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RESUMEN. Introducción: La exposición ambiental a contaminantes aéreos ha sido relacionada con enfermedades respiratorias, el 
propósito de este estudio fue determinar esta relación en pacientes pediátricos con enfermedades respiratorias agudas en dos hospitales 
de Tegucigalpa, Honduras. Metodología: Estudio descriptivo transversal, los pacientes fueron captados en sala de inhaloterapia de la 
jornada matutina en Hospital Escuela Universitario e Instituto Hondureño de Seguridad Social, en los meses de agosto y septiembre 
de 2012. Se calculó la muestra y previo consentimiento informado, se aplicó cuestionario con datos sociodemográficos, exposición 
intradomiciliaria a humo de tabaco, combustión de leña o biomasa y extradomiciliaria a humo por quema de basura, de fábricas y por 
combustión de combustible de automóvil. Resultados: se incluyeron 378 niños, el 51.7%(IC95%:46.6-56.9) tenía exposición a humo 
por combustión de combustible de automóvil, 42.6%(IC95%:37.6-47.8) a humo de combustión de leña o biomasa, 28%(IC95%:23.6-
32.9) a humo por quema de basura, 25.9%(IC95%:21.6-30.7) a humo de tabaco. Los niños con exposición a humo de leña o biomasa 
poseían tres posibilidades más de padecer neumonía que otro tipo de los niños con otros diagnósticos de enfermedades respiratorias. 
Las familias de niños con exposición a humo de tabaco, biomasa, leña y humo por quema de basura, poseían menos ingresos que 
los que no tenían este tipo de exposición, p=0.01, p=0.000, p=0.02 respectivamente. Conclusiones: la relación que existe entre 
contaminantes aéreo y la presencia de enfermedades respiratorias quedan evidenciadas en este estudio, en un contexto de pobreza, 
por lo que se plantea la necesidad de tomar medidas para el control.
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INTRODUCCIÓN

La exposición ambiental a contaminantes aéreos ha sido 
ampliamente relacionada con enfermedades respiratorias. Las 
características de la exposición ambiental que impactan la salud 
respiratoria de los niños son diferentes en países desarrolla-
dos que en los países en vía de desarrollo, como también den-
tro de los mismos países, y aunque los contaminantes y sus 
fuentes pueden diferir, considerables factores son compartidos. 
Mientras el mayor contribuyente a las infecciones respiratorias 
agudas bajas, incluidas neumonías se da en países de bajos 
ingresos como también enfermedades respiratorias de tipo 
obstructivo por los productos derivados de la combustión de 
biomasa y el tabaquismo pasivo a diferencia en las grandes 
ciudades los efectos respiratorios en niños están relacionados 
principalmente a contaminantes ligados al tráfico vehicular. En 
los países industrializados la exposición al humo de tabaco am-
biental y compuestos orgánicos volátiles dentro de los hogares, 
como también exposiciones a alérgenos, están también entre 
las principales causas o desencadenantes de enfermedad res-
piratoria 1-4

La organización mundial de la salud (OMS) estima que a 
nivel mundial hay más de tres mil millones de personas depen-
dientes de combustibles sólidos, incluyendo biomasa (leña, re-
siduos agrícolas) para cubrir sus necesidades de energía, hervir 
agua y cocinar.5

La frecuencia de asma e hiperreactividad bronquial es may-
or entre los hijos de fumadores que de no fumadores, aunque 
hay controversia sobre si puede actuar como factor etiológico 
del asma o sólo aumentar el número de reagudizaciones o in-
terferir en su buen control.6-10

También se ha demostrado que los hijos de madres fuma-
doras tienen un 28% más de ingresos hospitalarios por bronqui-
olitis y neumonía.10-17

En Honduras, se conoce que las infecciones respiratorias 
agudas, incluida la neumonía, siguen siendo causa importante 
de morbilidad en los menores de 5 años, sobre todo en los mu-
nicipios más pobres del occidente del país.18 Sin embargo, no 
existen datos sobre la relación de las enfermedades respira-
torias con la contaminación ambiental por lo que este estudio 
tuvo como propósito establecer la presencia de humo de tab-
aco y otros contaminantes aéreos en el ambiente de pacientes 
pediátricos con enfermedades respiratorias que asistieron a las 
salas de nebulización en dos hospitales de Tegucigalpa, Hon-
duras con el propósito de proporcionar información que permita 
tomar medidas para su control.
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POBLACIÓN Y MÉTODO

El tipo de estudio es descriptivo transversal. Los pacien-
tes pediátricos con enfermedades respiratorias agudas se cap-
taron en la sala de inhaloterapia. Se tomaron todos los niños 
que asistieron a la sala de inhaloterapia en la jornada matutina 
del Hospital Escuela Universitario y del Instituto Hondureño de 
Seguridad Social (IHSS) los meses de agosto y septiembre de 
2012 hasta cumplir con la muestra deseada.

La muestra se calculó en base a n = Z2PQ/d2, se tomó la 
prevalencia del estudio de estilo de vida saludable en esco-
lares de Tegucigalpa sobre tabaquismo pasivo el cual reportó 
que el 10.9% de los escolares convivían con un fumador(a).19 
Por lo que se utilizó P= 10.9% y por consiguiente Q= 89.1%, 
Z=1.96, d= 3% dando como resultado una muestra de 414 ni-
ños.

El cuestionario se aplicó a los padres de los niños al mo-
mento en que eran atendidos en la sala de inhaloterapia de 
ambos hospitales previo consentimiento informado. Los en-
cuestadores fueron capacitados para tal fin y poseían edu-
cación universitaria. La información sobre diagnóstico a la sala 
de inhaloterapia se tomó del expediente clínico. Para caracteri-
zar las condiciones socioeconómicas de las familias a las que 
pertenecían los niños estudiados el cuestionario contaba con 
información sobre: estado civil de los padres, tamaño de la fa-
milia, nivel educativo y status de empleo de ambos padres, así 
como ingresos familiares; para un mejor análisis el nivel edu-
cativo de los padres se definió como nivel educativo bajo, en 
aquellos que no hubiesen ingresado a la escuela o educación 
primaria incompleta menos de 6 años educativos cursados, 
nivel medio los que habían cursado la primaria completa o se-
cundaria incompleta o sea entre 6 y 11 años cursados y nivel 
alto mayor de 11 años de escolaridad.

Se consideró que pertenecían al sector informal de la 
economía cuando los padres poseían un trabajo sin contrato 
seguro, sin derecho a prestaciones o protección social. Se tomó 
en cuenta el ingreso familiar y se dividió en rangos tomando 
en cuenta que el salario mínimo que para el año 2012 era de 
5,500 lempiras.20 Para evaluar la calidad y habitabilidad de las 
viviendas, los datos recolectados fueron el material de construc-
ción de las paredes, techo y piso, disposición de excretas, abas-
tecimiento de agua y número de habitaciones, para la variable 
hacinamiento se definido tres personas o más por cuarto dis-
ponible en la vivienda.21

La exposición ambiental a humo de tabaco en las viviendas 
de los niños fue evaluado por medio de preguntas que incluy-
eron exposición a humo intradomiciliario por la convivencia con 
fumadores, presencia de humo por combustión de leña o bio-
masa, y extradomiciliaria como ser humo por quema de basura, 
fábricas o humo por combustión de combustible de vehículo de-
bido a que residen a orilla de calle con tráfico vehicular. 

Para lograr la relación de enfermedades respiratorias agu-
das con exposición ambiental y variables socioeconómicas se 
agrupó en dos categorías, en una se incluyeron los niños con 
diagnósticos de asma, bronquitis aguda, hiperreactividad bron-

quial y síndrome bronquial obstructivo y en el otro grupo los 
pacientes con diagnóstico de neumonía. 

Análisis estadístico
Para el análisis descriptivo de utilizó porcentajes, medias, 

desviaciones estándar, para variables categóricas cuantitativas 
y para continuas se utilizó análisis univariado y la relación entre 
dos categóricas Chi cuadrado, Odds ratio con intervalos de con-
fianza de un 95%. Para observar a relación entre dos variables 
continuas también se utilizó la correlación de Pearson. El nivel 
de significancia fu p< de 0.05. El paquete estadístico utilizado 
fue Epi Info versión 3.5.4 para Windows.

Declaración de conflictos de interés
En este estudio no se presentaron conflictos de interés.

RESULTADOS

Se entrevistaron 414 padres sin embargo, se excluyeron 
varias encuestas por estar incompletas, al final se tomaron 
en cuenta un total de 378, los resultados mostraron que el 
72.5%(104) procedían de sala de nebulización o inhaloterapia 
pediátrica del Hospital Escuela Universitario y el 27.5%(274) del 
IHSS.

El 57.9% de los niños pertenecían al sexo masculino y 
42.1% al sexo femenino, la edad en meses promedio fue de 
19 meses con una desviación estándar de 24.1 meses. El 
53.1% eran lactantes menores, 23.8% lactantes mayores, 9.5% 
preescolares, 6.9% recién nacidos, 6.1% escolares y 0.5% ado-
lescentes. En relación al estado civil de los padres el 20.4% 
eran casados, 20.4% solteros, 58.5% en unión libre y 0.6% viu-
dos. 

En cuanto a la educación de los padres varones se encon-
tró que el 47.8% pertenecían a un nivel bajo, un 42.5% a nivel 
medio y 9.7% a nivel alto. En las madres 54.7% tenían nivel 
medio, 35.6% nivel bajo y 9.7% nivel alto.

El 47.2% gozaban de un ingreso familiar entre 5,500 a 
11,000 lempiras mensuales, un 41.2% menor de 5,500 lempiras 
mensuales y 11.6% mayor de 11,000 lempiras mensuales.

El promedio de personas por habitación fue de 2.07 per-
sonas ± 1.8 1DE, observándose que el 10.7% vivía en hacina-
miento. 

En cuanto al estatus de empleo de las madres el 58.6% 
eran amas de casas y de las que trabajan el 20.2% en el sector 
formal de la economía y un 21.2% en el sector informal. En los 
padres varones el 70.3% pertenecían al sector informal de la 
economía y un 28.8% al sector formal de la economía el porcen-
taje de desempleo reportado fue mínimo únicamente un 0.9%. 

En relación a las condiciones de la vivienda: el techo en 
el 65.9% era de lámina de zinc, el 13.0% de asbesto e igual 
porcentaje de teja, en 7.4% fundición de concreto y de madera 
en 0.7%. En cuanto al piso el 41.0% era de cemento, 50.7% de 
ladrillo, 7.5% de tierra y de madera en un 0.8%. Las paredes 
en el 32.5% eran de bloque y en igual porcentaje de ladrillo, en 
19.3% de adobe y el 15.7% tenían piso de madera. 
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En cuanto a la disposición de excretas 74.3% tenían ser-
vicio sanitario, 24.1% letrina y en 1.6% fecalismo al aire libre. 

El 72.4% de las viviendas cuentan con servicio de agua 
potable, 17.2% la compran y 10.4% la obtienen de pozo o rio. 

En relación a la exposición a contaminantes aéreos: el 
51.7% (IC95%: 46.6 a 56.9) viven a orilla de calle, expues-
tos a humo por combustión de combustible de automóvil, el 
42.6%(IC95%: 37.6 a 47.8) a humo de combustión de leña o bio-
masa ya que poseen fogón en sus viviendas, en 28% (IC95%: 
23.6 a 32.9) tenían exposición ambiental a humo por quema de 
basura, y en un menor porcentaje vivían cerca de una fábrica 
4.5% (IC95%: 2.7 a 7.3) como se observa en la figura 1. El 
25.9% (IC95% 21.6 a 30.7) de los niños estudiados convive con 
una persona con tabaquismo activo y de este último porcentaje 
el 50% era el padre el fumador activo, en un 24.5% tíos, en un 
16.3% abuelos y en un 6.1% hermanos. (Cuadro 1)

Se encontró que la población en estudio habían estado in-
gresada en la sala de inhaloterapia en un promedio de aproxim-
adamente tres veces durante su vida. No hubo relación entre la 
edad y el número de veces que habían estado hospitalizados en 
la sala de inhaloterapia (coeficiente de correlación fue de 0.0). 
Los pacientes pediátricos que fueron ingresados a la salas de 

inhaloterapia presentaban enfermedades respiratorias agudas 
asociadas a sibilancias con diagnósticos diversos, se agruparon 
como síndrome bronquial obstructivo, bronquitis aguda, asma, 
hiperreactividad bronquial para contrastarlo con los pacientes 
cuyo diagnóstico fue neumonía. 

En cuanto a la relación entre haber tenido el diagnóstico 
de neumonía u otra enfermedad respiratoria se encontró que 
los que tienen exposición ambiental intradomiciliaria a humo de 
leña o biomasa el 20.4% tenían diagnóstico de neumonía, a 
diferencia de las otras enfermedades respiratorias presentes 
donde solo el 7.4% tenía contacto con este tipo de exposición 
ambiental con un OR de 3.21 (IC95%: 1.69 a 6.10), lo cual 
significa que la presencia de contaminación por combustión 
biomasa o leña aumenta tres veces la posibilidad de padecer 
neumonía que cuando no existía este contaminante ambiental, 
con una p= 0.0003 siendo las diferencias estadísticamente sig-
nificativa. En relación a los otros contaminantes estudiados no 
hubo diferencias estadísticamente significativas

En relación a la ocupación, nivel de escolaridad de los pa-
dres así como el tipo de vivienda no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto a la relación de neu-
monía versus otros diagnósticos de enfermedades respiratorias 
encontradas.

En cuanto a la ocupación de la madre la distribución fue 
muy similar, la mayoría eran amas de casa y las diferencias no 
fueron estadísticamente significativas (P=0.9466).

No se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre los que no tenían ningún contaminante ambien-
tal versus con los que tenían al menos uno. Solo se mostró 
una tendencia en relación a que los ingresos fueron mayores 
en los que no tiene contaminante aéreos en un promedio de 
7,322 lempiras (3,661.3 1DE) y en los que tienen al menos un 
contaminante el ingreso en promedio fue menor de 5,236.7 
lempiras (5,236.7 1DE) con un p=0.2 siendo las diferencias no 
significativas.

Se encontró que los niños con exposición ambiental a 
humo de tabaco, biomasa o leña y humo de quema de basura, 
sus familias poseían menos ingresos que los que no tenían este 
tipo de exposición y las diferencias fueron estadísticamente sig-
nificativas, p= 0.01, p=0.000, p=0.02 respectivamente, a dife-
rencias de humo de fábrica y exposición a humo por combustión 
de combustible que no hubo diferencias estadísticamente sig-
nificativas.

DISCUSIÓN 

Sin demeritar la genética reconocida como un importante 
componente del riesgo de desarrollar sensibilidad alérgica en la 
predisposición a enfermedades respiratoria, en este estudio se 
encontró un alto porcentaje de pacientes sibilantes pediátricos 
expuestos a múltiples contaminantes aéreos, los cual es impor-
tante porque la eliminación de cualquier de ellos impactaría no-
tablemente en la salud de nuestros niños.22

El mayor porcentaje de población estudiada fueron lac-
tantes menores y mayores lo que coincide con la literatura mun-

Figura 1. Frecuencia de Contaminantes en pacientes sibilantes respirtorios en dos hospi-
tales de Tegucigalpa MDC. Año 2012

No. (%)
Niños que conviven con fumador 98 25.9
Persona con tabaquismo activo en convi-
vencia con el paciente pediátrico
• Padre 53 54.1
• Madre 5 5.1
• Abuelo (a) 16 16.3
• Hermanos 6 6.1
•Tios 24 24.5
•Otros 18 18.4

Cuadro 1. Exposición ambiental a humo de tabaco en la vivienda de los  pa-
cientes pediátricos con enfermedades respiratorias agudas en dos hospitales 
de Tegucigalpa, Honduras año 2012

CONTAMINANTES AÉREOS
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dial de que es la población más afectada en cuanto a enferme-
dades respiratorias agudas se refiere.

En este estudio los pacientes pediátricos estaban en con-
tacto con contaminantes aéreos, a razón principalmente porque 
más de la mitad de los niños estudiados vivían a orilla de calle, 
expuestos a la contaminación de humo de automóviles, aparte, 
de cada diez niños cuatro aproximadamente estaba expuesto a 
humo de leña o biomasa y casi tres de diez niños en sus casas 
quemaban la basura y había exposición a humo de fábrica en 
menos del 5%.

Estudios en países en desarrollo, se ha encontrado que 
las cocinas tradicionales en espacios cerrados aumenta el ries-
go de infección aguda en las vías respiratorias inferiores y la 
mortalidad por esta causa en los niños pequeños. De la misma 
forma, el humo intradomiciliario es más importante que el extra-
domiciliario y en este estudio encontramos tanto la exposición 
del humo de tabaco y el de biomasa o leña en un alto porcen-
taje. Según estudios realizados la contaminación del aire inte-
rior tiene mil veces más posibilidades de alcanzar los pulmones 
que ese mismo contaminante liberado al espacio exterior.23, 24 
Por otra parte, un gran número de estudios epidemiológicos en 
países desarrollados y en desarrollo han detectado en niños 
efectos mayores a los atribuidos al material particulado atmos-
férico. Es preocupante que se haya encontrado que in vitro los 
hidrocarburos aromáticos policíclicos del humo de leña pueden 
ser también mutagénicos.25

Según la OMS, en los países en desarrollo la fuente más 
importante de contaminación es el uso doméstico de combus-
tibles de biomasa y carbón para la cocina y el hábito del ta-
baquismo intradomiciliario igual a los datos encontrados en esta 
investigación.26 Estudios, como el de Solarte y colaboradores27 
evidenciaron tabaquismo pasivo en niños y exposición a con-
taminación intradomiciliaria en casi 30% de los hogares de dos 
localidades en Bogotá, Colombia.

Y en cuanto al tabaquismo pasivo Gilliland y colaborador-
es28 han realizado un amplio estudio que incluye a 5762 niños 
escolares residentes en California, la mayoría con 10 o menos 
años de edad. Encontraron que más que un factor inductor de 
asma, el humo de tabaco ambiental actuaría como cofactor jun-
to a otras agresiones (por ejemplo infecciones intercurrentes) 
para un desencadenante de ataques con sibilancias.

Por otro lado, en un estudio prospectivo de 499 niños de 
padres asmáticos o alérgicos, mediante análisis multi-variado, 
Gold y colaboradores29 encontraron que el tabaquismo materno 
durante el embarazo casi duplicaba el riesgo de padecer dos o 
más episodios de sibilancias en el primer año de vida (RR 1,83; 
IC 95% 1,12-3). Los resultados de otros estudios indican que 
los efectos de la exposición al tabaco en forma pasiva durante 
la niñez pueden ser perdurables, y que es más probable que 
esos niños sean fumadores en edad adulta.30,31

Es evidente que el tabaquismo pasivo es un grave prob-
lema de salud y un riesgo ignorado.32 Estos datos encontrados 
justifican la urgente regulación de medidas de prevención y con-
trol del tabaquismo. 

La población en estudio se puede describir en relación 
a las características socioeconómicas en cuanto a que en su 
mayoría procedían de hogares donde los padres se encontra-
ban en unión libre, padres varones con el nivel educativo bajo 
perteneciendo al sector informal de la economía, y madres 
amas de casas con nivel educativo medio y hogares con in-
gresos entre 5,001 a 10,000 (±250-500$EU) lempiras mensu-
ales cuyas viviendas eran, en su mayoría, de techo de zinc, 
piso de ladrillo, paredes de bloque y ladrillo servicio sanitario 
y agua potable. Es claro que la pobreza, el menoscabo de las 
condiciones socioeconómicas de las personas y el trabajo infor-
mal aumentan la vulnerabilidad de la población menor de cinco 
años a la enfermedad respiratoria aguda.33 Así mismo como la 
presencia de contaminantes aéreos en sus viviendas. También 
hay que señalar la relación entre las condiciones sociales, la po-
breza, el desempleo y las desigualdades sociales con la salud 
humana.34

Es exhaustiva la literatura que demuestra la relación que 
existe entre los contaminantes aéreos y la presencia de enfer-
medades respiratorias lo que se ha demostrado en nuestra es-
tudios donde son altos porcentajes de niños que acuden a las 
salas de inhaloterapia son expuestos a múltiples contaminantes 
expone la necesidad de tomar medidas de control en un con-
texto de alta pobreza.
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ABSTRACT. Background: Environmental exposure to air pollutants has been associated with respiratory disease, the purpose of this 
study was to determine the relationship in pediatric patients with acute respiratory disease in two hospitals in Tegucigalpa, Honduras. 
Population and Method: A descriptive cross-sectional study, patients were imaged in living inhalotherapy the morning session at 
University College Hospital and the Honduran Institute of Social Security , in the months of August and September 2012. Sample and 
prior informed consent was calculated sociodemographic questionnaire, indoor air exposure to snuff smoke, burning wood or biomass 
smoke and extradomiciliary by burning trash, factories and automobile fuel combustion was applied. Results: 378 children , 51.7 % 
(95% CI :46.6 -56 .9) had included exposure to smoke from burning automobile fuel , 42.6 % (95% CI :37.6 -47 .8 ) to smoke from 
burning wood or biomass , 28 % (95% CI :23.6 -32 .9) smoke by burning garbage , 25.9 % (95% CI :21.6 -30 .7) smoke snuff Children 
with exposure to wood smoke or biomass owned three times more likely to have pneumonia than children with other diagnoses of 
respiratory diseases. Families of children with exposure to snuff smoke , biomass burning and smoke from burning garbage , had less 
income than those without this type of exposure, p = 0.01, p = 0.000, p = 0.02 respectively. Conclusions: The relationship between 
air pollutants and the presence of respiratory disease are evident in this study, in the context of poverty, so there is a need to take 
measures to control.
Keywords: Respitatory tract diseases, smoke, environmental pollution, child.
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