido

variables sociodemográficas, como la estructura familiar o el país

de origen de los padres y madres, y en ningún caso los estudios en

Europa se han realizado en muestras poblacionales.
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3. HIPÓTESIS

Las hipótesis de esta tesis son las siguientes:

1. La prevalencia de niños y niñas expuestos al HAT será del

40% aproximadamente, siendo el hogar el lugar donde la

prevalencia será más elevada.

2. La prevalencia de exposición al HAT será mayor en las

familias de nivel socioeconómico más desfavorecido.

3. El “número de horas en que se ha fumado en casa el último

día laborable”, “el número de horas en que se ha fumado en

casa el último día no laborable” y el “número de cigarrillos

fumados en casa” serán buenos indicadores de la exposición

al HAT en el hogar y de la intensidad de esta.

4. Las concentraciones de nicotina en casas con niños y niñas

menores de 12 años serán relevantes (>0,3µg/m3) en casas

con fumadores y detectables (>0,02µg/m3) en el dormitorio

infantil.

5. Las concentraciones de nicotina medidas en el dormitorio

infantil se correlacionarán con las concentraciones de

nicotina medidas en el comedor.

6. Las casas que adopten normas presentaran una intensidad de

exposición al HAT más baja que las casas que permitan

fumar en su interior.

7. La exposición al HAT en el hogar e asociará con el nivel

socioeconómico, con la estructura familiar y con la edad de

los/las menores.
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8. La adopción de normas en el hogar se asociará con el nivel

socioeconómico, con la estructura familiar y con la edad de

los/las menores.



27

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Estimar y caracterizar la exposición al HAT en hogares con

menores de 12 años en España.

4.2 Objetivos específicos

1. Estimar la prevalencia de exposición al HAT en distintos

ámbitos públicos y privados en menores de 12 años en

España en 2016 según el nivel socioeconómico de la familia

[Hipótesis 1 y 2].

2. Analizar la validez de los indicadores de declaración de la

exposición al HAT en casa utilizando nicotina ambiental

como “gold estándar” [Hipótesis 3].

3. Describir los niveles de nicotina ambiental en el comedor y

el dormitorio infantil de casas con menores de 12 años

[Hipótesis 4 y 5].

4. Identificar los factores asociados a los niveles de nicotina

ambiental encontrados en casa con menores de 12 años

[Hipótesis 6].

5. Identificar los factores sociodemográficos asociados a la

exposición al HAT en casas con menores de 12 años

[Hipótesis 7].

6. Describir las normas e identificar factores

sociodemográficos asociados a la adopción de normas
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prohibiendo fumar en casas con niños/as menores de 12

años [Hipótesis 8].
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5. MÉTODOS

En este apartado se explicarán brevemente los métodos utilizados

para alcanzar los objetivos de esta tesis. En cada uno de los

artículos que forman parte de esta tesis se presentan los métodos en

mayor detalle.

5.1 Tipo de estudio

Esta tesis está basada en cuatro estudios de diseño transversal.

5.2 Población de estudio

La población de estudio son niños y niñas menores de 12 años.

5.3 Muestra

Para alcanzar cada uno de los objetivos se han utilizado muestras

diferentes.

1. Para los objetivos 1, 5 y 6 se calculó, con una precisión del

2%, una muestra teórica de 2411 familias a partir de una

prevalencia estimada de exposición al HAT del 40%. La

muestra era representativa de hogares españoles con

menores de 12 años según comunidad autónoma, tamaño del

municipio y proporcional por grupo de edad (0-1; 2-3: 4-5;

6-7: 8-9; 10-11) y sexo del/la menor más pequeño del hogar.
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2. Para el objetivo número 2 se utilizó una muestra de

conveniencia de 175 familias formada por 100 familias de

Barcelona reclutadas entre el 2015 y 2016 y 75 familias de

Santiago de Compostela y Barcelona reclutadas el año 2012.

3. Para los objetivos 3 y 4 se analizó una muestra de

conveniencia de 100 familias con niños/as menores de 12

años residentes en Barcelona el entre 2015 y 2016.

Participaron 50 familias con miembros fumadores y 50 sin

fumadores.

5.4 Fuentes de información y recogida de datos

Esta tesis se ha basado en dos fuentes principales de información

para alcanzar los objetivos marcados: la recogida de muestras de

nicotina ambiental, un cuestionario administrado junto a la toma de

muestras y un cuestionario poblacional diseñado ad-hoc.

Para los objetivos 2, 3 y 4, se recogieron muestras de nicotina

ambiental procedentes de hogares de Barcelona y Santiago de

Compostela. Las muestras se tomaron mediante un pequeño

monitor de plástico que contenía un filtro de 37mm de diámetro

previamente tratado con bisulfato sódico capaz de adherir la

nicotina ambiental en forma gaseosa procedente del HAT (figura 3).

Las muestras se tomaron de forma pasiva. Los monitores estuvieron

instalados durante una semana en la sala principal del hogar de los

participantes (normalmente el comedor). Además, se obtuvo una
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muestra más del dormitorio del/la menor más pequeño/a de casa de

los participantes de Barcelona para el estudio realizado en 2016.

Una vez finalizado el tiempo de muestreo, se extrajeron los filtros

de los monitores y se enviaron al laboratorio de la Agència de Salut

Pública de Barcelona para ser analizados.

Figura 3 Izquierda: esquema de las partes que componen un monitor de medición
de la nicotina ambiental. Derecha: monitor de medición de nicotina utilizado.

Para analizar el contenido de los filtros, se realizó la extracción de

la nicotina del filtro mediante una solución de etanol e hidróxido de

sodio, quedando la nicotina mezclada en la solución. Seguidamente

se procedió a separar los componentes de la solución mediante

cromatografía de gases y a la cuantificación de la nicotina ambiental

a partir de un detector de espectrometría de masas (figura 4). La

concentración de nicotina del filtro se determina a partir de una

recta patrón estandarizada. El límite de detección (LOD) de la

técnica es de 0,02µg/m3.
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Figura 4 Izquierda: Cromatógrafo de gases y  espectrómetro de masas utilizados
en los análisis de las muestras de nicotina (Laboratorio ASPB). Derecha: detalle
del espectrómetro de masas (Laboratorio ASPB).

Junto a la obtención de la muestras de nicotina ambiental, se

administró un cuestionario a uno de los/las residentes del hogar. En

el caso de haber menores en casa lo cumplimentaba el adulto

responsable de él o ella. El cuestionario incluía preguntas en

relación con el hábito tabáquico en casa, el consumo específico

durante la semana en que el monitor de nicotina había estado

instalado y variables sociodemográficas. El cuestionario inicial en

el que se basó el estudio fue diseñado en el año 2012 y dirigido a

población adulta (anexo 1). Posteriormente en el año 2015, se

adaptó el cuestionario con preguntas sobre la exposición a familias

con menores de 12 años (anexo 2).

Finalmente, para la consecución de los objetivos 1, 5 y 6 se

administró un cuestionario telefónico a 2411 familias residentes en

España. El cuestionario fue diseñado en base a cuestionarios previos

administrados en población adulta. Se adaptó para poder estimar la

exposición al HAT en la población infantil y se pilotó para asegurar
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su adecuación. El cuestionario final incluyó preguntas sobre la

exposición del/la menor en casa y otros ambientes al aire libre,

hábitos tabáquicos en casa y variables sociodemográficas (anexo 3).

El cuestionario fue administrado telefónicamente mediante el

sofware CATI (computer assisted telephone interview) entre

octubre y noviembre del 2016.

En la siguiente tabla se muestra un resumen de las muestras y

fuentes de información utilizadas en cada estudio de esta tesis

(Tabla 1).
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Tabla 1. Resumen de las muestras utilizadas para esta tesis:
características de las muestras, estudios en los que han sido utilizadas e
información obtenida de cada una de ellas

Muestra 1 (2016) Muestra 2 (2012
y 2015-16)

Muestra 3
(2015-16)

Tipo de
muestreo

Aleatorio
estratificado por

CCAA y
proporcional por
sexo y edad de

menores de
España

Conveniencia Conveniencia

Población
incluida

Familias españolas
con niños/as <12

años

Familias de
Santiago de

Compostela y
Barcelona, y
familias de

Barcelona con
niños/as <12 años

Familias de
Barcelona con
niños/as <12

años

Tamaño
muestra 2411 175 100

Estudios en
los que se ha
utilizado

1 y 4 2 3

Fuente de
información

Encuesta
telefónica

Encuesta autoadministrada

+

muestras de nicotinaambiental
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5.5 Variables de estudios

Las variables incluidas en esta tesis se especifican en cada uno de

los estudios.

5.6 Análisis de datos

El análisis estadístico realizado se detalla en cada uno de los

estudios.

5.7 Consideraciones éticas

Todas las personas incluidas en los estudios participaron

voluntariamente y dieron su consentimiento; por escrito cuando se

visitó al/la participante, o oral en el caso de la participación

telefónica. Se les informó que se trataría su información (tanto la

obtenida mediante cuestionario como los datos obtenidos del

análisis de las muestras de nicotina) de forma confidencial

conforme a la ley de confidencialidad de datos del gobierno

español. También se les informó de que podían abandonar el

estudio cuando quisieran.

Los datos utilizados en esta tesis pertenecen a dos proyectos FIS,

que fueron aprobados por el comité de ética del Parc de Salut Mar

bajo los códigos 2010/3855/I y 2015/6501/I. Estos estudios también

se llevaron a cabo siguiendo los principios de la Declaración de

Helsinki.
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6. RESULTADOS

Los resultados de esta tesis se presentan en forma de 4 artículos:

1. María José López, Teresa Arechavala, Xavier Continente,

Anna Schiaffino, Mónica Pérez-Ríos, Esteve Fernández.

Social inequalities in secondhand smoke exposure in

children in Spain. Tobacco Inducced Diseases. 2018;

118(4):437-43. https://doi.org/10.18332/tid/85717

2. Teresa Arechavala, Xavier Continente, Mónica Pérez-Ríos,

Esteve Fernandez, Núria Cortés-Francisco, Anna Schiaffino,

Francesc Centrich, Glòria Muñoz, Maria José López.

Validity of self-reported indicators to assess secondhand

smoke exposure in the home. Environmental Research.

2018; 164:340-45.

https://doi.org/10.1016/j.envres.2018.03.014

3. Teresa Arechavala, Xavier Continente, Mónica Pérez-Ríos,

Anna Schiaffino, Esteve Fernandez, Núria Cortés-Francisco,

Francesc Centrich, Glòria Muñoz, Maria José López.

Second-hand smoke exposure in homes with children:

assessment of airborne nicotine in the living room and

children’s bedroom Tobacco Control. 2017; 27:399-406.

http://dx.doi.org/10.1136/tobaccocontrol-2017-053751

4. Teresa Arechavala, Xavier Continente, Mónica Pérez-Ríos,

Anna Schiaffino, Esteve Fernandez, Maria José López

Sociodemographic factors associated with secondhand

smoke exposure and smoking rules in homes with children.

Submitted to European Journal of Public Health.
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6.1 Artículo 1: Social inequalities in secondhand
smoke exposure in children in Spain

Teresa Arechavala (TA), Mª José López (MJL) y Xavi Continente

diseñaron el estudio, TA realizó el análisis de datos, todos los

autores interpretaron críticamente los resultados. MJL escribió la

primera versión del manuscrito, que fue revisada por todos los

autores y que aceptaron la versión final del manuscrito.

Maria J. López, Teresa Arechavala, Xavier Continente,

Anna Schiaffino, Mónica Pérez-Ríos, Esteve Fernández.

Social inequalities in secondhand smoke exposure in

children in Spain. Tobacco Inducced Diseases. 2018;

118(4):437-43.

López M, Arechavala T, Continente X, Schiaffino A, 
Pérez-Ríos M, Fernández E. Social inequalities in 
secondhand smoke exposure in children in Spain. Tob 
Induc Dis. 2018 Apr 18;16(April):14. DOI: 10.18332/
tid/85717

http://www.tobaccoinduceddiseases.org/Social-inequalities-in-secondhand-smoke-exposure-in-children-in-Spain,85717,0,2.html
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6.2 Artículo 2: Validity of self-reported indicators
to assess secondhand smoke exposure in the
home

Teresa Arechavala, Xavier Continente, Mónica Pérez-

Ríos, Esteve Fernandez, Núria Cortés-Francisco, Anna

Schiaffino, Francesc Centrich, Glòria Muñoz, Maria José

López. Validity of self-reported indicators to assess

secondhand smoke exposure in the home. Environmental

Research. 2018; 164:340-45

Arechavala T, Continente X, Pérez-Ríos M, Fernández E, 
Cortés-Francisco N, Schiaffino A, et al. Validity of self-
reported indicators to assess secondhand smoke exposure 
in the home. Environ Res. 2018 Jul;164:340–5. DOI: 
10.1016/j.envres.2018.03.014

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0013935118301312
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6.3 Artículo 3: Second-hand smoke exposure in
homes with children: assessment of airborne
nicotine in the living room and children’s
bedroom

Teresa Arechavala, Xavier Continente, Mónica Pérez-

Ríos, Anna Schiaffino, Esteve Fernandez, Núria Cortés-

Francisco, Francesc Centrich, Glòria Muñoz, Maria J

López Second-hand smoke exposure in homes with

children: assessment of airborne nicotine in the living

room and children’s bedroom Tobacco
Control 2018;27:399-406. DOI: 10.1136/tobaccocontrol-

2017-053751

Arechavala T, Continente X, Pérez-Ríos M, Schiaffino A, 
Fernandez E, Cortés-Francisco N, et al. Second-hand 
smoke exposure in homes with children: assessment of 
airborne nicotine in the living room and children’s 
bedroom. Tob Control. 2018 Jul;27(4):399–406. DOI: 
10.1136/tobaccocontrol-2017-053751

https://tobaccocontrol.bmj.com/content/27/4/399
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6.4 Artículo 4: Sociodemographic factors
associated with secondhand smoke exposure
and smoking rules in homes with children

Teresa Arechavala, Xavier Continente, Mónica Pérez-

Ríos, Anna Schiaffino, Esteve Fernández, María José

López. Sociodemographic factors associated with

secondhand smoke exposure and smoking rules in homes

with children. Submitted to European Journal of Public

Health

Arechavala T, Continente X, Pérez-Ríos M, Schiaffino 
A, Fernández E, López MJ. Sociodemographic factors 
associated with secondhand smoke exposure and 
smoking rules in homes with children. Eur J Public 
Health. 2019 Oct 1;29(5):843–9. DOI: 10.1093/eurpub/
ckz054

https://academic.oup.com/eurpub/article/29/5/843/5476092
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7. DISCUSIÓN

En este apartado se muestran los principales resultados de esta tesis

y una discusión de los resultados obtenidos.

7.1 Principales resultados

Los resultados de esta tesis muestran que la prevalencia de menores

de 12 años expuestos al HAT en España es del 71,8%. Además, se

ha observado un gradiente socioeconómico en la exposición al HAT

en el ámbito privado (casas y coches), siendo aquellas familias con

nivel educativo más bajo las que presentan prevalencias de

exposición al HAT más elevadas (estudio 1).

En referencia a la validez de los indicadores utilizados para

identificar la exposición al HAT en casa, todos muestran

correlaciones de moderadas a fuertes con las concentraciones de

nicotina ambiental (desde 0,58 a 0,65), alta especificidad (entre

78% y 96%) y valores predictivos positivos (VPP) elevados (entre

82% y 95%). Por el contrario, en general se observa baja

sensibilidad (entre 38% y 66%) y valores predictivos negativos

(VPN) relativamente bajos (entre 38% y 45%). El indicador con

mejores resultados es el “número de personas que habitualmente

fuma en casa” (estudio 2).

La prevalencia de menores expuestos al HAT en casa es del 25,8%

(estudio 1). Con relación a la intensidad de la exposición, la
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concentración mediana de nicotina en el comedor es de <0,02µg/m3

en casas sin fumadores y de 0,16µg/m3 en casas con fumadores. En

el dormitorio infantil la concentración mediana de nicotina es de

<0,02µg/m3 y 0,12µg/m3, respectivamente. Cuando analizamos

específicamente las casas con fumadores se observa que, cuando se

permite fumar en el interior, las medianas de concentración se

incrementan a 1,04 µg/m3 en el comedor y 0,48µg/m3 en el

dormitorio infantil. De la misma manera, las medianas son de

1,02µg/m3 y 0,49µg/m3, respectivamente, cuando se declara fumar

en el interior del hogar. Finalmente, la correlación entre las

concentraciones de nicotina en el comedor y en el dormitorio

infantil en casas con fumadores es fuerte y positiva (rs=0,89)

(estudio 3).

Los estudios 3 y 4 muestran los factores asociados a la exposición al

HAT en casa. La estructura familiar, la edad de la persona

encuestada, el origen de los progenitores y el nivel de estudios del

sustentador principal se asocian a la exposición al HAT en casa.

Asimismo, la ausencia de normas relacionadas con el consumo de

tabaco en el hogar, el número de fumadores que viven en el hogar,

el número de cigarrillos fumados en el interior y la presencia de olor

a tabaco se asocia a una mayor intensidad de exposición al HAT en

casa. Por otro lado, el número de fumadores en casa, el origen de

los progenitores, la edad del menor y la estructura familiar se asocia

a la prohibición de fumar en el hogar.
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7.2 Exposición global al HAT

Los resultados obtenidos en el estudio 1 muestran que

aproximadamente 3 de cada 4 niños y niñas menores de 12 años

están expuestos al HAT en España. Cabe destacar que sería una

proporción mucho más elevada que la estimada en 2011 en

población adulta (45,2%) a pesar de tratarse de población

especialmente vulnerable (45). Además, según los resultados de este

mismo estudio, la exposición en menores ocurre mayoritariamente

en lugares de ocio, como terrazas de bares y restaurantes, o centros

deportivos al aire libre, entre otros. Esto podría deberse a que la

regulación de los lugares públicos cerrados mediante la ley actual

de control de tabaquismo podría haber desplazado la exposición al

HAT a espacios abiertos, como sería el caso de las terrazas del

sector de la hostelería (70). También podría deberse a la falta de

regulación en algunos de estos espacios abiertos, como en los

recintos deportivos abiertos. Finalmente, más de un 30% de los/las

menores está expuesto/a al HAT a la salida de la escuela o

guardería, hecho relevante ya que a pesar de que la Ley 42/2010

prohíbe fumar en el recinto escolar, accesos inmediatos y aceras

circundantes, se sigue fumando a la salida de la escuela exponiendo

a los menores al HAT y contribuyendo a la normalización del

consumo de tabaco.

Con relación al ámbito privado, los datos de este mismo estudio 1

indican que alrededor de un 25% de niños/as están expuesto al HAT

en casa y un 4,6% en el coche. Aunque la prevalencia de exposición
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al HAT en el coche sea inferior que en casas, hay estudios que

indican que la intensidad de ésta podría ser muy elevada (71),

motivo por el cual algunos países como Reino Unido, Australia,

Canadá, Francia o Italia han decidido prohibir fumar en el coche en

presencia de menores. La exposición al HAT en el ámbito privado,

tanto en el coche como en el hogar, está sujeta a desigualdades

sociales, siendo las prevalencias de exposición más altas en familias

con menor nivel educativo. Estas desigualdades también han sido

descritas en Gales, Dinamarca o Canadá y, de forma consistente con

nuestros resultados, los estudios muestran que las familias más

desfavorecidas son las que presentan prevalencias más altas de

exposición al HAT, tanto en el hogar como en el coche e

independientemente del indicador utilizado (Family Affluence

Scale, nivel educativo de los padres o índice de privación del barrio)

(66,67,72). Estas desigualdades observadas en el ámbito privado

quedan diluidas en el ámbito público. Por ejemplo, la prevalencia de

menores expuestos al HAT en centros de ocio no varía y se sitúa

alrededor del 48%, independientemente del nivel educativo

familiar.

7.3 Validez de la declaración de la exposición al
HAT en casa

En el estudio 4 se analizó la validez de los indicadores de

exposición al HAT en casa “número de fumadores/as viviendo en

casa”, “número de personas que habitualmente fuma en casa”,

“número de horas que alguien ha fumado en el interior de casa en el
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último día laborable”, “número de horas que alguien ha fumado en

el interior de casa en el último día no laborable” y “número de

cigarrillos fumados en el interior de casa”. Las correlaciones entre

estos indicadores de declaración de la exposición al HAT y las

concentraciones de nicotina son entre moderadas y fuertes (entre

0,58 y 0,65). Estos resultados concuerdan con los observados para

los indicadores de declaración de la exposición analizados por

Àvila-Tang et al., que para el sector de la hostelería mostraron

correlaciones de 0,78 para el indicador “número de cigarrillos

fumados durante el periodo de muestreo” o de 0,61 a 0,67 para el

“número de personas fumando en el interior”(13). Sin embargo, el

indicador “número de cigarrillos fumados en casa” muestra más

variabilidad en las correlaciones mostradas en distintos estudios,

siendo el rango de 0,2 a 0,8 (14,73,74).

Los indicadores estudiados presentan valores de especificidad y

VPP muy altos, mientras que la sensibilidad y los VPN son bajos.

Estos resultados indican que la declaración de la exposición es

fiable en el sentido de que las personas que declaran estar expuestas

al HAT en el hogar realmente lo están, ya que presentan

concentraciones detectables de nicotina ambiental en casa. Sin

embargo, la clasificación de los individuos no expuestos al HAT a

partir de su declaración está sujeta a errores debido, principalmente,

a que personas que declararon no estar expuestas presentan

concentraciones de nicotina en casa. Esto da lugar a una

infraestimación de la exposición, que podría ser debido, por un

lado, al sesgo de deseabilidad social (no querer declarar hábitos
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tabáquicos en casa por no ser bien vistos socialmente), o por otro

lado, a la presencia de nicotina procedente de otras fuentes no

interiores como vecinos colindantes o a los propios residentes de la

casas si han fumado en lugares externos (como en terrazas y

balcones), ya que la nicotina se difunde fácilmente a través de

rendijas de puertas, ventanas o respiraderos. En esta línea hay dos

estudios realizados en España en locales de hostelería en los que se

mostró que la exposición al HAT presente en el interior procedía

del consumo de tabaco en el exterior del local (46,47). Otros

estudios llevados a cabo en Estados Unidos y Hong Kong también

han concluido que la exposición al HAT en el hogar puede proceder

de otros hogares vecinos ya sea por la ventana o las instalaciones de

aire acondicionado (8,9). La alta sensibilidad de los monitores de

nicotina permitiría captar bajas concentraciones de nicotina como

las descritas (75). De entre todos los indicadores analizados, el que

presenta mejores resultados es el “número de personas que

habitualmente fuman en casa”.

7.4 Exposición al HAT en casa

a) Prevalencia de la exposición al HAT

Los resultados del estudio 1 indican que uno de cada cuatro

menores de 12 años españoles está expuesto al HAT en el hogar.

Esta prevalencia es elevada si se compara con los resultados de

otros lugares como Dinamarca o Baviera, que muestran

prevalencias por debajo del 11% (66,76). Asimismo, la prevalencia

obtenida en nuestro estudio es superior a la mostrada por la ENSE
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2011, con una prevalencia de exposición al HAT en casa del 11,5%

(55). Estas diferencias pueden deberse a la definición de la

exposición al HAT, que habitualmente se define como expuesto

cuando hay personas que fuman en el interior del hogar, mientras

que en el estudio 1 y 4 se han tenido también en cuenta los hogares

en los que se fuman habitualmente en el exterior, como por ejemplo

en la terraza, el balcón o el jardín.

La definición utilizada en esta tesis sobre la exposición al HAT en

casa es consecuencia de la baja sensibilidad que han mostrado los

indicadores de declaración de la exposición al HAT en casa,

principalmente por declarar no estar expuesto en casa pero presentar

concentraciones detectables de nicotina en el interior. Uno de los

motivos anteriormente expuestos que podría explicar la baja

sensibilidad de los indicadores, y como también se observa en el

estudio 3, es que las casas donde se fuma sólo en el exterior

presentan valores de nicotina detectables en el interior, seguramente

por la difusión de la nicotina hacia el interior. El cuestionario

telefónico incluyó el indicador “número de personas que fuman

habitualmente en el exterior, como terraza, balcones, etc.” y, a pesar

de no haber podido analizar su validez, se combinó con el indicador

“número de personas que fuma habitualmente en casa” para estimar

la exposición al HAT en este ámbito y así aumentar la sensibilidad

de los indicadores de exposición en el hogar.
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Según los resultados de esta tesis, la población infantil está expuesta

al HAT principalmente en lugares públicos. No obstante, la

prevalencia de exposición al HAT en el hogar es elevada,

especialmente si se tiene en cuenta que los/las menores pasan una

parte importante de su tiempo en casa, incluyendo todas las horas de

descanso. Además, según datos del estudio 3, las concentraciones

de HAT a las cuales los menores podrían estar expuestos son

elevadas. Este estudio muestra que a más personas fumadoras en el

hogar, las medianas de la concentración de nicotina también son

más altas, siendo de <0,02µg/m3, 0,09µg/m3 y 1,02µg/m3 cuando no

hay personas fumadoras, cuando hay una y cuando hay dos o más

fumadoras, respectivamente. Hay pocos estudios que hayan medido

la nicotina ambiental en el hogar, pero en uno de ellos llevado a

cabo en Ciudad de México en casas con menores los resultados

fueron similares, mostrando una mediana de concentración de

nicotina de 0,02µg/m3 cuando no había residentes fumadores y de

0,1µg/m3 cuando había un residente fumador en el hogar (77). Otro

estudio australiano mostraba una concentración de 1,04 µg/m3

cuando se declaraba fumar en el interior (18), muy parecida a la

mostrada en el estudio 3. Finalmente, la población infantil destina

un número importante de horas al día a dormir y, según datos del

tercer estudio aquí presentado, en los hogares en que se declara

fumar habitualmente dentro de casa, la mediana de concentración de

nicotina en el dormitorio del/la menor es de 0,49 µg/m3.

Uno de los resultados importantes mostrados en esta tesis es la

fuerte correlación entre las concentraciones de nicotina en el
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comedor y en el dormitorio infantil. Debido a que los padres,

madres o tutores declararon no fumar en el dormitorio infantil, los

resultados sugieren que el HAT llegaría al dormitorio desde el

comedor, fenómeno observado en otros estudios (8,9). Por lo tanto,

la prohibición de fumar en una habitación no evita la contaminación

del HAT si se permite fumar en el resto del hogar. De esta manera,

los hogares en los que se permite fumar en determinadas

habitaciones, mayoritariamente en el comedor y/o en la cocina,

presentan también niveles de nicotina perjudiciales para la salud de

los menores en toda la casa, incluyendo otras habitaciones donde no

se permite fumar.

b) Factores asociados a la exposición al HAT en el hogar

En esta tesis se han analizado tanto las características

sociodemográficas de la familia, como los hábitos familiares

relacionados con el consumo de tabaco, asociados a la exposición al

HAT.

El artículo 4 muestra los resultados de la asociación entre la

exposición al HAT y diferentes factores sociodemográficos,

mostrando que el origen de los padres y madres es un factor

relevante para la exposición del menor al HAT. Los resultados

señalan que hay más probabilidad de estar expuesto al HAT si se

convive con padres y madres españoles que con padres y madres

nacidos fuera de España. Estos resultados difieren de los

encontrados en otros países como Estados Unidos o Alemania, en
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que las personas inmigrantes tienen más probabilidad de exposición

al HAT (62,78). La exposición al HAT es diferente en cada una de

las regiones mundiales por lo que la diferencia encontrada podría

deberse al país de procedencia de las personas inmigradas y al

grado de normalización del consumo de tabaco en dicho país (51).

Además, estos resultados concuerdan con los observados en un

estudio hecho en España en mujeres embarazadas que concluía que

hay un menor número de mujeres inmigrantes que conviven con

personas fumadoras en casa (63). Según el modelo multivariado del

estudio 4, la exposición al HAT en menores también se asocia con

convivir en familias de estructura diferente a las biparentales. Estos

resultados concuerdan con otros estudios en los que se ha visto que

los/las menores que conviven en familias monoparentales tienen

más probabilidad de estar expuestos al HAT (66,76). Según

argumentaba Passey et al., es posible que los padres y las madres

fumadores/as no puedan salir al exterior a fumar por no dejar al

hijo/a solo en casa, por lo que terminarían fumando habitualmente

dentro del hogar, especialmente en el caso de los menores más

jóvenes (79). El estudio 4 muestra, además, que los menores con

progenitores de entre 30 y 50 años tienen menos probabilidad de

estar expuestos al HAT en casa que los niños/as con progenitores

más jóvenes. Estos resultados están en concordancia con los

mostrados en un estudio realizado en Estados Unidos en el cual era

más probable que las madres mayores de 24 años no reportaran

exposición de sus hijos/as al HAT en comparación con las madres

más jóvenes (78) Además, si comparamos con otra población de

riesgo como son las mujeres embarazadas, en un estudio realizado
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en España se observa que la exposición al HAT es también más

probable entre las mujeres más jóvenes (80). Finalmente, España no

es una excepción y la exposición al HAT presenta desigualdades

socioeconómicas, ya que las familias con un nivel educativo más

bajo tienen mayor probabilidad de estar expuestas al HAT,

tendencia observada en numerosos países (66,69,76,81,82).

El tercer artículo de la presente tesis muestra los hábitos familiares

en relación con el consumo de tabaco asociados con la intensidad de

la exposición al HAT. Así, permitir fumar en el interior, convivir

con dos o más fumadores/as en casa, un mayor número de

cigarrillos fumados y la presencia de olor a humo de tabaco se

asocia a una mayor concentración de nicotina ambiental en el hogar.

Diversos estudios han descrito cómo estos factores están

relacionados con la exposición al HAT, pero son escasos los

estudios que presentan modelos multivariados analizando esta

asociación a partir de marcadores objetivos como la nicotina

ambiental (18,19,74,77). En un estudio llevado a cabo en Estados

Unidos los autores declararon que la adopción de normas en el

hogar se asociaba con una menor concentración de la nicotina

ambiental, tanto en la sala común como en el dormitorio infantil

(83). En España hay disponibles algunos estudios que han evaluado

la exposición de los menores al HAT mediante biomarcadores,

especialmente cotinina en orina. Uno de ellos mostró que la

concentración de cotinina se asociaba positivamente con convivir

con dos progenitores fumadores, declarar fumar en el hogar y a un

mayor número de cigarrillos fumados en casa (84).
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Además de los hábitos familiares y sociodemográficos, esta tesis

también analiza el efecto de la ventilación sobre las concentraciones

de nicotina medidas y los resultados muestran que el tiempo de

ventilación no está asociado con la concentración de nicotina

medida. Resultados similares fueron reportados por Rumchev et al.

en un estudio hecho en casas con menores de Australia (18). Estos

resultados corroboran la idea de que la ventilación no es una medida

adecuada para evitar la exposición al HAT en el hogar (3).

c) Adopción de normas en el hogar

La adopción de normas que prohíban fumar en casa es un elemento

clave para el control de la exposición al HAT en casa. Según datos

del estudio 4, un 84,4% de las familias españolas con menores de 12

años prohíben fumar en el interior del hogar. De ellas, un 23,3%

tampoco permiten fumar en los exteriores circundantes (terrazas,

balcones, etc.).

La prohibición de fumar dentro del hogar se ha asociado a

diferentes factores sociodemográficos. Así como con la exposición

al HAT, el origen de los progenitores del/la menor también resulta

relevante en la adopción de normas en el hogar, siendo los

progenitores de origen extranjero los que adoptan normas con

mayor probabilidad. Otro factor identificado es el número de

fumadores/as presente en el hogar. Así, en los hogares sin personas
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fumadoras es casi un 50% más probable que haya normas y en los

que hay una persona fumadora un 12% respecto a cuándo hay dos o

más fumadoras en el hogar. Este hecho podría tener un fuerte

componente social ya que las personas fumadoras pueden

influenciarse entre ellas bloqueando la adopción de normas en el

hogar, y por lo tanto, la probabilidad de encontrar normas en el

hogar sería más baja a mayor número de personas fumadoras (64).

La estructura familiar también influye en la adopción de normas en

el hogar, siendo las familias no biparentales las que tienen menos

probabilidad de adoptar normas. Este hallazgo podría estar

relacionado con el factor social comentado anteriormente para la

exposición al HAT, ya que en una familia monoparental en la que la

persona adulta fume no tendrá presión de otros adultos para

implementar normas. Otra idea, tal como hipotetizan Zhang et al.,

es que los padres o madres de familias monoparentales no tendrían

posibilidad de abandonar el hogar para fumar y, por lo tanto, no

adoptarían normas o estas serían menos restrictivas (79).

Finalmente, la edad del/la menor influye en la adopción de normas

en el hogar siendo más probable adoptarlas cuanto más joven es

el/la menor. Según el estudio de Passey et al., la percepción del

riesgo del HAT es mayor cuando los/las hijos/as son pequeños/as

por lo que entonces es más probable adoptar normas en el hogar. A

medida que crecen se tiende a relajar las normas ya que baja la

percepción de riesgo para la salud de la exposición al HAT (64).
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En referencia a la intensidad de la exposición, en casas de no

fumadoras no se observan diferencias en la concentración mediana

de nicotina en el comedor según la adopción de normas. En cambio,

en las casas con personas fumadoras, la mediana de la

concentración de nicotina es significativamente más alta en

ausencia de normas que en presencia de normas (1,04 µg/m3 frente

a 0,06µg/m3, respectivamente). Además, cabe destacar que la

concentración observada en ausencia de normas es más elevada que

lasobserevadas en un estudio previo a la Ley 28/2005 cuando aún se

permitía fumar en el entorno laboral de la administración pública,

universidades o ámbito privado (medianas de nicotina de

0,21µg/m3, 0,24µg/m3 y 0,40µg/m3, respectivamente) (41), hecho

que pone de relieve la importancia de las normas para el control de

la exposición al HAT.

A pesar de que la adopción de normas que prohíben fumar en el

interior del hogar no elimina totalmente la exposición al HAT en

casa, los valores de nicotina observados son mucho menores que en

ausencia de normas. De este modo, en las casas con fumadores

donde se declara no fumar en ningún sitio, incluyendo los espacios

exteriores de la casas, la concentración de nicotina baja a valores

por debajo del LOD. Además, de entre los factores asociados con la

intensidad de la exposición en casa, la adopción de normas es uno

de los que tiene más influencia, especialmente en la exposición al

HAT en el dormitorio infantil. En las casas en que se permite fumar

la mediana de la concentración de nicotina es 0,48µg/m3 en el
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dormitorio infantil, mientras que en presencia de normas es de

0,03µg/m3.

7.5 Limitaciones y fortalezas de la tesis

Esta tesis presenta limitaciones propias de los cuestionarios, como

el sesgo de información o memoria, que podrían llevar a

infraestimar la exposición al HAT. Sin embargo, los participantes

fueron voluntarios y se les preguntó por hábitos no lejanos en el

tiempo. En segundo lugar, los cuestionarios no han sido validados,

pero fueron diseñados en base a otros ampliamente utilizados.

Además, la validez de distintos indicadores de exposición al HAT

en el hogar ha sido ampliamente analizada en esta tesis. En tercer

lugar, la prevalencia de exposición al HAT en el hogar podría estar

infraestimada debido a la baja sensibilidad del indicador de

declaración de la exposición. Sin embargo, esto se ha minimizado

incluyendo dentro de la definición de “expuesto” aquellos hogares

que declaraban fumar habitualmente en el exterior, como en terrazas

y balcones. En cuarto lugar, la intensidad de la exposición no ha

sido medida en toda España sino que las medidas de nicotina

ambiental se tomaron en una muestra de conveniencia en Barcelona.

A pesar de ello, tanto el tipo de muestreo como el tamaño grande de

la muestra, son adecuados para cumplir los objetivos del estudio.

Esta tesis aporta, por primera vez, una visión global de la

exposición al HAT en los menores de 12 años en España. Por

primera vez se ha estimado la prevalencia de exposición al HAT en
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varios entornos incluyendo privados y públicos al aire libre en una

muestra representativa de menores de 12 años de España. Además,

se ha analizado por primera vez la validez de indicadores utilizados

habitualmente para estimar la exposición al HAT en el hogar.

Asimismo, esta tesis incluye dos métodos para medir la exposición

al HAT en el hogar: por un lado la nicotina como marcador

ambiental específico y objetivo de la exposición al HAT y por otro,

el cuestionario poblacional. Finalmente, se han analizado factores

tanto sociodemográficos como hábitos familiares asociados a la

exposición al HAT en casa y a la adopción de normas en el hogar,

información relevante para abordar el control del tabaquismo

pasivo.
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8. IMPLICACIONES PARA LA SALUD PÚBLICA Y
RECOMENDACIONES

La mayoría de los menores de 12 años están expuestos al HAT y

una gran proporción de ellos lo están en entornos de ocio en

espacios abiertos. La ley de control de tabaquismo actual ha

permitido reducir la exposición al HAT en muchos lugares públicos

cerrados por lo que el reto actual se sitúa, precisamente, en estos

espacios abiertos donde acuden los menores, como podrían ser las

terrazas de locales de hostelería, los recintos de eventos deportivos

abiertos, etc. Esta regulación estaría apoyada por una mayoría de la

población, según explica un estudio que analizó el apoyo social a

este tipo de leyes (43). La regulación en entornos de ocio incluyó

también terrazas del sector de la hostelería que estuvieran cubiertas

y tuvieran 2 o más paredes. Sin embargo, a pesar de que la ley

regula este sitio y solo permite fumar en él en caso de que esté al

aire libre, la intensidad de la exposición al HAT puede ser elevada

(85). Por este motivo, sería procedente revisar la legislación vigente

con el objetivo de valorar la ampliación de su cobertura prohibiendo

fumar en todas las terrazas.

Hoy en día, son muchas las familias que han adoptado normas

prohibiendo fumar en el interior del hogar. Sin embargo, como se

ha mostrado en esta tesis, el HAT es capaz de difundirse desde el

exterior al interior del hogar o entre habitaciones de un mismo

hogar, por lo que los menores que conviven con familiares que

fuman tanto en habitaciones distintas a la del niño o niña como en
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exteriores están expuestos al HAT. La OMS ya advirtió que no hay

nivel de exposición al HAT seguro y, en consecuencia, es

importante que desde el ámbito de la salud se refuerce el mensaje

sobre la importancia de mantener las casas libres de humo. Vistos

los resultados, se hace necesario ampliar el mensaje haciendo

también hincapié en que fumar en las terrazas y balcones no elimina

completamente la exposición al HAT en casa. Asimismo, también

es necesario desmitificar la idea de que no fumar frente al menor o

fumar en otras habitaciones evita la exposición al HAT. Los

resultados también han mostrado diferencias socioeconómicas en

los menores expuestos al HAT en el hogar, y el ámbito privado en

general, sugiriendo que los mensajes o programas destinados a la

reducción de la exposición en menores deben realizarse con una

perspectiva de equidad.

Esta tesis también ha puesto de manifiesto diferencias

sociodemográficas en la exposición al HAT y en la adopción de

normas en el hogar. Por ejemplo, los progenitores de menores más

jóvenes parecen percibir más el riesgo del HAT que cuando sus

hijos son mayores. Quizás esta actitud se deba a programas

realizados desde la atención primaria, como el estudio BIBE o el

“Programa de Salud infantil” de la sociedad Española de Pediatría

de Atención Primaria (86,87). En cualquier caso, las

recomendaciones se tienen que hacer extensivas a toda la población

infantil y no sólo a los más pequeños. Otros factores analizados han

puesto de manifiesto el componente social de la exposición al HAT,

que debe tenerse en cuenta en el diseño de intervenciones. Por
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ejemplo, abordar la promoción de casas sin humo a nivel familiar

con todos los miembros del hogar y no sólo a nivel individual.

Es importante seguir identificando características y hábitos

familiares, como factores sociodemográficos, que influyan en la

exposición al HAT. De esta forma, mediante acciones coordinadas

desde distintos ámbitos, y no exclusivamente desde el ámbito

sanitario, se podrá abordar la problemática de la exposición al HAT

en los menores. Por ejemplo, Boston (USA) optó por prohibir fumar

en casas de protección oficial y, aunque no consiguió eliminar

totalmente la exposición, mostró ser efectiva en reducir la

exposición al HAT (60).

Finalmente, es necesario seguir investigando en el ámbito de la

exposición al HAT en la población infantil. Han aparecido nuevas

formas de exposición al HAT que deben analizarse poniendo el foco

de atención en esta población. Por ejemplo, el tabaco residual o

humo de tercera mano podría ser perjudicial para la salud y su

exposición puede ser mayor en la población infantil debido a que

estos están frecuentemente en el suelo y en contacto directo tanto

con las manos como con la boca con superficies contaminadas(7).

Los dispositivos electrónicos, como el cigarrillo electrónico, han

hecho rápidamente una incursión en el mercado por lo que se debe

ampliar el conocimiento respecto a los efectos sobre la salud que

implica la exposición y especialmente entre la población infantil.

Finalmente es importante seguir monitorizando la exposición al
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HAT en niños y niñas, tanto en el hogar como en otros entornos

abiertos y públicos, así como los diferentes determinantes que

influyen en ella. Es necesario diseñar, implementar y evaluar

intervenciones que tengan como objetivo reducir la exposición al

HAT y proteger a la población infantil frente a nuevas amenazas,

teniendo en cuenta los factores identificados que influyen en la

exposición.
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9. CONCLUSIONES
· Tres de cada cuatro menores están expuestos al HAT en

España en 2016.

· Uno de cada cuatro menores españoles está expuesto al HAT

en el hogar.

· Hay diferencias socioeconómicas en la exposición al HAT

en el ámbito privado (coche y hogar) siendo los menores de

familias con menor nivel educativo los que presentan mayor

exposición al HAT. Estas diferencias no se observan en el

ámbito público.

· El indicador de declaración de la exposición al HAT

“número de personas que fuman habitualmente en casa”, de

entre los indicadores analizados, presenta los mejores

resultados de validez mostrando una especificidad y un valor

predictivo alto y una correlación fuerte con la concentración

de nicotina ambiental.

· La intensidad de la exposición es elevada cuando los

progenitores declaran fumar en el interior del hogar

(1,02µg/m3) y detectable cuando declaran fumar sólo en

exteriores (0,08µg/m3). No se detecta exposición al HAT

cuando se declara no fumar en el hogar (<0,02µg/m3).

· La concentración de nicotina en el comedor del hogar se

correlaciona fuertemente con la concentración de nicotina en

el dormitorio infantil.
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· Estar expuesto al HAT en casa se asocia con pertenecer a

una familia de estructura no biparental, a tener

padres/madres jóvenes, a tener padres/madres de origen

español y a un/a sustentador/a principal con nivel educativo

bajo.

· Una mayor intensidad de exposición al HAT se asocia a la

falta de normas prohibiendo fumar en el hogar, un mayor

número de cigarrillos fumados, a la presencia de dos o más

fumadores en el hogar y a la presencia de olor de tabaco.

· La mayoría de familias con menores de 12 años adopta

normas en el hogar que prohíben fumar en su interior.

· La adopción de normas que prohiben fumar en el interior del

hogar se asocia a no convivir con fumadores, tener padres de

origen extranjero, a una menor edad del niño o niña y a

pertenecer a una familia biparental.
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ANEXOS
Anexo 1 Cuestionario autoadministrado en el hogar (2012).

Anexo 2 Cuestionario autoadministrado en hogares con menores de

12 años (2015).

Anexo 3 Cuestionario telefónico (2016).

Anexo 4 Comunicaciones presentadas en congresos.
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Anexo 1. Cuestionario autoadministrado en el
hogar (2012)

Este cuestionario fue entregado a 75 familias de Barcelona y

Santiago de Compostela el año 2012. Estas familias tuvieron

durante una semana un monitor de nicotina instalado en casa. Al

finalizar el muestreo cumplimentaron este cuestionario.



Proyecto “Medición de la exposición
al humo ambiental de tabaco y
estimación de su impacto en la

mortalidad en España (PI10/00400).”

Cuestionario sobre
exposición al Humo

Ambiental de Tabaco
en casa (2012)

Instituciones participantes:
Agència de Salut Pública de Barcelona

Ajuntament de Terrassa
Institut Català d’Oncologia

Xunta de Galicia. Dirección General de Salud Pública.

 Cuestionario adaptado del cuestionario ETS-
EuroSurvey-2005 ]
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Datos relativos a los habitantes del hogar

Recuerde que este cuestionario sólo puede ser respondido por
personas NO fumadoras.

Toda la información recogida en este cuestionario será tratada de
manera confidencial.

01. ¿Con cuántas personas vive de manera habitual en su domicilio?

....................................
personas

02. ¿Cuántas de estas personas son mayores de 18 años?

....................................
personas

03. ¿Qué edad tienen los miembros de su hogar mayores de 18 años? Anotarlos
ordenados de mayor a menor

    ¿Son hombre o mujer?

Edat Sexo

1. Miembro 1

2. Miembro 2

3. Miembro 3

4. Miembro 4

5. Miembro 5

04. ¿Cuántas personas de su hogar son fumadoras?

......................  personas
fumadoras
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05. En su caso concreto, ¿ había fumado antes?

Ahora no fuma pero había fumado anteriormente

No ha fumado nunca

Datos relativos a la exposición habitual al humo del tabaco

Q2. Actualmente, ¿cuántas personas fuman habitualmente dentro de su casa? (no
tenga en cuenta a los que fuman en lugares exteriores como terrazas, galerías,
balcón, jardín …)

Q3. En el ÚLTIMO DÍA LABORABLE, ¿durante cuántas horas ha fumado alguien en
su presencia dentro de su casa? (no tenga en cuenta a los que han fumado en
lugares exteriores como terrazas, galerías, balcón, jardín …)

........... horas/día

Q4. En el ÚLTIMO DÍA NO LABORABLE, ¿durante cuántas horas ha fumado alguien
en su presencia dentro de su casa? (no tenga en cuenta a los que han fumado
en lugares exteriores como terrazas, galerías, balcón, jardín …)

Q5. ¿Qué situación describe mejor las “normas” sobre fumar dentro de su casa?
(excluyendo lugares exteriores como terrazas, galerías, balcón, jardín …) LEER

Nadie puede fumar en ningún sitio dentro de casa

Sólo se puede fumar en algunos sitios dentro de casa

Se puede fumar en cualquier sitioà En este caso no responda a la pregunta
siguiente

...................... personas

...............horas/día

127



Q6. ¿Respeta todo el mundo esta norma?

1 Sí

2 No

Datos relativos al período de colocación del detector de nicotina

1. Durante la semana en la que estuvo colocado el detector de nicotina en una
habitación de su casa, ¿ha fumado alguien dentro de esa habitación?

Sí              Nº aprox. de cigarrillos fumados durante la semana dentro 

No	 de esa habitación

2. Durante la semana en la que estuvo colocado el detector de nicotina en una
habitación de su casa, ¿ha fumado alguien en otra habitación distinta a la del
detector? ( no tenga en cuenta lugares exteriores como terrazas, balcón o jardín)

Sí              Nº aprox. de cigarrillos fumados durante la semana en

No	 otra habitación distinta a la del detector

3. Durante la semana en la que estuvo colocado el detector de nicotina en una
habitación de su casa, ¿ha fumado alguien en lugares exteriores como terrazas,
balcón o jardín?

Sí               Nº aprox. de cigarrillos fumados durante la semana en 

No	 lugares exteriores

4. Durante la semana en la que estuvo colocado el detector de nicotina en una
habitación de su casa, ¿ha olido a tabaco dentro de  esa habitación?

Sí

No
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5. Durante la semana en la que estuvo colocado el detector de nicotina en una
habitación de su casa, ¿ha olido a tabaco en otra habitación distinta a la del
detector? ( no tenga en cuenta lugares exteriores como terrazas, balcón o jardín)

Sí

No

6. Durante la semana en la que estuvo colocado el detector de nicotina en una
habitación de su casa, ¿ha olido a tabaco lugares exteriores como terrazas, balcón
o jardín?

Sí

No

7. Durante la semana en la que estuvo colocado el detector de nicotina en una
habitación de su casa, ¿durante cuánto tiempo han estado abiertas las
ventanas o balcones en esa habitación?

.......... minutos aprox./día

8. ¿Quiere añadir algo más que crea que puede ser relevante para el estudio?
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Para acabar, las siguientes preguntas permitirán comparar sus respuestas con
las de otras personas de características similares o diferentes a usted

K2. Sexo

Hombre

Mujer

K3. ¿Puede decirme el mes y año de su nacimiento?

Mes   _ _     Año _ _ _ _

K4. ¿Cuál es el máximo nivel de estudios que tiene? NO LEER

Analfabeto No sabe leer ni escribir

Sin estudios, pero sabe leer y/o escribir

Estudios primarios completos (hasta 8 años de escolarización)

Educación secundaria completa (hasta 12 años de escolarización, formación profesional
completa o bachillerato)

Estudios universitarios acabados (diplomado, licenciado, master, doctorado)

Actualmente está estudiando. Qué
estudios realiza:

Otros.
Especificar:

Día y mes

Hora

Código investigador/a (A rellenar por el/la
investigador/a)

¡MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN!
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Anexo 2. Cuestionario autoadministrado en
hogares con menores de 12 años (2015)

Este cuestionario fue diseñado en 2015 y entregado a 100 familias

con menores de 12 años de la ciudad de Barcelona ente 2015 y

2016. Estas familias tuvieron durante una semana dos monitores de

nicotina instalados en casa, uno en el comedor y el otro en el

dormitorio del niño/a en casa. Al finalizar el muestreo

cumplimentaron este cuestionario.



Cuestionario sobre
exposición al Humo
Ambiental de Tabaco
en casa (2015)

Este es un estudio financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias
(FIS) del Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad, y coordinado
por la Agència de Salut Pública de Barcelona.

132



El presente estudio tiene como objetivo conocer los niveles de humo
ambiental de tabaco en hogares de Barcelona. Toda la información recogida
en este cuestionario será tratada de manera confidencial. Rogamos responda
este cuestionario el día en que se retiren los detectores de nicotina.

Datos relativos a los habitantes del hogar

       01. ¿Cuántas personas viven de manera habitual en su domicilio
(incluyéndose a usted)?

.................................... personas

02. ¿Cuál es la edad y sexo de los miembros de su hogar (incluyéndose a
usted)? Anotarlos ordenados de mayor a menor

Edad Sexo

1. Miembro 1

2. Miembro 2

3. Miembro 3

4. Miembro 4

5. Miembro 5

03. ¿Cuántas personas de su hogar (incluyéndose a usted) son fumadoras?

......................  personas fumadoras

04. En su caso concreto, ¿es usted fumador/a?

Sí, fuma actualmenteà ¿Con qué frecuencia?
Diariamente                     Ocasionalmente

Ahora no fuma pero había fumado anteriormente

No ha fumado nunca
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Datos relativos a la exposición habitual al humo del tabaco

Q1. Actualmente, ¿cuántas personas fuman (incluyéndose a usted)
habitualmente dentro de su casa? (no tenga en cuenta si se fuma en lugares
exteriores como terrazas, galerías, balcón, jardín …)

Q2. En el ÚLTIMO DÍA LABORABLE, ¿durante cuántas horas ha fumado
alguien (incluyéndose a usted) dentro de su casa? (no tenga en cuenta si se
fuma en lugares exteriores como terrazas, galerías, balcón, jardín …)

............................ horas/día

Q3. En el ÚLTIMO DÍA NO LABORABLE, ¿durante cuántas horas ha
fumado alguien (incluyéndose a usted) dentro de su casa? (no tenga en
cuenta si se fuma en lugares exteriores como terrazas, galerías, balcón,
jardín …)

............................ horas/día

Q4. ¿Qué situación describe mejor las “normas” sobre fumar dentro de su
casa? (excluyendo lugares exteriores como terrazas, galerías, balcón,
jardín …)

Nadie puede fumar en ningún sitio dentro de casa

Sólo se puede fumar en algunos sitios dentro de casa

Se puede fumar en cualquier sitio à En este caso no responda a la
pregunta siguiente

Q5. ¿Respeta todo el mundo esta norma?

Sí

No

...................... personas
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Datos relativos al período de colocación de los detectores de nicotina

1. Durante la semana en la que estuvieron colocados los detectores de
nicotina, ¿ha fumado alguien en alguna de las habitaciones en las que
estuvieron colocados ?

Zona común (salón/comedor)

Sí             Nº aprox. de cigarrillos fumados durante la semana dentro de esa
habitación

No

 Habitación del/la niño/a

Sí              Nº aprox. de cigarrillos fumados durante la semana dentro de
esa habitación

No

2. Durante la semana en la que estuvieron colocados los detectores de
nicotina, ¿ha fumado alguien en otra habitación distinta a la del detector
(zona común)? ( no tenga en cuenta lugares exteriores como terrazas, balcón
o jardín)

Zona común (salón/comedor)

Sí              Nº aprox. de cigarrillos fumados durante la semana dentro de
esa habitación

No

 Habitación del/la niño/a

Sí              Nº aprox. de cigarrillos fumados durante la semana dentro de
esa habitación

No

3. Durante la semana en la que estuvieron colocados los detectores de
nicotina, ¿ha fumado alguien en lugares exteriores como terrazas, balcón o
jardín?

Sí               Nº aprox. de cigarrillos fumados durante la semana en lugares
exteriores

No
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4. Durante la semana en la que estuvieron colocados los detectores de
nicotina, ¿ha olido a tabaco?

Zona común (salón/comedor)

Sí

No

 Habitación del/la niño/a

Sí

No

6. Durante la semana en la que estuvieron colocados los detectores de
nicotina, ¿durante cuánto tiempo han estado las ventanas abiertas en esa
habitación?

Zona común (salón/comedor)

        Habitación del/la niño/a

7. ¿Puede decirnos las superficies aproximadas de las habitaciones?

Zona común (salón/comedor)

        Habitación del/la niño/a

5. Durante la semana en la que estuvieron colocados los detectores de
nicotina, ¿ha olido a tabaco lugares exteriores como terrazas, balcón o
jardín?

Sí

No

..….    minutos aprox./día

..….    minutos aprox./día

..…….           m2

..……..          m2
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Para acabar, las siguientes preguntas permitirán comparar sus respuestas
con las de otras personas de características similares o diferentes a usted

K1. Sexo

Hombre

Mujer

K2. ¿Puede decirnos el mes y año de su nacimiento?

Mes   _ _     Año _ _ _ _

8. ¿Quiere añadir algo más que crea que puede ser relevante para el estudio?

K3. ¿Cuál es el máximo nivel de estudios que tiene?

Analfabeto No sabe leer ni escribir

Sin estudios, pero sabe leer y/o escribir

Estudios primarios completos (hasta 8 años de escolarización)

Educación secundaria completa (hasta 12 años de escolarización,
formación profesional completa o bachillerato)

Estudios universitarios acabados (diplomado, licenciado, master,
doctorado)

Actualmente está estudiando.
Qué estudios realiza:

Otros.
Especificar:
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Si tiene usted alguna duda puede contactar con Marc Botella o Mª José López por
teléfono (932027748) o correo electrónico (marcbtlp@gmail.com,
mjlopez@aspb.cat)

¡MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN!

K4. ¿Tiene usted coche?

Sí

No

K5. ¿Estaría interesado/a en participar en futuros estudios?

Sí

No

En caso de que esté interesado/a en participar en futuros estudios, ¿puede
dejarnos datos de contacto?

Nombre:  .........................

E-mail: .............................

Teléfono: .........................

Fecha en la que se rellenó el cuestionario (día
y mes)

Códigos de los monitores:            Zona común
Dormitorio
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Anexo 3. Cuestionario telefónico (2016)

Este cuestionario fue administrado telefónicamente a 2411 familias

españolas con menores de 12 años. Este cuestionario fue utilizado

para los estudios 1 y 4.



Cuestionario sobre
exposición al Humo

Ambiental de Tabaco en
menores de 12 años

2016

Número de cuestionario

Código de entrevistador

Fecha

Hora
de
inicio

Hora de
finalización

Localidad
de
residencia

Provincia

CCAA
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Buenos días, buenas tardes,

Le llamamos de la Agencia de Salud Pública en el marco de un estudio
sobre la Exposición al humo ambiental del tabaco en menores de 12 años
que se realiza a nivel nacional, gracias al apoyo del Ministerio de Ciencia
e Innovación.

Su domicilio ha sido seleccionado al azar a partir de un listín telefónico y
nos gustaría contar con su colaboración, ya que se trata de una
investigación de gran importancia ¿Le importaría si le hiciéramos unas
preguntas? Estaríamos menos de 10 minutos.

Por supuesto le garantizamos que toda la información que nos dé será
tratada confidencialmente y no se usará para otros objetivos que los del
estudio.

Datos relativos a los habitantes del hogar

 1. ¿Vive en su casa alguna persona menor de 12 años?
1. Sí à ¿Cómo se llama el/la menor? (en caso de más de un menor,

preguntar el nombre del más pequeño) [sólo usar NOMBRE para
posteriores preguntas]

2. Noà FINALIZAR ENCUESTA

2. ¿Cuál es su parentesco con [NOMBRE]?
1. Madreà ir a p. 3
2. Padreà ir a p. 3
3. Tutoraà ir a p. 3
4. Tutorà ir a p. 3
5. Otrosà SOLICITAR HABLAR CON MADRE/PADRE O

TUTORA/TUTOR

2.1 NUEVO CONTACTO
¿Podría decirme a qué hora podemos localizar a la madre/tutora o
padre/tutor de [NOMBRE]?

__ __  : __ __

¿Podría decirme si tiene un número de teléfono móvil de contacto
para poder localizarla?

__ __ __ __ __ __ __ __ __
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En caso de contactar de nuevo con la madre o el padre de la menor,
empezar el cuestionario.

3. ¿Qué edad tiene [NOMBRE]?
 __ __ añosà CUOTAS POR EDAD

4. Sexo de [NOMBRE]:
1. Niñoà CUOTAS POR SEXO
2. Niña

5. ¿Dónde nació [NOMBRE]?
1. España
2. En otro paísà ¿En qué país? ……………………………….

¿Qué año llegó a España? ………………………..

6. ¿Cuántas personas viven de manera habitual en su domicilio
(incluyéndose a usted y a [NOMBRE])?

__ __ personas
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Exposición al humo ambiental del tabaco

A continuación le haré unas preguntas sobre la exposición al humo de
tabaco de [NOMBRE] en distintos espacios o lugares de su vida diaria.

Exposición al humo del tabaco en CASA

Preguntar las siguientes preguntas para cada una de las personas que
viven de manera habitual dentro del hogar de la persona entrevistada
(incluyendo la misma persona)

7. Ahora le voy a preguntar la edad, el sexo y el hábito tabáquico de
cada una de las personas que viven en su casa (incluyéndose a
usted) Excluir a [NOMBRE]
7.1 ¿Qué edad tiene [cada una de las personas]?: __ __ años

7.2. ¿Es hombre/niño o mujer/niña?:

1. Hombre    2. Mujer
7.3. ¿Cuál es su parentesco con [NOMBRE]?:

1. Padre / tutor 3. Hermano/a 5. Otro familiar 7. Pareja del
progenitor

2. Madre /
tutora

4. Abuelo/a 6. Otro no
familiar

7.4. ¿Usted fuma/esta persona fuma? (preguntar sólo en caso de ser
mayor de 12 años; en caso de menor de 12 años saltar las preguntas de
7.4 a 7.8):

1. Sí, fuma como mínimo un cigarrillo al día
2. Sí, fuma pero no cada díaà ir a p. 7.6
3. Ahora no fuma pero había fumado anteriormenteà ir a p.8
4. No ha fumado nuncaà ir a p.9
99. NS/NC

7.5. De media, ¿aproximadamente cuántos cigarrillos al día fuma?:

   __ __ cigarrillos/díaà ir a p. 7.7
   99. NS/NC

7.6. De media, ¿aproximadamente cuántos cigarrillos a la semana?:

__ __ cigarrillos/semana

99.     NS/NC
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7.7. Actualmente, ¿fuma habitualmente dentro de su casa? (no tenga en
cuenta si fuman en lugares exteriores como terrazas, galerías, balcón,
jardín, etc…):

1. Sí    2. No

7.8. ¿… y en lugares exteriores como terrazas, galerías, balcón, jardín,
etc?:

1. Sí    2. No

[7.1]
Edad

[7.2]
Sexo

[7.3]
Parentesco

[7.4]
Fuma

[7.5]
¿Cuánto

fuma
cada
día?

[7.6]
¿Cuánto
fuma a la
semana?

[7.7]
Dentro

de
casa

[7.8]
En

exteriores

1. Persona
entrevistada

__
__

__ __ __ __ __ __ __ __ __

3. Miembro
2

__
__

__ __ __ __ __ __ __ __ __

4. Miembro
3

__
__

__ __ __ __ __ __ __ __ __

5. Miembro
4

__
__

__ __ __ __ __  __ __ __ __

6. Miembro
5

__
__

__ __ __ __ __  __ __ __ __

7. Miembro
6

__
__

__ __ __ __ __ __ __ __ __

P8 PREGUNTAR SÓLO EN CASO DE QUE LA MADRE FUME O HAYA
FUMADO ANTERIORMENTE

8. ¿Recuerda si durante el embarazo de [NOMBRE] la madre/usted
fumó?

1. Sí
2. No
99. NS/NC

144



PREGUNTAR A TODOS/AS

9. Excluyendo los miembros de su casa, en la última semana,
¿alguna persona ha fumado dentro de su casa? (no tenga en cuenta
si fuman en lugares exteriores como terrazas, galerías, balcón, jardín,…)

1. Sí à ¿cuántas personas? __ __ personas
2. No
99. NS/NC

10. … y en la última semana, ¿alguna persona ha fumado en lugares
exteriores de su casa como terrazas, galerías, balcón o jardín?

1. Sí à ¿cuántas personas? __ __ personas
2. No
99. NS/NC

P11 Y P12 SÓLO PREGUNTAR SI ALGÚN MIEMBRO DE LA CASA
FUMA HABITUALMENTE DENTRO DE CASA O SI EN LA ÚLTIMA
SEMANA ALQUIEN HA FUMADO DENTRO DE CASA (respuestas
afirmativas en p. 7.7 o en p. 9)

12 . En la última semana, ¿durante cuántas horas al día ha fumado
alguien en presencia de [NOMBRE] dentro de su casa? (no tenga en
cuenta si fuman en lugares exteriores como terrazas, galerías, balcón,
jardín,…) (“en presencia” se refiere a que “el menor está dentro de casa”)

Media en un día laborable Media en un día de fin de semana

__ __ horas/día         99.  NS/NC __ __ horas/día         99. NS/NC

11. En la última semana ¿durante cuántas horas al día ha fumado
alguien ya sea en presencia o NO de [NOMBRE] dentro de su casa?
(no tenga en cuenta si fuman en lugares exteriores como terrazas,
galerías, balcón, jardín,…)

Media en un día laborable Media en un día de fin de semana

__ __ horas/día            99. NS/NC __ __ horas/día            99. NS/NC
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PREGUNTAR A TODOS/AS

13. ¿Qué situación describe mejor las “normas” sobre fumar dentro
de su casa? (excluyendo exteriores como terrazas, galerías, balcón,
jardín,…)

1. Nadie puede fumar en ningún sitio dentro de casaà ir a p. 15
2. Sólo se puede fumar en algunos sitios de la casa
3. Sólo se puede fumar en ocasiones especiales
4. Se puede fumar en cualquier sitioà ir a p. 18

14. ¿En qué estancia/s está permitido fumar dentro de su casa? (no
tenga en cuenta a los que fuman en lugares exteriores como terrazas,
galerías, balcón, jardín,…)

1.Sí 2.No

1. Comedor

2. Habitación de [NOMBRE]

3. Otras habitaciones

4. Cocina

5. Otra. Especifique: ……………………………….

15. ¿Respeta todo el mundo esta norma?

1. Sí
2. No

16. ¿Está permitido fumar en lugares exteriores de su casa como
terraza, galerías, balcón o jardín?

1. Sí à ir a p. 18
2. Sólo en ocasiones especiales
3. No

17. ¿Respeta todo el mundo esta norma?
1. Sí
2. No
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En relación a los cigarrillos electrónicos…

18. Actualmente, ¿Cuántas personas de su casa utilizan cigarrillos
electrónicos habitualmente dentro de su casa? (no tenga en cuenta si
fuman en lugares exteriores como terrazas, galerías, balcón, jardín,…)

__ __ personas

19. ¿…y en lugares exteriores de su casa como terrazas, galerías,
balcón o jardín?
__ __ personas

20. ¿Qué situación describe mejor las “normas” sobre utilizar
cigarrillos electrónicos dentro de su casa? (no tenga en cuenta si
fuman en lugares exteriores como terrazas, galerías, balcón, jardín,…)

1. Nadie puede utilizarlos en ningún sitio dentro de casa
2. Sólo se pueden utilizar en algunos sitios de la casa
3. Sólo se pueden utilizar usar en ocasiones especiales
4. Se pueden utilizar en cualquier sitio

Exposición al humo del tabaco en MEDIOS DE
TRANSPORTE

21. ¿Alguien de su casa tiene coche?
1. Sí
2. Noà ir a p. 23

22. ¿Está permitido fumar en el coche (o alguno de los coches si hay
más de uno)?

1. Sí
2. No

23. Durante la última semana, ¿[NOMBRE] ha ido en coche (de su
casa o de otra persona?

1. Sí
2. Noà ir a p. 25
99. NS/NC
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24. Durante la última semana, de media ¿cuántos minutos al día ha
pasado [NOMBRE] dentro de un coche (de su casa o de otra
persona) en el que alguien fumara?

1. 0 min/día
2. Menos de 30 min/día
3. Entre 31 y 60 min/día
4. Más de 60 min/día
99.NS/NC

25. Durante la última semana, ¿[NOMBRE] ha utilizado algún medio
de transporte público en el que alguien fumara en su presencia
(excluyendo paradas o estaciones)?

1. Sí
2. No
3. No ha utilizado ningún medio de transporteà ir a p. 27
99. NS/NC

26. Durante la última semana, ¿[NOMBRE] ha utilizado algún medio
de transporte público en el que alguien fumara en su presencia en la
parada o estación?

1. Sí
2. No
99. NS/NC

Exposición al humo del tabaco en LA ESCUELA O
GUARDERÍA

27. Durante la última semana, ¿alguien ha fumado en la puerta de
entrada/salida de la guardería o la escuela de [NOMBRE] en su
presencia?

1. Sí
2. No
3. No va a la escuela ni la guardería
99. NS/NC
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Exposición al humo del tabaco en el TIEMPO LIBRE
FUERA DE CASA

28. Durante la última semana, ¿[NOMBRE] ha estado expuesto/a al
humo del tabaco en…?

1. Sí 2. No 99.
NS/NC

1. …el interior de un bar, cafetería o
restaurante

2. …la terraza de un bar, cafetería o
restaurante

3. …un centro de ocio (por ej. centro
comercial, instalaciones deportivas,
centro cívico, etc.)

4. …un parque

5. …casa de familiares, amigos/as o
persona contratada a cargo de
[NOMBRE]

6. …otro sitio. Especifique:
………………………
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OPINIÓN sobre regulación del consumo de tabaco en
ESPACIOS EXTERIORES

Ahora le voy a preguntar sobre la regulación del consumo de tabaco en
espacios exteriores:

29. Dígame su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones
(LEER las respuestas)

Fumar debe estar prohibido…
1. De

acuerdo
2. Ni de

acuerdo ni
en

desacuerdo

3. En
desacuerdo

… en terrazas de bares y
restaurantes

… en las zonas exteriores de
guarderías, escuelas de
educación infantil y de primaria

… en las zonas exteriores de
institutos

… en las zonas exteriores de
los centros universitarios

… en las zonas exteriores de
los hospitales y centros de
salud

… en las zonas al aire libre de
los transportes públicos
(paradas, andenes)

… en el interior de los coches
en presencia de menores

… en el interior de los coches,
sin excepciones

… en los parques infantiles

… en las zonas al aire libre de
los centros comerciales

… en los recintos deportivos al
aire libre

… en las playas

… en las piscinas descubiertas
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PERCEPCIÓN de exposición al humo del tabaco

30. ¿En qué medida cree que el humo del tabaco afecta
negativamente a la salud de los niños/as en general?

1. Nada
2. Un poco
3. Bastante
4. Mucho

31. En general, en qué medida cree que [NOMBRE] está expuesto/a
al humo del tabaco…

1.
Nada

2.
Poco

3.
Bastante

4.
Mucho

…en su casa

…en el coche

…en medios de transporte
público

…en espacios abiertos

…en global (considerando
cualquier espacio)

SALUD

Ahora le haré unas breves preguntas relacionadas con la salud de
[NOMBRE]:

32. ¿Cómo diría usted que es la salud de [NOMBRE] en general?
1. Excelente
2. Muy buena
3. Buena
4. Regular
5. Mala

151



33. ¿[NOMBRE] padece o ha padecido alguna vez asma?
1. Sí
2. No

34. ¿[NOMBRE] ha tenido sibilancias o pitidos en el pecho alguna
vez en los últimos 12 meses?

1. Sí
2. No

Datos personales

Para acabar, algunas preguntas que permitirán comparar sus opiniones
con las de otras personas de características similares o diferentes a usted

35. ¿Ha nacido usted en España?
1. Sí
2. Noà ¿En qué país nació?

……………………………………………………………

La P36 SÓLO PREGUNTAR SI LA PERSONA ENTREVISTADA TIENE
PAREJA (según respuesta de P7) Y REFERIRSE A ESTA PAREJA

36. ¿El padre/madre/tutor/tutora de [NOMBRE] ha nacido en España?
1. Sí
2. Noà ¿En qué país nació?

……………………………………………………………

PREGUNTAR A TODOS/AS

37 ¿Cuál es el máximo nivel de estudios que tiene usted?
1. Analfabeto No sabe leer ni escribir
2. Sin estudios, pero sabe leer y/o escribir
3. Estudios primarios completos (hasta 8 años de escolarización)
4. Estudios secundaria completa (hasta 12 años de escolarización,

formación profesional completa o bachillerato)
5. Estudios universitarios acabados (diplomado, licenciado, master,
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doctorado)
6. Otra posibilidad. Especificar: ……………………………………………..

Ahora voy a hacerle unas preguntas sobre la actividad económica de la
persona que recibe más ingresos en su casa

38. ¿Es usted la persona que recibe más ingresos en su casa?
1. Sí à ir a p. 40
2. No

39 ¿Cuál es el máximo nivel de estudios que tiene la persona que
recibe más ingresos en su casa?

1. Analfabeto No sabe leer ni escribir
2. Sin estudios, pero sabe leer y/o escribir
3. Estudios primarios completos (hasta 8 años de escolarización)
4. Estudios secundaria completa (hasta 12 años de escolarización,

formación profesional completa o bachillerato)
5. Estudios universitarios acabados (diplomado, licenciado, master,

doctorado)
6. Otra posibilidad. Especificar: ……………………………………………..

40. ¿Cuál es su situación laboral actual? (se refiere a la persona que
recibe más ingresos en la casa)

1. Trabaja
2. Está en paro
3. Trabajos del hogar
4. Estudiante
5. Incapacitado/a
6. Jubilado/a
7. Otra situación. Especificar: …………………………………………

41. ¿Cuál es la ocupación que desempeña en la actualidad o la
última que ha desempeñado? (se refiere a la persona que recibe más
ingresos en la casa) (según categorías de la CNO-11)

………………………………………………………………………………..

Código de ocupación CNO-11: __ __ __ (codificación a 3 dígitos)
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42. ¿Cuál es su situación laboral actual, o en la última ocupación
que ha desempeñado? (se refiere a la persona que recibe más ingresos
en la casa)

1. Trabajador/a por cuenta ajena
2. Trabajador/a por cuenta propia, autónomo/a
3. Empresario/a o empleador/a de 10 o más asalariados/as
4. Empresario/a o empleador/a de menos de 10 asalariados/as
5. Gerente de empresa de 10 o más asalariados/as
6. Gerente de empresa de menos de 10 asalariados/as

Muchas gracias por haber dedicado este tiempo a contestar este
cuestionario que nos permite seguir obteniendo información para el
desarrollo del estudio.

Finalmente, querríamos saber si…

43. ¿Estaría de acuerdo en que volviéramos a contactar con usted
para continuar con este estudio sobre temas de salud?

1. Sí à RELLENAR DATOS DE RECONTACTO “PERSONA
ENTREVISTADA” I CONTINUAR

2. Noà FINALIZAR ENCUESTA

DATOS DE RECONTACTO

Nombre:

Apellidos:

Correo electrónico:

Otro Nº teléfono:
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Anexo 4. Comunicaciones presentadas en
congresos



 XXXV Reunión Científica de la Sociedad Española de Epidemiología y XII Congresso da Associação Portuguesa de Epidemiologia 175

Resultados: Un 25,8% de los menores está expuesto al HAT en el ho-

gar (se declara fumar en la casa, ya sea dentro o en terrazas o balcones). 

Se observa un gradiente de exposición según nivel de estudios del/la 

sustentador/a principal, siendo mayor la prevalencia de exposición a 

medida que disminuye el nivel de estudios (37,9% en estudios primarios 

o inferior, 27,8% en estudios secundarios y 20% en estudios universita-

rios, p < 0,05). Asimismo, este gradiente inverso se mantiene según 

clase social (21,7% en clase social I-II, 23,4% en clase social III-IV y 31,1% 

en clase social V-VII, p < 0,05). El porcentaje de familias en las que se 

declara fumar dentro de la casa es del 7,6%, y se mantiene el gradiente 

previamente observado según nivel de estudios y clase social. No se 

observaron diferencias significativas según sexo del/la menor.

Conclusiones/Recomendaciones: En España uno de cada cuatro ni-

ños y niñas está expuesto al HAT en el hogar. Esta exposición presenta 

un claro gradiente socioeconómico, siendo mayor cuanto menor es el 

nivel de estudios y la clase social del/la principal sustentador/a. Son 

necesarias intervenciones orientadas a disminuir la exposición al HAT 

en niños y niñas, que incorporen la perspectiva de equidad.

Financiación: Proyecto FIS PI13/02734.

CO16. Salud en las etapas de la vida

Jueves, 7 de septiembre, 11:15-12:45

264. HOUSING CONDITIONS AND RISK OF PHYSICAL 
FUNCTION LIMITATIONS: A PROSPECTIVE STUDY AMONG 
OLDER ADULTS

B. Pérez Hernández, E. López García, A. Graciani, J.L. Ayuso Mateos, 

F. Rodríguez Artalejo, E. García Esquinas

Universidad Autónoma de Madrid; IdiPaz; CIBERESP.

Antecedentes/Objetivos: Several studies have shown that certain 

housing conditions are associated with detrimental health outcomes 

among older adults, including a higher risk of falls and of disease-spe-

cific and all-cause mortality, but less is known regarding their influ-

ence on functional status. In a previous cross-sectional study we 

observed that living in a walk-up building, lacking heating and feeling 

frequently cold were associated with a wide variety of physical func-

tion limitations, including worse performance in the SPPB test and a 

higher prevalence of frailty and four of its components (exhaustion, 

slow walking speed, low physical activity and weakness). To extend 

our previous cross sectional findings, we examined the prospective 

association between these housing conditions and the incidence of 

physical functioning limitations among older adults participating in 

the Seniors-ENRICA cohort.

Métodos: Prospective study among 1,602 participants in the Sen-

iors-ENRICA cohort aged ≥ 60 years, who were followed from 2008 to 

2015. Poor housing conditions were defined as living in a walk-up 

building, lacking heating or feeling frequently cold. Frailty was as-

sessed with the Fried criteria, lower extremities performance with 

the Short Physical Performance Battery (SPPB), and disability in in-

strumental activities of daily living (IADL) with the Lawton and Brody 

questionnaire.

Resultados: During follow-up, 55 individuals (4.2%) developed inci-

dent frailty and 107 (7.2%) incident IADL disability. Mean (SD) SPPB val-

ues at baseline and at follow-up were 8.5 (2.5) and 8.6 (2.4), respectively. 

After multivariate adjustment, participants who lived in homes with 

≥ 1 poor conditions showed a higher risk of frailty (odds ratio [OR]: 2.02; 

95% confidence interval [95%CI]: 1.09 to 3.75) and transportation disa-

bility (OR: 3.50; 95%CI: 1.38 to 8.88). Lacking heating was associated 

prevalencia de consumo de tabaco en estudiantes del grado de enfer-

mería y describir los determinantes, patrón de consumo, la formación 

recibida y los conocimientos en tabaquismo.

Métodos: Estudio multicéntrico de prevalencia mediante cuestio-

nario autocumplimentado, dirigido a la totalidad de estudiantes ma-

triculadas en las 15 Escuelas de Grado de Enfermería de Cataluña 

durante el curso 2015-16. Participaron el 57,2% de los matriculados 

(n = 4.381). Las preguntas incluían información sobre consumo de ta-

baco, formación y conocimientos sobre el tratamiento del tabaquis-

mo. Se usaron modelos de regresión logística (OR e intervalos de 

confianza al 95%) para valorar la asociación entre el consumo de taba-

co y las variables independientes (edad y curso).

Resultados: La participación por centro fue irregular, variando 

desde el 35,4 al 81,9%. El 83,2% de la muestra eran mujeres. El 31,2% de 

los estudiantes fumaban, sin diferencias por sexo ni curso, pero sí por 

escuelas (del 22,4 al 41,5%; p < 0,001). La mayoría había recibido for-

mación en tabaquismo: riesgo de fumar (80,6%) y consumo pasivo 

(86,3%), pero no sobre tratamiento (32,4%). El 98,1% afirmaron que el 

tabaquismo es una adicción y el 98,4% que respirar el humo del tabaco 

es nocivo. Ser fumador está relacionado con una mayor edad 

(OR = 1,25, IC: 1,05-1,49 de 20 a 21 años; OR = 1,82, IC: 1,54-2,16 en 

≥ 22 años), con mayor formación autorreportada (OR = 1,31, IC: 1,11-

1,55) y con un menor conocimiento evaluado (OR = 0,81, IC:0,67-0,97).

Conclusiones/Recomendaciones: La prevalencia de consumo de 

los estudiantes de enfermería de Cataluña es alta y aumenta con la 

edad y el curso académico, sin diferenciarse en cuanto al sexo. Aun-

que afirman haber recibido formación en tabaquismo durante el gra-

do, los conocimientos demostrados son particularmente bajos en su 

tratamiento. Los fumadores de la muestra sobreestimaron su forma-

ción en tabaquismo pero mostraron peores conocimientos objetivos. 

Sería recomendable impartir formación que capacite a los estudiantes 

de enfermería en la atención al fumador.

Financiación: Financiación: Consell de Col·legis d’Infermeres i In-

fermers de Catalunya (11.844,72 €).

489. DESIGUALDADES SOCIALES EN LA EXPOSICIÓN 
AL HUMO AMBIENTAL DE TABACO EN HOGARES 
CON MENORES DE 12 AÑOS EN ESPAÑA

M.J. López, T. Arechavala, X. Continente, A. Schiaffino, 

M. Pérez Ríos, E. Fernández, P. Lletjós

Agència de Salut Pública de Barcelona; Departament de Salut, 

Generalitat de Catalunya; Dirección Xeral de Saúde Pública, 

Consellería de Sanidade de Galicia; Institut Català d’Oncologia; 

Universitat Pompeu Fabra.

Antecedentes/Objetivos: Los niños y niñas son población especial-

mente vulnerable a los efectos del humo ambiental de tabaco (HAT), 

debido principalmente a un sistema inmunitario y respiratorio en de-

sarrollo, y a una frecuencia respiratoria más rápida. Entre los potencia-

les factores asociados a la exposición al HAT en otros países, cabe 

destacar un nivel socioeconómico familiar desfavorecido. El objetivo de 

este estudio es describir las potenciales desigualdades sociales en la 

exposición al HAT en hogares con menores de 12 años en España.

Métodos: Estudio transversal en una muestra representativa de la 

población menor de 12 años en España. El tamaño muestral fue de 

2.411 individuos, siendo proporcional por comunidades autónomas, 

tamaño del municipio de residencia, sexo y grupos de edad (0-1 años, 

2-3 años, 4-5 años, 6-7 años, 8-9 años, 10-11 años). Se realizó una en-

cuesta telefónica, dirigida a madres, padres o tutores de los niños y 

niñas, en la que se incluyeron variables sociodemográficas y variables 

relacionadas con la exposición al HAT en el hogar. Se realizó un análi-

sis descriptivo bivariado de las principales variables de exposición al 

HAT según nivel educativo y clase social (según ocupación), y se com-

pararon proporciones mediante el test de la chi cuadrado.
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785. CARACTERÍSTICAS ASOCIADAS A LA EXPOSICIÓN 
AL HUMO AMBIENTAL DEL TABACO EN EL HOGAR 
EN MENORES EN CATALUÑA

A. Valverde, N. López, J.M. Suelves, A. Schiaffino, D. Martínez, 

C. Cabezas

Agència de Salut Pública de Catalunya; Màster de Salut Pública 
UPF-UAB; Direcció General de Planificació en Salut, Generalitat 
de Catalunya.

Antecedentes/Objetivos: El humo ambiental del tabaco (HAT) pue-

de causar diferentes formas de cáncer en adultos no fumadores, e in-

crementar el riesgo de enfermedades cardiacas y respiratorias. En 

España, desde 2011, las personas no fumadoras, y especialmente los 

menores, pueden estar expuestos al HAT en espacios cerrados de uso 

privado. Describir las características asociadas a la exposición al HAT 

en el hogar, de la población menor de 15 años en Cataluña según las 

variables sociodemográficas.

Métodos: Se trabaja con la información de 3.836 menores seleccio-

nados aleatoriamente entre 2011-2015 que participaron en la Encues-

ta de Salud de Catalunya (ESCA). Se recogen las respuestas, que un 

adulto responsable del menor declara, acerca de la exposición al HAT 

en el hogar (número de personas que fuman dentro de casa). Se con-

sidera que hay exposición cuando alguna persona fuma dentro del 

hogar y no exposición cuando ninguna fuma. Se recoge además infor-

mación: sexo, edad, clase social, nivel de estudios de los padres, pade-

cer otitis de repetición, asma y bronquitis de repetición. Se calcularon 

porcentajes de exposición al HAT según las características menciona-

das y se analizó su asociación mediante la prueba chi-cuadrado con 

un nivel de significación de 0,05.

Resultados: Un 18,6% de los menores estaban expuestos al HAT en 

el hogar. No se observan diferencias significativas según sexo, pero sí 

según la edad (20,1% en el grupo 4-14 años vs 14,5% en el grupo 0-3). 

Se observaron diferencias significativas en la exposición al HAT según 

clase social (21,1% en menores de clase baja, 20,0% en los de clase me-

dia y 12,3% en los de clase alta), el nivel de estudios del padre (23,9% 

en los hijos de padres con estudios primarios/sin estudios, 20,6% en 

estudios secundarios y 9,5% en universitarios) y el nivel de estudios de 

la madre (23,4% para madres con estudios primarios o sin estudios, 

21,5% para estudios secundarios y 11,1% para estudios universitarios). 

La prevalencia de otitis de repetición fue mayor entre los menores 

expuestos que entre los no expuestos (13,2% vs 10.1%, p < 0,05), pero 

no se observaron diferencias estadísticamente significativas según la 

exposición en la prevalencia de asma ni en la de bronquitis de repeti-

ción.

Conclusiones/Recomendaciones: Casi uno de cada 5 menores 

está expuesto al HAT en el hogar, especialmente en las familias de 

clase social o nivel educativo menos favorecido. Aunque los proge-

nitores limitan algo la exposición al HAT cuando los niños son muy 

pequeños, sigue siendo necesario el consejo a las familias para que 

protejan a los menores de los riesgos derivados de la exposición al 

HAT.

511. HÁBITO TABÁQUICO EN ESTUDIANTES DE ÚLTIMO 
CURSO DE MEDICINA: 31 AÑOS DE SEGUIMIENTO

A. Montes Martínez, J.J. Gestal Otero

Área de Medicina Preventiva e Saúde Pública, Universidade 
de Santiago de Compostela; Servizo de Medicina Preventiva, Hospital 
Clínico Universitario de Santiago de Compostela, Servizo Galego 
de Saúde; CIBER de Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP).

Antecedentes/Objetivos: El hábito tabáquico de los profesionales 

sanitarios influye en su actitud preventiva y terapéutica sobre el ta-

MESAS ESPONTÁNEAS
Jueves, 7 de septiembre, 9:15-10:45

ME09. Mesa “Manel Nebot” 
sobre epidemiología y prevención 
del tabaquismo

Jueves, 7 de septiembre, 9:15-10:45

Coordinan y moderan:  María José López 
y Agustín Montes Martínez

483. VALIDEZ DE LOS INDICADORES DE DECLARACIÓN 
DE EXPOSICIÓN AL HUMO AMBIENTAL DE TABACO 
EN CASA

T. Arechavala, M.J. López, X. Continente, M. Pérez Ríos, 

A. Schiaffino, E. Fernández, N. Cortés Francisco, F. Centrich, 

G. Muñoz

Agència de Salut Pública de Barcelona; Dirección Xeral de Saúde 
Pública, Consellería de Sanidade; Institut Català d’Oncologia; 
Departament de Salut, Generalitat de Catalunya.

Antecedentes/Objetivos: El cuestionario es una herramienta am-

pliamente utilizada para conocer la exposición al humo ambiental de 

tabaco (HAT) en casa. Sin embargo, la validez de las preguntas utiliza-

das en este entorno ha sido escasamente explorada. El objetivo de 

este estudio es analizar la correlación, sensibilidad y especificidad 

entre nicotina ambiental medida en casas e indicadores de exposición 

al HAT declarados.

Métodos: Estudio transversal realizado en una muestra de conve-

niencia. Se reclutaron 175 familias de Barcelona y Santiago de Com-

postela en 2012 y 2016. Se determinó la concentración de nicotina 

ambiental (mg/m3) mediante monitores tratados con bisulfato sódico 

e instalados 7 días en casa. Los filtros se analizaron con cromatografía 

de gases combinada con espectrometría de masas. El límite de detec-

ción (LOD) de la técnica analítica es 0,02mg/m3. Se administró también 

un cuestionario auto-declarado sobre la exposición al HAT en casa. Se 

calcularon correlaciones de Spearman entre la concentración de nico-

tina ambiental y variables de exposición auto-declarada, y se analizó 

la sensibilidad y especificidad de los indicadores de exposición decla-

rados dicotomizados según el punto de corte del LOD.

Resultados: La mediana de la concentración de nicotina ambiental 

en casas sin fumadores fue de < 0,02 mg/m3 y de 0,162 mg/m3 en casas 

con fumadores. La concentración de nicotina ambiental se correlacio-

na positivamente con el número de fumadores en casa (r = 0,63; 

p < 0,001), el número de personas que habitualmente fuman dentro 

de casa (r = 0,65; p < 0,001) y el número de horas que se fuma den-

tro de casa (r = 0,62; p < 0,001). La mayoría de variables auto-declara-

das presentan una especificidad superior al 80%, siendo la variable 

“número de personas que habitualmente fuma en casa” la que presen-

ta mejor resultado (95,16%). La sensibilidad de todos los indicadores 

estuvo por debajo del 66,37%.

Conclusiones/Recomendaciones: Los indicadores auto-declara-

dos analizados presentan sensibilidades bajas, debido probablemente 

a que no detectan la exposición proveniente de posibles fuentes ex-

ternas a la casa. Sin embargo, tanto las correlaciones como las especi-

ficidades son buenas por lo que los indicadores estudiados se pueden 

considerar adecuados para medir la exposición al HAT casa.

Financiación: FIS PI13/02734.
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De: Comunicaciones SEE 2017 <comunicaciones@reunionanualsee.org>
Per: tarecha@aspb.cat
Data: 09/05/2018 15:34

Assumpte: Com 383.  XXXVI Reunión Científica de la SEE, XIII Congresso da Associação Portuguesa de
Epidemiologia (APE)

 
Estimado/a Teresa Arechavala ,

  
 
 
Nos complace ponernos en contacto con usted desde la Secretaría Técnica de la
XXXVI Reunión Científica de la SEE - XIII Congresso da APE para informarle que
su comunicación:

  
383  Factores asociados a la exposición al humo ambiental de tabaco y a las
normas de consumo de tabaco en el hogar

  
ha sido aceptada para presentarse como comunicación oral en el evento.

  
Más adelante le informaremos sobre el día y hora de presentación, así como de
otros aspectos relativos a su participación.

  
Le recordamos que el presentador del trabajo deberá estar inscrito/a en la
Reunión. Se descartarán del programa/Gaceta Sanitaria aquellos abstracts cuyos
responsables de comunicación/póster no se hayan inscrito antes del 1 de julio
de 2018

  
Atentamente,

  
Secretaría Técnica SEE 2018

 comunicaciones@reunionanualsee.org
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