UC

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA

Departamento de Fisiologia y Farmacologia

UNIVERSIDAD DE CANTABRIA

Factores asociados con la
cesacion tabaquica en
mujeres embarazadas tras
una intervencion intensiva

Tesis doctoral presentada por Romina
Garcia Sardina para optar al Grado de
Doctor por la Universidad de Cantabria

Santander, octubre 2014






UC

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA

Departamento de Fisiologia y Farmacologia

UNIVERSIDAD DE CANTABRIA

Francisco Javier Ayesta Ayesta,
Profesor Titular de Farmacologia de la Universidad de Cantabria

CERTIFICA:

Que ha llevado a cabo las funciones de direccién de la tesis doctoral de
Romina Garcia Sardina, licenciada en Farmacia, con el titulo “Factores
asociados con la cesacion tabaquica en mujeres embarazadas tras
una intervencion intensiva”.

Considero que dicho trabajo se encuentra terminado y retine los requisitos
necesarios para su presentaciéon como Memoria de Doctorado al objeto de
poder optar al grado de Doctor por la Universidad de Cantabria.

Y para que conste y surta los efectos oportunos, expido la presente certifi-
cacion en Santander, a 18 de octubre de 2014.

F.]Javier Ayesta Ayesta






INDICE

AGRADECIMIENTOS Y DEDICATORIA
ABREVIATURAS

I. INTRODUCCION
1. EL CONSUMO DE TABACO: FACTOR DE RIESGO DE ENFERMEDAD
2. PREVALENCIA CONSUMO EN ESPANA

3. EMBARAZO Y CONSUMO DE TABACO
3.1 Infertilidad
3.2. Bajo peso al nacer
3.3. Aborto espontaneo
3.4. Muerte perinatal
3.5. Parto prematuro
3.6. Complicaciones placentarias
3.7. Embarazo ectdpico
3.8. Sindrome de muerte subita del lactante (SMSL)
3.9. Preeclampsia
3.10. Otros efectos

4, PREVALENCIA'Y FACTORES ASOCIADOS AL CONSUMO EN EMBARAZADAS
5. ABORDAJE DEL CONSUMO DE TABACO EN EL EMBARAZO

5.1. El modelo de las 5As
5.2. Aplicacion de las intervenciones
6.USO DE FARMACOS EN LA CESACION TABAQUICA DURANTE EL EMBARAZO
6.1. Eficacia de la TSN
6.2. Seguridad de la TSN
6.3. Otros farmacos

IL. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

I11. METODOS
1. POBLACION DEL ESTUDIO
2. PROTOCOLO DE INTERVENCION
3. HISTORIA CLINICA
4. CUESTIONARIOS
4.1. Test DSM-IV
4.2. Test de Fagerstrom
4.3. Valoraciéon de estado animico
4.4, Escala de Estrés Percibido
5. ANALISIS ESTADISTICO

IV. RESULTADOS

1. DIFERENCIAS ENTRE LAS DIVERSAS VARIABLES ANALIZADAS
1.1. Edad actual
1.2. Nimero de cigarrillos
1.3. Edad de inicio en el consumo
1.4. Dificultad percibida para dejar de fumar
1.5. Posibilidad percibida de no fumar durante un afio
1.6. Nivel de apoyo familiar

01
03
10
12

25
28

34

45

49
51
52
53
54

60

63
65



1.7. Numero de intentos previos de cesacion

1.8. Maximo numero de dias de abstinencia previa
1.9. Puntuacioén en la dependencia segun el DSM-1V
1.10. Puntuacién en el test de Fagerstrom

1.11. Test de Goldberg, subescala de Ansiedad
1.12. Test de Goldberg, subescala de Depresién
1.13. Test de Estrés Percibido

1.14. Diagnoéstico previo de trastorno psiquiatrico
1.15. Resumen de las diferencias referidas

2. FACTORES ASOCIADOS A LA CESACION EN LAS MUJERES EMBARAZADAS
2.1. No conseguir ningtn dia de abstinencia
2.2. Recaida tras empezar y antes de los 6 meses
2.3. Cesacion a los 6 meses
2.4. Comparacion con el total de mujeres no embarazadas

3. COMPARACION ENTRE MUJERES EMBARAZADAS Y NO EMBARAZADAS
3.1. Variables generales
3.2. Variables relacionadas con la cesacion
3.3. Diferencias entre las mujeres que llegan al dia D y las que no
a) Embarazadas del grupo de estudio
b) Grupo Control
3.4. Diferencias entre quienes recaen entre el dia D y los 6 meses y las que no
a) Embarazadas del grupo de estudio
b) Grupo control
3.5. Caracteristicas predictivas de abstinencia a los 6 meses
a) Embarazadas del grupo de estudio
b) Grupo Control
3.6. Influencia del uso de parches en la cesacién
4. CARACTERISTICAS DE LAS EMBARAZADAS CON PATOLOGIA PSIQUIATRICA

4.1. En comparacion con las embarazadas sin diagnéstico psiquiatrico
4.2. En comparacion con las no embarazadas con diagnéstico psiquiatrico

V. DISCUSION

1. LAS MUJERES EMBARAZADAS DEJAN DE FUMAR
1.1. Comparacién con otros estudios
1.2. Comparacién con el control
2.NO LLEGAR AL DIA D
3. FACTORES ASOCIADOS CON LA CESACION
3.1. En embarazadas
3.2. En las mujeres del grupo control
3.3. Factores asociados con recaer tras haber conseguido llegar al dia D
3.4. Recaidas tras el parto y la lactancia
4.USO DE TSN
4.1. Razones de la falta de eficacia de la TSN en los estudios con embarazadas
4.2. Adherencia al tratamiento
4.3. Cambios metabdlicos
4.4. Terapia combinada

5. EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS
VI. CONCLUSIONES
VII. BIBLIOGRAFIA

77

82

99

103
106

110

113

122

129
131
135



A mi familia

En primer lugar quiero hacer mi mas profundo y sincero agradecimiento a
F. Javier Ayesta, por aceptarme para realizar esta tesis doctoral bajo su
direccion, por su esfuerzo, dedicacién y por trasmitirme los conocimientos

necesarios para poder llevar a cabo este proyecto.

A Fernando Martin, sin su trabajo diario esto no hubiera sido posible.

Muchas gracias.

Por supuesto a mi familia por lo orgullosos que siempre estan por todo lo
que hago y en especial a mi madre, por enseflarme el valor del trabajo
constante. A mi hermano Jose, que siempre esta cuando lo necesito aunque
ahora un poco lejos; a mi padre que aunque no esta siempre lo tengo en el

recuerdo.

Y a Tofiin, por su comprensién, paciencia y animo durante todo este tiempo.



ABREVIATURAS

cig/d: cigarrillos/dia

CO: monoxido de carbono

DE: desviacion estandar

DSM-1V: Diagnostic and Statistical Manual, 4 edition
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

FTND: test de Fagerstrom de dependencia de la nicotina
LC95%: limites de confianza del 95%

OR: odds ratio

PIGF: Factor de crecimiento placentario

ppm: partes por millén

RR: riesgo relativo

sflt-1: Factor soluble de la tirosina kinasa

SMSL: sindrome de muerte subita del lactante

TSN: terapia sustitutiva con nicotina

Udesta: Unidad de Deshabituacion Tabaquica del Gobierno de Cantabria

X : media



I. INTRODUCCION







Romina G2 Sardina - Cesacidn tabdquica en embarazadas INTRODUCCION

1.

EL CONSUMO DE TABACO: FACTOR DE RIESGO DE ENFERMEDAD

El consumo de tabaco es la principal causa aislada de morbi-mortalidad en los paises

desarrollados; actualmente es responsable de algo mas de 5 millones muertes anuales

(figura 1) y causa pérdidas econdémicas valoradas en mas de 500.000 millones de ddlares

anuales (OMS, 2013). Entre las diversos productos del tabaco, los cigarrillos son los mas

toxicos y adictivos.
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Figura 1. Principales causas de mortalidad en el mundo. En rayado se muestran las muertes
atribuibles al tabaco (WHO, 2008).

Si los patrones de consumo de tabaco siguen igual que hasta ahora, el tabaco matara a

mil millones de personas durante este siglo, la mayoria en paises en vias de desarrollo; la

mitad de estas muertes ocurriran antes de los 70 afos (Jha & Peto, 2014).

En diferentes estudios se ha visto, tanto en mujeres como en hombres, que la mortalidad

entre los 30 y 69 afios de edad es de dos a tres veces mayor en quienes fuman que entre

quienes nunca lo han hecho, lo que se traduce en una pérdida aproximada de unos 10

afios de vida (Jha & Peto, 2014) (figura 2).
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Este exceso de mortalidad se correlaciona con el numero de cigarrillos, la profundidad de la
inhalacion y, sobre todo, con los afios del consumo. Aunque el riesgo es directamente pro-
porcional a la dosis, los consumos bajos (un cigarrillo al dia, por ejemplo) también presen-
tan un exceso de mortalidad, cardiovascular sobre todo. Si no abandonan su consumo, uno
de cada dos fumadores morira prematuramente por enfermedades ocasionadas por el
tabaco. La cesacién disminuye este riesgo ya desde los primeros dias; y 10 afios después
del cese, la tasa de mortalidad de ex fumadores y de no fumadores es practicamente

similar (Peto et al,, 2006; Ayesta & Marquez, 2008).
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Figura 2. Pérdida de una década de vida en las personas fumadoras (Jha & Peto, 2014).

Segun la causalidad de la relacién y su contribucion al riesgo, las enfermedades asocia-
das con el consumo de tabaco pueden clasificarse en los siguientes grupos (Rodriguez et

al, 2010):
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1) Se ha establecido firmemente una asociacion causal directa y en ellas fumar es el prin-
cipal factor responsable del exceso de mortalidad:

- Cancer de pulmén

- EPOC (incluido enfisema)

- Enfermedad vascular periférica
- Cancer de laringe

- Cancer de la cavidad oral

- Cancer de eso6fago

2) Se ha establecido firmemente una asociacién causal directa y en ellas fumar es uno de
los factores responsables del exceso de mortalidad:

- Enfermedad coronaria

- Accidente cerebro-vascular

- Aneurisma adrtico

- Cancer de vejiga

- Cancer de rifién

- Cancer de pancreas

- Cancer de cuello uterino

- Mortalidad perinatal

- Sindrome de muerte subita del lactante (SMSL)

3) Epidemiol6gicamente se observa un mayor riesgo, pero la naturaleza exacta de la
asociacion no esta establecida:

- Cancer de estbmago

- Ulcera gastrica y duodenal

- Neumonia

- Cancer de higado

- Depresion y trastorno bipolar
- Suicidio

- Otros trastornos adictivos

- Enfermedad de Alzheimer

4) Se observa exceso de mortalidad en fumadores, pero la asociacién se atribuye a facto-
res de confusion

- Cirrosis hepatica

- Trastorno esquizofrénico
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5) Menor mortalidad en fumadores:

- Cancer de endometrio
- Colitis ulcerosa
- Enfermedad de Parkinson

Dentro de la patologia asociada al consumo de tabaco, destaca la relacion existente entre
tabaquismo y patologia psiquidtrica, cuya evidencia es cada vez mayor. Actualmente el
tabaquismo es considerado un marcador de patologia psiquiatrica en los paises desarro-
llados. De hecho los pacientes con enfermedad mental tienen el doble de probabilidad de
fumar que los pacientes no psiquiatricos, entre un 50-80% (de Leon et al., 1995). Esto es
particularmente evidente en el caso de la depresion, de otras conductas adictivas, de la
esquizofrenia y de algunos trastornos de ansiedad (Grant et al., 2004, Diaz et al., 2009,

de Leon & Diaz, 2012) (tabla 1).

Trastorno de uso de alcohol 4,4 (3,9-4,9)
Trastorno de uso de drogas 8,1(6,7-9,8)
Trastorno humor 3,3 (3,0-3,6)
Trastorno de Ansiedad 2,7 (2,4-3,0)
Trastorno personalidad 3,3 (3,0-3,6)
Esquizofrenia 5,3 (4,2-7,1)
Trastorno Bipolar 4,0 (2,4-6,7)

Tabla 1. Odds ratios (OR) de presentar dependencia nicotinica en diversos trastornos psiquidtricos.

El estudio Framinghan Heart Study introdujo el concepto de factores de riesgo cardio-
vascular. Segun este estudio, la morbimortalidad cardiovascular se asocia a una serie de
factores de riesgo, que actian de forma sinérgica, entre los que se encuentra el tabaco
(figura 3). Fueron los estudios sobre cohortes de individuos sanos como el Minnesota
Business Men Study y el Framingham, los que demostraron no sélo la relacion tabaco-
enfermedad cardiovascular, sino la relaciéon dosis-efecto, segtin la cual cada 10 cigarri-
llos diarios se produce un 18% de incremento de mortalidad en hombres y 31% en mu-

jeres (Keys et al., 1963; Kannel, 1976; Kannel & Higgins, 1990).

-6-
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Hipertension
(presion sistolica
> 190 mmHg)

Tabaquismo
(20 cig./dia)

Hipercolesterolemia
(= 300 mg/dl)

Figura 3. Esquema cldsico de Kannel (estudio Framingham) sobre la potenciacion de los principales
factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular.

Se ha estimado que el 19% del total de hospitalizaciones por enfermedades cardiovas-
culares en el Reino Unido podrian ser atribuibles al tabaco (NHS, 2013). Las principales
enfermedades cardiovasculares asociadas con el consumo de tabaco estan recogidas en la

tabla 2 (NHS, 2013):

Enfermedad Edad Hombres Mujeres
35-54 afios 4,20 5,30
55-64 afios 2,50 2,80
Cardiopatia isquémica
65-74 afos 1,80 2,10
>75 afios 1,40 1,40
35-54 afios 4,40 5,40
55-64 afios 3,10 3,70
Enfermedad cerebrovascular
65-74 afos 2,20 2,60
>75 afios 1,60 1,30
Arterioesclerosis >35 afios 2,44 1,83
Aneurisma de aorta >35 afios 6,21 7,07
Otras enfermedades arteriales >35 afos 2,07 2,17
Otras enfermedades cardiacas 1,78 1,49

Tabla 2. Riesgos relativos (RR) de quienes fuman de presentar diferentes enfermedades
cardiovasculares.
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Un gran ndmero de enfermedades tumorales estan asi mismo asociadas con el consumo
de tabaco (tabla 3 y figura 4). Entre ellas destacan los canceres del tracto respiratorio (la-
bio, boca, faringe, laringe, traquea, bronquios y pulmoén), asi como otros canceres, como el
de eséfago, vejiga y pancreas (American Cancer Society, 2013). Gran parte de estos cance-

res se caracterizan por su elevada mortalidad. En muchos casos se sabe que el tabaco es

INTRODUCCION

causa; en otros solo se sabe que son mas frecuentes en quienes fuman.

Hombres

Mujeres

Cancer Hombres Mujeres
Labio, cavidad oral, faringe 10,9 51
Eséfago 6,8 7,8
Estémago 2,0 1,4
Pancreas 2,3 2,3
Laringe 14,6 13,0
Pulmoén 23,3 12,7
Cérvix - 1,6
Vejiga 3,3 2,2
Rifién 2,7 1,3
Leucemia mieloide aguda 1,9 1,1

Tabla 3. Riesgo relativo de padecer cdncer en fumadores.

| Puimén
| Laringe

| Labio, boca, faringe

| Eséfago

Vejiga
Rifién
| Estémago
| Leucemia mieloide aguda
| Pancreas
| Pulmén
| Laringe
Labio, boca, faringe
Eséfago
Vejiga
Rifi6n
Estémago
Leucemia mieloide aguda
Pancreas
T T
0 20 40 60 80

Figura 4. Porcentaje de mortalidad por diversos cdnceres atribuible al tabaco.
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Aunque no tan temidas, las enfermedades respiratorias no tumorales ocasionan una gran
mortalidad y un gran deterioro en la calidad de vida del paciente. Entre ellas destacan la
enfermedad respiratoria inespecifica crénica, la hiperreactividad bronquial y, sobre todo,
la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), que probablemente es la que peor

calidad de vida ocasiona en quienes han fumado o siguen haciéndolo (figura 5).

3,0

2,61

2,5+

2,0+

1,54

1,04
0,64 0,64

0,5+

0,11

=9

010 T T T T T T
Nunca fumadores  Ex-fumadores Fumadores de  Fumadores 1-14 Fumadores 15-24 Fumadores 225
puros/pipas cigarrillos/dia cigarrillos/dia cigarrillos/dia

Figura 5. Mortalidad por EPOC en varones (tasas/1000/ano ajustadas por edad) en funcion del
consumo de tabaco (Doll et al, 2004).

No todos los fumadores son igualmente susceptibles a la disminucién de funcién pulmonar
que ocasiona el tabaco: esto se observa en la figura 6, que recoge el esquema de Flechter

que muestra los efectos de fumar sobre la funcionalidad pulmonar a lo largo del tiempo.

Discapacitado  sus efectos

100 No fumador o
. no susceptible
de fumar

8 75
s
©
10
N
g 50 bl .. Abandono del
L] habitual y o e
© susceptible a abaco a los
Nl

N
o

Abandono del
tabaco a los 65
Muerte
0!
25 50 75

Edad (anos) Modificado de Fletcher

Figura 6. Disminucién de la funcién pulmonar en fumadores susceptibles y en no fumadores a lo
largo del tiempo, mostrdndose la influencia de la cesacion.
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El consumo de tabaco también se relaciona directamente con otras enfermedades o las
agrava. Entre ellas se encuentran la ulcera gastro-duodenal, la osteoporosis, la diabetes,
enfermedad oral y periodontal y otras, como el déficit de al-antitripsina. Por ello, fumar

esta especialmente contraindicado en ellas.

En lineas generales, aunque con variaciones geograficas, las muertes atribuibles al consumo
de tabaco pueden esquematicamente dividirse en: un 40% son producidas por las enferme-
dades cardiovasculares; un 20%, por el cancer de pulmoén y un 5% por otros canceres; otro
25% por las enfermedades pulmonares (sobre todo, EPOC), y el 10% restante por otras

causas, accidentes o enfermedades (Haustein, 2003; Ayesta et al., 2014).

2. PREVALENCIA DE CONSUMO EN ESPANA

Espafia es uno de los paises europeos con prevalencia alta de consumo de tabaco: segtin
los datos de la Encuesta Nacional de Salud (2011-2012), publicada en 2013, en la pobla-
cién de 15 o mas afos existe un 27% de fumadores, de los que la mayoria (24%) son
fumadores diarios. En los udltimos 30 afios el consumo total ha sufrido un descenso,

sobre todo por la disminucién de la prevalencia del consumo en varones (figura 7).

U1 440 435 21

32,06% 33,69%

30 33,18% 31,68% 2 i
_— ——_ 012 2s4% 23,95
201 * x5 4 L O 8 ———_23%%
20,8 ' 21,5 202
10
0 r
1993 1995 1997 2001 2003 2008 2012

Figura 7. Evolucion del porcentaje de fumadores diarios en las diversas encuestas nacionales de
salud (linea superior: varones; linea inferior: mujeres; en rojo, la media poblacional).

De quienes fuman en Espafia, el 41,8% de los varones y 27,4% de las mujeres fuman =20
cig/d; y el 23,3% de los varones y 35,6% de las mujeres <10 cig/d. E1 35,1% de quienes
fuman refiere tener intencién de dejar de fumar en un plazo de 6 meses y el 30,0% ha

hecho algun intento por dejarlo durante el dltimo afio. La figura 8 muestra cémo esta

-10-
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disminucién del consumo se observa también en la poblacién adolescente (14-18 afios);
también se aprecia un aumento de percepcién de riesgo. El punto de inflexion en el
consumo -y en la percepcién de riesgo- se aprecia a partir de la ley 28/2005 y, sobre
todo, del debate publico que gener6 a lo largo de 2005. Desde entonces, el consumo en

adolescentes ha disminuido casi en un 70% en el caso de los chicos y en el 52% en el

caso de las chicas. 28 |
190
26 +
=
241735 ('15‘ T 85
22 5 g
s 8; + 80
(5] =3
20138 &
-2 @175
1848 2
3 8
o —
181 3 =170
L =
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10 60
1994 1996 1998 2000 | 2002 | 2004 | 2006 2008 | 2010 | =2012
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Mujeres 254 28,1 27,5 270 242 241 16,9 16,4 13,6 13,1
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Figura 8: Evolucién de consumo diario de tabaco (14-18 arios), ESTUDES.

Esta disminucién de las prevalencias de consumo en poblacién juvenil y adulta se ha tradu-

cido en una disminucidn de las ventas de cajetillas de cigarrillos en Espaiia (figura 9).
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o __% o ———_
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Figura 9. Disminucién en la venta de cajetillas de tabaco (2002-13) en Esparia (menos Canarias)

En 2006 una de cada 7 muertes ocurridas en mayores de 35 afios en Espana era atribui-

ble al consumo de tabaco (25% en varones y 3,5% en mujeres) (Banegas, 2011). A pesar
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del descenso de las muertes atribuibles al tabaquismo respecto a afios anteriores en los
varones, en las mujeres aumenta, este nimero de muertes y el porcentaje de la mortali-

dad total que representa sigue siendo muy elevado (figura 10).
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Figura 10. Numero total de muertes atribuibles al tabaco en Espana.

3. EMBARAZO Y CONSUMO DE TABACO
3.1 Infertilidad

El 13% de los casos de infertilidad y retraso en la concepcién son atribuidos al tabaquismo
(Practice Committee, 2012). El tabaco tiene efecto antiestrogénico (Tanko6 & Christiansen,
2004), disminuyendo la reserva ovarica en las mujeres fumadoras lo que conlleva una
menopausia mas precoz (2-3 afios). Mas recientemente, Sower y cols. (2010) han descrito
que en las fumadoras hay una disminucién mas rapida en los niveles de la hormona anti-
mulleriana, lo que puede traducirse en un menor nimero de ovocitos o una disminucién
mas rapida de éstos. Un metanalisis sobre 12 estudios encuentra que la odds ratio de riesgo
de infertilidad de las fumadoras es de 1,60 [LCos¢:1,34-1,91] comparadas con las no

fumadoras (Augood et al, 1998). En este mismo metandlisis se observa que la OR de

-12-
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embarazo por ciclo es mas baja en las fumadoras (0,66 [0,49-0,88]); esto mismo se con-
cluye en un metanalisis de 21 estudios en el que se evalud el efecto del tabaco sobre los tra-
tamientos de reproduccidn asistida, encontrandose una disminucién en las tasas de naci-

mientos (OR: 0,54 [0,30-0,99]) (Waylen et al., 2009).

3.2. Bajo peso al nacer

Los recién nacidos de madres fumadoras tienen una mayor probabilidad (x 3,0) de tener
bajo peso al nacer (<2500g) (USDHHS, 2004) (figura 11), lo que da lugar a un mayor nd-
mero de complicaciones médicas y a una mayor mortalidad perinatal e infantil. Este bajo
peso se debe a un ligero aumento en el riesgo de nacimiento pretérmino y, sobre todo, a
una reduccién en el peso que corresponde a la edad gestacional, sin acompaiiarse habi-
tualmente de un retraso en la maduracién. Descrito originalmente en 1957 por Simpson,
el riesgo es dosis-dependiente, se incrementa con el nimero de cigarrillos (figura 12). Se
ha estimado que, de media, esta reduccion es de unos 200-300 gramos (216 gramos en
uno de los ultimos estudios hechos en Espafia; Samper et al., 2012). Este efecto parece
ser mas acentuado entre las mujeres de mayor edad (Salihu et al., 2005) y es indepen-
diente de la raza, aunque puede depender del sexo del feto, ya que los nifios se ven mas

afectados (Varvarigou et al., 2009).

B

124

10

Porcentaje

No fumaba 1-10 cig

11-20 cig > 20 cig

Figura 11. Porcentaje de nifios con bajo peso al nacer (< 2500 g) segtin el niimero de cigarrillos
diarios fumados durante el embarazo.
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Figura 12. Disminucion en el peso al nacer segtin el niimero de cig/d fumados en el embarazo.

Estudios observacionales muestran que el abandono del tabaco en el embarazo tiende a
normalizar las tasas de bajo peso al nacer (McCowan et al., 2009; Polakowski et al., 2009),
de manera total si se produce en el primer trimestre y parcial -incluso podria llegar a ser

total- si se produce posteriormente (Bernstein et al., 2005) (figura 13).

No se conocen exactamente los mecanismos responsables de este menor peso, pero se
piensa que el principal factor de este retraso en el crecimiento podria ser la hipoxia fetal
que se derivaria de la vasoconstriccion producida por la nicotina, por una parte, y de los

mayores niveles de CO por otra.

25—o_ 00O OO 0|
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No fumaba 10 trimestre  gglo 10 y2°  S6lo 3° trim

e . r Todo
trimestre (0 2°+3° trim) embarazo

Figura 13. OR de bajo peso al nacer segtin en qué época del embarazo se fume (BMA, 2004).
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3.3. Aborto espontaneo

Se define aborto espontaneo como la pérdida no intencional de un embrién o un feto
cuando éste es incapaz de sobrevivir independientemente, lo que en humanos ocurre a
partir de la semana 20 de la gestacién (variable segun las circunstancias). Las pérdidas

anteriores a las 6 semanas se excluyen a veces de esta definicién.

El riesgo absoluto de aborto espontaneo es variable y no parece ser muy grande: se cal-
cula que es de 1,32 [1,21-1,44], pero es dosis-dependiente (Pineles et al., 2014), habién-
dose descrito en quienes fuman menos del0 cig/d (Castles et al., 1999) y también en

fumadoras pasivas (George et al., 2006; Hyland et al., 2014).

Este ligero incremento no parece reflejar un incremento en la eliminacién de embriones
anormales y tiende a atribuirse a los menores niveles de gonadotropina coriénica (hCG)
que se observan en las mujeres que fuman (Castles et al., 1999). El consumo de tabaco
durante el embarazo también se ha visto relacionado con la pérdida precoz en los ciclos

de reproduccion asistida (Winter et al., 2002).

3.4. Muerte perinatal

La OMS define muerte perinatal como la muerte del feto, desde la semana 22 del emba-
razo hasta la muerte del recién nacido en la primera semana de vida extrauterina, aun-
que también se emplean otras definiciones. Dentro de la mortalidad neonatal suele dife-
renciarse entre mortalidad neonatal temprana (la ocurrida en los primeros 7 dias de

vida) y la tardia (la que ocurre entre la primera semana de vida y el dia 28).

Fumar aumenta entre un 50 y un 100% el riesgo de muerte perinatal. El efecto es dosis
dependiente y muy probablemente causal. Es atribuible al incremento en diversas pato-
logias: desprendimiento de placenta, placenta previa, rotura prematura de membranas,
parto prematuro, retraso en el crecimiento uterino y bajo peso al nacer, asi como una

mayor incidencia de muerte stbita del lactante.

La tabla 4 muestra los resultados de uno de los primeros estudios sistematicos; la figura

14 muestra una estimacién mas reciente de estos riesgos.
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Mortalidad <20 cig/d > 20 cig/d

Total 1,25 (1,13-1,39) 1,56 (1,37-1,77)
Fetal 1,36 (1,16-1,59) 1,62 (1,34-1,97)
Neonatal 1,14 (0,97-1,34) 1,42(1,16-1,74)
Post-neonatal 1,28 (1,01-1,62) 1,71 (1,29-2,28)

Tabla 4. Mortalidad perinatal en primiparas asociada al consumo de tabaco; estudio realizado en

Missouri en 1979-83 (Kleinman et al., 1988).

26—

2,0+

Riesgo Relativo

1,54

1,04 ———

No fumaba 1-19 cig

> 20 cig

Figura 14. Incremento en mortalidad perinatal segiin consumo materno de tabaco (BMA, 2004).

Se ha estimado que el riesgo de que el bebé nazca muerto es 2,0 [1,4-2,9] y de que muera

después de nacer de 1,8 [1,3-2,6] (Wisborg et al., 2001). El riesgo es mayor en las primi-

paras. En este estudio vieron que el riesgo de muerte perinatal se igualaba al de las no

fumadoras en quienes abandonaban el consumo de tabaco durante el primer trimestre

del embarazo. También desaparece en los embarazos posteriores de quien deja de fumar

tras el primero OR: 1,02 [0,8-1,3] (Hoegberg & Cnattingius, 2007).

En el Reino Unido se ha estimado que un tercio de las muertes perinatales son atribui-

bles al consumo de tabaco (la definen desde la semana 24 hasta el primer mes de vida)

(Royal College of Physicians, 2000); en Estados Unidos, donde el consumo de tabaco es

responsable del 15% de todos los partos pretérmino, del 20-30% de todos los casos de
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bajo peso al nacer y del 5-25% de los casos de desprendimiento de placenta, la fraccion
atribuible de muerte perinatal puede ser similar (USDHHS, 1990; Salihu et al., 2003;
Fang et al., 2004); en otros paises con menores consumos, la fraccién atribuible proba-

blemente sea menor.

3.5. Parto prematuro

Se denomina parto prematuro o pretérmino a aquel que ocurre antes de la semana 37.
Los bebés prematuros tienen un mayor riesgo de morbi-mortalidad. Se ha observado
consistentemente que las fumadoras presentan un mayor riesgo de parto prematuro. La
magnitud del riesgo es 1,5 veces mayor que en quienes no fuman, siendo ademas dosis-

dependiente (Fantuzzi et al., 2007).

La asociacion es mucho mas fuerte con el parto prematuro temprano (antes de la 332
semana) que con el moderado (entre las semanas 33-36). El consumo de tabaco es uno
de los pocos factores de riesgo modificables de esta patologia. Este es uno de los riesgos
que se ha considerado oportuno incorporar a las advertencias de las cajetillas (figura
15). Los estudios observacionales encuentran que las tasas de parto pretérmino entre
quienes abandonan el consumo durante el primer trimestre de embarazo son similares a

las de las no fumadoras (McCowan et al., 2009).

Y WARNING /

\ - TOBACCO
HURTS BABI
Tontof R

____ Babies born e

TR

5

Hea!th Qa:ada . :" 3

Fumar durante
el embarazo
produce parto
prematuro

Figura 15. Advertencias en las cajetillas (Canadd 2002, Panamd 2006) sobre el riesgo de parto
prematuro asociado al consumo de tabaco.

La ruptura prematura de membranas es responsable de un 30% aproximadamente de

los casos de parto prematuro. Fumar no representa un riesgo mayor de ruptura prema-
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tura de membranas en los partos a término, pero en partos pretérmino este riesgo es 2-3

veces mayor, siendo el efecto dosis-dependiente (USDHHS, 2001).

3.6. Complicaciones placentarias

La placenta es la estructura encargada de aportar oxigeno y nutrientes al feto. Quienes
fuman durante el embarazo presentan una mayor prevalencia de problemas placen-
tarios. Fumar disminuye el flujo sanguineo placentario, alterando el equilibrio entre pro-
liferacion y diferenciacion. Estas complicaciones son una causa importante de morbi-

mortalidad para la madre y para el bebé.

Fumar multiplica por 2,0 el riesgo de padecer desprendimiento de placenta (abruptio
placentae) y por 1,9 el riesgo de padecer placenta previa, implantacién de la placenta en
el cuello uterino (Mortensen et al., 2001). La placenta previa aumenta el riesgo de san-
grado materno y de parto prematuro. La tabla 5 muestra el primer estudio que relacioné
el consumo de tabaco con las complicaciones placentarias (Meyer et al., 1976). Ambas
complicaciones son dosis-dependientes (con el nimero de cigarrillos/dia y, sobre todo,

con el nimero de afios que se ha fumado) (tabla 6) (Naeye, 1979, 1980).

No fumaba <20 cig/d > 20 cig/d p
Desprendimiento 16,1 20,6 28,9 <0,00001
Placenta previa 6,4 8,2 13,1 <0,00001

Tabla 5. Incidencia por cada mil nacimientos de los trastornos placentarios segtin el consumo de

tabaco materno.

No Numero de afios fumando
fumadoras 1-6 7-13 >13
Desprendimiento de placenta 17
1-10 cig/d 18 25* 32*
> 10 cig/d 22% 30* 36*
Placenta previa 5
1-10 cig/d 4 o* 19*
> 10 cig/d 5 11* 20*

Tabla 6. Incidencia por cada mil nacimientos de los trastornos placentarios segun el consumo de
tabaco materno (* p<0,05).
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El riesgo de padecer estos dos trastornos en quienes abandonan el consumo de tabaco

en el primer trimestre no es significativamente distinto del de las no fumadoras.

La mayor incidencia de trastornos placentarios se atribuye fundamentalmente a la hipo-
xia (por vasoconstriccion y por mayores niveles de C0O), la cual ocasionaria un agranda-
miento de la placenta (que suele ser mas extensa, pero mas fina), agrandamiento que
facilita que ésta alcance el cuello uterino. Se han descrito otras alteraciones que puede
jugar un papel relevante, como la existencia de un menor nimero de receptores para el

factor de crecimiento epidérmico (EGF).

3.7. Embarazo ectépico

El embarazo ectdpico ocurre cuando el 6vulo fecundado se implanta y empieza a crecer
fuera del utero. Cerca del 1% de los embarazos son ectdpicos; de éstos el 98% ocurren
en las trompas de Falopio (embarazo tubarico). Aunque la mitad se resuelven esponta-
neamente (abortos tubaricos), es una emergencia médica potencial y, si no se diagnos-
tica a tiempo y se trata adecuadamente, puede ser mortal para la madre. Es una de las
principales causas de muerte en el primer trimestre del embarazo, especialmente en
aquellas zonas en las que existen menos cuidados prenatales. El tratamiento del tras-
torno puede requerir remover o reparar quirdrgicamente la trompa afectada, lo cual

pone en compromiso la futura fertilidad.

Fumar se asocia con un riesgo aumentado de embarazo ectépico (figura 16), aunque se
desconoce la causa (Brodowska et al., 2005; Roelands et al., 2009). La asociacién perma-
nece tras ajustar por otros factores de riesgo tales como enfermedades de transmision
sexual, uso de DIUs y enfermedad inflamatoria pélvica. Quienes fuman presentan un
riesgo de embarazo ectopico entre 1,5 y 2,5 veces mayor que quienes no fuman, aunque
hay estudios en los que el nivel de riesgo encontrado es mayor (Roelands et al., 2009). El
efecto es dosis-dependiente, llegando a ser casi cuatro veces mayor en quienes fuman

mas de 20 cig/d.

-19-



Romina G2 Sardina - Cesacidn tabdquica en embarazadas INTRODUCCION

Odds Ratio

Nofumaba 110 cig 11-20 cig 20-29 cig > 30 cig

Figura 16. Riesgo de embarazo ectdpico segtin el consumo de tabaco (Handler et al., 1989).

3.8. Sindrome de muerte subita del lactante (SMSL)

La relacion entre el consumo de tabaco durante el embarazo o la exposicidn pasiva del
recién nacido al humo ambiental del tabaco y el sindrome de muerte subita del lactante
ha sido estudiada en mas de 70 trabajos, que muestran que la relacién es dosis-depen-
diente, muy consistente y casi con toda seguridad causal (Fleming & Blair, 2007) (figura

17).

Odds Ratio

No fumaba 1-9 cig 10-19 cig 220 cig

Figura 17. Riesgo de padecer SMSL segtin el consumo de tabaco de la madre durante el embarazo.

Las campafias de los afios 90 encaminadas a que los bebés no durmieran boca abajo

dieron lugar a un descenso en la prevalencia del SMSL. Aun asi, en Estados Unidos el
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SMSL es la tercera causa de muerte en nifios menores de 5 afios (tras las anomalias
congénitas y los trastornos relacionados con el parto pretérmino y el bajo peso al nacer).
La eliminacién del principal factor de riesgo de SMSL ha hecho que el riesgo relativo
atribuible al consumo de tabaco en este trastorno aumentara significativamente: de 2,9
[2,8-3,0] paso a 3,9 [3,8-4,1]. Se ha estimado que un tercio de las muertes por SMSL en
Estados Unidos podrian evitarse si se eliminara totalmente la exposicion in utero (Mit-

chell & Milerad, 2006).

3.9. Preeclampsia

Fumar se asocia consistentemente con una reduccién del 30-40% del riesgo de padecer
preeclampsia. La preeclampsia es una complicaciéon médica del embarazo (o del post-
parto inmediato) caracterizada por hipertension arterial, proteinuria y edemas en extre-
midades. Es la mas frecuente de las complicaciones graves del embarazo. Ocurre en el
3% de los mismos, generalmente a partir de la semana 32 (aunque muy raramente pue-
den observarse signos de preeclampsia hasta 12 semanas antes). Es mas comuin durante
el primer embarazo. Sus principales complicaciones son la eclampsia (caracterizada por
la presencia de convulsiones ténico-clénicas) y el sindrome HELLP (anemia hemolitica,

enzimas hepaticas elevadas y trombopenia), ambas potencialmente mortales.

Su patogenia no es clara, aunque parece relacionarse en parte con la hipoxia placentaria.
El efecto puede no deberse a la accién de la nicotina, sino a la de algiin componente de la
combustién (Wikstrom et al, 2010). Se ha comprobado que las mujeres fumadoras
tienen menores niveles del factor soluble de la tirosina kinasa (sflt-1) y mayores del
factor de crecimiento placentario (PIGF) (Jeyabalan et al., 2008), justo lo contrario que

quienes desarrollan preeclampsia (figura 18).

Pese a este menor riesgo, cuando las fumadoras desarrollan preeclampsia presentan
mas complicaciones; en ellas son mas altos los riesgos de padecer desprendimiento de
placenta (x2,2), disminucién severa del crecimiento fetal (x2,4) y muerte perinatal (x1,5)
(Cnattingius et al.,, 1997). Los beneficios del tabaco respecto a la preeclampsia no supe-

ran a todos los efectos negativos asociados al consumo de tabaco durante el embarazo.
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Figura 18 Concentraciones de sflt-1 y PIGF en fumadoras y no fumadoras con preeclampsia.

3.10. Otros efectos

La evidencia disponible sobre la relaciéon del consumo de tabaco con los efectos descritos
en este apartado no puede considerarse ni concluyente ni sustancial, tan solo sugerente.
La realizacion de mas estudios, y mejor disefiados, puede cambiar en un futuro, confir-

mandose la relacidn y el tipo de ésta, negandola o atribuyéndola a factores de confusién.

Llegar a conclusiones en este apartado es mucho mas complicado, ya que el consumo de
tabaco es significativamente mas prevalente en los grupos sociales con mayor depri-
vacidn social y econémica. Esto dificulta la atribucién inequivoca a un determinado fac-
tor cuando los efectos deletéreos se presentan. Asi, por ejemplo, el incremento significa-
tivo de problemas de conducta detectados en hijos de madres que fumaron durante el
embarazo se asocian con una gran cantidad de factores (psicologicos, sociales o cultura-
les, relacionados con estilos de vida u otros consumos, con situaciones de deprivacion,
etc.), los cuales en ocasiones interactian con el consumo de tabaco y en otras simple-
mente se yuxtaponen. A modo de ejemplo, la figura 19 muestra la relacion existente en el

Reino Unido entre consumo de tabaco y nivel educativo (BMA, 2004).
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Porcentaje

>21  Edad

Figura 19. Porcentaje de mujeres que fuman durante el embarazo segtin la edad en la que se dejo de
estudiar a tiempo completo.

MALFORMACIONES FETALES. Algunos estudios han sefialado un mayor riesgo de algunas
malformaciones fetales, entre las que destacan labio leporino, reduccion en las extremi-
dades o alteraciones en el tracto uro-genital. En el caso de las alteraciones del paladar la
evidencia es muy consistente, aunque el riesgo es pequeino (x1,22) (Little et al., 2004).
En el caso de las extremidades existe una buena plausibilidad biolégica, ya que la vaso-
constricciéon especifica en determinados momentos del embarazo podria generarla.
También hay estudios que evaldan el riesgo de malformacién cardiaca, hecho que queda
reflejado en el metanalisis de Lee y Lupo (2013) donde se vio una relacidn débil: riesgo

relativo de 1,11 [1,01-1,21].

EFECTOS NEURO-CONDUCTUALES. Numerosos estudios epidemiolégicos han encontrado una
relacion entre la exposicion uterina al tabaco y efectos neuro-conductuales durante la
infancia y adolescencia, como problemas de conducta agresiva, trastornos con déficit de
atencion e impulsividad, dificultades en el aprendizaje y una mayor vulnerabilidad para
volverse fumadores (Cornelius & Day, 2009). Como se ha sefialado en el parrafo intro-
ductorio de este apartado, aunque no se pueda descartar que el consumo de tabaco jue-
gue algin papel (quiza incluso relevante), existen muchos otros factores socioldgicos
que podrian explicarlos. Aunque en los diversos estudios se tienen en cuenta muchos de

estos factores, no puede descartarse la presencia de otros.
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TRASTORNOS METABOLICOS. Presentar bajo peso al nacer es un factor de riesgo de obesidad,
hipertensidn y diabetes tipo 2 (Ong & Dunger, 2002). La asociacion del consumo de taba-
co con estos trastornos se mantiene incluso tras ajustar por factores de confusién como
el peso, estatus socioecondmico y dieta materna, sugiriendo que puede existir un efecto
directo de la exposicion intrauterina a los componentes del tabaco que aumente la pro-
babilidad de estas enfermedades entre la descendencia de quienes fuman durante el em-
barazo (Syme et al., 2010). La figura 20 muestra la mayor prevalencia de sobrepeso (OR:
1,4 [1,1-1,9]) y obesidad (OR: 2,1 [1,3-3,2]) entre nifios de 5 a 7 afios segiin el consumo

de tabaco materno durante el embarazo (Von Kries et al., 2002).

Los bebés de madres fumadoras son mas pequeiios al nacer, pero después igualan y so-
brepasan en peso -no en altura- a los nacidos de madres que no fumaron durante el em-
barazo (Chen et al.,, 2006a). A diferencia de otros efectos, éste sobrepeso infantil parece

deberse fundamentalmente al consumo materno de tabaco durante el primer trimestre.
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Figura 20. Prevalencia de sobrepeso (IMC > percentil 90) y obesidad (IMC > percentil 97) en nifios de
5 a 7 afios segtin el consumo materno de tabaco durante el embarazo.
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La tabla 7 muestra un resumen de los riesgos citados en los apartados anteriores:

Efecto sobre la salud Comentario
Retraso en la concepciéon 13% de los embarazos
Fertilidad Infertilidad femenina OR: 1,60
Exito en reproduccion asistida OR: 0,54
Embarazo ectopico OR: 1,5-2,5
Aborto espontaneo OR:1,3
Preeclampsia OR: 0,6-0,7
Placenta previa OR: 1,5
Obstétricos
Desprendimiento de placenta OR: 2,0
Parto pretérmino OR: 1,5
Rotura prematura de membranas OR: 2-3 en partos pretérminos
Muerte perinatal OR:1,5-2,0
Bajo peso al nacer OR: 3,0
Fetales
Disminucidn peso 200-300 gr
Neonatales S. de muerte subita del lactante OR: 3-4

Tabla 7. Problemas asociados con el consumo de tabaco antes y durante el embarazo.

4. PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS AL CONSUMO DE TABACO DURANTE EL
EMBARAZO

Pese a los efectos negativos, tanto sobre la embarazada como en el bebé, una alta pro-
porcion de mujeres -actualmente en descenso- sigue fumando durante este periodo. En
Espafia hace 10 afios fumaba durante el embarazo una de cada cinco mujeres. Algo mas

de la mitad de las mujeres que fumaban lo dejaban a raiz del embarazo; de éstas, aproxi-
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madamente la mitad lo hacian antes de quedarse embarazada y la otra mitad tras saber-
lo (Otero, 2009; figura 21). Nerin y cols. encuentran que la prevalencia de consumo de

tabaco en embarazadas es del 18,2% (2014). Lo dej6 justo antes

del embarazo
11%

Lo dej6 durante el
embarazo
13%

No fumadora
54%
Siguié fumando
22%

Figura 21. Porcentaje de mujeres fumadoras en el embarazo en Espaiia en 2004.
En otros paises occidentales los resultados son bastante similares: el porcentaje de fu-
madoras durante el embarazo ha ido cayendo del 10%-27% al 4-19% (EMA, 2008;
Eastwood, 2011; Lanting et al., 2012; Smedberg et al., 2014), en parte porque el consu-
mo en mujeres jovenes esta disminuyendo. Es menor del 15% en Estados Unidos, Aus-
tralia y Francia (CDC, 2012; Mendelsohn et al,, 2014; Smedberg et al.,, 2014) y del 7% en
el Reino Unido y paises nérdicos (Smedberg et al., 2014). Aunque en los paises de meno-

res ingresos las cifras absolutas son menores, éstas estan aumentando (OMS, 2008).

La mayoria de los estudios estan basados en encuestas, por lo que la prevalencia de con-
sumo de tabaco durante el embarazo puede ser algo mayor, dado al estigma social que
puede estar asociado a fumar durante esta etapa de la vida (ACOG, 2010). De hecho, los
estudios que validan las encuestas con medidas de cotinina en saliva encuentran falta de
concordancia entre lo referido y lo validado entre un 5-10% los mas antiguos (Lindqvist

et al.,, 2002) y mayores aun los mas recientes (Shipton et al., 2009; Dietz et al.,, 2011).

En todos los estudios sobre prevalencia de consumo de tabaco durante el embarazo se
encuentran grandes diferencias socio-econdmicas entre quienes fuman durante el emba-
razo y quienes no (figuras 22-24). Fumar en este periodo es mas prevalente entre quie-
nes son mas jovenes, tienen un menor nivel de estudios o un trabajo menos cualificado,
menor nimero de ingresos, carecen de pareja estable o si la tienen, ésta es fumadora;
también lo es haber tenido un parto previo (BMA, 2004; Torrent et al., 2004; Giglia et al.,
2007; Kaneita et al,, 2007; Schneider et al., 2008; Cui et al., 2014; Hoekzema et al., 2014).
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El nivel de asistencia sanitaria recibido también influye: fuman el 12,4% de quienes tie-
nen tarjeta sanitaria de maternidad y el 23,9% de quienes no la tienen; fuman un 12,2%
de quienes realizan cinco o mas visitas prenatales y el 26,3% de quienes no llegan a las 5

visitas. (Schneider et al., 2008).
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Figura 22: Porcentaje de embarazadas que fuman en funcion del puesto de trabajo
(Schneider et al, 2008).
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Figura 23: Porcentaje de embarazadas que fuman en funcion de la edad (Schneider et al, 2008).
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Figura 24: Porcentaje de embarazadas que fuman durante todo el embarazo en funcidn del nivel de
estudios (OR: 4,5 p<0,0001) (Otero, 2009; datos de 2004).
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5. ABORDAJE DEL CONSUMO DE TABACO EN EL EMBARAZO

Alo largo de la gestacién, y con motivo de la atencidn prenatal, los profesionales ven con
regularidad a las embarazadas, lo cual les coloca en una posicién unica para prestarles
ayuda mediante aquellas estrategias -conductuales en su mayoria- que han mostrado su

utilidad.

La gestacion es un momento clave para que las mujeres dejen de fumar, ya que, al estar
también preocupadas por la salud del bebé, se muestran especialmente receptivas a los
consejos de salud, de tal forma que es mas probable que una mujer deje de fumar du-
rante el embarazo que en cualquier otro momento de su vida (USDHHS, 2001). Las tasas
de cesacidn a largo plazo (a 5, 14 y 21 afios) son de dos a cuatro veces mayores entre las
mujeres que dejan de fumar durante el embarazo que aquellas que no lo dejan (Rattan et

al, 2013).

Esta motivacidn adicional puede ser utilizada para ayudar a las mujeres en la mejora de
habitos saludables ya en la etapa preconcepcional, lo que aporta mayores garantias de
que los incorporen de forma permanente. Ademas, el entorno de la mujer embarazada,

su pareja u otros hijos, podra beneficiarse también de ello.

El objetivo de la intervencion es el abandono del consumo ya que éste es una gran causa
de morbi-mortalidad perinatal evitable y existen intervenciones efectivas y eficientes.
Los beneficios de la cesacion son mayores cuanto mas temprana es ésta. La reduccion del
consumo durante la gestaciéon no es una opcién planteable ya que: 1) no hay una dosis
segura de tabaco, pues hasta el tabaquismo pasivo puede generar problemas de salud
(Cal/EPA, 2005); 2) la cantidad de toxinas ingeridas no disminuye significativamente en
quienes reconocen haber reducido el consumo (NICE, 2013); 3) sélo hay un estudio que
encontr6 un posible beneficio con la reduccidn: al reducir el consumo el peso de los re-

cién nacidos aumento, aunque no de manera significativa (p:0,08) (Li et al., 1993).

Adicionalmente, frente a quienes reciben consejo de reduccidn, las madres que reciben
consejo de cesacion lo dejan 4-5 veces mas (36% vs. 8%). De las embarazadas que reci-

ben consejo de reduccién, sélo un 1% intenta dejar de fumar completamente mientras
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que un 69% intenta reducir el consumo. Aquellas mujeres que reciben consejos de
reduccion y de cesacion, optan mayoritariamente por la reduccion (58% vs. 14%) (NICE,

2013).

Pese a que las intervenciones para dejar de fumar han demostrado aumentar las tasas de
abstinencia a largo plazo y se considera que deberian llevarse a cabo como parte de la
rutina en las visitas prenatales (Lumley et al., 2009), habitualmente no estan integradas
en las mismas (Erstroff et al., 2004). Se ha descrito que sélo un tercio de los profesiona-
les sanitarios dan consejo sobre cesacidn a las embarazadas (AAMC, 2007; Hartmann et
al,, 2007), aunque las cifras suelen ser habitualmente mayores (Rigotti et al., 2008). Esto
puede deberse a que no todos los clinicos son conscientes de la eficacia de las interven-
ciones breves asociadas con materiales de autoayuda especificos o con lineas telefénicas
de autoayuda, las cuales -aun con efectividad modesta- aumentan de forma significativa

las tasas de abstinencia (Tong et al., 2008; Lumley et al., 2009; Hardy et al., 2014).

La evidencia muestra que se previene un parto pretérmino con aproximadamente 71
intervenciones clinicas y un bebé con bajo peso con 61 intervenciones (Chamberlain et
al,, 2013), por lo que no hay duda de los efectos positivos de ofrecer apoyo adecuado a
aquellas mujeres que quieren dejar de fumar (Smedberg et al.,, 2014), especialmente si
este apoyo se realiza, no de manera puntual, sino a lo largo de todo el embarazo (Wind-

soretal, 2011).

Las intervenciones psico-sociales intensivas (asesoramiento) han mostrado aumentar
las tasas de cesacidn casi un 50% en las embarazadas (OR: 1,44 [1,19-1,75]); intervencio-
nes menos intensivas también pueden aumentarlas (OR: 1,35 [1,00-1,82]) (Chamberlain
et al, 2013). El efecto que se observa es algo menor que el encontrado en poblacién

general (Fiore etal., 2008).

5.1. El modelo de las 5As

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia recomienda a los obstetras que pre-
gunten a todas las embarazadas si fuman o no y les ofrezcan tratamiento para dejar de

fumar en caso afirmativo (ACOG, 2010). Tanto la guia americana (Fiore et al., 2008)
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como la inglesa (NICE, 2013) y la australiana (Zwar et al., 2011) recomiendan estrategias
de intervencion basadas en el modelo de las 5 As aplicado a la poblacién general, con

alguna ligera modificacion para el caso de las embarazadas.

Consiste en un protocolo de intervencidn breve estructurado en cinco pasos:

- Averiguar - Ask: preguntar a la gestante si fuma o no.
- Aconsejar - Advise: aconsejarle el abandono.

- Ampliar - Assess: ampliar el diagnoéstico, valorando su motivacién y si desea
o no hacer un intento para dejar de fumar.

- Ayudar - Assist: ayudarle en el intento de abandono, si procede.

- Acordar - Arrange: programar con ella un seguimiento.

AVERIGUAR. Consiste en preguntar a la paciente en la primera oportunidad disponible si
fuma, registrarlo en la historia clinica como un signo vital y monitorizar esta variable en
cada visita. La anamnesis sobre el consumo de tabaco deberia formar parte obligada de
la historia inicial de cualquier mujer embarazada que acude a la consulta, independiente-
mente de su edad o del motivo de la misma (Olano et al., 2005). Conviene preguntarlo en
cada visita, incluso a quienes hayan dejado de fumar durante el dltimo afio, para asi

reforzar su actitud y destacar las ventajas durante el embarazo.

El estigma social que significa fumar durante el embarazo puede hacer que algunas em-
barazadas se sientan incomodas al declarar su consumo real. Algunos datos sugieren que
del 13 al 26% de embarazadas fumadoras no revelan que fuman cuando se les pregunta
sobre ello dentro de una entrevista clinica rutinaria (ACOG, 2010; NICE, 2013). Se consi-
guen respuestas mas validas -y se detecta un mayor nimero de mujeres fumadoras- si,
en vez de realizar preguntas cerradas (/fuma usted?) se formulan preguntas abiertas con
cuyas respuestas deben identificarse (tabla 8) (Lindqvist et al., 2002; Fiore et al., 2008;
ACOG, 2010).

La guia NICE (2013) recomienda valorar la relaciéon de la embarazada con el tabaco
durante la primera entrevista con la matrona (sin cuestionarios especiales), hacer una
cooximetria (medicion del CO en el aire espirado) a toda embarazada y derivar a quien

reconozca fumar o haber fumado en las ultimas dos semanas a una unidad especifica.
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Senale cudl es la frase que mejor describe cual es su consumo de tabaco:
Nunca he fumado o he fumado menos de 100 cigarrillos en mi vida
Dejé de fumar antes de saber que estaba embarazada y ahora sigo sin fumar

Dejé de fumar después de saber que estaba embarazada y ahora sigo sin fumar

O o000

Fumo algo, pero reduje el nimero de cigarrillos al saber que estaba embarazada

|

Fumo regularmente, aproximadamente lo mismo que al saber que estaba embarazada

Tabla 8. Modelo de cémo preguntar el consumo de tabaco en las embarazadas (puede utilizarse por
escrito u oralmente).

ACONSEJAR. El consejo de cesacion se debe dar a todas las embarazadas fumadoras y debe
de ser claro, firme y personalizado, con inequivocos mensajes sobre su beneficio tanto
para ella como para su bebé (Fiore et al., 2008; ACOG, 2010; NICE, 2013). Existe eviden-
cia suficiente de que contribuye a aumentar la proporcién de mujeres que se mantienen
sin fumar durante el embarazo y después del mismo; se estima que se produce un incre-

mento del 6-8% sobre la cesacion espontanea (Fiore et al.,, 2008; Windsor et al., 2011).

Un asesoramiento breve, acompafiado de un material de autoayuda especifico para em-
barazadas, ofrecido por un profesional entrenado puede aumentar las tasas de abstinen-
cia entre un 30 y un 70% comparando con las conseguidas simplemente con el consejo
(ACOG, 2010). En general, la eficacia de la intervencién es proporcional al tiempo que se
invierte en ella: con consejo breve las tasas de cesaciéon son del 5-9%; con un consejo
mas intenso estas tasas se elevan hasta el 14-17% (Windsor et al., 2000b; Hegaard et al.,

2003; Stead et al.,, 2013).

Recibir consejo es uno de los factores que mas influyen en que las mujeres embarazadas
abandonen el consumo (Kruse et al,, 1986), también tras el parto si no lo han hecho
antes (Nerin et al., 2014). Por ello su uso es recomendado en la guia mas reciente de la
OMS (OMS 2013), aunque hay estudios de revisién que no encuentran eficacia (OR: 1,08
[0,84-1,40]) cuando sdlo se analiza la eficacia del consejo de forma aislada, fuera de una
intervencion multicomponente (Filion et al, 2011). Esto podria ser debido a que el
consejo aislado sea menos eficaz en quien no ha conseguido dejar tras la mayor
motivacién que supone el embarazo o a que estas mujeres pueden ser mas dependientes

que la poblacion general (Mottillo et al., 2009).
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Aquellas embarazadas fumadoras que no abandonen el consumo tras el consejo son sus-
ceptibles de ser derivadas a dispositivos capaces de practicar intervenciones mas inten-

sivas, a unidades mas especializadas (Erstroff et al., 2004; ACOG, 2010; NICE, 2013).

AMPLIAR EL DIAGNOSTICO. Después de aconsejar a la paciente el abandono del consumo y
responder a sus preguntas, conviene averiguar si tiene intencién de abandonar el con-
sumo en breve. Con quienes estén decididas a dejarlo se aprovecha la ocasion para ofre-
cerles ayuda y citarlas para seguimiento. A quienes no tengan intencién de dejarlo, es

conveniente dedicar un tiempo a aumentar su motivacion.

AYUDAR. Consiste en establecer de acuerdo con la embarazada un plan de abandono que
incluya la provisiéon de apoyo, materiales de auto-ayuda especificos, técnicas de resolu-
cion de problemas e identificacién de otras fuentes de apoyo y, en casos necesarios, far-
macoterapia. Las intervenciones psicosociales intensivas presentan mayor eficacia que
el consejo de cesacion (OR: 1,8). Por ello, la Guia americana realiz6 las siguientes reco-

mendaciones (Fiore et al., 2008):

» Debido a los serios riesgos que fumar ocasiona sobre la salud de la madre y el feto,
siempre que sea posible se debe ofrecer a las embarazadas fumadoras intervenciones
psicosociales que excedan el simple consejo sanitario para dejar de fumar (fuerza de
recomendacion A, que implica la existencia de varios ensayos clinicos randomizados y
controlados bien disefiados, directamente relevantes para la recomendacion, con

evidencia significativa).

» Aunque es al principio de la gestacién cuando dejar de fumar produce los maximos
beneficios sobre el feto y la madre, la cesacion en cualquier momento del embarazo
puede ser beneficiosa. Por ello, los clinicos deben ofrecer a las embarazadas inter-
venciones efectivas para dejar de fumar durante todo el embarazo (fuerza de reco-
mendacién B, que implica la existencia de alguna evidencia de ensayos clinicos, sin un

soporte éptimo).

En este paso se acuerda con la embarazada una estrategia estableciendo una fecha pro-
xima en el tiempo para el abandono del tabaco, preferiblemente antes de dos semanas.

Una vez acordada la fecha, se les ensefia a reconocer la sintomatologia asociada a la cesa-
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cion y se les proporciona consejos practicos para la resolucién de los problemas o situa-
ciones sociales que puedan ir surgiendo. Teniendo en cuenta que el tiempo de la consulta
es breve, la ayuda para la resolucién de problemas se puede extender a lo largo de varias

visitas o seglin vayan surgiendo los mismos.

Entre las intervenciones que han mostrado eficacia en el tratamiento de las embarazadas
se encuentran la terapia cognitivo-conductual, la entrevista motivacional y los materia-
les de auto-ayuda estructurados (Lorencatto et al., 2012; NICE, 2013). Los materiales
especificos de auto-ayuda durante la gestacién son también una parte importante de la
asistencia: las intervenciones que los usan alcanzan mejores resultados (Fiore et al,,

2008; Naughton et al., 2008, Murin et al,, 2011).

Otro factor a tener en cuenta es el entorno social fumador, por lo que las intervenciones
deberian ir dirigidas tanto a la embarazada como al entorno que la rodea, incluyendo la

pareja (Duckworth & Chertok 2012).
El uso de la farmacoterapia en estas circunstancias se aborda posteriormente (ver 6).

ACORDAR UN SEGUIMIENTO. Consiste en proporcionar apoyo mantenido a la embarazada
en su intento de cesacidn. Las visitas de seguimiento deben incluir valoracion de si se fu-
ma o no, refuerzo de cualquier logro positivo, monitorizacién de problemas, verbaliza-
cion de los beneficios, adherencia a las estrategias conductuales y, en su caso, a la terapia

sustitutiva con nicotina (TSN) y técnicas de prevencién de recaidas.

Conviene aprovechar las visitas durante todo el tiempo que dura la atencién prenatal y,
si es posible, también a lo largo del primer afio posterior al parto. En estas visitas las

mujeres que aun fuman deben ser aconsejadas para que lo dejen.

5.2. Aplicacion de las intervenciones

Integrar el modelo de las “5 As” en la rutina diaria no necesita mucho tiempo (unos pocos
minutos) y es una intervenciéon mucho mas relevante para la salud materna y del bebé
que cualquier otra actividad de prevencién o promocion de la salud que se pueda reali-
zar en consulta de forma rutinaria. Sin embargo, no siempre se utiliza. En un estudio con

ginecélogos y obstetras acerca de las intervenciones sobre el tabaco casi todos contesta-
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ban que siempre preguntaban a las embarazadas si fumaban o no (93%) y que les acon-
sejaban dejarlo (90%); sin embargo, pocos de los profesionales encuestados ofrecian su
ayuda a las pacientes (28%) o hacian un seguimiento (24%) (Chapin & Root, 2004). Del
mismo modo, Chang y cols. (2013) encontraron que los ginecélogos preguntaban a las
embarazadas sobre el consumo de tabaco en el 98% de las visitas, pero que s6lo emplea-
ban 3 6 mas de las 5 As en el 21% de las visitas y que en ningin caso empleaban las 5 As.
Por comparacion, s6lo un 56,7% de las embarazadas refiere que un profesional sanitario
le aconsejé dejar de fumar (Tong et al., 2008). Rigotti y cols. (2008) refieren que aproxi-

madamente la mitad de los terapeutas que dan consejo, ofrecen ayuda.

Otro tipo de intervenciones, como los incentivos a la embarazada, han sido usados con
éxito en algunos paises (Bauld & Coleman, 2009; Chamberlain et al,, 2013). La guia ingle-
sa no aprecia suficiente evidencia como para incluirlos en su protocolo, sugiriendo que
es necesario investigar mas al respecto. En cuanto a la cooximetria, ésta guia recomienda
usarla como valoracion inicial a toda embarazada y en todas las visitas de seguimiento,
haya dejado o no de fumar (NICE, 2013). Aunque no se ha investigado, el uso de quitlines
en el seguimiento -util en poblacién general (Ramon et al,, 2013)- podria ser ttil también

en esta poblacidn.

6. USO DE FARMACOS EN LA CESACION TABAQUICA DURANTE EL EMBARAZO

El abandono del consumo de tabaco puede no llegar a conseguirse sélo con intervencio-
nes psicosociales. Estas deben ser siempre la primera opcién en las mujeres embaraza-
das; pero, si no se alcanza la cesacion, deberia ofrecerse el tratamiento con TSN porque
disminuye el riesgo de parto prétermino y de bajo peso al nacer (Osadchy et al., 2009;

Forinash et al; 2010); esto es lo que justifica su uso.

Al fumar tanto la madre como el feto estan expuestos a mas de 100 carcinégenos y muta-
genos, asi como a otras sustancias toxicas (4cido cianhidrico, plomo, cadmio,...); adicio-
nalmente, las concentraciones plasmaticas de CO son tres veces mayores en quienes
fuman concentrandose al doble en el feto (Wigand, 2006), hechos que pueden evitarse

con el uso de la TSN. Los beneficios del uso de TSN durante el embarazo serian, por un
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lado, que sélo se libera nicotina sin el resto de toxinas presentes en el tabaco y, por otro
lado, que puede ayudar al proceso de cesacion (Cressman et al.,, 2012). Ya los primeros
estudios mostraron que su uso no era mas téxico que fumar (Oncken at al., 1996; Oncken
et al, 1997, Wright et al,, 1997) y, aunque su seguridad no esta totalmente establecida
(ver 6.3), debe tenerse en cuenta que la seguridad de un fArmaco o de una intervencién
no es una medida absoluta, sino que depende de los trastornos que se consigan evitar,

del balance riesgos/ beneficios (Benowitz & Dempsey, 2004).

En relacién a los fArmacos, aunque se ha utilizado bupropiéon en algunos estudios (Chan
et al.,, 2005; Chun-Fai-Chan et al., 2005; Cole et al., 2007), la TSN es el tnico tratamiento
que ha sido evaluado mediante ensayos controlados aleatorios en embarazadas, y que,

por tanto, es el inico aprobado para ser utilizado en el embarazo.

6.1. Eficacia de la TSN

Hasta la fecha, en la literatura sélo hay 7 ensayos controlados aleatorios sobre la eficacia

de la TSN en la cesacidn tabaquica en mujeres embarazadas.

El primero en publicarse fue el de Wisborg y cols. (2000); en él participaron 250 emba-
razadas en la semana 22 o menos de gestacién, que fumaban 210 cig/d. Evaluaron la
eficacia de los parches de nicotina mas asesoramiento (counseling) (n:124) frente a par-
ches placebo y asesoramiento (n:126). Usaron parches de 16h, 15mg/d durante 8 sema-
nas, y de 10mg/d durante las 3 dltimas semanas. La abstinencia se evalué mediante coti-
nina salivar en las cuatro visitas, con seguimientos telefénicos a los 3 meses y al afio del
parto. El cumplimiento fue bajo. En el grupo de parches de nicotina so6lo el 17% usaron
los parches de 15 mgy el 11% los de 10 mg; en el grupo control, los usaron un 8% y 7%,
respectivamente. El 26% de las mujeres no fumaban en la cuarta visita y el 14% al cabo
de un afio, sin evidenciarse diferencias estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos, aunque dejaron de fumar mas de la mitad de quienes usaron los parches durante
mas de 2 semanas. Dado que las tasas de cesacién encontradas fueron mas altas de lo
esperado, concluyen que hacer una intervenciéon mas exhaustiva a mujeres motivadas

puede ayudar a aumentar las tasas de abstinencia.
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Kapur y cols. (2001) realizaron un estudio con sélo 30 mujeres entre las semanas 12 y
24 de gestaciéon y que fumaban 215 cig/d. Recibieron parches de nicotina de 16h (n:17)
o parches placebo (n:13) de 15 mg durante 8 semanas, de 10mg 2 semanas y de 5mg
otras dos. En la 18, 42 y 82 visita recibieron asesoramiento y se les determind la cotinina
en saliva y en suero. Cuatro mujeres del grupo de TSN (23,5%) y ninguna del grupo pla-
cebo dejaron de fumar durante el segundo trimestre; aun asf, la diferencia no fue esta-

disticamente significativa (p:0,11).

En el estudio de Hotham y cols. (2006) participaron 40 mujeres entre la semana 12 y 28
de gestacidon, fumadoras de 215 cig/d y con un nivel de CO >8ppm (partes por millén). Se
valoro la eficacia del tratamiento conjunto de TSN mas asesoramiento (n:20) frente a s6-
lo asesoramiento (n:20). Siete mujeres de cada grupo acabaron retirandose del estudio.
La TSN se administré en forma de parches de 16h, 15mg/d durante un maximo de 12
semanas. S6lo 5 mujeres del grupo de parches de nicotina (25%) cumplieron el trata-
miento correctamente. La abstinencia se evalu6 mediante encuesta mensual a lo largo
del embarazo y a las 48h del parto donde se recogian muestras de saliva para determi-
nar cotinina; también se analizaba el CO exhalado. El seguimiento a las 6 semanas y a los
3 meses del parto fue por encuesta telefénica. Los resultados finales fueron que sélo 3
mujeres (15%) del grupo de TSN estaban abstinentes en el momento del parto compa-

radas con ninguna en el grupo control (p:0,23).

El estudio de Pollak y cols. (2007) cuenta con 181 embarazadas entre las semanas 13 y
25 de gestacion, las cuales fumaban =5 cig/d. Compara el tratamiento de TSN y terapia
cognitivo-conductual (n:122) frente a terapia cognitivo-conductual aislada (n:59). Se les
dio a elegir entre chicles, comprimidos o parches, eligiendo parches la mayoria. La dosis
de los parches a diferencia del resto de estudios fue en funcién del nimero de cigarrillos
que fumaban y durante 6 semanas. La abstinencia se valoré a las 7 semanas post-aleato-
rizacidn, a las 38 semanas de gestacién y a los 3 meses del parto, momento en el que se
les determinaba la concentracion de cotinina en saliva. El cumplimiento fue bajo: usaron
poco mas de la mitad de los parches que se les dieron; también la adherencia al trata-
miento fue baja con los chicles y comprimidos. Pese al bajo cumplimiento, la cesacién fue

directamente proporcional al tiempo de administracion del farmaco, por lo que un ma-
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yor cumplimiento puede conllevar mayor cesacién. La cesacién en el grupo TSN (medida
como abstinencia puntual) fue significativamente mayor que en el grupo control: 24%
vs. 8% a las 7 semanas (p:0,02) y 18% vs. 7% a las 38 semanas (p:0,04). No hubo dife-
rencias entre ambos grupos tres meses después del parto, lo que les hace sugerir que el
uso de TSN en el embarazo no aumenta la probabilidad de cesacién definitiva. Este fue el
primer ensayo que encontré efectividad de la TSN en la cesacién tabaquica en embaraza-

das, aunque presenta la limitacion de que el grupo control no recibi6 TSN placebo.

En el estudio de Oncken y cols. (2008) participaron 194 embarazadas que estaban en la
semana 26 6 menos de gestacion y fumaban mas de un cigarrillo al dia. Se evalud la efica-
cia de la TSN y asesoramiento (n:100) frente a placebo y asesoramiento (n:94). Utiliza-
ron chicles de 2mg durante 12 semanas. La tasa de abstinencia puntual en el 72 dia de
tratamiento (validada con CO exhalado) fue mayor en el grupo TSN pero no significativa-
mente (13,0% vs. 9,6%; p:0,45); tampoco se observaron diferencias a las semanas 32-34

de gestacidon (18,0% vs. 14,9%; p:0,56).

Basandose en los estudios publicados antes de 2009, Lumley y cols. (2009) sefialan en
una revision de la biblioteca Cochrane que el uso de parches seria tan util como la tera-
pia cognitiva-conductual, algo cuestionado por las revisiones posteriores (Coleman et al,,

2012b).

El ensayo controlado mas amplio es el de Coleman y cols. (2012a). En él participaron
1050 mujeres que se hallaban entre la semana 12 y 24 de gestacion y que fumaban =5
cig/d. Las embarazadas fueron distribuidas aleatoriamente en dos grupos; 521 de ellas
recibieron parches de nicotina y apoyo conductual y 529 parches placebo y apoyo con-
ductual. La cesacion se registrd por encuesta y se validé mediante determinacion de coti-
nina en saliva y de CO exhalado. Las tasas de cesacion continua (desde el dia D hasta el
parto) fueron similares en ambos grupos: 9,4% vs. 7,6% (OR: 1,27 [0,82-1,98]); sin em-
bargo, las tasas de cesacion un mes después del dia D fueron m4s altas en el grupo inter-
vencion: 21,3% vs. 11,7% (OR: 2,10 [1,49-2,97]). El cumplimiento del tratamiento fue
muy bajo: s6lo el 7,2% del grupo de TSN y el 2,8% del grupo control usaron méas de un

mes el tratamiento.
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Dos estudios controlados y aleatorizados mas recientes son los de El-Mohandes y cols.

(2013) y el de Berlin y cols. (2014).

En el primero el nimero de mujeres es bajo (n:52): encuentran mayores tasas en el gru-
po TSN que en el control al principio del tratamiento, pero éstas dejan de ser significa-
tivas tras ocho semanas de seguimiento. Ambos grupos recibieron terapia cognitivo-con-

ductual (El-Mohandes et al., 2013).

En el segundo (Berlin et al., 2014) el nimero de mujeres es mayor: analizan los resulta-
dos en 402 mujeres. No encuentran mas eficacia de los parches (OR: 1,08); sus tasas de
abstinencia fueron muy bajas, no superando el 6% ni en el grupo control ni en el grupo
intervencion, aunque ambos grupos recibieron apoyo conductual. El grado de adheren-

cia al tratamiento fue alto.

Existen también otros estudios no controlados, como el de Hegaard y cols. (2003), que es
un estudio de intervencion prospectivo de 647 embarazadas en la semana <22 de gesta-
cion en el que al grupo intervencion (n:327) se le ofrece asesoramiento individual im-
partido por una matrona entrenada y la posibilidad de participar -individual o grupal-
mente- en un programa de cesacion especializada y con TSN; el grupo control sélo recibe
consejo de cesacion (n:320). La abstinencia se evalu6 mediante encuesta en la semana
37 de gestacion, corroborada por medicidn de niveles de CO en aire espirado y niveles de
cotinina salivar. Las tasas de cesacidn en la semana 37 fueron 7,0% en el grupo inter-
venciéon y 2,2% en el grupo control (p:0,004; OR:3,38 [1,36-8,80]). Concluyen que la

intervencion aumenta las tasas de cesacion durante el embarazo.

Un estudio previo con muy pocas participantes (n:21) es el de Schroeder y cols. (2002)
en el que se evaluaron los efectos secundarios tras utilizar parches de 22 mg/d durante
8 semanas, encontrandose que en el momento del parto 8 de las 21 embarazadas (38%)

habian dejado de fumar. También carece de grupo control.

Brose y cols. (2013) hace un andlisis de una base de datos con 3880 embarazadas en el
que evaliian las tasas de cesacion durante el embarazo segin se les hubiera admi-
nistrado TSN (n:1166), combinaciéon de TSN (parches y TSN de liberacién puntual; n:

2126) o ningln tratamiento farmacoldgico (n:588). La abstinencia se evalud al mes del
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dia D mediante CO exhalado. Aunque son conscientes de la existencia de numerosos fac-
tores de confusidn (tipo y lugar de la intervencion, edad gestacional,...), encuentran que,
en comparacion con no tratamiento, la TSN aislada no tiene mayor eficacia en la cesacion
al mes (OR: 1,06 [0,60-1,86]), pero que la TSN combinada si incrementa la posibilidad de
cesacion en este periodo (OR: 1,93 [1,13-3,29]; p:0,016).

Tres metanadlisis han revisado la evidencia disponible. Myung y cols. (2012) incluyen 7
estudios (n:1386), 5 de ellos controlados (Wisborg et al.,, 2000; Kapur et al., 2001; Hot-
ham et al,, 2005; Pollak et al., 2007; Oncken et al., 2008), uno cuasi-aleatorio (Hegaard et
al,, 2003) y otro prospectivo (Chan et al., 2005). Refieren mayores tasas de abstinencia
(RR:1,48 [1,04-2,09]) con TSN, lo que les lleva a concluir que la TSN “puede ser util” en el
tratamiento. Sefialan que no se le puede atribuir eficacia a largo plazo debido a que en la

mayoria de los estudios el seguimiento era hasta la semana 26 de gestacidn.

Coleman y cols. (2011) incluyen 5 estudios controlados aleatorios (Wisborg et al., 2000;
Kapur et al.,, 2001; Hotham et al., 2005; Pollak et al., 2007; Oncken et al., 2008). Un afo
mas tarde, ellos mismos (junto con una quinta autora) actualizan su metanalisis inclu-
yendo un sexto estudio (Coleman et al., 2012a) y publicandolo en la biblioteca Cochrane
(Coleman et al., 2012b). Los autores de este metanalisis mas riguroso concluyen que no

se encuentran diferencias tras emplear la TSN, siendo 1,33 la OR [0,93-1,91].

Los diversos autores resaltan que uno de los problemas del tratamiento es que la adhe-
rencia al mismo es baja y que no se suele realizar un seguimiento a largo plazo, por lo
que refieren que las conclusiones encontradas deben analizarse con cautela (Fish et al,

2009; Coleman et al., 2012b).

Pese a que no existe evidencia inequivoca de la utilidad de la TSN en la cesacién tabaqui-
ca en las embarazadas, resulta plausible que el riesgo de seguir fumando sea mayor que
el causado por la terapia sustitutiva, ya que al fumar siguen presentes un gran nimero
de productos téxicos y los picos de nicotina son muy superiores. Por ello, las diversas
guias (Fiore et al,, 2008; Zwar et al., 2011; NICE, 2013) sefialan que las gestantes debe-
rian intentar el abandono del tabaco en primera instancia sin ayuda farmacolégica y que

la TSN puede ser considerada como una opcioén, tras realizar una valoraciéon de ries-
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gos/beneficios, para aquellas mujeres que serian incapaces de dejar de fumar de otro
modo. La guia inglesa recomienda, en caso de ser necesaria su prescripcion, hacerlo du-
rante dos semanas a partir del dia determinado para el cese “con la menor dosis efecti-
va”, prolongando la prescripcidn si se comprueba (mediante cooximetria) que la gestan-
te ha dejado de fumar (NICE, 2013). Aun asi, el metanalisis de la Cochrane sugiere que se

realicen estudios con dosis mayores (Coleman et al., 2012b).

6.2. Seguridad de la TSN

El uso de TSN en forma de parches durante el embarazo esta clasificada por la FDA en la
categoria D (existen evidencias de dafio fetal, pero los beneficios pueden superar al riesgo);
en cambio los chicles estan en la categoria C (no existen estudios controlados en mujeres,
sélo deben utilizarse si el beneficio supera el riesgo). Los comprimidos para chupar,

inhaladores bucales y el spray nasal se clasifican como D.

Dentro de los posibles beneficios del uso de TSN en el embarazo se encuentra el hecho
de que el feto no se veria sometido a los efectos del mono6xido de carbono. El CO se une a
la hemoglobina transformandose en carboximeglobina en vez de oxihemoglobina y
reduciendo por tanto la cantidad de oxigeno que llega al feto. En estudios animales la
hipoxia producida por CO se ha asociado con alteraciones en sistemas de neurotransmi-
sion, alteraciones cognitivas y conductuales y bajo crecimiento fetal (Benowitz et al.,
2000). Con el uso de la TSN se evitarian también los efectos de los oxidantes quimicos,
que pueden producir inflamacién y trombosis y que reducen la disponibilidad de 6xido
nitrico y su funcién vasodilatadora (Fiore et al., 2008). Lo mismo ocurre con los carcind-
genos y otros compuestos toxicos (cianuro de hidrégeno, cadmio, plomo,...) a los que el

feto no se veria expuesto.

Dada la potencial toxicidad de la nicotina, se procura que el uso de TSN dé lugar a nicoti-
nemias menores que las alcanzadas habitualmente cuando se fuma: esta descrito que el
incremento en los niveles de nicotina al mascar un chicle de 8 mg es similar al de fumar
1 6 2 cigarrillos (Oncken et al,, 1996) y que un parche de 22 mg produce concentraciones

similares a los obtenidas al fumar libremente un dia (Ogburn et al., 1999). A su vez, el
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hecho de que se usen dosis bajas puede disminuir la eficacia terapéutica de la inter-

venciéon (Bowker et al., 2014).

Los efectos adversos de la TSN en las embarazadas son similares a los encontrados en el
resto de la poblacién: dolor de cabeza, nauseas, mareo, pirosis, trastornos del sueno y
reacciones locales (como irritacion local con los parches o sangrado de encias y dolor
mandibular con de los chicles). El bajo nimero de efectos adversos descritos en las em-
barazadas puede relacionarse con la baja adherencia al tratamiento o el mayor volumen

de distribucion de los farmacos en ellas.

No hay suficiente evidencia de que el uso de la TSN durante el embarazo tenga efectos
negativos. El metandlisis de la Cochrane (Coleman et al., 2012b) no encuentra diferen-
cias entre TSN y grupo control en: aborto (RR: 1,24 [0,37-4,17]), muerte perinatal (RR:
1,98 [0,55-7,07]), parto pretérmino (RR: 0,85 [0,57-1,26]), muerte neonatal (RR: 0,28
[0,06-1,41]) e ingreso en la UCI (RR: 0,94 [0,64-1,38]), aunque estos tres ultimos efectos

adversos fueron menos frecuentes en el grupo de TSN en todos los estudios.

Este metanalisis no evalud el efecto sobre el bajo peso al nacer debido a la heterogenei-
dad de los estudios, incluso sélo al incluir los controlados (I2: 91%). Coleman y cols.
(2012a) no encontraron diferencias en el peso al nacer entre el grupo control y el grupo
TSN; si las encuentran Oncken y cols. (2008; 337g mas quienes usaban TSN; p<0,001) y
Wisborg y cols (2001): entre 244 y 494 gramos segun cuantas semanas se usaron los
parches (p<0,05). De manera similar el porcentaje de recién nacidos con bajo peso al
nacer (<2500 g) fue mayor en el grupo control (18% vs. 2%; p<0,001) (Oncken et al,,
2008). Forinash y cols. (2010) analizaron la influencia sobre el peso al nacer, concluyen-
do en su revision que hay un menor riesgo de tener un nifio con bajo peso al nacer o pre-
término en aquellas mujeres que utilizan TSN que en las que contintian fumando, aunque

algunos estudios no lo encuentran (Schroeder et al., 2002; Lassen et al., 2010).

Coleman y cols. (2012a) refirieron un mayor porcentaje de cesareas en el grupo que

utilizaron parches de TSN (20,7% vs. 15,3%; OR: 1,45 [1,05-2,01]).

Un estudio retrospectivo de la cohorte danesa analiz6 el riesgo de muerte fetal (antes de

la semana 20 de gestacion) entre embarazadas fumadoras, fumadoras que usaban TSN y
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no fumadoras (Strandberg-Larsen et al., 2008). Concluyé que fumar durante el embarazo
aumenta el riesgo de muerte fetal (RR: 1,46 [1,17-1,82], pero ni el uso de TSN aislada ni
el combinado con fumar se asoci6é con este mayor riesgo. Otro estudio previo en esta
misma cohorte habia evaluado la prevalencia de malformaciones congénitas entre las
mujeres que utilizaban TSN (parches, chicles o inhalador) durante el primer trimestre
(n:250), frente a mujeres que siguieron fumando (n:16812) y a las no fumadoras (n:
55915), encontrando un aumento pequeflo de malformaciones congénitas (OR: 1,61
[1,01-2,58]) en el grupo TSN en comparacién con quienes siguieron fumando durante el
primer trimestre del embarazo (Morales-Suarez-Varela et al,, 2006). Este estudio tiene
problemas metodolégicos importantes que dificultan la interpretacidn de sus resultados,
como son el no tener en cuenta el nimero de abortos. Adicionalmente, el niimero de
casos de malformacioén en el grupo de TSN fue muy pequefio y los cocientes de las tasas
de prevalencia de malformaciones en comparaciéon con el grupo control tenian

significacion en el limite.
El resto de estudios no ha encontrado un mayor niimero de malformaciones.

Un estudio de seguimiento mediante cuestionario de dos afios del ensayo clinico de Cole-
man y cols. (2012a) encuentra que los nifios nacidos de las madres del grupo placebo te-
nian mas probabilidades (OR: 1,40 [1,05-1,86]; p:0,023) de presentar alteraciones del
desarrollo -definidas como presencia de discapacidad o de problemas de conducta o del

desarrollo- que los nifios nacidos de madres que usaron TSN (Cooper et al., 2014).

En los paises con altos ingresos suele aconsejarse la utilizaciéon de formas de liberacién
puntual de nicotina (chicles, spray) antes que las de liberacion continua (parches) (Onc-
ken & Kranzler, 2009; Mendelsohn, 2010; Mendelsohn et al., 2014). Aunque no hay evi-
dencia cientifica que lo sustente, esta sugerencia se basa en que las presentaciones de
liberacion puntual no exponen al feto a una dosis continua de nicotina y por ello podria
ser menor el riesgo de que se produzca una upregulation (incremento del numero de re-
ceptores por bloqueo de los mismos) (Olano et al., 2009, Bruin et al,, 2010). Otros auto-
res postulan que el uso de parches evitaria parte de los efectos, maternos y fetales, atri-

buibles a los picos de concentracion plasmatica (Rore et al., 2008; Oncken et al., 2009).
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En definitiva, el uso de TSN durante el embarazo se considera seguro, no habiéndose
relacionado su empleo con la aparicién de problemas serios (Myung et al., 2012; Cooper
et al,, 2014). En cualquier caso, se considera mas seguro que seguir fumando y es por
ello recomendado por las principales sociedades cientificas (ACOG, 2010; Wong et al,,
2011) y guias de practica clinica (Fiore et al., 2008; Zwar et al., 2011; NICE, 2013) para el
tratamiento del tabaquismo en aquellas embarazadas que no han sido capaces de dejar

de fumar por otros medios.

De hecho, el embarazo es el periodo de la vida de la mujer que mas TSN se prescribe: en
el Unico estudio que lo ha analizado se encuentra que, comparado con el pre-embarazo y
con el post-parto, las tasas de prescripcion de TSN durante el embarazo son el doble

(Dhalwani et al., 2014).

6.3. Otros farmacos

El bupropién esta catalogado como farmaco de categoria C en el embarazo. Pese a ello, la
evidencia sobre su eficacia y seguridad en la cesacién tabaquica en las embarazadas es

muy escasa y deficiente y no se recomienda su uso.

Hay tres estudios que analizan su empleo en embarazadas. Chan y cols. (2005) encuen-
tran mayores tasas de abstinencia en aquellas mujeres que utilizaron bupropion (45%
vs. 14%; p:0,047), aunque se trataba de un estudio meramente observacional. Chun-Fai-
Chan y cols. (2005) evaltan la seguridad de la exposicion al bupropién en 136 embaraza-
das sin encontrar diferencias en el nimero de malformaciones ni en el peso al nacer ni
en prematuridad; sélo fue mayor la tasa de aborto espontaneo en el grupo de mujeres
que utilizan este farmaco (14,7% vs. 4,5%; p:0,009), aunque ésta no es diferente de las
que tomaban otros antidepresivos (12,3%). Cole y cols. (2007) también evalaan la segu-
ridad del bupropién durante el primer trimestre sin encontrar una mayor tasa de mal-
formaciones comparadas con otros antidepresivos; la compaiiia farmacéutica propie-
taria registré un incremento en el riesgo de malformaciones cardiacas utilizando bupro-

pion en el primer trimestre.

Las datos con vareniclina son aiin mas escasos y simplemente observacionales de efectos
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adversos (Harrison-Woolrych et al, 2013; Kaplan et al,, 2014), aunque estd también

catalogada como sustancia C.

En definitiva, de las tres moléculas que han demostrado utilidad para la cesacién taba-
quica en la poblacion general y que se consideran primera linea de tratamiento (TSN-
nicotina, bupropién y vareniclina) (Fiore et al., 2008), sélo la TSN es en la actualidad la
que puede tener sentido utilizar en las mujeres embarazadas que solicitan ayuda para

dejar de fumar.
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El consumo de tabaco durante el embarazo es la mayor causa prevenible de efectos
adversos tanto para la madre como para el futuro bebé. Fumar en este periodo, como se
ha sefialado en la introduccion, causa complicaciones obstétricas y fetales graves; y esta
aumentando la evidencia de su relacion con futuros problemas tanto en la nifiez como en
la edad adulta (Bickerstaff et al., 2012; Mund et al., 2013; Fuentes-Leonarte et al., 2014,
Grabenhenrich et al., 2014, Orione et al., 2014).

A pesar del conocimiento sobre los efectos nocivos del tabaco, en Espafia el 29,3% de las
mujeres en edad reproductiva siguen fumando (Ense 2011-2012). Adicionalmente, aquellas
mujeres que son mas dependientes son las que presentan mayor riesgo de efectos adversos

(USDHHS, 2001).

Las tasas de cesacion en las embarazadas que solicitan ayuda son bajas (Berlin et al,,
2014), si bien existen intervenciones ttiles (Chamberlain et al., 2013). El asesoramiento
con intervenciones conductuales es el tratamiento de primera linea en las embarazadas
aunque se sabe que es menos efectivo que en la poblacidn general (Fiore et al.,, 2008). Al
igual que ocurre con la poblacién general, la eficacia de estas intervenciones utiles puede

aumentarse haciéndolas mas intensivas (Windsor et al,, 2011).

Respecto a la farmacoterapia no hay evidencias inequivocas de que sea efectiva (Cole-
man et al., 2012b, Cressman et al., 2012), por lo que no pueden hacerse recomendacio-
nes especificas basadas en la evidencia (Oncken & Kranzler, 2009) y conviene realizar
mas estudios y preferentemente con mayores dosis, como sugiere la revision de la

biblioteca Cochrane al respecto (Coleman et al.,, 2012b).
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Por ello los objetivos que nos planteamos en el presente trabajo fueron:

1. El andlisis de las tasas de cesacion obtenidas en embarazadas fumadoras con la inter-
vencién intensiva que se aplica en la Unidad de Deshabituacién Tabaquica del Gobierno

de Cantabria (Udesta).

2. El andlisis de posibles factores prondsticos -positivos y negativos- de abstinencia en

esta poblacion, comparandola con el resto de mujeres atendidas en la Unidad.

3. La determinacion de la eficacia de la terapia sustitutiva con nicotina combinada en

esta poblacion.
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1. POBLACION DEL ESTUDIO

El presente trabajo se ha realizado en las 193 mujeres embarazadas fumadoras atendi-

das desde 2006 a 2012 en la Unidad de Deshabituacion Tabaquica (Udesta).
Como grupo control se utilizaron el resto de mujeres tratadas en la Unidad (n:1536).

La Udesta, situada en Santander, es un centro del Servicio Cantabro de Salud para el
tratamiento de personas fumadoras que no hayan podido deshabituarse en otros recur-
sos del Sistema, como Atencién Primaria. En ella trabajan profesionales de la Medicina y

la Psicologia.
Los criterios de derivacion a la Udesta que estan establecidos son:

1. Se pueden derivar desde Atencion Primaria y/o Hospitalaria a todos los pacientes que
habiendo hecho intentos serios de abandono no hayan podido superar su depen-
dencia. Se entiende por intento serio aquel que haya sido supervisado por personal
de Atencién Primaria y/o Hospitalaria, esté debidamente documentado en la Historia
Clinica del paciente y haya constado de al menos 2 sesiones por intento (preparacion
y seguimiento). Se precisa un minimo de dos intentos en los ultimos 3 afios antes de
poder ser admitido en la Udesta, siempre y cuando no existan otros condicionantes de

los otros apartados de derivacion.

2. Se puede derivar a aquellas mujeres embarazadas o lactantes que el personal de
Atencion Primaria y/o Hospitalaria considere necesario, atendiendo a las caracteristi-
cas de la paciente, como altamente dependientes, historia previa de recaidas, baja

motivacion o situaciones especiales que dificulten la deshabituacion.

3. Se pueden derivar a los pacientes que tengan problemas “graves” de salud y que el
personal de Atencion Primaria y/o Hospitalario considere que necesitan intervencio-
nes mas intensivas que las que ellos les pueden proporcionar. En este apartado se
incluyen pacientes como aquellos con EPOC avanzado, cardidpatas severos, enfermos

oncolégicos y paciente de alto riesgo en general.
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4. Se pueden derivar también a los pacientes en tratamiento por enfermedad psiquiatri-
ca grave que desde Atencion Primaria y/o Hospitalaria se considere necesario, aten-
diendo a las especiales caracteristicas del paciente. Se incluyen en este apartado: a)
depresion moderada-severa, ansiedad, psicosis,..., b) otras dependencias (alcohol,

opiaceos, cocaina,...) u otros consumos actuales.

5. Aparte de estos pacientes, que puede considerarse que se derivan porque necesitan
intervenciones mas intensivas o presentan factores no facilmente abordables en el
recurso de procedencia, la Udesta puede admitir también a profesionales de colec-

tivos modélicos (sanitarios, docentes y funcionarios).

2. PROTOCOLO DE INTERVENCION

Se trata de una intervencién multicomponente, que combina técnicas conductuales y
tratamiento farmacoldgico, ya que este tipo de intervencion se ha mostrado como la mas

eficaz para ayudar a los pacientes a dejar de fumar.

Los pacientes admitidos en la Udesta acuden a una vista basal en la que, tras pasarles
diversos cuestionarios, se analizan la motivacién para dejar de fumar y las expectativas
sobre el proceso, se les realiza la historia clinica general y otra especifica de consumo de
tabaco (con el andlisis de recaidas y de antecedentes y consecuentes de la conducta de
fumar). Asi mismo, se les explica el protocolo de intervencién y se les ofrecen las posibi-

lidades de tratamiento farmacologico.

Quienes contintian, acuden a una o dos sesiones de preparacion antes del dia D, en las
que se procura fomentar la motivacion, la autoeficacia, el compromiso, la obtencion de
apoyo social, la autoobservacion y el autocontrol, desarrollando estrategias de afronta-
miento que les puedan ser utiles para los problemas mas comunes que puedan surgir
posteriormente. Se intenta que los pacientes analicen su situacion, consoliden su deci-
sién y organicen su propio proceso de abandono. En el caso de las mujeres embarazadas

todas estas visitas son individuales.
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Se procura que todas las embarazadas acepten recibir TSN, aunque pueden rechazarla si
asf lo prefieren. Quienes aceptan la TSN (casi el 95% de las embarazadas) pueden optar
por limitarse a recibir exclusivamente formas puntuales de liberacién (chicles o compri-
midos; ad libitum hasta un maximo de 16/d) o terapia combinada (parches -15mg/16h
durante 8 semanas- mas formas puntuales de liberacién). La propuesta preferencial que
se les realiza es la terapia combinada, aunque son las propias embarazadas quienes aca-
ban decidiéndolo. Unos dos tercios de las embarazadas deciden utilizar terapia combi-

nada.

Después del dia D, las pacientes acuden en principio a otras seis visitas (1, 2,4, 8,12 y 26
semanas después de la cesacion), en las que se abordan los diversos problemas, preocu-
paciones y resultados positivos que han ido surgiendo y si ha habido consumos puntua-
les; se refuerzan las diversas estrategias de afrontamiento, autocontrol y prevencion de
recaidas, con el objetivo de ayudarles a poder mantenerse sin fumar indefinidamente,
incluyendo la promocién de habitos saludables y el abordaje y reestructuracién de las

posibles recaidas.

En todas las visitas se realiza una cooximetria, una manera indirecta y no invasiva de
medir el nivel de carboxihemoglobina en sangre y que sirve para determinar la abstinen-
cia puntual. Se considera que la persona no ha fumado recientemente si no supera el

limite de 4ppm. A los 12 meses se hace un seguimiento telefénico.

3. HISTORIA CLiNICA

Una vez admitidos a la Udesta, a todos los pacientes se les hace una historia clinica, en la

que se registran:

- antecedentes personales y familiares, para analizar circunstancias que hagan mas

imperiosa la cesacion;

- lo mas destacado de una exploracién somera por los diferentes aparatos; algo que sirve
también para ver situaciones que hagan mas urgente la cesacién y para poder descartar

posibles intervenciones o medicaciones incompatibles con su estado de salud; asi mis-
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mo, se les monitoriza la presién arterial y se mide el peso y talla para calcular el indice

de masa corporal y su posterior evolucion;

- la presencia habitual de lo que son los sintomas de abstinencia nicotinica mas frecuen-
tes (nerviosismo, impaciencia, irritabilidad, ansiedad, dificultad de concentracion, estre-
fiimiento, cansancio, trastornos del suefio, aumento de apetito e irritaciéon de garganta),
asi como el craving, para discernir posteriormente hasta qué punto la presencia de estos

sintomas se debe propiamente al proceso de abstinencia;

- los intentos previos de cesacidn: cuando fueron, qué tratamientos se emplearon y cua-
les fueron las causas y los desencadenantes de las recaidas. Esta es la parte mas impor-

tante de la historia;

- algunas caracteristicas de su consumo: cuanto fuma, desde cuando, a qué edad empezd
a fumar, por qué empezo, por qué sigue fumando, si ha cambiado recientemente de
marca. Estas variables pueden aportar datos sobre su voluntad de cesacién y ayudan al

paciente a reflexionar sobre ello;

- cdmo ve el paciente el proceso de cesacion: su motivacion para el cambio, las razones
por los que desea dejar de fumar y si considera que es un buen momento para hacerlo;
asi mismo, se les pregunta que valoren (en una escala del 0 al 10) la dificultad, posibi-

lidad y apoyo familiar que creen tener en el proceso de dejar de fumar.

4. CUESTIONARIOS

La existencia de dependencia puede objetivarse mediante las siete preguntas del DSM, el
test de Fagerstrom u otras pruebas. Lo mas sencillo es comprobar la existencia de

recaidas previas y si los intentos de abandono dieron lugar a abstinencias prolongadas.

4.1. Test DSM-IV

El Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, 42 ed. (DSM-1V; American

Psychiatric Association, 2000) fue desarrollado por la Asociacion Americana de Psiquia-

-54-



Romina G2 Sardina - Cesacién tabdquica en embarazadas METODOS

tria. Proporciona un sistema de clasificaciéon estandarizado para el diagnéstico de los

trastornos de salud mental para nifios y adultos. Desde mayo de 2013 ha sido actuali-

zado por el DSM-V. Considera la dependencia a nicotina dentro de los trastornos por uso

de sustancias. Su presencia se diagnostica cuando existen 3 o mas respuestas positivas,

en cualquier momento de un periodo de 12 meses, a las 7 preguntas que componen el

test.

1.

¢Suele sentir nauseas o mareos cuando fuma varios cigarrillos? Adaptacion de
Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items: a) una necesidad de
cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la intoxica-
cion o el efecto deseado; b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia
disminuye claramente con su consumo continuado. Se considera positiva si

existe tolerancia; es decir, si se responde negativamente a la cuestion.

¢Se ha encontrado fisicamente mal cuando ha estado bastantes horas o un par de
dias sin fumar? Adaptaciéon de Abstinencia (Withdrawal, retirada), definida por
cualquiera de los siguientes items: a) el sindrome de abstinencia caracteristico
para la sustancia; b) se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para ali-

viar o evitar los sintomas de abstinencia.

;Fuma mds de lo que desearia? Adaptaciéon de “La sustancia es tomada con
frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas largo de lo que ini-

cialmente se pretendia”.

¢Ha intentado sin éxito disminuir su consumo de cigarrillos? Adaptacién de “Existe
un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el con-

sumo de la sustancia”.

¢Dedica mucho tiempo del dia a fumar? Adaptacién de “Se emplea mucho tiempo
en actividades relacionadas con la obtencién (p. ej., visitar a varios médicos o
desplazarse largas distancias), el consumo (p. €j., fumar un pitillo tras otro) o en

la recuperacion de los efectos de la sustancia”.

;Se ha ido antes de alguna reunién o actividad -o incluso no ha asistido a ella-
porque no se podia fumar? Adaptacién de “Reduccién de importantes actividades

sociales, laborales o recreativas debido al consumo de la sustancia”.
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7. ¢Cree que el tabaco le estd ocasionando algun trastorno en su salud? Adaptacion
de “Si contintia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicologicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacer-

bados por el consumo de la sustancia”.

4.2. Test de Fagerstrém

Este cuestionario fue disefiado para la evaluacién de la dependencia nicotinica relacio-
nada con el consumo de cigarrillos. La versién original, Fagerstrom Tolerance Question-
naire (FTQ) (Fagerstrom, 1978) contenia 8 items; con posterioridad, el propio autor
(Heatherton et al., 1991) propuso la supresion de 2 items (cantidad de nicotina que
contiene sus cigarrillos y si el paciente se traga o no el humo) ya que no encontraron una
relacién adecuada con las medidas bioquimicas y contribuian a las deficientes propieda-
des psicométricas del cuestionario. De este modo, naci6 el Fagerstrom Test for Nicotine
Dependence (FTND), cuestionario de 6 items que analiza la cantidad de cigarrillos consu-
midos por el paciente, la compulsién por fumar y la dependencia nicotinica, y que es el

que se emplea en la actualidad.

La puntuacion total oscila de 0 a 10 puntos. Es un test sencillo y de validez contrastada,
con 6 i{tems con una puntuacién maxima de 10. En ocasiones, se usan simplemente las dos

primeras preguntas del test. Las seis preguntas que componen el test son:

1. ;Cuantos cigarrillos fuma al dia?

O 10 o menos 0 puntos
O 11a20 1 punto

O 21a30 2 puntos
O 31 o mas 3 puntos

2. ;Cudnto tiempo transcurre desde que se levanta hasta que fuma el primer cigarrillo?

O Menos de 5 minutos 3 puntos
0 De 6 a 30 minutos 2 puntos
0 De 31 a 60 minutos 1 punto

O Mas de 60 minutos 0 puntos

3. Después de fumar el primer cigarrillo del dia, ;fuma rapidamente algunos mas?
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4. ;Encuentra dificultad para no fumar en lugares donde esta prohibido hacerlo?
5. /Fuma cuando no se encuentra bien o cuando esta enfermo en la cama?

6. De todos los cigarrillos que fuma a lo largo del dia, ;cudl es el que mas necesita?

O El primero del dia 1 punto
0 Otro 0 puntos

Aunque imperfecta, este test aporta una medida de la dificultad para dejar de fumar, algo
necesario en los estudios clinicos para poder comparar minimamente las poblaciones.
Este test es objetivable y muy facil de usar, aunque la evidencia muestra que la eficacia de
los tratamientos no depende de la puntuacién obtenida en el mismo y que ésta no debe

condicionar qué pautas terapéuticas se empleen.

Desde el punto de vista terapéutico, el principal problema de este test es que presenta
bastantes falsos positivos y, lo que es mas grave, falsos negativos: puntuaciones altas en
el test de Fagerstrom indican un alto grado de dependencia; por el contrario puntuacio-
nes bajas no necesariamente indican un bajo grado de dependencia; puntuaciones de 5-7
en el test de Fagrestrom son compatibles con ausencia total de dependencia. Mas que
hacer referencia a “dependencia alta” (7 o mas habitualmente) o “dependencia baja” (3 o
menos habitualmente) deberia decirse “dependencia alta -o baja- segtn el test de Farger-

strom”.

El Fagerstrom es un test que mide dependencia. Aunque algunas personas, conscientes
de las limitaciones del test, refieran de manera totalmente imprecisa que mide depen-
dencia fisica, lo que este test mide es dependencia. Becofia y Vazquez (1998) han valida-

do este instrumento en nuestro pafs.

4.3. Valoracion de estado animico

El Cuestionario de Goldberg, o EADG en la version espafiola (Escala de Ansiedad y De-
presion de Goldberg; Goldberg et al., 1988), fue desarrollado por este autor a partir de
una escala previa también suya (Goldberg et al.,, 1987), con la finalidad de lograr una

entrevista de corta duracion para ser utilizada por médicos no psiquiatras como instru-
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mento de cribado de trastornos depresivos y de ansiedad. La versién en castellano ha

sido validada por Montoén y cols. (1993).

Consta de dos escalas, una de ansiedad y otra de depresion, con 9 items cada una, todos
ellos de respuesta dicotomica (Si/No); se da una puntuacién independiente para cada
escala, con un punto para cada respuesta afirmativa. No se puntdan los sintomas que

duren menos de dos semanas o que sean de leve intensidad.

Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje para deter-
minar si es o no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5 items
que se formulan sélo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje
(22 en la subescala de ansiedad, 21 en la subescala de depresién). Los puntos de corte en
las puntuaciones totales sugerentes de probable patologia son >4 para la escala de

ansiedad, y >2 para la de depresién.

Subescala ANSIEDAD
1. ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?
2. ¢;Haestado muy preocupado por algo?
3. ¢Se hasentido muy irritable?
4. ;Hatenido dificultad para relajarse?
5. ;Hadormido mal?
6. (Hatenido dolores de cabeza o nuca?
7. ¢(Hatenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos,
mareos, sudores, diarrea?
8. (Haestado preocupado por su salud?

9. (Hatenido alguna dificultad para conciliar el suefio?

Subescala DEPRESION

1. ;Se ha sentido con poca energia?
(Ha perdido usted su interés por las cosas?
¢Ha perdido la confianza en s mismo?

¢Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?

SAREE

(Ha tenido dificultades para concentrarse?
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(Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)
;Se ha estado despertando demasiado temprano?

;Se ha sentido usted enlentecido?

© o N o

(Cree que, en general, se ha encontrado peor por las mafianas?

4.4. Escala de Estrés Percibido

La escala proporciona una medida global de estrés percibido en el ultimo mes. Su ver-
sion original (Cohen et al, 1983) tenia 14 {tems. Posteriormente se han estudiado dos
versiones reducidas, una de ellas con 10 items, que es la que hemos utilizado, y la otra
con s6lo 4 (Cohen & Williamson, 1988), todos ellos componentes de la escala completa.
Sus {tems interrogan sobre el grado en que las personas sienten que ejercen control
sobre las situaciones impredecibles o inesperadas, o si, por el contrario, las sienten como
incontrolables y por ello experimentan un estrés que se traduce en malestar. En diversos
estudios se ha explorado la estructura factorial de la escala en sus tres versiones, encon-
trandose consistentemente que los items favorables al control se agrupan en un factor,
mientras que los que denotan pérdida de control lo hacen en otro factor separado. Sin
embargo, aunque hay quien admite la solucién de dos factores, en muchos casos el uso
de criterios mas restrictivos obliga a considerar la unidimensionalidad de la escala, que
es lo que se ve en algunos estudios, en los que la aplicacién del coeficiente theta de
Carmine prueba que los items representan sé6lo una escala (Roberti et al., 2006), aunque
no siempre es asi (Gonzalez-Ramirez & Landero, 2007). En todo caso, los trabajos que
aplican cualquier version del cuestionario asumen su unidimensionalidad, considerando

que mide simplemente estrés percibido.

Los pacientes tienen que valorar en una escala del 0 (nunca) al 4 (muy a menudo) lo que
se les formula:
;Con qué frecuencia en el dltimo mes...
1. Ha estado afectado por algo que ha ocurrido inesperadamente?
2. Se ha sentido incapaz de controlar las cosas importantes en su vida?
3. Se ha sentido nervioso y “estresado”?

4. Ha estado seguro sobre su capacidad para manejar sus problemas personales?
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5. Ha sentido que las cosas le van bien?

6. Ha sentido que no podia afrontar todas las cosas que tenia que hacer?

7. Ha podido controlar las dificultades de su vida?

8. Se ha sentido con el control de todo?

9. Se ha enfadado porque las cosas que le han ocurrido estaban fuera de su control?

10. Ha sentido que las dificultades se acumulan tanto que no puede superarlas?

5. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico de los datos se llevé a cabo utilizando el paquete estadistico SPSS

v.15. El andlisis estadistico consistio en:

Para las variables cuantitativas se realiz6 un analisis descriptivo basado en la media y la
desviacién estandar, que son los parametros que se muestran a lo largo del apartado Re-
sultados. Si las muestras segufan una distribuciéon normal y las varianzas eran homo-
géneas se aplicaron tests paramétricos, en caso contrario se utilizaron test no paramé-
tricos. Tras determinar si las poblaciones seguian una distribuciéon normal mediante la
prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov y la homogeneidad de las varianzas
mediante la prueba de Levene, se compararon los valores medios de las variables
cuantitativas entre dos grupos mediante la prueba paramétrica de t de Student para
grupos independientes y si habia mas de dos grupos se utiliz6 un analisis de la varianza
(ANOVA) con correcciones de Bonferroni y, si no seguian distribuciéon normal, se aplico

la prueba de U de Mann-Whitney o la prueba H de Kruskal-Wallis respectivamente.

Para las variables categoricas se compararon las proporciones entre ambos grupos
mediante pruebas chi-cuadrado para tablas de contingencia; en el caso de tablas 2x2 se
utilizé el estadistico X2 con correccién de Yates y, cuando alguna frecuencia esperada fue
menor o igual a 5, se aplicé la prueba exacta de Fisher. Como parametro de asociacién se
empleo la Odds Ratio, que a lo largo del presente trabajo se muestra con los respectivos

limites de confianza del 95%.

Se realiz6 un ajuste de modelos de regresion logistica de tipo predictivo para estimar el

efecto simultaneo del conjunto de nuestras variables independientes sobre la abstinen-
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cia del consumo de tabaco. Las variables independientes en este analisis de regresién
logistica binaria fueron: edad actual, niimero de cigarrillos, dificultad, posibilidad, apoyo,
ndmero de intentos previos de cesacién, maximo nimero de dias previos abstinentes,
puntuacion global en el test de Fagerstrom, DSM-1V, estrés total, en las preguntas 1 a 4
tanto en la subescala de ansiedad como de depresion del Goldberg, asi como diagnéstico

de patologia psiquiatrica previa y tratamiento farmacolégico (parches y/o chicles).

Todos los contrastes de hipétesis fueron bilaterales. En todas las pruebas estadisticas se
consideraron valores “significativos” aquéllos cuyo nivel de confianza fue superior al

95%, es decir, un error alfa inferior a 0,05 (p<0,05).
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1. DIFERENCIAS ENTRE LAS VARIABLES DE LAS MUJERES EMBARAZADAS Y DEL
RESTO DE MUJERES ATENDIDAS EN LA UNIDAD

El nimero de mujeres derivadas a la Unidad de Deshabituacion Tabaquica durante el

tiempo de estudio (2006-12) fue de 1729. De ellas, 193 estaban embarazadas.

1.1. Edad actual

Al comparar ambos grupos de mujeres se encontraron diferencias en su edad actual, ya

que légicamente las mujeres embarazadas eran significativamente mas jévenes (X +DE:

31,6+4,9 vs. 47,3+11,3; p<0,001), como se observa en la figura 25.
40

O Embarazadas

O No embarazadas

30+
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Figura 25. Distribucién porcentual de las edades de las mujeres.

1.2. Nimero de cigarrillos

Las mujeres embarazadas refieren fumar diariamente un menor numero de cigarrillos
(24,2%+10,6 vs. 18,6+8,8; p<0,001). De hecho, en ellas la probabilidad de fumar menos de
20 cig/d es casi tres veces mayor que en el resto de mujeres (OR: 2,81 [2,04-3,86];

p<0,001). De manera similar, la probabilidad de que fumen mas de 20 cig/d es casi tres
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veces menor (OR: 2,74 [1,88-4,01]; p<0,001) que en el grupo de las no embarazadas. Las

figuras 26 y 27 muestran la distribucién de consumos en ambos grupos de mujeres.
40+
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Figura 26. Consumo diario de cigarrillos en mujeres embarazadasy no embarazadas.
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Figura 27. Consumo diario agrupado de cigarrillos en mujeres embarazadasy no embarazadas.

1.3. Edad de inicio en el consumo

La edad media de inicio en el consumo de cigarrillos de las embarazadas fue de 15,3+2,4
afios; la del resto de mujeres fue un ano mayor, 16,4+4,5 (p:0,002). De manera similar, la
edad de inicio en el consumo diario fue 21 meses menor en las embarazadas (p<0,001).

Ambas diferencias son probablemente atribuibles a su menor edad actual.
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1.4. Dificultad percibida para dejar de fumar

Medida en una escala de 0 a 10, la puntuaciéon media de las embarazadas acerca de la
percepcién de dificultad para dejar de fumar fue de 8,0£2,0, cifra menor que la referida
por el resto de mujeres (8,4+1,9; p:0,005). La figura 28 muestra la distribucién porcen-
tual de la percepcién de dificultad para dejar de fumar. S6lo un 4,7% de las embarazadas
y un 3,6% del resto de mujeres (p>0,2) refieren percibir una dificultad baja (<5). Las
diferencias entre ambos grupos residen en el nimero de mujeres que sefialan la maxima
dificultad, que es menor en las embarazadas: 29,0% frente a 43,5%; la OR de que las

embarazadas refieran un maximo de dificultad es 0,53 (0,38-0,75; p>0,001).

50

40

O No embarazadas
OEmbarazadas

30
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10+

Nada
dificil
Muy
dificil

Figura 28. Distribucién de la dificultad percibida para dejar de fumar.

1.5. Posibilidad percibida de no fumar durante un afio

La figura 29 muestra, de manera agrupada, la percepcion de la posibilidad de dejar de
fumar que las mujeres tienen. No existen diferencias significativas entre ambos grupos,
siendo la distribucién similar: un 20% aproximadamente da como segura la posibilidad
de no fumar durante un afio; un 30% lo ve bastante posible (entre 6 y 9); un 25% se
sitia en el cinco (moda de la distribuciéon); y otro 25% refiere que sus posibilidades de

estar sin fumar durante un afio son escasas o nulas (puntuaciones entre 0 y 4).
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B Embarazadas
B No embarazadas
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Figura 29. Distribucién de la posibilidad percibida de no fumar durante un afio.

1.6. Nivel de apoyo familiar

La mayor parte de las mujeres de ambos grupos refieren tener un alto apoyo familiar (fi-
gura 30), con una puntuacién media superior a 8 en ambos casos (p>0,2). Dos tercios de
las mujeres refieren recibir o poder recibir apoyo maximo. S6lo se encuentran diferen-
cias en quienes refieren una falta total de apoyo: 9,0% en el resto de mujeres frente a

3,1% en las embarazadas, lo que corresponde a una OR de 3,08 (1,29-7,83; p:0,003).

70

60

O Embarazadas
@ No embarazadas

50—

Porcentaje
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10

Figura 30. Distribucién comparativa del nivel de apoyo familiar referido.
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1.7. Nimero de intentos previos de cesacion

Las embarazadas presentan un menor nimero de intentos previos para dejar de fumar
que el resto de las mujeres: 1,8+2,3 vs. 2,5+2,3 (p<0,001), lo que probablemente sea de-
bido a su menor edad. Como se puede apreciar en la figura 31, un 29,5% de las embara-
zadas refirieron no haber realizado nunca un intento previo de cesacion, el doble que el
resto de las mujeres (14,8%). La OR de no haber realizado un intento previo es 2,42
(1,70-3,44; p<0,001). En concordancia con esto, la OR de haber realizado al menos dos
intentos previos es superior en las no embarazadas (OR: 2,62 [1,78-3,85]; p<0,001). El
7,8% de las embarazadas y el 14,2% del resto de mujeres referian haber realizado al

menos cinco intentos (p:0,013).

30 =

O No embarazadas
O Embarazadas
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10+

4 5

6a9 10 o mas

Figura 31. Distribucién porcentual del niimero de intentos previos de cesacién.

1.8. Maximo nimero de dias de abstinencia previa

La media de dias que se habia estado abstinente en intentos previos (eliminando a quie-
nes no lo habian intentando y contando un méximo de un afio) fue de 92,1 dias en las
embarazadas y de 148,8 dias en el resto de mujeres (p<0,001). Ademas de tener mas
probabilidades de no haber hecho un intento previo de cesacién (ver parrafo anterior),
las embarazadas que lo habian intentando presentan abstinencias menos prolongadas.

Sus probabilidades de no estar abstinentes en los diferentes periodos son (figura 32):
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- al cabo de una semana; OR: 2,75 (1,84-4,10); p<0,001
- al cabo de un mes; OR: 2,18 (1,51-3,17); p<0,001

- al cabo de un afio; OR: 1,96 (1,16-3,34); p<0,001

40|

DO Embarazadas
O No embarazadas

Porcentaje

20
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<1 semana

<1mes
<6 meses

= 6 meses

Figura 32. Distribucién por periodos del tiempo mdximo de abstinencia en intentos previos.

1.9. Puntuacion en la dependencia segun el DSM-IV

La puntuaciéon media total obtenida en las siete preguntas del test de dependencia del
DSM-1V es de 4,4+1,4 en embarazadas frente al 4,8+1,3 del resto de mujeres (p<0,001).
De acuerdo a este test, s6lo el 9,3% de las embarazadas y el 3,8% del resto de mujeres no
presentan dependencia de la nicotina ya que cumplen menos de 3 de los criterios diag-
ndsticos. Aunque el procentaje es bajo, la OR de las embarazadas de no presentar depen-

dencia de 2,62 (1,45-4,68, p:0,001) (figura 33).

Un 93,3% de las embarazadas y un 95,0% del resto de las mujeres refiere fumar mas de
lo que desearian (criterio 3). El 71,5% de las embarazadas refiere haber intentado redu-
cir su consumo sin éxito (criterio 5). S6lo 1 de cada 8 embarazadas (12,4%) considera
que el tabaco no le esta ocasionando algun trastorno en su salud (criterio 7), porcentaje
mayor que la del resto de mujeres (7,4%), algo que podria ser atribuible a la menor edad
de las embarazadas comparado con el resto de las mujeres; la OR de las embarazadas de

responder que no les afecta es de 1,77 (1,08-2,89; p:0,023).
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Figura 33. Distribucién porcentual de la puntuacién total en el test DSM-1V.

1.10. Puntuacion en el test de Fagerstrom (FTND)

La puntuaciéon media total del test de dependencia nicotinica de Fagerstrom fue de 5,1
+2,2 en las embarazadas y de 6,2+2,3 en el resto de mujeres (p<0,001). La figura 34

muestra la distribucién porcentual de las puntuaciones en este test.
20

O Embarazadas
O No embarazadas

15+

Porcentaje

3 4 5

6 7 8 9 10

Figura 34. Puntuaciones en el Test de Fagerstrém.

Las embarazadas estaban mas representadas en las puntuaciones bajas (menores de 5) y

menos en las puntuaciones altas (mayores de 7). La OR de las embarazadas de puntuar
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menos de 5 es de 2,30 (1,66-3,18; p<0,001) y la OR de puntuar menos de 7 es 2,72 (1,78-

4,19; p<0,001) (figura 35). En relacion con las preguntas concretas de este test se obser-

@ Embarazadas
@ No embarazadas

va que: 507

40-

7

Porcentaje

204+—|

10+

0-4
57 8-10

Figura 35. Puntuaciones agrupadas en el Test de Fagerstrom.

a) pregunta 2: un 27,5% de las embarazadas y un 42,8% del resto de mujeres refiere
fumar en los primeros 5 minutos tras levantarse (OR: 1,98 [1,40-2,79]; p<0,001);
s6lo el 8,3% y el 6,1%, respectivamente, refieren fumar su primer cigarrillo una hora

0 mas después de levantarse;

b) pregunta 3: las probabilidades de responder positivamente a la afirmacién “fumo
mas en las primeras horas del dia” son mayores en las no embarazadas (OR: 2,69
[1,97-3,69]; p<0,001);

¢) pregunta 4: poco mas de un tercio de las mujeres de ambos grupos refieren tener

dificultad para estar sin fumar en lugares en los que esta prohibido.

1.11. Test de Goldberg, subescala de Ansiedad

No se aprecian diferencias entre ambos grupos ni en la puntuacién media del test (4,6
2,7 vs. 4,7+2,6; p>0,2) ni en la distribucién de puntuaciones (figura 36). Sélo el 34,7% de
las embarazadas y el 36,1% del resto de mujeres (p>0,2) puntdan por debajo del punto
de corte de cribado (2 respuestas positivas en las 4 primeras preguntas); un 30% de las
mujeres de ambos grupos responden positivamente las cuatro preguntas. Al analizar el

test completo se observa que casi dos tercios de las mujeres (65,3% de las embarazadas
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y 63,7% del resto) puntdan =4, lo cual, segin la interpretacion establecida del test, es

indicativo de posible trastorno de ansiedad.

30

O Embarazadas
@ No embarazadas

Porcentaje

4.5
6-7 8.9

Figura 36. Puntuaciones agrupadas en el Test de Goldberg, subescala de ansiedad.

1.12. Test de Goldberg, subescala de Depresion

Las embarazadas puntian menos en esta subescala, tanto en las 4 primeras preguntas de
cribado (1,1+1,2 vs. 1,4+1,4; p:0,004; figura 37) como en el total de 9 preguntas del test
(2,5%2,3 vs. 3,0+2,5; p:0,007; figura 38).

50

O Embarazadas
@ No embarazadas

40

Porcentaje

2 3

4

Figura 37. Puntuacion en las preguntas de cribado de la subescala de depresion.

Solo el 36,8% de las embarazadas y el 34,0% del resto de mujeres puntdan por debajo

del punto de corte de cribado (una respuesta positiva en las 4 primeras preguntas). Las
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probabilidades de puntuar mas de 1 en esta parte de cribado son inferiores en las emba-
razadas (OR: 2,14 [1,49-3,07]; p<0,001). No hay diferencias significativas (57,0% en la
embarazadas vs. 49,6%; p:0,067) en la probabilidad de responder positivamente a 2 6

mas preguntas en el total del test, sefial de posible depresion.

50

O Embarazadas
O No embarazadas

Porcentaje

45
6-7 8.9

Figura 38. Puntuaciones totales en la subescala de depresion del test de Goldberg.

1.13. Test de Estrés Percibido

La figura 39 muestra las puntuaciones obtenidas en el test del estrés percibido a lo largo

del altimo mes por ambos grupos de mujeres.

25+
204 O Embarazadas
ONo embarazadas
2 15+
T
=
[}
o
[e]
a

0-4 58 g
912 1316 1720 2124 5.8 29-32 3336  37.40

Figura 39. Distribucién comparativa agrupada de la puntuacién total en Estrés Percibido.
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No hubo diferencias significativas ni en la puntuaciones medias (16,7+7,8 en las embara-
zadas vs. 17,4+8,0; p>0,20), ni en la distribucién de estas puntuaciones ni en 9 de las 10

preguntas que componen el test.

La dnica pregunta en la que se encontré una diferencia significativa fue “;con qué fre-
cuencia en el ultimo mes ha sentido que las cosas le van bien?” en la que las embaraza-
das puntuaban mas (una mayor frecuencia se interpreta como menos estrés): 2,7+1,1 vs.

2,4+1,2 (p:0,005).

Los resultados obtenidos en el test de estrés percibido y en la subescala de ansiedad son
similares y no se aprecian diferencias significativas entre las embarazadas y el resto de

mujeres atendidas en la Unidad.

1.14. Diagndstico previo de trastorno psiquiatrico

Tanto el embarazo como un diagnéstico de trastorno psiquiatrico son criterios indepen-
dientes de derivacién a la Unidad. Ello explica la mayor prevalencia de trastornos psi-
quiatricos que se encuentra en las mujeres no embarazadas atendidas en la Unidad:
42,2% frente a 22,3% (figura 40), lo que corresponde a una OR de 2,55 (1,76-3,68;
p<0,001).

22,3%
42,2%
57,8%

77,7%

Figura 40. Porcentajes de mujeres no embarazadas (izquierda) y embarazadas con diagnéstico
previo de trastorno psiquidtrico (en rayado) y sin él
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1.15. Resumen de las diferencias referidas

La tabla 9 resume las diferencias existentes entre las embarazadas y el resto de mujeres

atendidas en la Unidad, diferencias refereridas en los apartados anteriores.

Embarazo | Media | Desv.tipica p
No 47,33 11,29
Edad actual Sf 31,55 4,89 0,0000
Ne cigarrillos No 24,15 10,59 0,0000
g si 18,58 8,81 ’
No 16,35 4,55
E . 002
dad de inicio Si 15,34 2.39 0,0023
No 18,62 5,49
E .. '
dad diario Si 16,80 265 0,0000
i No 8,37 1,94
Dificultad S 7.95 197 0,0051
No 6,13 2,94
Posibilidad 0,3166
ostbrida si 5,90 2,85
Apovo No 8,14 3,26 02495
poy si 8,42 2,79 ’
Intentos previos No 2,50 231 0,0000
P si 1,76 2,34 ’
) . No 126,83 144,23
Mazx. dias abstinente ) 0,0000
Si 64,89 117,13
No 4,76 1,27
DSM-IV ) 0,0000
Si 4,35 1,36
No 6,23 2,31
FTND S 5,09 224 0,0000
No 2,17 1,55
1 ANS 1-4 ’ ’ 777
Goldberg ANS S 222 159 0,6
No 4,62 2,68
1 ANS Total ’ ’ 4
Goldberg ANS Tota S 471 257 0,6496
Goldberg DEP 1-4 No 1,43 1,39 0,0039
g si 1,12 1,24 ’
No 2,97 2,48
1 DEPT 1 B
Goldberg ota Si 2.47 228 0,0069
Estrés Total No 17,39 8,03 0,2869
stres Tota Si 16,74 7,87 ’
Diag. psiquiatrico % No 42,2 494 0,0000
g-psiq ° si 22,3 41,7 ’

Tabla 9. Diferencias entre mujeres embarazadas y no embarazadas en los pardmetros analizados.
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2. FACTORES ASOCIADOS A LA CESACION EN LAS MUJERES EMBARAZADAS
2.1. No conseguir ningin dia de abstinencia

Las probabilidades de las embarazadas de no conseguir ni un solo dia de abstinencia son
mas del doble de las del resto de mujeres: 2,16 (1,57-2,98; p<0,001). Un 42,5% de las
embarazadas no consigui6 estar al menos un dia sin fumar; la cifra en las no emba-
razadas fue del 25,5%. Son factores asociados a una mayor probabilidad de no conseguir
ni un dia de abstinencia (tabla 10):

- ser mas joven;

- puntuar mas en la dificultad percibida de dejar de fumar;

- puntuar menos en la posibilidad percibida de estar una afio sin fumar; y

- puntuar mas en las preguntas de cribado de la subescala de ansiedad de Goldberg.

El andlisis multivariante muestra que estas cuatro variables entran en el modelo predic-
tor que mejor se ajusta, el cual afiade la variable presencia de diagndstico psiquiatrico
previo. Esta (OR de no conseguir un dia de abstinencia: 0,47 [0,23-0,98], p:0,044) y la
puntuacion en el Goldberg de ansiedad 1-4 (OR de no conseguir un dia de abstinencia

por punto de la escala: 0,81 [0,67-0,99], 0,041) son las variables con mayor influencia.

2 1dia(n:111) | Ningun dia (n:82)
X+SD X+SD P

Edad actual 32,14 £+ 4,50 30,76 £ 5,30 0,005
N€ cigarrillos 18,39 + 8,81 18,82 £ 8,85 0,731
Edad inicio 15,41 2,48 15,24 £ 2,28 0,644
Edad diario 16.95 £ 2,63 16,60 + 2,68 0,367
Dificultad 7,69 = 2,00 8,31+1,89 0,033
Posibilidad 6,28 + 2,69 5,39 + 2,99 0,032
Apoyo 8,61 +2,57 8,16 + 3,06 0,266

N¢ intentos 1,87 £ 2,43 1,62 + 2,23 0,478
Max dias abst 74,83 121,13 51,43 £110,80 0,171
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DSM-IV 4,32 +1,35 4,40 =+ 1,38 0,661
FTND 503 +221 517 £2,31 0,661
Goldberg Ans (1-4) 1,98 + 1,65 2,54 +1,46 0,016
Goldberg Ans Total 4,41 + 2,60 512 +2,48 0,055
Goldberg Dep (1-4) 1,05+1,19 1,22+ 1,32 0,362
Goldberg Dep Total 2,26 +2,12 2,74 + 2,48 0,147
Estrés Total 17,66 * 8,54 16,05 + 7,87 0,162
Diagn. psiquiatrico % 18,0 + 38,6 28,0 £45,2 0,109
Uso de parches % 59,1 +£49,5 59,3 +49,3 0,997

Tabla 10. Caracteristicas diferenciales de quienes comienzan la cesacién (estdn al menos un dia de
abstinencia) y quienes no.

2.2. Recaida tras empezar y antes de los 6 meses

Sélo dos variables se asocian estadisticamente con seguir abstinente a los 6 meses tras
haber estado al menos un dia abstinente (tabla 11):
- la puntuacién en el DSM-IV: la cesacién es menor en quienes mas puntian;

- el uso de parches, que incrementa las tasas de cesacion.

Llegan a 6m Recaen antes 6m p
(n:74) X+SD (n:37) X+SD

Edad actual 32,23 £4,67 31,93 £4,19 0,778
N2 cigarrillos 18,43 £9,13 18,30 + 8,26 0,940
Edad inicio 15,38 +2,70 15,46 + 2,01 0,872
Edad diario 17,08 + 2,86 16,68 + 2,10 0,446
Dificultad 7,59 £1,97 7,89 + 2,08 0,463
Posibilidad 6,46 * 2,56 592 £ 2,96 0,321
Apoyo 8,61+ 2,64 8,62 + 2,46 0,979
N¢ intentos 1,62 +1,93 2,35+£3,19 0,137
Max dias abst 71,66 + 119,31 81,16 £ 126,12 0,700
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DSM-IV 4,08 +1,32 4,78 + 1,29 0,009

FTND 4,96 £ 2,16 516+ 2,33 0,650
Goldberg Ans (1-4) 1,80 + 1,59 2,35+1,72 0,095
Goldberg Ans Total 4,23 + 2,48 4,76 + 2,82 0,316
Goldberg Dep (1-4) 1,07 £ 1,15 1,03 +1,28 0,867
Goldberg Dep Total 2,22 +2,04 2,35+ 2,30 0,753
Estrés Total 15,61 + 8,34 16,95 £ 6,96 0,416
Diagn. psiquiatrico % 18,9 + 39,4 16,2 + 37,4 0,730
Uso de parches % 71,2 £45,6 48,7 £ 50,7 0,023

Tabla 11. Caracteristicas diferenciales de quienes tras comenzar la cesacion (estar al menos un dia
de abstinencia) llegan a los 6 meses y quienes no.

El analisis multivariante muestra que so6lo estas dos variables entran en el mejor modelo

predictor. La influencia de estas dos variables es:

- puntuacién en el DSM-IV, OR de llegar al 6° mes tras haber estado al menos un dia
abstinente: 0,62 [0,44-0,86], p:0,004;
- el uso de parches, OR de llegar abstinente al 62 mes tras haber estado al menos un

dia abstinente: 2,98 [1,23-7,19]; p:0,016.

2.3. Cesacion a los 6 meses

Fruto de ambos procesos (llegar al dia D [ver 2.1] y no recaer entre el dia D y el 62 mes
[ver 2.2]), la tasa de abstinencia a los 6 meses de las embarazadas fue de 38,3%. La tabla
12 muestar las principales caracteristicas diferenciales entre quienes permanecen absti-

nentes a los 6 meses y quienes no.

Hay diferencias en la prevalencia de un diagnéstico psiquiatrico previo. Relacionado con
la ansiedad, aunque las embarazadas no puntiian mas que el resto de las mujeres (ver
1.11), si se observa que la puntuacién total en la subescala de Ansiedad del Goldberg es
mayor que en quienes no se mantienen abstinentes a los 6 meses (4,23+2,48 vs. 5,01

+2,58; p:0,040). Las diferencias son mas significativas (p:0,003) al analizar sélo las pre-
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guntas de cribado de esta escala; de hecho, la probabilidad de recaer antes de los seis
meses en funcién del punto de corte 2 (puntuar 2 6 mas preguntas positivas) en esta

subescala es del doble (OR: 2,22 [1,15-4,26]; p:0,013).

>6m Abst (n:74) <6m Abst (n:119)

X+SD X£SD P
Edad actual 32,23 + 4,67 31,13 £ 5,00 0,131
N2 cigarrillos 18,43 £9,13 18,66 + 8,64 0,860
Edad inicio 15,38+ 2,70 15,31+2,19 0,849
Edad diario 17,08 + 2,86 16,62 + 2,50 0,242
Dificultad 7,59 + 1,97 8,18 +1,95 0,046
Posibilidad 6,46 * 2,56 5,55+ 2,98 0,032
Apoyo 8,61 + 2,64 8,30 + 2,89 0,461
N2 intentos 1,62 +1,93 1,85+ 2,57 0,514
Méx dias abst 71,66 + 119,31 60,67 + 116,06 0,528
DSM-IV 4,08 +1,32 4,52 +1,36 0,028
FTND 4,96 + 2,16 517 £ 2,30 0,532
Goldberg Ans (1-4) 1,80 + 1,59 2,48 +1,54 0,003
Goldberg Ans Total 4,23 +2,48 5,01 +2,58 0,040
Goldberg Dep (1-4) 1,07 + 1,15 1,16 + 1,30 0,618
Goldberg Dep Total 2,22 +2,04 2,62 +2,42 0,231
Estrés Total 15,61 + 8,34 17,44 + 8,05 0,117
Diagn. psiquiatrico % 18,9 +394 24,4 +43,1 0,040
Uso de parches % 71,2 £ 45,6 59,6 + 49,3 0,126

Tabla 12. Caracteristicas predictivas de abstinencia a los 6 meses en las embarazadas.

Las embarazadas consideran en general que tienen una menor dificultad para dejar de
fumar (ver 1.4). Aun asi, aquellas que no llegan abstinentes al sexto mes habian referido
previamente encontrar una mayor dificultad en dejar de fumar: 8,2 vs. 7,6 (p:0,046); de
manera complementaria, quienes no llegan abstinentes a los 6 meses habian referido

una menor posibilidad de estar sin fumar durante un afio: 5,6 vs. 6,5 (p:0,032).
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Otro factor predictor en el analisis univariante fue la puntuacion total del DSM-1V, que
fue mayor (4,5 vs. 4,1; p:0,028) en quienes no consiguieron estar sin fumar en el sexto

mes, si bien presentar 3 o mas criterios no fue predictivo.

De todas estas variables, s6lo permanecen en el mejor ajuste del analisis multivariante:
la percepcion de posibilidad de estar sin fumar un afo (p:0,057); la puntuacién DSM-IV
(p:0,074) y la puntuacion en las preguntas de cribado de la subescala de ansiedad del
test de Goldberg (OR de llegar abstinente a los seis meses por punto de la escala: 0,77
[0,73-0,93], p:0,008), que junto con el uso de parches es la Unica significativa. El uso de
parches increment6 las probabilidades de llegar abstinente a los 6 meses: 2,04 (1,03-

4,03; p:0,040).

2.4. Comparacion con el total de mujeres no embarazadas

El analisis multivariante de factores asociados con la cesacion en las no embarazadas

muestra resultados diferentes respecto a lo encontrado en las embarazadas.

Los factores asociados con no conseguir un solo dia de abstinencia son:

-patologia psiquiatrica (Unica variable coincidente con las embarazadas), que dismi-
nuye las posibilidades de llegar al dia D. La OR de conseguir estar un dia abstinen-
te es: 0,57 (0,39-0,83; p:0,003);

-la presencia de apoyo, que aumenta las posibilidades de llegar al dia D; OR por
punto: 1,08 (1,03-1,14), p:0,002;

-el nimero de dias de abstinencia conseguidos en intentos previos: una abstinencia

mas prolongada se asocia con una mayor probabilidad de llegar al dia D; OR por

dia de abstinencia en intentos previos: 1,001 (1,000-1,003), p:0,035.
Los factores que se asocian con recaer antes de los 6 meses una vez que se ha conse-
guido llegar al dia D son:

-el nimero de dias de abstinencia conseguidos en intentos previos, al igual que en el
caso anterior; OR de llegar al 62 mes por dia de abstinencia en intentos previos:

1,003 (1,001-1,004), p<0,001.
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-la puntuacién en el test de Fagerstrom; OR de llegar abstinente al 62 mes por punto
en el test: 0,90 (0,82-0,98); p:0,020.

-la puntuacion en las preguntas de cribado de la subescala de depresién del test de
Goldberg; OR de llegar abstinente al 62 mes por punto en el test: 0,85 (0,73-0,98);
p:0,030.

Consecuentemente, los factores asociados con permanecer abstinente a los 6 meses de

comenzar el tratamiento son estos tres ultimos y el apoyo. Las OR respectivas son:

-numero de dias de abstinencia previos conseguidos en intentos previos: 1,003

(1,002-1,004), p<0,001.
-la puntuacion en el test de Fagerstrom: 0,92 (0,85-0,99); p:0,036.

-la puntuacién en las preguntas de cribado de la subescala de depresién del test de

Goldberg: 0,84 (0,73-0,96); p:0,009.

-la presencia de apoyo: 1,07 (1,01-1,13); p:0,021.

3. COMPARACION ENTRE MUJERES EMBARAZADAS Y NO EMBARAZADAS

Como se ha mostrado en el apartado 1 de los resultados, el grupo de embarazadas y el de
no embarazadas difieren en varias de sus caracteristicas. Con el fin de establecer dos
grupos de mujeres de caracteristicas comparables se procedié a establecer dos sub-
muestras que pudieran considerarse homogéneas, al menos en lo que concierne a las

variables mas representativas.

Un primer factor de heterogeinedad era la edad, ya que las embarazadas eran mucho
mas joévenes (figura 25 y tabla 9). Para conseguir que las diferencias de edad entre estos
dos nuevos grupos no superaran el valor convencional de significacion del 5% se inclu-

yeron solamente las mujeres con un maximo de 38 afios (p:0,063).

Dentro de las mujeres menores de 39 afios, se encontraron diferencias entre embaraza-
das y no embarazadas en el porcentaje de aquellas con diagnéstico de algin trastorno
psiquidtrico previo, que era significativamente mayor en el caso de las no embarazadas:

45,8% (157/343) frente a 21,8% en las embarazadas (39/179) (OR: 3,03 [1,96-4,68];
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p<0,001; figura 41), algo esperable ya que la presencia de un diagnéstico psiquiatrico es

por si mismo un criterio de derivacién a la Unidad.

Figura 41. Porcentaje de mujeres menores de 39 afios con y sin diagndstico de trastorno psiquidtrico
(izquierda: embarazadas; derecha: no embarazadas).

Dado que al estudiar todas las mujeres atendidas en la Unidad se observa que aquellas
con un diagndstico psiquidtrico previo presentan una menor probablidad de conseguir
mantenerse abstinente a los 6 meses que quienes no lo tienen (OR: 1,71 [1,40-2,09]; p<
0,001; figura 42), cara a los estudios comparativos de cesacion se decidid eliminar de la
muestra a quienes presentaran un diagndstico psiquiatrico previo, ya que éstas estaban

hiperrepresentadas en el grupo de mujeres no embarazadas.

60+

40+

20+

0 T
CON SIN

Figura 42. Tasa de abstinencia a los 6 meses de todas las mujeres atendidas en la Unidad (n: 1729)
segtin la presencia o ausencia de un diagndstico psiquidtrico (p<0,001).

Como consecuencia de ambas decisiones, los grupos de estudio comparativos los forman
las mujeres menores de 39 afios y sin diagndsticos psiquiatricos previos: 140 mujeres
embarazadas (denominado grupo de estudio) y 186 mujeres no embarazadas, que actui-

an como grupo control. La figura 43 muestra la distribucion de edades de estas mujeres.

La comparacién entre las mujeres menores de 39 afos y sin diagndstico psiquiatrico

previo (grupos de estudio y control) ofrece los siguientes resultados.
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RESULTADOS
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Figura 43. Distribucién de las edades de las mujeres menores 39 afios y sin diagndstico psiquidtrico.

3.1. Variables generales

Entre las caracteristicas descriptivas en las que se encuentran diferencias entre estos

dos grupos (tabla 13) estd el ndmero de cigarrillos/dia, que fueron mayores en el grupo

control (p<0,001).

Las embarazadas tenian mas probabilidades de referir que fumaban menos de 20 cig/d

(OR 2,14 [1,33-3,47]; p:0,001) y las mujeres control tenian mas probabilidades de referir
que fumaban mas de 20 cig/d (OR 2,24 [1,28-3,95]; p:0,002). Esto ya se habia podido

observar en ambas poblaciones globales (ver 1.2 y figuras 26 y 27).

EMB (n:140) NO EMB (n:186)
X+SD X£SD b

Ne¢ cigarrillos 17,82 + 8,60 21,41 £ 9,54 <0,001
Edad inicio 15,54 + 2,24 15,37 £ 2,51 0,539
Edad diario 16,94 + 2,48 17,13+ 2,90 0,527
Dificultad 7,96 +1,83 7,88 + 1,86 0,696
Posibilidad 596 £ 2,77 6,27 £ 2,54 0,304
Apoyo 8,80 + 2,34 8,98 + 2,22 0,470
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N¢ intentos 1,65+ 2,13 2,43 £ 2,22 0,001
Max dias abst 69,13 + 118,79 108,51 +137,18 0,006
DSM-1V 4,24 + 1,37 4,47 £1,48 0,149
FTND 5,00+ 2,18 543+2,41 0,104
Goldberg Ans (1-4) 2,19 +1,58 2,28+ 1,51 0,615
Goldberg Ans Total 4,57 +2,48 4,61 + 2,64 0,885
Goldberg Dep (1-4) 0,97 +1,14 1,15+1,23 0,179
Goldberg Dep Total 2,18 £ 2,06 2,46+ 2,13 0,228
Estrés Total 15,74 + 8,25 17,85 + 8,83 0,012

Tabla 13. Caracteristicas descriptivas del Grupo de estudio vs. Grupo control.

También existen diferencias en el nimero de intentos previos de cesacion (p:0,001), casi
un 50% mayor en el caso de las mujeres control. El 28,6% de las embarazadas frente al
14,0% de las mujeres control nunca habia realizado un intento previo de cesacion (OR:
2,46 [1,37-4,45]; p:0,001); también tenian menos probabilidades de haber realizado al
menos un intento (OR: 2,80 [1,74-4,53]; p<0,001). Las probabilidades de haber realizado
tres o mas intentos previos eran mucho mayores en las mujeres control (37,0% vs.

18,6%; OR: 7,44 [4,29-12,95]; p<0,001).

Adicionalmente, el nimero de dias que habian permanecido abstinentes las mujeres que
lo habian intentado es superior en las mujeres control (126,1 vs. 96,7; p<0,001), siendo
mayores sus probabilidades de haber estado al menos 7 dias abstinentes en un intento

previo (OR: 2,05 [1,11-3,78]; p:0,018).

Como consecuencia de haberlo intentando mas frecuentemente y de haber permanecido
mas dias abstinentes cuando lo habian intentado, las probabilidades de que una mujer
del grupo control hubiera estado abstinente al menos 7 dias antes de acudir a la Unidad
es significativamente mayor en las mujeres control que en las embarazadas (OR: 2,47

[1,52-3,99]; p<0,001).

Se encuentran también diferencias significativas en las razones de derivacidn: las emba-

razadas referian acudir en menor medida espontaneamente (65,7% vs. 81,2%, p:0,014)
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y en mayor medida por una indicacién médica (72,9% vs. 47,8%; p<0,001) (podian

aducirse ambos motivos al contestar).

Respecto a los test administrados no se encontraron diferencias significativas en los de-
pendencia (DSM-IV y test de Fagerstrom) ni en las dos subescalas (de ansiedad y de de-
presién) del Goldberg. En cambio, las embarazadas puntuaron significativamente menos

(un 13%) en el test de estrés percibido.

3.2. Variables relacionadas con la cesacion

Existe entre ambos grupos una gran diferencia (p<0,0000005) en el porcentaje de muje-
res que no llegan al dia D, que no consiguen ni un dia de abstinencia (tabla 14). Este es
mucho mas bajo en las embarazadas: mientras que 1 de cada 6 mujeres control no consi-
gue llegar al dia D, esto ocurre en 4 de cada 10 embarazadas del grupo de estudio, lo que

corresponde a una OR de 3,57 [2,07-6,19] (p<0.001).

Este bajo porcentaje de embarazadas que llega al dia D condiciona el porcentaje de muje-
res que se mantienen abstinentes a los 6 y a los 12 meses, periodos ambos en los que se
observa que las tasas de abstinencia en las embarazadas son un 25-30% menores, dife-

rencias estadisticamente significativas (tabla 14, figura 44).

Porcentaie EMB (n:140) NO EMB (n:186)
) X+SD X+SD p
Que llegan al diaD 59,3 83,9 <0,001
Que recaen entre el dia D 33,7 37,2 0,599
y los 6 meses
Abstinentes a los 6 393 52,7 0,016
meses
Que recaen entre los 6 y 318 26,9 0,494
los 12 meses
Abstinentes a los 12 26,8 385 0,036
meses
Que recaen entre el dia D 54,8 54,1 0,842
y los 12 meses

Tabla 14. Tasas de abstinencia y porcentaje de recaidas a lo largo del periodo de tratamiento y
seguimiento en las mujeres menores de 39 afios y sin patologia psiquidtrica previa.
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Figura 44. Curso temporal del porcentaje de mujeres que permanecen abstinentes.

No obstante, cuando sélo se analiza la abstinencia de las mujeres que consiguen llegar al
dia D, se observa que no existen diferencias significativas en las tasas de recaidas entre
ambos grupos: ni en los primeros 6 meses ni en los 6 siguientes ni en todo el periodo de
12 meses (tabla 14). Esto implica que las diferencias que se observan en las tasas de abs-
tinencia a los 6 y 12 meses dependen exclusivamente del menor porcentaje de embara-

zadas que llega al dia D (figura 44).

3.3. Diferencias entre las mujeres que llegan al dia D y las que no
a) Embarazadas del grupo de estudio

Al estudiar las diferencias encontradas entre quienes llegan al dia D y quienes no, el ana-
lisis multivariante predice que las dos variables que mas influyen en llegar al dia D, en
llegar a estar al menos un dia abstinentes, son la dificultad percibida (disminuye la pro-
babilidad 0,77 por punto en la escala de valoracién) y el apoyo recibido (aumenta la pro-

babilidad 1,19 por punto en la escala de valoracién) (tabla 15).

Se comprueba como la prescripcidn adicional de parches no influye en las posibilidades

de llegar al dia D.
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Modelo inicial Modelo ajustado

OR LC95% p OR LC95% p

Edad actual 0,983 0,896-1,079 0,725

Ne cigarrillos 0,982 0,929-1,038 0,512

Dificultad 0,760 0,570-1,012 0,061 | 0,774 | 0,616-0,972 | 0,028

Posibilidad 1,059 0,908-1,236 0,462

Apoyo 1,188 1,000-1,410 0,049 | 1,193 | 1,011-1,407 | 0,037

N¢ intentos 0,998 0,815-1,222 0,988

Maéx dias abst | 1,001 0,997-1,004 0,730

DSM-IV 0,734 | 0,506-1,063 0,102

FTND 0,922 0,702-1,210 0,557

Gold Ans (1-4) | 0,794 0,586-1,076 0,137 | 0,797 0,629-1,009 0,060

Gold Dep (1-4) | 0,823 0,560-1,209 0,321

Estrés Total 1,016 0,948-1,089 0,650

Tabla 15. Influencia de las diversas variables tras realizar la regresion logistica binomial en las em-
barazadas del grupo de estudio (variable dependiente: estar al menos un dia sin fumar, llegar al dia D).

Al comparar estos resultados con los obtenidos en el conjunto total de embarazadas se
aprecia que desaparece como factor prondstico la presencia de patologia psiquiatrica,
algo légico, ya que se han eliminado éstas para el estudio. Por este motivo disminuye
también el efecto de la subescala de ansiedad del test de Goldberg (preguntas de criba-

do). A pesar de ello tienen menos probabilidades de estar abstinentes el dia D:

- quienes responden positivamente a la pregunta 1 (“;se ha sentido muy excitada,

nerviosa o en tension?”); OR: 3,15 (1,41-7,08; p:0,003);

- quienes responden positivamente a la pregunta 2 (“;ha estado muy preocupada

por algo?”); OR: 2,57 (1,20-5,54; p:0,010);
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- quienes responden positivamente a dos o mas de las cuatro primeras preguntas;
OR: 2,72 (1,20-6,23; p:0,012);
- quienes refieren que a menudo o muy a menudo sienten que las dificultades se

acumulan tanto que no pueden superarlas; OR: 2,75 (1,30-5,87; p:0,006).

b) Grupo Control

El analisis multivariante de la abstinencia de las mujeres no embarazadas control (me-
nores de 39 afios y sin diagndstico psiquiatrico) predice que las dos variables que mas
influyen en llegar a estar al menos un dia abstinentes son (tabla 16): 1) el nimero de
intentos previos de cesacidn (aunque de manera no significativa; quienes llegan al dia D
habian realizado de media 2,6 intentos y quienes no 1,7); y 2) con mayor significacién, el
numero de dias que habian permanecido abstinentes previamente, algo que no se vio en
el grupo de estudio de las embarazadas: las mujeres de este grupo control que llegaron
al dia D habian estado abstinentes en intentos previos una media de 119 dias, 63 mas
que las que no llegaron al dia D. La influencia de estas dos variables se habia apreciado

también al estudiar el grupo de todas las mujeres no embarazadas.

Al igual que en lo referido con el grupo de estudio de las embarazadas, un factor que
dificulta que las no embarazadas lleguen al dia D es el factor descartado para el estudio:
la patologia psiquiatrica (OR: 1,90 [1,54-2,41], p<0,000001). Precisamente por esto, no
se ve que las puntuaciones en las escalas de ansiedad, depresion y estrés influyan signifi-

cativamente en quiénes llegan al dia D.

Modelo inicial Modelo ajustado

OR LC95% p OR LC95% p

Edad actual 1,019 | 0,936-1,109 | 0,660

Ne cigarrillos 0,979 | 0,918-1,044 | 0,518

Dificultad 0,856 | 0,633-1,156 | 0,310

Posibilidad 1,117 | 0,923-1,346 | 0,244
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Apoyo 1,013 | 0,833-1,233 | 0,895

N¢ intentos 1,235 | 0,957-1,595 | 0,105 | 1,205 | 0,938-1,548 | 0,144

Max dias abst 1,004 | 0,999-1,008 | 0,104 | 1,004 | 1,000-1,008 | 0,029

DSM-IV 0,937 | 0,656-1,339 | 0,722

FTND 0,951 | 0,736-1,228 | 0,700

Gold Ans (1-4) | 0,947 | 0,675-1,328 | 0,752

Gold Dep (1-4) | 0,979 | 0,587-1,318 | 0,533

Estrés Total 0,988 | 0,918-1,063 | 0,742

Tabla 16. Influencia de las diversas variables en las mujeres control tras realizar la regresién
logistica binomial (variable dependiente: estar al menos un dia sin fumar, llegar al dia D).

3.4. Diferencias entre quienes recaen entre el dia D y los 6 meses y las que no

a) Embarazadas del grupo de estudio

Como se puede deducir de la tabla 14, dos tercios (66,3%) de las embarazadas que llegan

al dia D consiguen estar abstinentes el 62 mes.

El andlisis multivariante muestra también que el inico factor predictor significativo para
conseguir llegar abstinente a los 6 meses si se ha llegado al dia D es la utilizacién de
parches: frente a quienes sélo usaban chicles, aquellas mujeres a las que se afiadié par-
ches incrementaron sus probabilidades de estar al menos seis meses abstinentes por un

factor de 6,0 (tabla 17).

Dos variables que disminuyen esta probabilidad -y que, aunque entran en el modelo, no
lo hacen de forma significativa- son la dificultad percibida (disminuye la probabilidad
0,73 por punto en la escala de valoracion) y la puntuacion total en el test de estrés perci-

bido (disminuye la probabilidad 0,94 por punto en la escala de valoracién).
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Modelo inicial Modelo ajustado

OR LC95% P OR LC95% p

Edad actual 1,028 | 0,893-1,182 | 0,704

Ne cigarrillos | 0,990 | 0,912-1,075 | 0,813

Dificultad 0,643 | 0,408-1,015 | 0,058 | 0,729 0,523-1,016 0,062

Posibilidad 1,049 | 0,831-1,326 | 0,688

Apoyo 1,025 | 0,776-1,353 | 0,862

N¢ intentos 1,075 | 0,789-1,466 | 0,646

Méx dias abst | 1,004 | 0,998-1,010 | 0,206

DSM-IV 0,635 | 0,377-1,067 | 0,086

FTND 0,819 | 0,556-1,206 | 0,311

Gold Ans (1-4) | 0,910 | 0,597-1,387 | 0,660

Gold Dep (1-4) | 0,901 | 0,523-1,553 | 0,708

Estrés Total 0,906 | 0,819-1,001 | 0,053 | 0,944 0,879-1,014 0,114

Uso de parches] 9,791 | 2,498-38.383 | 0,001 | 6,024 | 2,047-17,732 | 0,001

Tabla 17. Influencia de las diversas variables en las embarazadas del grupo de estudio tras realizar
la regresion logistica binomial (variable dependiente: llegar al 62 mes de abstinencia si se ha estado
al menos 1 dia sin fumar).

b) Grupo control

Dos variables entran en el mejor modelo predictor tras el analisis multivariante: el nua-
mero maximo de dias que se habia estado abstinente en intentos previos y la puntuacion

en el test de Fagerstrom (tabla 18).

Las mujeres de este grupo control que, habiendo llegado al dia D, se mantienen abstinen-
tes al menos hasta el sexto mes habian estado abstinentes en intentos previos una media
de 137 dias, 50 mas que las que no llegaron abstinentes al 62 mes. Esta variable muestra
también influencia tras el analisis multivariante en el grupo total de mujeres no embara-

zadas (OR: 1,003; p<0,001), al igual que les ocurria a la puntuacién en las preguntas de
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cribado de la subescala de depresién del test de Goldberg (OR: 0,85; p:0,030) y en el test
de Fagerstrom (OR: 0,90; p:0,020) (ver 2.4).

Modelo inicial Modelo ajustado

OR LC95% p OR LC95% p

Edad actual 0,992 | 0,923-1,067 | 0,830

Ne cigarrillos 0,974 | 0,928-1,022 | 0,284

Dificultad 0,965 | 0,770-1,209 | 0,758

Posibilidad 1,033 | 0,890-1,199 | 0,670

Apoyo 0,906 | 0,744-1,103 | 0,325

N¢ intentos 1,098 | 0,905-1,332 | 0,342

Max dias abst 1,001 | 0,998-1,004 | 0,343 | 1,002 | 1,000-1,005 | 0,109

DSM-IV 0,894 | 0,658-1,215 | 0,477

FTND 0,705 | 0,557-0,892 | 0,004 | 0,792 | 0,680-0,923 | 0,003

Gold Ans (1-4) | 0,999 | 0,743-1,345 | 0,997

Gold Dep (1-4) | 0,869 | 0,618-1,222 | 0,421

Estrés Total 0,955 | 0,896-1,017 | 0,152

Uso de parches 0,692 | 0,110-4,353 | 0,694

Tabla 18. Influencia de las diversas variables en las mujeres control tras la regresién logistica bino-
mial (variable dependiente: llegar al 62 mes de abstinencia si se ha estado al menos 1 dia sin fumar).

En el grupo control de mujeres no embarazadas la puntuacién en el Goldberg depresion
no resulta significativa de prediccion, pero si lo es la puntuacion en el test de Fagerstrom
(disminuye la probabilidad 0,79 por punto; tabla 18): quienes no llegaron abstinentes al

sexto mes (habiendo llegado al dia D) puntuan 1,2 puntos mas que quienes llegaron.

El uso de parches no influyé significativamente en las probabilidades de estas mujeres

de llegar abstinentes al sexto mes.
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3.5. Caracteristicas predictivas de abstinencia a los 6 meses

Como se ha mostrado en la tabla 14, las tasas de abstinencia a los 6 meses de las embara-
zadas del grupo de estudio son significativamente menores que las del grupo control

(39,3% vs. 52,7%, p:0,016).

Esto se debe exclusivamente a que un nimero mayor de embarazadas no llegan al dia D
(59,3% vs. 83,9%, p<0,001), ya que no existen diferencias en el porcentaje de quienes

recaen entre el dia D y los 6 meses (33,7% vs. 37,2%, p:0,599).

a) Embarazadas del grupo de estudio

La tabla 19 muestra los valores en las distintas variables estudiadas en las embarazadas

del grupo de estudio que se mantuvieron abstinentes hasta el 62 mes y en quienes no.

Se aprecian diferencias significativas en la dificultad referida para dejar de fumar y en
las preguntas de cribado de la subescala de Ansiedad del Goldberg; en ambos casos pre-

sentan una mayor puntuacién quienes no estan abstinentes a los 6 meses.

Asi mismo, el uso de parches es significativamente mayor (un 34%) en quienes se man-

tienen abstinentes a los seis meses.

>6m Abst (n:55) | <6m Abst (n:85)
X+SD X+SD P

Edad actual 31,24 £ 3,94 30,85 + 4,82 0,618
Ne cigarrillos 17,22 +8,92 18,21 + 8,42 0,507
Edad inicio 15,49 + 2,46 15,56 +2,10 0,850
Edad diario 17,13 +2,79 16,81 + 2,28 0,465
Dificultad 7,58 + 1,99 8,20+1,68 0,050
Posibilidad 6,44 + 2,52 5,66 + 2,90 0,105
Apoyo 9,09 £ 1,85 8,61+ 2,60 0,238

N2 intentos 1,71+2,10 1,61+2,16 0,793
Méx dias abst 88,75 £ 129,82 56,46 + 109,94 0,116
DSM-1V 4,07 + 1,44 4,34 + 1,32 0,256
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FTND 4,87 +2,16 5,09 + 2,20 0,559
Goldberg Ans (1-4) 1,80 £ 1,57 2,45+ 1,55 0,018
Goldberg Ans Total 4,27 £ 2,39 4,76 £ 2,52 0,252
Goldberg Dep (1-4) 0,93 £1,07 1,00 + 1,18 0,713
Goldberg Dep Total 1,95+ 1,84 2,33+2,19 0,283
Estrés Total 14,55 + 8,25 16,52 + 8,31 0,142
Uso de parches 76,4% 57,1% 0,022

Tabla 19. Caracteristicas diferenciales segtin la abstinencia a los 6 meses de las embarazadas del
grupo de estudio.

Dos variables mantienen su influencia tras el analisis multivariante (tabla 20): la dificul-
tad percibida (disminuye la probabilidad 0,70 por punto en la escala de valoracién) y el
uso de parches, que incrementa por 3,75 las probabilidades de llegar abstinente al sexto
mes. La puntuacion de la subescala de ansiedad no resulta significativa tras el analisis mul-
tivariante; si lo es en cambio la puntuacién en la escala de estrés percibido, en la que cada

punto disminuye por un factor de 0,94 la probabilidad de llegar abstinente al sexto mes.

Modelo inicial Modelo ajustado
OR LC95% p OR LC95% p

Edad actual 1,012 0,922-1,110 | 0,808
Ne cigarrillos 0,990 0,935-1,048 | 0,719

Dificultad 0,721 0,541-0,961 0,026 | 0,698 | 0,555-0,878 | 0,002
Posibilidad 1,064 0,906-1,250 | 0,451
Apoyo 1,146 0,939-1,398 | 0,181
N¢ intentos 1,037 0,847-1,271 0,720
Max dias abst 1,001 0,998-1,005 0,434
DSM-IV 0,988 0,680-1,437 | 0,952
FTND 0,986 0,754-1,289 | 0,918
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Gold Ans (1-4) | 0,859 0,638-1,156 0,316
Gold Dep (1-4) | 0,847 0,567-1,266 0,418

Estrés Total 0,952 0,887-1,021 0,170 | 0,939 | 0,891-0,989 | 0,018
Uso de parches | 4,050 | 1,555-10,553 | 0,004 | 3,747 | 1,586-8.853 | 0,003

Tabla 20. Influencia de las diversas variables en las mujeres embarazadas del grupo de estudio tras
realizar la regresion logistica binomial (variable dependiente: llegar abstinente al 62 mes).

b) Grupo Control

La tabla 21 muestra los valores en las distintas variables estudiadas en las mujeres del
grupo control que se mantienen abstinentes hasta el 62 mes y en quienes no. En tres de
las variables analizadas se encuentran diferencias entre quienes permanecen abstinentes a
los 6 meses y quienes no: quienes consiguen la abstinencia son un afio mayores, han rea-
lizado mas intentos de cesaciéon de media y puntdan menos en el test de Fagerstrom. El
numero de dias de abstinencia previos y la dificultad percibida se encontraban en el limi-

te de la significacion habitual.

>6m Abst <6m Abst

(n:98) X£SD (n:88) X£SD P
Edad actual 32,96 + 4,56 31,83 5,26 0,031
N2 cigarrillos 21,57 9,32 23,61 +10,76 0,058
Edad inicio 15,32 £ 2,40 15,36 + 2,73 0,866
Edad diario 17,27 + 2,63 17,11 + 3,02 0,601
Dificultad 7,65 + 1,89 8,05+ 1,93 0,055
Posibilidad 6,37 +2,74 6,18 + 2,63 0,507
Apoyo 8,76 + 2,35 9,08 + 2,27 0,197
N2 intentos 2,74 + 2,59 2,04+1,81 0,003
Max dias abst 120,09 + 140,80 85,14 + 126,29 0,056
DSM-1V 4,56 + 1,33 4,64 £ 1,42 0,582
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FTND 525+248 5,95 +2,23 0,006
Goldberg Ans (1-4) 2,20+1,49 2,19 +1,57 0,955
Goldberg Ans Total 4,48 + 2,53 4,39+ 2,73 0,734
Goldberg Dep (1-4) 1,13 +1,24 1,14 + 1,27 0,945
Goldberg Dep Total 2,37 +2,18 2,50+ 2,25 0,577
Estrés Total 16,88 + 8,89 17,57 £ 8,09 0,338
Uso de parches 82,5% 82,1% 0,955

Tabla 21. Caracteristicas diferenciales segtin la abstinencia a los 6 meses en las mujeres del grupo
control.

El andlisis multivariante muestra que las variables que influyen en estar abstinente a los
seis meses (tabla 22) en este grupo de mujeres son las mismas que influyen en conseguir
manterner la abstinencia desde el dia D al sexto mes (tabla 18): puntuacion en el test de
Fagerstrom y el maximo nimero de dias sin fumar en intentos previos. Cada punto del
test de Fagerstrom disminuye por un factor de 0,86 la probabilidad de llegar abstinente
al sexto mes. Por el contrario cada dia de abstinencia en intentos previos incremente por
un factor de 1,003 esta probabilidad. Aunque no de manera significativa, el nimero de

intentos previos entra también en el mejor modelo predictivo de cesacion.

Modelo inicial Modelo ajustado
OR LC95% p OR LC95% p

Edad actual 1,008 | 0,946-1,074 | 0,812
Ne cigarrillos 0,971 0,929-1,014 | 0,186
Dificultad 0,930 | 0,759-1,140 | 0,485
Posibilidad 1,065 | 0,933-1,215 | 0,355
Apoyo 0,925 | 0,792-1,081 | 0,328

N¢ intentos 1,132 | 0962-1,332 | 0,136 | 1,125 | 0,963-1,315 | 0,136
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Max dias abst 1,002 1,000-1,005 0,083 ] 1,003 | 1,001-1,005 | 0,010

DSM-IV 0,898 0,685-1,178 0,439

FTND 0,774 0,634-0,945 0,012 | 0,861 | 0,757-0,980 | 0,024

Gold Ans (1-4) 1,035 0,804-1,333 0,786

Gold Dep (1-4) | 0,872 0,647-1,174 | 0,365

Estrés Total 0,962 0,910-1,016 | 0,166

Parches 1,327 0,311-5,660 0,702

Tabla 22. Influencia de las diversas variables en las mujeres control tras realizar la regresién
logistica binomial (variable dependiente: llegar abstinente al 6° mes).

Estos resultados son muy similares a los encontrados en el total de mujeres no embara-
zadas. La unica diferencia que se encuentra es que en ellas la puntuacion en las pregun-
tas de cribado de la subescala de depresion es predictora de menor probabilidad de con-

seguir mantenerse abstinente el sexto mes (OR: 0,84 [0,73-0,96], p:0,009).

Las variables que resultaron predictoras en el grupo de estudio de embarazadas (dificul-
tad, estrés y uso de parches) no lo fueron en este grupo control de mujeres no embaraza-

das.

3.6. Influencia del uso de parches en la cesacién

Cuando se analiza la influencia del uso anadido de parches en el grupo de estudio de las
embarazadas se observa que éstos incrementan significativamente la posibilidad de con-

seguir la cesacion.

Ocho de las 140 embarazadas rechazaron recibir tratamiento farmacoldgico para la cesa-
cion; siete de ellas no llegaron al dia D (p:0,008 en comparacidén con el resto de embara-
zadas) y la octava no lleg6 a las dos semanas de abstinencia. De las 132 restantes, 46 re-
cibieron solo chicles o comprimidos y las otras 86 recibieron parches (ademas de chicles

o comprimidos).
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La tabla 23 muestra las tasas de abstinencia y porcentaje de recaidas observados a lo lar-

go del periodo de tratamiento y seguimiento en estos dos grupos.

Porcentaie Sdlo chicles Chicles + parches
J (n:46) X£SD (n:86) X£SD p
Que llegan al dia D 63,0 61,6 0,874
Que recaen entre el dia 552 208 0,001
D y los 6 meses

Abstinentes a los 6 283 48,8 0,022
meses

Que recaen entre los 6 y 29,3 225 0,329

los 12 meses

Abstinentes a los 12 20,0 37.8 0,042
meses

Que recaen entre el dia 68,3 386 0,005

D ylos 12 meses

Tabla 23. Tasas de abstinencia y porcentaje de recaidas a lo largo del periodo de tratamiento y
seguimiento en las mujeres embarazadas (menores de 39 afios y sin patologia psiquidtrica previa)
en virtud del tratamiento farmacoldgico recibido.

Puede comprobarse que:
1) no existen diferencias en el porcentaje de mujeres que no llegan al dia D (entre
el 37% y el 39%);
2) el uso anadido de parches incrementa significativamente la abstinencia a los 6
meses en quienes habfan llegado al dia D; la OR de mantenerse abstinente
entre el dia D y el 62 mes es 4,70 (1,56-14,34; p:0,003)
3) consecuentemente, las mujeres que usaron parches tienen mas probabilidades

de llegar abstinentes a los 6 meses (OR: 2,42 [1,05-5,63]; p:0,027).

Estos resultados son expresados de manera grafica en la figura 45, en la que puede
apreciarse que: 1) las diferencias en las tasas de cesacion sélo aparecen tras el dia D, y 2)

que estas diferencias se mantienen a lo largo del afio.
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Figura 45. Curso temporal del porcentaje de mujeres que permanecen abstinentes segtin recibieran
sélo chicles (o comprimidos) o parches + chicles (o comprimidos)

4. CARACTERISTICAS DE LAS EMBARAZADAS CON PATOLOGIA PSIQUIATRICA
4.1. En comparacion con las embarazadas sin diagnostico psiquiatrico

Cuarenta y tres embarazadas acuden con un diagnéstico psiquiatrico previo (habitual-
mente ansiedad, depresién o consumo de sustancias). Las principales caracteristicas
comparativas entre quienes tienen y carecen de un diagnoéstico psiquiatrico previo se

resumen en la tabla 24.

Se aprecia una diferencia significativa en la percepcién de apoyo que refieren: 13,4%
mayor en las mujeres sin patologia psiquiatrica. De hecho, en comparacion con las emba-
razadas sin antecendentes psiquiatricos, quienes los presentan tienen mas probabilida-
des de referir bajo apoyo (puntuacion <5) (OR: 4,81 [1,72-13,58]; p:0,001) y menos de
referir el maximo apoyo (OR: 0,41 [0,19-0,86]; p:0,017). Esta menor percepcién de
apoyo es también referida por las mujeres no embarazadas con un diagnéstico previo

(7,7£3,6 vs. 8,5+3,0; p<0,001).
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PSIQ (n:43) NO PSIQ (n:150)
X£SD X£SD P
Edad actual 31,46 £ 5,01 31,58 + 4,85 0,892
N2 cigarrillos 19,61 8,71 18,28 + 8,84 0,386
Edad inicio 15,00 £ 2,63 15,43 +2,32 0,296
Edad diario 16,47 + 3,14 16,89 + 2,49 0,351
Dificultad 7,72 £2,41 8,02 +1,83 0,382
Posibilidad 5,65+ 3,18 597 £2,76 0,515
Apoyo 7,63 * 3,30 8,65 + 2,60 0,035
N? intentos 2,23 £3,10 1,63 + 2,07 0,136
Max dias abst 53,4+114,0 68,2 +118,2 0,468
DSM-1V 4,67 + 1,32 4,26 + 1,36 0,078
FTND 5,07 £2,46 5,09 £2,19 0,952
Goldberg Ans (1-4) 2,28 +1,65 2,20 £1,58 0,774
Goldberg Ans Total 5,33+2,77 4,53 +2,49 0,074
Goldberg Dep (1-4) 1,46 +1,39 1,02 +1,19 0,041
Goldberg Dep Total 3,16 £ 2,56 2,27 +2,17 0,023
Estrés Total 19,26 + 7,58 16,13 + 7,83 0,017

Tabla 24. Caracteristicas de las embarazadas con y sin diagnéstico psiquidtrico.

También se aprecian diferencias significativas en las puntuaciones de cribado (1-4) y

total (1-9) de la subescala de Depresion del Goldberg al igual que en las preguntas 1, 2, 3,

4 y 9, puntuando siempre mas aquellas con un diagnoéstico psiquiatrico. Asi mismo, estas

mujeres puntuaron significativamente mas (un 19,4%) en la puntuacion total del test de

estrés percibido, asi como en tres de las 10 preguntas. Aunque existen diferencias signi-

ficativas en algunas de las preguntas (6, 7 y 8) de la subescala de Ansiedad del Goldberg,

siempre con mayores puntuaciones en las embarazadas con patologia psiquiatrica, éstas

no alcanzan la significacion habitual cuando se analiza la puntuacién global.
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En relacion con los pardmetros asociados a la cesacion se observa que:

-Un menor porcentaje de mujeres psiquiatricas llegaron al dia D (46,5% vs. 60,7%),

aunque la diferencia no alcanz6 el nivel habitual de significacién: (p:0,098).

-La tasa de abstinencia a los 6 meses fue también menor en ellas (32,6% vs. 40,8%),

aunque tampoco fue significativa la diferencia (p:0,38).

-Las probabilidades de llegar al 62 mes una vez que se comienza el tratamiento fueron
mayores en quienes recibian parches ademas de las formas puntuales de libera-

cién (OR: 2,48 [1.01-6,16], p:0,035).

4.2. En comparacion con las no embarazadas con diagnéstico psiquiatrico

Al comparar las caracteristicas de las embarazadas con diagnéstico psiquiatrico previo
(n:43) con el resto de mujeres tratadas en la Unidad que presentaban también un diag-

nostico psiquiatrico previo (n:648) se observa lo siguiente:

- Una mayor edad en las no embarazadas: 46,3+11,1 vs. 31,4+5,1 afios (p<0,001) y, pro-
bablemente debido a esto, una mayor edad de inicio en el consumo diario (18,4+5,4 vs.
16,5%3,1 afios; p:0,023) y un mayor tiempo de abstinencia en intentos previos (121,0 vs.

53,4 dias; p:0,002).

- Los diagnésticos psiquiatricos presentes son similares en ambos grupos, salvo el de
depresién -menor en las embarazadas (51,5% vs. 27,9%; p:0,003)- y el de consumo de
cannabis -mayor en las embarazadas (6,5% vs. 18,6%; p:0,003)-, probablemente por su

menor edad.

- Las mujeres no embarazadas con diagnostico psiquiatrico consumen un mayor niimero
de cigarrillos (25,7%£11,2 vs. 19,6£8,7; p<0,001), algo en concordancia con el resto de
resultados previos. También puntiian mas en el FTND, tanto en la puntuacién global

(6,67%2,21 vs.5,07£2,46; p<0,001) como en 4 de sus 6 preguntas.

No se encontraron diferencias significativas en las subescalas de ansiedad y depresion

del test de Goldberg ni en el test de estrés percibido.
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Al igual que en las mujeres sin diagnostico psiquiatrico, las no embarazadas llegan mas
frecuentemente al dia D (67,4% vs. 46,5%; p:0,005). Sin embargo, no se apreciaron

diferencias en las tasas de abstinencia a los 6 meses (37,2% vs. 32,6%; p:0,54).

La tabla 25 muestra el porcentaje de mujeres que consiguen permanecer abstinentes el
dia D. Se aprecia cémo este porcentaje es siempre menor en las embarazadas, tengan o
no un diagndstico psiquiatrico previo y cémo es también menor en quieres tiene un

diagnéstico psiquiatrico previo, estén embarazadas o no.

No psiquiatricas Psiquiatricas Diferencia
No embarazadas 83,9 67,4 16,5
Embarazadas 60,7 46,5 14,2
Diferencia 23,2 20,9

Tabla 25. Porcentaje de mujeres que consiguen manternerse abstinentes al menos el dia D segtin la
presencia o no de embarazo y/o un diagnéstico psiquidtrico previo.
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El presente trabajo muestra que un gran porcentaje de las embarazadas atendidas en la
Unidad dejan de fumar tras la intervencion, consiguiéndose una tasa de abstinencia pun-

tual a los 6 meses, validada con cooximetria, del 39,3%.

También se observa que el uso de parches de nicotina mas una forma de liberaciéon
puntual de nicotina incrementa significativamente las posibilidades de cesacion frente al

uso exclusivo de formas puntuales de liberacion (OR: 2,42 [1,05-5,63]; p:0,027).

Asi mismo, se encuentra que, las embarazadas tienen mas probabilidades de no llegar al
dia D, de no conseguir estar abstinentes un dia (OR: 3,57 [2,07-6,19], p<0.001) que las

mujeres del grupo control.

Este estudio presenta una serie de limitaciones que deben ser tenidas en cuenta al anali-

zar sus resultados.

La primera es que se trata de un estudio observacional con la posible vulnerabilidad al
efecto de los factores de confusidn, hecho que se intenta minimizar utilizando un analisis
multivariante (Gonzalez & Garcia-Revuelta, 2003). Al no ser un ensayo clinico controlado

la causalidad de la asociacién propuesta tiene menor fuerza.

La segunda de las limitaciones que puede atribuirse al trabajo es que a lo largo de la
intervencion realizada en la Udesta no se determinaron las concentraciones plasmaticas
o salivares de cotinina a las embarazadas; con ello se hubiera podido asegurar el cumpli-
miento del tratamiento farmacolégico prescrito, algo que suele ser bajo en una gran
parte de los estudios realizados (Wisborg et al., 2000; Hotham et al., 2005; Pollak et al,,
2007; Coleman et al, 2012a). Esta baja adhesion a la prescripcion farmacéutica se
encuentra también en poblacion general (Hyland et al., 2005; Burns & Levinson, 2008;

Balmford et al., 2011).

Una tercera limitacion es el reducido niimero de embarazadas sujetos de estudio, si bien
en la mayoria de los estudios publicados es menor de 200 (Kapur et al,, 2001; Schroeder

et al, 2002; Hotham et al,, 2006; Pollak et al., 2007; Oncken et al., 2008; El-Mohandes et
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al, 2013). La cifra de 193 corresponde al total de embarazadas derivadas a la Unidad
entre 2006 y 2012. El tamafio de la muestra no es mas grande porque no es estricta-
mente necesario que todas sean derivadas y a que aproximadamente la mitad de las
mujeres que fuman dejan de hacerlo antes de la primera visita al ginec6logo, bien antes
de embarazarse o justo inmediatamente después de saberlo (Chen et al.,, 2006b; Tong et

al,, 2008; Otero, 2009).

Otra limitacién es que, al tratarse de una unidad especializada a la que son derivadas por
su estado de gestacidn, el seguimiento a largo plazo tiende a perderse, lo cual dificulta
establecer hasta qué punto la cesacion fue definitiva o limitada al periodo del embarazo-
lactancia (Nichter et al., 2008; Tong et al., 2009; Merzel et al., 2010; Cluss et al., 2011).
Esto también se ve en quienes son derivados por otras causas a estas unidades. No obs-
tante, si se realizo un seguimiento telefénico, del que se obtuvieron los datos de absti-

nencia puntual referida a los 12 meses (ver 3.4)

1. LAS MUJERES EMBARAZADAS DEJAN DE FUMAR

Cuando se analizan los resultados encontrados en los estudios poblacionales sobre la
cesacion tabaquica durante el embarazo se observa que las tasas de cesacion referidas
son extremadamente diversas: van desde el 4% al 62%. Estas divergencias son atribui-
bles a diferencias metodoldgicas de andlisis y a factores sociales y culturales (Schneider

etal, 2010).

El disefio del presente estudio no permite analizar cuantas mujeres dejan de fumar a raiz
del embarazo, cifra que habitualmente se estima que es algo mas de la mitad (Ussher
2004; Tong et al., 2009; Eastwood, 2011; Mendelsohn et al., 2014). Diversos trabajos
muestran que mas del 35%-45% de quienes fuman antes de quedarse embarazadas,
dejan de fumar “espontaneamente” antes de su primera visita prenatal (Quinn et al.,
1991; Woodby et al,, 1999; Hotham et al., 2008; Eastwood, 2011; Coleman et al., 2012b;
Myung et al., 2012), una tasa de cesacion sustancialmente mayor que la de la poblacion
general en cualquier momento. Sin embargo, aun encontrando que casi el 50% lo deja

antes de la primera visita, también se refiere que son muchas menos las que lo dejan
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después (Tong et al., 2008; Mendelsohn et al., 2014). Sélo 2 de 19 estudios publicados
antes de 2002 encuentran que mas de la mitad de las mujeres que fuman antes del
embarazo lo dejan durante el mismo (Schneider et al., 2010), aunque las cifras pueden

haber aumentado recientemente.

El presente trabajo muestra que las mujeres embarazadas que no dejan de fumar espon-
tadneamente pueden realizarlo con ayuda: en nuestro estudio se mantienen abstinentes a
los seis meses cuatro de cada diez mujeres embarazadas (39,3%). Esta cifra es superior a
la referida en otros estudios, pero 13 puntos porcentuales inferior a la encontrada en el

grupo control.

1.1. Comparacion con otros estudios

Un 39,3% de abstinencia puntual validada en la mujeres del grupo de estudio (aquellas
embarazadas sin diagndstico psiquiatrico previo y menores de 39 afios; n:140) es una
cifra bastante mayor que las referidas en los diferentes estudios. La revisién de Myung y
cols. (2012) refiere que las tasas de abstinencia al final del embarazo estan entre 7% y
23%, con una media de 13%. Los estudios con mas poblacién -quizas por ser mas
profesionales- consiguen resultados algo mas altos que los referidos en esta revision:
Coleman y cols. (2012a) encuentran una abstinencia puntual en el momento del parto de
20,0% (abstinencia no validada) y de 12,1% (abstinencia validada) en el grupo TSN;
Oncken y cols. (2008) refieren una tasa de abtinencia puntual (7-day point prevalence)
validada en la semana 32-35 de 18,0%, cifra igual (18,0%) a la referida por Pollak y cols.
(2007) en la semana 38, también validada; Wisborg y cols. (2000) encontraron un 22,6%
de abstinencia continua validada cuatro semanas antes del parto. Otros estudios (Hega-

ard et al,, 2003; Berlin et al., 2014) refieren tasas muy inferiores.

La razén mas probable de las tasas mas altas encontradas en la Udesta reside en la
mayor intensidad de la intervencion, algo corroborado con alto grado de evidencia en
poblacion general (Fiore et al.,, 2008). Rasmussen y cols. (2013), que encuentran tasas
auto-declaradas del 29%, atribuyen su mayor eficacia a la intensidad de su intervencion,
similar a la nuestra (6 sesiones, también individuales). Otros autores han descrito que

las mujeres que no dejan de fumar en los tres primeros meses de embarazo es menos
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probable que lo hagan espontdneamente mas tarde, por lo que necesitaran para ello una

intervencion mas intensiva (Wisborg et al., 1998; Kapur et al., 2001).

1.2. Comparacion con el control

Aun asi, la tasa de cesacidn en las embarazadas es significativamente inferior a la encon-
trada en el grupo control, algo ya descrito por otros autores como Myung y cols., quienes
en su metandlisis encuentran que las tasas de cesacién en embarazadas tras 4-5 meses
de seguimiento son menores que en la poblacion general, lo que les lleva a postular que
el proceso de cesacion puede ser mas dificultoso para las mujeres embarazadas (Myung
et al.,, 2012). No obstante, existen grandes diferencias en el rango de eficacias obtenidas

en los diversos estudios (Schneider et al., 2010).

Estas menores tasas de abstinencia probablemente puedan ser atribuibles a las carac-
teristicas particulares de las embarazadas que no dejan de fumar “espontdneamente” a
raiz del embarazo. El hecho de que, aun presentando una motivacién adicional para la
cesacion, requieran ayuda profesional en su proceso de cesacion sugiere que aquellas
mujeres que siguen fumando durante el embarazo pueden pertenecer a un subgrupo
particular con problemas y necesidades especificos (Rasmussen et al., 2013): pueden ser
mas dependientes y/o resistentes al tratamiento (Fingerhut et al., 1990) o quiza pueden
estar menos motivadas o presentar alguna dificultad anadida para dejarlo (Grover et al.,
2012). Esto explicaria los menores resultados que se obtienen en los ensayos clinicos
con las embarazadas fumadoras (Coleman et al, 2012a; Berlin et al.,, 2014) y podria

explicar parcialmente por qué en ellas no suele ser eficaz la TSN.

Por ello, podria considerarse que las embarazadas objeto de estudio en este trabajo
(aquellas atendidas en la Udesta), asi como aquellas estudiadas en los diversos ensayos
clinicos, pertenecen al grupo de lo que DiClemente y cols. (2000) denominan “embara-
zadas fumadoras”, distinguiéndolas de aquellas mujeres fumadoras que dejan de fumar
cuando desean quedarse embarazadas o inmediatamente después de enterarse. Sin em-
bargo, no parece facil discernir qué es lo que hace “diferentes” (mas resistentes al trata-

miento) a las embarazadas.
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Ninguno de los factores que, por lo encontrado en otros estudios, podrian justificar a
priori una menor tasa de abstinencia se encuentran en este grupo de embarazadas:
- fuman menos cigarrillos al dia (18,5 vs. 24; p<0,001);
- refieren menor dificultad percibida para dejar de fumar (8,0 vs. 8,4; p: 0,005);
- puntdan menos en los dos test de dependencia: en el test de Fagerstrom (5,1 vs. 6,2;
p<0,001) y en el DSM-1V (4,4 vs. 4,8; p<0,001);
- puntdan menos en las preguntas de cribado de la subescala de depresién del Gold-

berg (1,1 vs. 1,4; p:0,004) y no puntian mas en la subescala de ansiedad ni en el test

de estrés percibido (tabla 9).

Cuando, con el fin de descartar factores de confusion, se homegeniza por edad y se elimi-
nan a aquellas con diagnésticos psiquiatricos previos, los resultados son similares: nin-
guno de los factores que suelen asociarse a una menor cesacion estan presente en este

grupo de embarazadas. Asf, las embarazadas del grupo de estudio (tabla 13):

- consumen menos cigarrillos al dia (17,8 vs. 21,4; p<0,001), presentando menos de la
mitad de probabilidades de fumar mas de 20 cig/d (OR: 0,47; p:0.001) y mas del do-
ble de fumar menos de 20 cig/d (OR: 2,24; p:0.002);

- puntian menos en la escala de estrés percibido (15,7 vs. 17,8; p:0,012);
- no puntian mas en ninguna de las dos escalas de escalas de dependencia;
- no puntian mas en ninguna de las dos subescalas del test de Goldberg; y

- tampoco puntiian mas en la percepcion de dificultad ni menos en la percepcidn de

posibilidad de dejarlo ni en la de apoyo.

En cambio si se aprecian diferencias en dos factores que habitualmente se asocian con
menores tasas de cesacidon y que podrian explicar la menor tasa de abstinencia encontra-

da en las mujeres embarazadas. Estas presentan (tabla 13):

- un menor numero de intentos previos de cesacioén (1,6 vs. 2,4; p:0,001), que se deri-
va en parte de que una menor proporciéon de embarazadas no habian realizado ni un

solo intento previo (28,4% vs. 14,0; OR:2,46; p:0,001) y de que un menor nimero de
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éstas referian haberlo intentado en tres o mas ocasiones (18,6% vs. 37,0%; OR:7,44;

p<0.001);

- un menor tiempo maximo de permanencia abstinentes (69 vs. 108 dias; p:0,006); de
hecho, sus probabilidades de haber estado al menos una semana abstinentes previa-

mente son menos de la mitad (OR:0,40).

Aunque existen diferencias en virtud de las diversas poblaciones analizadas y metodolo-
gias empleadas, en general se observa que haber realizado intentos previos incrementa
las posibilidades de conseguir la abstinencia en el siguiente intento (Hymowiz et al,,
1997; USDHHS, 2000; Etter, 2004; Hyland et al., 2006), aunque no siempre en compa-
raciéon con un grupo control (Nerin et al., 2004), y que un tiempo de abstinencia previo
superior a 5-7 dias también lo hace (USDHHS, 2000; Borrelli et al., 2002; Caponnetto &
Polosa, 2008).

2.NO LLEGAR AL DIAD

Uno de los resultados mas relevantes de este estudio, y punto clave del mismo, es el ele-
vado porcentaje de embarazadas que no consiguen estar ni un solo dia abstinentes, que

no llegan al dia D.

En la figura 44 se aprecia el curso temporal de las recaidas y vueltas al consumo de las
muestras estudiadas. Llama la atencién el hecho de que la diferencia en las tasas de abs-
tinencia puntual a los 6 meses encontradas entre las embarazadas del grupo de estudio y
las mujeres control (39,3% vs. 52,7%; p:0,016;) se debe exclusivamente a las diferencias
observadas en los porcentajes de quienes llegan al dia D (40,7% vs. 16,1%; p:0,001), ya
que el porcentaje que recae entre el dia D y el 62 mes es similar en ambos grupos: 33,7%

vs. 37,2% (p:0,60) (tabla 14).

Mientras que en el total de las embarazadas (n:193) el porcentaje de quienes no llegan al
dia D es del 42,5%, en el resto las mujeres atendidas en la Unidad (n:1536) es del 25,5%
(porcentaje similar -27,1%- al encontrado en los varones atendidos en la Unidad). Esto
hace que la OR de no conseguir estar un dia abstinente de las mujeres embarazadas sea

del 2,2 (p<0,001).
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Estas diferencias se incrementan ldgicamente cuando se homogenizan las poblaciones
para hacerlas comparables, y son descartadas aquellas mujeres con diagnéstico previo
de patologia psiquiatrica, factor que en nuestra muestra global reduce a la mitad las

probabilidades de conseguir llegar al dia D (OR: 0,53; p<0.0001).

El porcentaje de quienes no llegan al dia D, de quienes no consiguen estar abstinentes ni
un solo dia, es del 40,7% en quienes estdn embarazadas (n:140) y sélo del 16,1% en
quienes no lo estan (n:186), lo que corresponde a una OR de 3,57 ([2,07-6,19]; p<0,001)
(tabla 14). Este menor inicio del proceso de cesacién condiciona de manera altamente
significativa la evolucion de este proceso y es responsable de las menores tasas de absti-

nencia que se aprecian posteriormente, a los 6 y alos 12 meses (figura 44).

El andlisis de los factores asociados con no conseguir llegar al dia D (tabla 10 para todas
las embarazadas y tabla 15 para las embarazadas del grupo de estudio), muestra que

influyen significativamente:

- la presencia de un diagnéstico psiquiatrico previo es un factor que influye en las
embarazadas (OR de conseguir un dia de abstinencia, de llegar al dia D: 0,47 [0,23-
0,98], p:0,044). Lo mismo se ve en el grupo control de mujeres no embarazadas: la
presencia de un diagndstico psiquiatrico previo dificulta (x 0,53 como se ha senalado
previamente) llegar al dia D. Este factor fue eliminado al homogeneizar las pobla-

ciones;

- puntuar mas en la subescala de ansiedad de Goldberg (OR de conseguir un dia de
abstinencia por punto de la escala entre 0,81 y 0,80 en ambos grupos de embaraza-

das, el global y el de estudio);

- la dificultad percibida de conseguir la cesaciéon (OR de conseguir un dia de absti-

nencia por punto en la escala es de 0,77);

- la percepcién de apoyo (la OR de conseguir un dia de abstinencia por punto en la

escala es de 1,19);

Salvo la presencia de un diagnéstico psiquiatrico previo, ninguno de estos factores influ-

ye en que las mujeres controles -no embarazadas- lleguen al dia D, quiza por la menor
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proporcion de ellas que no consiguen hacerlo. En cambio, en este grupo control son va-
riables que entran en el mejor modelo justo las dos que en el apartado previo se mostra-
ban como caracteristicas diferenciales que podian explicar la menor tasa de cesacién de
las embarazadas: el nimero de intentos previos y, sobre todo, los dias de abstinencia

conseguidos en ellos.
En este grupo de mujeres control se observa (tabla 16) que:

1) el niimero de intentos previos aumenta de manera no significativa por un factor de

1,2 las posibilidades de llegar al dia D;

2) cuanto mas prolongado haya sido el mas duradero mayor de estos intentos pre-
vios, mas probabilidades existen de conseguir llegar al dia D (x 1,004 por dia de absti-

nencia).

Parece l6gico que el haber conseguido ya una cierta cesaciéon aumente las probabilidades
de comenzar el proceso, lo que se corrobora en los estudios citados en el apartado ante-
rior (USDHHS, 2000; Borrelli et al.,, 2002; Etter, 2004; Hyland et al., 2006; Caponnetto &
Polosa, 2008). El hecho de que esta influencia no se observe en las embarazadas podria
deberse a su menor numero de intentos previos (tabla 13), a su mayor probabilidad de
no haber conseguido mantenerse abstinentes al menos durante siete dias (OR: 2,2) o0 a
que justo aquellas con mas intentos o con intentos mas duraderos son las que lo habrian

dejado a raiz del embarazo, al intentar quedarse embarazada o conocer que lo estaban.

Ninguno de los estudios publicados que hemos conseguido analizar registra como varia-
ble de anadlisis el hecho de no conseguir llegar al dia D, de no estar un dia abstinente, ni
tampoco el numero de intentos previos de cesacion. Esto hace que no sea posible la

comparacion de esta parte de los resultados con los de otros autores.

Sin embargo, nuestros resultados resaltan la importancia de tener en cuenta, al menos, la
variable de conseguir llegar al dia D: cuando esta variable entra en el analisis se observa
que no existen diferencias adicionales posteriores en el proceso de cesacién. En la figura
44 puede apreciarse graficamente cdmo las diferencias en cesacion surgen en el dia D; a

partir de ahf hasta los 12 meses, ambas curvas son paralelas.
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Da la impresion de que algin factor -que no ha podido ser determinado con el andlisis de
las variables y los cuestionarios empleados en este estudio- dificulta el proceso de cesa-
cion de aquellas embarazadas que han seguido fumando tras conocer que lo estaban y
que, por no poder conseguir la cesacién por si mismas, solicitan ayuda profesional. En

otros estudios, no se aborda especificamente este aspecto.

3. FACTORES ASOCIADOS CON LA CESACION
3.1. En embarazadas

Entre los factores asociados con la cesacion a los seis meses en las embarazadas se en-

cuentran:

- el uso de parches de nicotina (junto con formas de liberacién puntual), que incre-
menta la probabilidad de cesacién a los 6 meses al doble (OR: 2,04; p:0,040) (ver
punto 2.3 de los resultados) cuando se analizan todas las embarazadas y a mas del
triple (OR: 3,75; p:0,003) cuando el analisis se limita al grupo de estudio (n:140; tabla

20) (ver punto 4 de la discusion).

- aspectos relacionados con la ansiedad y el estrés (tablas 12, 19 y 20): la puntuacién
en las cuatro primeras preguntas de la subescala de ansiedad del Goldberg disminuye
las probabilidades de cesacién a los 6 meses (x 0,77 por punto en la escala; p:0,008)
en el conjunto total de embarazadas, pero deja de influir cuando se eliminan del anali-
sis aquellas con un diagnoéstico psiquiatrico previo. Aun tras la eliminacién de éstas,
un incremento en la puntuacion en el test de estrés percibido disminuye significativa-
mente las probabilidades de cesacion (x 0,94 por punto en la escala; p:0,018). La sub-
escala de ansiedad del Goldberg s6lo mantiene su influencia en el modelo univariante

(p:0,018).

- una mayor dificultad percibida, la cual disminuye la probabilidad de estar abstinen-

te a los 6 meses (x 0,70 por punto; p:0,002) en el grupo de estudio (tabla 20).

En lo que se refiere a la ansiedad y estrés percibido, aunque con alguna excepciéon (Bei-

jers et al,, 2014), la mayor parte de los autores encuentran una menor probabilidad de
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cesacion en aquellas embarazadas con mayor ansiedad o estrés percibido (Haskins et al.,

2010; Hauge et al., 2012; Powers et al., 2013; Rattan et al,, 2013).

Aunque la puntuacion en el test de estrés percibido actie como predictor inverso de
cesacion en las mujeres embarazadas, en comparacion con las mujeres control, quienes
estan embarazadas puntiian un 12% menos en este test (p:0,012; tabla 13), lo que no
justifica la afirmacién de mayor estrés en quienes fuman durante el embarazo; al menos,

en estas mujeres no se observa un mayor estrés que en condiciones habituales.

Existen dos revisiones que han analizado posibles factores relacionados con la cesacion
en embarazadas (Schneider et al,, 2010; Vaz et al,, 2014). Ambas revisiones encuentran
que una mayor dependencia nicotinica se asocia con una menor probabilidad de dejar de
fumar, lo que concuerda con lo que se observa en poblacién general (Hyland et al., 2006;
Vangeli et al., 2011) y es, por otra parte, la definiciéon pragmatica de dependencia. Fumar
un menor nimero de cigarrillos y haber empezado a fumar mas tarde (sefiales indirectas
de menor dependencia) también estan asociado con una mayor cesacién (Torrent et al.,
2004). En el grupo total de embarazadas la puntuacién en el DSM-IV es uno de los cuatro
factores que influyen en el mejor modelo (disminuyendo x 0,80 la probabilidad de conse-
guir la abstinencia a los seis meses), aunque la significacion es de 0,074. Quienes antes
de quedarse embarazadas fumaban mucho -sefial indirecta de dependencia- probable-
mente encuentren mas dificultoso el proceso de cesacion, por lo que se ha propuesto que
se les deberia ofrecer una adecuada terapia psicosocial junto a la TSN antes de quedarse
embarazadas (Schneider et al., 2010). Esta descrito que el grado de dependencia influye
en quienes dejan de fumar tras conocer que estan embarazadas o toman la decision de
quedarse embarazada, algo ldgico en principio (DiClemente et al., 2000). Asi, Windsor y
cols. (2000a) encuentran que las tasas de cesacion durante el embarazo van en concor-
dancia inversa con el nimero de cigarrillos fumados al dia, con unas tasas del 20% en

aquellas que fuman menos de 10 cig/d y del 5% en las que fuman mas de 20 cig/d.

Cuando se estudian aquellas embarazadas que necesitan ayuda especial para dejar de fu-

mar, como es el caso de nuestra poblacidn, esta mayor dependencia podria no manifes-
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tarse tan claramente. Aun asi, este factor si influye significativamente en quienes recaen

entre el dia D y el 62 mes (ver punto 3.3 de la discusion).

La presencia de otras personas fumadoras en el hogar -0 que fume la pareja- se asocia
también negativamente con la cesacion (Hegaard et al., 2003; Torrent et al., 2004; Duck-
worth & Chertok, 2012; Hoekzema et al,, 2014). En nuestro estudio no se preguntaba
directamente por la presencia de personas fumadoras en el hogar; si se preguntaba por
el grado de apoyo familiar durante el proceso de dejar de fumar que creian que iban a
tener, lo cual podria considerarse en cierto sentido como un parametro inverso al de
personas que fuman en el hogar. Se aprecia en nuestro estudio que un mayor apoyo

influye en que las embarazadas lleguen al dia D (x 1,19 por punto de la escala; p:0,037).

Una mayor cesacién durante el embarazo se ha asociado con factores como la menor
edad y el menor tiempo que se lleva fumando (Yu et al., 2002). Esto no se encuentra en
nuestro estudio, probablemente porque no es un estudio poblacional como el de Yu y
cols. (2002), sino clinico y el efecto puede quedar enmascarado por las caracteristicas de
quienes habrian podido dejar de fumar de manera espontanea previamente; adicional-
mente, puede influir el hecho de que no han sido derivadas a la Unidad embarazadas

menores de 20 afos.

3.2. En las mujeres del grupo control

Los factores asociados de manera significativa asociados con una mayor o menor cesa-
cion a los 6 meses en las mujeres no embarazadas se diferencian de aquellos encontra-
dos en la poblacion de embarazadas. Esto sugiere que, aunque se hayan homogeneizado
por edad y ausencia de diagndstico psiquiatrico, posiblemente ambas subpoblaciones no

sean estrictamente comparables. Son factores predictores en las mujeres control:

- la puntuacion en el test de Fagerstrom. Una mayor puntuacion disminuye las proba-
bilidades de conseguir mantenerse abstinente a los seis meses, tanto en el grupo
control (x 0,86 por cada punto del test; p:0,024; tabla 22) como en el grupo total de
mujeres (x 0,92; p:0,036), lo cual es coherente con lo referido con la bibliografia

(Japuntich et al., 2011, Vangeli et al., 2011);
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- el nimero de dias de abstinencia conseguidos en intentos previos. Haber estado mas
dias abstinente en un intento previo se asocia con una mayor probabilidad de cesa-
cion, tanto en el grupo control (x 1,003 por dia de abstinencia; p:0,010; tabla 22)
como en el total de mujeres (x 1,003; p<0,001), lo cual también concuerda con lo refe-
rido en la bibliografia (Gilpin et al., 1997; Hyland et al., 2006; Caponnetto & Polosa,
2008; Moreno-Arnedillo et al., 2014).

Cuando se incluye en el andlisis de estas mujeres no embarazadas a aquéllas con un diag-
nostico psiquiatrico previo, dos factores mas se asocian significativamente con una

menor tasa de cesacion:

- la puntuacidén en las cuatro primeras preguntas de la subescala de depresion del
Goldberg (x 0,84; p:0,036). La presencia de un trastorno depresivo se ha descrito fre-
cuentemente en la literatura cientifica como un factor prondstico negativo (Schroeder
& Morris, 2010; Weinberger et al, 2013), también en las embarazadas (Hauge et al,

2012; Beijers et al,, 2014); y

- un menor apoyo familiar (x 1,07 por cada punto de mas; p:0,021). Las mujeres con
un diagnostico previo de patologia psiquiatrica refieren tener menos apoyo en su pro-
ceso de cesacion (7,7 vs. 8,5; p<0,001), algo que también se observa en las embaraza-
das cuando se incluyen aquellas con diagnosticos psiquiatricos (7,6 vs. 8,6; p:0,035;
tabla 24). Puede apreciarse que las diferencias en la percepciéon de apoyo en estas

mujeres son similares entre quienes estdn embarazadas y quienes no.

3.3. Factores asociados con recaer tras haber conseguido llegar al dia D

Eliminar a aquellas mujeres que no llegaron al dia D del andlisis de los factores asociados
a la cesacidn en el sexto mes podria ser util para caracterizar si son distintos los factores
que influyen en el mantenimiento de la abstinencia una vez que se haya conseguida ésta

al menos durante un dia.

Al introducir en el andlisis la distincion entre quiénes consiguen comenzar la abstinencia

y quiénes no lo consiguen, se observa que efectivamente son distintos los factores aso-
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ciados con llegar al dia D y los factores que, una vez llegado a éste, influyen en quiénes se
mantendran abstinentes al 62 mes. Logicamente, ambos grupos de factores determinan

la tasa de abstinencia al 62 mes, comentada en los apartados anteriores (3.1 y 3.2).

Cuando el analisis se limita a aquellas mujeres embarazadas que, consiguiendo llegar al
dia D, permanecen abstinentes al 62 mes, se observa que el factor predictor de cesaciéon
mas importante es haber recibido tratamiento farmacolégico en forma de parches y TSN
puntual (en comparacion con sélo TSN puntual). Esto es asi tanto en el grupo de estudio
(sin diagnostico psiquiatrico y menores de 39 afios) como en el grupo que incluye a

todas las embarazadas. Se aborda posteriormente en el punto 4 de la discusion.

En esta parte del estudio si se observa que una mayor dependencia disminuye las posi-
bilidades de que consigan llegar abstinentes al 62 mes aquellas mujeres que consiguen

estar abstinentes el dia D.

Esto se observa en las embarazadas cuando la dependencia se mide con el DSM-IV (OR
de conseguir mantenerse abstinentes: x 0,62 por punto en la escala; p:0,004) y en las no
embarazadas cuando se mide con FTND (OR de conseguir mantenerse abstinentes: x
0,80 por punto en la escala; p:0,003; tabla 18). Al igual que lo discutido en el punto 3.1,
esto es esperable en principio (DiClemente et al., 2000; Schneider et al., 2010), también

con el uso de la TSN (Vaz et al,, 2014).

3.4. Recaidas tras el parto y la lactancia

Uno de los resultados mas positivos de nuestro estudio es que en él no se aprecia que el
porcentaje de recaidas a los 12 meses sea tan alto como el referido en gran parte de la
literatura: al comparar las recaidas de las embarazadas en el grupo de estudio y las del
grupo control no se encuentran diferencias estadisticamente significativas en quienes
recaen entre el 62 mes y el 122 mes (31,8% las embarazadas vs. 26,9%; p: 0,494) (tabla
14y figura 44).

Aunque, a diferencia de los 6 meses, la validacion de la abstinencia a los 12 meses se rea-

liza por encuesta (y no por cooximetria), el hecho de que el procedimiento sea similar en
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ambos grupos (de estudio y control), y de que las tasas de recaidas entre el 62 y 122 mes

también lo sean, otorga fiabilidad a los resultados.

Estd ampliamente documentado que las mujeres embarazadas que se han mantenido
abstinentes a lo largo del embarazo tienen una alta tasa de recaida en el postparto (Fin-
gerhut et al., 1990; McBride & Pirie, 1990; DiClemente et al., 2000; Lelong et al., 2001;
Colman & Joyce, 2003; Levitt et al.,, 2007; Nichter et al., 2008; Tong et al., 2009; Mendel-
sohn et al., 2014).

De hecho, se considera que aproximadamente la mitad recaen dentro de los 6 primeros
meses (Carmichael & Alhluwalian, 2000), pudiendo aumentar esta cifra hasta el 70-80%
un afio después del parto (Severson et al.,, 1997; USDHHS, 2001; Tong et al., 2009; Murin
et al,, 2011; Zwar et al., 2011), circunstancia que pone en riesgo a las embarazadas y a

los hijos, actuales o futuros.

Pese a que existe un porcentaje significativo de embarazas que vuelven al consumo tras
el parto o la lactancia, gran parte de ellas consigue mantenerse abstinente a largo plazo.
De hecho, dejar de fumar durante el embarazo presenta una gran influencia en la con-
ducta tabaquica posterior, efecto que se observa al menos hasta 20 afios mas tarde (Rat-
tan et al,, 2013): quienes dejan durante el embarazo tienen mas probabilidades de dejar-
lo definitivamente (Mas et al., 1996; Orleans et al., 2000; Pickett et al., 2003), algo espe-
rable ya que suelen estar mas preocupadas por la salud. El embarazo es el periodo de la
vida que se asocia con mayores tasas de abandono del consumo de tabaco (Crozier et al.,

2009).

El mayor numero de recaidas tras el parto se ha atribuido a diversas causas, entre las
que se encuentran un deficiente enfoque de la atencién (R’Kaina & de la Rosa, 2006) y
que hay estilos de vida que cambian durante embarazo y que favorecen que se deje de

fumar, pero que desaparecen a largo plazo (Grover et al., 2012; Phelan 2014).

En muchas ocasiones estas vueltas al consumo no son propiamente recaidas, sino sim-
plemente el final de un tiempo limitado de interrupcion del consumo durante el periodo
de embarazo y/o lactancia. Hay mujeres que refieren presentar dudas sobre su intencion

de mantenerse abstinentes tras el parto (Von Kohorn et al., 2012), lo cual corroboraria la
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teoria de que en ocasiones la cesacion durante el embarazo debe ser considerada como
una supresion de la conducta durante ese periodo y no como un cambio definitivo
(Levine et al, 2006). Esto sugiere que probablemente estas mujeres no valoran
suficientemente las consecuencias del tabaco sobre su propia salud, y que desconocen o

minusvaloran la influencia del humo del tabaco ambiental sobre la salud de los nifos.

La mayor incidencia de recaidas puede también deberse en parte a que, con cierta fre-
cuencia, la intervencion sobre el consumo de tabaco se aprovecha de unas circunstancias
afiadidas -de la que, voluntaria o involuntariamente, la mujer es objeto- para conseguir
el cambio de conducta, sin resaltar suficientemente el papel de la propia mujer como su-
jeto del cambio, lo que hace que quiza no deseen dejar de fumar por ellas (for themsel-
ves) propiamente. En vez de “ahora tiene otro motivo, un motivo mds, para dejarlo” se
usa el “ahora va a tener que dejarlo: estd embarazada”, argumento valido, pero cuya efi-
cacia temporal es limitada (R"’Kaina & de la Rosa, 2006). De hecho, vuelven mas al consu-
mo quienes refieren haber dejado de fumar durante el embarazo sélo por el bebé (Men-

delsohn et al.,, 2014).

Unido a esto, las mujeres que dejan de fumar durante el embarazo pueden ser diferentes
en algunas de sus caracteristicas de las otras fumadoras. Quienes lo dejan de manera
“espontanea” tienen mas probabilidades de fumar menos, haberlo dejado anteriormente,
tener una pareja no fumadora, mas apoyo en casa, menor adiccién, mayor conocimiento
de los danos ocasionados por el tabaco; adicionalmente acuden mas a los cuidados pre-
natales y son mas frecuentemente primigestas (Baric et al., 1976; Ryan et al., 1980; Bot-
torff et al., 2000; Cinciripini et al., 2000; Roske et al., 2006; Hanndver et al., 2008; Ripley-
Moffitt et al., 2008; Schneider et al., 2010; Murin et al,, 2011; Passey et al., 2012; Phelan,
2014).

El momento clave para conseguir la cesacion definitiva y evitar la vuelta al consumo se
da justo después del parto (Bottorff et al., 2000; Ratner et al., 2000; Ashford et al., 2011;
Jiménez-Muro et al., 2013). Roske y cols. (2006) encuentran que el principal factor pre-
dictor de vuelta al consumo en este periodo es la intencién de hacerlo: del 13% de muje-

res que pretendia volver a fumar tras el parto, el 77% volvi6 a hacerlo; en cambio, del
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87% restante (6 de cada 7 embarazadas) que referian no tener intenciéon de volver a

fumar tras el parto, “s6lo” el 45% habia recaido al cabo de un afio.

Inmediatamente después del parto la mayor parte de las mujeres no tienen intencién de
volver a fumar, pero en ese momento es cuando comienza la parte mas dura del proceso
de cesacidn: lo que hasta entonces podria ser sélo una “suspension del consumo” pasa a
ser un proceso de cesacién -o de mantenimiento de la abstinencia- mas similar a las con-
diciones habituales de la cesacion (Von Kohorn et al., 2012). Entre los factores que se ha
postulado que pueden influir de manera especifica en estas recaidas se encuentran el
estrés post-parto derivado de la falta de sueno, del cuidado del bebé, la depresion post-
natal y la preocupacién por la ganancia de peso. De manera similar a otras personas
fumadoras en ellas también influyen un mayor grado de dependencia previo, el hecho de
que la pareja sea fumadora y presentar un menor nivel socio-econémico (Murin et al.,

2011; Mendelsohn et al.,, 2014).

Esto justifica la necesidad de intervenciones dirigidas a ayudar a las mujeres en el perio-
do de tiempo que va desde que han conseguido la cesacién estando embarazadas hasta

varios meses después del parto (Von Kohorn et al,, 2012).

Al igual que en cualquier otra circunstancia de la vida de una mujer, dejar de fumar
durante el embarazo es un proceso complejo y sometido a variaciones, en el que muchas
mujeres pueden hacer una parada, recaer y/o reducir el consumo repetidamente (Pi-
ckett et al., 2003; Pickett et al., 2008). Ademas de tener que enfrentarse -con mayor o
menor acierto- a la conducta adictiva, cuando no consiguen hacerlo estas mujeres se ven
sometidas a presiones sociales -mas o menos interiorizadas- para evitar dafiar al bebé, lo
que facilita la aparicién de sentimientos de culpa o estrés que pueden no facilitar la cesa-

cion (Wakefield & Jones, 1991; Flemming et al., 2013; Smedberg et al., 2014).

Las razones que se aducen como explicativas de estas recaidas (Fang et al., 2004) vienen
a ser las mismas que explican las recaidas en cualquier otra persona fumadora: intentar
fumar controladamente, incapacidad de resistirse en algunas circunstancias, nostalgia de
coémo se era, paliacion de emociones negativas o que, simplemente, nunca desearon real-

mente abandonar el tabaco.

-120-



Romina G2 Sardina - Cesacion tabdquica en embarazadas DISCUSION

Conocer a lo largo del tercer trimestre del embarazo la intencién de las embarazadas de
volver a fumar tras el mismo tiene utilidad para disefiar intervenciones de prevencion de
recaidas en ese periodo (Mullen, 2004; Zwar et al., 2011). Como se ha sefialado, la gran
mayoria de las mujeres que han dejado de fumar refieren no tener intencién de volver a
fumar tras el parto, por lo que, para reforzar la cesacién definitiva, se deben utilizar es-
trategias de prevencidn de recaidas e identificar sistemas de apoyo social para ayudarles

a continuar sin fumar a lo largo del tercer trimestre y después del parto (Mullen, 2004).

También podria ser util para intentar disminuir el riesgo de vuelta al consumo seguir
haciendo hincapié en la relacidn entre el tabaquismo materno y los posibles efectos per-
judiciales sobre los recién nacidos y los nifios (SMSL, infecciones respiratorias, asma y
enfermedades en el oido medio) (Shenassa & Brown, 2004; Billaud, 2005; Lannerd et al.,
2006; Maturri et al.,, 2006; Schmitz et al., 2006; Vielwerth et al., 2007; Fiore et al., 2008),
aunque este tipo de intervenciones no siempre hayan tenido el efecto deseado a largo

plazo (Lumley et al., 2009).

En cualquier caso, los profesionales sanitarios no son siempre capaces de evitar estas
vueltas al consumo, ya que en ocasiones son absolutamente voluntarias y estratégica-

mente disefiadas y planeadas.

En definitiva, un alto porcentaje de mujeres que se han mantenido abstinentes durante
el embarazo recae en los primeros meses tras el parto. A ello contribuye el hecho de que,
en ocasiones, se pretendia volver a fumar, ya que sélo se habia dejado para evitar dafios
directos al feto. También contribuye a ello que, aunque no se tiene intenciéon de retomar
el consumo, la vuelta a las circunstancias “normales” puede precipitar recaidas o hacer

que el proceso de cesacién comience como de nuevo.

De manera sintetizadora se ha definido que las intervenciones eficaces son aquellas que
ponen el énfasis en ayudar a las mujeres en la transicion que va de ser una embarazada

ex-fumadora a una ex-fumadora permanente (Von Kohorn et al., 2012).

No es claro por qué las embarazadas de nuestro estudio no recaen mas tras el parto que
el grupo control. En un principio, podria considerarse (como se ha comentado anterior-

mente en la discusion; en 1.2) que las embarazadas participantes en el estudio son mas
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dependientes que aquellas que lo dejan espontaneamente, que las que no requieren
ayuda para la cesacion. Esto haria esperable que pudieran recaer mas. Sin embargo, qui-
z4a la razén de que vuelvan menos al consumo tras el parto resida en este hecho: que

sean -y/o se consideren- mas dependientes.

Esta descrito que quienes vuelven al consumo tras el parto suelen haber empezado a fu-
mar mas tarde y tienden a fumar menos (Roske et al.,, 2006). Dado que es probable que
quienes necesitan ayuda profesional para dejar de fumar durante el embarazo sean mas
conscientes de la dificultad de conseguir y mantener la cesacidn, estas mujeres pueden
encontrar menos favorable el balance costes-beneficios de la recaida. Esto podria expli-
car que pusieran mas empeiio en evitar aquellas circunstancias que pudieran precipitar-

la o justificarla.

4.USO DE TSN

En nuestro estudio se observa que, en comparacion con el uso exclusivo de una forma de
liberacién puntual de TSN, el uso combinado de TSN (parches mas una forma de libe-
racion puntual) aumenta significativamente las probabilidades de conseguir la cesaciéon
en las embarazadas atendidas en la Unidad (tabla 23): las tasas de abstinencia del grupo
que recibié parches fueron un 72% mas elevadas a los 6 meses (p:0,02) y un 89% a los

12 meses (p:0,04).

Dado que no hubo diferencias entre ambos grupos en el porcentaje de embarazadas que
consiguieron llegar al dia D (figura 45), los efectos de afiadir los parches se aprecian
fundamentalmente en quienes se mantienen abstinentes a partir de ese momento: las
probabilidades de recaida entre el dia D y los 6 meses son un 165% mayores en quienes
no reciben parches (p:0,001) y las de recaida entre el dia D y los 12 meses un 77% mayo-

res (p:0,005).

El uso afiadido de parches es el mayor factor predictor de cesacion a los 6 meses en las
embarazadas del grupo de estudio: la OR de conseguir llegar abstinente a los 6 meses es
de 3,75 (p:0,003) (tabla 20), siendo algo menor cuando en el analisis se incluye a aque-

llas mujeres con un diagnoéstico psiquiatrico previo (OR: 2,04; p:0,04).
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Del mismo modo, la influencia predictora del uso de parches es mayor al analizar lo que
ocurre en las embarazadas que consiguen llegar al dia D. En ellas se observa que haber
recibido tratamiento farmacolégico en forma de parches y TSN puntual (en comparaciéon
con recibir s6lo TSN puntual) sigue siendo el factor predictor mas importante: la OR de
llegar abstinente al 62 mes es de 3,0 (p:0,016) (punto 2.3 de resultados); usan parches el

71,2% de quienes llegan abstinentes al 62 mes y el 48,7% de las que no llegan (tabla 11).

Cuando este andlisis se realiza sé6lo en las embarazadas del grupo de estudio (menores
de 39 afos y sin diagndstico psiquiatrico) esta OR se incrementa a 6,0 (p:0,001) (tabla
17); este incremento es atribuible a la elimicaciéon de las mujeres con diagnésticos psi-
quiatricos, cuya tasa de cesacion es un 20% menor que la que se observa en las mujeres
sin diagnoéstico psiquiatrico y a que en ellas el uso de parches “sélo” incrementa la cesa-

cion por un factor de 2,5 (ver punto 5 de la discusion).

En definitiva, en nuestro estudio se aprecia que el uso afiadido de parches es el factor
predictor mas importante de cesacidn tabaquica a los seis meses: el efecto es significati-
vamente mayor cuando en el estudio se tienen en cuenta sélo a aquellas mujeres que
consiguieron llegar al dia D, siendo menor en quienes presentan un diagnostico psi-

quiatrico previo.

El nimero de mujeres que -por propia renuncia- no us6 tratamiento farmacolégico algu-
no fue muy reducido: 8 mujeres de las 140 embarazadas del grupo de estudio; 7 de ellas
no llegaron al dia D (p:0,008 en comparacion con el resto de embarazadas). Esto proba-
blemente deba interpretarse como que tenfan una menor intencién de empezar o seguir
con el tratamiento. Estas bajas cifras (la octava recayé en el primer mes) impide cual-
quier tipo de comparacion con ellas. Por ello, estas mujeres no fueron consideradas
como grupo control para analizar la eficacia de los parches, sino que lo fueron aquellas

que soélo recibieron formas puntuales de liberacion de nicotina.

Pese a que este grupo control pudiera considerarse como no totalmente adecuado, el
hecho de que las tasas de abstinencia se incrementen significativamente al afiadir par-
ches de nicotina al tratamiento s6lo puede interpretarse coherentemente como un efecto

de éstos.
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4.1. Razones de la falta de eficacia de la TSN en los estudios con embarazadas

Dado que no hay muchos estudios que muestran eficacia de los preparados de TSN en las
embarazadas, no hay mucha evidencia sobre los factores que pueden influir sobre esta
cesacion (Vaz et al., 2014). Aunque hay algin articulo que encuentra que el uso de TSN
es un factor predictor de cesacion (Fish et al.,, 2009), la mayoria de los estudios no lo

encuentra, como se ha comentado en el punto 6 de la introduccién.

Varias son las razones que ha propuesto que podrian justificar la falta de eficacia de la
TSN que se aprecia en la mayoria de los estudios con las embarazadas (Oncken & Kranz-
ler, 2009): los pocos estudios controlados realizados con ellas, el bajo cumplimiento
terapéutico (ver siguiente apartado), la diferencia de tratamientos psicosociales admi-
nistrados, el proceso de reclutamiento de las embarazadas en instalaciones clinicas y,
por ultimo, que quiza muchas de aquellas mujeres que no dejan de fumar antes de su
primera visita prenatal (que son las que se estudian en los ensayos clinicos) puede que
sean mas dependientes o mas resistentes al tratamiento, independientemente de cual
sea éste (Fingerhut et al,, 1990; Rigotti et al., 2008; Oncken & Kranzler, 2009). También
podria ocurrir que -pese a estas posibles razones aducidas- en realidad la TSN no fuera
eficaz en el embarazo, algo en principio improbable debido a la eficacia demostrada en

poblacion general (Oncken & Kranzler 2009).

La ausencia de un efecto significativo de la TSN en la cesacién de las embarazadas -que
contrasta con el hecho de que la TSN es efectiva en poblacion general (Fiore et al., 2008;
Stead et al., 2012)- se ha atribuido al bajo cumplimiento de las prescripciones terapéuti-

cas y también a cambios en el metabolismo durante el embarazo.

4.2. Adherencia al tratamiento

Las embarazadas presentan muy bajas tasas de adherencia terapéutica a las prescripcio-
nes de las preparaciones de TSN (Coleman et al.,, 2012b), habiendo estudios en que ésta
es menor del 10% (Coleman et al., 2012a). Esto puede perfectamente explicar gran parte
de la falta de eficacia y por qué ésta sdlo se aprecia en determinadas subpoblaciones de

los estudios (Koren, 2012).
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Este problema de la falta de adherencia, frecuente en poblacién general con todo tipo de
prescripciones y medicamentos (Salvador & Ayesta, 2009), se agudiza durante el emba-
razo (Sanchez & Armijo, 2014), por miedo a la potencial toxicidad de los principios acti-
vos administrados. Esto hace que en la practica la mayoria de las mujeres embarazadas
no utilicen la TSN en sus diversas presentaciones durante el tiempo recomendado o en

las dosis adecuadas (Hotham et al., 2006; Fish et al., 2009).

En estudios poblacionales esta descrito que mas del 80% usan la TSN solamente dos o
menos semanas (Dhalwani et al., 2014); en ensayos clinicos esta cifra varia: la mediana
suele estar en dos-tres semanas (Wisborg et al., 2000; Pollack et al.,, 2007), aunque a
veces la cifra es superior, siendo utilizados durante seis semanas por un 29% de las
mujeres (Fish et al,, 2009). En este estudio encuentran que el uso de la TSN durante mas

de 2 semanas es predictor de cesacion en el parto (Fish et al,, 2009).

Esta infradosificacién podria deberse a una percepcién de que el fArmaco no esta funcio-
nando (Balmford et al., 2011) o también a la preocupacion de que la TSN pueda lesionar
al feto (Fish et al,, 2009). Como se ha sefnalado, este problema de infradosificacion afecta
a todos los farmacos durante el embarazo (Sanchez & Armijo, 2014). Las reacciones ad-

versas no parecen jugar un papel relevante en este caso.

El uso correcto de la TSN en las primeras 48 horas ha sido relacionado con un mayor
cumplimiento posterior y con mayores tasas de cesacion a largo plazo (Fish et al., 2009).
Asi mismo, esta descrito que quienes consiguen la abstinencia en el comienzo del proce-
so de cesaciéon aumentan sus probabilidades de conseguir abstinencias mas prolongadas

(Killen et al.,, 1997).

En el presente estudio no se ha cuantificado -ni directa ni indirectamente- el grado de
adherencia a las prescripciones farmacéuticas (en teoria, podrian haberse analizado los
niveles de cotinina plasmatica o salivar). En cualquier caso, el grado de asistencia a las
sesiones pre- y post-cesacion fue alto: la prescripcion de TSN fue de 8 semanas en todos
los casos; y quienes dejaron de fumar asistieron a una media de 4,4 sesiones, cifra que es
inferior a la encontrada en el resto de mujeres atendidas en la Unidad (6,2), pero que se

justifica por la mayor proporcién de embarazadas que no proceden del area urbana de
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Santander y por la prescripcién de reposo que muchas de ellas recibieron a lo largo de su

embarazo.

Esto podria sugerir que una gran parte de la efectividad del tratamiento se debe a la
adherencia de las embarazadas a las orientaciones terapéuticas y a las prescripciones

farmacéuticas recibidas o acordadas.

4.3. Cambios metabdlicos

El embarazo puede afectar al metabolismo de algunos fairmacos resultando en aclara-
mientos habitualmente mayores que los de las mujeres no embarazadas (Loebstein et al.,

1997; Armijo & Sanchez, 2014).

El mayor aclaramiento de la nicotina y cotinina durante el embarazo se debe fundamen-
talmente al mayor volumen de distribucién (Sanchez & Armijo, 2014). Aunque durante
el embarazo no varia el porcentaje de nicotina que es metabolizada a cotinina, si aumen-
ta un 60% el aclaramiento de la nicotina y un 140% el de la cotinina (Dempsey & Beno-
witz, 2002; Ebert et al,, 2009; Ussher et al,, 2012), lo que hace que la semivida de la
cotinina disminuya a la mitad: de aproximadamente 17h a algo menos de 9h durante el

embarazo (Benowitz & Jacob; 1994).

Este aclaramiento mas rapido de la cotinina y su menor semivida hacen que en el emba-
razo la cotinina no sea un marcador tan ideal de exposicién al tabaco: concentraciones
mas bajas de cotinina durante el embarazo -en comparacién con las encontradas en las
mismas mujeres antes del embarazo o tras el parto- no tienen por qué reflejar un menor

consumo de tabaco (Benowitz & Jacob; 1994).

Debido al metabolismo acelerado de la nicotina los sintomas de abstinencia en las emba-
razadas podrian ser mayores (Balfour, 2004; Hughes et al., 2014), lo que quiza podria
hacer necesario utilizar dosis mayores de nicotina para controlarlos (Dempsey & Beno-
witz, 2002; Bowker et al., 2014) o para obtener los niveles plasmaticos minimos que se
necesitan para conseguir la cesacion (Selby et al., 2001). No esta comprobado que sea
asi; de hecho, también esta descrito que los sintomas de abstinencia en las primeras 24

horas son menores en estas mujeres (Ussher et al,, 2012).
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El hecho de que las embarazadas puedan no alcanzar concentraciones sanguineas nece-
sarias para aliviar los sintomas de abstinencia (caso que éstos se presenten) o para au-
mentar las probabilidades de cesacién podria explicar también por qué las embarazadas
puedan tender a abandonar antes el uso de la medicacién y por qué las dosis estandar de

TSN que se utilizan en ellas no sean efectivas en muchos estudios clinicos.

Pese a estos cambios descritos, la ingesta diaria media de nicotina no suele aumentar
durante el embarazo (Dempsey & Benowitz., 2002), aunque esto podria deberse a que
muchas mujeres que no consiguen dejar de fumar -o no tienen intencién de hacerlo-,
reducen su consumo, algo que se ve claramente en nuestra muestra: el nimero de cig/d
fumados por las embarazadas del grupo de estudio era un 17% menor que el de las

mujeres del grupo control (tabla 13).

Aunque los niveles de nicotina y sus metabolitos sean menores en la embarazada, sus
efectos farmacolégicos y toxicoldgicos sobre el feto no tienen por qué ser menores. De
hecho, las caracteristicas farmacocinéticas de la nicotina en el feto son distintas que en la
madre (Sanchez & Armijo, 2014). El metabolismo de la nicotina en el feto es mucho mas
lento (Dempsey & Benowitz, 2001). La nicotina le llega a través de la placenta, por lo que
los picos de nicotina fetales aparecen entre 15 y 30 min después del consumo de nicoti-
na por parte de la madre (Suzuki et al.,, 1974). Ademas, aunque la mayor parte de la
nicotina que llega al feto vuelve a la circulacién materna de donde va siendo eliminada,
una cierta cantidad de nicotina es eliminada por el feto a través de la orina al liquido
amniotico, lo que contribuye a que se encuentren altas concentraciones de nicotina y
cotinina en el liquido amnidtico, pues no so6lo contiene la que llega eliminada por el feto,
sino también la procedente de los vasos sanguineos de la membrana amnio-coriénica

(Luck & Nau, 1984; Luck et al., 1985).

Todos estos hechos hace que el feto esté expuesto a concentraciones altas de estas sus-
tancias (en placenta, liquido amnidtico y suero) a lo largo de todo el embarazo, también
después de que las concentraciones en sangre materna hayan disminuido (Luck et al,,

1985; Davis & Curvall, 1999; Phelan, 2014).
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4.4. Terapia combinada

Nuestros mejores resultados al utilizar parches y chicles concuerdan con lo encontrado
en poblacidn general, en donde la eficacia de la terapia combinada es mayor que la de
una sola de ambas modalidades de TSN (Fiore et al., 2008; Brose et al., 2011; Stead et al,,
2012).

Sélo hay un estudio que ha abordado esta cuestién en embarazadas (Brose et al., 2013):
al analizar los datos de rutina recogidos en las embarazadas y cruzarlos observan que
quienes habian empleado una sola forma de TSN no obtenian mayores tasas de absti-
nencia que quienes no habian recibido tratamiento farmacolégico (OR: 1,06; p:0,84); en
cambio, aprecian que quienes habian combinado dos modalidades de TSN (parches mas
una forma de liberacidn puntual) si presentaban mayores tasas de abstinencia (OR: 1,93;

p:0,016) que quienes no habian recibido TSN (35,7% vs. 16,3%).

También encuentran en este estudio que la OR era algo superior en quienes habian com-
pletado el tratamiento. La gran limitacién de este estudio (cuyos resultados concuerdan
en lineas generales con este aspecto del nuestro) es que la abstinencia s6lo se mide a las

cuatro semanas.

Se desconoce por qué en poblacién general la terapia combinada es mas efectiva que

cualquiera de las dos modalidades aisladas (Fiore et al., 2008).

Una posibilidad es que, al combinar dos modalidades de TSN, se alcancen mayores
niveles plasmaticos de nicotina; aun asi, no hay evidencia de que mayores nicotinemias
se correlacionen con mayores tasas de abstinencia, ni en poblacidn general (Stead et al,,
2012) ni en embarazadas (Berlin et al., 2014). Los cambios metabdlicos expuestos en el
apartado anterior, que hacen que las nicotinemias tiendan a ser menores, podrian expli-
car parcialmente por qué en las embarazadas la terapia combinada podria producir un

aumento de las nicotinemias relativamente mas relevante desde el punto de vista clinico.

Otra posibilidad es que ambas modalidades de TSN se complementen al abordar los
distintos aspectos de la conducta adictiva: sin elevar significativamente la nicotinemia,

las formas puntuales pueden servir para gestionar mas adecuadamente el craving, el es-
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trés o algunos sintomas de abstinencia, para afrontar mejor los diversos estados de ani-

mo negativos o los estimulos asociados al consumo (Ayesta & Rodriguez, 2006).

La razoén por la que no se encuentra este efecto potenciador de efecto de los parches en
el grupo control probablemente se deba a que en este grupo de mujeres el nimero de
quienes so6lo usaron formas puntuales de liberacion fue muy reducido (17 de las 186) y a
que en esta poblacién el uso exclusivo de formas puntuales de liberaciéon de TSN se re-
serva a las que presentan menos dependencia. Comparadas con las mujeres de este gru-
po control que recibieron adicionalmente parches (50 de las 186): 1) fumaban menos
cigarrillos diariamente (14,1 vs. 21,7; p:0,010); 2) referian menor dificultad para dejar
de fumar (6,0 vs. 8,0; p<0,001); 3) puntuaban menos en el test de Fagerstrom (3,3 vs.
5,6; p:0,002); y 4) puntuaban menos en el test de dependencia del DSM-1V (3,4 vs. 4,5;
p:0,010).

5. EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS

Quienes llegan a la Unidad pueden ser derivadas tanto por embarazo como por un diag-
ndstico psiquiatrico; en el andlisis del grupo de estudio se eliminé este posible factor de
confusidén, ya que habia un mayor porcentaje de diagndsticos psiquiatricos en el grupo

de las no embarazadas y a que este factor es predictor de recaida.

Se ha descrito una fuerte asociacion estadistica entre fumar durante el embarazo y pre-
sentar diagndsticos psiquiatricos (Blalock et al., 2005; Aveyard & West, 2007; Crittenden
et al., 2007; Orr et al,, 2012): tienen una mayor probabilidad de fumar durante el emba-
razo las personas con patologia psiquiatrica (OR: 1,81; p<0,01) o con altas puntuaciones
en estrés (OR: 1,39; p<0,05) (Holtrop et al., 2010); comparadas con quienes no lo estan,
las mujeres deprimidas tiene hasta cuatro veces mas probabilidades de fumar durante el

embarazo (Blalock et al., 2005).

Quiza esto sea un reflejo de que estas personas encuentren mas dificultad para dejar de

fumar (Goodwin et al,, 2007; Howard et al,, 2013). Las tasas de abstinencia a los 6 meses
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de las mujeres no embarazadas con un diagnéstico psiquiatrico previo atendidas en la
Udesta son 12 puntos porcentuales mas bajas que las de aquellas sin un diagnostico

previo (p<0,001; figura 42).

En el caso de las embarazadas las tasas de abstinencia a los 6 meses de aquellas con un
diagndstico psiquiatrico previo son 8 puntos menores (32,6 vs. 40,8; p:0,38). La razén
principal por la que la diferencia no alcanza el nivel de significaciéon habitual probable-
mente sea el menor tamafio de la muestra de mujeres con un diagnéstico psiquiatrico

previo (43 en este caso, 646 en el resto de mujeres).

Las mujeres con un diagndstico psiquiatrico previo, estén embarazadas o no, tienen una
menor probabilidad de estar abstinentes el dia D (tabla 25): 14,2% en el caso de las em-
barazadas y 16,5% en el resto de las mujeres. Asi mismo, independientemente de que
exista un diagnéstico psiquiatrico previo, las embarazadas tienen también menos proba-
bilidades de estar abstinentes el dia D: 20,9% aquellas embarazadas con un diagnéstico
psiquiatrico previo y 23,2% aquellas sin el mismo. Ambos factores (presencia de un
diagndstico psiquiatrico previo y embarazo) se asocian independientemente con una

menor probabilidad de estar abstinente el dia D.

La falta percibida de apoyo es significativamente diferente entre las embarazadas con y
sin diagndstico psiquiatrico previo (tabla 24). La OR de referir poco apoyo (puntuaciéon
menor de 5 en la escala) es casi 5 veces superior en aquellas embarazadas con un diag-

noéstico psiquiatrico previo.

Otras diferencias significativas se encuentran en la subescala de depresién del Goldberg,
tanto la de cribado como la total, en algunas de las preguntas de la subescala de ansiedad
del Goldberg y en la puntuacion del test de estrés percibido (19,3 vs. 16,1 puntos), algo

en principio esperable en un grupo de personas con diagnéstico psiquiatrico.
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1. Aun cuando no hayan dejado de fumar antes de quedarse embarazadas o al saber
que lo estaban (lo que habitualmente se conoce como cesacion espontanea o tras
consejo sanitario), las mujeres embarazadas pueden beneficiarse de intervenciones
profesionales intensivas -como la aplicada en la Udesta- y conseguir tanto dejar de

fumar durante el embarazo como mantenerse abstinentes posteriormente.

2. El porcentaje de mujeres embarazadas que no consigue estar abstinente un dia es
significativamente superior -mas del doble- que el observado en el grupo de las mu-
jeres control. Esta diferencia, perceptible desde el propio dia D, es la responsable de
las diferentes tasas de abstinencia que se observan a las 6 y 12 meses entre las em-
barazadas y las mujeres control, ya que no existen diferencias en los diversos grupos
cuando se elimina este factor. Ninguno de los factores que a priori podrian explicar

por qué menos mujeres embarazadas llegan al dia D se ha mostrado predictor.

3. Puntuaciones altas en las escalas de ansiedad y la presencia de un diagnéstico psi-
quiatrico previo son factores asociados con una menor probabilidad de llegar al dia
D y con unas menores tasas de abstinencia a los 6 y 12 meses; también lo es la difi-
cultad percibida de conseguir la cesaciéon. Por el contrario, son predictores de cesa-
cion a largo plazo el uso afiadido de parches y una menor dependencia, factores cuya
mayor influencia se percibe en quienes consiguen permanecer abstinentes al menos

un dia.
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4. El uso afiadido de parches es el factor predictor de cesaciéon que se ha mostrado
mas relevante en las embarazadas. Comparadas con su respectivo control -aquellas
embarazadas que sélo recibieron formas puntuales de terapia sustitutiva de nicotina-,
aquellas embarazadas que también recibieron parches mostraron tasas de abstinen-

cia alos 6 y 12 meses significativamente superiores.

5. Por qué la TSN se muestra eficaz en este trabajo, a diferencia de lo publicado en
otros estudios, probablemente pueda atribuirse a la mejor adherencia al tratamiento
en las mujeres tratadas en la Unidad y al hecho de que el grupo intervencion recibié

tanto formas puntuales como formas mantenidas de TSN.
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