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Resumen

Introduccion: el tabaquismo en la familia influye directamente en la
salud respiratoria de los hijos y los predispone a padecer asma infan-
til. Al hablar sobre el tabaquismo pasivo como factor de riesgo para
desarrollar asma infantil, el médico familiar realiza acciones preven-
tivas y de educacion para la salud, tanto con el paciente como con la
familia. Objetivos: evaluar las modificaciones en el habito tabaquico
que realiza la familia del paciente asmatico, con base en la orientacion
especifica que otorga el médico familiar, acerca del tabaquismo pasivo
como factor de riesgo. Material y métodos: estudio observacional,
descriptivo, transversal, prospectivo. Se aplicaron 100 cuestionatios
mediante entrevista estructurada a los padres de familia o tutores
de nifios entre dos y 14 afios, con diagnéstico de asma, expuestos a
humo de tabaco en el hogar, atendidos por un médico familiar en un
lapso no menor a seis meses. Los sujetos de estudio se captaron en
el Centro de Salud José Castro Villagrana y en el Hospital Pedidtrico
de Coyoacan, en México, entre marzo de 2007 y marzo de 2008. Se
recopil6 informacién para identificar condiciones relacionadas con
el tabaquismo y el asma bronquial. Resultados: se informé a la
familia del paciente asmatico sobre el riesgo del tabaquismo pasivo
en 83% de los casos. La orientacion del médico familiar modificd
sus habitos tabaquicos en 69.9% de los casos. Los cambios fueron:
fumar fuera de casa (48.9%), disminuir el consumo de cigarrillos
(31.5%), evitar fumar cerca del nifio (10.5%) y dejar de fumar (9.2%).
Los familiares que mas modificaron sus habitos fueron los padres
de los nifios con predominio de la madre (81.5%) comparado con
el padre (80.3%). Cuando la modificacién en los habitos tabaquicos
dependia de un solo integrante, se encontré que los tios (77.7%) y
los abuelos (66.6%) no modificaron sus habitos. Conclusiones: el

médico familiar identifica el tabaquismo en
la familia como factor de riesgo para padecer
asma y otorga orientacion. La modificacion
del habito tabaquico que realizé la familia,
en la mayotia de los casos, fue fumar fuera
de casa. Es importante que los profesionales
de la salud apliquen diversas estrategias que
propicien cambios en el habito tabaquico
para beneficio tanto del nifio asmatico como
de la familia del fumador.

Abstract

Introduction: smoking in the family directly
affects the respiratory health of children and
predisposes to childhood asthma. When tal-
king about passive smoking as a risk factor to
develop childhood asthma, family physicians
make preventive actions of health education
on the patient and family as well. Objectives:
to evaluate changes in smoking habits done
by families with asthmatic children, based
on specific orientation given by the family
physician about passive smoking as a risk fac-
tor. Material and methods: observational,
descriptive, cross sectional and prospective
study. The evaluated group was selected from
the Jose Castro Villagrana Health Center and
the Pediatric Hospital of Coyoacan, Mexico,
since March 2007 to March 2008.Through a



structured interview 100 questionnaires were
applied to the same number of parents or
tutors of asthmatic children from two to 14
years old who were exposed to smoking at
home. Those selected children were attended
by a family physician in a period of not less
than six months. The information gathered
was used to identify conditions related to
smoking and bronchial asthma. Results: the
families of the asthmatic children were infor-
med about the passive smoking risk in 83%
of the cases. The family physician orientation
modified their smoking habits in 69.9%
of the cases. The changes were: outdoor
smoking (48.9%), decreasing number of
cigarettes (31.5%), to avoid smoking near
the child (10.5%) and quit smoking (9.2%).
Relatives who modified their smoking habits
were parents, mother predominance (81.5%)
compared with the father (80.3%). When
the change of smoking habits depended on
only one member of the family, aunts/uncles
(77.7%) and grand-parents (66.6%) did not
modified them. Conclusions: family physi-
cian identifies smoking in a family as a risk
factor to have childhood asthma and gives
orientation. The change of smoking habits
made in the family, in most of the cases,
was outdoor smoking. It is important that
health professionals should apply different
strategies to bring about changes in smoking
habits to benefit the asthmatic children as
well as the families.

Resumo

Introdugao: O tabagismo na familia afeta
diretamente a saude respiratoria de criangas
e predispde a asma infantil. Falando so-
bre tabagismo passivo como um fator de
risco para o desenvolvimento de asma na
infancia, o médico de familia realiza pre-
venc¢do e educacio em sadde, tanto com o
paciente como com a familia. Objetivos:
avaliar as alteracGes nos habitos de fumar
na familia do paciente asmatico, com base
na orientag¢do especifica dada pelo médico
de familia sobre o tabagismo passivo como
um fator de risco. Material e Métodos: cs-
tudo observacional, descritivo, transversal,

prospectivo. Os sujeitos do estudo foram

recrutados no Centro de Sadde José Castro
Villagrana e Hospital Infantil de Coyoacan,
no México, entre marco de 2007 ¢ marco
de 2008. 100 questionarios foram aplicados
por meio de entrevista estruturada aos
pais/encarregados de educagio das criancas
entre dois e 14 anos, com diagnéstico de
asma na infancia e expostos a fumo em
casa, cuidadas por um médico de familia em
um periodo nio inferior a seis més. Foram
coletadas informagbes para identificar as
condi¢oes relacionadas ao tabagismo e asma
brénquica. Resultados: Informou-se a fa-
milia do paciente asmatico sobre os riscos
do tabagismo passivo em 83% dos casos.
A orientacao do médico de familia mudou
seus habitos de fumar em 69.9% dos casos.
As mudangas foram: passaram a fumar fora
de casa (48.9%), diminuiram o consumo
de cigarros (31.5%), evitaram fumar perto
das criangas (10.5%) e deixaram de fumar
(9.2%). Os membros da familia que mais
mudaram seus habitos foram os pais das
criangas, com predominio da mae (81.5%)
em comparag¢ao com o pai (80.3%). Quando
a mudanca nos habitos de fumar dependia
de um tdnico componente, descobrimos
que os tios (77.7%) e avds (66.6%) nio
mudaram seus habitos.Conclusées: O
médico de familia identifica no tabagismo
doméstico um fator de risco para asma na
infancia, e fornece orientacio.A modifi-
cacdo do habito de fumar que a familia
sofreu foi, na maioria dos casos, fumar fora
de casa. B importante que os profissionais
de sadde apliquem diversas estratégias que
propiciem outras altera¢ées no habito do
tabagismo tanto em beneficio da crianca

como na familia do fumante.

Introduccién

El asma es un padecimiento bronquial
crénico que generalmente inicia en la in-
fancia, tiene gran impacto en la calidad de
vida de quien la sufre, por lo que produce
importantes alteraciones en la economia y
dinamica familiar. Se considera que el asma
afecta de 5% a 10% de la poblacién infantil
mundial. En México, se calcula que hay

aproximadamente 10 millones de asmaticos,

de los cuales siete son nifios menores de
seis aflos.

La prevalencia mundial varfa de 2% a
33%, sin embargo en México se reporta una
prevalencia de 5% a 10%."? En el mundo, la
tasa bruta de mortalidad por asma, estimada
por la Organizacién Mundial de la Salud
(oms) en el afio 2001, fue de 3.73 por cada
100.000 habitantes. En las tltimas dos déca-
das ha aumentado la prevalencia de asma, asi
como la cifra de muertes relacionadas con
ella, especialmente en los lugares en proceso
de urbanizacion.?

En México 30% de los siete millones
de nifios menores de seis afios que se estima
tienen asma, la desarrollaron por vivir en un
ambiente familiar en el que son expuestos
al humo del tabaco, segun datos del Cole-
gio Mexicano de Pediatras Especialistas en
Inmunologfa Clinica y Alergia.’

El asma es la enfermedad crénica
mas frecuente de la infancia y adolescen-
cia, la primera causa de ingreso hospita-
lario por enfermedad crénica en nifios, y
el padecimiento crénico que con mayor
frecuencia causa absentismo escolar.* El
incremento en la exposicién a alergenos
esta contribuyendo a la elevacion de la
prevalencia, gravedad y mortalidad de este
padecimiento.’

La Iniciativa Global para el Asma
(Global Initiative for Asthma, GINA) define
al asma como una enfermedad crénica
inflamatoria de las vias aéreas, en la que se
presentan determinadas células y mediado-
res, en particular mastocitos, ecosinéfilos,
linfocitos T, neutréfilos y células epiteliales.’
Esto se asocia a hiperreactividad bronquial,
a diversos estimulos con episodios recurren-
tes de sibilancias, disnea, opresion toracica
y tos, especialmente durante la noche o la
madrugada.’

El humo de tabaco como factor de
contaminacién ha propiciado que en los
ultimos 10 afios los casos de enfermedades
respiratorias aumentaran de 20% a 30%, y en
el caso del asma bronquial infantil 30% ’

Actualmente 30% de las hospitaliza-
ciones de nifios, que se estiman hasta en 15

mil, ocurren por complicaciones de asma y
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se relacionan con el tabaquismo en el am-
biente familiar.®

El riesgo de asma pediatrico crece al
aumentar la cantidad de cigarrillos consu-
midos y el nimero de fumadores.’ Diversos
estudios han puesto de manifiesto que la
sensibilizacién alergénica ocurre en los
primeros afios de vida, aunque los sintomas
asmaticos no se manifiestan hasta afios des-
pués y estan restringidos s6lo a un subgrupo
del conjunto de nifios sensibilizados. Se
estima que sélo 25% a 30% de los nifios
sensibilizados desarrollaran asma, por lo que
deben de existir factores concomitantes, no
identificados, que modulen la evoluciéon de
este subgrupo.’

Existe un gradiente bioldgico de dosis/
respuesta, de forma que a mayor exposicion
a los alergenos del cigarrillo, los asmaticos
sensibilizados empeoran, desde el punto de
vista clinico, como en el consumo de firma-
cos o en las pruebas de funcién respiratoria
e hiper respuesta bronquial."” Por lo tanto, el
tabaquismo de los padres influye directamen-
te en la salud respiratoria de los hijos.

Respecto a la relaciéon del habito de
fumar de los padres con el desarrollo de
asma o exacerbaciones de la patologfa as-
matica, existen evidencias que lo vinculan
con el incremento en la prevalencia de asma
y sintomas respiratorios en los nifios. Existe
una relacién dependiente de la dosis entre el
tabaquismo en los padres y la prevalencia de
asma, sibilancias y tos cronica.'*?

En algunos estudios se intenta cuan-
tificar la exposicién al humo del tabaco,
utilizando como unidad aproximada el
“aflo-fumador” (nimero de fumadores que
conviven multiplicado por los afios de con-
vivencia).Villalba y cols. refieren la férmula
para medir el indice tabaquico: cantidad de
cigarrillos fumados por dia por la cantidad
de afios fumando/20 = nimero de paque-
tes/afio, la cual sitve para evaluar el nivel
de riesgo en relaciéon con el consumo de
tabaco. También mencionan el puntaje del
indice tabdquico para clasificar este riesgo:
10-20 moderado, 21-40 intenso, 41-100 (o
mas) alto riesgo.” Aunque dicho indice es

utilizado para evaluar el riesgo del fumador

activo, puede ser 1til para medir el riesgo del
fumador pasivo si se suma la cantidad total de
cigarrillos consumidos por el o los fumadores
activos en un dfa, se multiplica por los afios
de exposicion y se divide entre 20.7

La influencia personal de un individuo
con quien el paciente tiene una relacion di-
recta es mas efectiva que la comunicacién en
masa. Los médicos son las personas indicadas
para prevenir, identificar a los fumadores y
aplicar intervenciones, pues esta estudiado
que 70% de los fumadores consulta al médico
o0 a otros profesionales de la salud por lo me-
nos una vez por aflo. Los pediatras, obstetras
y médicos familiares tienen una oportunidad
especial para influir tanto en la salud de los
niflos como en la de sus padres.'

En Latinoamérica, sélo 50% de los
pacientes refiere haber recibido algin con-
sejo o intervencién de su médico, este dato
varfa segin la especialidad, ya que existen
especialidades que no intervienen. Por otro
lado, mientras la mayoria de los médicos
encuestados esta de acuerdo con que fumar
es malo para la salud, no siempre saben cémo
ayudar a los pacientes a dejar de fumar."

En el Centro de Salud Dr. José Castro
Villagrana (csjcv) y en el Hospital Pediatrico
Coyoacan de la Secretarfa de Salud del Distri-
to Federal (HPC) en la Ciudad de México, se
estima que los médicos familiares proporcio-
nan informacién acerca del tabaquismo y su
efecto sobre la salud de los nifios asmaticos.
No obstante, no se tiene identificada la
magnitud de la oferta de informacién ni si
en realidad la orientaciéon que se brinda en
el consultorio es significativa para establecer
cambios en el estilo de vida de la familia, o
bien si es necesario establecer otras acciones,
considerando las necesidades y peculiarida-
des de la poblacion a la que van dirigidas.

En este estudio se evaluaron las modi-
ficaciones en el habito tabaquico que reali-
zaron los familiares de pacientes asmaticos,
con base en la percepcién de la orientacion
especifica que el médico familiar brinda
acerca del tabaquismo pasivo como factor
de riesgo para el asma infantil y los factores
que podrian influir, positiva o negativamente,

para que estos cambios se lleven a cabo.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, des-
criptivo, de corte transversal, prospectivo.
Se consider6 adecuada una muestra no
aleatoria por cuota de 100 pacientes en un
lapso de un afio, debido a que la poblacién
de influencia de los servicios es abierta y a
limitantes en los recursos humanos para el
levantamiento de encuestas. Los pacientes
se captaron en el csjcv y en el HPC en el
periodo comprendido de marzo de 2007
a marzo de 2008. Se entrevistaron a los
padres de familia o tutores de nifios de
entre dos y 14 aflos, con diagnostico de
asma, que hayan estado expuestos a humo
de tabaco en el hogar y que estén o hayan
sido atendidos por un médico familiar en
un lapso no menor a seis meses.

En el csjcv se identificaron los expe-
dientes de los pacientes de dos a 14 afios de
edad con diagnéstico de asma, previo a la
prueba piloto y una vez realizados los ajustes
necesarios en el cuestionario, en relacién con
la secuencia y comprension del lenguaje. Se
localiz6 via telefénica a los padres o tutores
de dichos pacientes y se les invito a participar
en el estudio. Posteriormente, se les cuestio-
né para identificar el cumplimiento de los
criterios de inclusion. Los padres o tutores
de los pacientes que cumplieron los ctiterios
fueron invitados al csjcv para la aplicacion
del cuestionario disefiado; se les informo
sobre el objetivo de la investigacion y pre-
vio consentimiento informado, se les aplicé
un cuestionario en el modelo de entrevista
estructurada.

En el servicio de urgencias del HPC se
identific6 a los pacientes de dos a 14 afios
con diagnéstico de asma que solicitaron
atenciéon médica. Se les cuestiond para
verificar el cumplimiento de los criterios
de inclusién y a los aceptados y seleccio-
nados, se les aplicé el procedimiento antes
mencionado.

El instrumento utilizado para la reco-
leccién de datos se basé en un cuestionario
que recopil6 informacion demografica, asi
como elementos que permitieron identificar
factores relacionados con el tabaquismo y

el asma bronquial. Debido a que el instru-



mento fue diseflado para recoger informa-
cién y que no se efectuaron mediciones o
evaluaciones mediante éste, no se requirio
un proceso de validacién. En la literatura
revisada no se encontré alguna férmula que
evaluara especificamente el riesgo de asma
respecto a la cantidad de cigarrillos a los
que el nifio esta expuesto, por lo tanto, se
utilizaron el indice tabdquico y la clasifica-
cién de riesgo para Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC), referida por
Villalba y cols.,” con la finalidad de hacer
una estimacion aproximada de riesgo.

A la pregunta cual o cuales cambios
habfan realizado para evitar en el paciente
asmatico la exposicién al humo de tabaco,
los padres o tutores contestaron de acuerdo
con su criterio y con base en la percepcion
recibida sobre la orientacién que el médico
familiar les dio. Al recopilar la informa-
cién se buscaron las coincidencias en las
respuestas y de esta forma se tabulé la
informacioén.

Se analizé la relacién entre las si-
guientes variables: modificacion en el estilo
de vida realizado por la familia y nivel de
gravedad del asma de acuerdo con GINA,
nimero de veces que acudi6 el paciente
al hospital/afio, parentesco del fumador
activo en relacién con el nifio asmatico,
namero de cigarrillos consumidos al dia por
la familia, indice de exposiciéon tabaquico,
escolaridad del padre o tutor entrevistado
y numero de veces que se le otorgé la in-

formacion a la familia.

Con la finalidad de realizar el andlisis
estadistico se recategorizaron algunas de
estas variables:

La modificacién en el estilo de vida
se conservo dicotémica (si, no).

Para la gravedad de la enfermedad
se tomaron en cuenta so6lo los dos pri-
meros niveles de la clasificacién de GINA
(intermitente y leve persistente), ya que
no se presentaron casos en las otras dos
categorias.

El numero de veces que acudié el pa-
ciente al hospital se dividi6 en dos grupos
con base en la mediana de la muestra, la
cual fue de 2.5. Se categoriz6 como escaso,
cuando el paciente acudié menos de dos
veces al aflo y como frecuente cuando
asisti6 mas de dos veces al afio.

En relacién con el nimero de ciga-
rrillos consumidos por la familia, se for-
maron dos grupos tomando en cuenta la
mediana, la cual fue de siete. Se categorizé
como bajo consumo cuando la familia
consumia siete cigarrillos o menos y alto
consumo cuando consumia mas de siete
cigarrillos al dfa.

El indice de exposicién tabaquico se
recategoriz6 en dos grupos. El primer grupo
se nombré bajo riesgo, se tomaron en cuenta
las dos primeras categorfas de la clasificacion
de riesgo propuesta por Villalba y cols. (sin
riesgo y riesgo medio); el segundo grupo se
nombr6 alto riesgo y se tomé en cuenta a
las dos tdltimas categorias de la clasificacion

mencionada (riesgo intenso y alto riesgo).

Cuadro I. Parentesco del integrante de la familia

con tabaquismo activo, en las familias de los nifios
asmaticos del csjcvIHospital Pediatrico Coyoacdn

La escolaridad del padre o tutor en-
trevistado se estratific en tres grupos: baja
escolaridad cuando contaba con estudios de
primaria o menos; escolaridad media el tener
secundaria o bachillerato, y alta escolaridad
carrera técnica o algin nivel de licenciatura.

El nimero de veces que se otorgé la
informacién a la familia se dividié en dos
grupos con base en la mediana, la cual fue
de 2.5. Se categorizé como baja frecuen-
cia de informacién recibida el tener dos
o menos intervenciones y alta frecuencia
contar con tres o mas intervenciones.

Para el resumen y tabulacién de los
datos se utiliz6 estadistica descriptiva; para
el analisis de las diferencias entre las pro-
porciones de las variables (modificacién en
el estilo de vida y nivel de gravedad de la
enfermedad, nimero de veces que acudio
el paciente al hospital/afio, nimero de ci-
garrillos consumidos al dia por la familia,
indice de exposicién tabaquico, escolaridad
del padre o tutor entrevistado y nimero de
veces que se le otorgo la informacion a la
familia), se realiz6 una tabla de contingencia
de 2 x 2 y, posteriormente, se utilizaron las
pruebas estadisticas, Chi cuadrada de Pear-
son, Chi cuadrada corregida y prueba exacta
de Fisher. El intervalo de confianza fue de

95% (p = = 0.05).

Resultados
El rango de edad de los pacientes fue de
dos a 14 afios, con una media de 7.50 y

una desviacion estandar de 3.42.

Cuadro 2. Riesgo de Eroc
Marzo 2007 - Marzo 2008

Marzo 2007 - Marzo 2008 indice de exposicién |  Clasificacion .
. . . Casos | Porcentaje
3 tabaquico por riesgo

Parentesco Total de casos Porcentaje

Menos de 10 Sin riesgo 89 89
Padre 67 38.5

10-20 Riesgo moderado 8 8
Madre 47 27

21-40 Riesgo intenso 2 2
Hermano(a) 1 0.6 -
Tio @ 38 718 41 y mas Alto riesgo 1 1

Total 100 100
Abuelo(a) 17 9.8 o

Clasificacion de riesgo de acuerdo con Villalba.
Otros 4 23
Total 174 100

41
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Tabaquismo y asma

El parentesco de los familiares con
tabaquismo activo se presenta en el cuadro
1. Respecto al género de los pacientes, 60%
fueron hombres y 40% mujeres.

En relacién con los afios de evolucion
del padecimiento, el maximo fue de 12, el
minimo de menos de un afio, con promedio
de 3.95 afios y desviacién estandar de 2.86.

De acuerdo con la clasificaciéon de
GINA, se encontré que 80% de los pacientes
presentaba asma intermitente y 20% asma
leve persistente.

En 55% de los casos s6lo un integrante
de la familia fuma.

La cantidad de cigatrillos consumidos al
difa por los integrantes de familia fue minimo
de uno y maximo de 70.

La edad de exposicion de los nifios al
humo de tabaco (o a sus productos) dentro
del hogar se encontré6 en el rango de edad
de cero aflos (antes del nacimiento) a 10
afios, con un promedio de 0.47 afios y una
desviacion estandar de 1.44.

En relacién con los afios
de exposicion al humo de tabaco
por parte de los pacientes asma-
ticos, se encontrd un maximo de
14 afnos, minimo de un afio, con

promedio de 7.03 y desviacion

Cuadro 3. Modificacién de habitos
en relacioén con el parentesco
en el csjcvIHPC

Marzo 2007 - Marzo 2008
Modificacién de
habitos Total
Parentesco Si No
45 1 56
Padre
80.3% | 19.6 % | 100 %
31 7 38
Madre
81.5% | 18.4% | 100 %
1 0 1
Hermano (a)
100 % 0% 100 %
24 13 37
Tio (a)
64.8% | 35.1% | 100 %
12 5 17
Abuelo (a)
70.5% | 29.4 % | 100 %
3 1 4
Otros
75 % 25% | 100 %
116 37 153
Total
75.8% | 24.1 % | 100 %

Figura I. Cambios realizados por la familia

del paciente asmatico, posterior a la informacién de riesgo
recibida en el csjcvIHospital Pediatrico Coyoacan

Marzo 2007 - Marzo 2008
48.60%

pacientes son de uno a tres afios, la impor-
tancia de esta informacién radica en que la
cronicidad de la enfermedad del paciente
con uno o dos afios de evoluciéon puede
no ser tan significativa como la de aquel
con cinco o mis afios, en estos ultimos el
desgaste fisico, emocional y econémico por
parte del paciente y su familia puede ser
mayor, lo cual implicatia que probablemente
modificaran en mayor proporcion sus habi-
tos tabaquicos a diferencia de la familia de
los pacientes con poca cronicidad.

En el estudio realizado no se investigd
el momento, respecto a los afios del pacien-
te, en que la familia recibi6 la orientacion de
riesgo, por lo tanto no fue factible analizar
la relacién entre los afios de evolucién de
la enfermedad y el que la familia modificara
o no sus habitos tabaquicos; esto puede ser
parte de futuras investigaciones.

En relacién con la gravedad de la
enfermedad, de acuerdo con la clasifica-
cién de GINA, la poblacién con la que se
trabajé presentaba las formas
mas leves de la enfermedad:
intermitente y leve persistente.
Esto probablemente se deba a
que la mayoria de los pacientes
con formas mds graves de la
enfermedad son atendidos en
unidades de segundo y tercer

nivel.

Kuri-Morales y cols.®

mencionan que aunque 63%

estandar de 3.68. 50.00%
El riesgo de EPOC por ex- 45.00%
posicion tabaquica del paciente
asmatico de acuerdo con el 40.00%
indice de exposicion se presenta 35.00%
en cuadro 2.
Elmédico familiar informé 30.00%

a la familia del paciente asmatico

31.50%

de los padres de familia es-

tan conscientes del daflo que
ocasiona el humo de cigarro a

. . 0,

sobre el riesgo del tabaquismo 25.00% sus hijos, 28% reconocié que
pasivo en 83% de los casos. La 20.00% petmite que otras personas
familia modificé sus héabitos fumen en casa, incluso cerca
tabaquicos posterior a la orien- 15.00% del nifio enfermo. En la po-
tacién brindada por el médico 10.50% blacién estudiada se observd

familiar en 69.9% de los casos; 10.00% 1 nu de int t
: 0S; 9.20% que el numero de integrantes
los porcentajes de cambios 5.00% de la familia con tabaquismo
realizados se presentan en la activo puede llegar a ser hasta

0 .

figura 1. 0.00% de seis personas fumando en
. N . la misma casa, esta situacion
Discusién Dejar Disminuir Fumar fuera Evitar fumar J 1,’ o el
de fumar el consumo de casa cerca del nifio puede complicar no solo ¢

Los afios de evolucién de la

enfermedad en casi todos los

Cambios realizados

estado de salud del nifio, sino la
intervencion del médico y los



cambios que se puedan llegar a dar respecto
a los héabitos tabdquicos; esto es explicable
en parte, porque la mayoria de los médicos
trabaja s6lo con el cuidador principal del
nifio, olvidindose de involucrar al resto de
la familia.

Tapia y cols.,” en su articulo sobre el
panorama epidemiolégico del tabaquismo
en México, encontraron que los hombres
presentan una prevalencia de 45%, a dife-
rencia de las mujeres con 18.4%. Al hacer
la comparacién de los porcentajes de taba-
quismo entre el padre y la madre del nifio,
se encontraron porcentajes muy parecidos,
con un ligero predominio de los hombres
sobre las mujeres, lo cual también difiere
con lo referido en la literatura, en la que
mencionan que el porcentaje de hombres
fumadores es muy superior al de las mujeres.
Aunque la muestra estudiada no es repre-
sentativa de la poblacién, los resultados
obtenidos pueden orientar sobre lo que ya
se ha referido en otros articulos, como en el
de Romero y cols.,'* quienes mencionan que
la incorporacién de las mujeres al consumo
de tabaco se produce a un ritmo superior
que el de los varones.

La importancia de estos datos radica
en que la mujer, en su rol biolégico y social
de madre, es la encargada de procrear a
los hijos y permanece la mayor parte del
tiempo con ellos, principalmente en los
primeros afios de vida, por lo tanto, el que
sea la madre la que presente el habito del
tabaquismo agrava la situacion de salud de
los hijos.

Aunque en la mayoria de los casos los
pacientes no presentaron riesgo para EPOC,
se encontraron que hay 11 nifios en riesgo
de padecerla si se continta con el mismo
patrén de exposicion, este parametro es util
para crear conciencia en la familia sobre el
futuro dafio a la salud de sus nifios ocasio-
nado por su habito tabaquico.

Se encontré que ocho de cada 10 mé-
dicos familiares otorgan informacién acerca
del tabaquismo. Estos resultados rebasan
considerablemente la cifra que reporta la
intervencién del médico para instituir algun

tratamiento que incluye a tres de cada 10

médicos. La intervencion a la que se hace
referencia es la orientacién educativa, la
cual no estuvo dirigida especificamente al
paciente con tabaquismo, pero al pedirle
a la familia que cambiara sus héabitos ta-
baquicos en funcién del beneficio de sus
nifios, se realiz6 una intervencién indirecta
sobre el paciente con tabaquismo.

El cambio realizado por la familia en
la mayoria de los casos fue fumar fuera
de casa. Este hecho no implica que el
fumador abandone el habito, inicamente
cambia el lugar para hacerlo. Si bien es
cierto que la distancia fisica entre el nifio
y el fumador se correlaciona con la expo-
sicién del nifio al humo, no implica que
los irritantes desprendidos por el cigarro
no sean inhalados por él, por lo tanto, no
es suficiente que no se fume en casa o
cuando el nifio no estd presente. Es im-
portante que los profesionales de la salud
estén conscientes de esta informacién al
momento de orientar a los padres del nifio
asmatico.

El segundo cambio realizado con mas
frecuencia por la familia fue disminuir el
consumo de cigarrillos. En este grupo
de personas el médico familiar podria
emplear alguna estrategia para eliminar
por completo el habito tabaquico. Queda
claro que las personas que realizaron este
cambio tienen una preocupacién tangible
por la salud del paciente asmatico y por
tal motivo disminuyeron el consumo de
cigarrillos para beneficio del nifio.

En tercer lugar se encuentra evitar
fumar cerca del nifio. En caso de que se
fume en el interior de la casa, aunque el
nifio no esté presente, las particulas conta-
minan el ambiente del hogar y finalmente
son inhaladas por ¢él. Quiza esta medida
sea la menos efectiva.

Finalmente en 9.2% de los casos, la
familia dej6 de fumar. En estas familias,
el médico familiar podria investigar qué
medidas o qué recursos emplearon para
realizar el cambio, los motivos y las carac-
teristicas de la familia. Con esta informa-
cién, se podria tener una buena referencia

para promover acciones en las familias que

no eliminaron el habito tabaquico o bien
entender por qué no lo hicieron.

Si se parte del hecho de que uno de
los motivos para modificar los héabitos
tabaquicos es el interés de mejorar la sa-
lud del nifio, de acuerdo con lo referido
por Banegas,"” se considerd la posibilidad
de encontrar diferencias significativas
entre las proporciones de pacientes que
modificaron sus habitos tabaquicos segun
el nivel de gravedad de asma. En este
estudio se observé que a mayor gravedad
de la enfermedad, mayor frecuencia en la
modificacién de habitos, sin embargo no
fue estadisticamente significativo. Como
se comenté anteriormente, dentro de los
resultados de la investigacién no se en-
contraron pacientes en los dos estadios
mas graves de la enfermedad (moderado
persistente y severo persistente), la mayo-
ria de los pacientes (80%) estaban en el
primer estadio, sin embargo los resultados
obtenidos confirman lo observado en la
practica clinica cotidiana: un paciente cré-
nico con un nivel de gravedad importante
crea mayor conciencia en la familia, la
cual esta mas dispuesta a realizar cambios
con la finalidad de mejorar el estado de
salud del paciente. Probablemente si se
hubiera presentado una muestra propor-
cionalmente mas homogénea respecto a
los cuatro estadios de la enfermedad, se
habrfan encontrado diferencias estadisti-
camente significativas.

Se observaron las diferencias propot-
cionales entre la modificacién de habitos
tabaquicos en relacién con el nimero de
veces que el paciente ha acudido al hospital.
Se puede inferir que el simple hecho de acu-
dir al hospital crea angustia y preocupacion
en la familia y con mayor intensidad si se
trata de un hijo, por lo tanto, un paciente
que es usuario frecuente de los servicios del
hospital origina en la familia mayor con-
ciencia y deseos de cambio para mejorar la
situacién del nifio. Vale la pena retomar esta
informacioén y hacer otras investigaciones
al respecto, con la finalidad de tener una
herramienta informativa util que permita

entender y manejar mejor a estas familias.
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Segun la informacién expuesta en
la literatura, respecto al tabaquismo, las
mujeres se muestran mas dispuestas al
cambio que los hombres, esto por el hecho
de que hay una mayor percepcién de ries-
go entre las mujeres en comparaciéon con
los hombres.'® En el presente estudio se
encontré que aunque proporcionalmente
la que mas modificé sus habitos fue la
madre, la diferencia con respecto al padre
fue minima.

Cuando la modificacién en los ha-
bitos tabaquicos dependia de un solo
integrante, se observé que los tios y los
abuelos en la mayorfa de los casos no
modificaron sus habitos. En el caso de
los abuelos estos resultados concuerdan
con lo encontrado en la literatura al res-
pecto, en las personas de edad avanzada
la resistencia caracteristica al cambio y el
deseo de mantener sus habitos pudieran
explicar su menor disposicién a cambiar su
conducta o abandonar el tabaquismo.” En
el caso de los tios podrian influir muchos
factores, falta de comunicacion entre los
padres y el resto de la familia, falta de in-
formacién con respecto a la enfermedad,
falta de motivaciéon para mejorar la salud
del nifio, etc. Esto se tendria que analizar
con detalle en futuras investigaciones.

En relacién con el nivel de instruc-
cién, se sefiala que la escolaridad es una
de las variables que influyen en la recep-
tividad a los mensajes y en la disposicién
para emprender acciones preventivas.'s
Sin embargo, se ha encontrado que los
fumadores, a pesar de poseer un buen
conocimiento, sobre todo a partir del
nivel preuniversitario, no abandonan el
hébito.”” En este estudio se encontr6 que
en las personas con escolaridad alta hubo
mayor frecuencia en la modificacién de
héabitos, aunque esto no fue estadistica-
mente significativo.

Los resultados obtenidos de la re-
lacién entre modificacién de habitos y
frecuencia de la informacién recibida
muestran que existe relacion entre reci-
bir informacién y modificar hébitos, lo

cual es estadfsticamente significativo, sin

embargo no hay diferencia proporcional
entre baja frecuencia y alta frecuencia de
la informacién recibida.

En este caso llama la atencién que, en
la muestra estudiada, el reforzamiento de
la informacién que el médico le otorgo a la
familia, no influyé para que realizara o no
modificaciones en sus hdbitos tabaquicos.
Estos resultados no se pueden corroborar
con los obtenidos en otras poblaciones, ya
que en la literatura revisada no se encontra-

ron investigaciones similares al respecto.

Conclusiones

Las modificaciones del habito tabaquico
que realiz6 la familia, con base en la per-
cepcién que tuvieron de la orientaciéon
que les otorgé el médico familiar, fueron
en orden de frecuencia: fumar fuera de la
casa, disminuir el consumo de cigarrillos,
evitar fumar cerca del nifio y dejar de
fumar.

La diferencia en los resultados en-
contrados y los expuestos en la literatura
comprueba que el médico familiar, al
brindar atencién continua e integral a la
familia, identifica los factores de riesgo del
paciente y realiza acciones preventivas y
de educacion para la salud, lo cual pocas
veces es llevado a cabo por otros especia-
listas. Es necesario realizar otro tipo de
estudios o bien ampliar la investigaciéon
de los factores individuales o familiares
que pudieran influir en la modificacién
de habitos tabdquicos por parte de la
familia, con la finalidad de que el médico
familiar y los demas profesionales de la
salud cuenten con mas herramientas para
abordar el problema estudiado.
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