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RESUMEN

En este artículo se describen los daños que produce el tabaco no sólo a 
los fumadores sino también a las personas expuestas al humo de 
segunda mano o fumadores pasivos y el impacto en la economía que 
causa esta adicción. Se presenta un recuento de los más importantes 
estudios haciendo hincapié en el momento en que han sido realizados, lo 
que ha llevado finalmente a los gobiernos a dar leyes buscando evitar el 
daño a la salud producido por esta asociación. Se hace una revisión de la 
legislación por el aire limpio de humo del tabaco y del efecto producido 
con su aplicación, incluyendo sus consecuencias económicas. 
Palabras clave: Tabaco, contaminación por humo de tabaco, fumar. 
(DeCS/MeSH).

SUMMARY

We describe in this paper the damage caused by tobacco smoke not only 
to smokers, but also to persons exposed to second-hand tobacco smoke, 
and also the impact of this addiction in the economy. A review of the 
most important papers is presented, emphasizing the time when these 
studies were performed, which finally led many governments to issue 
laws aiming to limit the health damage caused by tobacco smoke. We 
also review laws for having tobacco-free environments, and the effects 
achieved with their implementation, including the economical 
consequences. 
Keywords: Tobacco, tobacco smoke pollution, smoking. (DeSC/MeSH).

INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial, el tabaquismo constituye uno de los 
principales problemas de salud pública . Los efectos 
negativos que produce el tabaco en la salud, no sólo 
afectan a los fumadores sino también a aquellos que están 
expuestos al humo de segunda mano, más conocidos 
como fumadores pasivos .  

En los últimos años, diversos lugares del mundo han 
implementado leyes antitabaco que prohíben fumar en 
ambientes cerrados, lugares públicos y lugares de 
trabajo , que han tenido un fuerte impacto en la salud de 
las poblaciones donde se han aplicado . 

En el Perú, es escasa la información que se tiene sobre el 
consumo de tabaco y más aún sobre la exposición al 
humo de segunda mano. Durante el 2005, el 7 % de la 
población fumaba diariamente, el consumo era más 
frecuente entre varones y la edad de inicio del consumo 
de tabaco era de 17 años . 

Asimismo, durante el 2007, el 41 % de escolares había 
fumado alguna vez en su vida, el 28 % durante el último 
año y el 14 % durante el último mes . El tabaquismo en el 
Perú es como en todo el mundo un problema, aunque no 
alcanza los niveles de otros países. Para evitar esto, el 
gobierno durante el 2010 promulgó la Ley 29517 que 
prohíbe fumar en establecimientos dedicados a la salud o 
educación, dependencias públicas, lugares de trabajo, 

1,2

3

4

5

6

7

.

.
.

.

espacios públicos cerrados y medios de transporte 
público . Sin embargo, no se cumple en su totalidad. Esto 
implica que más personas estén expuestas pasivamente al 
humo del tabaco y a sus efectos dañinos contra la salud. 
Por esa razón decidimos hacer esta revisión presentando 
la evidencia que existe sobre la necesidad de la 
prohibición del consumo de tabaco en ambientes 
públicos para la protección de la salud de los no 
fumadores.

Efectos del tabaco en los fumadores

A principios del siglo XX ya diferentes investigadores 
sospechaban que el hábito de fumar constituía un factor 
importante en el incremento de cáncer de pulmón. A 
partir de los años 50 se publican los primeros estudios 
observacionales, con muestra significativa de 
participantes, que relacionaron el cáncer de pulmón con 
el consumo de tabaco. 

En Estados Unidos, Wynder siendo aún estudiante de 
Medicina, observó en el cadáver de un paciente con  
cáncer de pulmón que éstos a la macroscopía estaban 
negros, y al conversar con su viuda buscando a qué 
contaminantes ambientales había estado expuesto 
encontró que a ninguno, pero que había fumado dos 
cajetillas diarias por 30 años . Posteriormente, junto con 
Graham, realizaron un estudio caso control en personas 
con cáncer broncogénico, encontrando que el porcentaje 
de fumadores era mayor entre los casos . Al mismo 
tiempo, en Inglaterra Doll y Hill encontraron que 
aquellos que fumaban tenían 14 veces más probabilidad 
de hacer cáncer de pulmón . 

No sólo se estudió la relación con cáncer de pulmón, 
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Reporte Año País Riesgo 
relativo

Intervalo de 
confianza

Hirayama 1981 Japón

1-19 cigarrillos
por día

1,61  1,09-2,39

20 cigarrillos
por día o más

2,08

 

1,39-3,11

Agencia de 
Protección del
Medio Ambiente
de EEUU 

1992

 

USA

 

1,19 1,01-1,39

Consejo de 
Investigación
Nacional 

 Cirujano General

Agencia de 
Protección del
Medio Ambiente 
de California 

 

Consejo Nacional
de Salud e
Investigación 
Médica 

 Comité 
en Tabaco y Salud

Científico

1986 USA 1,34 1,18-1,53

  

1986 USA 1,53 no disponible

  

1997 USA 1,2 no disponible

  

1997 Australia 1,32 1,10-1,69

  

1998 UK 1,20-1,30 no disponible

también se incluyó otros órganos del sistema 
respiratorio. Levin estudió la relación entre el cáncer 
de pulmón y el cáncer de labio con el tipo de tabaco que 
consumían, encontrando un mayor porcentaje de 
cáncer pulmonar entre los que fumaban cigarrillos y 
cáncer de labio entre aquellos que fumaban pipa . 
Asimismo, Schrek encontró una correlación positiva 
entre el consumo de cigarrillos y cáncer de pulmón, 
laringe, faringe y labio . 

A partir de estos estudios, se han realizado otros que 
demuestran una relación causal entre el consumo de 
tabaco y otros tipos de cáncer, como el de cavidad oral, 
esófago, cuello uterino, páncreas, estómago y riñón . 

Dentro de las enfermedades respiratorias relacionadas 
con el consumo de tabaco se encuentran la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, exacerbación del asma, 
tubercu los i s ,  y  en  l a s  en fe rmedades  
cardiovasculares el infarto agudo de miocardio, 
accidentes cerebrovasculares y enfermedad vascular 
periférica . 

Existen algunos indicios que el tabaquismo en las 
mujeres incrementa las alteraciones del ciclo 
menstrual y disminuye la edad de menopausia, 
mientras que en los varones disminuye el número de 
espermatozoides e incrementa la frecuencia de 
espermatozoides anormales. Asimismo, disminuye la 
fertilidad en ambos sexos .

Efectos del consumo de cigarrillos sobre los no 
fumadores 

La primera evidencia concluyente sobre el peligro del 
tabaquismo pasivo fue aportada por el estudio de 
Hirayama publicado en 1981, quien estudió a  91 540 
mujeres japonesas no fumadoras casadas con hombres 
fumadores, encontrando que estas mujeres 
presentaban mayor incidencia  de casos de cáncer de 
pulmón, enfisema, asma, cáncer de estómago y cáncer 
cervical y el riesgo aumentaba proporcionalmente en 
relación al número de cigarrillos que fumaban sus 
esposos por día . 

Los resultados de este estudio fueron rechazados por la 
industria tabacalera, lo que llevó a realizar diversos 
estudios epidemiológicos (Tabla 1),  que demostraron 
la relación entre fumadores pasivos y cáncer de 
pulmón, apoyando así los resultados obtenidos por 
Hirayama . Con la fuerte evidencia del efecto 
deletéreo que produce el humo del cigarro en los no 
fumadores, diversas agencias de protección ambiental 
y de investigación del cáncer declararon al humo del 
cigarro como un carcinógeno . 

Al igual que en los fumadores, la exposición al humo 
de tabaco de segunda mano produce diversas  
patologías no cancerígenas, sobre todo en los niños. 

El tabaquismo de los padres constituye una importante 
causa de morbimortalidad en niños. Se ha encontrado 
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que el tabaquismo materno postnatal duplica el riesgo de 
muerte súbita en los lactantes , debido a que se 
produciría una irritación directa de las vías respiratorias o 
un incremento de infecciones respiratorias . Asimismo, 
durante la infancia y adolescencia se incrementa el riesgo 
de presentar enfermedades respiratorias. En niños 
mayores de un año se ha encontrado una mayor 
prevalencia de asma con un mayor número de episodios 
asmáticos, broncoespamos severos que ponen en riesgo 
la vida, incremento del uso de medicamentos y 
hospitalizaciones . Otras patologías asociadas son las 
infecciones meningocócicas invasivas  y la hipertensión 
arterial . 

El humo de segunda mano afecta en forma negativa los 
resultados del embarazo pues en las mujeres expuestas se 
presentan con más frecuencia abortos espontáneos, 
retraso del crecimiento fetal, muerte neonatal y 
complicaciones que podrían llevar a un parto prematuro o 
tener niños con bajo peso al nacer . 

Nivel de exposición al humo de segunda mano en los 
autos

Los vehículos de transporte, públicos o particulares, 
constituyen los lugares donde el humo de cigarrillo puede 
producir peligrosos niveles de contaminantes. Rees 
encontró que fumar dentro de un auto cerrado producía 
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TABLA 1. Estudios sobre cáncer de pulmón en fumadores 
pasivos. Traducido al español por los autores a partir de 

Ong y Glantz .40
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niveles de material particulado 2,5 (PM 2,5) de 272  
cuando se encendía un cigarrillo por cinco minutos en el 
interior de un auto cerrado (Figura 1) . Estos niveles son 
bastante elevados, teniendo en cuenta que la Agencia de 
Protección Ambiental considera concentraciones 
mayores a 40  como dañinas para la salud de niños 
y ancianos, mientras que concentraciones mayores a 250 

son peligrosas para el resto de personas . 

Asimismo, Vandavas  encontró que los niveles de PM 
2,5 se incrementaban en un auto con ventanas cerradas 
según el volumen de la cabina de pasajeros, en un auto 
pequeño (1,4 m ) se encontró 12,77  y en uno más 
grande  (3 m ) se encontró 12,37 . 

Efectos económicos del humo de segunda mano

La exposición al humo de segunda mano no sólo 
repercute en la salud sino también en la economía. 
Algunos estudios han estimado los costos que se 
producen por la atención médica y los costos indirectos 
relacionados con  reducción de la producción debido a la 
pérdida de ingresos salariales por discapacidad o muerte. 

En Hong Kong, en 1998 los costos relacionados con 
atención médica directa, asistencia sanitaria prolongada 
y pérdida de productividad atribuibles al tabaquismo 
pasivo ascendieron a 156 millones de dólares . En la 
India, durante el 2004, se estimó los costos atribuidos a 
cuatro patologías relacionadas con la exposición al humo 
de tabaco, tuberculosis, enfermedades respiratorias, 
enfermedades cardiovasculares y cáncer. Los costos 
médicos directos ascendieron a 285 millones de dólares y 
los costos indirectos a 1,7 millones de dólares, estos 
incluían el costo de los cuidadores y por pérdida de 
trabajo debido a la enfermedad . En Estados Unidos, en 
el 2005  los costos médicos directos se estimaron en 5 mil 
millones de dólares y los costos por pérdida de salarios y 
beneficios complementarios fueron también de 5 mil 
millones de dólares . 
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Leyes por el aire limpio de humo de tabaco

Los hallazgos encontrados en diferentes estudios sobre 
los daños a la salud que ocasiona el humo de tabaco en los 
no fumadores, ha permitido aplicar legislaciones en 
contra del humo de tabaco en diversos países. 

Al principio en los Estados Unidos las leyes permitían 
que los lugares públicos tuvieran ambientes para 
fumadores al lado de los de no fumadores , sin embargo, 
en 1971 el Director General de Salud Pública de ese país 
pidió que se prohibiera completamente fumar en lugares 
públicos cerrados . A partir de esto se estableció 
ambientes libres de humo dentro de las instalaciones 
gubernamentales. Estas leyes se aplicaron también a los 
vuelos nacionales de corta duración y posteriormente a 
los vuelos internacionales con origen o destino en los 
Estados Unidos . Actualmente se están impulsando leyes 
que permitan un ambiente con aire limpio en exteriores, 
ya sea en parques, playas, comedores al aire libre o 
entradas en edificios . 

En el 2004, Irlanda se convirtió en el primer país en 
aplicar leyes que prohíben fumar en lugares de trabajo 
cerrados, incluidos bares y restaurantes. El cumplimiento 
de esta ley fue del 94 % por parte de la población  
teniendo una disminución de las concentraciones de 
partículas y los niveles de benceno en ambientes 
cerrados, y mejoras en la función pulmonar de los no 
fumadores .

Para abordar de manera integral la problemática del 
tabaquismo, en el 2003 se elaboró el Convenio Marco 
para el Control del Tabaco, este es un tratado mundial de 
salud pública enfocado en reducir la carga de morbilidad 
y mortalidad causada por el consumo de tabaco. Este es el 
primer convenio realizado por la Organización Mundial 
de la Salud al cual ya se han suscrito 168 países, por lo 
cual es uno de los más ampliamente aceptados en la 
historia de las Naciones Unidas. Engloba más de tres 
cuartas partes de la población mundial, incluyendo  al 
Perú . 

Efecto de la aplicación de leyes por el aire limpio de 
humo de tabaco

La literatura nos muestra los efectos positivos que han 
tenido las leyes antitabaco sobre la salud en los lugares en 
los cuales se han aplicado.

Un aspecto importante que se debe considerar al evaluar 
el efecto de estas leyes, es que los resultados varían según 
la cobertura de las mismas. Jiménez-Ruiz encontró que la 
prevalencia de exposición al humo de segunda mano se 
redujo en 58,8 % en los lugares de trabajo de una 
población española, sin embargo, en los lugares 
recreacionales como bares y restaurantes esta 
disminución fue de 8 % ya que la ley no prohíbe fumar 
totalmente en estos lugares . Asimismo, Pickett encontró 
que los niveles de cotinina sérica, metabolito de la 
nicotina, en fumadores pasivos disminuía si las leyes en 
su condado tenían mayor cobertura (Figura 2) . 
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FIGURA 1. Valores promedio de partículas suspendidas 
respirables en condiciones de ventana cerrada y ventana 
abierta, durante las tres fases de medición (línea de base, 
mientras fumaba y luego de fumar). Modificado por los 

autores a partir de Rees y Connolly, 2006 .51
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La aplicación de esta ley en lugares de trabajo, 
restaurantes, pubs y otros lugares públicos reduce la 
exposición al humo de segunda mano. Edwards reportó 
que la exposición al humo de segunda mano en los 
lugares de trabajo se redujo significativamente de un 
20 % al 8 % entre los neozelandeses . Mientras que Fong 
encontró que el impacto en los lugares públicos 
irlandeses fue radical a partir de esta ley, donde fumar 
pasó del 98 % a 5 % (p < 0,0001) en bares y pubs, de 85 % 
a 3 % (p < 0,0001) en restaurantes y de 40 % a 3 % (p < 
0,0001) en centros comerciales . Asimismo, en una 
revisión sistemática que incluía 50 estudios de diferentes 
países, se encontró que entre los  trabajadores de 
restaurantes y bares hubo una mayor reducción de la 
exposición al humo de segunda mano que en la población 
en general . 

Algunos estudios han revisado el efecto de la Ley 
antitabaco en la actitud que tienen los fumadores sobre 
fumar en lugares públicos y cómo influye en su 
comportamiento de dejar de fumar o iniciar el consumo 
de tabaco. Albers encontró que tener una legislación que 
obligue a los restaurantes a ser lugares libres de humo se 
asocia con la percepción en los fumadores adultos de que 
"fumar era socialmente inaceptable," por lo que en estos 
fumadores aumentó en tres veces la decisión de dejar de 
fumar . Asimismo, Fong encontró que el 83 % de 
fumadores irlandeses refirió que esta ley antitabaco es 
"buena" o "muy buena"  y que el 46 % estuvo más 
propenso a dejar de fumar, mientras que en los ex-
fumadores, el 80 % refirió que la ley les ayudó a dejar de 
fumar, y al 88 % los mantuvo sin fumar . Siegel encontró 
que los jóvenes que residen en ciudades con leyes 
enérgicas sobre el tabaco y acuden a restaurantes libres de 
humo de tabaco tenían la mitad de probabilidades de 
desarrollar el hábito de fumar en comparación con los 
jóvenes de ciudades con restricciones débiles . 

La evidencia más fuerte sobre el efecto de esta ley se 
traduce en la mejora de la salud. Se ha encontrado una 
disminución significativa de los síntomas respiratorios y 
una mejoría de la función pulmonar, incluso luego de un 
corto periodo de aplicada la ley. Un estudio realizado 
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entre trabajadores de bares y tabernas en San Francisco, 
luego de un mes de implementada la ley, encontró que 
disminuyó la prevalencia de tos por las mañanas (53 % vs 
23 %, p < 0,001), tos durante el día o la  noche (49 % vs 
11 %, p < 0,001), producción de flema (53 % vs 11 %, p < 
0,001) y sibilancias (32 % vs 15 %, p = 0,02). Asimismo, 
se encontró un incremento en los valores espirométricos 
de la capacidad vital forzada (CVF) (0,238 L para 
fumadores y 0,229 L para no fumadores) y el volumen 
espiratorio forzado al primer minuto (VEF1) (0,096 L 
para fumadores y 0,070 L para no fumadores) .

En Irlanda se estudió a los trabajadores de los bares y se 
encontró que entre los no fumadores disminuyeron los 
síntomas de tos en las mañanas (32 % vs 17 %, p = 0,04), 
tos durante el resto del día (55 % vs 34 %, p < 0,01) y 
producción de flema (55 % vs 34 %, p < 0,01) luego de un 
año . Mientras que en Escocia encontraron una mejoría 
del VEF1 en 8,2 % (p = 0,01) un mes después de la 
introducción de la ley . No existen estudios que midan el 
efecto de la ley sobre el cáncer de pulmón y la EPOC en 
fumadores pasivos, tal vez porque se requiere de un largo 
tiempo para que aparezcan estas enfermedades luego de 
la exposición.

No sólo se ha reportado mejoría respecto a los problemas 
respiratorios sino también sobre las molestias a nivel de 
los ojos, nariz y garganta producto del contacto directo 
con el humo de tabaco. En trabajadores de bares y 
restaurantes de Lexington (USA), se encontró una 
disminución significativa de ojos irritados o rojos 
(55,2 % vs 33,3 %, p = 0,007), irritación nasal, 
estornudos o secreción nasal (81,7 % vs 51,7 %, p = 
0,003) y dolor o picazón de la garganta (74 % vs 26,7 %, 
p < 0,0001) . Igualmente en los trabajadores de bares, 
clubes nocturnos y tabernas de Irlanda se encontró una 
disminución significativa de ojo rojo (p < 0,001) y dolor 
de garganta (p = 0,004) . 

Los infartos de miocardio y otras patologías coronarias se 
han asociado a la exposición con el humo del tabaco, por 
lo que algunos autores han estudiado la disminución de 
hospitalizaciones por esta causa previo ajuste de los 
posibles factores confusores. En Italia se realizó un 
estudio entre personas de 35 a 84 años y se encontró una 
reducción en el número de eventos coronarios de 11,2 % 
entre personas de 35 a 64 años y de 7,9 % entre los de 65 a 
74 años luego de implementada la ley . 

Aunque la evidencia es limitada sobre el impacto de las 
leyes en los fumadores activos, diversos estudios han 
encontrado que la aplicación de esta ley ha permitido 
reducir tanto el número de fumadores como el de 
cigarrillos consumidos. En una revisión sistemática de 26 
estudios sobre el efecto del aire libre de tabaco en lugares 
de trabajo, se encontró una reducción de la prevalencia de 
tabaquismo de 3,8 % y los fumadores perennes 
consumieron 3,1 cigarrillos menos por día. Combinando 
ambos efectos se logró una disminución diaria del 
tabaquismo por cada trabajador de 1,3 cigarrillos, lo que 
corresponde a una disminución relativa del 29 % . 
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FIGURA 2.  Porcentaje de no fumadores que tenían 
niveles de cotinina sérica compatibles con haber estado 

expuesto al humo de segunda mano según la cobertura de 
las leyes antitabaco. Adaptación de los autores a partir de 

Pickett, Schober, Brody, Curtin, Giovino, 2006 .64
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Efecto de la ley de aire limpio de humo de tabaco sobre 
la economía

La evaluación sobre el impacto de la ley que prohíbe 
fumar en establecimientos cerrados y lugares de trabajo 
también ha sido estudiada, sin encontrar algún efecto 
negativo sobre la economía.

En la frontera de Ohio y Kentucky se evaluó el efecto de 
esta ley  sobre la actividad económica en 
establecimientos de hostelería que incluían  restaurantes, 
bares, casinos y hoteles. Para ello se comparó diferentes 
indicadores económicos medidos seis años antes y un año 
después de implementada la ley. No se encontró una 
relación entre esta ley y la actividad económica, pero si se 
observó una influencia positiva sobre los salarios y el 
número de establecimientos . En Massachusetts 
tampoco se encontró que la ley afectara la actividad 
económica, la misma que fue medida por la cantidad de 
clientes que acudieron a los bares y restaurantes, los 
impuestos a la comida y el número de trabajadores 
contratados . En México luego de implementar la ley de 
ambientes libres de humo de tabaco, se encontró que en 
los restaurantes se incrementó en 24,8 % los ingresos, los 
sueldos aumentaron un 28,2 % y el empleo aumentó en 
16,2 % mientras que en los clubes nocturnos, bares y 
tabernas hubo un descenso de 1,5 % de los ingresos y un 
aumento del 0,1 % y 3 % de los salarios y empleos, 
respectivamente. Sin embargo, ninguno de estos efectos 
fue estadísticamente significativo .

Sin embargo, a pesar de los resultados obtenidos los 
representantes de la industria del tabaco afirmaban que 
esta ley tendría efectos negativos sobre la economía. A 
partir de esto, Scollo comparó la calidad y el tipo de 
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financiamiento de 97 estudios que reportaron efectos 
económicos negativos o no negativos luego de la 
implementación de la ley de  aire limpio en interiores. De 
estos sólo 37 (38 %) estudios emplearon medidas 
objetivas de resultados. Para evaluar la calidad 
metodológica de los estudios se empleó los criterios de 
Siegel, que incluían el uso de datos objetivos, inclusión 
de todos los datos puntuales después de la aplicación de la 
ley y en varios años precedentes, uso de regresiones u 
otros métodos estadísticos para controlar tendencias a 
muy largo plazo y la fluctuación aleatoria de los datos, y 
control apropiado de la tendencia económica general. En 
los estudios que concluyeron un impacto negativo, las 
probabilidades de usar medidas de resultados subjetivos 
fue 4 veces más que en aquellos con resultado no 
negativos  (IC 95 % 1,4-9,6, p = 0,007), 21 (57 %) 
estudios que utilizaron medidas objetivas reunieron los 
cuatro criterios de Siegel, mientras que 59 (98%) de los 
estudios con medidas subjetivas de resultado no 
cumplían ninguno de los criterios (OR = 5,33, IC 95 % 
1,9-15,1, p = 0,002), 94% de los estudios financiados por 
industrias del tabaco presentaron impactos negativos en 
la economía mientras que ningún estudio sin ese 
financiamiento concluyó esto .

El consumo de tabaco causa diversas enfermedades no 
sólo en las personas que fuman sino en las que están a su 
alrededor inhalando aire con los contaminantes que se 
emiten. Por el daño a la salud y económico que produce 
este hábito, los Estados han ido legislando por un aire 
limpio del humo de cigarros. El principal objetivo con la 
promulgación de leyes de aire limpio en interiores es 
proteger a los no fumadores contra la exposición 
involuntaria al humo de segunda mano. Los estudios 
muestran que también son necesarias leyes que prohíban 
totalmente el fumar no sólo en ambientes cerrados 
públicos, sino en los espacios abiertos a los que se tiene 
libre acceso y en las unidades de transporte, pues así 
disminuye significativamente el efecto nocivo del 
tabaquismo. 
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