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RESUMEN

La presencia de mujeres fumadoras durante el embarazo es un acontecimiento que
podemos observar, actualmente, en nuestra poblacién. De hecho, segun los datos facilitados
por la Generalitat de Catalunya, en el aino 2012 la prevalencia de gestantes fumadoras se

situd en un 12%.

Una gran variedad de estudios han demostrado la relacidon directa entre el consumo de
tabaco durante el embarazo y alteraciones en la salud de la mujer y del feto, entre los cuales
destacan el aborto espontdneo, alteraciones en la placenta, un bajo peso del feto al nacer,
alteraciones en la lactancia materna, entre otros. Diversos autores han demostrado que el
abandono del tabaquismo durante el primer trimestre de gestacién disminuye
significativamente los riesgos descritos anteriormente, por lo que se enfatiza la importancia

del abandono tabaquico antes de la semana 12 de gestacién.

En el presente programa de intervencidn, se pretende proporcionar una ayuda a las
gestantes para dejar de fumar, marcandose como objetivo conseguir el abandono antes de
la semana 12 de gestacidn. Las gestantes incluidas en el programa son captadas por los
profesionales del ASSIR (Atencid a la Salut Sexual i Reproductiva) al principio de su gestacion,
y se les ofrece la posibilidad de la participacién de su pareja. El programa consta de seis
sesiones durante las cuales se proporciona a las gestantes habilidades y estrategias para la
deshabituacion tabaquica, asi como consejo sanitario, informacién, material de auto — ayuda

y soporte durante todo el desarrollo del programa.

Palabras clave: tabaquismo, gestacidn, programa, abandono, primer trimestre.




ABSTRACT

The presence of pregnant smokers is an event we can see, nowadays, in our population. In
fact, according to data provided by “Generalitat de Catalunya”, at 2012 the prevalence of

pregnant smokers stayed at 12%.

An immense amount of studies have shown a direct relationship between smoking during
pregnancy and health problems in woman and foetus, for instance, spontaneous abortion,
placental abnormalities, low foetal birth weight, problems during breastfeeding, and so on.
Several authors have shown that smoking cessation during first trimester of pregnancy
reduces significantly the risks described previously, so it is emphasized the importance of

smoking cessation before 12 weeks’ gestation.

In this intervention program, is sought to provide assistance to pregnant women to quit
smoking, setting as goal getting smoking cessation before 12 weeks’ gestation. The pregnant
women included in the program are acquired by ASSIR (Atencié a la Salut Sexual i
Reproductiva) professionals at the beginning of their pregnancy, and they are offered the
possibility of their partners’ participation. The program consists of six sessions, during which
pregnant women are provided with skills and strategies for smoking cessation, and also

counselling, information, educational materials and support throughout the entire program.

Key words: smoking, pregnancy, program, cessation, first trimester.



INTRODUCCION

En la actualidad, el consumo de tabaco mantiene una alta prevalencia en nuestra poblacién,
siendo uno de los factores de riesgo de mortalidad prevenibles mas importante relacionado
con las muertes por cardiopatia isquémica, cancer del pulmdn, bronquios y traquea (1).
Segun la Encuesta Nacional de Salud de Catalunya del afio 2012 (2), el 28.5% de las personas
mayores de 15 afos son fumadoras, de las cuales el 34.2% son hombres y el 22.9% son

mujeres.

Mientras que, a partir de los afios 80, la prevalencia de tabaquismo en hombres ha ido
disminuyendo hasta la actualidad, la presencia de mujeres fumadoras ha ido en aumento
(figura 1), con porcentajes muy cercanos con los hombres en los jévenes entre 15 y 24 afios

en el 2012 (2).

Figura 1: Evolucion de la prevalencia de tabaquismo en poblaciéon entre 15 y 64 afios.

Catalunya 1982 — 2006 (3).

1982 1986 1990 1994 1998 2002 2006

Fuente: Departament de Salut.

El tabaco en las mujeres, pues, va a tener diferentes consecuencias para la salud respecto a
los hombres, produciendo una reduccién de la fertilidad, avanzando el inicio de la
menopausia, aumentando el riesgo de padecer un embarazo ectépico, asi como un aumento
en la probabilidad de sufrir un desprendimiento de placenta, placenta previa o rotura de

membranas durante el embarazo, entre otros (4).

En concreto, durante el embarazo, el consumo de tabaco va a tener también efectos

nocivos, tanto en el feto como en la gestante. Diversos estudios han demostrado una
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relacion directa entre el tabaco y efectos nocivos en el feto produciendo, en el mayor
numero de casos, un bajo peso al nacer. Ademas, el consumo de tabaco durante el
embarazo aumenta la morbi — mortalidad perinatal e infantil, aumentando el riesgo de
padecer alteraciones respiratorias e infecciones en el nifio, asi como un aumento en el riesgo
de sindrome de muerte subita del lactante (5). Muchos otros efectos en el feto y en la
gestante han sido detallados en numerosos estudios a lo largo de toda la historia, haciendo
del tabaco una sustancia altamente nociva y perjudicial para la salud y destacando la

importancia de reducir el consumo en la poblacién, especialmente en las gestantes.

A pesar de los amplios y numerosos estudios publicados sobre los efectos perjudiciales del
tabaco durante la gestacién y la amplia divulgacién de esta informacién a la poblacién,
muchas mujeres embarazadas siguen fumando. Concretamente, segun los indicadores de
salud materno — infantil de Catalufia el afio 2012, el 12% de las mujeres embarazadas son

fumadoras (6).

La gestacién es un momento de muchos cambios fisicos y emocionales en la vida de la
mujer, donde las mujeres se encuentran especialmente sensibilizadas y motivadas respecto
a su salud y la de su hijo. Es por este motivo que el embarazo es un buen momento para el
inicio de la deshabituacién tabaquica, ya que las gestantes se encuentran mas receptivas a
los consejos sanitarios y, por lo tanto, las intervenciones para dejar de fumar resultan mas
efectivas (7). Asimismo, durante el embarazo se produce un contacto muy regular con los
servicios sanitarios, ya sea durante las revisiones periddicas como en el seguimiento
pediatrico del recién nacido. Todas esas visitas ofrecen una oportunidad Unica para los
profesionales sanitarios para ofrecer consejo sanitario sobre el tabaco e intervenir en la
deshabituacion, ya que las multiples visitas permitirdn un buen seguimiento y evaluacién de

las actuaciones realizadas (8,9).

En el presente trabajo se pretende desarrollar una intervencidn tedrica para ayudar a las
mujeres embarazadas a dejar de fumar antes de la semana 12 de gestacidn, proporcionando
diferentes habilidades para la deshabituacidn, conocimientos y soporte durante las

diferentes sesiones del programa.
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MARCO TEORICO

Actualmente, el consumo de tabaco presenta un problema sobre la salud publica, ya que
han sido ampliamente demostrados sus efectos negativos sobre la salud de los fumadores,

asi como de las personas que se encuentran a su alrededor.

Es conocido que un cigarrillo contiene mas de 4.000 sustancias diferentes, tales como
monoxido de carbono, metano, fenol, formaldehido, cadmio, butano, arsénico, amoniaco...,
muchas de las cuales todavia no se conoce con precision su mecanismo de accion sobre el
organismo. Los dos componentes mas estudiados y conocidos del tabaco son la nicotina y el
monodxido de carbono. La primera, una vez inhalada tarda 8 segundos en llegar al cerebro vy,
minutos después, empiezan a aparecer sus efectos cardiovasculares, mediante la liberacién
de catecolaminas: elevacion de la presion arterial, del volumen de eyeccién y del gasto
cardiaco, taquicardia, vasoconstriccion generalizada, entre otros. Por otro lado, el monéxido
de carbono actua uniéndose a la hemoglobina, formando la nombrada carboxihemoglobina
y desplazando, en consecuencia, el oxigeno, produciendo una menor oxigenacién a los
tejidos y organos del organismo. Este hecho ocurre debido a que el monéxido de carbono
presenta una afinidad por la hemoglobina 250 veces superior a la que hay entre ésta y el

oxigeno (1).

Por su parte, la nicotina ha sido estudiada como la responsable de la adiccién al tabaco que
presentan sus consumidores. La nicotina actua a nivel cerebral a través de los receptores
colinérgicos - nicotinicos produciendo la liberacion de neurotransmisores, tales como la
serotonina, noradrenalina y dopamina. Dichos neurotransmisores estan relacionados con las
emociones y sentimientos de placer y recompensa, fendmeno que explica la causa de las
sensaciones placenteras que enuncian los fumadores tras consumir un cigarrillo. De este
modo, aparece la necesidad de continuar fumando a fin de obtener estas sensaciones
placenteras y evitar los sintomas de abstinencia, denominado como la dependencia fisica al

tabaco (10,11).

Del mismo modo, la dependencia al tabaco también puede aparecer como consecuencia de
habitos y conductas que ha establecido el fumador/a con el consumo de tabaco, asi como de
las presiones sociales que aparecen en grupos sociales, eventos,... relacionados con el

consumo tabaquico (11).
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En el momento que el fumador/a deja de consumir el tabaco, aparece el llamado sindrome
de abstinencia a la nicotina. Este se caracteriza por periodos de irritabilidad, déficit de
atenciodn, alteraciones en el suefio, dolor de cabeza y aumento del apetito y de peso (12,13).
La mayoria de estos signos y sintomas empiezan entre el primer y el segundo dia tras el
abandono tabdquico, aumentando su intensidad durante la primera semana, y decreciendo
posteriormente. El sindrome de abstinencia tiene una duracién limitada en el tiempo,
prolongandose aproximadamente durante unas 3 — 4 semanas (13). Por otro lado, aparecen
unas ganas irrevocables por fumar, denominado craving. A diferencia del sindrome de
abstinencia, el craving aparece pronto tras el abandono tabdquico y puede mantenerse
durante un largo periodo de tiempo. Asimismo, el craving puede aparecer frente a estimulos

relacionados con el tabaco o estados emocionales (11).

El consumo de tabaco produce incontables efectos negativos sobre el organismo humano
(hipertension arterial, cancer de pulmén, enfisema pulmonar, enfermedades cardiacas...), de
forma que cuando éste se encuentra asociado al embarazo, los efectos pueden ser adn

peores (1).

La asociacion negativa entre el tabaco y el embarazo fue descrita por primera vez el ano
1957 por Simpson (14), en un estudio en el cual identificé una incidencia de nacimientos
prematuros relacionado directamente con el consumo de tabaco por parte de las gestantes.
A partir de ese momento se ha estudiado minuciosamente el efecto del tabaco durante la
gestacién y se han publicado centenares de articulos cientificos que explican y abren nuevos
caminos a la investigacion sobre los efectos nocivos de los componentes del cigarrillo sobre

el feto y la gestante.

Efectos nocivos del consumo de tabaco en la mujer

Ya es conocido que el consumo de tabaco produce un aumento en las enfermedades
cardiacas y pulmonares, asi como un mayor riesgo de cancer, entre otros. No obstante, el
tabaquismo en las mujeres va a tener unas repercusiones especiales tanto si ésta se

encuentra embarazada como si no.
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Afectaciones en la mujer en edad fértil

Varios investigadores han demostrado que fumar durante la edad fértil disminuye la
fertilidad de las mujeres, reduciendo la tasa de fecundidad, asi como aumentando el riesgo

del fracaso en la fecundacion in vitro (15).

Segun un estudio publicado en la revista Human reproduction update por el equipo de
Dechanet (16), los investigadores estudiaron los efectos del tabaco en los diferentes estadios
de la reproduccién. En éste, se hallaron algunos de los componentes del tabaco en el tejido
ovdrico, en el flujo uterino y en el embridn, explicando, por lo tanto, una toxicidad directa
del tabaco en el sistema reproductor femenino. Estos hallazgos explicarian la alteracion de
la fertilidad relacionada con el consumo de tabaco. A pesar de lo anterior, el impacto del
tabaquismo en la fertilidad dependera del consumo, del tiempo y tipo de exposicién al

tabaco, asi como de la sensibilidad individual de la mujer (16).

Segun otro estudio publicado por el equipo de Depa-Martyndéw (17), los componentes del
tabaco aumentan el grosor de la zona pelucida de los ovocitos y disminuyen la calidad de los
mismos, provocando una reduccién en el nimero de embriones en la fecundacion in vitro.
Estos hallazgos explicarian el mayor nimero de fracasos en el tratamiento de reproduccion

asistida cuando éste se encuentra asociado al tabaguismo materno.

Por otra parte, el tabaquismo en las mujeres de edad adulta ha sido relacionado con un
riesgo aumentado de menopausia precoz, a pesar de que la causa todavia se desconoce. Del
mismo modo, ha sido demostrado que el abandono del tabaco reduce este riesgo
significativamente, disminuyendo asi los riesgos en la salud de la mujer de una menopausia

precoz, tales como osteoporosis o cardiopatia isquémica (18,19).

Otras afectaciones en la mujer

Segun un estudio realizado por Sandhu et al. el afio 2012 (20), las mujeres fumadoras entre 1
y 14 cigarrillos al dia y sin antecedentes de enfermedad cardiaca, tenian el doble de riesgo
de muerte subita cardiaca frente a las no fumadoras, aumentando asi la mortalidad
relacionada con el consumo de tabaco. Los resultados hallaron que en las fumadoras a largo
plazo, el riesgo aumentaba considerablemente, mientras que tras dejar de fumar el riesgo se

disminuia de una forma inmediata.
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Efectos nocivos del consumo de tabaco durante el embarazo

El consumo de un cigarrillo provoca una disminucion brusca de la perfusién utero —
placentaria, como consecuencia de la vasoconstriccion mediada por la nicotina, pudiendo
provocar diferentes alteraciones y dafios en el feto. Una exposicion frecuente al cigarrillo
provocard un aumento en la resistencia vascular de las arterias umbilicales y uterinas,
reduciendo asi el intercambio de oxigeno y nutrientes entre el feto y la madre. A mayores

dosis de tabaco, mayor sera esta resistencia vascular (21).

Tanto el efecto vasoconstrictor de la nicotina, como la reduccién de la capacidad de
transporte de oxigeno en sangre a causa de la unién de carboxihemoglobina, ocasionara una
hipoxia fetal, disminuyendo el aporte de oxigeno y nutrientes al feto, del cual derivardn la

mayoria de las complicaciones (22).

La evidencia encontrada sobre las complicaciones derivadas del consumo de tabaco durante
el embarazo, va a ser clasificada segun si afecta a la gestante, al feto, al lactante menor de 2

afos o al nifio mayor de 2 afios.

Afectaciones en la mujer embarazada y lactante

La mujer embarazada fumadora, tiene un riesgo mas elevado de padecer un embarazo
ectdpico, concretamente un embarazo ectdpico tubdrico, el cual es la causa mas comun de

mortalidad materna en el primer trimestre de gestacién (23).

Del mismo modo, el consumo de tabaco ha sido asociado a un aumento en el riesgo de

aborto espontdneo (24), asi como de parto prematuro (25).

Por un lado, segun la bibliografia consultada, existen controversias a la hora de relacionar el
consumo de tabaco con el aborto espontaneo, definido por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como “la muerte de un feto o embrién cuyo peso es menor a los 500 gramos
y/o la edad gestacional es menor de 22 semanas” (26). Algunos autores encuentran una
relacion estadisticamente significativa, afirmando incluso que en fumadoras importantes
(consumidoras de mas de 20 cigarrillos al dia) el riesgo de sufrir un aborto espontdneo se
duplica (24,27). Por otro lado, segun Blanco — Mufoz et al. (28), no se encuentra una

relacién estadisticamente significativa entre el tabaquismo materno y el aborto espontaneo,
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aunque si se halla una relacidn significativa si ambos progenitores son fumadores, siendo el

riesgo 4 veces mayor.

Por otro lado, existen controversias en relacion al tabaquismo durante la gestacion y el
riesgo de parto prematuro. Algunos autores han hallado resultados estadisticamente
significativos, en los cuales el riesgo de sufrir un parto prematuro disminuye o incluso
desaparece cuando existe un abandono del tabaco antes de la semana 12 de gestaciéon

(25,29,30). En cambio, otros autores no revelan una relacion significativa (31,32).

El tabaquismo durante el embarazo también puede incrementar el riesgo de padecer

problemas en la placenta, tales como placenta previa, desprendimiento de placenta y/o

rotura prematura de membranas uterinas. Este hecho se debe a las resistencias vasculares y
falta de oxigenacion producidos por los efectos del mondxido de carbono y la nicotina del
tabaco (33). Han sido estudiados, también, posibles cambios morfoldgicos en la placenta en
embarazadas fumadoras durante toda la gestacién. Segun un estudio realizado por el equipo
de Kudumovic (34), se hallaron cambios en el volumen y la distribucién del parénquima
placentario, los cuales causaron una disminucion en el intercambio de sustancias entre el

organismo materno y el feto.

Segun la bibliografia consultada, existe una relaciéon estadisticamente significativa entre el
consumo de tabaco durante el embarazo y el riesgo de desprendimiento de placenta. Los
autores relatan la importancia del abandono del tabaco, dado los riesgos que puede acarrear
un desprendimiento de placenta en el feto y en la gestante, hallandose una disminucién del

riesgo cuando se elimina el consumo antes del segundo trimestre de gestacion (35,36).

Asimismo, segun la bibliografia consultada, se han encontrado relaciones estadisticamente
significativas entre el tabaquismo materno y el aumento en el riesgo de placenta previa y
rotura prematura de membranas uterinas, desconociéndose el mecanismo exacto que lo

produce (37,38).

Todos los autores (33,35-38) relatan el efecto dosis — respuesta del tabaco en las
complicaciones obstétricas referidas anteriormente, enfatizando en la importancia del
abandono del tabaco durante el embarazo, a fin de evitar todas estas complicaciones

asociadas.
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Finalmente, durante el periodo de lactancia, existen hipdtesis que relatan una posible
disminucidon en la produccidon de prolactina a causa del tabaquismo, que provocaria, en
consecuencia, una reduccion en la produccidn de leche, y explicaria el hecho que las madres
fumadoras amamantan durante menos tiempo a sus hijos (39). Los efectos nocivos en el
recién nacido del consumo tabaquico durante la lactancia se encuentran detallados en el

apartado “Afectaciones en el lactante menor de 2 afios”.

Afectaciones en el feto

Una de las afectaciones que ha sido mas estudiada y contrastada en diversos estudios, es la
relacion entre el consumo de tabaco durante el embarazo y el aumento en el riesgo de bajo

peso al nacer, entendido como un peso menor a 2.500 gramos (29).

Existe una gran variabilidad de trabajos que han estudiado esta relacién, en los cuales se ha
verificado una relacién estadisticamente significativa, afirmando que fumar durante el
embarazo es la principal causa prevenible de retraso del crecimiento intrauterino y de bajo
peso al nacer (29,31,40). Los autores explican como causa de este hallazgo, la hipoxia fetal
inducida por los efectos de la nicotina y el mondxido de carbono del tabaco, los cuales
inducen a una resistencia vascular, reduciendo consecuentemente el aporte de oxigeno y
nutrientes al feto (21). Asimismo, el bajo peso al nacer ha sido estudiado como un efecto
dosis — respuesta al cigarrillo, es decir, a mayor exposicién tabaquica, mayor es su efecto,

traducido a un menor peso fetal (29).

Segun la bibliografia consultada, los bebés de madres fumadoras pesan entre 120 y 325
gramos menos al nacer, hecho que no se ha observado en aquellos cuyas madres solo

fumaron durante el primer trimestre de gestacion (29,31,32,41).

De hecho, un estudio de cohorte realizado en Nueva Zelanda y Australia por McCowan et al.
(25), demostré que aquellas madres que continuaron fumando a partir de la semana 15 de
gestacion, presentaban un riesgo tres veces mayor de tener un parto prematuro y casi el

doble de dar a luz un bebe pequefio para la edad gestacional.

En relacidn a lo anterior, varios estudios han mostrado que el tabaquismo materno a partir

de las 12 semanas de gestacion incrementa significativamente el riesgo de bajo peso al
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nacer. En cambio, aquellas madres que dejan de fumar antes de las 12 semanas, presentan
un menor riesgo de dar a luz un bebé con bajo peso o incluso, segin algunos autores, el
mismo riesgo que aquellas que nunca fumaron (29,32,42,43). Este hallazgo es especialmente
interesante en la importancia del abandono del tabaco durante el primer trimestre de

gestacion.

Por otro lado, la exposicidon perinatal al tabaco puede tener efectos sobre la frecuencia
cardiaca fetal (44,45). La falta de oxigeno a la que se ve sometida el feto, producida por un
efecto de la nicotina, puede inducirle a una taquicardia transitoria compensadora
aumentando la frecuencia cardiaca fetal. Sin embargo, la hipoxia fetal puede alterar el
desarrollo del sistema nervioso central, ocasionando efectos negativos en la regulacion del
ciclo cardiaco y provocando una disminucion de la frecuencia cardiaca fetal (44). Por otra
parte, segun un estudio experimental llevado a cabo por el equipo de Feng y realizado en
animales (45), se observé que aquellos que habian estado expuestos prenatalmente a la
nicotina, presentaban no solo alteraciones en la frecuencia cardiaca al nacer, sino también
una mayor incidencia de arritmias cardiacas. Estos resultados abren nuevas lineas de
investigacion sobre la exposicién a la nicotina durante el embarazo y la aparicién de
arritmias fetales, explicando, a modo de hipdtesis, el incremento en las alteraciones

cardiacas en adultos que estuvieron expuestos al tabaco en el Gtero.

Por otro lado, se ha estudiado una posible relacion entre el consumo de tabaco durante el
embarazo y el aumento de la mortalidad perinatal, aunque existen algunas controversias
(46,47). El concepto de muerte fetal es definido, segun la OMS, como “la muerte de un feto
dentro del Utero con un peso mayor a los 500 gramos y/o edad gestacional mayor de 22

semanas, cuya vida fuera del Utero pudiera haber sido viable” (48).

Segun algunos autores, la muerte fetal ha sido hallada con una relacién estadisticamente
significativa al tabaquismo materno (46), afirmando que el riesgo de muerte fetal es un 34%
mayor en aquellas embarazas que son fumadoras, en comparacién a las no fumadoras (47).
Otros autores, en cambio, relacionan la muerte fetal al bajo peso, independientemente si la
gestante es fumadora o no, alegando que si existe consumo de tabaco pero no se halla un
bajo peso, el riesgo de muerte fetal es el mismo que en aquellas gestantes que no son

fumadoras (49).
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Afectaciones en el lactante menor de 2 afios

La exposicion tabaquica fetal intrauterina, va a tener también repercusiones en el feto una
vez nacido, con una mayor probabilidad de sufrir el sindrome de muerte subita del lactante

y/o el sindrome de abstinencia neonatal, asi como problemas durante la lactancia materna.

En relacién al sindrome de muerte subita del lactante, es definido segun la OMS como
“aquella muerte repentina e inesperada de un nifio menor de un afo aparentemente sano”
(50). Diversas teorias han sido formuladas para explicar la relacion significativa entre el
tabaquismo y la probabilidad de sufrir este sindrome. El equipo de Duncan (51) propone
como teoria que la hipoxia fetal producida por el consumo de tabaco, provocaria
alteraciones en el desarrollo del sistema nervioso central, en la regulacién del ciclo cardiaco
y una alteracion del sistema motriz; pudiendo provocar, en consecuencia, el sindrome de
muerte subita del lactante. No obstante, son necesarios mas estudios para explicar este

suceso, ya que los mecanismos de accidn implicados son todavia desconocidos (52).

Por otra parte, la exposicion prenatal a la nicotina, puede inducir, a corto plazo, a un
sindrome de abstinencia neonatal a la nicotina (53). Clinicamente, se caracteriza por un
inicio temprano y de corta duracidon (dentro de las primeras 12 o 24 horas de vida) de
episodios de irritabilidad, temblores y trastornos del suefio. En general, no precisan de
tratamiento y se resuelven, aunque, si la madre es una gran fumadora y continta fumando
durante la lactancia, los sintomas de abstinencia pueden aparecer después de cada toma de
lactancia materna y pueden confundirse con un cdlico del lactante (53,54). Para evaluar los
sintomas de abstinencia neonatal, se utiliza, actualmente, el test de Finnegan (55) (anexo 1);
aunque originalmente se concibié esta herramienta para la evaluacion del sindrome de
abstinencia neonatal a opiaceos. Por lo tanto, seria de utilidad la elaboraciéon de una nueva
herramienta especifica y Unica para el sindrome de abstinencia neonatal a la nicotina,

centrado en los sintomas expuestos anteriormente (53).

Finalmente, se han hallado efectos nocivos para el recién nacido del consumo de tabaco
durante la lactancia materna. El efecto nocivo que ha sido mas estudiado, son las
alteraciones en el suefio de los nifios amamantados producidos por el efecto de la nicotina,
habiéndose demostrado que los nifos dormian menos horas cuando habian sido

amamantados después de que la madre fumara. A este hecho se le sumaria el cambio en el
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sabor de la leche después de fumar, que podria provocar que el lactante rechazara la leche

materna (56).

Afectaciones en el nifio mayor de 2 afos

Los efectos de la exposicidn al tabaco durante el desarrollo fetal, pueden verse reflejados a
largo plazo en el nifio pequeiio, siendo los mas estudiados los sintomas respiratorios en

nifos de corta edad y las alteraciones cognitivas y conductuales.

Diversos estudios han corroborado un aumento en la prevalencia de sintomas respiratorios
en nifnos de pequena edad cuyas madres fumaron durante el embarazo, entre los cuales
destacan una disminucidn del flujo espiratorio, un aumento en la aparicién de sibilancias y

un aumento en el diagnéstico de asma (57,58).

En relacidn a la aparicion de sibilancias, algunos autores afirman que el consumo de tabaco
durante el primer trimestre de gestacién parece tener un efecto mas fuerte con la aparicién
de sibilancias durante los primeros afios de vida del nifio, con un efecto de dosis - respuesta
estadisticamente significativo (59,60). Otros autores, en cambio, afirman no haber una
asociacién significativa si el tabaquismo esta presente sdlo durante el primer trimestre de
gestacion, cuya relacion si seria estadisticamente significativa si el tabaquismo materno se

prolonga durante toda la gestacién (58).

Por otro lado, segun la bibliografia consultada, se ha hallado un mayor indice en el
diagndstico de asma durante los primeros anos de edad relacionado con el tabaquismo
materno, con una relacidn estadisticamente significativa (59-61). Ademas, se ha encontrado
una mayor probabilidad de diagndstico de asma en aquellos individuos genéticamente

susceptibles (61).

Asimismo, el consumo de tabaco durante la gestacién ha sido también relacionado con un
aumento en la prevalencia de hospitalizaciones por infecciones, tanto respiratorias como no
respiratorias, especialmente en los primeros 2 afios de vida (62,63). Diversas hipdétesis han
sido formuladas para explicar este hecho, de las cuales la mas enunciada por los autores
propone que el tabaquismo durante el embarazo podria afectar al desarrollo y maduracién

del sistema inmunitario pulmonar, disminuir la funcién pulmonar y provocar, en
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consecuencia, alteraciones pulmonares y la aparicidon de infecciones en el nifio (64,65). No

obstante, son necesarios mas estudios para corroborar estos hallazgos.

Por otro lado, algunos autores citan alteraciones en el desarrollo cerebral a causa de la
hipoxia que sufre el feto por accidon de los componentes del tabaco, aunque la evidencia
disponible no es concluyente (66,67). De este modo, se encontrarian afectaciones, a largo
plazo, en el desarrollo psicomotor, intelectual y falta de concentracién y memoria, asi como
problemas de conducta (44). Existe controversia en la relacion entre el consumo de tabaco
materno y los problemas cognitivos y conductuales en la infancia. Mientras algunos autores
han hallado resultados estadisticamente significativos entre el tabaco y problemas
conductuales, tales como agresividad, hiperactividad o déficit de atencién (66,67), otros
afirman la implicacién de diversos factores, entre los cuales factores genéticos (68—70). Por
lo tanto, existe discusion entre diversos autores si problemas cognitivos y conductuales
durante la infancia pueden ser relacionados con el consumo de tabaco materno durante la

gestacion.

Nuevas lineas de investigacion

Segun la evidencia cientifica consultada, los efectos del tabaquismo materno durante el
embarazo en el feto detallados anteriormente, han sido, hasta el momento, los mas
estudiados por los investigadores; siendo el bajo peso al nacer el efecto que menos
controversia ha resultado. A pesar de esto, existen nuevas lineas de investigacién que
proponen nuevas hipdtesis y teorias y abren nuevos caminos a la investigacién de los efectos

de los componentes del tabaco en el feto, tanto a corto como a largo plazo.

Por un lado, se ha estudiado el efecto de altos niveles de plomo en sangre, sustancia quimica
presente en el tabaco. Esta sustancia podria provocar un efecto negativo en el flujo
placentario de micronutrientes, un aumento en el riesgo de la prematuridad y alteraciones

en el peso del feto al nacer y del desarrollo (71).

Por otro lado, segln un estudio realizado por Mattsson et al. (72), aquellas mujeres que
estuvieron expuestas al tabaco durante su vida fetal, tienen mas posibilidades de sufrir una

diabetes gestacional y obesidad durante su gestacién. Este, se trata de un trabajo que
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estudio los efectos del tabaquismo en el Utero tras varias generaciones y hallé que aquellas
nifias expuestas a esta sustancia durante su desarrollo presentaron de forma significativa

estas circunstancias.

Tal y como se ha mencionado anteriormente, estos trabajos abren nuevas perspectivas vy,

por lo tanto, son necesarios mads estudios para poder hallar resultados concluyentes.

En el anexo 2 se encuentra un esquema — resumen de los efectos nocivos del tabaco

descritos anteriormente.

Medidas cuantitativas sobre el consumo de tabaco

La evidencia en referencia a los efectos negativos del consumo de tabaco durante el
embarazo ha sido ampliamente documentada, tal y como se ha expuesto anteriormente. No
obstante, muchos autores coinciden en una falta de objetividad en el registro del consumo
tabaquico por parte de la madre, el cual se cuantifica Unicamente por el relato de ésta. Los
autores exponen esta subjetividad en las limitaciones de sus estudios, relatando la necesidad
de establecer unos registros objetivos del tabaco consumido a fin de obtener unos

resultados mas fiables (21,73).

La auto declaracién sobre el consumo de tabaco en embarazadas ha sido sometida a un
posible riesgo de ocultacion / engafio, debido probablemente a la presion social a la que se
encuentran sometidas estas mujeres por abandonar el habito tabaquico, el cual les lleva a
proporcionar falsa informacién sobre su consumo. Por este motivo, diversos autores han
empezado a implementar medidas objetivas para la evaluacidon del habito tabaquico,
mediante el uso de marcadores bioquimicos y asi verificar la versién de la embarazada sobre
su consumo. Los marcadores mas utilizados para determinar el consumo de tabaco son la
medicion de niveles de monoéxido de carbono (CO) en el aire espirado, denominado

cooximetria, y la determinacidn de concentraciones de cotinina en orina (21,74,75).
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Por un lado, la cooximetria es una técnica que permite conocer la cantidad de mondxido de
carbono (CO), medido en particulas por millon (ppm), presente en el aire del sujeto que
espira. Determina una relacion directamente proporcional a la cantidad de tabaco
consumido, por lo tanto, un mayor nimero de cigarrillos consumidos se reflejard con un

nivel de CO exhalado mayor (74).

A pesar de ser una técnica rapida, de facil manejo y de bajo coste, la medicién de CO en el

aire exhalado tiene algunas limitaciones (76):

- Lavida media del CO es corta, entre 1 y 4 horas, por lo tanto no se puede detectar la
exposicion tabaquica previa a las 24 horas de la medicién.

- Interfiere el efecto acumulado de otras exposiciones, como puede ser el humo de
otros fumadores, los gases de automéviles o la contaminacién.

- Influye el tiempo trascurrido desde el tltimo cigarrillo consumido.

o Técnica: El paciente debe realizar una inspiracién profunda y mantener una apnea de 15
segundos. A continuacién, el sujeto procede a una espiraciéon lenta, prolongada vy
completa (74).

o Valoracion (73,74):

o Niveles inferiores a 6 ppm corresponden a pacientes no fumadores.
e Niveles entre 6 ppm y 10 ppm corresponden a fumadores esporadicos.

e Niveles superiores a 10 ppm corresponden a pacientes fumadores.

Por otro lado, la cotinina, metabolito primario de la nicotina, es considerado como el
“patrén de oro” por ser el mejor parametro que evalla la exposicién tabaquica con una alta
especificidad, aunque tiene como handicap su alto coste y poca accesibilidad. Los niveles de
cotinina pueden ser medidos en muestras de orina, sangre o saliva, siendo la cotinina en

sangre la medida bioquimica sobre el consumo de tabaco mas sensible y estable (77).

A fin de valorar los resultados obtenidos en la determinacion de la concentracién de este
metabolito en orina, se ha establecido como nivel de corte niveles de cotinina superiores a

100 ng/ml como indicativos de fumador activo (76).
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Escalas
En relacion a la evaluacion del habito tabaquico, en la actualidad se hace uso de dos escalas

diferentes, por un lado el test de Fagerstrém y por el otro el test de Richmond:

- Test de Fagerstrom (78): evalua el grado de dependencia fisica a la nicotina que

presenta el paciente. Estd formado por 6 items con diferentes alterativas de
respuesta, y la puntuacién oscila entre 0 y 10 puntos, donde a mayor puntuacion,
mayor es el grado de dependencia a la nicotina. Ver anexo 3.

- Test de Richmond (79): formado por 4 items, evalla la motivacién que presenta el
paciente para dejar de fumar. La puntuacién oscila entre 0 y 10 puntos, donde a

mayor puntuacién, mayor es la motivacion. Ver anexo 4.

Intervencidn tabaquica

El tipo de intervencidén que se lleve a cabo para ayudar a las embarazadas a abandonar el
habito tabaquico, asi como las diferentes actividades realizadas, serdn un elemento clave
para poder obtener unos buenos resultados. Por lo tanto, es necesario indagar sobre las
intervenciones mas efectivas y documentadas, a fin de poder realizar una intervencion de

calidad basada en la evidencia cientifica existente.

Intervenciones efectivas

Para llevar a cabo una buena intervencidn para la deshabituacion tabaquica, es necesario
detectar, primeramente, en qué fase del proceso para dejar de fumar se encuentra la
persona. Prochaska y DiClemente (80) desarrollaron un modelo el cual describe los cambios
gue atraviesa una persona durante el proceso de cambio de una conducta. Dicho modelo es
utilizado en diferentes programas, a fin de adaptar la intervencién a desarrollar segun la fase
de cambio en la que se encuentra la persona: pre contemplacién, contemplacién,
preparacion, accién, mantenimiento, ex fumador y recaida. El modelo de cambio de

Prochaska y DiClemente se encuentra detallado en el anexo 5.

Una vez conocida la fase en el proceso de cambio en la que se encuentra el paciente en

cuestidn, se puede proceder a llevar a cabo la intervencién para la deshabituacién tabaquica.
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Las intervenciones y estrategias desarrolladas en la gran mayoria de protocolos y programas
sobre deshabituacidon tabaquica existentes en la actualidad, se basan en la llamada

estrategia de las 5 Aes (denominada asi por sus siglas en inglés). Dicha estrategia fue

originalmente publicada por el National Cancer Institute, U.S. (81) y ha sido revisada y
actualizada periddicamente hasta la actualidad. En el aifio 2008, el U. S. Department of
Health and Human Services desarrollé la Gltima actualizacion mediante una guia de practica
clinica para el tratamiento del tabaquismo, llamada “Treating tobacco use and dependence”

(82).

La estrategia de las 5 Aes describe 5 pasos sencillos para poder asistir a aquellos individuos
dispuestos a abandonar el habito tabaquico. Las diferentes habilidades y estrategias
desarrolladas estan basadas en la evidencia cientifica, tras un analisis de las intervenciones

mas efectivas para la deshabituacion tabaquica (82):

1. Preguntar (Ask): se realiza una entrevista exhaustiva a fin de conocer el habito
tabaquico de la persona y poder individualizar la intervencién.

2. Aconsejar (Advise): se aconseja al fumador de una forma breve y convincente a
abandonar el habito. Por ejemplo: “Lo mejor que puede hacer para su salud es dejar
de fumar”.

3. Valorar la disposicién para dejar de fumar (Assess): conocer en qué fase del proceso
de cambio se encuentra la persona. Si la persona estd dispuesta a abandonar el
tabaco, se seguird con el siguiente punto: “Assist”. En cambio, si la persona no esta
dispuesta a dejarlo, se llevaran a cabo estrategias motivacionales mediante la
estrategia de las 5Res, detallada mas adelante.

4. Ayudar a dejar de fumar (Assist): en esta fase es donde se elabora un plan de
tratamiento individualizado donde se proporciona a la persona toda la ayuda, apoyo
y orientacion necesaria para abandonar el habito.

o Ayudar ala persona con un plan para dejar de fumar:
» Fijar un dia (dia D) para abandonar el tabaco definitivamente. Esa fecha
deberia fijarse en las siguientes 2 semanas.
= Comunicar a la familia, amigos, compafieros... sobre la decisién de dejar
de fumar.

= Eliminar todos los productos relacionados con el tabaco.
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o Proporcionar habilidades y estrategias:
= |dentificar los factores desencadenantes y situaciones peligrosas que
incrementan el riesgo de volver a fumar. Por ejemplo: estrés, estar
rodeado de fumadores, tomar alcohol, impulsividad, disponibilidad de
cigarrillos...
= Desarrollar habilidades de afrontamiento para hacer frente a situaciones
de peligro: aprender a anticiparse y evitar tentaciones, lograr cambios en
el estilo de vida que reduzcan el estrés, reducir la exposicion a cualquier
ambiente relacionado con el tabaco, aprender actividades cognitivas y
conductuales para hacer frente a los impulsos de fumar (distraer la
atencién, cambiar rutinas...).
® En caso de que haya otro fumador en casa, animarles a dejar de fumar
con ellos 0 a no fumar en su presencia.
o Proporcionar informacién:
= Riesgos de fumar para la salud.
= Beneficios del abandono.
= Sintomas de abstinencia.
o Proporcionar apoyo y soporte:
= Mostrar accesibilidad.
= Animar al paciente a que exprese sus sentimientos acerca de dejar el
tabaco, asi como sus preocupaciones, miedos y ambivalencias.
= Animar al paciente a que exprese las razones por las cuales quiere dejar
de fumar, asi como las dificultades con las que se encuentra en su
proceso de deshabituacidn.
o Proporcionar material y guias de auto-ayuda adicionales.
Acordar un plan de seguimiento (Arrange): se programan visitas de seguimiento a fin

de acompanar al paciente durante todo el proceso de deshabituacién.

La estrategia de las 5Aes, desarrollada anteriormente, enuncia como primer punto para

ayudar al fumador/a a dejar de fumar, cuarta A, establecer un dia para dejar de fumar,

denominado “dia D”. Diversos estudios han sido desarrollados para evidenciar la eficacia de

determinar el “dia D” (83—85). Segun la bibliografia consultada, aquellos fumadores que fijan
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una fecha lejana o retrasan el plan para dejar de fumar, tienen menos probabilidades de
dejar de fumar en comparacion a aquellos que establecen una fecha temprana de abandono
(83). Por lo tanto, ha sido evidenciado que fijar una fecha para iniciar la deshabituacion

tabaquica proporciona mayores tasas de abandono (84,85).

Por otra parte, la guia de practica clinica “Treating tobacco use and dependence” (por U. S.
Department of Health and Human Services) (82) mencionada anteriormente, enuncia
también otra estrategia utilizada en los programas de deshabituacién tabdquica, llamada

estrategia de las 5 Res. Esta estrategia propone una intervencion motivacional de forma

sistematizada, recomendada en aquellos casos donde la persona fumadora no esta

dispuesta a abandonar el tabaco, a fin de estimular y aumentar la motivacién del fumador/a.

1. Relevancia (Relevance): animar a la persona a que indique porqué dejar el tabaco es
personalmente relevante.

2. Riesgos (Risks): alentar a la persona a que identifique las consecuencias
potencialmente negativas del consumo de tabaco.

3. Recompensas (Rewards): la persona identifica los beneficios que obtiene al
abandonar el habito tabaquico.

4. Resistencias (Roadblocks): la persona identifica los obstaculos o impedimentos que
se encuentra para dejar de fumar.

5. Repeticidn (Repetition): la intervencidn motivacional es repetida en cada visita.

Evidencia en embarazadas fumadoras

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), recomienda utilizar la estrategia
de las 5Aes en la practica clinica para ayudar a las mujeres embarazadas a dejar de fumar
(86). De este modo, el ACOG ha desarrollado una guia clinica especifica para embarazadas

fumadoras, basandose en la evidencia de las 5 Aes (9).

Del mismo modo, The U.S. Preventive Services Task Force (87), un colectivo de expertos en
prevencidon y medicina basada en la evidencia, revisd la actualizacion de la guia de practica
clinica para el tratamiento del tabaquismo “Treating tobacco use and dependence” (82) y

determind su utilidad en embarazadas fumadoras.
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Por otra parte, diferentes estudios y revisiones bibliograficas (8,88—93) relacionados con la
efectividad de las intervenciones para el cese tabaquico, relatan la eficacia de las habilidades
descritas en la estrategia de las 5Aes, tales como: proporcionar informacidon y material de
auto-ayuda, intervenciones cognitivo-conductuales, intervenciones de soporte, la
importancia de fijar una fecha para el abandono, etc. Del mismo modo, destacan también la

efectividad de mostrar un modelo de comportamiento mediante una persona experta (88).

Por otro lado, ha sido estudiada la implicacién y el apoyo de la pareja en el proceso de
deshabituacion de la gestante, pudiendo influir positivamente en su comportamiento. No
obstante, segln una revision sistematica realizada por Hemsing et al. (94), en la cual se
revisaron aquellas intervenciones de deshabituacion tabaquica en gestantes en las cuales se
incluia a la pareja, se concluyd la necesidad de mas estudios para poder determinar la
influencia de la pareja en el proceso de deshabituaciéon de la gestante, debido a que son

pocos los programas de intervencién tabaquica en embarazadas que incorporan a la pareja.

Tratamiento sustitutivo con nicotina en embarazadas

El uso de tratamiento sustitutivo con nicotina (TSN) durante el embarazo como tratamiento
adicional al cese tabaquico, ha sido contemplado en los programas de deshabituacién

tabdquica para embarazadas (95).

El uso de esa terapia en embarazadas fumadoras ha resultado eficaz en combinacién con
terapias cognitivo — conductuales (96). No obstante, no existe evidencia concluyente de la
seguridad del TSN durante el embarazo, por lo que son necesarios mas estudios para poder

confirmar la eficacia de este tratamiento durante este periodo (96—98).

Por lo tanto, para la indicacidon de TSN durante el embarazo debe valorarse la relacidn riesgo
/ beneficio en aquellos casos que la embarazada sea fumadora importante y presente una
gran adiccién a la nicotina. Ademas, el TSN debe realizarse bajo una estrecha supervisiéon y
asegurando el consentimiento informado de la embarazada, la cual debe conocer los riesgos

del tratamiento (97).

En la tabla 1 se esquematiza la evidencia cientifica consultada sobre las intervenciones para

la deshabituacidn tabaquica en gestantes.
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Tabla 1: Intervenciones para la deshabituacidn tabaquica en embarazadas fumadoras.

Autor Ao | Muestra Intervencidn aplicada Evaluacion | Resultados (% abandono)
(gestantes consumo Grupo Grupo
fumadoras) tabaquico intervencion | control

Ondersma | 2012 | 110 embarazadas | Intervenciones basadas | Cotininay 43.5% 17.4%

et al (99). hasta la semana en las 5Aes y 5Res a cooximetria
27 de gestacion. través de actividades

en ordenador.

Naughton | 2012 | 207 Material de auto - Cotinina. 12.5% 7.8%

et al (100). ayuda.

Dornelas 2006 | 105 embarazadas | Consejo sanitario, | Version de | 28.3% 9.6%

etal (101). hasta la semana | transmision de | la gestante.
30 de gestacidn. informacién y

seguimiento telefénico.

Rigottiet | 2006 | 442 embarazadas | Consejo telefdnico a Cotininaen | 10% 7.5%

al (102). hasta la semana través de saliva.
26 de gestacion. intervenciones

cognitivo —
conductualesy
motivacionales.

Stotts et al | 2009 | 360 gestantes de | Intervencion Cotinina. 18.3% 10.8%

(103). 16 26 semanas motivacional.
de gestacion.

Hennrikus | 2010 | 82 gestantes Soporte de una Versionde | 13% 3.6%

et al (104). hasta el segundo | persona elegida por la la gestante.
trimestre de embarazada para
gestacion. ayudarla a dejar de

fumar.

Cinciripini | 2010 | 257 gestantes Tratamiento de la Cotininaen | 45.3% 39.2%

et al (105). hasta la semana depresién para dejar de | salivay
32 de gestacion. fumar (terapia cooximetria

cognitivo conductual
con psicoterapia).
Heil et al 2008 | 82 embarazadas | Terapia de refuerzo Cotininaen | 41% 10%
(106). hasta la semana basado en cupones orina.
20 de gestacion. canjeables por
articulos.

Coleman 2012 | 1050 gestantes TSN afadida a terapia Cotininaen | 9.4% 7.6%

et al (107). de12a24 cognitivo conductual. saliva.
semanas de
gestacion.
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Autor Aio | Muestra Intervencidn aplicada Evaluacidon | Resultados (% abandono)
(gestantes habito Grupo Grupo
fumadoras) tabaquico intervencién | control

Oncken et | 2008 | 268 embarazadas | TSN, asesoramiento, Cotininaen | 18% 14.9%

al (108). hasta la semana seguimiento personal, | orina.

26 de gestacion. contracto de
abandono, guia auto —
ayuda.

Pollak et 2007 | 300 gestantes de | TSN afiadida a terapia Cotininaen | 24% 8%

al (96). 13 a 25 semanas | cognitivo conductual. saliva.

de gestacion.

Fuente: Elaboracion propia.

Problema detectado

Después de haber realizado una revisidon critica de la evidencia existente sobre los efectos

del consumo de tabaco durante el embarazo vy las repercusiones que este habito acarrea

sobre la salud materna y fetal, se ha detectado un problema para la salud publica por el cual

se pretende realizar un programa de intervencion.

(Problema detectado: EL CONSUMO DE TABACO DURANTE LA GESTACION OCASIONA SERIOQ
PROBLEMAS DE SALUD EN LA GESTANTE Y EN EL FETO TANTO A CORTO COMO A LARGO
PLAZO, AUMENTANDO LA MORBI — MORTALIDAD DE ESTA POBLACION Y JUSTIFICANDO LA
\NECESIDAD DE REALIZAR UNA INTERVENCION PARA DISMINUIR ESTE HABITO.

J

Contextualizacion

Una vez detectado y enunciado el problema, se va a analizar la prevalencia e incidencia de

éste en nuestro entorno, asi como la forma en que es abordado, a fin de conocer la situacién

actual y poder desarrollar un programa especifico e innovador de intervencién que se ajuste

a las necesidades de nuestra poblacion.

Segun los indicadores de salud materno — infantil (6) del afio 2012 publicados por la Agencia

de Salud Publica de Catalunya en la Generalitat de Catalunya, el afo 2012 la prevalencia del

consumo de tabaco antes del embarazo se situdé en un 23.1%, mostrandose una reduccidn
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de la incidencia del 4.5% respecto en 2011, el cual se situdé en un 24.2%. Asimismo, el
porcentaje de gestantes fumadoras durante el embarazo en el afio 2012 se ubica en un 12%,

indicando que el 48.1% de las mujeres embarazadas abandonan el tabaco® (figura 2).

Figura 2: Consumo de tabaco de las gestantes antes y durante el embarazo (6):
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*Dado que los centros maternales han ido incorporando progresivamente esta variable y el registro no es

completo, los valores anuales no son comparables directamente para los afios 2008 y 2009.

Fuente: Agéncia de Salut Publica de Catalunya.

A pesar de lo anterior, un porcentaje muy elevado de mujeres vuelven a fumar después de la
gestacion. Segun un estudio descriptivo transversal realizado en el ASSIR? des de Febrero de
2006 a Septiembre de 2007 (109), entre aquellas mujeres que dejaron el habito durante la

gestacion, el 40% volvieron a fumar después del parto, la gran mayoria al sexto mes.

1 . .f
Debido a que los autores no especifican el punto de corte entre “antes del embarazo” y “durante el
embarazo”, no es posible determinar en qué momento se produce el abandono del tabaco por parte de las

gestantes.

’ASSIR (Atencio a la Salut Sexual i Reproductiva): programa sanitario implantado en los centros de Atencién
Primaria de la red publica dirigido a toda la poblacidn que ofrece un servicio de actividades asistenciales y
educativas relacionadas con: tarde joven, control y seguimiento del embarazo, educacién maternal, atencion al
puerperio, atencion al postparto, planificaciéon y orientacion familiar, atencién ginecoldgica, atencion a la

menopausia y atencidon psicoldgica relacionada con la salud sexual.
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A nivel estatal, en Espaia, existe una importante tasa de recaida, donde entre el 50 y 80% de

las gestantes vuelven a fumar durante el afio siguiente al parto (110).

En relacion al abordaje del tabaquismo durante el embarazo, actualmente, en Catalunya, se

sigue el programa “Embaras sense fum” (111), disefiado el afio 2006 e implantado en todo el

territorio de Catalunya. Coordinado por Jané Checa M. y Martinez Bueno C., este programa
tiene como objetivo realizar intervenciones efectivas de prevencién y eliminacién del

tabaquismo durante las fases pre gestacional, gestacional y post gestacional.

El programa esta dirigido, por un lado, a las mujeres fumadoras atendidas en Atencidn
Primaria en las fases descritas anteriormente. Por otro lado, ofrece también una formacién
dirigida a los profesionales de la salud con la finalidad de mejorar los conocimientos y
habilidades de éstos frente al manejo del tabaquismo en embarazadas. Para ello,
proporciona recomendaciones basadas en la evidencia cientifica con el soporte de una guia
clinica ("Guia clinica per a promoure I'abandonament del consum de tabac durant

I’'embaras”) (95), la cual sigue la estrategia de las 5 Aes.

El programa es llevado a cabo por los profesionales del ASSIR (obstetras y matronas) en las
visitas de planificaciéon familiar, durante la primera visita y en las visitas sucesivas del
seguimiento del embarazo, y durante el puerperio; donde los profesionales aplican las

intervenciones especificas descritas en el programa.

Por otro lado, actualmente, para el abordaje del tabaquismo en Atencién Primaria, se utiliza

la “quia de prdctica clinica para la deteccion y tratamiento del consumo de tabaco” (112).

Publicada por el Instituto Catalan de Salud (ICS) en el afio 2009 y elaborada por diferentes

médicos de familia y enfermeras de Catalunya, la guia se basa en la estrategia de las 5Aes.

Esta guia, dirigida a los profesionales de la salud de Atencidén Primaria, proporciona una
revision de la bibliografia existente sobre el tema, con el objetivo de facilitar la deteccién y el
tratamiento del consumo de tabaco. Facilita conocimientos a los profesionales, asi como
diferentes habilidades y estrategias para mejorar las intervenciones de ayuda para el
abandono tabaquico. Los contenidos de la guia clinica se encuentran detallados en el anexo

6.
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JUSTIFICACION

Tras una revision bibliografica exhaustiva de los efectos nocivos que conlleva el consumo de
tabaco durante la gestacién, se ha podido comprobar que fumar durante el embarazo
acarrea multiples efectos negativos no solo sobre el feto sino sobre la salud de la mujer

embarazada.

El riesgo que ha sido mds documentado y estudiado por diversos autores ha sido el bajo
peso del feto al nacer cuando la mujer ha fumado durante todo el embarazo. Asimismo, la
exposicion tabaquica en el Utero incrementa también la aparicién de otros problemas en el
lactante, como un incremento en el riesgo de sufrir una muerte subita, asi como en la salud

respiratoria del nifio.

Del mismo modo, ha sido claramente documentado que el cese tabaquico durante el primer
trimestre de gestacion, disminuye o incluso elimina la mayoria de efectos nocivos sobre el
feto y la gestante, justificando la necesidad de desarrollar una intervencién especifica de

deshabituacién tabaquica en mujeres embarazadas al principio de su gestacion.

Por otro lado, a pesar de que durante los ultimos afios el consumo tabaquico ha ido
disminuyendo de forma progresiva, todavia en la actualidad un 12% de las embarazadas
siguen fumando durante toda su gestacién. Este porcentaje sigue siendo elevado dada la
documentacidn que existe actualmente sobre los efectos nocivos del consumo tabaquico,
por lo que es necesaria una intervencién especifica y exclusiva para embarazadas fumadoras

a fin de disminuir el maximo posible la prevalencia del consumo en este grupo de poblacién.
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OBIJETIVOS
GENERALES:

1. Disminuir en un 50% la prevalencia de gestantes fumadoras atendidas en el ASSIR de
la ciudad de Lleida e incluidas en un programa de intervencion realizado de Junio de
2014 a Junio de 2015 a evaluar en Julio de 2015, con un abandono del hdbito
tabdquico antes de la semana 12 de gestacion, evaluado mediante los niveles de
cotinina en orina de las gestantes.

2. Aumentar en 3 puntos la motivacion para dejar de fumar del 80% las gestantes
fumadoras atendidas en el ASSIR de la ciudad de Lleida e incluidas en un programa de
intervencion realizado de Junio de 2014 a Junio de 2015 a evaluar en Julio de 2015,

evaluado mediante el test de Richmond al inicio y al final de la intervencion.

ESPECIFICOS:

1. Al final de la intervencion, el 90% de las gestantes incluidas en el programa conocerdn
los efectos nocivos del consumo de tabaco durante la gestacion y sefialaran un
minimo de 5 efectos desfavorables.

2. Al final de la intervencion, el 90% de las gestantes incluidas en el programa
enunciardn un minimo de 5 efectos beneficiosos del abandono tabdquico.

3. Al final de la intervencion, el 90% de las gestantes incluidas en el programa
enunciardn un minimo de 4 estrategias de actuacion que hayan aplicado para su
deshabituacion tabdquica.

4. El 70% de las gestantes asistirdn en un minimo del 70% de las sesiones del programa
de intervencion.

5. EI 70% de las parejas de las gestantes asistirdn en un minimo del 70% de las sesiones

del programa de intervencion.
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METODOLOGIA

Poblacion diana

El programa de intervencion disefiado estard dirigido a aquellas mujeres embarazadas
atendidas en el ASSIR de la ciudad de Lleida antes de la semana 9 de su gestacion que sean
fumadoras habituales, continden fumando durante la gestacidn y se encuentren en la fase

contemplativa o preparativa para dejar de fumar.

Los sujetos candidatos a participar en el programa seran identificados en las visitas
preconcepcionales (ASSIR) en aquellos casos que la mujer acuda a la consulta para
programar un embarazo, asi como en las consultas de seguimiento del mismo. La matrona
responsable identificara el riesgo gestacional ocasionado por el tabaco, a fin de detectar lo
antes posible el problema y ofrecer a la embarazada la inclusion en el programa disefiado

para la deshabituacion tabaquica.

Criterios de inclusién al programa

- Mujer embarazada antes de la semana 9 de su gestacién, fumadora habitual, que se
encuentre en la fase contemplativa o preparativa para dejar de fumar, con una

gestacién en un riesgo medio y que sea atendida en el ASSIR de la ciudad de Lleida.

Criterios de exclusion al programa

- No deseo de participacién en el programa.

- Edad gestacional superior a las 9 semanas.

- Gestante en la fase pre-contemplativa del abandono del tabaquismo.

- Presencia anadida de otro habito téxico, tal como abuso de alcohol u otras
sustancias, a fin de poder homogenizar el grupo para la intervencién.

- Presencia de dificultades de comprensidn del idioma utilizado en el programa.

Preguntas

¢Qué habilidades necesita la gestante para abandonar el habito tabaquico?

- ¢Qué habilidades necesita la gestante para superar los momentos de ansiedad por
fumar e irritabilidad?
- ¢éQué es el “dia D”? ¢Cdmo afrontar ese dia sin fumar?

- éCobmo evaluar objetivamente el consumo de tabaco?
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- ¢Qué efectos produce el cigarrillo en el feto y en la gestante?

Metodologia de busqueda

Para desarrollar el marco tedrico se ha realizado una exhaustiva revisidon de la evidencia
existente sobre el tema de la intervencion (tabaquismo durante el embarazo) consultando
diferentes bases de datos, tales como Pubmed, Cinahl o Scopus, asi como diferentes revistas
cientificas como American journal of epidemiology, Archivos de bronconeumologia, entre
otras. El periodo de busqueda bibliografica se ha realizado segun el establecido en el

cronograma (ver pagina 52).

A la hora de delimitar aquellos articulos interesantes para el trabajo en cuestion, se han
utilizado diferentes palabras clave segun el tema de busqueda, asi como diferentes criterios

de inclusion y exclusion de articulos:

Palabras clave

- Maternal smoking - Smoking and fertility

- Effects on foetus - Cotinine

- Birth weight - Carbon monoxide

- Conduct problems - Nicotine

- Placenta - Quit smoking interventions

- Smoking cessation

Criterios de inclusion de articulos

- Articulos publicados a partir del afio 2006.

- Articulos publicados en revistas indexadas.

Criterios de exclusion de articulos

- Articulos publicados antes del afo 2006.

- Estudios cuyos autores revelan numerosas limitaciones.
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Sintesis de la evidencia encontrada

En la actualidad, un 12% de las mujeres embarazadas de Catalunya fuma durante su
gestacion, segun los datos del afio 2012 facilitados por los indicadores de salud materno —
infantil (6). El consumo de tabaco durante este periodo, va a tener unas repercusiones

especiales, tanto en el feto como en la gestante.

Segun la bibliografia consultada, el efecto nocivo que mds ha sido estudiado y contrastado,
es el bajo peso fetal cuando la embarazada ha fumado durante toda su gestacion, con una
disminucion del peso entre 120 y 135 gramos (29,31,32,41-43). En relacién a lo anterior,
varios estudios han demostrado una disminucion de los efectos nocivos del tabaco si se

abandona su consumo antes de la semana 12 de gestacion (29,32,36,42).

Del mismo modo, la exposicién tabaquica ha demostrado tener consecuencias en el feto,
tales como: aumento en el riesgo de muerte fetal (46) y del sindrome de muerte subita del
lactante (51), alteraciones en la frecuencia cardiaca (44,45), alteraciones respiratorias

(57,58) y problemas cognitivos y conductuales en el niflo mayor (67), etc.

La gestante, también puede padecer consecuencias del consumo tabaquico, como: mayor
riesgo de embarazo ectdpico (23), de parto prematuro (25,29), de aborto espontaneo (24),

alteraciones en la placenta (33), disminucion de la produccion de leche (39,56), etc.

A pesar de que existe controversia en algunos de los efectos mencionados anteriormente y
algunos de los mecanismos de accién implicados todavia no estan claros, la mayoria de
autores coinciden en la importancia del abandono tabaquico durante el primer trimestre de

gestacion, a fin de minimizar todas sus consecuencias.

En relacion al abordaje del tabaquismo durante el embarazo, ha sido evidenciada la eficacia
del uso de la “estrategia de las 5 Aes” (82) para el abandono del tabaquismo en gestantes
(86,87), asi como de la importancia de determinar el “dia D” (85). Actualmente, en
Catalunya, se sigue el programa “Embaras sense fum” (111), el cual propone intervenciones
efectivas de prevencion y eliminacion del tabaquismo durante las fases pre gestacional,

gestacional y post gestacional.
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INTERVENCION

La intervenciéon disefiada a continuacion ha sido desarrollada segun la evidencia cientifica,
basandose en el modelo de las 5 Aes y en las recomendaciones detalladas en la guia clinica

“Treating tobacco use and dependence” (82).

Se trata de un programa innovador llevado a cabo en Atencidn Primaria, donde el abordaje
del tabaquismo en embarazadas se realiza de forma exclusiva mediante sesiones
individuales y grupales. Las gestantes son derivadas al programa des de las visitas de
seguimiento del embarazo por los profesionales del ASSIR, siguiendo los requisitos de
inclusién y exclusidon en el programa. En las consultas del ASSIR se encontrard colgado un

poster informativo (anexo 7) sobre el desarrollo del programa.

A pesar de que el programa de intervencion estd dirigido a gestantes, se propondra y
animara a las embarazadas a la participacién de su pareja’, a fin de que encuentren en ella

un apoyo que les ayude en su proceso de deshabituacion.

El programa de intervencion va a ser dirigido por dos enfermeras especialistas en el tema,
las cuales habran sido seleccionadas después de realizar un curso de formacién sobre el
programa, a fin de que aborden de igual manera las diferentes sesiones de éste. El programa
constara de un total de seis sesiones, las cuales se realizaran dos veces por semana, en lunes
y jueves, durante un total de tres semanas. La primera y ultima sesidn se van a desarrollar

de forma individualizada con la embarazada, y el resto van a ser grupales.

Las diferentes sesiones seran llevadas a cabo en horarios de mafiana y tarde, por una
enfermera en cada turno, a fin de que un problema horario no suponga un impedimento
para la embarazada en participar en el programa. El grupo de intervencion serd cerrado, con
un total de 7 gestantes en cada turno y con la posibilidad que éstas vengan acompafiadas de

sus parejas.

Al final de cada sesidon se proporcionard, a cada uno de los integrantes del grupo, un

cuestionario de satisfaccion, a fin de poder mejorar la intervencion en el futuro.

3 . . .y .
Entendido como la persona que mantiene una relacion sentimental con la gestante.
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Primera sesion: Bienvenida. Entrevista clinica

* Debido a la extension de la sesion, se necesitardn dos dias para llevar a cabo todas las

entrevistas individuales. De este modo, se entrevistardn 4 gestantes en lunes y 3 en martes.

Horarios:

- Mafana: sesiones de una hora de 9:00 a 13:00 en lunes, y de 9:00 a 12:00 en martes.

- Tarde: sesiones de una hora de 16:00 a 20:00 en lunes, y de 16:00 a 19:00 en martes.

N2 de participantes:

Esta primera sesién se desarrollard de forma individualizada con cada embarazada,

acompafada o no de su pareja.

Duracién: Cada entrevista tendra una extension maxima de 1 hora.

Recursos:

- Materiales: una consulta dotada con una mesa, sillas y un ordenador.

- Humanos: una enfermera especialista en el tema en cada turno.

Objetivos de la sesion:

1. Conocer a la embarazada y a su pareja, el habito tabaquico de la gestante y la
motivacion que presenta para dejar de fumar.
2. Dar a conocer, a la gestante y a su pareja, el programa de intervencién y obtener el

consentimiento verbal de inclusidon en el proyecto.

Desarrollo de la sesion:

El desarrollo de la sesion se llevard a cabo en una consulta de enfermeria. En esta primera
sesion, la enfermera dara la bienvenida a la gestante y a su pareja al programa, felicitando a
la embarazada, en primer lugar, por tener la disposicion de dejar de fumar. Seguidamente,
durante los primeros 15 minutos de la sesidn, se les explicard en qué consiste el programa,
cuales son los objetivos que se pretenden alcanzar y se les animard a continuar en éste. La
enfermera enfatizard la ayuda que les proporciona el programa ante la importancia de
abandonar el habito tabaquico, tanto para la salud de la madre, como para la del feto y la

familiar. Del mismo modo, se les proporcionara una réplica del pdster informativo, colgado
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en las consultas del ASSIR, en tamafio 10x15 cm, a fin de que conozcan por escrito el
desarrollo del programa. Habiendo entendido el desarrollo del programa, tanto la

embarazada como su pareja, dardn su consentimiento verbal para participar en éste.

Posteriormente, durante unos 15 minutos, la enfermera llevard a cabo la primera A de la
estrategia de las 5Aes: Preguntar. Se pretende conocer el consumo de tabaco de la gestante,
detallando el nimero de cigarrillos que fuma al dia, asi como su entorno familiar, social y
laboral, es decir, conocer si convive con alguna persona fumadora, si en su entorno de
amistades existen fumadores, y si fuma en su puesto de trabajo. La enfermera abordara el
tema del tabaquismo adoptando una actitud comprensiva, acercdndose a la gestante
mostrando confianza y expresando empatia y comprension, a fin de que ésta no se sienta

juzgada y aumenta su confianza y motivacidn para seguir en el programa.

A continuaciodn, se llevard a cabo la segunda A: Aconsejar. La enfermera aconsejara de una
forma breve y convincente a la gestante a abandonar el tabaco: “Lo mejor que puede hacer

para su salud y la de su bebé es dejar de fumar”.

Los siguientes 10 minutos de la sesion, se dedicaran a valorar la disposicién de la gestante a
dejar de fumar, especificado como la tercera A: Disposicidn. De esta forma, la enfermera
confirmara que la gestante se encuentra en la fase de contemplaciéon o preparacién para
dejar de fumar, segun los criterios de inclusién al programa, mediante la pregunta: “éSe ha
planteado seriamente dejar de fumar?”. En caso de que la gestante se encuentre en una fase
pre-contemplativa, es decir, sin un planteamiento serio de abandonar el tabaquismo, se le
informara que este programa esta disenado para embarazadas dispuestas a dejar de fumar,
dejandole las puertas abiertas del programa siempre y cuando se encuentre motivada a

abandonar el habito tabaquico.

Una vez realizadas las primeras 3 Aes de la intervencién, se dedicaran unos 10 minutos a
evaluar el grado de dependencia que presenta la gestante a la nicotina mediante el test de
Fagérstrom, y la motivacién que presenta para abandonar el habito, mediante el test de
Richmond. Por otro lado, se pedird a la embarazada que facilite una muestra de orina, a fin
de evaluar la exposicién tabaquica de una forma objetiva mediante el analisis de la cotinina,

y proporcionar una medida cuantificable sobre el consumo.

40



Tanto el test de Richmond como los resultados del andlisis bioquimico de la cotinina en
orina, van a ser utilizados para evaluar el grado de motivacion y el habito tabaquico al final

de la intervencion.

Los ultimos 10 minutos de la sesidn se utilizaran para registrar todos los datos en la historia
clinica de la gestante. Mientras tanto, se facilitard a la gestante y a su pareja un test de

evaluacion de la sesidn, a realizar en ese momento.

Finalmente, se facilitara a la gestante material de auto-ayuda para dejar de fumar en forma
de folletos informativos y tripticos (anexo 8). La enfermera se despedira de la gestante y de

su pareja de forma amigable invitando a la continuacién en el programa.

Evaluacion de la sesion:

Se facilitara, tanto a la gestante como a su pareja, un test de satisfaccién de la sesién, en el
cual se les preguntara sobre sus sensaciones y la disposicion que presentan de continuar

participando en el programa. Dicho test se encuentra en el anexo 9.

Segunda sesion: Efectos negativos del consumo de tabaco y efectos positivos del

abandono

Horarios:

- Manana: 11:00 —12:30
- Tarde: 19:00 — 20:30

N2 de participantes:

La sesidn serd grupal con 7 gestantes en cada turno, acompafiadas por sus parejas.
Duracién: La sesion tendra una duracion maxima de 1 hora y 30 minutos.
Recursos:

- Materiales: un aula dotada con mesas vy sillas.

- Humanos: una enfermera especialista en el tema en cada turno.

Objetivos de la sesidn:
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1. Identificar el nivel de conocimientos de los participantes sobre los efectos nocivos del
consumo tabaquico durante el embarazo y de los efectos beneficiosos del abandono,
antes y después de la sesién.

2. Al final de la sesidn, cada gestante y su pareja seran capaces de enunciar 2 efectos
nocivos del consumo tabaquico durante el embarazo en el feto y 2 en el lactante, 2

efectos perjudiciales en la mujer y 3 efectos beneficiosos del abandono.

Desarrollo de la sesion:

Esta segunda sesion del programa, se trata de la primera sesion grupal con todos los
integrantes. A partir de este momento se desarrollardn un total de 4 sesiones grupales, las
cuales se llevaran a cabo siempre en una misma sala, donde los integrantes se sentaran en
circulo, a fin de facilitar la interaccion entre ellos. En estas sesiones, se llevard a cabo la
cuarta A de la estrategia de las 5 Aes (Ayudar) mediante la realizacién de diferentes
actividades. Asimismo, con la programacion de diferentes sesiones, se ejecutard la quinta A

(Acordar un seguimiento).

La primera parte de la sesion, durante aproximadamente 15 minutos, se dedicara a las
presentaciones en el grupo, a fin de “romper el hielo” desde el principio. La enfermera dara
la bienvenida al grupo, agradeciendo a cada uno de los integrantes su participacion.
Seguidamente, se pedird a cada individuo que se presente indicando su nombre, el por qué
ha decidido participar en el programa y, en el caso de las gestantes, el por qué quieren dejar
de fumar. Con esta actividad se pretende conocer a todos los integrantes del grupo y

aumentar la confianza y la comunicacidn en éste.

En esta sesidn, se pretende que los participantes conozcan los efectos nocivos que conlleva
fumar durante la gestacion, asi como los beneficios del abandono. Para ello, se realizard la

siguiente actividad, con una duracién de 45 minutos:

e En primer lugar, la enfermera dividira, de forma aleatoria, el grupo en dos subgrupos.
e En la primera parte de la actividad, uno de los subgrupos debera convencer al otro
del por qué fumar durante la gestacion es perjudicial, exponiendo diferentes
argumentos. Para ello, la enfermera les proporcionard unos enunciados como guia,

los cuales se encuentran en el anexo 10.

42



e A continuacion, se hard un cambio de roles. El subgrupo que exponia los argumentos,
pasara a ser convencido por el otro subgrupo, el cual deberd exponer sus argumentos

del por qué es altamente beneficioso abandonar el tabaco durante la gestacion.

A través de esta actividad, se busca que todos los integrantes del grupo reflexionen tanto
sobre los efectos nocivos del tabaco durante la gestacion, como sobre los beneficios que
conlleva el abandono. Del mismo modo, la realizacién de esta actividad de forma grupal,

ayuda a fomentar las relaciones interpersonales en el grupo.

Seguidamente, se proporcionard a cada gestante una hoja (ver anexo 11), en la cual se les
pedird que elaboren una lista con los motivos personales por los cuales quieren dejar de
fumar, durante un tiempo aproximado de 15 minutos. Se recomendara a las gestantes llevar
siempre encima esta lista, a fin de poderla consultar en aquellos momentos de gran

ansiedad por fumar.

Finalmente, de forma rapida, la enfermera introducira a las gestantes el concepto del “dia
D”, dia acordado para abandonar de forma definitiva el tabaco. De esta forma, se animara a
las gestantes a que, durante los siguientes dias, vayan pensando en qué dia podrian fijar su

“dia D”, para poder trabajarlo mas adelante.

Para finalizar la sesidn, se ejecutara el cierre de ésta, en el cual la enfermera agradecera la
participaciéon a los integrantes del grupo y les animara a continuar en el programa,
participando activamente en las siguientes sesiones. Del mismo modo, la enfermera
explicard, de forma breve, los aspectos a trabajar en la siguiente sesién. Los ultimos 10
minutos, se utilizaran para que cada uno de los individuos del grupo responda los

cuestionarios de evaluacidn de la sesion.

Evaluacion de la sesion:

Al final de la sesidén, la enfermera proporcionard a cada individuo un cuestionario de

satisfaccion de la sesidn, el cual se encuentra en el anexo 12.

Finalmente, se entregara a cada gestante y a sus parejas una hoja (ver anexo 13), en la cual
deberdan escribir 2 efectos nocivos de fumar durante el embarazo en el feto, 2 en el lactante

y 2 en la gestante, y 3 efectos beneficiosos del abandono.
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Tercera sesion: Experiencia de una gestante ex — fumadora acompaiada de su pareja

Horarios:

- Manana: 11:00 - 12:30
- Tarde: 19:00 — 20:30

N2 de participantes:

La sesion sera grupal con 7 gestantes en cada turno, acompafiadas por sus parejas.
Duracién: La sesion tendra una duracion maxima de 1 hora y 30 minutos.
Recursos:

- Materiales: un aula dotada con mesas y sillas.
- Humanos:
= Una enfermera especialista en el tema en cada turno.
®» Una embarazada que haya logrado dejar de fumar, acompafiada por su

pareja, que aporten su testimonio.

Objetivo de la sesién:

Aumentar la motivacién de las embarazadas a dejar el habito tabaquico mediante la

experiencia de una gestante ex — fumadora.

Desarrollo de la sesidn:

En esta sesion, se contara con la presencia de una gestante ex - fumadora y su pareja como
invitados, los cuales compartirdn su experiencia sobre su proceso de deshabituacidn
tabdquica. Se tratard de una embarazada que haya logrado dejar de fumar durante su
gestacion, y comparta su experiencia con el grupo. De este modo, cuando el programa lleve
unos meses en funcionamiento, se intentard que la gestante que acuda al taller haya
abandonado el tabaco gracias a la ayuda del programa, a fin de aumentar la motivacion de

las gestantes a seguir participando en el programa.

Al inicio de la sesion, la enfermera presentard los invitados al grupo y, durante
aproximadamente unos 40 minutos, éstos expondran su relato. La gestante invitada podra

aportar experiencias propias sobre su deshabituacion, técnicas utilizadas durante el proceso,
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qué recursos le ayudaron a la deshabituacién, como superé situaciones de riesgo, etc. Por su
parte, la pareja de la gestante, podrd exponer su papel en el proceso de deshabituacion de la
embarazada, asi como sus sentimientos experimentados. Al finalizar el discurso de los
invitados, se dispondrd de 30 minutos para que los integrantes del grupo puedan formular

preguntas y compartir experiencias.

Con el testimonio de una gestante ex — fumadora y de su pareja, se pretende animar al
grupo a continuar en el programa y en su proceso de deshabituacién, aumentando la
motivacion de las gestantes para dejar de fumar. Del mismo modo, con este testimonio, las
embarazadas pueden aprender técnicas y habilidades para dejar de fumar, las cuales han

sido efectivas en la gestante invitada.

Posteriormente, la enfermera animard a las embarazadas a fijar el “dia D”, el cual deberd
fijarse, como fecha maxima, en la quinta sesién del programa. Para ello, se proporcionara
una hoja (ver anexo 14), en la cual, las gestantes escribiran, una vez habiéndolo discutido
con sus parejas, el dia fijado para dejar de fumar. Sin ningln tipo de presién, las gestantes

podran indicar su “dia D” en las siguientes sesiones.

Antes de terminar la sesidn, la enfermera pedird a las gestantes que, para la proxima sesion,
lleven registrados todos los cigarrillos que fuman en un dia, en qué circunstancias lo hacen,
que grado de dependencia le atribuyen, y una posible estrategia para afrontar esa situacion
sin fumar. Para ello, se les proporcionard una hoja de registro, la cual se encuentra en el

anexo 15.

Finalmente, para cerrar la sesidn, la enfermera agradecera la participacion a los integrantes
del grupo y les animard a continuar en el programa. Del mismo modo, la enfermera

explicard, de forma breve, los aspectos a trabajar en la siguiente sesion.

Evaluacion de la sesion:

Durante los ultimos 10 minutos, tanto las gestantes como sus parejas, realizardn un

cuestionario de satisfaccidon de la sesién, el cual se encuentra en el anexo 16.

Asimismo, se utilizard el test de Richmond para conocer si ha aumentado la motivacion de

las gestantes a dejar de fumar en comparacién a la primera entrevista.

45



Cuarta sesion: Estrategias de deshabituacion tabaquica

Horarios:

- Manana: 11:00 - 12:30
- Tarde: 19:00 — 20:30

N2 de participantes:

La sesion sera grupal con 7 gestantes en cada turno, acompafiadas por sus parejas.

Duracién: La sesion tendra una duracion maxima de 1 hora y 30 minutos.

Recursos:

- Materiales: un aula dotada con una mesas y sillas.

- Humanos: una enfermera especialista en el tema en cada turno.

Objetivo de la sesidén:

Al final de la sesidn, cada gestante enunciara 4 estrategias de actuacion para el abandono

tabdquico, a partir de diferentes situaciones propuestas.

Desarrollo de la sesidn:

En esta sesidn, se pretenden trabajar habilidades y estrategias, a fin de que las gestantes se

encuentren preparadas para afrontar su “dia D” sin fumar.

En primer lugar, durante los primeros 10 minutos de la sesién, cada gestante expondra su
“registro de consumo”, detallando especificamente aquellos cigarrillos a los que mas
dependencia atribuyen y en qué situaciones aparecen. Para poder trabajar las diferentes
situaciones con mds dependencia al tabaco de cada gestante, se utilizara un caso hipotético,
detallado en el anexo 17, mediante el cual se realizara la actividad propuesta, con una
duracion aproximada de 30 minutos. El caso trata de una gestante fumadora, Maria, que
quiere dejar de fumar, en el cual se especifican las diferentes situaciones donde la gestante

fuma, ya sea por dependencia fisica, conductual, emocional o social.

Después de leer el caso en voz alzada, la enfermera pedira a las gestantes que piensen qué

habilidades puede llevar a cabo Maria para su “dia D” sin tabaco. Para ello, la enfermera
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empezara el relato del “dia D de Maria” siguiendo la rutina explicada en el caso. Cada
integrante del grupo debera continuar el relato en voz alzada, de forma que tendran que
indicar habilidades especificas para las diferentes situaciones de dependencia tabdquica

expuestas en el caso.

Una vez trabajado el “dia D de Maria”, cada gestante expondra cdmo va a afrontar su propio
“dia D”, indicando qué habilidades llevara a cabo para afrontar las situaciones, expuestas al
inicio de la sesidon, de gran dependencia tabaquica. De esta forma, cada gestante puede
visualizar y prepararse emocionalmente para su “dia D”, a la vez que compartir habilidades y
estrategias con el resto de gestantes. Asimismo, las gestantes podrdn completar “su registro
de consumo” con las estrategias mencionadas, a fin de poderlo tener presente durante todo
su proceso de deshabituacién. Del mismo modo, se pedird a cada pareja que indique,
también, cdmo va a ayudar a su pareja a afrontar ese dia, enfatizando la importancia y
responsabilidad del papel de la pareja en el proceso de deshabituacién de la gestante. De
este modo, se pretende aumentar la motivacidon y adhesidn al programa de las parejas, de
modo que éstas participen activamente en el proceso de deshabituacion de las gestantes y
faciliten la adaptacién de las estrategias trabajadas en las sesiones en su vida cotidiana. La

duraciodn total para realizar esta actividad sera de 35 minutos.

Finalmente, antes de terminar la sesidn, la enfermera proporcionara, de manera breve,
algunos consejos para el “dia D” (ver consejos para el dia D en anexo 6), y cerrara al sesién
agradeciendo la participacion de todos los integrantes del grupo y explicando brevemente

los contenidos de la siguiente sesidn.

Evaluacion de la sesion:

Los ultimos 10 minutos de la sesidn, se dedicardn a que las gestantes y sus parejas

respondan un cuestionario de satisfaccion de la sesion, detallado en el anexo 18.

Por otra parte, se facilitard, a cada gestante, una hoja con 4 situaciones diferentes de
dependencia tabaquica, en las cuales deberan indicar, con la colaboracion de sus parejas,

una estrategia de actuacioén. Dicha hoja se encuentra en el anexo 19.
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Quinta sesidon: Trabajo de las emociones

Horarios:

- Manana: 11:00 - 12:30
- Tarde: 19:00 — 20:30

N2 de participantes:

La sesion sera grupal con 7 gestantes en cada turno, acompafiadas por sus parejas.

Duracién: La sesion tendra una duracion maxima de 1 hora y 30 minutos.

Recursos:

- Materiales: un aula dotada con mesas, sillas y un proyector.

- Humanos: una enfermera especialista en el tema en cada turno.

Objetivos de la sesidn:

1. Fomentar la expresion de sentimientos y emociones por parte de las gestantes y sus
parejas, acerca del proceso de deshabituacion tabaquica.

2. Cerrar laintervencidén grupal con todos los integrantes.

Desarrollo de la sesion:

En la primera parte de la sesién, durante aproximadamente 15 minutos, se pretende
compartir experiencias entre aquellas gestantes que hayan empezado su “dia D”. De esta
forma, tanto las gestantes como sus parejas, pueden expresar los sentimientos
experimentados, asi como las dificultades con las que se han encontrado. Con el desarrollo
de esta actividad, se pretende que las embarazadas obtengan un apoyo reciproco y se
ayuden con un intercambio de habilidades, ademas de aumentar la motivacién en aquellas
gue todavia no hayan iniciado su “dia D”. En caso de que ninguna gestante haya empezado
su “dia D”, con la imposibilidad de poder compartir las experiencias vividas, se llevard a cabo

directamente la siguiente actividad.

Como segunda actividad de la sesidn, la cual tendra una duracién de unos 30 minutos, se
busca trabajar los sentimientos experimentados, por las gestantes y sus parejas, acerca del

proceso de deshabituacion tabaquica y del hecho de fumar en si. Para ello, se mostraran,
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mediante un proyector, diferentes palabras que expresen sentimientos (frustracion,
incertidumbre, ilusidn,...), y varios enunciados; los cuales se encuentran detallados en el
anexo 20. Se pedird a las gestantes y a sus parejas que piensen y expresen en como esos
sentimientos pueden verse reflejados en el proceso de dejar de fumar, asi como comentar el
significado que tiene para cada uno de ellos los diferentes enunciados expuestos. Mediante
esta actividad, se pretende que, tanto las gestantes como sus parejas, puedan expresar sus
sentimientos y emociones. Del mismo modo, la enfermera podra reforzar los sentimientos

positivos manifestados, y tratar aquellos negativos como parte del proceso de cambio.

Seguidamente, como tercera actividad, se trabajard cdémo manejar los sentimientos
negativos asociados al consumo de tabaco, tales como nerviosismo, enfado, ansiedad,
irritabilidad, etc. Para ello, la enfermera instruird a las gestantes y sus parejas a desarrollar
una técnica de relajacion: la respiracion diafragmatica, desarrollada en el anexo 21 (113).
Durante unos 20 minutos, se llevard a cabo esta técnica, dirigida por la enfermera, a fin de
que las gestantes aprendan a desarrollarla y puedan introducirla en su dia a dia, con la
finalidad de poder afrontar estos sentimientos negativos sin consumir ningun cigarrillo. Por
otra parte, se proporcionarda a cada gestante una hoja (ver anexo 22), en la cual podra
registrar, si lo desea y con la colaboracion de su pareja, qué estrategia puede llevar a cabo
cuando aparezcan estos sentimientos negativos para no consumir ningun cigarrillo. Se
animara a las embarazadas a desarrollar este registro y a llevarlo siempre encima, a fin de

poderlo consultar en aquellos momentos en que aparezcan estos sentimientos negativos.

Al final de la sesidn, debido a que se trata de la ultima sesion grupal, se realizard una
actividad a fin de cerrar el grupo, con una duracién de unos 15 minutos. En esta actividad,
cada integrante del grupo enunciard un aspecto positivo de haber participado en el
programa y qué considera que el grupo le ha aportado para su proceso de deshabituacion /
para el proceso de deshabituacidn de su pareja. Finalmente, la enfermera agradecera la
participacién en el programa a todos los integrantes del grupo y explicara, de forma breve, el

desarrollo de la ultima sesion individual.

Evaluacion de la sesion:

En los ultimos 10 minutos de la sesién, cada integrante del grupo responderd un

cuestionario de evaluacion de la sesidn; el cual se encuentra en el anexo 23.
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Sexta sesion: Entrevista final

Horarios:

- Manana: sesiones de 45 minutos de 09:00 a 14:15.

- Tarde: sesiones de 45 minutos de 16:00 a 21:15.

N2 de participantes:

Esta ultima sesion se desarrollara de forma individualizada con cada embarazada,

acompafada o no de su pareja.

Duracion: La sesion tendra una duracion maxima de 45 minutos.

Recursos:

Materiales: una consulta dotada con una mesa, sillas y un ordenador.

- Humanos: una enfermera especialista en el tema en cada turno.

Objetivos de la sesidn:

1. Conocer la opinidon de los integrantes del grupo sobre el programa de intervencion a
fin de poder mejorar en el futuro.

2. Recoger los datos necesarios para poder realizar la evaluacién final de la
intervencion.

3. Cerrar la intervencién individual con cada gestante y su pareja.

Desarrollo de la sesion:

Esta ultima sesidn del programa se realizara, al igual que la primera, de forma individualizada
con cada gestante, acompafiada o no por su pareja. El desarrollo de la sesién se llevara a

cabo en la misma consulta en la cual se realizé la primera.

Los primeros 20 minutos de la sesién se dedicaran a compartir las sensaciones y emociones
vividas durante el trascurso del programa. Del mismo modo, se realizard una ultima
entrevista clinica, en la cual se potenciardn y reforzaran los logros conseguidos por cada
gestante, y se facilitaran recomendaciones individualizadas a cada una de ellas para seguir

con su proceso de deshabituacion tabaquica.
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Por otro lado, a fin de poder evaluar a posteriori si se han alcanzado los objetivos de la
intervencioén, se volvera a realizar el test de Richmond y el analisis bioquimico de la cotinina,

por el cual se pedird a las gestantes que proporcionen una muestra de orina.

Seguidamente, durante unos 15 minutos, se pedird a cada gestante que, con la colaboracién
de su pareja, resuelvan un ultimo test final, el cual se encuentra en el anexo 24. En este test
se preguntardn los efectos nocivos del tabaco durante la gestacion y los beneficios de su
abandono. Por otro lado, se pedird a las gestantes que indiquen 4 estrategias de actuacion
que hayan aplicado durante su deshabituacién tabdquica. Con la realizacién de este test, se
pretende poder evaluar los conocimientos adquiridos a lo largo de todas las sesiones del

programa.

Finalmente, se agradecerd a todos los integrantes su participacion en el programa y se les
felicitara por los logros individuales que hayan logrado. Asimismo, se les animara a continuar

con el proceso de deshabituacién y a mantenerse en la abstinencia.

Los ultimos 10 minutos de la sesién, se dedicaran a que la gestante y su pareja respondan a
un ultimo cuestionario de satisfaccion. Mientras tanto, la enfermera registrara en la historia

clinica la evolucién de cada gestante en el programa.

Evaluacion de la sesion:

Tanto la gestante como su pareja realizaran un ultimo cuestionario de satisfaccion del

programa, el cual se encuentra en el anexo 25.
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CRONOGRAMA

2013

2014

Busqueda bibliografica.
Deteccién del
problema de salud.

Elaboracién de los
objetivos 'y  marco
tedrico.

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

Planificacion de Ia
intervencion 'y su
evaluacion.

Analisis y revision.

Discusion.

Conclusiones y
aspectos a mejorar.

Entrega del proyecto.
Preparacion de la
defensa.

Exposicion del
proyecto.
Desarrollo del
programa.
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2014 2015
AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL MAYO |JUNIO |JULIO
Desarrollo
del
programa.
Evaluacion
de la

intervencion.

Evaluacion continuada.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Beneficios y riesgos para los sujetos

En este programa de intervencién, las embarazadas obtendrdn ayuda para abandonar el
tabaco durante el primer trimestre de su gestacidn, a fin de poder evitar los multiples
riesgos existentes del consumo tabdquico durante el embarazo. En caso de que las gestantes
logren el abandono tabaquico, son grandes los beneficios que pueden obtener, ya que en el
programa se les proporcionara estrategias y habilidades necesarias para conseguirlo. Por
otro lado, la participacién en este programa de intervencidon no supone ningun tipo de riesgo

para los participantes.

Informacién y consentimiento informado

Los participantes en el programa serdn informados detalladamente sobre el desarrollo, los
objetivos y procedimientos de éste en la primera sesion, tanto de forma verbal como escrita,
siempre asegurandose de que cada uno de ellos haya comprendido correctamente toda la

informacion.

Una vez los participantes hayan entendido correctamente el funcionamiento del programa,
cada uno de ellos dard libre y voluntariamente su consentimiento, de forma verbal, a
participar en éste. Del mismo modo, los participantes tendran siempre el derecho de

abandonar el programa libremente en cualquier momento, sin ningun tipo de repercusion.

Confidencialidad

Durante el desarrollo de las sesiones grupales, se informara a los asistentes de la necesidad
de mantener en extrema confidencialidad todos los contenidos desarrollados, tanto por

parte de los profesionales como de los participantes en el programa.

Del mismo modo, todos los datos e informacidon revelados durante el desarrollo de la
intervencion se mantendran en una absoluta confidencialidad, de modo que el acceso a los
mismos sera exclusivo de los profesionales sanitarios. Igualmente, el acceso a la historia
clinica serd mediante una clave de seguridad conocida Unica y exclusivamente por los

dirigentes de la intervencion.
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Comité de ética

El programa de intervencion sera evaluado por el comité de ética del Instituto Catalan de la

Salud (ICS) y se aplicaran las modificaciones que éste considere necesarias, a fin de asegurar

gue se cumplan cada uno de los principios bioéticos:

Justicia: Los participantes en el programa seran elegidos sin ningln tipo de
discriminacidon por raza ni sexo, teniendo todos los integrantes la misma
igualdad de acceso a los recursos del programa. Del mismo modo, todos los

integrantes del programa seran tratados con igual consideracién y respeto.

No maleficencia: Cada una de las actividades llevadas a cabo en el programa
de intervencién respetaran integramente el derecho a la vida, estableciendo

la obligacién primordial de evitar causar dafio.

Beneficencia: Cada una de las actividades disefadas en el programa buscan
extremar todos los beneficios en materia de salud y prevencion de las
enfermedades, ofreciendo un tratamiento beneficioso para la salud de todos

los participantes y minimizando los posibles riesgos.

Autonomia: Teniendo en cuenta la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica, se respetarda la libertad de
cada individuo a elegir o no su participacion en el programa y en cada una de
las actividades. Del mismo modo, cada individuo sera informado, tanto de
forma oral como escrita, de las bases del programa y éste darda su

consentimiento verbal de forma auténoma.
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EVALUACION DE LA INTERVENCION

Una vez finalizado el programa de intervencién se va a proceder a evaluar su efectividad,

mediante indicadores objetivos que midan si se han cumplido los objetivos planteados.

Tal y como se ha especificado en el apartado de intervencion, el programa desarrollado tiene
una duracion de tres semanas, durante las cuales se interviene a un total de 14 gestantes, 7
en cada turno. No obstante, la evaluacién del programa se llevara a cabo una vez éste lleve
un ano en funcionamiento, a fin de tener una muestra mayor de gestantes intervenidas y
poder obtener unos resultados mas fiables. De esta forma, se habrdn intervenido a un total

de 12 grupos en cada turno, sumando un total de 168 gestantes.

A pesar de que la evaluacién final, en la cual se determina si se han cumplido los objetivos
planteados, se realizard una vez el programa lleva un afio en funcionamiento, se va a
efectuar una evaluacion continuada al final de cada grupo intervenido, mediante diferentes
cuestionarios de evaluacion y los indicadores descritos a continuacion, a fin de poder

mejorar la intervencién de forma continuada.

Objetivos generales:

1. Disminuir en un 50% la prevalencia de gestantes fumadoras atendidas en el ASSIR
de la ciudad de Lleida e incluidas en un programa de intervencion realizado de
Junio de 2014 a Junio de 2015 a evaluar en Julio de 2015, con un abandono del
hdbito tabdquico antes de la semana 12 de gestacion, evaluado mediante los
niveles de cotinina en orina de las gestantes.

o ¢éQué queremos evaluar?
Una vez el programa de intervencién lleve un afio en funcionamiento, al
menos el 50% de todas las gestantes incluidas durante ese afio, habran
dejado de fumar antes de la semana 12 de gestacion.

o Indicador:

1. Niveles de cotinina en orina inferiores a 100 ng/ml, medidos mediante un

analisis de orina, realizado al inicio y al final de la intervencion.

N2 de gestantes que han abandonado el tabaco antes de la semana 12 de
gestacion medido con niveles de cotinina en orina inferiores a 100 ng/ml /

n? total de gestantes incluidas en el programa en un afio * 100.
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2. Aumentar en 3 puntos la motivacion para dejar de fumar del 80% las gestantes
fumadoras atendidas en el ASSIR de la ciudad de Lleida e incluidas en un programa
de intervencion realizado de Junio de 2014 a Junio de 2015 a evaluar en Julio de
2015, evaluado mediante el test de Richmond al inicio y al final de la intervencion.

o ¢Qué queremos evaluar?
La motivacion que presentan las gestantes para dejar de fumar.
o Indicador:
1. Aumento de 3 puntos en el test de Richmond, realizado al inicio y al final de

la intervencion.

N2 de gestantes que aumentan en 3 puntos la motivacién para dejar de
fumar mediante el test de Richmond / n2 total de gestantes incluidas en el

programa * 100.

Objetivos especificos:

1. Al final de la intervencion, el 90% de las gestantes incluidas en el programa
conocerdn los efectos nocivos del consumo de tabaco durante la gestacion y
sefalardan un minimo de 5 efectos desfavorables.

o ¢éQué queremos evaluar?
Al menos un 90% de las gestantes incluidas en el programa, conocen los
efectos nocivos del consumo tabaquico durante la gestacion.

o Indicador: Enunciacidon correcta de 5 efectos nocivos de fumar durante la

gestacion en el test final proporcionado en la sexta sesion del programa.

N2 de gestantes que enuncian correctamente al final de la intervencién 5
efectos nocivos de fumar durante la gestacién / n? total de gestantes

incluidas en el programa * 100.

2. Al final de la intervencion, el 90% de las gestantes incluidas en el programa
enunciardn un minimo de 5 efectos beneficiosos del abandono tabdquico.
o ¢éQué queremos evaluar?
Al menos el 90% de las gestantes incluidas en el programa, conocen los

efectos beneficiosos del abandono tabaquico durante la gestacion.
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o Indicador: Enunciacién correcta de 5 efectos beneficiosos del abandono
tabaquico durante la gestacion en el test final proporcionado en la sexta

sesion del programa.

N2 de gestantes que enuncian correctamente al final de la intervencién 5

efectos beneficiosos del abandono tabaquico durante la gestacion / n? total

de gestantes incluidas en el programa * 100.

3. Al final de la intervencion, el 90% de las gestantes incluidas en el programa
enunciardn un minimo de 4 estrategias de actuacion que hayan aplicado para su
deshabituacion tabdquica.

o ¢Qué queremos evaluar?
Al menos el 90% de las gestantes incluidas en el programa, enuncian al menos
4 estrategias utilizadas durante su proceso de deshabituacién tabaquica.

o Indicador: Enunciacidon correcta de 4 estrategias de actuacién utilizadas
durante la deshabituacién tabaquica en el test final proporcionado en la sexta

sesion del programa.

N2 de gestantes que enuncian correctamente al final de la intervencién 4
estrategias de actuacion utilizadas durante la deshabituacion tabaquica / n?

total de gestantes incluidas en el programa * 100.

4. El 70% de las gestantes asistirdn en un minimo del 70% de las sesiones del
programa de intervencion.
o ¢éQué queremos evaluar?
Porcentaje de gestantes que asisten a un minimo del 70% de las sesiones del
programa.

o Indicador: Registro de la asistencia de las gestantes en cada sesion.

N2 de gestantes que asisten como minimo al 70% de las sesiones totales

del programa / n2 de gestantes totales incluidas en el programa * 100.
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5. El 70% de las parejas de las gestantes asistirdn en un minimo del 70% de las
sesiones del programa de intervencion.
o ¢Qué queremos evaluar?
Porcentaje de parejas que asisten a un minimo del 70% de las sesiones del
programa.

o Indicador: Registro de la asistencia de las parejas en cada sesion.

N2 de parejas que asisten como minimo al 70% de las sesiones totales del

programa / n2 de parejas totales incluidas en el programa * 100.
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DISCUSION

La intervencidon planteada propone realizar un programa de intervencién especifico,
exclusivo e innovador para embarazadas fumadoras, con el objetivo de conseguir un
abandono del consumo de tabaco antes de la semana 12 de gestacién, proporcionando

conocimientos, habilidades y soporte a las gestantes.

El programa ha sido disefiado segun la evidencia cientifica. Por un lado, se enfatiza en el
abandono tabaquico antes de la semana 12 de gestacidn, ya que ha sido evidenciada una
disminucion significativa de los riesgos asociados con el tabaquismo cuando el abandono se
realiza durante el primer trimestre de gestacidn. Por otro lado, las actividades realizadas se
basan en la estrategia de las 5Aes, la cual ha sido evidenciada como efectiva para programas
de deshabituacién tabaquica en embarazadas. Asimismo, la evaluacién del consumo de
tabaco se realiza con la medida mas objetiva, la cotinina, considerado como mejor

parametro para evaluar la exposicién tabaquica.

Aportaciones al conocimiento actual

La posibilidad de participacion de la pareja en el programa, ofrece la oportunidad de evaluar
si el apoyo de ésta en el proceso de dejar de fumar de la embarazada, aumenta la incidencia
de abandono. Este punto aporta nuevos datos al conocimiento actual, debido a que, tal y
como enuncia el equipo de Hemsing (94), en la actualidad existen pocos programas que
incluyan la participacién de la pareja, por lo que es dificil evaluar la influencia de ésta en el

proceso de deshabituacién de la gestante.

Por otra parte, el programa ofrece la oportunidad de ayudar a las gestantes a dejar de fumar
en un grupo exclusivo para ello, fuera de las consultas de seguimiento del embarazo. Este
hecho aporta un nuevo enfoque en el tratamiento del tabaquismo en embarazadas, ya que
en la actualidad, mediante el programa “Embaras sense fum” (111), el abordaje del

tabaquismo se realiza en las mismas consultas del ASSIR.

Aplicabilidad a la practica clinica

El programa de intervencién ha sido disefiado para poder ser implantado en un servicio de
Atencidn Primaria. Por un lado, son las gestantes quienes acuden a las consultas del ASSIR y,

posteriormente, son derivadas al programa de intervencién disefiado, por lo que es factible
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su captacion. Por otro lado, las gestantes que acuden al programa se encuentran ya

dispuestas a abandonar el tabaquismo.

Propuestas de mejora

El programa de intervencion planteado, ofrece la ayuda y las habilidades necesarias para
dejar de fumar a gestantes durante el primer trimestre de su gestacion. No obstante, seria
de gran utilidad realizar un seguimiento en la consulta de enfermeria a las gestantes durante
todo su proceso de deshabituacién, llevando a cabo una intervencidn de soporte. De esta
forma, las gestantes obtendrian un apoyo emocional durante todo el periodo de

deshabituacion, reforzando su conducta abstinente.

Por otro lado, seria también provechoso llevar a cabo una intervencidn motivacional en
aquellas gestantes que se encuentren en la fase pre-contemplativa para dejar de fumar. En
relacion a este punto, el programa disefiado excluye embarazadas no motivadas debido al
objetivo marcado del abandono tabaquico antes de las 12 semanas de gestacion,
entendiendo que se dispone de poco tiempo para realizar una buena intervencion

motivacional y, a la vez, conseguir el abandono tabaquico.

Otro punto importante a destacar, es la alta prevalencia de recaidas después de la gestacion.
Por lo que, otro enfoque interesante del programa, seria realizar intervenciones de soporte

post —gestacionales, a fin de reducir este indice de recaidas.

Limitaciones

El presente programa, debido al objetivo marcado de abandono del tabaquismo antes de la
semana 12 de gestacion, sélo interviene a las gestantes durante 3 semanas, por lo que no

contempla un seguimiento y soporte a las embarazadas a partir de la semana 12.

Por otro lado, el programa se limita a intervenir a gestantes dispuestas a abandonar el
tabaquismo, sin tener en cuenta aquellas no motivadas, debido a una limitacién en el tiempo

de intervencion.

Finalmente, la ejecucion del programa en un grupo cerrado, impide la incorporacion de
nuevas gestantes en el grupo una vez iniciada la intervencion, por lo que se pueden perder

gestantes candidatas a la inclusion en el programa.
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo, se ha disefiado un programa de intervencién especifico, exclusivo e
innovador para ayudar a gestantes fumadoras a dejar de fumar. Para ello, se ha realizado
una exhaustiva busqueda bibliografica a fin de desarrollar intervenciones de calidad basadas
en la evidencia cientifica existente y poder llevar a cabo un programa efectivo para nuestra

poblacion.

Actualmente, podemos ver en nuestros Centros de Atencidn Primaria de referencia, cdmo se
llevan a cabo diferentes programas de prevencion y promocién de la salud. De este modo,
como futuros profesionales de enfermeria, es de vital importancia que tengamos las
habilidades necesarias para poder liderar proyectos de salud, a fin de mejorar la calidad de

vida de nuestra poblacién.

Mediante la realizacién de este trabajo de fin de grado, he podido aprender cémo se
desarrolla un proyecto de salud y la importancia de llevar a cabo intervenciones basadas en
la evidencia cientifica para que nuestro proyecto disefiado pueda ser implantado en un

servicio y poder garantizar el éxito.

Por otra parte, con la realizacidon de este trabajo, he podido conocer los multiples efectos
nocivos que conlleva el consumo de tabaco durante la gestacién, tanto para la salud de la
gestante como para la del feto. Del mismo modo, he podido comprobar cémo la poblacién
actual no se encuentra sensibilizada con el tema, desconociendo la mayoria de
consecuencias que conlleva fumar durante el embarazo, siendo frecuentes argumentos
como: “Amigas mias fumaron durante el embarazo y no pasé nada” o “Fumé en mi anterior
embarazo y mi hijo ha crecido sano”. Es por eso que considero de vital importancia la
divulgacion de este tema mediante la realizacion de programas de intervencién como el
disefiado en este trabajo, a fin de conseguir una reduccién en la prevalencia de gestantes

fumadoras.
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ANEXOS

Anexo 1: Test de Finnegan

1.

w 0 N o Wu

11.
12.
13.
14.
15.
16.

Llanto:
Agudo

Continuo

Duracion del suefio tras la toma:

<1 hora

<2 horas

<3 horas

Reflejo del Moro:
Aumentado

Muy aumentado
Temblores:

Leves con estimulo
Moderados con estimulo
Leves espontaneos
Moderados espontaneos
Hipertonia

Excoriaciones cutaneas
Sacudidas miocldnicas
Convulsiones

Sudoracidn

. Fiebre:

<38.4

>38.4

Bostezos frecuentes
Piel marmorata
Congestidén nasal
Estornudos

Aleteo nasal

Frecuencia respiratoria:

= U W =k, N PR W N

BN R
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17.
18.
19.
20.
21.
22.

>60

>60 y tiraje intercostal
Succidn excesiva
Inapetencia
Regurgitaciones
Voémitos

Heces blandas

w N W NN RN R

Heces liquidas

Resultado del test:

De 0 a 7: no sindrome de abstinencia.
De 8 a 12: sindrome de abstinencia leve a moderado.
De 13 a 16: sindrome de abstinencia moderado a severo.

Mas de 16: sindrome de abstinencia severo.

73



Anexo 2: Efectos nocivos del consumo de tabaco durante el embarazo

EFECTOS DEL
CONSUMO DE
TABACO

AFECTACIONES EN LA
MUJER

AFECTACIONESEN LA
MUJER EN EDAD
FERTIL

ALTERACION EN LA
FERTILIDAD

FRACASO EN EL
TRATAMIENTO DE
REPRODUCCION
ASISTIDA

RIESGO AUMENTADO
DE MENOPAUSIA
PRECOZ

AFECTACIONES EN LA

MUJER EMBARAZADA OTRAS AFECTACIONES

MAYOR RIESGO DE
MUERTE SUBITA
CARDIACA

MAYOR RIESGO DE
EMBARAZO ECTOPICO

RIESGO DE ABORTO
ESPONTANEO

RIEGO DE PARTO
PREMATURO

- DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA
md - PLACENTA PREVIA

- ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

DISMINUCION DE LA PRODUCCION DE

PROLACTINA DURANTE LA LACTANCIA

AFECTACIONES EN EL

AFECTACIONES EN EL
FETO

LACTANTE MENOR DE
2 ANOS

RIESGO DE SINDROME DE
MUERTE SUBITA DEL
LACTANTE

BAJO PESO

ALTERACIONES EN LA
FRECUENCIA
CARDIACA FETAL

RIESGO DE SINDROME DE
ABSTINENCIA NEONATAL

AUMENTO DE LA

MAYOR RIESGO DE ALTERACIONES EN LA PLACENTA:

MORTALIDAD
PERINATAL

PROBLEMAS DURANTE LA
LACTANCIA:

BN-- ALTERACIONES EN EL

SUENO DESPUES DE SER
AMAMANTADOS.

-RECHAZO DE LA LECHE

AFECTACIONES EN EL
NINO MAYOR DE 2
ANOS

AUMENTO DE
PREVALENCIA DE
HOSPITALIZACIONES

PROBLEMAS
RESPIRATORIOS

ALTERACIONES EN EL
DESARROLLO
CEREBRAL

DISMINUCION DEL
FLUJO ESPIRATORIO

PROBLEMAS
COGNITOS Y
CONDUCTUALES

AUMENTO DE
SIBLANCIAS

AUMENTO EN EL
DIAGNOSTICO DE
ASMA

* Existe controversia
entre autores
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Anexo 3: Test de Fagerstrom

1. ¢Cudntos minutos pasan entre el momento de levantarse y fumar el primer cigarrillo?

5 6 menos 3
De 6a30 2
De 31a60 1
Mas de 60 0

2. ¢Encuentra dificultad para abstenerse de fumar en lugares donde estd prohibido?
(cines, hospitales, metro...)
si 1
NO 0
3. ¢Qué cigarrillo le costaria mas abandonar?
El primero de la mafiana 1
Otros. ¢Cual? 0
4. ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?
Mas de 30
Entre 21y 30
Entre 11y 20

o = N W

Menos de 11
5. ¢Fuma mas durante las primeras horas de la mafiana que durante el resto del dia?
Si 1
NO 0
6. ¢Fuma Ud. cuando no se encuentra bien o cuando esta enfermo?
Si 1
NO 0
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Resultado del test:

De 0 a 1 punto: Dependencia muy baja.

De 2 a 3 puntos: Dependencia baja.

De 4 a 5 puntos: Dependencia moderada.

De 6 a 7 puntos: Dependencia alta.

De 8 a 10 puntos: Dependencia muy alta.
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Anexo 4: Test de Richmond

1.

¢éLe gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente?
NO 0
Si 1

¢Tiene realmente ganas de dejar de fumar?

Ninguna 0
Pocas 1
Bastantes 2
Muchas 3

¢Cree que conseguird dejar de fumar en las préximas 2 semanas?
No creo 0
Quizas 1
Probablemente 2
Seguro 3
éPiensa que sera ex — fumador/a dentro de 6 meses?
Muy dificil 0
Podria ser 1
Es probable 2
3

Seguro

Resultado del test:

Menos de 5 puntos: Poca motivacion.
De 6 a 8 puntos: Motivacién media.

Mas de 8 puntos: Buena motivacion.
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Anexo 5: Modelo de cambio de Prochaska y DiClemente

1.

Fase de pre contemplacidn: se trata de la primera fase donde el fumador no se ha

planteado abandonar el consumo tabdquico, debido a que no considera que su
conducta como fumador sea un problema.

Fase de contemplacion: en esta fase existe un primer planteamiento serio sobre el

cambio en los préximos 6 meses, aunque todavia no lo ha intentado. Aparece una
ambivalencia entre la conducta (la persona sigue fumando) y la actitud (la persona le
gustaria dejar de fumar).

Fase de preparacion: en este momento la persona es capaz de fijar una fecha y

pensar en un plan especifico para el abandono tabaquico en el préximo mes.

Fase de accién: empieza en el momento que la persona intenta dejar de fumar y se

mantiene en abstinencia durante menos de 6 meses.

Fase de mantenimiento: la persona sigue sin fumar durante un tiempo mayor a 6

meses.

Ex fumador: una persona se considera ex fumadora cuando ha abandonado el habito
tabdquico durante un periodo mayor de un afio y se mantiene en abstinencia.
Recaida: se trata de una fase mas en el proceso de cambio, la cual se afronta como
un proceso de aprendizaje donde se reconstruye el proceso y se aprende de los
errores cometidos, a fin de aumentar la eficacia de la intervencién y la motivacioén del

paciente.
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Anexo 6: Guia de practica clinica para la deteccidn y tratamiento del consumo de tabaco

Contenidos:

- Proporciona estrategias durante la entrevista motivacional.

- Describe el tipo de intervencidn a realizar segln la fase del proceso de cambio que se

encuentra el paciente.

- Proporciona recomendaciones para paliar el sindrome de abstinencia:

Sintomas

Recomendaciones

Deseo intenso de

fumar

Pensar que este deseo serd cada vez menos intenso y
frecuente.

Estar ocupado.

Pensar en otras cosas (trabajo, deporte...).

Beber agua.

Masticar chicles sin azucar.

Comer alguna cosa baja en calorias.

Respirar profundamente varias veces.

Realizar ejercicios de relajacién.

Lavar-se los dientes.

Irritabilidad

Hacer una pausa. Detener la actividad realizada vy
reflexionar sobre la situacion en la que se encuentra.
Hacer paseos largos.

Ducharse.

Practicar técnicas de relajacion.

Evitar café o bebidas con cafeina.

Dificultad de

concentracion

Dormir mas.
Practicar deporte o alguna actividad fisica.
No exigirse un alto rendimiento los primeros dias

después de dejarlo.
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Cefalea )

Dormir mas.
Practicar ejercicios de relajacion.

Evitar el café y el alcohol.

Aumento del e Evitar comidas hipercaldricas.
apetito e Aumentar la actividad fisica.
e Beber mucha agua.
Alteraciones en el e Evitar café o bebidas con cafeina.
suefio e Tomar leche caliente o infusiones de tila para ir a
dormir.
e Aumentar el ejercicio fisico.
Desanimo e Mantenerse activo.

Evitar la soledad.
Realizar actividades placenteras.

Practicar deporte.

Ofrece consejos para el “dia D”, dia acordado en el cual el paciente deja

definitivamente el tabaco:

o Hacer comidas ligeras.

o Huir de los ambientes con muchos fumadores.

o Evitar el café y el alcohol.

o Beber muchos liquidos entre comidas.

o Lavarse los dientes después de las comidas.

o Iniciar un programa de ejercicios: paseos, bicicleta, natacion, etc. Ayuda a

relajarse y a bajar de peso.

o Aprender una técnica de relajacién: inspirar profundamente, retener el aire

unos segundos y soltarlo despacio.

o Repasar frecuentemente los motivos para dejar de fumar.

Ofrece consejos en grupos de riesgo: menores, fumadores pasivos, nifnos y

adolescentes, mujeres embarazadas, pacientes con patologias crénicas...
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Proporciona informacion sobre el tratamiento farmacoldgico disponible, los criterios

de prescripcion, asi como las caracteristicas de cada farmaco.

Propone ejemplos de intervencion psicosocial:

©)

Elaborar una lista de motivos: el paciente piensa y escribe los motivos por los
que fumay por los que quiere dejar de fumar.

Hacer un registro del consumo: el paciente registra todos los cigarrillos que
fuma, en qué circunstancias lo hace, el grado de necesidad que le atribuye y
elabora una estrategia para afrontar estas circunstancias sin tabaco.

Calcular el dinero gastado en el tabaco y pensar en qué le gustaria invertirlo.
Modificar los habitos de consumo: intentar retrasar el consumo de algunos
cigarrillos, salir sin tabaco, cambiar de sitio los productos relacionadas con el
tabaco (cenicero, mechero...), etc.

Aumentar los espacios y actividades sin humo: en hablar por teléfono,

conduciendo, viendo la television, etc.

Propone una intervencidn intensiva, en la cual se realizan visitas de preparacién

antes del “dia D” y visitas de seguimiento después.
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Anexo 7: Poster

Presentacién del grupo.

Efectos nocivos de fumar durante la ges-
tacion.

Efectos beneficiosos de abandonar el ta-
baquismo.

Elaboracién de una lista de motivos para
dejar de fumar.

3a sesion:

Testimonio de una gestante ex—
fumadora acompafada por su pareja.

Identificacion del “dia D”.

'4a sesidn:

| Estrategias de deshabituacion ﬁ‘a

Intercambiorde.experiencias del “dia D”.

Expresion de los sentimientos experimen-
tados por la gestante y su pareja.

Aprendizaje de una técnica de relajacion.
Cierre del grupo.

6a sesion (individual):

Entrevista final.

Intercambio de opiniones y sensaciones.

Cierre de la intervencion.
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Anexo 8: Triptico

BENEFICIOS DE DEJAR
DE FUMAR PARA TU
BEBE

PROGRAMA DE AYUDA A LAS
GESTANTES PARA DEJAR DE FUMAR

AHORA ES MOMENTO DE PENSAR EN EL
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EFECTOS NOCIVOS DEL
CONSUMO DE TABACO
DURANTE EL EMBARAZO

El consumo de tabaco dismi-
nuye la fertilidad.

El consumo de tabaco durante
el embarazo aumenta el riesgo
de aborto espontdaneo y parto
prematuro.

El tabaguismo durante el em-
barazo incrementa el riesgo de
padecer problemas en la pla-
centa,

Los fetos nacidos de mujeres
fumadoras pesan entre 120 y
325 gramos menos.

El riesgo de muerte fetal es un
34% mayor en embarazadas
fumadoras.

El tabaco provoca un mal sa-
bor en la leche, por lo que el
lactante puede rechazar la lac-
tancia materna.

Fumar durante la gestacion
aumenta la probabilidad que el
bebé sufra el sindrome de
muerte subita del lactante.

EL “DiA D”

Dia acordado para abandonar el
tabaco de una forma definitiva.

o Marcar el dia elegido en el
calendario.

o Elaborar una lista de motivos
por los cuales se quiere dejar
de fumar.

o Pensar estralegias para
afrontar el “dia D” sin fumar.

o Consejos para el “dia D

Repasar frecuentemente
los motivos para dejar de fu-
mar.

Evitar el café y la cafeina.

Evitar los ambientes con
fumadores.

Lavarse los dientes des-
pués de las comidas.

Aprender una técnica de
relajacion.

Hacer ejercicio.

HABILIDADES PARA
LA DESHABITUACION

o Comunicar a familiares,
amigos... la decision de
dejar de fumar.

. Eliminar todos los pro-
ductos relacionados con
el tabaco.

. Identificar factores de-
sencadenantes a volver a
fumar, y desarrollar
habilidades de afronta-
miento.

. Estar ocupado.
o Cambiar las rutinas.

. Evitar lugares frecuenta-
dos por fumadores.

° Evitar el alcohol,
. Evitar la cafeina.

. Aprender una técnica de
relajacion.
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Anexo 9: Cuestionario de satisfaccion 1

Valore del 0 al 5 los siguientes enunciados, siendo 0 la valoracion minima y 5 la mdxima.

1. Durante la entrevista me he sentido comodo/a y a

gusto con la enfermera.

2. Las preguntas formuladas por la enfermera me han
parecido correctas y en ningin momento me he

sentido juzgado/a ni presionado/a.

3. He entendido correctamente el funcionamiento del

programa.

4. Me ha parecido interesante el contenido del

programa.

5. Me siento con ganas de continuar participando en

el programa.




Anexo 10: Recursos para la actividad 2 de la sesién 2

p
EL CONSUMO DE TABACO DISMINUYE LA FERTILIDAD

EL CONSUMO DE TABACO DURANTE EL EMBARAZO AUMENTA EL
RIESGO DE ABORTO ESPONTANEO Y PARTO PREMATURO.

\

EL TABAQUISMO DURANTE EL EMBARAZO INCREMENTA EL RIESGO
DE PADECER PROBLEMAS EN LA PLACENTA.

LOS FETOS NACIDOS DE MUJERES FUMADORAS PESAN ENTRE 120 Y
325 GRAMOS MENOS.

J

EL RIESGO DE MUERTE FETAL ES UN 34% MAYOR EN EMBARAZADAS
FUMADORAS.

EL TABACO PROVOCA UN MAL SABOR EN LA LECHE, POR LO QUE EL

LACTANTE PUEDE RECHAZAR LA LACTANCIA MATERNA.

FUMAR DURANTE LA GESTACION AUMENTA LA PROBABILIDAD QUE
EL BEBE SUFRA EL SINDROME DE MUERTE SUBITA DEL LACTANTE.




Anexo 11: Hoja “lista de motivos”

JPOR QUE QUIERO DEJAR DE FUMAR?

MOTIVOS POR LOS CUALES QUIERO DEJAR DE FUMAR

10.

11.

12.
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Anexo 12: Cuestionario de satisfaccion 2

Valore del 0 al 5 los siguientes enunciados, siendo 0 la valoracion minima y 5 la mdxima.

1. Durante el desarrollo de la sesion, me he sentido

cémodo/a y aceptado/a por el grupo.

2. Me he sentido apoyado por los demas integrantes

del grupo.

3. Las actividades realizadas me han parecido de
utilidad para mi proceso de deshabituacidn
tabaquica / para el proceso de deshabituacion

tabaquica de mi pareja.

4. Me encuentro con ganas de continuar en el

programa.




Anexo 13: Test evaluacidn sesion 2

e Enumere 2 efectos nocivos del consumo tabdquico durante el embarazo en el feto.
1.
2.

e Enumere 2 efectos nocivos del consumo tabdquico durante el embarazo en el
lactante.
1.
2.

e Enumere 2 efectos perjudiciales del consumo tabdquico durante el embarazo en la
gestante.
1.
2.

e Enumere 3 efectos beneficiosos del abandono del tabaquismo durante la gestacion.
1.
2.
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Anexo 14: Hoja “dia D”

ME COMPROMETO A DEJAR DE FUMAR\

YO

(Nombre)

Y, ES POR ELLO QUE, EL “DIA D” EN EL CUAL ABANDONARE EL TABACO DE

FORMA DEFINITIVA SERA EL de de

90



Anexo 15: Hoja “registro de consumo”

En esta hoja de registro podrd registrar cada uno de los cigarrillos consumidos a lo largo de
un dia, detallando la hora, la circunstancia que llevé a consumir ese cigarrillo y el grado de
dependencia atribuido (siendo “1” minima dependencia, y “5” mdxima dependencia).

Finalmente, podrd, también, pensar en una posible estrategia para afrontar esa

circunstancia sin tabaco.

REGRISTRO DE CONSUMO

N2 HORA CIRCUNSTANCIA DEPENDENCIA ESTRATEGIA
(1-5)
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Anexo 16: Cuestionario de satisfaccion 3

Valore del 0 al 5 los siguientes enunciados, siendo 0 la valoracion minima y 5 la mdxima.

* Responder la pregunta n°3 unicamente por las gestantes.

1. El testimonio de la gestante y de su pareja me ha
parecido de utilidad para mi proceso de
deshabituacién tabdquica / para el proceso de

deshabituacion tabaquica de mi pareja.

2. Con a la experiencia de la gestante, he aprendido
nuevas técnicas y habilidades para el abandono del

tabaco.

3. Me encuentro preparada para fijar mi “dia D”.

4. Me encuentro con ganas de continuar en el

programa.




Anexo 17: Caso: “el dia D de Maria”

Maria tiene 28 afios y es fumadora de unos 10 - 15 cigarrillos diarios desde los 20 anos.
Actualmente, acaba de conocer que se encuentra embarazada de 6 semanas de gestacion y estd

muy feliz ante la noticia de ser madre.

No obstante, se encuentra preocupada por su adiccion al tabaco, la cual no considera para nada
saludable para el bebé que espera. Es por eso que ha decidido abandonar definitivamente el tabaco,

lo cual no lo tendrd nada fdcil.

Maria se considera dependiente a la nicotina. Cuando se levanta, estd acostumbrada a encender su
primer cigarrillo mientras desayuna su café con leche. Casi cada dia, al salir de casa, acostumbra a
fumar un cigarrillo de forma casi automdtica, en su trayecto hacia la oficina, donde trabaja como
administrativa. Alli, a pesar de que no estd permitido fumar, aprovecha los descansos que tiene para
salir a la calle a fumar algun cigarrillo con sus compaferos de trabajo, hecho que define como “un

momento de desconexion del estrés de la oficina”.

Al salir de trabajar, siguiendo la rutina de la mafiana, Maria tiene la costumbre de fumar algun que
otro cigarrillo en su trayecto hacia casa. Al llegar a casa, su marido ya le tiene preparada la comida.
Después de comer, Maria suele sentarse en el sofd con su marido y fumarse “su cigarrillo de después

de comer”, del cual manifiesta tener una gran dependencia.

Por las tardes, Maria suele quedar con sus amigas en la terraza del bar que frecuentan, para charlar
y tomarse un refresco acompaiado de algun cigarrillo. Maria define ese momento como “su
momento de descanso con sus amigas y el tabaco”. Del mismo modo, siguiendo la rutina de la

manana, en su camino a casa, enciende de forma automdtica un cigarrillo.

Al llegar a casa, Maria suele realizar las tareas del hogar y preparar la cena. Para ello, se acompana
de musica y de algun que otro cigarrillo. Al igual que después de la comida, al finalizar la cena,
Maria tiene la costumbre de fumarse “su cigarrillo de después de cenar”, del cual manifiesta tener

también una gran dependencia.

Hoy, Maria, después de conocer que estd embarazada, ha tomado la decision de dejar de fumar.
Para ello, ha pedido cita a su enfermera de referencia, la cual le ha aconsejado que fije un dia para

dejar de fumar de forma definitiva.

93



Hoy es el “dia D” de Maria. Estd dispuesta a no encender ningun cigarrillo,
para empezar, asi, su proceso de deshabituacion tabdquica. Se ha levantado
con ganas de fumar “su cigarrillo con el café”, habito que tiene desde los 20
afos. No obstante, repasando su lista de motivos por los cuales quiere dejar
de fumar y pensando en su bebé, ha conseguido tomarse el café sin fumar, y

procede a irse a trabajar...

¢Coémo serd el dia de Maria sin fumar?

¢Qué estrategias llevard a cabo para superar aquellas situaciones

en las cuales tiene dependencia y/o habito de fumar?
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Anexo 18: Cuestionario de satisfaccion 4

Valore del 0 al 5 los siguientes enunciados, siendo 0 la valoracion minima y 5 la mdxima.

1. La actividad desarrollada en esta sesion me ha
parecido de utilidad para mi proceso de
deshabituacién tabdaquica / para el proceso de

deshabituacion tabaquica de mi pareja.

2. Durante la sesién, me he sentido a gusto y

apoyado/a por los demas integrantes del grupo.

3. Me veo capacitada para afrontar el “dia D” sin
fumar. / Me veo capaz de ayudar a mi pareja a

afrontar el “dia D” sin fumar.

4. Me encuentro con ganas de continuar en el

programa.




Anexo 19: Situaciones de dependencia tabaquica

Formule una estrategia de actuacion ante cada una de las siguientes situaciones:

Esta paseando con su pareja y se encuentra con su grupo de amigas, las

cuales estan fumando y le ofrecen un cigarrillo.

Estrategia de actuacion:

Acaba de terminar de comer y le apetece fumarse un cigarrillo,

costumbre que ha hecho siempre desde que es fumadora.

Estrategia de actuacion:

Acaba de recibir una mala noticia y se encuentra muy nerviosa, por lo

gue tiene ganas de fumar.

Estrategia de actuacion:

Se levanta por la mafiana con unas ganas irrevocables de fumarse un
cigarrillo.

Estrategia de actuacion:
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Anexo 20: Recursos para actividad 2 de la sesion 5

Sentimientos:

Miedo Frustracion Incertidumbre
Culpa Enfado Compromiso Inseguridad
Ganas llusidn Esperanza
Enunciados:

Dejar de fumar resulta un proceso largo, dificil, y se

necesita mucha fuerza de voluntad.

e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

- - e e e e e - -

Vi N
1
: Pensar en el bebé que se espera ayuda a afrontar los !
1
1 1
. 1
! momentos de mucha ansiedad por fumar. !
\ d
/TS TTT T T T TR T ETIEEIEEIEIE AT A A EIE A A A A A A A A E A E A A A \
1 ope . 1
! El apoyo de los familiares y amigos resulta muy |
1
1 1
: importante durante estos momentos. :
\ 7
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Anexo 21: La respiracion diafragmatica

La respiracion diafragmatica tiene como objetivo realizar una respiracion mds completa, con
un ritmo mads lento y profundo, a fin de obtener una mejor calidad en la respiracién. Un
correcto control de la respiracién tendra un potente efecto en el control de los estados de
ansiedad, siendo la respiracién diafragmatica una técnica util como técnica de relajacién.
Asimismo, la concentracion en la propia respiracion puede facilitar a la persona a desviar su
atencién de problemas o pensamientos que pueden estar provocando estados de ansiedad

en ese momento.

Para poder practicar y aprender a realizar correctamente la técnica de respiracion
diafragmatica, es necesario realizar diferentes ejercicios de forma progresiva, los cuales se
detallaran a continuacién. Antes de iniciar los ejercicios de respiracion, es necesario disponer
de unas condiciones ambientales adecuadas (sala tranquila, libre de distracciones,
tenuemente iluminada, temperatura agradable, ropa confortable, postura cdmoda...) y una

situacion de calma y tranquilidad que permita concentrarse en las sensaciones corporales.

Ejercicio 1: Inspiracion abdominal:

El objetivo de este primer ejercicio es que la persona dirija el aire a la parte inferior de sus
pulmones durante la inspiracion. Para ello, la persona se coloca una mano en el pecho y la
otra en el vientre para poder percibir mejor los efectos de cada ciclo inspiracién — espiracion,
y concentrarse en su proceso de respiracion. Al dirigir el aire a la parte inferior de los
pulmones, la persona debera percibir el movimiento en la mano que esta sobre el abdomen,

pero no en la del pecho.

Ejercicio 2: Inspiracion abdominal y ventral:

Una vez la persona es capaz de dirigir el aire hacia la parte inferior de sus pulmones, como
segundo ejercicio debera aprender a dirigirlo hacia la parte media de éstos. De esta forma,
realizard una inspiracién en dos tiempos, en la cual primero dirigird el aire hacia la parte
inferior de sus pulmones, y después hacia la parte media. Se le indica que debe notar el

primer movimiento en la mano del abdomen y el segundo en la parte media de su tronco.
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Ejercicio 3: Inspiracion abdominal, ventral y costal:

Una vez desarrollados y aprendidos los ejercicios anteriores, se procede a realizar una
inspiracion completa. De este modo, la persona deberd marcar la inspiracién en tres
tiempos: en un primer momento, se dirige en aire a la parte inferior (ejercicio 1), luego en la
parte media (ejercicio 2) y, finalmente, en la parte del pecho; todo ello en una misma

inspiracion.

La persona percibird el movimiento de sus manos como el de una ola, desde abajo hacia
arriba, elevandose primeramente el abdomen, luego la parte media del tronco y, finalmente,

el pecho.

Ejercicio 4: Espiracion:

Una vez realizada una inspiracion completa, el paciente debe ser capaz de hacer una

correcta espiracion, a fin de efectuar una respiracion completa.

Una vez la persona ejecuta una correcta inspiracién en tres tiempos, tal y como se explica en
el ejercicio 3, debe soltar el aire por la boca con los labios ligeramente cerrados, de modo
gue se realice una espiracion pausada, constante y controlada en tres tiempos. Antes de

comenzar la espiracion, debe mantenerse una pequefia pausa sin respirar.

Ejercicio 5: Ritmo inspiracion — espiracion:

Una vez aprendida la técnica, se procede a realizar varios ciclos regulares entrenando la
inspiracion y espiracion completa. Cada ciclo puede repetirse tantas veces como se desee y
durante el tiempo que se desee. Una vez se terminan los ciclos, la persona puede
permanecer, disfrutdndolo, en el estado conseguido el tiempo que desee antes de terminar

la practica.

Se recomienda practicar la técnica un par de veces o tres al dia para asegurar su correcto
aprendizaje, hasta que, una vez dominada la estrategia, se puede practicar las veces se

desee al cabo del dia y en los momentos que se desee.
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Ejercicio 6: Generalizacion:

Se recomienda que la persona aprenda a utilizar la técnica de respiracion diafragmatica en
situaciones cotidianas de la vida diaria. Para ello, conforme se vaya consiguiendo el dominio
de la técnica, se pueden repetir los ejercicios modificando las condiciones gradualmente:
primero se cambia la postura (de sentado a pie, por ejemplo), luego se modifican las
condiciones ambientales (se introduce luz, ruido...), hasta que se realicen los ejercicios en el

medio habitual de la persona, integrandolos en su vida cotidiana.

Estrategia de la imaginacion:

La respiracién diafragmatica puede combinarse con técnicas de visualizacion o imaginacién,
a fin de mantener durante mas tiempo la relajacién. Se trata, pues, de incluir imagenes
positivas que ayuden a la persona a sentirse mejor y mas relajada. Mediante la
concentracion en una imagen y la minimizacion del resto de pensamientos, emociones o
sensaciones, la persona puede alcanzar altos niveles de relajacién y nueva energia,

eliminando asi la tensién y ansiedad.
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Anexo 22: Registro de los sentimientos negativos
En la siguiente hoja podrd elaborar diferentes maneras de controlar aquellos sentimientos

negativos asociados al consumo de tabaco.

Se proponen algunos sentimientos asociados al tabaquismo, con la posibilidad de afadir

todos aquellos que usted considere.

FUMO CUANDO ME SIENTO... EN LUGAR DE FUMAR, VOY A...

Nerviosa

Enfadada

Aburrida

Sola

Irritable
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Anexo 23: Cuestionario de satisfaccion 5

Valore del 0 al 5 los siguientes enunciados, siendo 0 la valoracion minima y 5 la mdxima.

1. Las actividades desarrolladas en esta sesion me
han parecido de utilidad para mi proceso de
deshabituacién tabdaquica / para el proceso de

deshabituacion tabaquica de mi pareja.

2. En esta sesion he podido expresar libremente mis
sentimientos y emociones acerca del proceso de

deshabituacién tabaquica.

3. Me he sentido escuchado/a y comprendido/a por

el resto de los integrantes del grupo.

4. He conseguido relajarme mediante la técnica de

relajacion realizada en el aula.

5. Me ha parecido muy provechoso el trabajo en
grupo durante todas las sesiones, ya que éste me
ha ayudado en mi proceso de deshabituacidn
tabaquica / ha ayudado en el proceso de

deshabituacion tabaquica de mi pareja.
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Anexo 24: Test final
e Enumere 5 efectos nocivos del consumo de tabaco durante el embarazo.

1.
2
3
4.
5
e Enumere 5 efectos beneficiosos del abandono del tabaquismo durante el embarazo.
1.
2
3
4.
5
e Formule 4 estrategias de actuacion que haya llevado a cabo durante su proceso de

deshabituacion tabdquica:

1.
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Anexo 25: Cuestionario de satisfaccion 6

Valore del 0 al 5 los siguientes enunciados, siendo 0 la valoracion minima y 5 la mdxima.

* Responder la pregunta n°4 unicamente por las gestantes.

1. La participacion en el programa me ha resultado
provechoso para empezar el proceso de
deshabituacién tabaquica / el proceso de

deshabituacion tabaquica de mi pareja.

2. En el transcurso del programa he podido aprender
conocimientos sobre los efectos del tabaquismo
durante el embarazo que no conocia

anteriormente.

3. En el transcurso del programa he podido
desarrollar habilidades para continuar con mi
proceso de deshabituacion tabaquica / para ayudar
a mi pareja con su proceso de deshabituacién

tabdquica.

4. Me siento con ganas de continuar con mi proceso

de deshabituacién tabaquica.

5. Recomendaria la participacién en el programa a
familiares / amigos / conocidos... con la misma

situacion.
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