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INTRODUCCION

Existe evidencia cientifica de que la exposicién invo-
luntaria al humo del tabaco ambiental, especialmente
del habito tabaquico materno, es responsable y coadyu-
vante de diversas patologias pre y posnatales y también
de que el tabaquismo, consumo adictivo de tabaco, es
la principal causa de muerte prematura evitable'?. El ini-
cio en el habito de fumar se produce principalmente en
la adolescencia y se sabe que es mas sencillo conseguir
frenar el inicio que conseguir que los fumadores dejen
de serlo””.

Conscientes del grave problema que el tabaquismo,
tanto el activo como el pasivo, representa para la salud
de los nifos espanoles, los objetivos de este informe
son: dar a conocer la magnitud de este problema, revi-
sar sus consecuencias y promover conductas por parte
de los pediatras que contribuyan a su reduccion.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

En Espana alrededor de un tercio de la poblacion ge-
neral adulta es fumadora (fig. 1), con una tendencia del
consumo ligeramente decreciente entre 1987 (38%) y
1993 (36%)%7, aunque con un pequefio incremento en
1995 (36,9%), siendo el porcentaje de varones fumado-
res superior al de mujeres fumadoras (47,2% frente al
27,2%). Lo cierto es que existe una tendencia creciente
en el nimero de mujeres jévenes que se incorporan al
habito®® (fig. 2). Si analizamos el consumo de cigarrillos
por individuo de 15 y mds afnos de edad, la OMS’ cal-
cula en Espafa una tendencia creciente: de 2.190 ciga-
rrillos en el periodo 1970-1972 a 2.440 en 1980-1982y a

2.670 en el periodo 1990-1992. Esto supone 7,5 cigarri-
llos por individuo y dia, sin tener en cuenta el consumo
de cigarrillos de procedencia ilegal, dificil de cuantificar,
pero que sin duda es elevado, y significaria que, aunque
al parecer el nimero de fumadores es menor, los que fu-
man lo hacen en mayor cantidad. Se estima que en Es-
pana, durante 1992, fallecieron 46.226 personas por en-
fermedades relacionadas con el tabaco, un 93,4% de
ellas de sexo masculino. Pero con la incorporacion de la
mujer al consumo de tabaco, se ha incrementado un
237% el nimero de mujeres que han fallecido como
consecuencia del tabaquismo entre los anos 1978 y
199210,

Entre los adolescentes espafioles escolarizados (Estu-
dio ECERS)!!, un 49% ha probado el tabaco y el 24% es
fumador actual (13% diario y 10,3% ocasional) y la pro-
porcién de chicas fumadoras es mayor que la de chicos
(27 frente a 20%); el andlisis de la tendencia en este es-
tudio muestra que el descenso en la proporcion de fu-
madores s6lo se mantiene en los varones de 13 afios
(15,6% en 1990 y 9,2% en 1994) y que el tabaquismo en
el adolescente se presenta en la actualidad como un fe-
noémeno que afecta mas a las adolescentes. Otro estudio
interesante'” analiza la tendencia en el tabaquismo de
los escolares de segundo curso de Educacion Secunda-
ria Obligatoria (13-14 afios de edad) entre 1987-1996,
observandose una disminucion global del habito en la
década (p = 0,03), especialmente en los varones, con
una clara disminucion (p < 0,0001) en la proporcion de
escolares que dicen haber fumado durante el Gltimo mes
(31,3% en 1987, 15,5% en 1996).
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en Espana. Poblacion mayor de Fumador Fumador Ex fumador Nunca
15 anos, segun edad y sexo. To- diario ocasional fumador
mada de Ministerio de Sanidad
y Consumo’ .

La exposicion pasiva al humo del tabaco (EHT) con-
sumido en el hogar ha sido menos estudiada en Espana.
Los datos existentes proceden de servicios de neumolo-
gia y alergia pediatricas y demuestran que al menos un
47% y hasta un 75% de los nifios son fumadores pasivos
en el hogar'®!7 | lo que indica la elevada exposicion am-
biental a la que se hallan sometidos los nifios espafioles.

Aun cuando es dificil establecer comparaciones entre
los diversos estudios, hay bastante homogeneidad en
cuanto a la edad de inicio del consumo, que suele pro-
ducirse a los 12-15 afios de edad'*?!, aunque se esti de-
tectando que el primer contacto con el cigarrillo se esta

realizando cada vez en edades mis inferiores’*?. Con
el incremento de la edad, se detecta un aumento pro-
gresivo del nimero de fumadores regulares, del de in-
dividuos que han fumado alguna vez y del nimero de
cigarrillos consumidos diariamente!’-'%?l. Las jovenes
empiezan algo mis tarde a fumar, pero lo hacen en ma-
yor niimero'®1??! y los varones lo hacen en mayor can-
tidad, y esto sucede tanto en el medio urbano como en
el rural’!. El perfodo de 13-14 afios suele ser determi-
nante para la adopcion del habito; a estas edades, las ac-
titudes favorables al tabaco son predictivas de la experi-
mentacion o el consumo habitual y la percepcion de
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Figura 2. Evolucion de la prevalencia del habito tabdaquico en Cataluna (1982-1998). Tomada de Departament de Sa-

nitat i Seguretar Social de Catalunya®.
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que los amigos fuman, de que lo hace la madre y de que
lo realicen los hermanos mayores son variables determi-
nantes tanto en la experimentacién como en el consu-
mo habitual %3,

Durante la adolescencia el individuo busca la “forma-
cién de la propia identidad”: afirmar su imagen y su pro-
pio espacio individual y de grupo. El papel de la publi-
cidad es crucial en este proceso: en ausencia de una de-
pendencia fisica establecida, la industria tabacalera
ofrece mediante la publicidad las imigenes con las que
puede identificarse el adolescente, creando un ambien-
te favorable a la experimentacion’>,

El tabaco contiene, entre otras, elevadas cantidades de
nicotina que crea la dependencia del consumo y es la
responsable de su mantenimiento'~. El consumo de ta-
baco es el primer paso para el inicio en el consumo de
otras sustancias adictivas'' === >, El riesgo de consumir al-
cohol fue 2,7 veces superior en los varones fumadores y
4 veces en las fumadoras, en tanto que el riesgo de con-
sumir marihuana era 6 veces superior en las adolescen-
tes fumadoras y casi 8 veces en los muchachos fumado-
res”. El incremento en el consumo de tabaco y alcohol
en un corto espacio de tiempo deben alertar sobre un
cambio en los hibitos de consumo pasando hacia dro-
gas no legalizadas®.

PRINCIPALES CONSECUENCIAS DEL TABAQUISMO
PARA LA SALUD INFANTIL

El tabaquismo materno presenta importantes efectos
adversos sobre el crecimiento somdtico y la morbilidad
respiratoria en las primeras etapas de la vida'>%%7, En
los recién nacidos y lactantes con EHT se ha observado
un incremento en el nimero de hospitalizaciones debi-
das sobre todo a patologia respiratoria aguda: episodios
de sibilancias, bronquiolitis y neumonias, alteracién en
la funcién pulmonar, que puede persistir hasta los 18
meses de vida e incluso hasta la adolescencia®*3!. En el
sindrome de la muerte stbita del lactante, el tabaquismo
durante la gestacion y la EHT parecen ser los principa-
les factores desencadenantes evitables?”. En el nifio pe-
quefio se ha demostrado un aumento de la incidencia de
enfermedades respiratorias agudas del tracto superior
como adenoiditis, amigdalitis y otitis*®, y en los nifios
mas mayorcitos con EHT se ha evidenciado un incre-
mento de patologia infecciosa broncopulmonar aguda:
bronquitis y neumonias, persistencia de sintomas respi-
ratorios como tos y sibilancias recidivantes, aumento de
la incidencia de hiperreactividad bronquial, asma y ato-
pia y en pacientes asmiticos con EHT aumento de la
gravedad, intensidad e incidencia de las crisis®’??. Se ha
observado un mayor riesgo de desarrollar tuberculosis
pulmonar inmediatamente tras la infeccién primaria en
nifios con EHT!.

Se cuestiona si a largo plazo los ninos con EHT pue-
den manifestar un incremento de enfermedades respi-
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ratorias. Parece demostrada la persistencia de la obs-
truccion de las pequenias vias aéreas, disminucion del
FEF; ., asma y EPOC’"” asi como riesgo de cancer de
pulmoén en mujeres no fumadoras con EHT durante la
infancia’°.

En los adolescentes el tabaquismo, tanto activo como
pasivo, se asocia de forma significativa con la presencia
de sintomas clinicos respiratorios principalmente tos
persistente, sibilancias de presentaciéon tardia y asma
diagnosticada por un médico®’. La afectacién de la fun-
cién pulmonar en los adolescentes fumadores se evi-
dencia por una disminucién de los flujos medios, con un
efecto dosis-respuesta, que afecta de forma significativa
a las mujeres’®. También se ha detectado en adolescen-
tes y adultos jovenes fumadores un mayor riesgo de de-
sarrollar tuberculosis tras la infeccion primaria®’.

PAPEL DEL PEDIATRA EN LA PREVENCION
DEL TABAQUISMO

Esta reconocido que los objetivos del control del ta-
baquismo deben ser disuadir a los nifios de que inicien
el consumo de tabaco y facilitar el abandono de los
adultos*. Si como personal sanitario su papel es impor-
tante en la lucha antitabaquica’’*?, como pediatra su in-
tervencion es primordial para disminuir la incidencia de
patologias asociadas al tabaquismo pasivo y para preve-
nir el desarrollo de patologias asociadas al tabaquismo
activo en la adolescencia y la adicciéon al tabaco. En 112
familias de nifios fumadores pasivos (de una edad me-
dia de 2 anos), se investigd la informacion que poseian
sobre el tabaquismo pasivo y se halldé que s6lo en 6
(5,5%) el pediatra habia preguntado sobre tabaquismo
doméstico™. Ha llegado, pues el momento de que los
pediatras dejemos de ser “pasivos” ante el problema de
salud que constituye el tabaquismo: sus actuaciones y
responsabilidades deben comenzar en el feto y exten-
derse hasta los 21 afios*".

Toda historia clinica de un nifio debe contener infor-
macion relativa al habito tabaquico de sus padres y de
los otros adultos convivientes. En el caso de los adoles-
centes, es necesario que el pediatra estudie su habito ta-
baquico, para lo cual sugerimos un modelo de cuestio-
nario (tabla 1), que nos permitird conocer su actitud ha-
cia el tabaco y detectar el inicio del tabaquismo. Es de
gran importancia saber si el adolescente es un “experi-
mentador”, ya que el paso de no fumador a fumador pa-
sa invariablemente por la experimentacion®. En el caso
de los adolescentes fumadores es recomendable diag-
nosticar su grado de dependencia nicotinica mediante el
test de Fagerstrom™ (tabla 2); ocasionalmente podemos
completar el diagndstico evaluando alguno de los mar-
cadores biologicos del consumo de tabaco. Es de suma
importancia que esta parte de la historia clinica se reali-
ce en ausencia de los padres y en el caso de los consu-
midores, preguntar si sus progenitores lo conocen.
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TABLA 1. Preguntas bdsicas para conocer el hdbito EL PEDIATRA COMO MODELO
tabaquico de los adolescentes y su actitud Datos recientes de Catalufa muestran que un 13,9%
hacia el tabaquismo de los médicos y un 23% de las enfermeras atin permi-

ten a sus pacientes fumar en las salas de espera y que
un 10,3% de los médicos y un 1,9% de las enfermeras
fuman delante de los pacientes’®, destacando que entre
1982-1996 se ha producido una reduccion importante de

Edad: (10 Sexo: L1 Residencia:

¢Estd atn en la escuela? S/N [ Nivel escolar:

¢Cudntas personas viven en su casa? i

«Cuantas son fumadoras? [] la prevalencia de tabaquismo entre los médicos (52,8%
/Quiénes son los fumadores?: en 1982 y 31,3% en 1996) tanto en los varones como en
Padre [J Madre L[] Hermanos L] Hermanas [ Otros L] mujeres, aunque en los profesionales de enfermeria la
;Donde prefiere encontrarse con sus amigos? evolucion de la prevalencia entre 1986-1996 no presen-
¢Alguno de ellos es fumador? $/N [] ta cambios y se mantiene constante (42,4% en 1986 y

40,5% en 1996)°. En Espafia, en una encuesta realizada
en 1995 sobre un colectivo de 1.156 médicos, la preva-
lencia de fumadores detectada fue del 46,9% (45,5% pa-
ra los varones y 50% para las mujeres)*’.
¢Ha consumido tabaco dentro de los seis Gltimos meses? Los médicos y otros trabajadores sanitarios tienen un
D) Cada dia L] Al menos una vez por semana importante papel como lideres en la sociedad y son pa-
[J Menos de una vez por semana [ Solo alguna vez . P
[ Nunca trones de referencia en cuanto a la practica de conduc-
tas de vida sana. Por este motivo no sé6lo es necesario
no fumar delante de los pacientes, sino también de-
mostrar que deseamos que nuestro ambiente sanitario

¢Su mas amigo/a es fumador/a? /N [
¢Ha probado el tabaco alguna vez? S/N []

Si es que Si, ;Qué clase de tabaco?:

(Crees que usaras el tabaco cuando seas mds mayor?

si [ No [ Quizas [J

éCrees que fumar es...2 esté libre de humo para que el paciente perciba de for-
Divertido O Es malo para la salud [ ma clara que el tabaco es perjudicial para la salud. De-
Te hace sentir bien I Puede producir cancer O . . .
, . L ben ser conscientes de este papel ejemplar incluso

Te ayuda a hacer amigos ~ [] Estards en baja forma O .

 hace marecer me 0 - T il o 0 aquellos que son fumadores: una conducta racional se-
Te hace parecer mayor Te hace oler mal
Para que te respeten mas [ Es un gasto inttil ] ria que éstos, conscientes del mensaje negativo que

transmiten, decidan abandonar el habito?*1.42  Si ello
no es posible, deben evitar mostrar su condicion de fu-
madores durante su ejercicio profesional (eliminar olo-
res, colillas, ceniceros), aunque ello implique un es-

¢Has pensado en dejar de fumar? S/N []

TABLA 2. Test de dep?ndenma a la nicotina fuerzo.
de Fagerstrom (FTQ)
1. Cudntos cigarrillos fuma 10 o menos 0 puntos EL PEDIATRA Y LA EDUCACION SANITARIA
al dia? 11 a 20 1 punto ANTITABACO
Zla 30 2 jpuiics El pediatra debe ser un agente de educacion sanitaria
31 o mas 3 puntos . . ) ~ -
proporcionando informacion (qué es el tabaco, cuiles
. . . son sus riesgos), motivacion (incitar a que el mensaje re-
2. ;Cudl es el tiempo Menos de 5 minutos 3 puntos . » .
. . cibido se traduzca en conductas positivas, actos o habi-
transcurrido desde que De 6 a 30 minutos 1 punto )
se levanta hasta que fuma De 31 a 60 minutos 1 punto tos de salud) y ayuda para conseguirlo (informacion so-
el primer cigarrillo? Mis de 60 minutos 0 puntos bre métodos de cesacion, refuerzo positivo, dar instruc-
ciones concretas)*®. Para ello debe servirse de folletos y
3. ¢Fuma mas por las St 1 punto carteles de divulgacion. Esta labor, cuando va dirigida al
EREEES e W ipuisties nifo, debera comenzar antes de que éste llegue a la
adolescencia, con objeto de que cuando se alcance ese
G IS N e St 1 punto periodo de la vida tenga afianzada una postura clara
no fumar en lugares No 0 puntos £ | tab . La ed . itaria deb
donde esta prohibido? rente al tabaquismo. La educacién sanitaria debe ayu-
dar al nifio y al joven a tomar decisiones inteligentes
5, JFuma aunque ssié s punte sobre el habito de fumar y a reforzar las decisiones
tan enfermo que tenga No 0 puntos adoptadas contra las posiciones y presiones de los com-
que pasar la mayor parte paneros y otras influencias ambientales que le impulsan
del dia en la cama? a adoptar el habito 248,49,
El niflo es muy receptivo al aprendizaje de conoci-
6. ¢A qué cigarrillo le costaria Al primero del dia 1 punto mientos y a la asimilacién de habitos. Inicialmente es
mas renunciar? Todos los demas 0 puntos . L. i
la familia la que mas influye en el comportamiento del
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nifio. Las imagenes primarias de identificacién son
siempre parentales: asi el porcentaje de adolescentes
fumadores es superior entre aquellos cuyos padres son
fumadores'®. El pediatra debe ser pues el educador sa-
nitario de la familia en un sentido amplio, y muy es-
pecialmente en cuanto al tabaquismo, funcién que
complementara a la que los maestros y profesores de-
ben ejercer desde la escuela. En la tabla 3 se expone
un modelo de hoja informativa que podria ser entrega-
do a los padres.

Es necesario conocer los factores asociados a la ad-
quisicion del habito y dado que el posible riesgo de una
enfermedad futura suele ser poco valorado entre nifos
y jovenes, las motivaciones hay que buscarlas en situa-
ciones mas cercanas (p. ¢j., disfrutar de buena forma fi-
sica, aspecto fisico, no le olerd mal la boca, no tendra
manchas amarillas en los dientes)’”"®. Un argumento
importante en los padres fumadores consiste en hacer-

TABLA 3. Recomendaciones dirigidas a los padres

Qué debemos saber acerca del tabaquismo

La adiccion al consumo de tabaco (tabaquismo) es la principal
causa de muerte prematura evitable y de pérdida de la calidad
de vida, puesto que es responsable entre otras, de
enfermedades como enfisema, bronquitis cronica,
enfermedades cardiovasculares y diversos tipos de canceres,
principalmente de laringe y pulmoén. La exposicion de los no
fumadores al humo del tabaco consumido por otros se
denomina “Tabaquismo pasivo” o “Tabaquismo de segunda
mano”

Las cifras en Espaifia

— Un 30-40% de los espanoles mayores de 35 afios son
fumadores

— Cada ano mueren cerca de 50.000 espanoles por
enfermedades relacionadas con el tabaco. jMas de 100 cada
dia!

— Mas del 50% de los nifos estin involuntariamente expuestos
al humo del tabaco

— Los ninos menores de 5 anos, expuestos al humo del tabaco
consumido por sus padres (sobre todo si la madre fuma)
tienen nicotina en su orina en cantidades equivalentes a un
adulto que fuma 2-5 cigarrillos al dia. La nicotina permanece
en la leche de la madre hasta 5 horas después de que ella
haya fumado un cigarrillo. En consecuencia, ya se estd
iniciando la adiccion del nino a la nicotina

— Los hijos de padres fumadores suelen ser fumadores

— Fumar en el hogar, especialmente en presencia del nifio,
puede poner en riesgo la salud de la familia

¢Qué se puede hacer?

— La madre y el padre son los idolos del nifio. Dad ejemplo
— No dejes que otros fumen en tu hogar

— No fumes en presencia de los ninos

— Apoya las prohibiciones de fumar en lugares publicos

— Por tu bien y el de los tuyos: deja de fumar

— Educate y educales en los efectos nocivos del tabaco

— Pero sobre todo: no le ensenes a fumar
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les ver cudl es su funcién modélica y la ambivalencia y
ansiedad que crean en el nifo. Muchos nifios conocen
los efectos nocivos del tabaco a través de los mensajes
que reciben, por lo que no pueden entender que sus
padres a los que ama y admira sigan consumiendo ci-
garrillos y temen que puedan enfermar, situacion que
llega a crearles ansiedad y desasosiego, siendo muchos
los nifios que insisten a sus padres para que dejen de
fumar.

Los mensajes educativos deben ser hechos teniendo
en cuenta su estilo de vida, utilizando un lenguaje apro-
piado que pueda ser entendido incluso por el nifio
cualquiera que sea su edad si el mensaje va dirigido a
é1’". No olvidemos que en muchos nifios utilizar térmi-
nos como “no debes” o “no hagas...” pueden ser una in-
vitacion para hacerlo, por lo que podemos obtener el re-
sultado contrario al mensaje que queremos transmitir.

EL PEDIATRA Y EL CONSEJO ANTITABACO

El consejo antitabaco debe dirigirse a los fumadores,
adolescentes y adultos convivientes de los nifios a los
cuales atendemos, muy en especial a las embarazadas.
Hay que valorar muy positivamente el que un 5% de los
jovenes encuestados de 15-24 afos de edad sean ex fu-
madores®, lo que debe ser un estimulo para los pedia-
tras en este empefio de reducir el consumo.

La decision de dejar de fumar es dificil de tomar, in-
cluso en los jovenes, puesto que tanto la dependencia
fisica como la psicologica pueden ser muy altas, por lo
que aconsejar y motivar puede requerir que el pediatra
sea persistente y convincente. La preocupacion de los
médicos acerca de una reaccion negativa hacia este tipo
de intervencion no parece estar justificada; al contrario,
hablar de este tema hizo comprender a los padres que
no habian sido conscientes del riesgo a que sometian a
sus hijos’!. En los adultos, el miedo a enfermar ellos
mismos o a contribuir a la falta de salud y en conse-
cuencia de recursos econémicos de su familia suele ser
una motivacion importante®®. En distintas encuestas
efectuadas en algunas comunidades auténomas de Es-
pana (Catalufa, Galicia, Madrid) en 1995-1996 mis de
un 95% de los médicos proporcionan consejo antitaba-
co a los que presentan sintomas relacionados con las pa-
tologias atribuibles al tabaquismo, un 90% a los que
plantean el tema, pero s6lo un 60-70% lo ofrecen a los
que no presentan sintomas ni plantean el tema*’. Tam-
bién es cierto que en general existe un importante des-
conocimiento y falta de entrenamiento en cuanto a las
actitudes y estrategias necesarias para ayudar al fumador
a dejar de serlo?7?,

No sélo es necesario conocer si una persona es o no
es fumadora, y en los fumadores el grado de depen-
dencia nicotinica, sino que es fundamental conocer su
motivacion para dejar de fumar, con objeto de poder in-
dicar una accién adecuada®>*1#/ (tabla 4). Una aproxi-
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macién general a las intervenciones de cesacion tabi-
quica consistiria en lo que en inglés ha sido denomina-
do la regla de las “4 A”7.

1. Preguntar (Ask): inquirir a cada paciente acerca de
sus hibitos de consumo de tabaco en cada una de las
visitas.

2. Aconsejar (Advice): ofrecer motivos para la cesacion
de una forma clara y concisa en cada una de las visitas.

3. Valorar (Assess): evaluar el grado de motivacion del
paciente para dejar de fumar.

4. Ayudar (Assist): ayudar a los pacientes que desean
dejar el consumo, estableciendo un plan de acciéon y se-
guimiento.

En el caso del fumador que no se ha planteado nun-
ca dejar de fumar, el pediatra puede realizar lo que se
denomina la “intervencién minima”, que es muy efec-
tiva y s6lo requiere un breve periodo de tiempo (3-5
minutos) de dedicacién®. Russell et al>> demostraron
que un consejo breve (menos de 3 minutos) y firme,
acompanado de la entrega de una hoja informativa con
consejos e instrucciones para dejar de fumar y el aviso
de que se realizaria un seguimiento consiguié un 5,1%
de abstinencias a los 12 meses de la intervencion. Para
que la intervencion minima sea efectiva, el consejo an-
titabaco debe ser claro, serio, corto y personalizado. En
el caso de los niflos que presentan patologias asocia-
das que pueden beneficiarse de la cesacion tabdaquica

de los padres, debe hacerse hincapié en los beneficios
para la salud del nifio. En concreto, hay que informar-
le de los peligros del tabaco y de los beneficios de la
cesacion. Es importante proporcionar folletos informa-
tivos sobre los distintos métodos de abandono y con
consejos para facilitarles el proceso, comunicindoles
que en posteriores visitas, de forma adecuada y sin que
ello represente una molestia, vamos a efectuar un se-
guimiento del proceso.

En los fumadores con baja dependencia nicotinica de-
jar de fumar puede no entrafar excesivas dificultades, a
veces incluso estin esperando tener un buen motivo o
una buena razén para hacerlo; aprovechemos esta cir-
cunstancia proporcioniandoles el estimulo y la informa-
ciébn necesarias. En la fase de accién se ha de reafirmar
a los padres, o en su caso al adolescente, en su decision
de dejar de fumar, informarle de la posibilidad de recai-
das, pero también de que va a recibir ayuda en su salu-
dable empeno de dejar de consumir tabaco. Cuando la
dependencia es elevada, el individuo ha realizado varios
intentos de cesacion fallidos y manifiesta abiertamente
que desea dejar de fumar, puede ser necesario remitirle
a una unidad de tabaquismo para tratamiento especiali-
zado. Este tipo de tratamiento precisa la utilizacion con-
junta de diversas estrategias terapéuticas> #2440

1. Tratamiento farmacolégico mediante terapia sustitu-
tiva con nicotina para combatir la dependencia fisica.

TABLA 4. Nivel de motivacién del paciente para la cesaciéon tabaquica: intervenciones y mensajes apropiados a cada

uno de dichos niveles

Nivel de motivaciéon para el abandono

Intervencion

Mensaje

Fase de precontemplacion:
“Estoy bien. No he pensado nunca
en dejarlo”

Fase de contemplacion:
“Quizas debiera dejarlo”

Fase de accion:
“Deseo dejarlo. Necesito ayuda”

Fase de mantenimiento:
“Sigo sin fumar. ;Puedo hacer
algo mas?”

Fase de recidiva:
“No lo he conseguido. Creo que

o

nunca lo conseguiré

Refuerzo positivo

Informacion de los riesgos asociados
al tabaquismo activo y pasivo

Folletos y material didactico

¢;Sintomas atribuibles al tabaquismo?

Motivar: resaltar los beneficios derivados
de la cesacion, principalmente en relacion
a la situacion clinica del paciente o del nifo

Refuerzo de la motivacion

Preparacion. Folletos y material didactico
Historia clinica. Test de Fagerstrom. CO
Fijar una fecha de abandono

Informar y decidir tipo de tratamiento farmacologico “Le vamos a ayudar”
Enviar a unidad de tabaquismo si procede

Estudio de los sintomas de abstinencia

Refuerzo de la motivacion

Control del peso, insomnio, situaciones alto riesgo
Efectos adversos del tratamiento

Evaluar el nivel de cesacion
Evaluar nivel de motivacion
Estudiar las causas de la recidiva
Evaluar las necesidades de nicotina

Enviar a unidad de tabaquismo

“Debe dejar de fumar”

“Mi consejo es que usted debe dejar
de fumar”
“No es tan dificil como parece”

“Hay que prepararse”

“Montese la vida sin tabaco”

“Ha de aprender a vivir sin el tabaco”
“¢Cuando empezamos?”

iEnhorabuena!
“No tenga un exceso de autoconfianza”
“Encender un cigarrillo, es volver
a empezar”
“Repetir cada manana: hoy no fumaré”

“La mayoria de fumadores que lo han
dejado no lo han conseguido al
primer intento”

“Hay que volver a intentarlo, hay que
prepararse mejor, hay que conseguirlo:
cada vez tiene mds probabilidades”
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TABLA 5. Recomendaciones sobre tabaco y embarazo

Durante el embarazo

Si es fumadora, le recomendamos que deje de fumar

Si no es fumadora, también le recomendamos que no esté
expuesta al humo del tabaco

Existen numerosos estudios que demuestran de forma
evidente los efectos nocivos del hibito de fumar durante el
embarazo; los mas importante son:

1. Disminucion del peso del recién nacido de hasta 320 g.
Cuanto mas fuma la madre menor puede ser el peso del bebé.

2. Aumento del riesgo de presentar muerte subita del lactante;
no se conoce con certeza las causas de este grave incidente,
aunque se sabe que el tabaquismo de la madre durante el
embarazo y la exposicion pasiva al humo de tabaco en el
nino pequeno son factores desencadenantes, siendo los
Gnicos que se pueden evitar.

3. Los hijos de madres fumadoras nacen con los bronquios
mis pequenos y presentan mayor nimero de enfermedades
respiratorias (bronquitis, asma), también tienen mas
infecciones de vias altas (otitis, adenoiditis, amigdalitis) y,
ademas, las presentan antes que los hijos de mujeres no
fumadoras

4. El riesgo de los procesos mencionados atin aumenta mas si
el nifno, después de nacer, esta expuesto al humo del tabaco.
Si la madre fuma, se produce una disminucion del volumen
de la leche y en la cantidad y la calidad de grasas que
necesita el bebé. Ademads, la nicotina pasa a través de la leche
y es como si el bebé fumara

5. Los hijos de madres que fuman durante el embarazo
pueden presentar disminucion en su coeficiente intelectual y
tienen mds problemas de conducta: colicos del lactante,
irritabilidad, hipercinesia...

Si actualmente fuma es un buen momento para dejarlo.
Su médico le puede ayudar a abandonar
definitivamente este habito. Pidale consejo

Si no es fumadora, evite los ambientes fumadores
durante el embarazo y después del mismo

2. Consejo médico y educacion sanitaria para comba-
tir el habito.

3. Tratamiento psicolégico (terapia conductual) para
combatir la dependencia psicologica.

Es recomendable que los pediatras estén informados
de cuiles son los medios que tienen a su alcance para
orientar y derivar a los pacientes que necesiten trata-
miento especializado. En la tabla 4 se exponen las in-
tervenciones y mensajes basicos que podemos usar.

El consejo antitabaco a las embarazadas es funda-
mental. Durante el embarazo muchas mujeres tienen
una alta motivaciéon para dejar el habito, situacién que
hay que estimular con el mensaje de que la cesacién se-
ra lo mejor para el feto, pero que los beneficios persis-
tiran si sigue abstinente después del parto. Aunque los
efectos saludables para el feto son mayores cuanto mais
precozmente cese el consumo, lo cierto es que los be-
neficios se producen desde el mismo momento que
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abandone el habito. Sin embargo, una elevada propor-
cién de madres sigue fumando durante el embarazo o
vuelve a hacerlo después del parto. En el primer caso,
debe intentarse al menos que reduzca al minimo el con-
sumo. Se ha observado que en las intervenciones mas
efectivas se emple6 una combinacién de consejo indivi-
dualizado, material de apoyo y seguimiento®’. En el se-
gundo caso, las recidivas pueden reducirse mediante
educacion sanitaria reiterada (informacion sobre los ries-
gos en el recién nacido y nifio pequefo (muerte sibita
del lactante, procesos respiratorios, etc.). La prevencion
de la recidiva debe comenzar antes del parto. No exis-
ten estudios clinicos que hayan comprobado los benefi-
cios y los riesgos de la terapia sustitutiva con nicotina
para ayudar a la cesacion tabaquica en las embarazadas.
Debe intentarse que dejen de fumar sin tratamiento far-
macologico. La terapia sustitutiva con nicotina podria ser
usada durante el embarazo sélo si existe una alta pro-
babilidad de cese y sus beneficios superen al riesgo de
su utilizacion y al del consumo durante el embarazo®.
Destruyamos el topico de que es peor para el feto la an-
siedad e irritabilidad de la madre ocasionada por el ce-
se brusco en el fumar que el efecto nocivo ocasionado
por el tabaco. Podemos y debemos aconsejar y ayudar a
las embarazadas a dejar de fumar y si ello no es posible,
intentar al menos que reduzcan al minimo el consumo.
La tabla 5 expone un modelo de hoja informativa que se
les puede proporcionar, aunque seria conveniente
acompanarlo de alguno de los folletos editados por el
Ministerio de Sanidad y Consumo o por las correspon-
dientes consejerias de sanidad de las comunidades au-
tonomas.

EL PEDIATRA Y LA LUCHA ANTITABACO
COMUNITARIA

La prevencion del tabaquismo debe ser abordada des-
de una perspectiva de salud individual y comunitaria y
necesita de un marco legal que actie de soporte a la es-
trategia general disefilada por las autoridades sanitarias
de una comunidad’®*’, En este sentido, pues, hay una
serie de actividades (legislacion, publicidad, precios)
que aunque directamente no dependen de los pediatras,
si que necesitan de su soporte.

El mensaje que transmitimos de forma individual pue-
de ayudar a nuestros pacientes, pero es facil compren-
der que el ambiente favorable al tabaco puede ser muy
fuerte para combatirlo y son necesarias estrategias glo-
bales de tipo social. También ahi el pediatra puede de-
sempefiar un papel importante’’11-5%; apoyando las
campanas locales, hablando con otros compaferos y
motivandoles, participando en charlas en las escuelas e
institutos, apoyando la legislacion antitabaco de su co-
munidad, promoviendo ambientes “libres de humo” y
denunciando en la medida que esté a su alcance las ma-
niobras publicitarias de las tabacaleras, por tal de modi-
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ficar las actitudes sociales que incitan a la incorporacion
de los nifios y adolescentes al consumo de esta sustan-
cia adictiva.

CONSIDERACIONES FINALES

En las sociedades donde el uso del tabaco esta des-
cendiendo se manifiestan dos actitudes importantes*”:

1. Cada vez es mayor el nimero de personas que
creen que el dano producido por el tabaco es inacepta-
ble y que nifios y jovenes deben ser protegidos de este
peligro.

2. Los miembros de la sociedad no deben respirar el
humo del tabaco exhalado por otros.

Es evidente que nos queda mucho camino por reco-
rrer hasta conseguir estos objetivos. La epidemia del ta-
baquismo sigue extendiéndose, y a tenor de los datos
conocidos en Espafia, donde el tabaquismo en las mu-
jeres jovenes sigue incrementandose, no podemos espe-
rar un cambio importante en un futuro inmediato. El le-
ma “Voluntarios hoy, adictos manana” serviria para de-
finir la carrera que inicia el adolescente instaurando en
su vida una adiccion que inexorablemente puede con-
ducirle al deterioro de su calidad de vida y a una muer-
te prematura evitable

Se ha dado gran valor al papel ejemplar de los padres,
a los programas educativos en las escuelas y a las estra-
tegias comunitarias. Los pediatras no hemos sido tenidos
en consideracién. Sin embargo, los pedidtras somos los
cuidadores de la salud actual de los ninos, los futuros
miembros activos de la comunidad. Cualquiera que sea
el ambito de actuacion de cada uno de nosotros (asis-
tencia primaria, hospitalaria, privada, etc.), individual y
colectivamente, los pediatras podemos ayudar a los ni-
flos a crecer sin tabaco. Podemos “crear un mundo que
permita a los nifios elegir no fumar, un mundo que los
proteja del tabaquismo de los adultos”®. Los pediatras
podemos y debemos ayudar.
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