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Resumen

Estamos asistiendo a un incremento importante
en el nimero de nifios y adolescentes fumadores.
El pediatra que atiende adolescentes debe tener
una participacién activa en la prevencién y el
tratamiento de este problema de salud.
Trataremos de desarrollar argumentos para soste-
ner estas premisas basandonos en los trabajos que
presentan evidencias suficientes y aportando nues-
tra experiencia en los consultorios del Centro
Rosarino de Estudios sobre Adolescencia (CREA)
como ejemplos de acciones de salud posibles y no
como técnicas sugeridas de utilizacién sistemati-
ca. Las acciones que se describirdn son las que
aplicamos en los consultorios ambulatorios del
CREA.

INTRODUCCION

Hay evidencias que permiten afirmar
que estamos asistiendo a un incremento
importante en el ntimero de nifios y ado-
lescentes fumadores, lo que permitiria
hablar de una epidemia de tabaquismo
entre nuestros jévenes.'?

Como datos que aportan alguna ex-
plicacién del fenémeno surgen, entre
otros:

e Lascampafias publicitarias cuyoblan-
co es el adolescente o el nifio.?

¢ Laincorporacién masiva de las muje-
res al grupo de fumadores de la co-
munidad.?*

* La disminucién de la edad de inicio
en el consumo de tabaco.”

Si acordamos definir el fumar con la
introduccién voluntaria o no de elemen-
tos toxicos derivados del tabaco en el
organismo; este concepto es el funda-
mento para reflexionar sobre un primer
gran problema que aqueja a los nifios
desde la concepcién; como es el del fu-
mador pasivo.

Existe suficiente evidencia que per-
mite afirmar que al hacer fumar al pro-
ducto de la concepcién lo exponemos a
un mayor riesgo de:

* Bajo peso para la edad gestacional.

¢ Prematurez.

e Alteracién de la funcién y madura-
cién pulmonar.

Los tres puntos anteriores inciden en
el aumento del riesgo de muerte neona-
tal del hijo de madre fumadora.

Ademis, hay evidencia de que la ni-
cotina pasa a la leche materna.

Cuando los nifios son fumadores pa-
sivos se puede afirmar que estdn expues-
tos a desarrollar: disminucién de la pe-
quena via aérea, de la funcién pulmonar,
delavelocidad de crecimiento pulmonar®
y aumento de la incidencia de asma.”

Enlos pacientes asmaticos acttia como
factor agravante y desencadenante del
ataque de asma agudo.®”

Ademis, produce aumento de la inci-
dencia deinfeccionesrespiratorias, bron-
quitis, neumonitis, neumonias y otitis,*”
y estd relacionado positivamente como
factor de riesgo de muerte stbita infan-
til.”

El fumador pasivo tiene mayor riesgo
de adquirir el hdbito de fumar.®* El creci-
miento dentro de una familia fumadora
aumenta 4 veces el riesgo de devenir
fumador, esto estd relacionado directa-
mente con la cantidad de familiares que
fuman.

Un segundo punto de reflexién con
respecto al habito de fumar, es que sibien
las mayores manifestaciones o deterio-
ros de la salud se producen en la edad
adulta, el hdbito comienza en la pre-ado-
lescencia y aumenta y se consolida en la
adolescencia y el comienzo de la edad
adulta. Por lo tanto, como consecuencia
de la consideracién de los siguientes da-
tos>!*! se lo debe considerar un proble-
ma pedidtrico: el 90% de los fumadores
adultos fumaba a los 20 afios, més de la
mitad de los fumadores son adictos a los
18 afios,? un tercio de los que empezaron
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a fumar en la adolescencia sufrirdn, even-
tualmente, de enfermedades relacionadas
con el fumar.

Estos datos convierten al tabaquismo, en
ndmeros, en uno de los problemas de salud
mads importantes de los relacionados con el
uso de sustancias.

PAUTAS GENERALES
PARA EL ACCIONAR
EN ATENCION PRIMARIA

Sobre un total de 1.953 consultas de pa-
cientes de 10 a 25 afios (media: 14,7 afios)
con 53% de mujeres, que concurrieron a los
consultorios externos del Centro Rosarino
de Estudios sobre Adolescencia (CREA),
durante los doce meses del afio 1997, 67%
habian experimentado el consumo de taba-
co y 23% habian devenido en fumadores
habituales.

En el CREA acordamos medidas de in-
tervencién porque consideramos que es ne-
cesaria una actitud activa del médico frente
al hdbito de fumar.

Es en la adolescencia donde se llevan a
cabo procesos psicosocioculturales defini-
dos como individuacién, sociabilizaciéon e
independizacién.

Es en esta etapa cuando, junto con el
proceso de sociabilizacién (definido como
el proceso por el cual el individuo aprende
a adoptar los distintos modos, ideas, creen-
cias, valores y normas de su cultura incor-
porédndolos a su personalidad) se consoli-
dan los hébitos y actitudes culturales que
persistirdn en la edad adulta y, por lo tanto,
existen oportunidades de intervencién que
deberian ser aprovechadas.

Resulta sorprendente encontrar adoles-
centes en quienes ningtin médico ni inte-
grante del equipo de salud haya hecho ex-
plicita, simplemente y con claridad, la idea
de que fumar es perjudicial, asi como que, al
adolescente fumador no se le aclare que
existen medios para dejar el habito y que el
médico pediatra lo puede asistir.

El tabaquismo no es una enfermedad, es
un problema de salud complejo y si estamos
entrenados como especialistas en curar “6r-
ganos enfermos”, cuando es necesario abor-
dar problemas de salud de seres humanos
integrales e integrados a un medio, es evi-
dente la falta de entrenamiento.

Por otra parte, conviene recordar y acor-

dar con el adolescente que somos personas
libres y, por lo tanto, responsables. Esta
libertad nos permite elecciones delas cuales
debemos hacernos responsables; no esta-
mos obligados a hacer muchas cosas, entre
ellas, no estamos obligados a fumar, no
estamos obligados a aceptar el cigarrillo, la
droga o el alcohol que se nos ofrece.’

Esto se relaciona con algo muy impor-
tante en el manejo general de la salud inte-
gral del adolescente: la transferencia de la
responsabilidad de su cuidado de la familia
a nuestro paciente.

MODELO DE INTERVENCION
EN PEDIATRIA AMBULATORIA“"

Podemos acordar con otros autores en
un modelo que describe cuatro estadios en
la iniciacién y desarrollo del uso del tabaco
por adolescentes.™

1. Construcciéon de actitudes y creencias
sobre el tabaco.

2. Etapa de probar y experimentar.

3. Usoocasionaly luegoregular del tabaco.

4. Desarrollo de la adiccién a la nicotina.

Primera etapa: Construccién de

actitudes y creencias sobre el tabaco
En el CREA utilizamos la consulta con el

adolescente (por cualquier patologia) para

tratar los siguientes mensajes:

1. Aclarar la relacién entre tabaco y otras
drogas, diferencidandolas paralograr cre-
dibilidad por parte del adolescente. Na-
die duda de que el abuso de tabaco pro-
duce dafio al aparato respiratorio y tam-
bién al cardiovascular, pero no opera
significativamente sobre el comporta-
miento personal y social, ni altera la per-
cepcién de la realidad, como ocurre con
el abuso de alcohol, psicofarmacos y sus-
tancias ilegales."

2. Porotrolado, como otras drogas la nico-
tina crea dependencia y la fantasia del
adolescente que abandona el hébito cuan-
do lo desee debe ser conceptualizada
como tal, es decir, como una fantasia.'®"’

3. Dejarenclaro que el fumarno esnatural,
no es util y cudles son los peligros de
fumar y los del fumador pasivo.

Si bien la referencia que muestra sélo el
tabaco en sunocividad, aparece como exce-
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sivay produce rechazo por parte del adoles-
cente, creemos necesario seguir mantenien-
do el discurso tradicional acerca de la noci-
vidad del consumo del tabaco, pues el con-
cepto de enfermedad se ha relacionado
culturalmente con lo que el habito de fumar
significa y eso contribuye a contrarrestar la
idea que el tabaquismo puede considerarse
normal, 1til o no perjudicial ***

Segunda etapa: Prueba y experimentacién

Conviene identificar al adolescente de
riesgo en general como el riesgo particular
de devenir fumador.

Factores personales de riesgo para tabaquismo:

1. Bajo concepto de si mismo y autoestima
maés baja que los pares.

2. Creencia que el tabaco es til en algtn
sentido.

3. Incapacidad para rechazar la oferta de
tabaco.

Factores de riesgo en el entorno del adoles-

cente:

1. Fécil acceso y disponibilidad de los pro-
ductos del tabaco.

2. Percepcion por los adolescentes de que
el uso del tabaco es normal o natural.

3. Aprobacién por pares y hermanos del
uso del tabaco.

4. Falta de contencién y de compromiso
parental a medida que los adolescentes
enfrentan el desafio de crecer.’

Se debe preguntar en todas las consultas,
por el habito de fumar.?

Una vez identificado el paciente de ries-
go o aquél que ha probado o tiene intencio-
nes de hacerlo, buscamos discutir el tema y
experimentar en forma dramatizada con el
adolescente las actitudes a tomar frente a la
oferta de cigarrillos y frente al fumar pasi-
vamente.**

Tercera etapa: uso ocasional y
luego regular del tabaco
Aqui es importante el registro en la his-
toria clinica de la condicién de fumador.”
Realizamos las intervenciones teniendo
en cuenta los perfodos de mayor sensibili-
dad al problema, buscando la motivacién
del paciente. Por ejemplo, en el tratamiento
de enfermedades respiratorias agudas, en
el examen predeportivo, etc.

Buscamos que la informacién comparti-
da sea:

e Veraz.

e Sencilla (mediante la utilizacién de un
lenguaje convincente y comprensible).

* Breve.

e Personalizada: eslatinica que ha demos-
trado ser til, ya sea con un paciente en
particular o anivel grupal con talleres de
pequeiio nimero de participantes, ya
que se intenta revertir actitudes cultura-
les muy arraigadas en nuestro medio
cultural como, por ejemplo: que el ciga-
rrillo tiene alguna utilidad o que el fu-
mar es lo habitual unido a un medio
favorecedor entre cuyas caracteristicas
podemos mencionar entre otros: el res-
peto argentino por el transgresor, la faci-
lidad de acceso y disponibilidad del ta-
baco, la aprobacion del uso del tabaco en
los sistemas integrados por el adolescen-
te: pares, hermanos, padres, etc. y las
campafas publicitarias con blanco en
adolescentes y sus intereses, por ejem-
plo: (Deportes y Marlboro) la belleza y
femineidad (LM), astucia, espiritu de
aventura y hombria. (Camel), indepen-
dencia familiar (Derby), cultura
(Paroissienes) etc.

* Modelizadora: Desalentar el ofrecimien-
to y la aceptacién del consumo de sus-
tancias.

Consultorio no fumador: ni los médicos
ni el personal del C.R.E.A. fuma en la insti-
tucion.

Relato personal y veraz de la actitud y la
situacién del médico tratante con respecto
al uso del tabaco."**

Cuarta etapa: desarrollo de la
adiccién a la nicotina

Conviene manejarse con el modelo que
distingue dos formas de dependencia:

En primer lugar, la dependencia fisica
relacionada conlanicotinay que se manifies-
ta como “ansiedad” al bajar el nivel de nico-
tina en sangre y como un sindrome de absti-
nencia fisica al tiempo de suspender el con-
sumo y, en segundo término, una dependen-
cia psiquicarelacionada con el hdbito de usar
el hdbito de fumar, asociado con la solucién
de problemas o situaciones de estrés, por
placer, para contactos sociales, etc.

En primer lugar, conviene explicar al



4 [ Arch.argent.pediatr 2003; 101(6) / Arrticulo especial

adolescente que existen tratamientos para
dejar de fumar y que lo podemos acompa-
flar en esta circunstancia.”

Enel caso de optar por responsabilizarse
de la situacién y pedir ayuda, procuramos
intervenir teniendo en cuenta tres aspectos:
o referirse especificamente a aspectos per-

sonales de cada paciente,

e enunciar de modo positivo los benefi-

cios a obtener, e
e indicar un curso de accién predetermi-

nado.

“Fumar hace mal a la salud, y te vas a
morir mds joven si no lo dejds” es un enun-
ciado que no cumple ninguno de los tres
requisitos anteriormente expuestos.™

La intervencidén consiste en:
1. Dar informacion

2. Intervencion psicolégica
Se busca modificar conductas con técni-

cas basadas en terapia conductual reforzan-

do positivamente los esfuerzos de voluntad

(uso de calendario para controlar los perio-

dos de abstinencia, aumento en la medida

del flujo pico, mejoramiento en el rendi-
miento deportivo como estimulos positi-
voOs).

En nuestra institucién no utilizamos
terapias “aversivas” con refuerzo negati-
vo del comportamiento. Nos basamos en
el modelo relacional propuesto por la ma-
teria Comunicacién Humana y Sistemas
Humanos y usamos los sistemas de perte-
nencia como ayudantes terapéuticos.” Par-
timos de la definicién de paciente adoles-
cente como una entidad plural y natural
para buscar un aliado entre de los siste-
mas humanos ya constituidos, por ejem-
plo:

* se le comunica a alguien cuya relacién
privilegie el adolescente la intencién de
dejar de fumar,

® se busca un aliado telefénico para esta-
blecer contacto en situaciones de riesgo
de reincidencia,

e se fortalece la relacién médico-paciente
(apoyo telefénico o por correo electréni-
co).

Con el mismo modelo se identifican
los “saboteadores” del tratamiento y se
disefian intervenciones para anular las
interferencias.

3. Actividad fisica

Consideramos ttil la realizacién fisica
no competitiva como parte del programa,
con una capacidad aerébica submdxima,
una duracién minima de 1 hora diaria 5
dias por semana durante todo el tiempo
que dure el programa de rehabilitacion.
Con esta medida buscamos prevenir el
aumento de peso, obtener una descarga
tensional que colabore en la terapia anti-
estrés y lograr que adolescente tome con-
tacto con su cuerpo.

4. Terapia farmacolégica

Como terapia farmacolégica preferimos
los parches de nicotina. Los usamos en fu-
madores mayores de 17 afios que hayan
fumado durante méds de 2 afios.

Es importante asegurar la abstinencia
durante el uso del parche.

Se utilizan como minimo durante 6 a 8
semanas y planificamos la suspensién gra-
dual a los 3 meses.*

Enresumen, en nuestrainstitucion, cree-
mos que el tabaquismo es un problema im-
portante de salud infanto-juvenil que para
su prevencion y tratamiento existen técni-
cas de intervencién en medicina ambulato-
ria que deben practicarse como contribu-
cién al mejoramiento de la calidad de vida
de nuestros pacientes.
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