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Introducción

El tabaquismo es la causa evitable más importante de
incapacidad y muerte en la mayoría de los países desa-

rrollados1. En el embarazo se da una serie de circuns-
tancias que hacen que el cuidado de la salud sea consi-
derado de una manera especial, y teóricamente debería
suponer un fuerte estímulo para el abandono. A pesar
del riesgo adicional que supone para sus hijos, se ha do-
cumentado que las mujeres embarazadas no tienen una
intención significativamente mayor de dejarlo en com-
paración con las fumadoras no embarazadas2, y resulta
llamativo el elevado porcentaje de mujeres embaraza-
das que fuman y el escaso porcentaje de ellas que lo de-
jan durante la gestación3.
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OBJETIVOS: Identificar las características del tabaquismo
en un grupo de mujeres embarazadas, valorar la eficacia del
consejo médico adecuado a la fase de abandono del consumo
de tabaco y examinar los factores que podrían influir en la
capacidad de dejar de fumar durante el embarazo.

PACIENTES Y MÉTODOS: Se incluyó en el estudio a 116 muje-
res fumadoras (edad media, 29,71 ± 5,44 años; límites, 15-41),
remitidas consecutivamente a una consulta de neumología,
que habían acudido a las consultas de obstetricia para el
control de su embarazo y seguían fumando tras la recomen-
dación de dejar de fumar. En función de la fase de abando-
no se les entregaba información sobre tabaquismo en la que
se especificaban los riesgos del tabaquismo para su hijo y los
beneficios de dejar dicho hábito, se les suministraba una
guía para dejar de fumar y se les ayudaba a decidir el pri-
mer día en que dejarían de fumar. Se hicieron visitas de se-
guimiento al primer y tercer meses.

RESULTADOS: De las mujeres incluidas en el estudio, 27 de-
jaron de fumar (23,3%), 18 evolucionaron en el proceso de
cambio de fase (15,52%) y 30 disminuyeron la intensidad de
su consumo (25,86%). Globalmente, el programa benefició a
60 mujeres (51,7%) que abandonaron el tabaco o redujeron
el número de cigarrillos y/o evolucionaron en el proceso de
cambio de fase.

CONCLUSIONES: Los resultados de este estudio ponen de
manifiesto la necesidad de la intervención de los especialis-
tas con formación en tabaquismo, para facilitar el abandono
del consumo de tabaco en la mayoría de las mujeres fuma-
doras durante el embarazo.
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Individually tailored medical counseling 
for pregnant smokers

OBJECTIVES: To identify the characteristics of smoking
addiction in a group of pregnant women, to evaluate the
efficacy of medical counseling tailored to the patient’s stage in
the cessation process and to examine factors that might affect
the ability of a woman to quit smoking during pregnancy.

PATIENTS AND METHODS: One hundred sixteen women
(mean age 29.71 ± 5.44 years; range 15-41) were referred 
by obstetricians to a respiratory medicine specialist if they
continued smoking after being advised to quit. The
information each woman received was appropriate to her
stage in the cessation process and covered the risks that
smoking posed for her child and the benefits that would
come from quitting. Each woman was provided with
guidelines for quitting and helped to choose the first day to
start the cessation process. The women received follow-up
counseling sessions after the first and third months.

RESULTS: Twenty-seven women (23.3%) quit smoking, 
18 (15.52%) advanced a stage in the cessation process and
30 (25.86%) smoked less. Overall, the program benefited 
60 women (51.7%) who quit smoking, reduced the number
of cigarettes they smoked or progressed to a new stage.
CONCLUSIONS: The results reveal that most pregnant smokers
need the intervention of specialists with knowledge of smoking
addiction to facilitate the cessation process.
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En un artículo español4, la prevalencia de tabaquismo
al comienzo del embarazo era del 58% y sólo una terce-
ra parte de las mujeres abandonaba el consumo de taba-
co durante la gestación. Además, el 24% de ellas no re-
cibían consejo de su médico para dejar de fumar.

Por otro lado, en diversas investigaciones se ha pues-
to de manifiesto la exposición del feto al humo del taba-
co que consume la madre. En este sentido, Jordanov5

encontró que la concentración de cotinina, un metaboli-
to de la nicotina, en el líquido amniótico era 8 veces su-
perior entre las gestantes fumadoras que entre las no fu-
madoras.

El consumo materno de tabaco durante el embarazo
puede tener diversas consecuencias sobre la salud del fu-
turo hijo6, en particular aumentando la probabilidad de
enfermar por problemas respiratorios u otorrinolaringoló-
gicos o morir prematuramente7. En este sentido, se ha de-
mostrado que la prevalencia de asma es mayor entre los
niños expuestos al tabaquismo materno durante el emba-
razo que entre los niños no expuestos8. La exposición in
utero al tabaquismo materno aumenta la prevalencia de
asma (odds ratio [OR] = 1,8) y de asma sintomática (OR
= 2,3), de forma que la eliminación de esta exposición in-
trauterina al tabaquismo materno podría evitar entre el 5
y el 15% de los casos de asma en los niños9.

En lo que se refiere a la mortalidad, en un interesante
trabajo danés10 que incluyó a 25.102 niños, la exposición
intrauterina al humo de tabaco duplicó tanto el riesgo de
nacer muerto (OR = 2) como la mortalidad infantil en el
primer año de vida (OR = 1,8). Afortunadamente, entre
los niños de mujeres que dejaron de fumar en el primer
trimestre del embarazo el riesgo fue similar al de los hi-
jos de no fumadoras, de manera que si todas las gestan-
tes fumadoras dejaran el tabaco antes de la semana 16 de
su embarazo se evitarían el 25% de todos los recién na-
cidos muertos y el 20% de las muertes infantiles en el
primer año de vida. De esta forma, por medio de inter-
venciones dirigidas a disminuir el número de embaraza-
das fumadoras es posible reducir el número de muertes
infantiles, lo cual, desde nuestro punto de vista, debería
constituir una auténtica prioridad sanitaria.

El consejo médico de abandono del consumo de ta-
baco es uno de los tipos de intervención sobre tabaquis-
mo con una mejor relación coste-efectividad11. En un
estudio multicéntrico12 se demostró que la intervención
mínima personalizada en función de la fase del proceso
de abandono presenta buenos resultados, tanto en el
éxito en la abstinencia como en el progreso en la fase
de abandono. A pesar de ello, es una práctica médica
que no se aplica de forma habitual13.

En el caso de las mujeres fumadoras embarazadas, al
existir contraindicación formal para la administración ha-
bitual de los tratamientos farmacológicos del tabaquis-
mo14, el consejo médico individualizado debería constituir
una importante herramienta terapéutica. Sin embargo, este
aspecto ha sido escasamente evaluado en nuestro país y,
en nuestro conocimiento, nunca se ha planteado una inter-
vención especializada por médicos con formación en ta-
baquismo.

Hemos realizado un estudio observacional abierto de
seguimiento por médicos neumólogos con formación en

tabaquismo, con el objetivo de identificar las caracterís-
ticas del tabaquismo entre las mujeres embarazadas de
nuestro medio, así como para valorar la eficacia del con-
sejo médico adecuado a la fase de abandono del consu-
mo de tabaco y examinar los factores que podrían influir
en la capacidad de dejar de fumar durante el embarazo,
en un grupo de mujeres fumadoras embarazadas.

Pacientes y métodos

Pacientes

Se incluyeron en el estudio a todas las mujeres fumadoras
que acudieron entre el 1 de septiembre de 2001 y el 31 de
marzo de 2002 a 4 diferentes consultas del Área 4 de la
Comunidad Valenciana para control y seguimiento de su em-
barazo, y que fueron remitidas por su médico obstetra o ma-
trona por la incapacidad de abandonar el consumo de tabaco
después de su recomendación inicial. En cada una de ellas se
siguió la siguiente metodología:

– Historia clínica. Se investigaron las características del ta-
baquismo (edad de inicio, número de cigarrillos consumidos
al día, existencia de una pareja fumadora, intentos previos
para dejar de fumar y razones del fracaso), así como otras ca-
racterísticas de la paciente (edad gestacional, profesión y an-
tecedentes patológicos).

– Diagnóstico de la fase de abandono del consumo de taba-
co. Se realizó de acuerdo con la metodología recomendada
por la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica
(SEPAR)15.

– Valoración del grado de dependencia física a la nicotina,
mediante el test de Fagerström modificado15.

– Medición de los valores de monóxido de carbono (CO) en
el aire espirado. Para ello utilizamos un cooxímetro tipo
Micro-Smokerlyzer (Bedfont Technical Instruments Ltd.,
Kent, Reino Unido). A los 15 s de haber realizado una inspira-
ción profunda, la paciente espira lentamente a través de la bo-
quilla del cooxímetro.

– Tratamiento. A las fumadoras en fase de precontempla-
ción se les entregaba información sobre tabaquismo en la que
se especificaban los riesgos del tabaquismo para su hijo, así
como los beneficios de dejar de fumar en relación con la mor-
bimortalidad. Esta información incluía un resumen de dos re-
visiones sobre el tema publicadas recientemente en español6,16.
A las fumadoras en fase de contemplación, además de la inter-
vención anterior, se les suministraba una guía práctica para de-
jar de fumar, desarrollada a partir del decálogo para dejar de
fumar del Área de Tabaquismo de la SEPAR15. En el caso de
las fumadoras en fase de preparación o acción, además, se les
ayudaba a decidir el primer día “sin tabaco”. En las mujeres en
fase de precontemplación, tanto el consejo médico como el fo-
lleto que recibían hacían hincapié en la información sobre el
tabaquismo (riesgos, pero sobre todo beneficios de la cesación
para su hijo), mientras que entre las mujeres en fase de con-
templación se procuraba aumentar su confianza para realizar
un nuevo intento de abandono y se les enseñaba a obtener con-
clusiones positivas de los pasados intentos fallidos12.

– Seguimiento. Todas las mujeres embarazadas fumadoras
fueron seguidas durante 3 meses. La primera revisión fue en
el primer mes de la intervención. En cada una de las revisio-
nes se obtenía información sobre la situación actual del taba-
quismo de la paciente y se valoraba la existencia de cambios
en la fase de abandono. En todas las visitas se determinaban
las concentraciones de CO en aire espirado.

– Valoración de los resultados. Los resultados de esta in-
tervención se valoraron desde dos puntos de vista: a) efectivi-
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dad de la intervención como medio de tratamiento del taba-
quismo entre las mujeres fumadoras embarazadas, y b) benefi-
cio de la intervención: efectividad de la misma como forma de
influir en el proceso de abandono del consumo de tabaco o en
la intensidad de dicho consumo por parte de estas fumadoras.

La mujer gestante fue considerada fumadora cuando consu-
mía uno o más cigarrillos al día y/o sus concentraciones de
CO en el aire espirado eran superiores a 10 ppm y/o no acudía
a las visitas de seguimiento. Por el contrario, fue considerada
no fumadora cuando su declaración de abstinencia era verifi-
cada mediante cooximetría en el aire espirado que demostraba
10 ppm de CO o menos.

Análisis estadístico

En la tabla I se expone la hoja de recogida de datos así
como los códigos asignados a las variables. Como puede
apreciarse, los datos se puntuaron en función de su naturaleza,
de forma que en el caso de las variables cuantitativas se obtu-
vieron los valores reales, mientras que en el caso de las varia-
bles cualitativas se asignaron valores categóricos.

Con el propósito de conocer las características o factores
asociados a una respuesta positiva de la intervención (dejar de
fumar o beneficio de la intervención) entre las mujeres fuma-
doras embarazadas de nuestro medio, se calculó el coeficiente
de correlación por rangos de Spearman (rs) entre la variable
respuesta al tratamiento y el resto de las variables analizadas17.

Para el estudio descriptivo, en el caso de las variables cuan-
titativas se calcularon la media, la desviación estándar (DE) y
los límites extremos, mientras que en el caso de las variables
cualitativas se determinaron el número y porcentaje de sujetos
en cada clase. Se aceptó como nivel estadísticamente signifi-
cativo un valor de p < 0,05.

Todos los cálculos se realizaron con un ordenador personal
Toshiba Satellite 1900-102 y el programa estadístico SPSS
para Windows, versión 10.0.

Resultados

Características de la muestra

Se atendió a 116 mujeres con una edad media de
29,71 ± 5,44 años (límites, 15-41 años). En cuanto a las
principales características de la muestra estudiada, la
edad gestacional era de 15,13 ± 9,10 semanas (límites,
4-39 semanas) y la edad de inicio al hábito, de 15,18 ±
2,34 años (límites, 9-28 años). A la edad de 16 años se
había iniciado el 76,5% de las mujeres. Las mujeres del
estudio consumían al día 15,35 ± 8,16 cigarrillos (lími-
tes, 2-45). El 18,1% consumía menos de 10 cigarrillos
al día. El CO en aire espirado era de 15,11 ± 7,51 ppm
(límites, 4-35).

En cuanto a la dependencia física a la nicotina (deter-
minada por el test de Fagerström modificado), era de
4,01 ± 2,21 puntos (límites, 0-10 puntos); 45 mujeres
(38,8%) presentaban una puntuación menor de 4 puntos
y 71 mujeres (61,2%) obtuvieron 4 o más puntos. De
ellas, 17 mujeres (15%) presentaban criterios de alta de-
pendencia física a la nicotina (7 o más puntos).

En 73 mujeres (62,9%) éste era su primer embarazo;
en las 43 restantes (37,1%) se trataba del segundo o
posterior embarazo.

De las mujeres incluidas en el estudio, 69 mujeres
(59,5%) habían intentado dejar de fumar previamente.
Entre las causas de recaída, en 33 casos (48,5%) se de-
bía a una sintomatología compatible con síndrome de

abstinencia, en 21 (31%) a causas sociales y en 14
(21%) a otras causas. Es preciso destacar que ninguna
de las mujeres de esta serie refería la ganancia de peso
como la razón de su recaída.

Entre los antecedentes patológicos, 73 mujeres
(62,9%) no tenían enfermedades previas, 10 (8,6%) refe-
rían enfermedades respiratorias como asma o neumonía,
1 (0,86%), enfermedades cardiovasculares, 4 (3,4%), de-
presión y 28 (24,1%), otras enfermedades.

En lo que se refiere a la profesión, 8 mujeres (6,9%)
estaban en el paro, 23 eran amas de casa (19,8%), 65
empleadas por cuenta ajena (asalariadas), 6 empresarias
(5,2%) y 14 (12%) tenían otras profesiones o situacio-
nes laborales (estudiantes, etc.).

La condición de marido o pareja fumador estaba pre-
sente en 87 casos (75%) y no fumador, en 21 (18,12%);
este dato no estuvo disponible en 8 casos (6,9%).
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TABLA I
Relación de variables analizadas con los códigos asignados

Variables Códigos

Origen 1. Tocólogos ISM
2. Matronas del área
3. Tocólogos del hospital clínico
4. Otros

Edad Años
Edad gestacional Semanas
N.º de embarazo N.º de orden

Marido fumador 1. Sí
2. No

N.º de cigarrillos Cigarrillos consumidos al día

Intentos previos para dejar 1. Sí
de fumar 2. No

Causa del fracaso 1. Ansiedad-nerviosismo
2. Causa social
3. Ganancia de peso
4. Otros

Fase del proceso de abandono 1. Precontemplación
2. Contemplación
3. Preparación
4. Acción

Antecedentes patológicos 1. No
2. Enfermedades respiratorias
3. Enfermedades 

cardiovasculares
4. Depresión
5. Otros

Profesión 1. Paro
2. Ama de casa
3. Funcionaria
4. Empleada asalariada
5. Empresaria
6. Otros

Abandono del tabaco 1. Sí
2. No

Evolución en el proceso 1. Sí
de cambio de fase 2. No

Disminución del consumo 
de tabaco 1. Sí

2. No

ISM: Instituto Social de la Marina.



En cuanto a la fase del proceso de abandono, 49 mu-
jeres se hallaban en la fase de precontemplación
(42,2%), 29 en la de contemplación (25%) y 38 en las
de preparación o acción (32,2%). Así pues, 78 mujeres
(67,8%) no tenían la intención de dejar el tabaco en la
etapa inicial de su embarazo.

Efectividad del programa

En la revisión realizada entre el mes y los tres meses
de la primera visita 27 mujeres habían dejado de fumar
(23,3%), 71 no lo hicieron (61,2%) y 18 (15,5%) no
acudieron a las revisiones. Asumiendo que las mujeres
que no acudieron no dejaron de fumar, en total persistió
el consumo de tabaco en 89 mujeres.

Por lo que se refiere al cambio a mejor fase en el pro-
ceso de abandono, de las 71 mujeres que no dejaron de
fumar y que acudieron a las revisiones, 18 (25,4%) pa-
saron a mejor fase en su proceso de abandono (20,2% si
se consideran todas las que no lo dejaron).

En cuanto a la reducción del consumo de tabaco, 30
de las 71 mujeres (42,2%) que no habían dejado de fu-
mar redujeron la intensidad de su consumo (el 33,7% si
se consideran las mujeres que no acudieron a las revi-
siones).

Globalmente, el beneficio del programa, entendido
como su impacto para evitar el tabaco, reducir el consu-
mo o mejorar en el proceso de abandono, se encontró
en 60 mujeres (51,7%) frente a 56 mujeres (48,3%) que
no dejaron de fumar, no redujeron el consumo ni cam-
biaron a mejor fase en su proceso de abandono.

En las tablas II-IV se exponen las características de
las mujeres que dejaron de fumar, cambiaron a mejor
fase o disminuyeron el número de cigarrillos consumi-
dos, respectivamente.

Factores relacionados con el éxito del programa

La condición de haber dejado de fumar presentó una
asociación estadísticamente significativa o cercana al
nivel estadísticamente significativo con las siguientes
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TABLA II
Características de las 27 mujeres embarazadas que dejaron de fumar

N.º de orden Edad gestacional Cigarrillos/día Fase Fagerström (puntos) CO aire (ppm) Marido fumador(semana)

13 9 15 Preparación 5 Sí
22 6 10 Contemplación 4 24 No
23 9 3 Precontemplación 4 6 No
24 15 3 Precontemplación 4 8 Sí
30 33 3 Preparación 4 3 Sí
33 12 30 Preparación 4 8 Sí
34 10 15 Precontemplación 4 8 No
37 8 10 Preparación 6 7 No
41 8 10 Preparación 4 6 Sí
45 12 6 Contemplación 4 13 Sí
47 18 8 Preparación 4 Sí
54 13 3 Preparación 4 10 Sí
64 11 5 Preparación 4 14 Sí
66 18 20 Contemplación 6 12 Sí
68 14 10 Preparación 6 22 No
73 32 10 Preparación 5 18 Sí
78 7 30 Preparación 5 14 No
80 10 6 Contemplación 6 11 Sí
85 10 20 Preparación 7 34
86 20 20 Precontemplación 5 17 Sí
94 13 20 Contemplación 8 35 Sí
99 20 10 Preparación 4 6

101 12 20 Preparación 6 12 No
108 39 15 Acción 4 5 No
111 13 10 Preparación 4 30 Sí
113 8 20 Contemplación 4 22 Sí
114 10 20 Contemplación 6 15 Sí

TABLA III
Características de las 18 mujeres embarazadas 

que cambiaron a mejor fase

N.º de Edad gestacional Cigarrillos/ Fase antes Fase 
orden (semana) día después

1 8 30 Preparación Acción
6 14 12 Preparación Acción

12 10 20 Contemplación Acción
14 9 20 Preparación Acción
17 7 20 Preparación Acción
20 7 20 Preparación Acción
35 6 30 Contemplación Acción
38 8 8 Contemplación Acción
39 8 10 Contemplación Acción
53 32 20 Preparación Acción
65 8 8 Preparación Acción
69 18 10 Contemplación Acción
88 7 10 Contemplación Acción
95 9 20 Precontemplación Preparación

106 18 10 Preparación Acción
111 13 10 Preparación Acción
112 11 12 Contemplación Acción
116 17 10 Contemplación Acción



variables: número de embarazo (rs = 0,194; p = 0,056);
edad de inicio en el consumo de tabaco (rs = –0,193; 
p = 0,059); marido fumador (rs = –0,186; p = 0,076) y
fase del proceso de abandono (rs = –0,294; p = 0,003),
con mayor probabilidad entre las mujeres en fase de pre-
paración o acción.

La condición de haberse beneficiado por la participa-
ción en el programa presentó una asociación estadística-
mente significativa o cercana al nivel estadísticamente sig-
nificativo con las siguientes variables: edad (rs = –0,187;
p = 0,044), con mayor probabilidad entre las mujeres de
mayor edad; edad de inicio al hábito (rs = –0,164; 
p = 0,079), y fase del proceso de abandono (rs = –0,325;
p = 0,000), con mayor probabilidad entre las mujeres en
fase de preparación o acción.

Discusión

En los países desarrollados, el consumo de tabaco
durante el embarazo es el más importante factor aislado
de riesgo modificable de morbilidad y mortalidad rela-
cionadas con el embarazo porque duplica la probabili-
dad de que los niños puedan morir en el momento del
nacimiento o durante el primer año de vida7,10, además
de aumentar la probabilidad de padecer múltiples enfer-
medades, principalmente respiratorias8 u otorrinolarin-
gológicas18. Afortunadamente las mujeres que dejan de

fumar antes de la semana 16 de su embarazo tienen un
riesgo similar al que presentan las mujeres no fumado-
ras10. Por ello, es absolutamente necesario intervenir so-
bre este grave problema.

Las mujeres embarazadas fumadoras constituyen una
población especial entre las mujeres fumadoras. Debido
a que el consumo de tabaco puede afectar tanto a la ma-
dre como al futuro hijo, cabría esperar que estas muje-
res estuvieran muy motivadas para dejar de fumar du-
rante su embarazo. A pesar de ello, diversos estudios
sólo han objetivado cambios modestos en el consumo
de tabaco durante el embarazo19,20.

En un interesante trabajo realizado en 33 estados de
EE.UU. se ha podido comprobar que, entre los años
1987 y 1996, la prevalencia de tabaquismo descendió
tanto en las mujeres embarazadas (del 16,3 hasta 
el 11,8%) como en no embarazadas (del 26,7 hasta el
23,6%)21. Sorprendentemente, en este análisis la dismi-
nución del tabaquismo en las mujeres embarazadas fue
debido básicamente a la reducción global de los índices
de iniciación entre las mujeres jóvenes, más que a un
aumento de la tasa de abandonos relacionados con el
embarazo.

En España los datos son desalentadores. Un estudio
realizado en la Comunidad Valenciana22 encontró que el
62% de las mujeres que dieron a luz fumaba antes del
embarazo y el 28% de ellas lo dejó espontáneamente.
La renuncia a fumar durante el embarazo se encontró
con más frecuencia en el caso de las mujeres de más
edad (OR = 2,1), con mayor nivel educativo (OR = 2,6)
o con menor consumo de tabaco (1-9 cigarrillos/día:
OR = 12,3; 10-19 cigarrillos/día: OR = 2,7, en compa-
ración con las grandes fumadoras). Las mujeres inclui-
das en nuestro estudio no habían dejado de fumar es-
pontáneamente ni respondido al consejo inicial de su
matrona o médico obstetra, motivo por el cual fueron
remitidas para un diagnóstico y tratamiento individuali-
zado de su tabaquismo en nuestra consulta.

El estudio actual pone de manifiesto la complejidad
de la intervención, teniendo en cuenta las características
de las mujeres embarazadas que fumaban y que no ha-
bían respondido a la recomendación de dejarlo. Entre
éstas destacamos la elevada proporción de mujeres con
dependencia superior a 4 puntos en el test de
Fagerström (61,2%) y el hecho de que más de la mitad
de ellas (59,5%) habían intentado dejar de fumar pre-
viamente a lo largo de la vida, con recaídas principal-
mente por síndrome de abstinencia. Además, el 67,8%
no tenía intención de dejar de fumar a corto plazo y
sólo el 18,1% presentaba un consumo de tabaco menor
de 10 cigarrillos al día.

Los beneficios más importantes de la cesación tabá-
quica suceden cuando la mujer deja de fumar en el pri-
mer trimestre10, de forma que los programas de inter-
vención deberían ser de mayor intensidad en esta etapa
del embarazo. Por esta razón, la evaluación de los resul-
tados de nuestro estudio se ha planteado a los 3 meses,
aunque se incluyó a todas las embarazadas fumadoras
con independencia de su edad gestacional, sin que dicha
variable evidenciara una asociación estadísticamente
significativa con el éxito o fracaso del programa. En es-
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TABLA IV
Características de las 30 mujeres embarazadas que

disminuyeron el consumo de tabaco

Edad Cigarrillos/ Cigarrillos/ Fagerström N.º de orden gestacional día (antes) día (después) (puntos)(semana)

1 8 30 10 6
3 20 20 15 4
4 27 20 1 4
6 14 40 10 8
8 12 12 3 4
9 9 15 3 1

12 10 20 2 4
14 9 20 6 3
17 7 20 5 5
20 7 20 15 6
21 14 5 2 4
38 8 8 3 2
44 8 10 2 4
46 8 30 1 4
53 32 20 15 6
59 36 20 3 4
69 18 10 3 5
76 29 15 10 4
79 5 30 2 7
84 8 20 8 6
85 10 20 13 7
86 20 20 1 5
87 21 11 1 7
91 17 20 6 5
95 9 20 4 2
97 32 5 3 4

110 5 10 5 4
112 11 12 8 5
115 29 20 6 2
116 17 10 7 7



tudios posteriores debería plantearse un seguimiento a
más largo plazo entre las mujeres motivadas que fraca-
saron en el intento de dejar de fumar.

El programa actual, basado en el consejo médico in-
dividualizado realizado por neumólogos con formación
en tabaquismo, ha sido efectivo: 27 mujeres dejaron to-
talmente de fumar y, además, la intervención benefició
a otras 33 mujeres que redujeron la intensidad de su
consumo (beneficio para la madre y para el niño) y/o
evolucionaron en el proceso de cambio de fase, aumen-
tando, por tanto, la probabilidad de abandonarlo más
tarde. En estos casos, nuevas intervenciones podrían
elevar las tasas de éxito, ya sea durante el embarazo o
después del parto.

A pesar de ello, 56 mujeres (48,3%) no se beneficia-
ron de la intervención. Este hecho sucedió especialmen-
te entre las mujeres más jóvenes o que se encontraban
en fase de precontemplación, por lo que parecen nece-
sarios nuevos programas adaptados a las especiales ca-
racterísticas de estas mujeres.

El principal objetivo de nuestra intervención era la
eliminación del consumo de tabaco en las mujeres ges-
tantes. Sin embargo, aquellas que disminuyeron la in-
tensidad de su consumo o progresaron a una mejor fase
en su proceso de abandono también se vieron beneficia-
das por la intervención. En este sentido, en un reciente
estudio England et al23 encontraron que la reducción del
consumo a menos de 8 cigarrillos/día se asociaba a un
incremento del peso al nacer.

Un aspecto interesante es conocer la influencia del
hábito tabáquico del marido en la posibilidad de dejar
de fumar por parte de las mujeres embarazadas. Si esta
condición tuviera una influencia negativa, el programa
debería extenderse a la pareja. En este sentido, en un in-
teresante trabajo español publicado recientemente por
Jané et al24, al analizar los factores determinantes del
abandono del tabaquismo durante el embarazo, los au-
tores encontraron que la probabilidad de que las muje-
res embarazadas dejaran de fumar aumentaba cuando la
pareja no fumaba (OR = 1,78).

En nuestro estudio, la condición de marido o pareja
fumadora se encontró en el 75% de los casos, con más
frecuencia que en la población general española25.
Aunque esta condición se insinúa como un marcador de
mala respuesta a la intervención (coeficiente de
Spearman), probablemente por el reducido tamaño de la
muestra no alcanza el nivel estadísticamente significati-
vo. Este coeficiente es una variante del coeficiente de
Pearson en el que, en vez de medirse el grado de asocia-
ción lineal a partir de los propios valores de las varia-
bles, se mide partiendo de la asignación de límites a los
valores ordenados17.

Desde una perspectiva económica, los costes deriva-
dos del consumo de tabaco durante el embarazo son
muy elevados. Miller et al26 estimaron que la suma de
los costes adicionales atribuibles al tabaquismo en el pri-
mer año de vida oscilaba entre 1.142 y 1.358 dólares por
cada mujer fumadora embarazada. En el mismo sentido,
más recientemente Adams et al27 han estimado que, en-
tre las madres que fuman, el tabaquismo añade alrededor
de 700 dólares en costes neonatales, de forma que los

costes neonatales atribuibles al tabaquismo en EE.UU.
representaron casi 636 millones de dólares en 1996.

En la actualidad, el tabaquismo se considera una en-
fermedad crónica, que requiere un adecuado abordaje
diagnóstico y terapéutico. De acuerdo con la normativa
SEPAR15, el tratamiento actual del tabaquismo se fun-
damenta tanto en el consejo médico individualizado con
apoyo psicológico como en el tratamiento farmacológi-
co: la terapia sustitutiva con nicotina y el bupropión. En
el caso de las mujeres embarazadas, la seguridad del
tratamiento farmacológico no ha sido definitivamente
establecida.

En lo que se refiere a la terapia sustitutiva con nicoti-
na, en España su utilización está contraindicada según
las fichas técnicas de las especialidades registradas. Sin
embargo, la Food and Drug Administration, que incluyó
inicialmente los chicles en la categoría X (riesgo ina-
ceptable para el feto; no se puede utilizar en el embara-
zo), en 1992 modificó dicha clasificación para incluirla
en la categoría C (no se dispone de estudios controlados
en mujeres; sólo deben utilizarse si el beneficio supera
el riesgo). Las restantes formulaciones tiene la categoría
D (hay un riesgo para el feto, pero el beneficio puede
compensar el riesgo)14.

Los estudios en animales de experimentación indican
que la nicotina afecta adversamente al desarrollo fetal
del sistema nervioso central y los efectos de la nicotina
en el cerebro podrían estar implicados en la fisiopatolo-
gía del síndrome de muerte súbita del lactante28. A pesar
de ello, es improbable que la toxicidad del tabaquismo
durante el embarazo se relacione exclusivamente con la
nicotina, de forma que teóricamente podría ser menos
perjudicial la terapia sustitutiva con nicotina que seguir
fumando. En cualquier caso, tal como han apuntado al-
gunos autores, parece necesario el seguimiento de este
aspecto con nuevos estudios28.

Con respecto al bupropión, todavía no se dispone de
datos acerca de su empleo en el embarazo, de forma
que su uso está formalmente contraindicado29.

En definitiva, el tabaquismo en el embarazo repre-
senta un importantísimo problema sanitario. Los resul-
tados de nuestro estudio ponen de manifiesto la necesi-
dad de intervenir por parte de especialistas con
formación en tabaquismo, para facilitar el abandono del
consumo de tabaco en la mayoría de las mujeres fuma-
doras durante el embarazo.
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