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¢Coémo ayudar a un nino que fuma?
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Resumen

El consumo de tabaco es un problema frecuente en la edad pediatrica, con cifras nacionales de
prevalencia de 14,6%, ocupando el primer lugar de Latinoamérica en los menores de |6 afios. Los
jovenes empiezan a fumar por numerosas razones psicoldgicas y socio-ambientales, y el factor mas
claramente identificado, relacionado con el desarrollo de dependencia, es la sensacién de relajacion
asociado a la primera vez que se fuma. A diferencia del adulto, en el nifio y adolescente se disponen
de pocas herramientas terapéuticas efectivas para la cesacién del habito tabaquico. Dentro de éstas,
la que cuenta con mayor evidencia es la consejerfa, con enfoques especificos para este grupo.
Respecto a la terapia farmacoldgica, si bien no tiene una indicacion formal en este grupo etario, la
terapia de reemplazo de la nicotina es segura y podrian usarse en algunos casos seleccionados.
Considerando los pobres resultados obtenidos con las herramientas actualmente disponibles para
tratar este problema en el nifio y adolescente, debemos concentrar los esfuerzos en acciones
preventivas del habito y en desarrollar estrategias de consejerfa y farmacoldgicas mas exitosas que

las ya existentes.

Palabras Claves: Tabaco en la nifiez, tabaco y pediatria, tratamiento antitabaco en el nifo.

INTRODUCCION

El tabaquismo en un problema de salud pUblica mundial y es
la principal causa prevenible de enfermedad y muerte. Las
muertes relacionadas al tabaco incluyen cancer de pulmén,
esdfago y pancreas, enfermedad cardiovascular, bronquitis,
neumonia, enfisema, sindrome de muerte sibita, prematuridad
y bajo peso de nacimiento, ademads de las muertes resultantes
de las quemaduras asociadas al fumar.

En Chile, en el Ultimo estudio de carga de enfermedad y
carga atribuible, el tabaco ocupa el 9° lugar como factor de
riesgo por pérdida de AVISA(¥), estimando que | de cada I |
muertes es directamente atribuida al tabaquismo directo (sin
contar el efecto del fumador pasivo). En este mismo estudio
se estimd que si se disminuyera el consumo de tabaco de
43% a 30%, se evitarfan 2.694 muertes anuales y 31.559
AVISA(D, A pesar de estas cifras, en nuestro pafs todavia no
hay un enfoque sanitario potente acerca de este problema,
con ausencia de gufas clinicas ministeriales de tabaco y de
tratamiento farmacolégico en la atencién publica.

La informacién nacional mas reciente que existe sobre la
prevalencia de tabaquismo en la edad pediétrica, es la entregada
por CONACE de los datos del VIII Estudio Nacional de

(*) AVISA es un indicador compuesto, que combina mortalidad (afios de
vida perdidos por muerte prematura) y calidad de vida (afios de vida vividos
con discapacidad).
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drogas en poblacidn escolar, que se hizo en alumnos de
octavo basico a cuarto medio de colegios municipalizados,
particulares subvencionados y particulares pagados de 99
comunas del pais en el afio 2009, Se encuesté al 5% de
toda esta poblacién y la prevalencia general de consumo
diario de tabaco fue de 14,6%, con predominio en las mujeres
(Tabla 1.

El informe subregional de la Naciones Unidas sobre uso
de drogas en poblacién escolar del 2009 en Latinoamérica,
sita a Chile como el pais con mayor consumo de tabaco en
los menores de 16 afios de la region®). Diversos estudios
han descrito que los adolescentes experimentan o inician el
uso regular de tabaco debido a varias razones, entre los
cuales figuran factores sicolégicos y socio-ambientales. Socio-
ambientales como el acceso al tabaco, la exposicién a los
padres, hermanos y compafieros que fuman o aprueban
fumar, habito de fumar en el hogar, bajo nivel socioeconémico,
exposicion a la publicidad del tabaco y el tabaquismo en los
medios de entretencién(*-!1),

Dentro de los psicoldgicos tenemos: el rasgo de ansiedad,
déficit atencional, actitudes y creencias sobre los beneficios
del consumo de tabaco, bajo rendimiento escolar; poco
apego por la familia, el colegio, la comunidad y la religion;
pobres habilidades de afrontamiento (coping), estado de
animo depresivo, impulsividad, baja autoestima, busqueda
de novedad y la asuncién de riesgos(!2-26),

Los jévenes difieren ampliamente en su susceptibilidad a
la dependencia y aunque la mayoria desarrolla sintomas

NEUMOLOGIA PEDIATRICA



32

{Cémo ayudar a un nifio que fuma?

Tabla |.- Evoluciéon de prevalencia diaria de tabaco en poblacién escolar

Total Octavo Cuarto Hombres Mujeres Municipal Particulares
pagados
Tabaco
2003 18,6 7.4 29,3 18,3 18,9 18,5 20,0
2005 153 4,7 24,8 14,2 16,5 14,7 17,1
2007 15,7 50 23,7 14,7 16,7 16,0 15,8
2009 14,6 53 21,3 13,6 15,7 15,5 14,4

VIl Estudio nacional de drogas en poblacién escolar de Chile, de octavo bésico a cuarto medio. Principales resultados. CONACE 2009,

rapidamente después de iniciar el uso de tabaco, otros no lo
hacen(®/). El factor de riesgo méas claramente identificado,
que aumenta el riesgo de pérdida de autonomta, es la sensacion
de relajacién la primera vez que se inhala un cigarrillo(28), La
gente joven subestima la potencial adiccién a la nicotina y los
adolescentes, tanto lo fumadores diarios como los ocasionales,
piensan que pueden abandonarlo en cualquier momento.
Sin embargo, sélo un pequefo porcentaje abandona el
cigarrillo cada afo(27-31),

Es importante identificar la poblacién pediatrica que esta
fumando o quiere fumar para intervenir en ellos. Estudios
internacionales recientes describen que se identifica y aconseja
el abandono del tabaco a los adolescentes fumadores en el
33-55% de sus visitas al médico y en aproximadamente el
20% de las visitas al dentista®23%), Frente a un nifio o
adolescente que fuma, debemos evaluar su dependencia a
la nicotina, para lo cual existen algunos instrumentos disponibles,
de los cuales 3 son los méas usados en este grupo: el test de
Fagerstrém modificado (mFTQ)32), la clasificacion DSM-IV
de la Asociacion Americana de Psiquiatria (36) y el Listado de
Adiccién a la Nicotina (HONC)3?),

Los expertos mundiales en tabaquismo, a través de las
diferentes gufas internacionales disponibles, orientadas prin-
cipalmente al problema en el adulto, resumen las estrategias
de tratamiento basadas en evidencia, en diez puntos claves:

| .- Necesidad de realizar intervenciones repetidas;

2.- |dentificacion, por el médico y el resto de personal de
salud, a los fumadores y documentacién de su estado de
tabaco;

3.- Estimular a todos los pacientes que estan dispuestos a
hacer un intento, a usar los tratamientos recomendados de
consejerfa y medicamentos,

4.- Ofrecer a cada fumador el tratamiento abreviado para la
dependencia al tabaco,

5.- Realizar asesorfa (consejerfa) individual, grupal y telefénica
(su efectividad aumenta con la intensidad del tratamiento);

6.- Aconsejar el uso de tratamientos farmacolégicos efectivos
a todos aquellos pacientes que estan intentando dejar de
fumar, a menos que exista alguna contraindicacion;

7.- Aconsejar la combinacién de consejerfa y farmacos para
el tratamiento de la dependencia a todo paciente que esta
intentando dejar de fumar;

8.- Asegurar, por parte del sistema de salud, el acceso del
paciente a una linea de ayuda telefonica para consejerfa y
promocionar su uso;

9.- Realizar tratamiento motivacional al paciente que no desea
intentar dejar de fumar, para lograr futuros intentos de
abandono del habito y

10.- Los tratamientos para la dependencia del tabaco son
clinicamente efectivos y costo efectivos en relacién a otras
intervenciones en otras patologfas. Respecto al empleo de
farmacos, el abanico actualmente disponible para prolongar
las tasas de abstinencia contempla los siguientes medicamentos
de primera linea: Bupropion SR, Nicotina en chicles, Nicotina
inhalada, Nicotina en pastillas, Nicotina en parches, Nicotina
en spray nasal y Vareniclina.

Frente a un nifio - adolescente que fuma, iqué puede
usarse de todo lo enunciado mas arriba?

Las recomendaciones mas actuales para la poblacién pediatrica,
basadas evidencia, son las siguientes(38.39);

(1 Los médicos deben preguntar a los nifos y adolescentes
sobre el uso de tabaco y dar un potente mensaje sobre la
importancia de la abstinencia total de su uso (Evidencia=C).

(2) La consejeria ha demostrado ser efectiva en el tratamiento
de adolescentes fumadores, por lo tanto este grupo etario
debiera tener siempre intervenciones de consejerfa para
ayudarlos a dejar de fumar (Evidencia=B).

(3) Otra recomendacion, que no esta dirigida especifica-
mente al tratamiento del nifio fumador, pero que tiene que
ver fuertemente con el quehacer del pediatra, es la consejerfa
realizada en la consulta pediatrica, que ha demostrado ser
efectiva en aumentar la abstinencia en los padres que fuman.
Es asf que la recomendacién es que el médico pregunte a
los padres sobre el uso de tabaco y les ofrezca asistencia y
asesorfa para el cese. (Evidencia =B).

Respecto al uso de medicamentos: a pesar que el reemplazo
de la nicotina ha mostrado ser seguro en adolescentes, hay
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poca evidencia que estos productos, asi como el bupropion
SR, sean efectivos en favorecer la abstinencia a largo plazo
en adolescentes fumadores. Es por esto que en general, en
la actualidad, el uso de medicamentos no se recomienda
como parte del tratamiento del tabaquismo pediatrico, aunque
en opinion de algunos expertos (Evidencia=C) y dado que
el tratamiento es menos dafino que fumar, podrian usarse
productos de reemplazo de la nicotina en aquellos pacientes
entre |2-18 afios con dependencia y que desean dejar de
fumarG?).

Son muchas las formas de consejerfa que se han descrito
y aplicado en nifios, principalmente en adolescentes fuma-
dores, con resultados controversialest0). Las intervenciones
deben ser adecuadas al desarrollo en todo el intervalo de
edad de los adolescentes (por ejemplo, el tipo y forma de
entrega de consejerfa debiera ser diferente para un nifio de
| 2 afos que para uno de |7 afos), asi como debe contemplar
el sexo, puesto que la identidad de fumador es diferente en
el hombre que en la mujer*!).

En resumen y a la luz del conocimiento actual, lo mas
efectivo es concentrar nuestros esfuerzos en impedir que el
nino empiece a fumar. Una vez que empieza a hacerlo,
contamos con pocas herramientas exitosas para ayudarlo.
Conjuntamente con esto, debieran identificarse los grupos
de mayor riesgo para la dependencia y los ya dependientes,
para ofrecerles un tratamiento de consejerfa y seguimiento
mas especffico.

Falta mucho por hacer en lo que respecta al tratamiento
del tabaquismo en el nifio y adolescente. Se requiere inves-
tigacion adicional sobre la efectividad del uso de las 5 A(**)
en la practica pediatrica para tratar tanto a los adolescentes
como a sus padres; disefar estrategias para aumentar la
eficacia, atractivo y alcance de los tratamientos de asesora-
miento para adolescentes fumadores; evaluar la efectividad
de intervenciones centradas en el nifio versus centradas en
la familia versus centradas en los pares, asi como intervenciones
a través de internet , lineas de ayuda y programas basados
en el colegio; evaluar efectividad en estrategias de asesora-
miento disefadas especfficamente para motivar a los jovenes
a parar el uso de tabaco.

Faltan estudios que avalen la seguridad y efectividad de los
medicamentos en adolescentes, incluyendo bupropion,
reemplazo de nicotina y vareniclina; y finalmente, desde el
2005 se esta trabajando en una vacuna anti-nicotina, la cual
generarfa anticuerpos que secuestran la droga de la sangre
antes que alcance el cerebro, inmunizando de esta manera
a los fumadores contra el placer que les produce el cigarrillo.
Su uso esté dirigida a ex fumadores, para que no recaigan,
eliminado la adiccién y ademas, evitaria que la persona que
empieza a fumar se vuelva adicta. Cuando esté disponible
en el mercado, al parecer en el 201 |, debera probarse su
accién y seguridad en este grupo etario.

(**) Componentes de la intervencién minima sobre tabaquismo: Preguntar
sobre uso de tabaco (Ask), Aconsejar dejarlo (Adviced), Evaluar la intencién
de dejar de fumar (Assessment), Ayudar a intentar dejarlo (Assist) y Planificar
el seguimiento (Arrange).
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