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RESUMEN 

La presencia de mujeres fumadoras durante el embarazo es un acontecimiento que 

podemos observar, actualmente, en nuestra población. De hecho, según los datos facilitados 

por la Generalitat de Catalunya, en el año 2012 la prevalencia de gestantes fumadoras se 

situó en un 12%. 

Una gran variedad de estudios han demostrado la relación 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 espontáneo, 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 gestación disminuye 

significativamente los riesgos descritos anteriormente, por lo que se enfatiza la importancia 

del abandono tabáquico antes de la semana 12 de gestación.   

En el presente programa de intervención, se pretende proporcionar una ayuda a las 

gestantes para dejar de fumar, marcándose como objetivo conseguir el abandono antes de 

la semana 12 de gestación. Las gestantes incluidas en el programa son captadas por los 

profesionales del ASSIR (Atenció a la Salut Sexual i Reproductiva) al principio de su gestación, 

y se les ofrece la posibilidad de la participación de su pareja. El programa consta de seis 

sesiones durante las cuales se proporciona a las gestantes habilidades y estrategias para la 

deshabituación tabáquica, así como consejo sanitario, información, material de auto – ayuda 

y soporte durante todo el desarrollo del programa.  

 

 

 

 

 

Palabras clave: tabaquismo, gestación, programa, abandono, primer trimestre.  
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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 (Atenció 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. 
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, el consumo de tabaco mantiene una alta prevalencia en nuestra población, 

siendo uno de los factores de riesgo de mortalidad prevenibles más importante relacionado 

con las muertes por cardiopatía isquémica, cáncer del pulmón, bronquios y tráquea (1). 

Según la Encuesta Nacional de Salud de Catalunya del año 2012 (2), el 28.5% de las personas 

mayores de 15 años son fumadoras, de las cuales el 34.2% son hombres y el 22.9% son 

mujeres.  

Mientras que, a partir de los años 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 jóvenes entre 15 y 24 años 

en el 2012 (2).   

Figura 1: Evolución de la prevalencia de tabaquismo en población entre 15 y 64 años. 

Catalunya 1982 – 2006 (3).  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Departament de Salut.  

El tabaco en las mujeres, pues, va a tener diferentes consecuencias para la salud respecto a 

los hombres, produciendo una reducción de la fertilidad, avanzando el inicio de la 

menopausia, aumentando el riesgo de padecer un embarazo ectópico, así 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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relación directa entre el tabaco y efectos nocivos en el feto produciendo, en el mayor 

número de casos, un bajo peso al nacer. Además, 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 niño, así como un aumento en el riesgo 

de síndrome de muerte súbita 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 población, especialmente en las gestantes.  

A pesar de los amplios y numerosos estudios publicados sobre los efectos perjudiciales del 

tabaco durante la gestación y la amplia divulgación de esta información a la población, 

muchas mujeres embarazadas siguen fumando.  Concretamente, según los indicadores de 

salud materno – infantil de Cataluña el año 2012, el 12% de las mujeres embarazadas son 

fumadoras (6).  

La gestación es un momento de muchos cambios físicos 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 deshabituación tabáquica, ya que las gestantes se encuentran más receptivas a 

los consejos sanitarios y, por lo tanto, las intervenciones para dejar de fumar resultan más 

efectivas (7). Asimismo, durante el embarazo se produce un contacto muy regular con los 

servicios sanitarios, ya sea durante las revisiones periódicas como en el seguimiento 

pediátrico del recién nacido. Todas esas visitas ofrecen una oportunidad única para los 

profesionales sanitarios para ofrecer consejo sanitario sobre el tabaco e intervenir en la 

deshabituación, ya que las múltiples visitas permitirán un buen seguimiento y evaluación de 

las actuaciones realizadas (8,9).  

 

En el presente trabajo se pretende desarrollar una intervención teórica para ayudar a las 

mujeres embarazadas a dejar de fumar antes de la semana 12 de gestación, proporcionando 

diferentes habilidades para la deshabituación, conocimientos y soporte durante las 

diferentes sesiones del programa.   
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MARCO TEÓRICO 

Actualmente, el consumo de tabaco presenta un problema sobre la salud pública, ya que 

han sido ampliamente demostrados sus efectos negativos sobre la salud de los fumadores, 

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

Es conocido que un cigarrillo contiene más de 4.000 sustancias diferentes, tales como 

monóxido de carbono, metano, fenol, formaldehido, cadmio, butano, arsénico, amoníaco…, 

muchas de las cuáles todavía no se conoce con precisión su mecanismo de acción sobre el 

organismo. Los dos componentes más estudiados y conocidos del tabaco son la nicotina y el 

monóxido de carbono. La primera, una vez inhalada tarda 8 segundos en llegar al cerebro y, 

minutos después, empiezan a aparecer sus efectos cardiovasculares, mediante la liberación 

de catecolaminas: elevación de la presión arterial, del volumen de eyección y del gasto 

cardíaco, taquicardia, vasoconstricción generalizada, entre otros. Por otro lado, el monóxido 

de carbono actúa uniéndose a la hemoglobina, formando la nombrada carboxihemoglobina 

y desplazando, en consecuencia, el oxígeno, produciendo una menor oxigenación a los 

tejidos y órganos del organismo. Este hecho ocurre debido a que el monóxido de carbono 

presenta una afinidad por la hemoglobina 250 veces superior a la que hay entre ésta y el 

oxígeno (1).   

Por su parte, la nicotina ha sido estudiada como la responsable de la adicción al tabaco que 

presentan sus consumidores. La nicotina actúa a nivel cerebral a través de los receptores 

colinérgicos - nicotínicos produciendo la liberación de neurotransmisores, tales como la 

serotonina, noradrenalina y dopamina. Dichos neurotransmisores están relacionados con las 

emociones y sentimientos de placer y recompensa, fenómeno 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 síntomas de abstinencia, denominado como la dependencia física al 

tabaco (10,11).  

Del mismo modo, la dependencia al tabaco también puede aparecer como consecuencia de 

hábitos y conductas que ha establecido el fumador/a con el consumo de tabaco, así como de 

las presiones sociales que aparecen en grupos sociales, eventos,… relacionados con el 

consumo tabáquico (11).  
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En el momento que el fumador/a deja de consumir el tabaco, aparece el llamado síndrome 

de abstinencia a la nicotina. Éste se caracteriza por períodos de irritabilidad, déficit de 

atención, alteraciones en el sueño, dolor de cabeza y aumento del apetito y de peso (12,13). 

La mayoría de estos signos y síntomas empiezan entre el primer y el segundo día tras el 

abandono tabáquico, aumentando su intensidad durante la primera semana, y decreciendo 

posteriormente. El síndrome de abstinencia tiene una duración limitada en el tiempo, 

prolongándose aproximadamente durante unas 3 – 4 semanas (13). Por otro lado, aparecen 

unas ganas irrevocables por fumar, denominado craving. A diferencia del síndrome de 

abstinencia, el craving aparece pronto tras el abandono tabáquico y puede mantenerse 

durante un largo período de tiempo. Asimismo, el craving puede aparecer frente a estímulos 

relacionados con el tabaco o estados emocionales (11).  

El consumo de tabaco produce incontables efectos negativos sobre el organismo humano 

(hipertensión arterial, cáncer de pulmón, enfisema pulmonar, enfermedades cardíacas…), de 

forma que cuando éste se encuentra asociado al embarazo, los efectos pueden ser aún 

peores (1).  

La asociación negativa entre el tabaco y el embarazo fue descrita por primera vez el año 

1957 por Simpson (14), en un estudio en el cual identificó 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 

gestación y se han publicado centenares de artículos científicos que explican y abren nuevos 

caminos a la investigación 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 

cardíacas y pulmonares, así como un mayor riesgo de cáncer, 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, así como aumentando el riesgo 

del fracaso en la fecundación in vitro (15).  

Según 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 reproducción. En éste, se hallaron algunos de los componentes del tabaco en el tejido 

ovárico, en el flujo uterino y en el embrión, explicando, por lo tanto, una toxicidad directa 

del tabaco en el sistema reproductor femenino. Estos hallazgos explicarían la alteración de 

la fertilidad relacionada con el consumo de tabaco. A pesar de lo anterior, el impacto del 

tabaquismo en la fertilidad dependerá del consumo, del tiempo y tipo de exposición al 

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

Según otro estudio publicado por el equipo de Depa-Martynów (17), los componentes del 

tabaco aumentan el grosor de la zona pelúcida de los ovocitos y disminuyen la calidad de los 

mismos, provocando una reducción en el número de embriones en la fecundación in vitro. 

Estos hallazgos explicarían el mayor número de fracasos en el tratamiento de reproducción 

asistida cuando éste se encuentra asociado al tabaquismo 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 todavía se desconoce. Del 

mismo modo, ha sido demostrado que el abandono del tabaco reduce este riesgo 

significativamente, disminuyendo así los riesgos en la salud de la mujer de una menopausia 

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

Otras afectaciones en la mujer 

Según un estudio realizado por Sandhu et al. el año 2012 (20), las mujeres fumadoras entre 1 

y 14 cigarrillos al día y sin antecedentes de enfermedad cardíaca, tenían el doble de riesgo 

de muerte súbita cardíaca frente a las no fumadoras, aumentando así 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 

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

El consumo de un cigarrillo provoca una disminución brusca de la perfusión útero – 

placentaria, como consecuencia de la vasoconstricción mediada por la nicotina, pudiendo 

provocar diferentes alteraciones y daños en el feto. Una exposición frecuente al cigarrillo 

provocará un aumento en la resistencia vascular de las arterias umbilicales y uterinas, 

reduciendo así el intercambio de oxígeno y nutrientes entre el feto y la madre. A mayores 

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

Tanto el efecto vasoconstrictor de la nicotina, como la reducción de la capacidad de 

transporte de oxígeno en sangre a causa de la  unión de carboxihemoglobina, ocasionará una 

hipoxia fetal, disminuyendo el aporte de oxígeno y nutrientes al feto, del cual derivarán la 

mayoría de las complicaciones (22). 

La evidencia encontrada sobre las complicaciones derivadas del consumo de tabaco durante 

el embarazo, va a ser clasificada según si afecta a la gestante, al feto, al lactante menor de 2 

años o al niño mayor de 2 años. 

 

Afectaciones en la mujer embarazada y lactante 

La mujer embarazada fumadora, tiene un riesgo más elevado de padecer un embarazo 

ectópico, concretamente un embarazo ectópico tubárico, el cual es la causa más común de 

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

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

aborto espontáneo (24), así como de parto prematuro (25).  

Por un lado, según la bibliografía consultada, existen controversias a la hora de relacionar el 

consumo de tabaco con el aborto espontáneo, definido por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) como “la muerte de un feto o embrión cuyo peso es menor a los 500 gramos 

y/o la edad gestacional es menor de 22 semanas” (26). Algunos autores encuentran una 

relación estadísticamente significativa, afirmando incluso que en fumadoras importantes 

(consumidoras de más de 20 cigarrillos al día) el riesgo de sufrir un aborto espontáneo se 

duplica (24,27). Por otro lado, según Blanco – Muñoz et al. (28), no se encuentra una 

relación estadísticamente significativa entre el tabaquismo materno y el aborto espontáneo, 
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aunque sí se halla una relación significativa si ambos progenitores son fumadores, siendo el 

riesgo 4 veces mayor.  

Por otro lado, existen controversias en relación al tabaquismo durante la gestación y el 

riesgo de parto prematuro. Algunos autores han hallado resultados estadísticamente 

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 gestación 

(25,29,30). En cambio, otros autores no revelan una relación 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 oxigenación producidos por los efectos del monóxido de carbono y la nicotina del 

tabaco (33). Han sido estudiados, también, posibles cambios morfológicos en la placenta en 

embarazadas fumadoras durante toda la gestación. Según un estudio realizado por el equipo 

de Kudumovic (34), se hallaron cambios en el volumen y la distribución del parénquima 

placentario, los cuales causaron una disminución en el intercambio de sustancias entre el 

organismo materno y el feto.  

Según la bibliografía consultada, existe una relación estadísticamente 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, hallándose una disminución del 

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

Asimismo, según la bibliografía consultada, se han encontrado relaciones estadísticamente 

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 período de lactancia, existen hipótesis que relatan una posible 

disminución en la producción de prolactina a causa del tabaquismo, que provocaría, en 

consecuencia, una reducción en la producción de leche, y explicaría el hecho que las madres 

fumadoras amamantan durante menos tiempo a sus hijos (39). Los efectos nocivos en el 

recién nacido del consumo tabáquico durante la lactancia se encuentran detallados en el 

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

 

Afectaciones en el feto 

Una de las afectaciones que ha sido más estudiada y contrastada en diversos estudios, es la 

relación 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 relación, en los cuales se ha 

verificado una relación estadísticamente 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 monóxido de carbono del tabaco, los cuales 

inducen a una resistencia vascular, reduciendo consecuentemente el aporte de oxígeno 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 exposición tabáquica, mayor es su efecto, 

traducido a un menor peso fetal (29). 

Según la bibliografía 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 gestación (29,31,32,41). 

De hecho, un estudio de cohorte realizado en Nueva Zelanda y Australia por McCowan et al. 

(25), demostró que aquellas madres que continuaron fumando a partir de la semana 15 de 

gestación, presentaban un riesgo tres veces mayor de tener un parto prematuro y casi el 

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

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

de las 12 semanas de gestación 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, según 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 

gestación.  

Por otro lado, la exposición perinatal al tabaco puede tener efectos sobre la frecuencia 

cardíaca fetal (44,45). La falta de oxígeno 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 cardíaca fetal. Sin embargo, la hipoxia fetal puede alterar el 

desarrollo del sistema nervioso central, ocasionando efectos negativos en la regulación del 

ciclo cardíaco y provocando una disminución de la frecuencia cardiaca fetal (44). Por otra 

parte, según un estudio experimental llevado a cabo por el equipo de Feng y realizado en 

animales (45), se observó que aquellos que habían estado expuestos prenatalmente a la 

nicotina, presentaban no solo alteraciones en la frecuencia cardíaca al nacer, sino también 

una mayor incidencia de arritmias cardíacas. Estos resultados abren nuevas líneas de 

investigación sobre la exposición a la nicotina durante el embarazo y la aparición de 

arritmias fetales, explicando, a modo de hipótesis, el incremento en las alteraciones 

cardíacas en adultos que estuvieron expuestos al tabaco en el útero.  

Por otro lado, se ha estudiado una posible relación 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, según la OMS, como “la muerte de un feto 

dentro del útero con un peso mayor a los 500 gramos y/o edad gestacional mayor de 22 

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

Según algunos autores, la muerte fetal ha sido hallada con una relación estadísticamente 

significativa al tabaquismo materno (46), afirmando que el riesgo de muerte fetal es un 34% 

mayor en aquellas embarazas que son fumadoras, en comparación 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 años 

La exposición tabáquica fetal intrauterina, va a tener también repercusiones en el feto una 

vez nacido, con una mayor probabilidad de sufrir el síndrome de muerte súbita del lactante 

y/o el síndrome de abstinencia neonatal, así como problemas durante la lactancia materna.  

En relación al síndrome de muerte súbita del lactante, es definido según la OMS como 

“aquella muerte repentina e inesperada de un niño menor de un año aparentemente sano” 

(50). Diversas teorías han sido formuladas para explicar la relación significativa entre el 

tabaquismo y la probabilidad de sufrir este síndrome. El equipo de Duncan (51) propone 

como teoría que la hipoxia fetal producida por el consumo de tabaco, provocaría 

alteraciones en el desarrollo del sistema nervioso central, en la regulación del ciclo cardíaco 

y una alteración del sistema motriz; pudiendo provocar, en consecuencia, el síndrome de 

muerte súbita del lactante. No obstante, son necesarios más estudios para explicar este 

suceso, ya que los mecanismos de acción implicados son todavía desconocidos (52). 

Por otra parte, la exposición prenatal a la nicotina, puede inducir, a corto plazo, a un 

síndrome de abstinencia neonatal a la nicotina (53). Clínicamente, se caracteriza por un 

inicio temprano y de corta duración (dentro de las primeras 12 o 24 horas de vida) de 

episodios de irritabilidad, temblores y trastornos del sueño. En general, no precisan de 

tratamiento y se resuelven, aunque, si la madre es una gran fumadora y continúa fumando 

durante la lactancia, los síntomas de abstinencia pueden aparecer después de cada toma de 

lactancia materna y pueden confundirse con un cólico del lactante (53,54). Para evaluar los 

síntomas de abstinencia neonatal, se utiliza, actualmente, el test de Finnegan (55) (anexo 1); 

aunque originalmente se concibió esta herramienta para la evaluación del síndrome de 

abstinencia neonatal a opiáceos. Por lo tanto, sería de utilidad la elaboración de una nueva 

herramienta específica y única para el síndrome de abstinencia neonatal a la nicotina, 

centrado en los síntomas 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 más estudiado, son las 

alteraciones en el sueño de los niños amamantados producidos por el efecto de la nicotina, 

habiéndose demostrado que los niños dormían menos horas cuando habían sido 

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

materna (56).   

 

Afectaciones en el niño mayor de 2 años 

Los efectos de la exposición al tabaco durante el desarrollo fetal, pueden verse reflejados a 

largo plazo en el niño pequeño, siendo los más estudiados los síntomas respiratorios en 

niños de corta edad y las alteraciones cognitivas y conductuales. 

Diversos estudios han corroborado un aumento en la prevalencia de síntomas respiratorios 

en niños de pequeña edad cuyas madres fumaron durante el embarazo, entre los cuales 

destacan una disminución del flujo espiratorio, un aumento en la aparición de sibilancias y 

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

En relación a la aparición de sibilancias, algunos autores afirman que el consumo de tabaco 

durante el primer trimestre de gestación parece tener un efecto más fuerte con la aparición 

de sibilancias durante los primeros años de vida del niño, con un efecto de dosis - respuesta 

estadísticamente significativo (59,60). Otros autores, en cambio, afirman no haber una 

asociación significativa si el tabaquismo está presente sólo durante el primer trimestre de 

gestación, cuya relación sí sería estadísticamente significativa si el tabaquismo materno se 

prolonga durante toda la gestación (58).  

Por otro lado, según la bibliografía consultada, se ha hallado un mayor índice en el 

diagnóstico de asma durante los primeros años de edad relacionado con el tabaquismo 

materno, con una relación estadísticamente significativa (59–61). Además, se ha encontrado 

una mayor probabilidad de diagnóstico de asma en aquellos individuos genéticamente 

susceptibles (61).  

Asimismo, el consumo de tabaco durante la gestación ha sido también relacionado con un 

aumento en la prevalencia de hospitalizaciones por infecciones, tanto respiratorias como no 

respiratorias, especialmente en los primeros 2 años de vida (62,63). Diversas hipótesis han 

sido formuladas para explicar este hecho, de las cuales la más enunciada por los autores 

propone que el tabaquismo durante el embarazo podría afectar al desarrollo y maduración 

del sistema inmunitario pulmonar, disminuir la función pulmonar y provocar, en 
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consecuencia, alteraciones pulmonares y la aparición de infecciones en el niño (64,65). No 

obstante, son necesarios más 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 acción de los componentes del tabaco, aunque la evidencia 

disponible no es concluyente (66,67). De este modo, se encontrarían afectaciones, a largo 

plazo,  en el desarrollo psicomotor, intelectual y falta de concentración y memoria, así como 

problemas de conducta (44). Existe controversia en la relación entre el consumo de tabaco 

materno y los problemas cognitivos y conductuales en la infancia. Mientras algunos autores 

han hallado resultados estadísticamente significativos entre el tabaco y problemas 

conductuales, tales como agresividad, hiperactividad o déficit de atención (66,67), otros 

afirman la implicación de diversos factores, entre los cuales factores genéticos (68–70). Por 

lo tanto, existe discusión entre diversos autores si problemas cognitivos y conductuales 

durante la infancia pueden ser relacionados con el consumo de tabaco materno durante la 

gestación. 

 

Nuevas líneas de investigación 

Según la evidencia científica consultada, los efectos del tabaquismo materno durante el 

embarazo en el feto detallados anteriormente, han sido, hasta el momento, los más 

estudiados por los investigadores; siendo el bajo peso al nacer el efecto que menos 

controversia ha resultado. A pesar de esto, existen nuevas líneas de investigación que 

proponen nuevas hipótesis y teorías y abren nuevos caminos a la investigación 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 química 

presente en el tabaco. Esta sustancia podría 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, según un estudio realizado por Mattsson et al. (72), aquellas mujeres que 

estuvieron expuestas al tabaco durante su vida fetal, tienen más posibilidades de sufrir una 

diabetes gestacional y obesidad durante su gestación. Éste, se trata de un trabajo que 
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estudió los efectos del tabaquismo en el útero tras varias generaciones y halló que aquellas 

niñas 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 y, 

por lo tanto, son necesarios más 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 

tabáquico por parte de la madre, el cual se cuantifica únicamente 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 más fiables (21,73).  

La auto declaración sobre el consumo de tabaco en embarazadas ha sido sometida a un 

posible riesgo de ocultación / engaño, debido probablemente a la presión social a la que se 

encuentran sometidas estas mujeres por abandonar el hábito tabáquico, el cual les lleva a 

proporcionar falsa información sobre su consumo. Por este motivo, diversos autores han 

empezado a implementar medidas objetivas para la evaluación del hábito tabáquico, 

mediante el uso de marcadores bioquímicos y así verificar la versión de la embarazada sobre 

su consumo. Los marcadores más utilizados para determinar el consumo de tabaco son la 

medición de niveles de monóxido de carbono (CO) en el aire espirado, denominado 

cooximetría, y la determinación de concentraciones de cotinina en orina (21,74,75). 
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Por un lado, la cooximetría es una técnica que permite conocer la cantidad de monóxido de 

carbono (CO), medido en partículas por millón (ppm), presente en el aire del sujeto que 

espira. Determina una relación directamente proporcional a la cantidad de tabaco 

consumido, por lo tanto, un mayor número de cigarrillos consumidos se reflejará con un 

nivel de CO exhalado mayor (74).  

A pesar de ser una técnica rápida, de fácil manejo y de bajo coste, la medición de CO en el 

aire exhalado tiene algunas limitaciones (76): 

- La vida media del CO es corta, entre 1 y 4 horas, por lo tanto no se puede detectar la 

exposición tabáquica previa a las 24 horas de la medición.  

- Interfiere el efecto acumulado de otras exposiciones, como puede ser el humo de 

otros fumadores, los gases de automóviles o la contaminación.  

- Influye el tiempo trascurrido desde el último cigarrillo consumido. 

o Técnica: El paciente debe realizar una inspiración profunda y mantener una apnea de 15 

segundos. A continuación, el sujeto procede a una espiración lenta, prolongada y 

completa (74). 

o Valoración (73,74):   

 Niveles inferiores a 6 ppm corresponden a pacientes no fumadores.  

 Niveles entre 6 ppm y 10 ppm corresponden a fumadores esporádicos. 

 Niveles superiores a 10 ppm corresponden a pacientes fumadores.  

Por otro lado, la cotinina, metabolito primario de la nicotina, es considerado como el 

“patrón de oro” por ser el mejor parámetro que evalúa la exposición tabáquica con una alta 

especificidad, aunque tiene como hándicap 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 bioquímica sobre el consumo de tabaco más sensible y estable (77). 

A fin de valorar los resultados obtenidos en la determinación de la concentración 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).  



24 
 

Escalas 

En relación a la evaluación del hábito tabáquico, en la actualidad se hace uso de dos escalas 

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

- Test de Fagerström (78): evalúa el grado de dependencia física a la nicotina que 

presenta el paciente. Está formado por 6 ítems con diferentes alterativas de 

respuesta, y la puntuación oscila entre 0 y 10 puntos, donde a mayor puntuación, 

mayor es el grado de dependencia a la nicotina. Ver anexo 3. 

- Test de Richmond (79): formado por 4 ítems, evalúa la motivación que presenta el 

paciente para dejar de fumar. La puntuación oscila entre 0 y 10 puntos, donde a 

mayor puntuación, mayor es la motivación. Ver anexo 4.  

 

Intervención tabáquica 

El tipo de intervención que se lleve a cabo para ayudar a las embarazadas a abandonar el 

hábito tabáquico, así como las diferentes actividades realizadas, serán un elemento clave 

para poder obtener unos buenos resultados. Por lo tanto, es necesario indagar sobre las 

intervenciones más efectivas y documentadas, a fin de poder realizar una intervención de 

calidad basada en la evidencia científica existente. 

Intervenciones efectivas 

Para llevar a cabo una buena intervención para la deshabituación tabáquica, 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 

que atraviesa una persona durante el proceso de cambio de una conducta. Dicho modelo es 

utilizado en diferentes programas, a fin de adaptar la intervención a desarrollar según la fase 

de cambio en la que se encuentra la persona: pre contemplación, contemplación, 

preparación, acción, mantenimiento, ex fumador y recaída. 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 

cuestión, se puede proceder a llevar a cabo la intervención para la deshabituación tabáquica.  
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Las intervenciones y estrategias desarrolladas en la gran mayoría de protocolos y programas 

sobre deshabituación tabáquica existentes en la actualidad, se basan en la llamada 

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

originalmente publicada por el National Cancer Institute, U.S. (81) y ha sido revisada y 

actualizada periódicamente hasta la actualidad. En el año 2008, el U. S. Department of 

Health and Human Services desarrolló la última actualización mediante una guía de práctica 

clínica 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 hábito tabáquico. Las diferentes habilidades y estrategias 

desarrolladas están basadas en la evidencia científica, tras un análisis de las intervenciones 

más efectivas para la deshabituación tabáquica (82):  

1. Preguntar (Ask): se realiza una entrevista exhaustiva a fin de conocer el hábito 

tabáquico de la persona y poder individualizar la intervención.  

2. Aconsejar (Advise): se aconseja al fumador de una forma breve y convincente a 

abandonar el hábito. Por ejemplo: “Lo mejor que puede hacer para su salud es dejar 

de fumar”. 

3. Valorar la disposición para dejar de fumar (Assess): conocer en qué fase del proceso 

de cambio se encuentra la persona. Si la persona está dispuesta a abandonar el 

tabaco, se seguirá con el siguiente punto: “Assist”. En cambio, si la persona no está 

dispuesta a dejarlo, se llevarán a cabo estrategias motivacionales mediante la 

estrategia de las 5Res, detallada más 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 orientación necesaria para abandonar el hábito. 

o Ayudar a la persona con un plan para dejar de fumar: 

 Fijar un día (día D) para abandonar el tabaco definitivamente. Esa fecha 

debería fijarse en las siguientes 2 semanas. 

 Comunicar a la familia, amigos, compañeros… sobre la decisión de dejar 

de fumar. 

 Eliminar todos los productos relacionados con el tabaco. 
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o Proporcionar habilidades y estrategias:  

 Identificar 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 exposición a cualquier 

ambiente relacionado con el tabaco, aprender actividades cognitivas y 

conductuales para hacer frente a los impulsos de fumar (distraer la 

atención, cambiar rutinas…). 

 En caso de que haya otro fumador en casa, animarles a dejar de fumar 

con ellos o a no fumar en su presencia.  

o Proporcionar información: 

 Riesgos de fumar para la salud. 

 Beneficios del abandono. 

 Síntomas de abstinencia. 

o Proporcionar apoyo y soporte: 

 Mostrar accesibilidad. 

 Animar al paciente a que exprese sus sentimientos acerca de dejar el 

tabaco, así como sus preocupaciones, miedos y ambivalencias. 

 Animar al paciente a que exprese las razones por las cuales quiere dejar 

de fumar, así como las dificultades con las que se encuentra en su 

proceso de deshabituación.  

o Proporcionar material y guías de auto-ayuda adicionales.  

5. Acordar un plan de seguimiento (Arrange): se programan visitas de seguimiento a fin 

de acompañar al paciente durante todo el proceso de deshabituación.  

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

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

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

determinar el “día D” (83–85). Según la bibliografía 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 comparación a aquellos que establecen una fecha temprana de abandono 

(83). Por lo tanto, ha sido evidenciado que fijar una fecha para iniciar la deshabituación 

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

Por otra parte, la guía de práctica clínica “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 deshabituación tabáquica, llamada 

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

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

dispuesta a abandonar el tabaco, a fin de estimular y aumentar la motivación 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 hábito tabáquico.  

4. Resistencias (Roadblocks): la persona identifica los obstáculos o impedimentos que 

se encuentra para dejar de fumar. 

5. Repetición (Repetition): la intervención motivacional es repetida en cada visita.  

 

Evidencia en embarazadas fumadoras 

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología (ACOG), recomienda utilizar la estrategia 

de las 5Aes en la práctica clínica para ayudar a las mujeres embarazadas a dejar de fumar 

(86). De este modo, el ACOG ha desarrollado una guía clínica específica para embarazadas 

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

Del mismo modo, The U.S. Preventive Services Task Force (87), un colectivo de expertos en 

prevención y medicina basada en la evidencia, revisó la actualización de la guía de práctica 

clínica para el tratamiento del tabaquismo “Treating tobacco use and dependence” (82) y 

determinó su utilidad en embarazadas fumadoras.  
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Por otra parte, diferentes estudios y revisiones bibliográficas (8,88–93) relacionados con la 

efectividad de las intervenciones para el cese tabáquico, relatan la eficacia de las habilidades 

descritas en la estrategia de las 5Aes, tales como: proporcionar información 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 implicación y el apoyo de la pareja en el proceso de 

deshabituación de la gestante, pudiendo influir positivamente en su comportamiento. No 

obstante, según una revisión sistemática realizada por Hemsing et al. (94), en la cual se 

revisaron aquellas intervenciones de deshabituación tabáquica en gestantes en las cuales se 

incluía a la pareja, se concluyó la necesidad de más estudios para poder determinar la 

influencia de la pareja en el proceso de deshabituación de la gestante, debido a que son 

pocos los programas de intervención tabáquica 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 tabáquico, ha sido contemplado en los programas de deshabituación 

tabáquica para embarazadas (95).  

El uso de esa terapia en embarazadas fumadoras ha resultado eficaz en combinación con 

terapias cognitivo – conductuales (96). No obstante, no existe evidencia concluyente de la 

seguridad del TSN durante el embarazo, por lo que son necesarios más estudios para poder 

confirmar la eficacia de este tratamiento durante este período (96–98).  

Por lo tanto, para la indicación de TSN durante el embarazo debe valorarse la relación riesgo 

/ beneficio en aquellos casos que la embarazada sea fumadora importante y presente una 

gran adicción a la nicotina. Además, el TSN debe realizarse bajo una estrecha supervisión 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 científica consultada sobre las intervenciones para 

la deshabituación tabáquica en gestantes.   
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Tabla 1: Intervenciones para la deshabituación tabáquica en embarazadas fumadoras. 

Autor Año Muestra 

(gestantes 

fumadoras) 

Intervención aplicada Evaluación 

consumo 

tabáquico 

Resultados (% abandono) 

Grupo 

intervención 

Grupo 

control 

Ondersma 

et al (99). 

2012 110 embarazadas 

hasta la semana 

27 de gestación.  

Intervenciones basadas 

en las 5Aes y 5Res a 

través de actividades 

en ordenador.  

Cotinina y  
cooximetría 

43.5%  17.4% 

Naughton 

et al (100). 

2012 207 Material de auto – 

ayuda. 

Cotinina. 12.5%  7.8% 

Dornelas 

et al (101). 

2006 105 embarazadas 

hasta la semana 

30 de gestación. 

Consejo sanitario, 

transmisión de 

información y 

seguimiento telefónico.  

Versión de 
la gestante. 

28.3%  9.6% 

Rigotti et 

al (102).  

2006 442 embarazadas 

hasta la semana 

26 de gestación.  

Consejo telefónico a 

través de 

intervenciones 

cognitivo – 

conductuales y 

motivacionales.  

Cotinina en 
saliva.  

10%  7.5% 

Stotts et al 
(103).  

2009 360 gestantes de 
16  26 semanas 
de gestación. 

Intervención 
motivacional. 

Cotinina. 18.3%  10.8% 

Hennrikus 
et al (104). 

2010 82 gestantes 
hasta el segundo 
trimestre de 
gestación.  

Soporte de una 
persona elegida por la 
embarazada para 
ayudarla a dejar de 
fumar.  

Versión de 
la gestante. 

13% 3.6% 

Cinciripini 
et al (105). 

2010 257 gestantes 
hasta la semana 
32 de gestación.  

Tratamiento de la 
depresión para dejar de 
fumar (terapia 
cognitivo conductual 
con psicoterapia). 

Cotinina en 
saliva y 
cooximetría 

45.3%  39.2% 

Heil et al 
(106).  

2008 82 embarazadas 
hasta la semana 
20 de gestación.  

Terapia de refuerzo 
basado en cupones 
canjeables por 
artículos.  

Cotinina en 
orina. 

41%  10% 

Coleman 
et al (107). 

2012 1050 gestantes 
de 12 a 24 
semanas de 
gestación.  

TSN añadida a terapia 
cognitivo conductual. 

Cotinina en 
saliva. 

9.4%  7.6% 
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Autor Año Muestra 

(gestantes 

fumadoras) 

Intervención aplicada Evaluación 

hábito 

tabáquico 

Resultados (% abandono) 

Grupo 

intervención 

Grupo 

control 

Oncken et 

al (108). 

2008 268 embarazadas 

hasta la semana 

26 de gestación.  

TSN, asesoramiento, 

seguimiento personal, 

contracto de 

abandono, guía auto – 

ayuda.  

Cotinina en 
orina.  

18%  14.9% 

Pollak et 

al (96).  

2007 300 gestantes de 

13 a 25 semanas 

de gestación.  

TSN añadida a terapia 

cognitivo conductual. 

Cotinina en 
saliva.  

24%  8% 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Problema detectado 

Después de haber realizado una revisión crítica de la evidencia existente sobre los efectos 

del consumo de tabaco durante el embarazo y las repercusiones que este hábito acarrea 

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

se pretende realizar un programa de intervención. 

 

 

 

 

Contextualización 

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

éste en nuestro entorno, así como la forma en que es abordado, a fin de conocer la situación 

actual y poder desarrollar un programa específico e innovador de intervención que se ajuste 

a las necesidades de nuestra población.  

Según los indicadores de salud materno – infantil (6) del año 2012 publicados por la Agencia 

de Salud Pública de Catalunya en la Generalitat de Catalunya, el año 2012 la prevalencia del 

consumo de tabaco antes del embarazo se situó en un 23.1%, mostrándose una reducción 

Problema detectado: EL CONSUMO DE TABACO DURANTE LA GESTACIÓN OCASIONA SERIOS 

PROBLEMAS DE SALUD EN LA GESTANTE Y EN EL FETO TANTO A CORTO COMO A LARGO 

PLAZO, AUMENTANDO LA MORBI – MORTALIDAD DE ESTA POBLACIÓN Y JUSTIFICANDO LA 

NECESIDAD DE REALIZAR UNA INTERVENCIÓN PARA DISMINUIR ESTE HÁBITO.  
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de la incidencia del 4.5% respecto en 2011, el cual se situó en un 24.2%.  Asimismo, el 

porcentaje de gestantes fumadoras durante el embarazo en el año 2012 se ubica en un 12%, 

indicando que el 48.1% de las mujeres embarazadas abandonan el tabaco1 (figura 2). 

Figura 2: Consumo de tabaco de las gestantes antes y durante el embarazo (6): 

 

*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 años 2008 y 2009. 

Fuente: Agència de Salut Pública de Catalunya.  

 

A pesar de lo anterior, un porcentaje muy elevado de mujeres vuelven a fumar después de la 

gestación. Según un estudio descriptivo transversal realizado en el ASSIR2 des de Febrero de 

2006 a Septiembre de 2007 (109), entre aquellas mujeres que dejaron el hábito durante la 

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

 

1
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.  

2
ASSIR (Atenció a la Salut Sexual i Reproductiva): programa sanitario implantado en los centros de Atención 

Primaria de la red pública dirigido a toda la población que ofrece un servicio de actividades asistenciales y 

educativas relacionadas con: tarde joven, control y seguimiento del embarazo, educación maternal, atención al 

puerperio, atención al postparto, planificación y orientación familiar, atención ginecológica, atención a la 

menopausia y atención psicológica relacionada con la salud sexual.  



32 
 

A nivel estatal, en España, existe una importante tasa de recaída, donde entre el 50 y 80% de 

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

 

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

sigue el programa “Embaràs sense fum” (111), diseñado el año 2006 e implantado en todo el 

territorio de Catalunya. Coordinado por Jané Checa M. y Martínez Bueno C., este programa 

tiene como objetivo realizar intervenciones efectivas de prevención y eliminación del 

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

El programa está dirigido, por un lado, a las mujeres fumadoras atendidas en Atención 

Primaria en las fases descritas anteriormente. Por otro lado, ofrece también una formación 

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 científica con el soporte de una guía 

clínica ("Guia clínica per a promoure l’abandonament del consum de tabac durant 

l’embaràs”) (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 planificación familiar, durante la primera visita y en las visitas sucesivas del 

seguimiento del embarazo, y durante el puerperio; donde los profesionales aplican las 

intervenciones específicas descritas en el programa.  

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

la “guía de práctica clínica para la detección y tratamiento del consumo de tabaco” (112). 

Publicada por el Instituto Catalán de Salud (ICS) en el año 2009 y elaborada por diferentes 

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

Esta guía, dirigida a los profesionales de la salud de Atención Primaria, proporciona una 

revisión de la bibliografía existente sobre el tema, con el objetivo de facilitar la detección y el 

tratamiento del consumo de tabaco. Facilita conocimientos a los profesionales, así como 

diferentes habilidades y estrategias para mejorar las intervenciones de ayuda para el 

abandono tabáquico. Los contenidos de la guía clínica se encuentran detallados en el anexo 

6. 
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JUSTIFICACIÓN 

Tras una revisión bibliográfica exhaustiva de los efectos nocivos que conlleva el consumo de 

tabaco durante la gestación, se ha podido comprobar que fumar durante el embarazo 

acarrea múltiples efectos negativos no solo sobre el feto sino sobre la salud de la mujer 

embarazada.   

El riesgo que ha sido más 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 

exposición tabáquica en el útero incrementa también la aparición de otros problemas en el 

lactante, como un incremento en el riesgo de sufrir una muerte súbita, así como en la salud 

respiratoria del niño. 

Del mismo modo, ha sido claramente documentado que el cese tabáquico durante el primer 

trimestre de gestación, disminuye o incluso elimina la mayoría de efectos nocivos sobre el 

feto y la gestante, justificando la necesidad de desarrollar una intervención específica de 

deshabituación tabáquica en mujeres embarazadas al principio de su gestación.  

Por otro lado, a pesar de que durante los últimos años el consumo tabáquico ha ido 

disminuyendo de forma progresiva, todavía en la actualidad un 12% de las embarazadas 

siguen fumando durante toda su gestación. Este porcentaje sigue siendo elevado dada la 

documentación que existe actualmente sobre los efectos nocivos del consumo tabáquico, 

por lo que es necesaria una intervención específica y exclusiva para embarazadas fumadoras 

a fin de disminuir el máximo posible la prevalencia del consumo en este grupo de población.  
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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 intervención realizado de Junio de 

2014 a Junio de 2015 a evaluar en Julio de 2015, con un abandono del hábito 

tabáquico antes de la semana 12 de gestación, evaluado mediante los niveles de 

cotinina en orina de las gestantes.  

2. Aumentar en 3 puntos la motivación para dejar de fumar del 80% las gestantes 

fumadoras atendidas en el ASSIR de la ciudad de Lleida e incluidas en un programa de 

intervención 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 intervención. 

 

ESPECÍFICOS: 

1. Al final de la intervención, el 90% de las gestantes incluidas en el programa conocerán 

los efectos nocivos del consumo de tabaco durante la gestación y señalarán un 

mínimo de 5 efectos desfavorables. 

2. Al final de la intervención, el 90% de las gestantes incluidas en el programa 

enunciarán un mínimo de 5 efectos beneficiosos del abandono tabáquico.  

3. Al final de la intervención, el 90% de las gestantes incluidas en el programa 

enunciarán un mínimo de 4 estrategias de actuación que hayan aplicado para su 

deshabituación tabáquica.  

4. El 70% de las gestantes asistirán en un mínimo del 70% de las sesiones del programa 

de intervención.  

5. El 70% de las parejas de las gestantes asistirán en un mínimo del 70% de las sesiones 

del programa de intervención.  
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METODOLOGÍA 

Población diana 

El programa de intervención diseñado estará dirigido a aquellas mujeres embarazadas 

atendidas en el ASSIR de la ciudad de Lleida antes de la semana 9 de su gestación que sean 

fumadoras habituales, continúen fumando durante la gestación y se encuentren en la fase 

contemplativa o preparativa para dejar de fumar.  

Los sujetos candidatos a participar en el programa serán identificados en las visitas 

preconcepcionales (ASSIR) en aquellos casos que la mujer acuda a la consulta para 

programar un embarazo, así como en las consultas de seguimiento del mismo. La matrona 

responsable identificará el riesgo gestacional ocasionado por el tabaco, a fin de detectar lo 

antes posible el problema y ofrecer a la embarazada la inclusión en el programa diseñado 

para la deshabituación tabáquica.  

Criterios de inclusión al programa 

- Mujer embarazada antes de la semana 9 de su gestación, fumadora habitual, que se 

encuentre en la fase contemplativa o preparativa para dejar de fumar, con una 

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

Criterios de exclusión al programa 

- No deseo de participación en el programa.  

- Edad gestacional superior a las 9 semanas. 

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

- Presencia añadida de otro hábito tóxico, tal como abuso de alcohol u otras 

sustancias, a fin de poder homogenizar el grupo para la intervención. 

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

Preguntas 

- ¿Qué habilidades necesita la gestante para abandonar el hábito tabáquico? 

- ¿Qué habilidades necesita la gestante para superar los momentos de ansiedad por 

fumar e irritabilidad? 

- ¿Qué es el “día D”? ¿Cómo afrontar ese día sin fumar?  

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

Metodología de búsqueda 

Para desarrollar el marco teórico se ha realizado una exhaustiva revisión de la evidencia 

existente sobre el tema de la intervención (tabaquismo durante el embarazo) consultando 

diferentes bases de datos, tales como Pubmed, Cinahl o Scopus, así como diferentes revistas 

científicas como American journal of epidemiology, Archivos de bronconeumología, entre 

otras. El período de búsqueda bibliográfica se ha realizado según el establecido en el 

cronograma (ver página 52).  

A la hora de delimitar aquellos artículos interesantes para el trabajo en cuestión, se han 

utilizado diferentes palabras clave según el tema de búsqueda, así como diferentes criterios 

de inclusión y exclusión de artículos: 

Palabras clave 

- Maternal smoking 

- Effects on foetus 

- Birth weight 

- Conduct problems 

- Placenta 

- Smoking cessation 

- Smoking and fertility 

- Cotinine 

- Carbon monoxide 

- Nicotine  

- Quit smoking interventions 

Criterios de inclusión de artículos 

- Artículos publicados a partir del año 2006. 

- Artículos publicados en revistas indexadas. 

Criterios de exclusión de artículos 

- Artículos publicados antes del año 2006. 

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

En la actualidad, un 12% de las mujeres embarazadas de Catalunya fuma durante su 

gestación, según los datos del año 2012 facilitados por los indicadores de salud materno – 

infantil (6). El consumo de tabaco durante este período, va a tener unas repercusiones 

especiales, tanto en el feto como en la gestante. 

Según la bibliografía consultada, el efecto nocivo que más ha sido estudiado y contrastado, 

es el bajo peso fetal cuando la embarazada ha fumado durante toda su gestación, con una 

disminución del peso entre 120 y 135 gramos (29,31,32,41–43). En relación a lo anterior, 

varios estudios han demostrado una disminución de los efectos nocivos del tabaco si se 

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

Del mismo modo, la exposición tabáquica ha demostrado tener consecuencias en el feto, 

tales como: aumento en el riesgo de muerte fetal (46) y del síndrome de muerte súbita del 

lactante (51), alteraciones en la frecuencia cardíaca (44,45), alteraciones respiratorias 

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

La gestante, también puede padecer consecuencias del consumo tabáquico, como: mayor 

riesgo de embarazo ectópico (23), de parto prematuro (25,29), de aborto espontáneo (24), 

alteraciones en la placenta (33), disminución de la producción de leche (39,56), etc. 

A pesar de que existe controversia en algunos de los efectos mencionados anteriormente y 

algunos de los mecanismos de acción implicados todavía no están claros, la mayoría de 

autores coinciden en la importancia del abandono tabáquico durante el primer trimestre de 

gestación, a fin de minimizar todas sus consecuencias.  

En relación 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), así como de la importancia de determinar el “día D” (85). Actualmente, en 

Catalunya, se sigue el programa “Embaràs sense fum” (111), el cual propone intervenciones 

efectivas de prevención y eliminación del tabaquismo durante las fases pre gestacional, 

gestacional y post gestacional.  
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INTERVENCIÓN  

La intervención diseñada a continuación ha sido desarrollada según la evidencia científica, 

basándose en el modelo de las 5 Aes y en las recomendaciones detalladas en la guía clínica 

“Treating tobacco use and dependence” (82).  

Se trata de un programa innovador llevado a cabo en Atención 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 

inclusión y exclusión en el programa. En las consultas del ASSIR se encontrará colgado un 

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

A pesar de que el programa de intervención está dirigido a gestantes, se propondrá y 

animará a las embarazadas a la participación de su pareja3, a fin de que encuentren en ella 

un apoyo que les ayude en su proceso de deshabituación.  

El programa de intervención va a ser dirigido por dos enfermeras especialistas en el tema, 

las cuales habrán sido seleccionadas después de realizar un curso de formación sobre el 

programa, a fin de que aborden de igual manera las diferentes sesiones de éste. El programa 

constará de un total de seis sesiones, las cuales se realizarán dos veces por semana, en lunes 

y jueves, durante un total de tres semanas.  La primera y última sesión se van a desarrollar 

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

Las diferentes sesiones serán llevadas a cabo en horarios de mañana 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 intervención será cerrado, con 

un total de 7 gestantes en cada turno y con la posibilidad que éstas vengan acompañadas de 

sus parejas. 

Al final de cada sesión se proporcionará, a cada uno de los integrantes del grupo, un 

cuestionario de satisfacción, a fin de poder mejorar la intervención en el futuro.  

3
Entendido como la persona que mantiene una relación sentimental con la gestante.  
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Primera sesión: Bienvenida. Entrevista clínica  

* Debido a la extensión de la sesión, se necesitarán dos días para llevar a cabo todas las 

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

Horarios: 

- Mañana: 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. 

Nº de participantes: 

Esta primera sesión se desarrollará de forma individualizada con cada embarazada, 

acompañada o no de su pareja. 

Duración: Cada entrevista tendrá una extensión máxima 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 sesión: 

1. Conocer a la embarazada y a su pareja, el hábito tabáquico de la gestante y la 

motivación que presenta para dejar de fumar. 

2. Dar a conocer, a la gestante y a su pareja, el programa de intervención y obtener el 

consentimiento verbal de inclusión en el proyecto. 

Desarrollo de la sesión: 

El desarrollo de la sesión se llevará a cabo en una consulta de enfermería. En esta primera 

sesión, la enfermera dará la bienvenida a la gestante y a su pareja al programa, felicitando a 

la embarazada, en primer lugar, por tener la disposición de dejar de fumar. Seguidamente, 

durante los primeros 15 minutos de la sesión, se les explicará en qué consiste el programa, 

cuáles son los objetivos que se pretenden alcanzar y se les animará a continuar en éste. La 

enfermera enfatizará la ayuda que les proporciona el programa ante la importancia de 

abandonar el hábito tabáquico, tanto para la salud de la madre, como para la del feto y la 

familiar. Del mismo modo, se les proporcionará una réplica del póster informativo, colgado 
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en las consultas del ASSIR, en tamaño 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, darán su consentimiento verbal para participar en éste.  

Posteriormente, durante unos 15 minutos, la enfermera llevará a cabo la primera A de la 

estrategia de las 5Aes: Preguntar. Se pretende conocer el consumo de tabaco de la gestante, 

detallando el número de cigarrillos que fuma al día, así 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 abordará el 

tema del tabaquismo adoptando una actitud comprensiva, acercándose a la gestante 

mostrando confianza y expresando empatía y comprensión, a fin de que ésta no se sienta 

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

A continuación, se llevará a cabo la segunda A: Aconsejar. La enfermera aconsejará 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 sesión, se dedicarán a valorar la disposición de la gestante a 

dejar de fumar, especificado como la tercera A: Disposición. De esta forma, la enfermera 

confirmará que la gestante se encuentra en la fase de contemplación o preparación para 

dejar de fumar, según los criterios de inclusión al programa, mediante la pregunta: “¿Se 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 

informará que este programa está diseñado para embarazadas dispuestas a dejar de fumar, 

dejándole las puertas abiertas del programa siempre y cuando se encuentre motivada a 

abandonar el hábito tabáquico.  

Una vez realizadas las primeras 3 Aes de la intervención, se dedicarán unos 10 minutos a 

evaluar el grado de dependencia que presenta la gestante a la nicotina mediante el test de 

Fagërstrom, y la motivación que presenta para abandonar el hábito, mediante el test de 

Richmond. Por otro lado, se pedirá a la embarazada que facilite una muestra de orina, a fin 

de evaluar la exposición tabáquica de una forma objetiva mediante el análisis de la cotinina, 

y proporcionar una medida cuantificable sobre el consumo.  
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Tanto el test de Richmond como los resultados del análisis bioquímico de la cotinina en 

orina, van a ser utilizados para evaluar el grado de motivación y el hábito tabáquico al final 

de la intervención.  

Los últimos 10 minutos de la sesión se utilizarán para registrar todos los datos en la historia 

clínica de la gestante. Mientras tanto, se facilitará a la gestante y a su pareja un test de 

evaluación de la sesión, a realizar en ese momento.  

Finalmente, se facilitará a la gestante material de auto-ayuda para dejar de fumar en forma 

de folletos informativos y trípticos (anexo 8). La enfermera se despedirá de la gestante y de 

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

Evaluación de la sesión:  

Se facilitará, tanto a la gestante como a su pareja, un test de satisfacción de la sesión, en el 

cual se les preguntará sobre sus sensaciones y la disposición que presentan de continuar 

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

 

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

abandono 

Horarios: 

- Mañana: 11:00 – 12:30 

- Tarde: 19:00 – 20:30  

Nº de participantes: 

La sesión será grupal con 7 gestantes en cada turno, acompañadas por sus parejas.  

Duración: La sesión tendrá una duración máxima 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.  

Objetivos de la sesión: 
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1. Identificar el nivel de conocimientos de los participantes sobre los efectos nocivos del 

consumo tabáquico durante el embarazo y de los efectos beneficiosos del abandono, 

antes y después de la sesión.  

2. Al final de la sesión, cada gestante y su pareja serán capaces de enunciar 2 efectos 

nocivos del consumo tabáquico 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 sesión:  

Esta segunda sesión del programa, se trata de la primera sesión grupal con todos los 

integrantes. A partir de este momento se desarrollarán un total de 4 sesiones grupales, las 

cuales se llevarán a cabo siempre en una misma sala, donde los integrantes se sentarán en 

círculo, a fin de facilitar la interacción entre ellos. En estas sesiones, se llevará a cabo la 

cuarta A de la estrategia de las 5 Aes (Ayudar) mediante la realización de diferentes 

actividades. Asimismo, con la programación de diferentes sesiones, se ejecutará la quinta A 

(Acordar un seguimiento).  

La primera parte de la sesión, durante aproximadamente 15 minutos, se dedicará a las 

presentaciones en el grupo, a fin de “romper el hielo” desde el principio. La enfermera dará 

la bienvenida al grupo, agradeciendo a cada uno de los integrantes su participación. 

Seguidamente, se pedirá 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 comunicación en éste.  

En esta sesión, se pretende que los participantes conozcan los efectos nocivos que conlleva 

fumar durante la gestación, así como los beneficios del abandono. Para ello, se realizará la 

siguiente actividad, con una duración de 45 minutos: 

 En primer lugar, la enfermera dividirá, de forma aleatoria, el grupo en dos subgrupos.  

 En la primera parte de la actividad, uno de los subgrupos deberá convencer al otro 

del por qué fumar durante la gestación es perjudicial, exponiendo diferentes 

argumentos. Para ello, la enfermera les proporcionará unos enunciados como guía, 

los cuales se encuentran en el anexo 10. 
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 A continuación, se hará un cambio de roles. El subgrupo que exponía los argumentos, 

pasará a ser convencido por el otro subgrupo, el cual deberá exponer sus argumentos 

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

A través de esta actividad, se busca que todos los integrantes del grupo reflexionen tanto 

sobre los efectos nocivos del tabaco durante la gestación, como sobre los beneficios que 

conlleva el abandono. Del mismo modo, la realización de esta actividad de forma grupal, 

ayuda a fomentar las relaciones interpersonales en el grupo.  

Seguidamente, se proporcionará a cada gestante una hoja (ver anexo 11), en la cual se les 

pedirá que elaboren una lista con los motivos personales por los cuales quieren dejar de 

fumar, durante un tiempo aproximado de 15 minutos. Se recomendará a las gestantes llevar 

siempre encima esta lista, a fin de poderla consultar en aquellos momentos de gran 

ansiedad por fumar.  

Finalmente, de forma rápida, la enfermera introducirá a las gestantes el concepto del “día 

D”, día acordado para abandonar de forma definitiva el tabaco. De esta forma, se animará a 

las gestantes a que, durante los siguientes días, vayan pensando en qué día podrían fijar su 

“día D”, para poder trabajarlo más adelante. 

Para finalizar la sesión, se ejecutará el cierre de ésta, en el cual la enfermera agradecerá la 

participación a los integrantes del grupo y les animará a continuar en el programa, 

participando activamente en las siguientes sesiones. Del mismo modo, la enfermera 

explicará, de forma breve, los aspectos a trabajar en la siguiente sesión. Los últimos 10 

minutos, se utilizarán para que cada uno de los individuos del grupo responda los 

cuestionarios de evaluación de la sesión.  

Evaluación de la sesión:  

Al final de la sesión, la enfermera proporcionará a cada individuo un cuestionario de 

satisfacción de la sesión, el cual se encuentra en el anexo 12. 

Finalmente, se entregará a cada gestante y a sus parejas una hoja (ver anexo 13),  en la cual 

deberán 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 sesión: Experiencia de una gestante ex – fumadora acompañada de su pareja 

Horarios: 

- Mañana: 11:00 – 12:30 

- Tarde: 19:00 – 20:30  

Nº de participantes: 

La sesión será grupal con 7 gestantes en cada turno, acompañadas por sus parejas.  

Duración: La sesión tendrá una duración máxima 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, acompañada por su 

pareja, que aporten su testimonio.  

Objetivo de la sesión: 

Aumentar la motivación de las embarazadas a dejar el hábito tabáquico mediante la 

experiencia de una gestante ex – fumadora. 

Desarrollo de la sesión:  

En esta sesión, se contará con la presencia de una gestante ex - fumadora y su pareja como 

invitados, los cuales compartirán su experiencia sobre su proceso de deshabituación 

tabáquica. Se tratará de una embarazada que haya logrado dejar de fumar durante su 

gestación, y comparta su experiencia con el grupo. De este modo, cuando el programa lleve 

unos meses en funcionamiento, se intentará que la gestante que acuda al taller haya 

abandonado el tabaco gracias a la ayuda del programa, a fin de aumentar la motivación de 

las gestantes a seguir participando en el programa.  

Al inicio de la sesión, la enfermera presentará los invitados al grupo y, durante 

aproximadamente unos 40 minutos, éstos expondrán su relato. La gestante invitada podrá 

aportar experiencias propias sobre su deshabituación, técnicas utilizadas durante el proceso, 
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qué recursos le ayudaron a la deshabituación, cómo superó situaciones de riesgo, etc. Por su 

parte, la pareja de la gestante, podrá exponer su papel en el proceso de deshabituación de la 

embarazada, así como sus sentimientos experimentados. Al finalizar el discurso de los 

invitados, se dispondrá 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 deshabituación, aumentando la 

motivación 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 animará a las embarazadas a fijar el “día D”, el cual deberá 

fijarse, como fecha máxima, en la quinta sesión del programa. Para ello, se proporcionará 

una hoja (ver anexo 14), en la cual, las gestantes escribirán, una vez habiéndolo discutido 

con sus parejas, el día fijado para dejar de fumar. Sin ningún tipo de presión, las gestantes 

podrán indicar su “día D” en las siguientes sesiones.  

Antes de terminar la sesión, la enfermera pedirá a las gestantes que, para la próxima sesión, 

lleven registrados todos los cigarrillos que fuman en un día, en qué circunstancias lo hacen, 

que grado de dependencia le atribuyen, y una posible estrategia para afrontar esa situación 

sin fumar. Para ello, se les proporcionará una hoja de registro, la cual se encuentra en el 

anexo 15. 

Finalmente, para cerrar la sesión, la enfermera agradecerá la participación a los integrantes 

del grupo y les animará a continuar en el programa. Del mismo modo, la enfermera 

explicará, de forma breve, los aspectos a trabajar en la siguiente sesión.  

Evaluación de la sesión:  

Durante los últimos 10 minutos, tanto las gestantes como sus parejas, realizarán un 

cuestionario de satisfacción de la sesión, el cual se encuentra en el anexo 16.  

Asimismo, se utilizará el test de Richmond para conocer si ha aumentado la motivación de 

las gestantes a dejar de fumar en comparación a la primera entrevista.  
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Cuarta sesión: Estrategias de deshabituación tabáquica 

Horarios: 

- Mañana: 11:00 – 12:30 

- Tarde: 19:00 – 20:30  

Nº de participantes: 

La sesión será grupal con 7 gestantes en cada turno, acompañadas por sus parejas.  

Duración: La sesión tendrá una duración máxima 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 sesión: 

Al final de la sesión, cada gestante enunciará 4 estrategias de actuación para el abandono 

tabáquico, a partir de diferentes situaciones propuestas. 

Desarrollo de la sesión: 

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

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

En primer lugar, durante los primeros 10 minutos de la sesión, cada gestante expondrá su 

“registro de consumo”, detallando específicamente aquellos cigarrillos a los que más 

dependencia atribuyen y en qué situaciones aparecen. Para poder trabajar las diferentes 

situaciones con más dependencia al tabaco de cada gestante, se utilizará un caso hipotético, 

detallado en el anexo 17, mediante el cual se realizará la actividad propuesta, con una 

duración aproximada de 30 minutos. El caso trata de una gestante fumadora, María, que 

quiere dejar de fumar, en el cual se especifican las diferentes situaciones donde la gestante 

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

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

habilidades puede llevar a cabo María para su “día D” sin tabaco. Para ello, la enfermera 
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empezará el relato del “día D de María” siguiendo la rutina explicada en el caso. Cada 

integrante del grupo deberá continuar el relato en voz alzada, de forma que tendrán que 

indicar habilidades específicas para las diferentes situaciones de dependencia tabáquica 

expuestas en el caso.  

Una vez trabajado el “día D de María”, cada gestante expondrá cómo va a afrontar su propio 

“día D”, indicando qué habilidades llevará a cabo para afrontar las situaciones, expuestas al 

inicio de la sesión, de gran dependencia tabáquica. De esta forma, cada gestante puede 

visualizar y prepararse emocionalmente para su “día D”, a la vez que compartir habilidades y 

estrategias con el resto de gestantes. Asimismo, las gestantes podrán completar “su registro 

de consumo” con las estrategias mencionadas, a fin de poderlo tener presente durante todo 

su proceso de deshabituación. Del mismo modo, se pedirá a cada pareja que indique, 

también, cómo va a ayudar a su pareja a afrontar ese día, enfatizando la importancia y 

responsabilidad del papel de la pareja en el proceso de deshabituación de la gestante. De 

este modo, se pretende aumentar la motivación y adhesión al programa de las parejas, de 

modo que éstas participen activamente en el proceso de deshabituación de las gestantes y 

faciliten la adaptación de las estrategias trabajadas en las sesiones en su vida cotidiana. La 

duración total para realizar esta actividad será de 35 minutos.  

Finalmente, antes de terminar la sesión, la enfermera proporcionará, de manera breve, 

algunos consejos para el “día D” (ver consejos para el día D en anexo 6), y cerrará al sesión 

agradeciendo la participación de todos los integrantes del grupo y explicando brevemente 

los contenidos de la siguiente sesión.  

Evaluación de la sesión:  

Los últimos 10 minutos de la sesión, se dedicarán a que las gestantes y sus parejas 

respondan un cuestionario de satisfacción  de la sesión, detallado en el anexo 18.  

Por otra parte, se facilitará, a cada gestante, una hoja con 4 situaciones diferentes de 

dependencia tabáquica, en las cuales deberán indicar, con la colaboración de sus parejas, 

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

Horarios: 

- Mañana: 11:00 – 12:30 

- Tarde: 19:00 – 20:30  

Nº de participantes: 

La sesión será grupal con 7 gestantes en cada turno, acompañadas por sus parejas. 

Duración: La sesión tendrá una duración máxima 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 sesión: 

1. Fomentar la expresión de sentimientos y emociones por parte de las gestantes y sus 

parejas, acerca del proceso de deshabituación tabáquica.  

2. Cerrar la intervención grupal con todos los integrantes.  

Desarrollo de la sesión: 

En la primera parte de la sesión, durante aproximadamente 15 minutos, se pretende 

compartir experiencias entre aquellas gestantes que hayan empezado su “día D”. De esta 

forma, tanto las gestantes como sus parejas, pueden expresar los sentimientos 

experimentados, así como las dificultades con las que se han encontrado. Con el desarrollo 

de esta actividad, se pretende que las embarazadas obtengan un apoyo recíproco y se 

ayuden con un intercambio de habilidades, además de aumentar la motivación en aquellas 

que todavía no hayan iniciado su “día D”.  En caso de que ninguna gestante haya empezado 

su “día D”, con la imposibilidad de poder compartir las experiencias vividas, se llevará a cabo 

directamente la siguiente actividad.  

Como segunda actividad de la sesión, la cual tendrá una duración de unos 30 minutos, se 

busca trabajar los sentimientos experimentados, por las gestantes y sus parejas, acerca del 

proceso de deshabituación tabáquica y del hecho de fumar en sí. Para ello, se mostrarán, 
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mediante un proyector, diferentes palabras que expresen sentimientos (frustración, 

incertidumbre, ilusión,…), y varios enunciados; los cuales se encuentran detallados en el 

anexo 20. Se pedirá a las gestantes y a sus parejas que piensen y expresen en cómo esos 

sentimientos pueden verse reflejados en el proceso de dejar de fumar, así 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 podrá reforzar los sentimientos 

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

Seguidamente, como tercera actividad, se trabajará cómo manejar los sentimientos 

negativos asociados al consumo de tabaco, tales como nerviosismo, enfado, ansiedad, 

irritabilidad, etc. Para ello, la enfermera instruirá a las gestantes y sus parejas a desarrollar 

una técnica de relajación: la respiración diafragmática, desarrollada en el anexo 21 (113). 

Durante unos 20 minutos, se llevará a cabo esta técnica, dirigida por la enfermera, a fin de 

que las gestantes aprendan a desarrollarla y puedan introducirla en su día a día, con la 

finalidad de poder afrontar estos sentimientos negativos sin consumir ningún cigarrillo. Por 

otra parte, se proporcionará a cada gestante una hoja (ver anexo 22), en la cual podrá 

registrar, si lo desea y con la colaboración de su pareja, qué estrategia puede llevar a cabo 

cuando aparezcan estos sentimientos negativos para no consumir ningún cigarrillo. Se 

animará 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 sesión, debido a que se trata de la última sesión grupal, se realizará una 

actividad a fin de cerrar el grupo, con una duración de unos 15 minutos. En esta actividad, 

cada integrante del grupo enunciará un aspecto positivo de haber participado en el 

programa y qué considera que el grupo le ha aportado para su proceso de deshabituación / 

para el proceso de deshabituación de su pareja. Finalmente, la enfermera agradecerá la 

participación en el programa a todos los integrantes del grupo y explicará, de forma breve, el 

desarrollo de la última sesión individual. 

Evaluación de la sesión:  

En los últimos 10 minutos de la sesión, cada integrante del grupo responderá un 

cuestionario de evaluación de la sesión; el cual se encuentra en el anexo 23. 
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Sexta sesión: Entrevista final 

Horarios: 

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

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

Nº de participantes: 

Esta última sesión se desarrollará de forma individualizada con cada embarazada, 

acompañada o no de su pareja. 

Duración: La sesión tendrá una duración máxima 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 sesión: 

1. Conocer la opinión de los integrantes del grupo sobre el programa de intervención a 

fin de poder mejorar en el futuro. 

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

intervención. 

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

Desarrollo de la sesión: 

Esta última sesión del programa se realizará, al igual que la primera, de forma individualizada 

con cada gestante, acompañada o no por su pareja. El desarrollo de la sesión se llevará a 

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

Los primeros 20 minutos de la sesión se dedicarán a compartir las sensaciones y emociones 

vividas durante el trascurso del programa. Del mismo modo, se realizará una última 

entrevista clínica, en la cual se potenciarán y reforzarán los logros conseguidos por cada 

gestante, y se facilitarán recomendaciones individualizadas a cada una de ellas para seguir 

con su proceso de deshabituación tabáquica.  
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Por otro lado, a fin de poder evaluar a posteriori si se han alcanzado los objetivos de la 

intervención, se volverá a realizar el test de Richmond y el análisis bioquímico de la cotinina, 

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

Seguidamente, durante unos 15 minutos, se pedirá a cada gestante que, con la colaboración 

de su pareja, resuelvan un último test final, el cual se encuentra en el anexo 24. En este test 

se preguntarán los efectos nocivos del tabaco durante la gestación y los beneficios de su 

abandono. Por otro lado, se pedirá a las gestantes que indiquen 4 estrategias de actuación 

que hayan aplicado durante su deshabituación tabáquica. Con la realización de este test, se 

pretende poder evaluar los conocimientos adquiridos a lo largo de todas las sesiones del 

programa.  

Finalmente, se agradecerá a todos los integrantes su participación en el programa y se les 

felicitará por los logros individuales que hayan logrado. Asimismo, se les animará a continuar 

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

Los últimos 10 minutos de la sesión, se dedicarán a que la gestante y su pareja respondan a 

un último cuestionario de satisfacción. Mientras tanto, la enfermera registrará en la historia 

clínica la evolución de cada gestante en el programa.  

Evaluación de la sesión:  

Tanto la gestante como su pareja realizarán un último cuestionario de satisfacción del 

programa, el cual se encuentra en el anexo 25. 

 



52 
 

CRONOGRAMA 

 2013 2014 

SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO 

Búsqueda bibliográfica.  
Detección del 
problema de salud. 

          

Elaboración de los 
objetivos y marco 
teórico. 

          

Planificación de la 
intervención y su 
evaluación. 

          

Análisis y revisión.             

Discusión.             

Conclusiones y 
aspectos a mejorar. 

           

Entrega del proyecto. 
Preparación de la 
defensa. 

           

Exposición del 
proyecto. 

          
 

   

Desarrollo del 
programa.  
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                         Evaluación continuada.                         

                             

 2014 2015 

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO 

Desarrollo 
del 
programa. 

                        

Evaluación 
de la 
intervención. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS  

Beneficios y riesgos para los sujetos 

En este programa de intervención, las embarazadas obtendrán ayuda para abandonar el 

tabaco durante el primer trimestre de su gestación, a fin de poder evitar los múltiples 

riesgos existentes del consumo tabáquico durante el embarazo. En caso de que las gestantes 

logren el abandono tabáquico, son grandes los beneficios que pueden obtener, ya que en el 

programa se les proporcionará estrategias y habilidades necesarias para conseguirlo. Por 

otro lado, la participación en este programa de intervención no supone ningún tipo de riesgo 

para los participantes.  

Información y consentimiento informado 

Los participantes en el programa serán informados detalladamente sobre el desarrollo, los 

objetivos y procedimientos de éste en la primera sesión, tanto de forma verbal como escrita, 

siempre asegurándose de que cada uno de ellos haya comprendido correctamente toda la 

información.  

Una vez los participantes hayan entendido correctamente el funcionamiento del programa, 

cada uno de ellos dará libre y voluntariamente su consentimiento, de forma verbal, a 

participar en éste. Del mismo modo, los participantes tendrán siempre el derecho de 

abandonar el programa libremente en cualquier momento, sin ningún tipo de repercusión. 

Confidencialidad 

Durante el desarrollo de las sesiones grupales, se informará 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 información revelados durante el desarrollo de la 

intervención se mantendrán en una absoluta confidencialidad, de modo que el acceso a los 

mismos será exclusivo de los profesionales sanitarios. Igualmente, el acceso a la historia 

clínica será mediante una clave de seguridad conocida única y exclusivamente por los 

dirigentes de la intervención.  
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Comité de ética 

El programa de intervención será evaluado por el comité de ética del Instituto Catalán de la 

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

que se cumplan cada uno de los principios bioéticos: 

• Justicia: Los participantes en el programa serán elegidos sin ningún tipo de 

discriminación 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 serán tratados con igual consideración y respeto.  

• No maleficencia: Cada una de las actividades llevadas a cabo en el programa 

de intervención respetarán íntegramente el derecho a la vida, estableciendo 

la obligación primordial de evitar causar daño. 

• Beneficencia: Cada una de las actividades diseñadas en el programa buscan 

extremar todos los beneficios en materia de salud y prevención de las 

enfermedades, ofreciendo un tratamiento beneficioso para la salud de todos 

los participantes y minimizando los posibles riesgos.  

• Autonomía: Teniendo en cuenta la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica 

reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en 

materia de información y documentación clínica, se respetará la libertad de 

cada individuo a elegir o no su participación en el programa y en cada una de 

las actividades. Del mismo modo, cada individuo será informado, tanto de 

forma oral como escrita, de las bases del programa y éste dará su 

consentimiento verbal de forma autónoma. 
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EVALUACIÓN DE LA INTERVENCIÓN  

Una vez finalizado el programa de intervención 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 intervención, el programa desarrollado tiene 

una duración de tres semanas, durante las cuales se interviene a un total de 14 gestantes, 7 

en cada turno. No obstante, la evaluación del programa se llevará a cabo una vez éste lleve 

un año en funcionamiento, a fin de tener una muestra mayor de gestantes intervenidas y 

poder obtener unos resultados más fiables. De esta forma, se habrán intervenido a un total 

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

A pesar de que la evaluación final, en la cual se determina si se han cumplido los objetivos 

planteados, se realizará una vez el programa lleva un año en funcionamiento, se va a 

efectuar una evaluación continuada al final de cada grupo intervenido, mediante diferentes 

cuestionarios de evaluación y los indicadores descritos a continuación, a fin de poder 

mejorar la intervención 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 intervención realizado de 

Junio de 2014 a Junio de 2015 a evaluar en Julio de 2015, con un abandono del 

hábito tabáquico antes de la semana 12 de gestación, evaluado mediante los 

niveles de cotinina en orina de las gestantes.  

o ¿Qué queremos evaluar? 

Una vez el programa de intervención lleve un año en funcionamiento, al 

menos el 50% de todas las gestantes incluidas durante ese año, habrán 

dejado de fumar antes de la semana 12 de gestación.  

o Indicador:  

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

análisis de orina, realizado al inicio y al final de la intervención. 

2.  

 

Nº de gestantes que han abandonado el tabaco antes de la semana 12 de 

gestación medido con niveles de cotinina en orina inferiores a 100 ng/ml / 

nº total de gestantes incluidas en el programa en un año * 100. 
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2. Aumentar en 3 puntos la motivación para dejar de fumar del 80% las gestantes 

fumadoras atendidas en el ASSIR de la ciudad de Lleida e incluidas en un programa 

de intervención 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 intervención. 

o ¿Qué queremos evaluar? 

La motivación 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 intervención. 

2.  

 

 

Objetivos específicos: 

1. Al final de la intervención, el 90% de las gestantes incluidas en el programa 

conocerán los efectos nocivos del consumo de tabaco durante la gestación y 

señalarán un mínimo de 5 efectos desfavorables. 

o ¿Qué queremos evaluar? 

Al menos un 90% de las gestantes incluidas en el programa, conocen los 

efectos nocivos del consumo tabáquico durante la gestación. 

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

gestación en el test final proporcionado en la sexta sesión del programa.  

 

 

 

 

2. Al final de la intervención, el 90% de las gestantes incluidas en el programa 

enunciarán un mínimo de 5 efectos beneficiosos del abandono tabáquico.  

o ¿Qué queremos evaluar? 

Al menos el 90% de las gestantes incluidas en el programa, conocen los 

efectos beneficiosos del abandono tabáquico durante la gestación. 

Nº de gestantes que enuncian correctamente al final de la intervención 5 

efectos nocivos de fumar durante la gestación / nº total de gestantes 

incluidas en el programa * 100. 

 

Nº de gestantes que aumentan en 3 puntos la motivación para dejar de 

fumar mediante el test de Richmond / nº total de gestantes incluidas en el 

programa * 100. 
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o Indicador: Enunciación correcta de 5 efectos beneficiosos del abandono 

tabáquico durante la gestación en el test final proporcionado en la sexta 

sesión del programa. 

 

 

 

3. Al final de la intervención, el 90% de las gestantes incluidas en el programa 

enunciarán un mínimo de 4 estrategias de actuación que hayan aplicado para su 

deshabituación tabáquica.  

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 deshabituación tabáquica.  

o Indicador: Enunciación correcta de 4 estrategias de actuación utilizadas 

durante la deshabituación tabáquica en el test final proporcionado en la sexta 

sesión del programa. 

 

 

 

4. El 70% de las gestantes asistirán en un mínimo del 70% de las sesiones del 

programa de intervención.  

o ¿Qué queremos evaluar? 

Porcentaje de gestantes que asisten a un mínimo del 70% de las sesiones del 

programa. 

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

 

 

 

 

 

Nº de gestantes que enuncian correctamente al final de la intervención 5 

efectos beneficiosos del abandono tabáquico durante la gestación / nº total 

de gestantes incluidas en el programa * 100. 

 

Nº de gestantes que enuncian correctamente al final de la intervención 4 

estrategias de actuación utilizadas durante la deshabituación tabáquica / nº 

total de gestantes incluidas en el programa * 100. 

 

Nº de gestantes que asisten como mínimo al 70% de las sesiones totales 

del programa / nº de gestantes totales incluidas en el programa * 100. 
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5. El 70% de las parejas de las gestantes asistirán en un mínimo del 70% de las 

sesiones del programa de intervención.  

o ¿Qué queremos evaluar? 

Porcentaje de parejas que asisten a un mínimo del 70% de las sesiones del 

programa. 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nº de parejas que asisten como mínimo al 70% de las sesiones totales del 

programa / nº de parejas totales incluidas en el programa * 100. 
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DISCUSIÓN  

La intervención planteada propone realizar un programa de intervención específico, 

exclusivo e innovador para embarazadas fumadoras, con el objetivo de conseguir un 

abandono del consumo de tabaco antes de la semana 12 de gestación, proporcionando 

conocimientos, habilidades y soporte a las gestantes. 

El programa ha sido diseñado según la evidencia científica. Por un lado, se enfatiza en el 

abandono tabáquico antes de la semana 12 de gestación, ya que ha sido evidenciada una 

disminución significativa de los riesgos asociados con el tabaquismo cuando el abandono se 

realiza durante el primer trimestre de gestación. Por otro lado, las actividades realizadas se 

basan en la estrategia de las 5Aes, la cual ha sido evidenciada como efectiva para programas 

de deshabituación tabáquica en embarazadas. Asimismo, la evaluación del consumo de 

tabaco se realiza con la medida más objetiva, la cotinina, considerado como mejor 

parámetro para evaluar la exposición tabáquica.  

Aportaciones al conocimiento actual 

La posibilidad de participación 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 participación de la pareja, por lo que es difícil evaluar la influencia de ésta en el 

proceso de deshabituación 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 “Embaràs sense fum” (111), el abordaje del 

tabaquismo se realiza en las mismas consultas del ASSIR.  

Aplicabilidad a la práctica clínica 

El programa de intervención ha sido diseñado para poder ser implantado en un servicio de 

Atención Primaria. Por un lado, son las gestantes quienes acuden a las consultas del ASSIR y, 

posteriormente, son derivadas al programa de intervención diseñado, por lo que es factible 
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su captación. Por otro lado, las gestantes que acuden al programa se encuentran ya 

dispuestas a abandonar el tabaquismo. 

Propuestas de mejora 

El programa de intervención planteado, ofrece la ayuda y las habilidades necesarias para 

dejar de fumar a gestantes durante el primer trimestre de su gestación. No obstante, sería 

de gran utilidad realizar un seguimiento en la consulta de enfermería a las gestantes durante 

todo su proceso de deshabituación, llevando a cabo una intervención de soporte. De esta 

forma, las gestantes obtendrían un apoyo emocional durante todo el período de 

deshabituación, reforzando su conducta abstinente.   

Por otro lado, sería también provechoso llevar a cabo una intervención motivacional en 

aquellas gestantes que se encuentren en la fase pre-contemplativa para dejar de fumar. En 

relación a este punto, el programa diseñado excluye embarazadas no motivadas debido al 

objetivo marcado del abandono tabáquico antes de las 12 semanas de gestación, 

entendiendo que se dispone de poco tiempo para realizar una buena intervención 

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

Otro punto importante a destacar, es la alta prevalencia de recaídas después de la gestación. 

Por lo que, otro enfoque interesante del programa, sería realizar intervenciones de soporte 

post –gestacionales, a fin de reducir este índice de recaídas.  

Limitaciones 

El presente programa, debido al objetivo marcado de abandono del tabaquismo antes de la 

semana 12 de gestación, sólo 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 limitación en el tiempo 

de intervención.   

Finalmente, la ejecución del programa en un grupo cerrado, impide la incorporación de 

nuevas gestantes en el grupo una vez iniciada la intervención, por lo que se pueden perder 

gestantes candidatas a la inclusión en el programa.  
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CONCLUSIONES 

En el presente trabajo, se ha diseñado un programa de intervención específico, exclusivo e 

innovador para ayudar a gestantes fumadoras a dejar de fumar. Para ello, se ha realizado 

una exhaustiva búsqueda bibliográfica a fin de desarrollar intervenciones de calidad basadas 

en la evidencia científica existente y poder llevar a cabo un programa efectivo para nuestra 

población. 

Actualmente, podemos ver en nuestros Centros de Atención Primaria de referencia, cómo se 

llevan a cabo diferentes programas de prevención y promoción de la salud. De este modo, 

como futuros profesionales de enfermería, 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 población.  

Mediante la realización de este trabajo de fin de grado, he podido aprender cómo se 

desarrolla un proyecto de salud y la importancia de llevar a cabo intervenciones basadas en 

la evidencia científica para que nuestro proyecto diseñado pueda ser implantado en un 

servicio y poder garantizar el éxito.  

Por otra parte, con la realización de este trabajo, he podido conocer los múltiples efectos 

nocivos que conlleva el consumo de tabaco durante la gestación, tanto para la salud de la 

gestante como para la del feto. Del mismo modo, he podido comprobar cómo la población 

actual no se encuentra sensibilizada con el tema, desconociendo la mayoría de 

consecuencias que conlleva fumar durante el embarazo, siendo frecuentes argumentos 

como: “Amigas mías fumaron durante el embarazo y no pasó nada” o “Fumé en mi anterior 

embarazo y mi hijo ha crecido sano”. Es por eso que considero de vital importancia la 

divulgación de este tema mediante la realización de programas de intervención como el 

diseñado en este trabajo, a fin de conseguir una reducción en la prevalencia de gestantes 

fumadoras.  
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ANEXOS 

Anexo 1: Test de Finnegan 

1. Llanto: 

Agudo      2 

Continuo     3 

2. Duración del sueño tras la toma: 

<1 hora    3 

<2 horas    2 

<3 horas    1 

3. Reflejo del Moro: 

Aumentado    2 

Muy aumentado   3 

4. Temblores: 

Leves con estímulo   1 

Moderados con estímulo   2 

Leves espontáneos   3 

Moderados espontáneos  4 

5. Hipertonía    2 

6. Excoriaciones cutáneas  1 

7. Sacudidas mioclónicas  3 

8. Convulsiones    5 

9. Sudoración    1 

10. Fiebre: 

<38.4     1 

>38.4     2 

11. Bostezos frecuentes   1 

12. Piel marmorata   1 

13. Congestión nasal   1 

14. Estornudos    1 

15. Aleteo nasal    2 

16. Frecuencia respiratoria: 
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>60     1 

>60 y tiraje intercostal  2 

17. Succión excesiva   1 

18. Inapetencia     2 

19. Regurgitaciones   2 

20. Vómitos     3 

21. Heces blandas    2 

22. Heces líquidas    3 

 

Resultado del test: 

 De 0 a 7: no síndrome  de abstinencia. 

 De 8 a 12: síndrome de abstinencia leve a moderado. 

 De 13 a 16: síndrome de abstinencia moderado a severo. 

 Más de 16: síndrome de abstinencia severo.    
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EFECTOS DEL 
CONSUMO DE 

TABACO 

AFECTACIONES EN LA 
MUJER 

AFECTACIONES EN LA 
MUJER EN EDAD 

FÉRTIL 

ALTERACIÓN EN LA 
FERTILIDAD 

FRACASO EN EL 
TRATAMIENTO DE 
REPRODUCCIÓN 

ASISTIDA 

RIESGO AUMENTADO 
DE MENOPAUSIA 

PRECOZ 

AFECTACIONES EN LA 
MUJER EMBARAZADA 

MAYOR RIESGO DE 
EMBARAZO ECTÓPICO 

RIESGO DE ABORTO 
ESPONTÁNEO * 

RIEGO DE PARTO 
PREMATURO * 

MAYOR RIESGO DE ALTERACIONES EN LA PLACENTA: 

-- DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA 

-- PLACENTA PREVIA 

-- ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

 

DISMINUCIÓN DE LA PRODUCCIÓN DE 
PROLACTINA DURANTE LA LACTANCIA  

OTRAS AFECTACIONES 

MAYOR RIESGO DE 
MUERTE SÚBITA 

CARDÍACA 

AFECTACIONES EN EL             
FETO  

  

BAJO PESO 

ALTERACIONES EN LA 
FRECUENCIA 

CARDÍACA FETAL 

AUMENTO DE LA 
MORTALIDAD 
PERINATAL * 

AFECTACIONES EN EL 
LACTANTE MENOR DE 

2 AÑOS 

RIESGO DE SÍNDROME DE 
MUERTE SÚBITA DEL 

LACTANTE 

RIESGO DE SÍNDROME DE 
ABSTINENCIA NEONATAL 

PROBLEMAS DURANTE LA 
LACTANCIA: 

 

-- ALTERACIONES EN EL 
SUEÑO DESPUÉS DE SER 
AMAMANTADOS. 

--RECHAZO DE LA LECHE 
MATERNA. 

AFECTACIONES EN EL 
NIÑO MAYOR DE 2 

AÑOS 

PROBLEMAS 
RESPIRATORIOS 

DISMINUCIÓN DEL 
FLUJO ESPIRATORIO 

AUMENTO DE 
SIBLANCIAS 

AUMENTO EN EL 
DIAGNÓSTICO  DE 

ASMA 

AUMENTO DE 
PREVALENCIA DE 

HOSPITALIZACIONES 

ALTERACIONES EN EL 
DESARROLLO 

CEREBRAL 

PROBLEMAS 
COGNITOS Y 

CONDUCTUALES * 

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

 

 

 

 

 

 

 

 
* Existe controversia 

entre autores 
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Anexo 3: Test de Fagerström 

1. ¿Cuántos minutos pasan entre el momento de levantarse y fumar el primer cigarrillo? 

5 ó menos   3 

De 6 a 30    2 

De 31 a 60   1 

Más de 60   0 

2. ¿Encuentra dificultad para abstenerse de fumar en lugares donde está prohibido? 

(cines, hospitales, metro…) 

SÍ     1 

NO     0 

3. ¿Qué cigarrillo le costaría más abandonar? 

El primero de la mañana  1 

Otros. ¿Cuál?   0 

4. ¿Cuántos cigarrillos fuma al día? 

Más de 30    3 

Entre 21 y 30   2 

Entre 11 y 20   1 

Menos de 11   0 

5. ¿Fuma más durante las primeras horas de la mañana que durante el resto del día? 

SÍ     1 

NO     0 

6. ¿Fuma Ud. cuando no se encuentra bien o cuando está enfermo? 

SÍ     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. ¿Le gustaría dejar de fumar si pudiera hacerlo fácilmente? 

NO   0 

SÍ   1 

2. ¿Tiene realmente ganas de dejar de fumar? 

Ninguna  0 

Pocas  1 

Bastantes  2 

Muchas  3 

3. ¿Cree que conseguirá dejar de fumar en las próximas 2 semanas? 

No creo  0 

Quizás  1 

Probablemente 2 

Seguro  3 

4. ¿Piensa que será ex – fumador/a dentro de 6 meses? 

Muy difícil  0 

Podría ser  1 

Es probable 2 

Seguro  3 

 

Resultado del test: 

 Menos de 5 puntos: Poca motivación. 

 De 6 a 8 puntos: Motivación media. 

 Más de 8 puntos: Buena motivación.  
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Anexo 5: Modelo de cambio de Prochaska y DiClemente 

1. Fase de pre contemplación: se trata de la primera fase donde el fumador no se ha 

planteado abandonar el consumo tabáquico, debido a que no considera que su 

conducta como fumador sea un problema.  

2. Fase de contemplación: en esta fase existe un primer planteamiento serio sobre el 

cambio en los próximos 6 meses, aunque todavía no lo ha intentado. Aparece una 

ambivalencia entre la conducta (la persona sigue fumando) y la actitud (la persona le 

gustaría dejar de fumar). 

3. Fase de preparación: en este momento la persona es capaz de fijar una fecha y 

pensar en un plan específico para el abandono tabáquico en el próximo mes. 

4. Fase de acción: empieza en el momento que la persona intenta dejar de fumar y se 

mantiene en abstinencia durante menos de 6 meses.  

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

meses. 

6. Ex fumador: una persona se considera ex fumadora cuando ha abandonado el hábito 

tabáquico durante un período mayor de un año y se mantiene en abstinencia.  

7. Recaída: se trata de una fase más 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 intervención y la motivación del 

paciente.  
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Anexo 6: Guía de práctica clínica para la detección y tratamiento del consumo de tabaco 

Contenidos: 

- Proporciona estrategias durante la entrevista motivacional. 

- Describe el tipo de intervención a realizar según la fase del proceso de cambio que se 

encuentra el paciente.  

- Proporciona recomendaciones para paliar el síndrome de abstinencia: 

Síntomas Recomendaciones 

Deseo intenso de 

fumar 

 Pensar que este deseo será cada vez menos intenso y 

frecuente. 

 Estar ocupado. 

  ensar en otras cosas (trabajo, deporte…). 

 Beber agua. 

 Masticar chicles sin azúcar. 

 Comer alguna cosa baja en calorías. 

 Respirar profundamente varias veces. 

 Realizar ejercicios de relajación. 

 Lavar-se los dientes. 

Irritabilidad  Hacer una pausa. Detener la actividad realizada y 

reflexionar sobre la situación en la que se encuentra. 

 Hacer paseos largos. 

 Ducharse. 

 Practicar técnicas de relajación. 

 Evitar café o bebidas con cafeína. 

Dificultad de 

concentración 

 Dormir más. 

 Practicar deporte o alguna actividad física. 

 No exigirse un alto rendimiento los primeros días 

después de dejarlo. 
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Cefalea  Dormir más. 

 Practicar ejercicios de relajación. 

 Evitar el café y el alcohol.  

Aumento del 

apetito 

 Evitar comidas hipercalóricas. 

 Aumentar la actividad física. 

 Beber mucha agua. 

Alteraciones en el 

sueño 

 Evitar café o bebidas con cafeína. 

 Tomar leche caliente o infusiones de tila para ir a 

dormir.  

 Aumentar el ejercicio físico. 

Desánimo  Mantenerse activo. 

 Evitar la soledad.  

 Realizar actividades placenteras. 

 Practicar deporte.  

 

- Ofrece consejos para el “día D”, día 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 líquidos entre comidas.  

o Lavarse los dientes después de las comidas. 

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

relajarse y a bajar de peso. 

o Aprender una técnica de relajación: 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, niños y 

adolescentes, mujeres embarazadas, pacientes con patologías crónicas… 
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- Proporciona información sobre el tratamiento farmacológico disponible, los criterios 

de prescripción, así como las características de cada fármaco. 

- Propone ejemplos de intervención psicosocial: 

o Elaborar una lista de motivos: el paciente piensa y escribe los motivos por los 

que fuma y por los que quiere dejar de fumar. 

o 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.  

o Calcular el dinero gastado en el tabaco y pensar en qué le gustaría invertirlo. 

o Modificar los hábitos de consumo: intentar retrasar el consumo de algunos 

cigarrillos, salir sin tabaco, cambiar de sitio los productos relacionadas con el 

tabaco (cenicero, mechero…), etc.   

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

conduciendo, viendo la televisión, etc.  

- Propone una intervención intensiva, en la cual se realizan visitas de preparación 

antes del “día D” y visitas de seguimiento después.  
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Anexo 7: Poster  
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Anexo 8: Tríptico  
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85 
 

Anexo 9: Cuestionario de satisfacción 1  

Valore del 0 al 5 los siguientes enunciados, siendo 0 la valoración mínima y 5 la máxima.  

 0 1 2 3 4 5 

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

gusto con la enfermera. 

      

2. Las preguntas formuladas por la enfermera me han 

parecido correctas y en ningún 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.  
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Anexo 10: Recursos para la actividad 2 de la sesión 2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EL CONSUMO DE TABACO DISMINUYE LA FERTILIDAD 

EL CONSUMO DE TABACO DURANTE EL EMBARAZO AUMENTA EL 

RIESGO DE ABORTO ESPONTÁNEO  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. 

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 GESTACIÓN AUMENTA LA PROBABILIDAD QUE 

EL BEBÉ SUFRA EL SÍNDROME DE MUERTE SÚBITA DEL LACTANTE. 
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Anexo 11: Hoja “lista de motivos” 

¿POR QUÉ QUIERO DEJAR DE FUMAR? 

MOTIVOS POR LOS CUALES QUIERO DEJAR DE FUMAR 

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

6.   

7.   

8.   

9.   

10.   

11.   

12.   
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Anexo 12: Cuestionario de satisfacción 2 

Valore del 0 al 5 los siguientes enunciados, siendo 0 la valoración mínima y 5 la máxima.  

 0 1 2 3 4 5 

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

cómodo/a y aceptado/a por el grupo. 

      

2. Me he sentido apoyado por los demás integrantes 

del grupo.  

      

3. Las actividades realizadas me han parecido de 

utilidad para mi proceso de deshabituación 

tabáquica / para el proceso de deshabituación 

tabáquica de mi pareja. 

      

4. Me encuentro con ganas de continuar en el 

programa. 
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Anexo 13: Test evaluación sesión 2 

 Enumere 2 efectos nocivos del consumo tabáquico durante el embarazo en el feto. 

1.  

2.  

 Enumere 2 efectos nocivos del consumo tabáquico durante el embarazo en el 

lactante.  

1.  

2.  

 Enumere 2 efectos perjudiciales del consumo tabáquico durante el embarazo en la 

gestante. 

1.  

2.  

 Enumere 3 efectos beneficiosos del abandono del tabaquismo durante la gestación. 

1.  

2.  

3.  
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Anexo 14: Hoja “día D” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

YO ______________________________ ME COMPROMETO A DEJAR DE FUMAR 

Y, ES POR ELLO QUE, EL “DÍA D” EN EL CUAL ABANDONARÉ EL TABACO DE 

FORMA DEFINITIVA SERÁ EL_________________ de_________________ de 

201_. 

(Nombre) 
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Anexo 15: Hoja “registro de consumo” 

En esta hoja de registro podrá registrar cada uno de los cigarrillos consumidos a lo largo de 

un día, detallando la hora, la circunstancia que llevó a consumir ese cigarrillo y el grado de 

dependencia atribuido (siendo “1” mínima dependencia, y “5” máxima dependencia). 

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

circunstancia sin tabaco.  

REGRISTRO DE CONSUMO 

Nº HORA CIRCUNSTANCIA DEPENDENCIA 

(1-5) 

ESTRATEGIA 
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Anexo 16: Cuestionario de satisfacción 3 

Valore del 0 al 5 los siguientes enunciados, siendo 0 la valoración mínima y 5 la máxima.  

* Responder la pregunta nº3 únicamente por las gestantes.  

 0 1 2 3 4 5 

1. El testimonio de la gestante y de su pareja me ha 

parecido de utilidad para mi proceso de 

deshabituación tabáquica / para el proceso de 

deshabituación tabáquica 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 “día D”.       

4. Me encuentro con ganas de continuar en el 

programa.  
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Anexo 17: Caso: “el día D de María” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

María tiene 28 años y es fumadora de unos 10 - 15 cigarrillos diarios desde los 20 años. 

Actualmente, acaba de conocer que se encuentra embarazada de 6 semanas de gestación y está 

muy feliz ante la noticia de ser madre.   

No obstante, se encuentra preocupada por su adicción 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 tendrá nada fácil.  

María se considera dependiente a la nicotina. Cuando se levanta, está acostumbrada a encender su 

primer cigarrillo mientras desayuna su café con leche. Casi cada día, al salir de casa, acostumbra a 

fumar un cigarrillo de forma casi automática, en su trayecto hacia la oficina, donde trabaja como 

administrativa. Allí, a pesar de que no está permitido fumar, aprovecha los descansos que tiene para 

salir a la calle a fumar algún cigarrillo con sus compañeros de trabajo, hecho que define como “un 

momento de desconexión del estrés de la oficina”.  

Al salir de trabajar, siguiendo la rutina de la mañana, María tiene la costumbre de fumar algún que 

otro cigarrillo en su trayecto hacia casa. Al llegar a casa, su marido ya le tiene preparada la comida. 

Después de comer, María suele sentarse en el sofá con su marido y fumarse “su cigarrillo de después 

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

Por las tardes, María suele quedar con sus amigas en la terraza del bar que frecuentan, para charlar 

y tomarse un refresco acompañado de algún cigarrillo. María define ese momento como “su 

momento de descanso con sus amigas y el tabaco”. Del mismo modo, siguiendo la rutina de la 

mañana, en su camino a casa, enciende de forma automática un cigarrillo.  

Al llegar a casa, María suele realizar las tareas del hogar y preparar la cena. Para ello, se acompaña 

de música y de algún que otro cigarrillo. Al igual que después de la comida, al finalizar la cena, 

María tiene la costumbre de fumarse “su cigarrillo de después de cenar”, del cual manifiesta tener 

también una gran dependencia.  

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Hoy, María, después de conocer que está embarazada, ha tomado la decisión de dejar de fumar. 

Para ello, ha pedido cita a su enfermera de referencia, la cual le ha aconsejado que  fije un día para 

dejar de fumar de forma definitiva.  
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Hoy es el “día D” de María. Está dispuesta a no encender ningún cigarrillo, 

para empezar, así, su proceso de deshabituación tabáquica. Se ha levantado 

con ganas de fumar “su cigarrillo con el café”, hábito que tiene desde los 20 

años. 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… 

 

¿Cómo será el día de María sin fumar? 

 

¿Qué estrategias llevará a cabo para superar aquellas situaciones 

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

Valore del 0 al 5 los siguientes enunciados, siendo 0 la valoración mínima y 5 la máxima.  

 0 1 2 3 4 5 

1. La actividad desarrollada en esta sesión me ha 

parecido de utilidad para mi proceso de 

deshabituación tabáquica / para el proceso de 

deshabituación tabáquica de mi pareja. 

      

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

apoyado/a por los demás integrantes del grupo.  

      

3. Me veo capacitada para afrontar el “día D” sin 

fumar. / Me veo capaz de ayudar a mi pareja a 

afrontar el “día D” sin fumar. 

      

4. Me encuentro con ganas de continuar en el 

programa. 
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Anexo 19: Situaciones de dependencia tabáquica 

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

 

 

 

Estrategia de actuación: __________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 

 

 

Estrategia de actuación: __________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 

 

 

Estrategia de actuación: __________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 

 

 

Estrategia de actuación: __________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

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

cuales están fumando y le ofrecen un cigarrillo. 

 

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

costumbre que ha hecho siempre desde que es fumadora. 

 

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

que tiene ganas de fumar. 

 

Se levanta por la mañana con unas ganas irrevocables de fumarse un 

cigarrillo.  
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Anexo 20: Recursos para actividad 2 de la sesión 5 

Sentimientos: 

 

 

 

 

 

 

 

Enunciados:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frustración 

 

Incertidumbre 

 

Ilusión Ganas 

Inseguridad 

Esperanza 

Miedo 

Culpa Enfado Compromiso 

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

necesita mucha fuerza de voluntad. 

 

Pensar en el bebé que se espera ayuda a afrontar los 

momentos de mucha ansiedad por fumar. 

 

El apoyo de los familiares y amigos resulta muy 

importante durante estos momentos. 
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Anexo 21: La respiración diafragmática 

La respiración diafragmática tiene como objetivo realizar una respiración más completa, con 

un ritmo más lento y profundo, a fin de obtener una mejor calidad en la respiración. Un 

correcto control de la respiración tendrá un potente efecto en el control de los estados de 

ansiedad, siendo la respiración diafragmática una técnica útil como técnica de relajación. 

Asimismo, la concentración en la propia respiración puede facilitar a la persona a desviar su 

atención 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 respiración 

diafragmática, es necesario realizar diferentes ejercicios de forma progresiva, los cuales se 

detallarán a continuación. Antes de iniciar los ejercicios de respiración, es necesario disponer 

de unas condiciones ambientales adecuadas (sala tranquila, libre de distracciones, 

tenuemente iluminada, temperatura agradable, ropa confortable, postura cómoda…) y una 

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

 

Ejercicio 1: Inspiración abdominal: 

El objetivo de este primer ejercicio es que la persona dirija el aire a la parte inferior de sus 

pulmones durante la inspiración. 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 inspiración – espiración, 

y concentrarse en su proceso de respiración. Al dirigir el aire a la parte inferior de los 

pulmones, la persona deberá percibir el movimiento en la mano que está sobre el abdomen, 

pero no en la del pecho.  

Ejercicio 2: Inspiración abdominal y ventral: 

Una vez la persona es capaz de dirigir el aire hacia la parte inferior de sus pulmones, como 

segundo ejercicio deberá aprender a dirigirlo hacia la parte media de éstos. De esta forma, 

realizará una inspiración en dos tiempos, en la cual primero dirigirá 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: Inspiración abdominal, ventral y costal: 

Una vez desarrollados y aprendidos los ejercicios anteriores, se procede a realizar una 

inspiración completa. De este modo, la persona deberá marcar la inspiración 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 

inspiración.  

La persona percibirá el movimiento de sus manos como el de una ola, desde abajo hacia 

arriba, elevándose primeramente el abdomen, luego la parte media del tronco y, finalmente, 

el pecho.  

Ejercicio 4: Espiración: 

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

correcta espiración, a fin de efectuar una respiración completa.  

Una vez la persona ejecuta una correcta inspiración 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 

que se realice una espiración pausada, constante y controlada en tres tiempos. Antes de 

comenzar la espiración, debe mantenerse una pequeña pausa sin respirar.  

Ejercicio 5: Ritmo inspiración – espiración:  

Una vez aprendida la técnica, se procede a realizar varios ciclos regulares entrenando la 

inspiración y espiración 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, disfrutándolo, en el estado conseguido el tiempo que desee antes de terminar 

la práctica. 

Se recomienda practicar la técnica un par de veces o tres al día para asegurar su correcto 

aprendizaje, hasta que, una vez dominada la estrategia, se puede practicar las veces se 

desee al cabo del día y en los momentos que se desee.  
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Ejercicio 6: Generalización: 

Se recomienda que la persona aprenda a utilizar la técnica de respiración diafragmática 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, integrándolos en su vida cotidiana.  

 

Estrategia de la imaginación: 

La respiración diafragmática puede combinarse con técnicas de visualización o imaginación, 

a fin de mantener durante más tiempo la relajación. Se trata, pues, de incluir imágenes 

positivas que ayuden a la persona a sentirse mejor y más relajada. Mediante la 

concentración en una imagen y la minimización del resto de pensamientos, emociones o 

sensaciones, la persona puede alcanzar altos niveles de relajación y nueva energía, 

eliminando así la tensión y ansiedad.  
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Anexo 22: Registro de los sentimientos negativos 

En la siguiente hoja podrá elaborar diferentes maneras de controlar aquellos sentimientos 

negativos asociados al consumo de tabaco.  

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

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 satisfacción 5 

Valore del 0 al 5 los siguientes enunciados, siendo 0 la valoración mínima y 5 la máxima.  

 0 1 2 3 4 5 

1. Las actividades desarrolladas en esta sesión me 

han parecido de utilidad para mi proceso de 

deshabituación tabáquica / para el proceso de 

deshabituación tabáquica de mi pareja. 

      

2. En esta sesión he podido expresar libremente mis 

sentimientos y emociones acerca del proceso de 

deshabituación tabáquica. 

      

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 

relajación 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 deshabituación 

tabáquica / ha ayudado en el proceso de 

deshabituación tabáquica de mi pareja. 
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Anexo 24: Test final 

 Enumere 5 efectos nocivos del consumo de tabaco durante el embarazo. 

1.  

2.  

3.  

4.  

5.  

 

 Enumere 5 efectos beneficiosos del abandono del tabaquismo durante el embarazo. 

1.  

2.  

3.  

4.  

5.  

 

 Formule 4 estrategias de actuación que haya llevado a cabo durante su proceso de 

deshabituación tabáquica: 

1.  

 

2.  

 

3.  

 

4.  
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Anexo 25: Cuestionario de satisfacción 6 

Valore del 0 al 5 los siguientes enunciados, siendo 0 la valoración mínima y 5 la máxima.  

* Responder la pregunta nº4 únicamente por las gestantes.  

 0 1 2 3 4 5 

1. La participación en el programa me ha resultado 

provechoso para empezar el proceso de 

deshabituación tabáquica / el proceso de 

deshabituación tabáquica de mi pareja. 

      

2. En el transcurso del programa he podido aprender 

conocimientos sobre los efectos del tabaquismo 

durante el embarazo que no conocía 

anteriormente. 

      

3. En el transcurso del programa he podido 

desarrollar habilidades para continuar con mi 

proceso de deshabituación tabáquica / para ayudar 

a mi pareja con su proceso de deshabituación 

tabáquica. 

      

4. Me siento con ganas de continuar con mi proceso 

de deshabituación tabáquica. 

      

5. Recomendaría la participación en el programa a 

familiares / amigos / conocidos… con la misma 

situación. 

      

 

 


