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PRESENTACION

Esta Tesis tiene como objetivo principal disefiar un programa de intervencion integrado en la
atencion prenatal y ejecutado por matronas y obstetras para la cesacion del consumo de tabaco,
cannabis y alcohol durante el embarazo. Para ello, se llevd a cabo una revision sistematica, dos
estudios cualitativos y se defini6 una intervencion para la cesacion de consumo de tabaco, cannabis

y alcohol durante el embarazo, desarrollando los materiales necesarios para llevar a cabo la misma.

La intervencion se desarrolld teniendo en cuenta los factores que pueden facilitar la adopcion y
puesta en marcha en la préctica clinica rutinaria de un programa de cesacion de consumo de tabaco,
cannabis y alcohol. Se abord6 el punto de vista de la gestion, los profesionales sanitarios y las
mujeres embarazadas consumidoras y sus parejas también consumidoras. Ademas, se desarrollaron
materiales para los profesionales y las mujeres embarazadas con el objetivo de facilitar la adherencia

al programa y el desarrollo del mismo.

Algunos de los resultados han sido difundidos en jornadas y reuniones cientificas del ambito
nacional e internacional. Ademas, se prevé de esta tesis doctoral deriven al menos 4 articulos

cientificos (revision sistemadtica, dos estudios cualitativos y el disefio del programa de intervencion).

Se trata de una tesis monografica, cuyo documento se estructura en 9 secciones: Introduccion,
Justificacion y objetivos, Métodos, Resultados, Discusion, Conclusiones, Implicaciones,

Bibliografia y Anexos.

Los investigadores han cumplido con los Principios de la Practica Etica de la Salud Publica y

declaran la no existencia de conflicto de intereses.
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ABSTRACT

The maternal and fetal consequences of drug use during pregnancy are a major public health
problem. Tobacco, alcohol and cannabis are, by order, the most commonly consumed drugs. It is a
completely avoidable risk that must be confronted on several sides. On the one hand, by increasing
scientific knowledge and, on the other, by implementing effective actions and strategies to facilitate
cessation. The main objective of this study is to develop an integrated program for the cessation of
tobacco, cannabis and alcohol use during pregnancy to be implemented by midwives and

obstetricians in prenatal care.

As a secondary objective, we propose to explore the vision, perceptions and experiences of the key
actors involved in cessation programs with respect to the interventions currently implemented, as
well as the requirements that cessation interventions should meet in order to favor their adoption. In

addition, the aim is to design the necessary support material to carry out the cessation intervention.

To answer the main objective, as an initial step, a systematic review was carried out to evaluate the
effectiveness and safety of existing interventions. With respect to tobacco, the results show that the
current evidence is not consistent regarding the effectiveness of pharmacological interventions for
smoking cessation. These interventions are not recommended for cannabis and alcohol cessation

during pregnancy.

Among non-pharmacological interventions, those that have demonstrated the highest rates of
smoking abstinence are financial incentives, followed by digital interventions and counseling. The
effect of other interventions such as social support and feedback is not established due to the paucity
of studies. Existing studies suggest that brief interventions based on cognitive behavioral or
motivational strategies may contribute to alcohol and cannabis abstinence, although the evidence is
of low quality. The few evidence that exists also suggests that digital interventions may be effective

in reducing alcohol use in pregnancy.

Focus groups and in-depth interviews were conducted to explore the views of key stakeholders
regarding existing cessation interventions. Participants in this phase included program managers,
health professionals, pregnant women and their partners. The results of this study show
discrepancies in the preferences of the different participants, although overall they favor brief
professional advice, peer counseling and information that does not focus on the negative aspects of
consumption, as this would contribute to blaming the mother. Digital interventions have a low level

of acceptance.
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Based on the results of the qualitative study, a multicomponent program was designed. This includes
a brief motivational intervention guided by a clinical algorithm (psychosocial intervention),
cooximetry (feedback), information on the risks of consumption and a web page (digital
intervention); where pregnant women can use a support chat and consult the experiences of other

women who have stopped consumption (social support),

Both the intervention program and the informational materials are developed based on scientific
evidence and the opinion of key stakeholders, taking into account their perceptions and preferences.
This could help increase both the applicability and effectiveness of the cessation program. However,
since this is an unevaluated program, a pilot study is needed to evaluate the intervention prior to

implementation.

Key words: pregnant women, smoking cessation, alcohol consumption, cannabis, systematic

review, meta-analysis, qualitative research.
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RESUMEN

Las consecuencias maternas y fetales derivadas del consumo de drogas durante el embarazo suponen
un importante problema de salud publica. Tabaco, alcohol y cannabis son, por orden las drogas mas
consumidas. Es un riesgo completamente evitable que debe de ser afrontado desde distintos frentes.
Por un lado, aumentando el conocimiento cientifico y por otro poniendo en marcha acciones y
estrategias efectivas que faciliten el abandono. En este sentido, el principal objetivo de este estudio
es desarrollar un programa integrado para la cesacion del consumo de tabaco, cannabis y alcohol

durante el embarazo para ser ejecutado por matronas y obstetras en la atencion prenatal.

Como objetivo secundario se propone explorar la vision, percepciones y experiencias de los actores
clave implicados en los programas de cesacion con respecto a las intervenciones implantadas en la
actualidad, asi como los requisitos que deberian de cumplir las intervenciones de cesacion para
favorecer su adopcion. Ademas, se pretende disefiar el material de apoyo necesario para llevar a

cabo la intervencion de cesacion.

Para dar respuesta al objetivo principal, como paso inicial se realiz6 una revision sistematica dirigida
a evaluar la efectividad y seguridad de las intervenciones existentes. Con respecto al tabaco, los
resultados muestran que la evidencia actual no es consistente al respecto de la efectividad de las
intervenciones farmacoldgicas para la cesacion de consumo de tabaco. Estas intervenciones no se

recomiendan para la cesacion de cannabis y alcohol durante el embarazo.

Dentro de las intervenciones no farmacologicas, las que han demostrado mayores tasas de
abstinencia tabaquica son los incentivos economicos, seguidas de intervenciones digitales y el
asesoramiento. El efecto de otras intervenciones como el soporte social y la retroalimentacion no
queda establecido debido a la escasez de estudios. Los estudios existentes sugieren que las
intervenciones breves, basadas en estrategias cognitivo conductuales o motivacionales pueden
contribuir a la abstinencia del alcohol y cannabis, aunque la evidencia es de baja calidad. La poca
evidencia que existe también apunta a que las intervenciones digitales pueden ser efectivas para

reducir el consumo del alcohol en el embarazo.

Se crearon grupos focales y se realizaron entrevistas en profundidad para explorar la vision de los
actores clave con respecto a las intervenciones de cesacion existentes. En esta fase participaron
responsables de programas asistenciales, profesionales sanitarios, mujeres embarazadas y sus
parejas. Los resultados de este estudio muestran discrepancias en cuanto a las preferencias de los
distintos participantes, aunque globalmente se decantan por el consejo profesional breve, el consejo
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por pares e informacion no focalizada en aspectos negativos del consumo, ya que esto contribuiria

a culpabilizan a la madre. Las intervenciones digitales tienen un nivel bajo de aceptacion.

Atendiendo a los resultados del estudio cualitativo se disefido un programa multicomponente. Este
incluye una intervencion motivacional breve guiada por un algoritmo clinico (intervencién
psicosocial), cooximetria (retroalimentacion), informacion sobre los riesgos del consumo y una
pagina web (intervencién digital); donde las mujeres embarazadas pueden usar un chat de apoyo y

consultar las experiencias de otras mujeres que han dejado el consumo (soporte social),

Tanto el programa de intervencion como los materiales informativos estan desarrollados en base a
la evidencia cientifica y opinion de agentes claves, teniendo en cuenta sus percepciones y
preferencias. Esto podria ayudar a incrementar tanto la aplicabilidad como la efectividad del
programa de cesacion. Sin embargo, debido a que se trata de un programa no evaluado, previa a la

implementacidn es necesario poner en marcha un estudio piloto para evaluar dicha intervencion.

Palabras clave: mujeres embarazadas, cesacion tabaquica, consumo de alcohol, cannabis, revision

sistematica, meta-analisis, investigacion cualitativa.
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RESUMO

As consecuencias maternas e fetais derivadas do consumo de drogas durante o embarazo representan
un importante problema de satde publica. O tabaco, o alcohol e o cannabis son, por orde, as drogas
mais consumidas. E un risco totalmente evitable que hai que afrontar desde diferentes ambitos. Por
unha banda, aumentar o cofiecemento cientifico e, por outra, pofier en marcha accions e estratexias
eficaces que faciliten o abandono. Neste sentido, o obxectivo principal deste estudo ¢ desenvolver
un programa integrado para o abandono do consumo de tabaco, cannabis e alcohol durante o

embarazo que sexa aplicado por matronas e obstetras na atencion prenatal.

Como obxectivo secundario, proponse explorar a vision, percepcions e experiencias dos actores
clave implicados nos programas de cesacion con respecto as intervencions actualmente implantadas,
asi como os requisitos que deben cumprir as intervencions de cesacion para favorecer a sua
adopcion. Ademais, preténdese desefiar o material de apoio necesario para realizar a intervencion

de cesacidn.

Para dar resposta ao obxectivo principal, como paso inicial, realizouse unha revision sistematica
dirixida a avaliar a eficacia e seguridade das intervencions existentes. Respecto ao tabaco, os
resultados mostran que a evidencia actual non € consistente en canto 4 efectividade das intervencions
farmacoloxicas para a cesacion do consumo de tabaco. Estas intervencions non se recomendan para

a cesacion do cannabis e do alcohol durante o embarazo.

Dentro das intervencions non farmacoloxicas, as que mostraron mais abstinencia de tabaquismo son
os incentivos econdmicos, seguidos das intervencions dixitais e o asesoramento. O efecto doutras
intervencions como o apoio social e a retroalimentacion non se establece debido 4 escaseza de
estudos. Os estudos existentes suxiren que as intervencions breves, baseadas en estratexias
cognitivas condutuais ou motivacionais, poden contribuir a abstinencia do alcohol e do cannabis,
ainda que a evidencia ¢ de baixa calidade. A pouca evidencia que existe tamén suxire que as

intervencions dixitais poden ser eficaces para reducir o consumo de alcohol durante o embarazo

Realizaronse grupos focales e entrevistas en profundidade para explorar as opinions dos principais
interesados sobre as intervencions de cesacion existentes. Nesta fase participaron os responsables
dos programas asistenciais, profesionais sanitarios, embarazadas e as suas parellas. Os resultados
deste estudo amosan discrepancias en canto as preferencias dos distintos participantes, ainda que en
conxunto favorecen o asesoramento profesional breve, o consello dun par e a informacion non
centrada en aspectos negativos do consumo, xa que isto contribuiria a culpar 4 nai. As intervencions

dixitais tefien un baixo nivel de aceptacion.
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A partir dos resultados do estudo cualitativo desefiouse un programa multicompofiente. Isto inclue
unha breve intervencion motivacional guiada por un algoritmo clinico (intervencidn psicosocial),
co-oximetria (feedback), informacion sobre os riscos do consumo e unha paxina web (intervencion
dixital); onde as mulleres embarazadas poden utilizar un chat de apoio e consultar as experiencias

doutras mulleres que deixaron de usar (apoio social),

Tanto o programa de intervencion como os materiais informativos desenvolvense a partir da
evidencia cientifica e da opiniébn dos axentes clave, tendo en conta as suas percepcions e
preferencias. Isto poderia axudar a aumentar tanto a aplicabilidade como a eficacia do programa de
cesamento. Non obstante, ao tratarse dun programa non avaliado, con caréacter previo 4 posta en

marcha ¢ necesario pofer en marcha un estudo piloto para avaliar dita intervencion.

Palabras clave: mulleres embarazadas, cesacion tabaquica, consumo de alcohol, cannabis, revision

sistematica, meta-analise, investigacion cualitativa
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INTRODUCCCION

El embarazo es un periodo de especial susceptibilidad tanto para la mujer gestante como
para el feto. Las exposiciones perjudiciales durante esta etapa pueden tener consecuencias
de por vida para el individuo expuesto (1). Actualmente existe multiple evidencia causal
sobre los efectos adversos, algunos teratogénicos, derivados de la exposicion prenatal a
drogas. Estos efectos pueden repercutir tanto en el crecimiento y desarrollo del feto, como
en el incremento del riesgo de complicaciones maternas derivadas del consumo. A pesar
de todo el conocimiento acumulado, la prevalencia de consumo de drogas durante el

embarazo contintia siendo una conducta prevalente.
1. EPIDEMIOLOGIA

1.1.Prevalencia de consumo de tabaco, cannabis y alcohol en poblacion general:
perspectiva global.

En poblacion general, segun un Informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

sobre las tendencias de la prevalencia del consumo de tabaco en el mundo, en el periodo

2000-2025, en 2015 el 24,9% de la poblacion mundial mayor de 15 afios eran

consumidores de tabaco (2). Se valora que la prevalencia de consumo de tabaco en el

mundo disminuya y que en 2025 se sitie en el 20,9%.

Segtn el Informe Europeo Sobre Drogas de 2022 (3), 22,2 millones de adultos europeos
consumieron cannabis en el afio previo, situandose la prevalencia de consumo en Europa
en el 7,7%. En poblacién joven, de 15 a 34 afios, la prevalencia de consumo de cannabis

se estima en el 15,5%.

Con respecto al alcohol, de acuerdo con el informe de la OMS sobre la situacion mundial
del alcohol y la salud de 2018 (4), el 43% de la poblacién mundial mayor de 15 afios, 2,3
billones de personas, consumi¢ alcohol durante el afio 2016. En Europa, la prevalencia

de consumo de alcohol se sitiia en el 54,1% en la poblacién mayor de 15 afios.

1.2.Prevalencia de consumo de tabaco, alcohol y cannabis durante el embarazo:
perspectiva global

La mayoria de paises del mundo no cuentan con un sistema de monitorizacién del

consumo de tabaco, cannabis y alcohol durante el embarazo. Asi esta prevalencia se

extrae de estudios individuales realizados con aproximaciones metodoldgicas diferentes,
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salvo Estados Unidos (EEUU), que es uno de los pocos paises que monitorizan el
consumo de drogas en el embarazo a través de la “National Survey on Drug use and
Health”(5), elaborada por la “Substance Abuse and Mental Health Services
Administration”. Segun los resultados de esta encuesta, en 2020 un 8,4% de las mujeres
embarazadasde 15-44 afios consumieron tabaco en el ultimo mes, un 8,0% cannabis y un
10,6% alcohol. Ademas, un 2,8% de las mujeres embarazadas consumieron cannabis a

diario en el afio 2022.

Tabaco

En un metaandlisis publicado en 2018 (6) se estimd que la prevalencia global del consumo
de tabaco durante el embarazo era del 1,7% [Intervalo de Confianza (IC) del 95%: 0,0—
4,5)]. La prevalencia mas alta de consumo de tabaco durante el embarazo se observé en
Europa, siendo del 8,1% (IC 95%: 4,0-12,2), y la prevalencia mas baja en Africa (0,8 %,
0,0-2,2). Datos de este mismo metaanalisis estimaron que la proporcion de mujeres que
fumaban a diario antes del embarazo y continuaban fumando a diario durante el embarazo
variaba entre el 30,6 % (IC del 95 %: 25,6-36,4) en Europa y el 79,6 % (44,2-100,0) en
el Pacifico Occidental. A nivel mundial, se estima que el 52,9 % (IC95 %: 45,6-60,3) de
las mujeres que fuman a diario antes del embarazo contintan haciéndolo durante el

embarazo.
Cannabis

Estimar la prevalencia de consumo de cannabis durante el embarazo es especialmente
complejo en todos los paises del mundo, ya que su consumo suele ser ilegal y por lo tanto
la ocultacion de consumo puede derivar en una infraestimacion de la prevalencia,
limitante a la hora del disefio y puesta en marcha de medidas de cesacion. Asi, en la
mayoria de los estudios que se basan en autoinformes maternos se estaria infraestimando
la prevalencia, siendo necesario realizar estudios que empleen pruebas de determinacion
de marcadores biologicos de consumo. En este sentido, en California se realiz6 un estudio
a partir de los datos derivados de 279.457 embarazadas (7) a las que se les realiz6 un
analisis toxicoldgico en orina a las 8 semanas de gestacion. Este estudio estimo un alto
porcentaje de infradeclaracion y asi el 54,9% de las mujeres que dieron positivo para

cannabis en la prueba toxicoldgica no habian declarado el consumo.
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Alcohol

Un metaanalisis publicado en 2017 (8) estimd que, a nivel mundial un 10% de las mujeres
consumen alcohol durante el embarazo. La prevalencia de consumo durante el embarazo
es mas alta en Europa, siendo del 25,2% (1C95%: 21,6-29,6) y mas baja en la Region del
Mediterraneo Oriental, donde se estima en el 0,2% (1C95%: 0,1-0,9).

1.3.Prevalencia de consumo de tabaco, cannabis y alcohol en poblacion general:
Espaia
En poblacion general de 15 a 64 afios, los resultados de la Encuesta sobre alcohol y otras
drogas en Espafia (EDADES 2022) (9), reflejan que tabaco y alcohol son las drogas
legales mas consumidas en Espafa y el cannabis la droga ilegal mas consumida. Segun
datos de esta misma encuesta, un 28,2% de las mujeres de entre 25 y 34 afios, franja de
edad donde se concentran el mayor nimero de embarazos, consumieron tabaco en el
ultimo mes (26,4% a diario). Un 60,5 % de ellas consumieron alcohol en el Gltimo mes

(1,9% a diario) y un 8,5% consumieron cannabis en el Gltimo mes.

1.4.Prevalencia de consumo de tabaco, cannabis y alcohol durante el embarazo:
Espaia

En Espafia, a nivel global de pais, no se conoce la prevalencia de consumo de tabaco, de
cannabis o de alcohol durante el embarazo. Los datos disponibles provienen de estudios
aislados, existiendo grandes variaciones en las prevalencias estimadas en funcion del
método de determinacidn del consumo, region en donde se realiza el estudio o, entre otras,
de las caracteristicas socioecondmicas de las mujeres embarazadas.

A partir de diversos estudios se estima que en Espafia las drogas més consumidas durante
el embarazo son, por orden, tabaco, alcohol y cannabis. Ademads, los datos
epidemiologicos sobre el consumo de estas substancias muestran la existencia de una

fuerte relacion, o concurrencia, en su uso (10).

Tabaco

En Espafa, segin un metaanalisis sobre consumo de tabaco durante el embarazo
publicado en 2018 (6), que incluye 10 estudios, la prevalencia de consumo de tabaco

durante el embarazo es del 26,0 % (IC95%: 22,4-29,7). Sin embargo, la heterogeneidad
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es muy elevada (I%: 96,3%). Por ello, puede ser de utilidad la descripcion individual de

cada estudio primario incluido.

En el estudio de Bolumar et al. (11) se incluyeron 1004 mujeres embarazadas de entre 12
y 18 semanas de gestacion que asistian a consulta prenatal en Valencia en 1989.
Obtuvieron la informacién mediante un cuestionario estructurado, preguntando a las
mujeres sobre el consumo de cigarrillos una semana tipica antes de saber que estaban
embarazadas y sobre el consumo en la semana anterior a la entrevista. E1 60% de las
mujeres fumaban antes del embarazo y 48% de las embarazadas fumadoras dejaron de

fumar al conocer el embarazo (31,2% continu6 fumando durante el embarazo).

En el estudio de Friguls et al. (12) que realizaron en 2010 en Ibiza se recogieron muestras
de cabello a 107 mujeres que dieron a luz en hospital para determinar la presencia de
cocaina, cannabis, anfetaminas y/o ansioliticos. Realizaron adicionalmente un
cuestionario donde se preguntaba a las mujeres por el consumo de drogas durante el
embarazo. En los cuestionarios, 68 mujeres declararon ser fumadoras activas. De estas,
el 48,8% dejo de fumar durante el embarazo y el 2,4% no modifico el nimero de
cigarrillos fumados por dia durante el embarazo. Por tanto, el 32,7% de las mujeres

declararon continuar fumando durante el embarazo.

El estudio de Jiménez et al. (13) realizado en Céadiz en 1994, se recopild informacion
sobre 581 mujeres (adolescentes y adultas) recogiendo diversas variables, entre ellas el
consumo de tabaco. Obtuvieron una prevalencia de consumo durante el embarazo del

37,2 %.

Jiménez-Muro et al. (14) realizaron en 2011 un estudio transversal, recogiendo
informacion de 2440 mujeres atendidas en el parto en Zaragoza. Uno de los objetivos era
identificar diferencias en la prevalencia de consumo de tabaco en gestantes espafiolas e
inmigrantes (35% de las mujeres eran inmigrantes). Encontraron que el 31,1% de las
mujeres fumaba antes de quedarse embarazada y el 18,2% durante el embarazo, con

diferencias significativas entre mujeres espafiolas e inmigrantes (21,9% frente a 8,7%).

Lendoiro et al. (15) estudiaron en Vigo en 2011 a 209 mujeres embarazadas, a las que
recogieron una muestra de pelo para determinar el consumo de 35 substancias. Realizaron
un cuestionario que incluia caracteristicas sociodemograficas y preguntas relacionadas

con el consumo de drogas antes y durante el embarazo (incluyendo tabaco). Un 28,4%
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de las mujeres declard6 consumir tabaco antes del embarazo y un 21,5% durante el

embarazo.

En el estudio realizado por Martinez-Frias et al. (16) se estim6 en 2005, a partir de datos
de la historia clinica de 31096 mujeres embarazadas, que la prevalencia de consumo de

tabaco durante el embarazo de 1995 a 2002 fue del 30,3%.

Mateos-Vilchez et al. (17) realizaron entre 2007 y 2013 un estudio transversal en
Andalucia, obteniendo informacion de 1813 mujeres embarazadas. El 56,3% (IC 95%:
53,8-58,7) declararon fumar a diario antes del embarazo, el 33,3 % (IC 95%: 26,6-33.,5)
al principio del embarazo y el 14,0% (IC 95%:11,4-17,1) al final del embarazo.
Encontraron que el perfil de la embarazada fumadora era joven, con bajo nivel educativo,

expuesta al humo del tabaco en casa y con antecedentes de tabaquismo intenso.

Palma et al. (18) realizaron una encuesta a una muestra aleatoria de mujeres que dieron a
luz en Cantabria durante el periodo 1998-2002 (n=1510). Obtuvieron que el 34,2% de las

mujeres fumaban durante el embarazo.

El estudio de Pichini et al. (19) publicado en 2009, recuper6 datos de la historia clinica
81 madres que dieron a luz en el Hospital del Mar de Barcelona, encontrando una

prevalencia de consumo de tabaco del 23,8% durante el embarazo.

El estudio de Villalbi et al. (20), recogio datos a través de la consulta del registro
hospitalarios y de una entrevista personal, en 2297 mujeres que dieron a luz en Barcelona
desde 1994 a 2003. La prevalencia de tabaquismo al inicio de la gestacion fue del 41%,

y del 24,5% de las mujeres eran fumadoras activas en el momento del parto.

Un estudio transversal realizado por Santiago-Pérez et al. (21), a partir de datos del
Sistema de Informacion de Conductas de Riesgo de Galicia (SICRI), estim6 que, en
Galicia en el afio 2016, la prevalencia de consumo de tabaco durante el embarazo era del

11,9% (IC 95%: 11,1-12,8).
Cannabis

Los estudios realizados en Espafia para valorar la prevalencia de consumo de cannabis
son escasos y en aquellos que se valora el consumo a partir de marcadores bioldgicos la
ocultacion del consumo es patente. Destaca el estudio de Garcia Algar et al. (22) que
estimaron entre 2002 y 2004 la prevalencia de consumo de cannabis durante el embarazo

en 1209 parejas madre-recién nacido del Hospital del Mar de Barcelona. La prevalencia
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de consumo de cannabis durante el embarazo segin el analisis de meconio fue del 5,3%,

mientras que solo el 1,5% de las madres declararon su uso.

En el estudio de Friguls et al. (12), realizado en Ibiza en 2010, de las 107 participantes,
solo una mujer (0,9%) declar6 consumir cannabis, mientras que se encontro6 D9-
tetrahidrocannabinol (THC) o 11-Nor-9-carboxi-THC en 17 muestras de cabello (10,3%

de las mujeres embarazadas).

En el estudio de Lendoiro et al. (15), realizado en Vigo en 2011, se recogio en 209 mujeres
una muestra de cabello para determinar el consumo de diversas substancias, entre ellas el
cannabis. Se realizd también un cuestionario que incluia caracteristicas
sociodemograficas y preguntas relacionadas con el consumo de drogas antes y durante el
embarazo. Un 4,3% de las mujeres declaré consumir cannabis antes del embarazo y un
2,9% declard consumir cannabis durante el embarazo. La prevalencia de consumo de

cannabis durante el embarazo estimada a partir del analisis de pelo fue del 3,8%.

Segun datos del Sistema de Informacion de Conductas de riesgo de Galicia (SICRI) (23),
en 2016 un 0,7% (IC 95%: 0,1-1,3) de las mujeres declararon consumir cannabis durante

el embarazo.
Alcohol

Al igual que ocurre con el tabaco, se observan diferencias en las prevalencias de consumo
en funcidon de la region a estudio. Ademas, no esta claro la prevalencia de consumo
crénico en la poblacion gestante, puesto que los estudios no recogen la frecuencia y/o

cantidad del consumo.

En Espafa, la prevalencia de consumo de alcohol durante el embarazo segin un
metaanalisis publicado en 2017 se estima en el 15,0% (IC 95%: 5,5-27,6). Debido a las
diferencias entre regiones, puede ser utilidad la descripcion individual de cada estudio

primario incluido:

En el estudio de Morini et al. (24), durante el periodo 2011-2012, se realiz6é una prueba
etilglucuronido en cabello materno y meconio y ufias neonatales, a 82 diadas madre-hijo
de Barcelona. La prevalencia de consumo de alcohol durante el embarazo (cualquier

cantidad) fue del 32,9%.

Jiménez et al. (13) realizaron un estudio descriptivo en Cadiz en 1994 con el objetivo de

caracterizar el embarazo. Obtuvieron datos de 581 mujeres adolescentes y adultas
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recogiendo diversas variables, entre ellas el consumo de alcohol durante el embarazo.

Obtuvieron una prevalencia de consumo durante el embarazo del 26,4 %.

Bolumar et al. (11) estudiaron a 1004 mujeres embarazadas de entre 12 y 18 semanas de
gestacion que asistian a consulta prenatal en Valencia en 1989. Obtuvieron la informacion
mediante un cuestionario estructurado, preguntando a las mujeres sobre el consumo
alcohol (cualquier cantidad) una semana tipica antes de saber que estaban embarazadas y
sobre el consumo en la semana anterior a la entrevista. El 72% de las mujeres consumian
alcohol antes del embarazo. El 37% de las mujeres dejaron de consumir alcohol durante

el embarazo y el 45,4% continud consumiendo alcohol durante el embarazo.

El estudio de Pichini et al. (19), publicado en 2009, recuper6 datos de la historia clinica
81 madres que dieron a luz en el Hospital del Mar de Barcelona, encontrando una

prevalencia de consumo de alcohol durante el embarazo del 4,9%.

Palma et al. (18) realizaron una encuesta a una muestra aleatoria de mujeres que dieron
a luz en Cantabria durante el periodo 1998-2002 (n=1510). Obtuvieron que el 22,6% de
las mujeres tomaban alcohol durante el embarazo, valorado como cualquier cantidad de

consumao.

En el estudio de Friguls et al. (12), realizado en Ibiza, de las 107 participantes, treinta y
ocho participantes (35,5%) declararon consumo de alcohol durante embarazo. De las
consumidoras, el 34% declar6 consumir cerveza, el 34% vino, el 20% cerveza y vino y

el 11,4% declard consumir licor fuerte.

En el estudio de Lendoiro et al. (15), en 2011, se administro un cuestionario que incluia
caracteristicas sociodemograficas y preguntas relacionadas con el consumo de alcohol
antes y durante el embarazo a 51 mujeres que dieron a luz en Vigo. Se analiz6 el pelo
para la determinacion del biomarcador del alcohol glucurénido de etilo (EtG). Un 21,5%
de las mujeres declararon consumir alcohol antes del embarazo y un 13,7% de las mujeres
declararon consumir alcohol durante el embarazo. La prevalencia de consumo de alcohol

durante el embarazo estimada a partir del andlisis de pelo fue del 3,9%.

Segun datos del Sistema de Informacion de Conductas de riesgo de Galicia (SICRI) (23),
en 2016 en Galicia un 2,7% (IC95%: 2,3-3,1) de las mujeres embarazadas declararon

consumir alcohol durante el embarazo.
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2. EFECTOS DEL CONSUMO DE TABACO, CANNABIS Y ALCOHOL
DURANTE EL EMBARAZO.

Los efectos adversos derivados del consumo de drogas pueden variar dependiendo del

momento temporal de la gestacion en el que se produzca el consumo.

Las ocho primeras semanas de gestacion comprenden tanto la etapa preembrionaria, 2
primeras semanas, y la embrionaria. Durante este lapso temporal tiene lugar la
organogénesis. Las alteraciones producidas en este momento temporal suelen ser de

caracter estructural.

El periodo que abarca a partir de la semana 8 de gestacion hasta el nacimiento se
denomina “etapa fetal”. Las alteraciones que se producen en la etapa fetal suelen ser de

caracter funcional.
2.1. Efectos del consumo de tabaco durante el embarazo

Los efectos perjudiciales del consumo de tabaco en el embarazo son numerosos y estan
establecidos desde hace décadas. Aunque no se conoce completamente la fisiopatologia
de las complicaciones obstétricas, se ha relacionado con varios mecanismos, entre ellos,
un empeoramiento del intercambio gaseoso, toxicidad directa y activacion del sistema
simpatico (25). El estudio anatomopatologico de placentas de mujeres fumadoras muestra
alteraciones estructurales que incluyen una reduccion del volumen -capilar, un
engrosamiento de la membrana de las vellosidades que contribuyen a un peor intercambio

gaseoso en la placenta.

El tabaco contiene mas de 4.800 componentes diferentes, entre ellos, la nicotina. Estudios
preclinicos sugieren que la nicotina por si misma puede interferir con el desarrollo
normal. Asi, un estudio realizado en ratones encontré que la nicotina cruza la placenta
hacia el torrente sanguineo fetal y se une a los receptores nicotinicos (nAChR) fetales

(26).

Dempsey et al. identificaron que la nicotina se metaboliza mas lentamente en los recién
nacidos en comparacion con los adultos (27). Una revision previa respalda la
plausibilidad biologica de que la exposicion a la nicotina por si sola cause resultados
adversos para la salud (28). Ademas, se conoce que la nicotina interviene en la
constriccion de los vasos intrauterinos, conduciendo a una disminucion del flujo

sanguineo placentario y a una apoptosis de los sincitiotrofoblastos placentarios (29).
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En 1957, Simpson (30), basandose en datos recopilados de 7.499 embarazadas en un
hospital estadounidense, mostr6 que el nimero de nacimientos con un peso igual o
inferior a 2.500 g, es aproximadamente el doble para madres fumadores que para madres
no fumadores. También mostrdé que el bajo peso aumenta a medida que aumenta el
numero de cigarrillos fumados por dia. Posteriormente, se publicaron multiples estudios
que corroboraron este hallazgo. Un metaandlisis que incluyd 55 estudios de cohortes
publicados desde 1986 a 2020 (31) mostrd6 que el tabaquismo materno se asocia

significativamente con el bajo peso al nacer [Odds Ratio (OR): 1,89; IC 95%: 1,80-1,98].

Desde la década de 1960, se ha estudiado también la relacién entre fumar durante el
embarazo y el riesgo de muerte perinatal. El aumento en la mortalidad perinatal se
relaciond con el aumento de complicaciones maternofetales como son la prematuridad,
desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa y ruptura prematura de
membranas. Un metaanalisis de 57 estudios publicado en 2016 (32), mostrd que cualquier
consumo de tabaco por parte de la mujer embarazada aumenta en un 46% la probabilidad
de muerte fetal [OR: 1,46 (IC 95%: 1,38-1,54)] con respecto a las embarazadas no
fumadoras. Asi, en poblaciones desfavorecidas, el tabaquismo materno podria ser la causa

del 20% de los mortinatos (33).

Del mismo modo, fumar durante el embarazo puede afectar al crecimiento del
parénquima pulmonar y de las vias respiratorias, causando una reduccion de la funcion
pulmonar en los bebés. Un metaanalisis de 10 estudios (34), encontr6 que el tabaquismo
activo materno durante el embarazo se asocid con sibilancias dentro de los 12 primeros

meses de vida con un OR de 1,50 (IC 95%: 1,27-1,77).

También se ha relacionado el tabaquismo materno con hendiduras orofaciales; asi, un
metaanalisis de 16 estudios muestra asociacion entre fumar durante el embarazo y labio

hendido y/o paladar hendido en la descendencia [OR: 1,42 (IC 95%: 1,27-1,59)].

En cuanto a los efectos postnatales, la exposicion del feto al humo ambiental de tabaco
(HAT) durante la gestacion implica un mayor riesgo de sindrome de muerte subita del
lactante. Este riesgo, segun un metaanalisis de 35 estudios (35), se estimd en un OR de

2,25 (IC 95%: 2,03-2,50).

Aunque por el momento la evidencia cientifica no es suficiente para inferir una relacion
causal con el consumo de tabaco (36), fumar en el embarazo podria incrementar la presion

sanguinea en la infancia y la adolescencia (37). También aumenta la resistencia a la
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insulina, dislipemia, hipertension arterial, arritmias y obesidad durante la adolescencia y
vida adulta (38). Del mismo modo, podria provocar defectos de nacimiento, incluyendo
la reduccion de extremidades y gastrosquisis (39). Algunos estudios previos, también han
relacionado el consumo de tabaco materno durante el embarazo y la aparicion de
problemas de conductas en los nifios, aunque a dia de hoy contintan existiendo dudas

sobre la influencia de factores confusores en estos resultados (40).

En la Tabla 1 se resumen las complicaciones con evidencia causal suficiente o sugerente
para inferir una relacién con el consumo de tabaco, segun el informe del “Surgeon

General” sobre las consecuencias sobre la salud del consumo de tabaco (36).

Tabla 1: Conclusiones del informe del Surgeon General sobre las complicaciones derivadas del

consumo de tabaco durante el embarazo (36).

Evidencia suficiente para establecer una Evidencia sugerente pero no suficiente para

relacion causal establecer una relacion casual

-Bajo peso al nacer -Trastornos conductuales disruptivos (TDAH en
-Restriccion del crecimiento fetal particular)

-Ruptura prematura de membranas -Pie zambo

-Placenta previa -Gastrosquisis

-Desprendimiento de placenta -Defectos cardiacos del tabique auricular

-Parto prematuro -Aborto espontaneo

-Reduccion de la funcion pulmonar en los bebés -Aumento de la frecuencia de enfermedades del
-Sindrome de muerte subita del lactante tracto respiratorio inferior durante la infancia.
-Hendiduras orofaciales -Mayor riesgo de deterioro de la funcion pulmonar

en la nifiez y la edad adulta

TDAH: Trastorno del déficit de atencion.

En una poblacién de mujeres con alta prevalencia de consumo de tabaco, se calcula que
dejar el tabaco durante el embarazo podria prevenir el 10% de la mortalidad perinatal, el

35% de los nacimientos con bajo peso y el 15% de los partos prematuros (25).
2.2. Efectos del consumo de cannabis durante el embarazo

Identificar los efectos del consumo de cannabis con independencia de los riesgos
derivados del consumo de tabaco es complicado debido a que la mayoria de los usuarios
de cannabis son también consumidores de tabaco, produciéndose un consumo dual

tabaco-cannabis (41).

40



El tetrahidrocannabinol o THC, principal componente del cannabis, atraviesa la barrera
placentaria pero su principal metabolito el 11-nor-9-carboxy-THC no lo hace (42), por lo
que se cree que la placenta parece limitar la exposicion fetal al cannabis. Sin embargo, se
sabe que el consumo de cannabis durante el embarazo altera los neurotransmisores y
bioquimica cerebral fetal (43), afectando al sistema endocannabinoide fetal, aunque se
desconoce el mecanismo fisiopatoldgico exacto (44). Ademads, el consumo de cannabis
produce hasta 5 veces mas cantidad de monoxido de carbono que fumar cigarrillos, lo

que probablemente cause hipoxia fetal (45).

En 2022 se publicé un metaandlisis que evaluo los resultados neonatales en hijos de
mujeres que consumieron cannabis durante el embarazo, incluyendo 16 estudios (46). Se
trata del metaanalisis con mas tamafio muestral hasta la fecha. Entre los efectos se reportod
un mayor riesgo de peso al nacer inferior a 2500 gramos, con un Riesgo Relativo (RR)
de 2,06 (IC 95%:1,25 -3,42) y una mayor probabilidad de parto pretérmino [RR: 1,28 (IC
95%: 1,16-1,42)]. También se concluyd con una mayor probabilidad de tener un bebé
pequefio para la edad gestacional [RR:1,61 (IC 95%: 1,44-1,79)] o de ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatos (UCIN) [RR 1,38 (IC 95 %:1,18-1,62)].
Igualmente, se encontrd que el consumo de cannabis durante el embarazo podria provocar
disminucién del peso medio al nacer, con una diferencia de medias (DM) de —112,30 (IC
del 95 %: —167,19- —57,41), puntuacion de Apgar al minuto [DM: —0,26 (IC 95 %: —0,43
- —0,09) y perimetro craneal del lactante [DM: —0,34 (IC95 %: — 0,63 - —0,06].

También en 2022 se publicd un metaanalis de 27 estudios (47) que evalud la relacion
entre el consumo de cannabis materno y el parto pretérmino. La exposicion prenatal al
cannabis se asocid con un mayor riesgo de parto pretérmino [OR: 1,35 (IC 95%: 1,24-

1,48)].

Algunos estudios primarios en humanos y animales sugieren que el consumo de cannabis
durante el embarazo podria provocar alteraciones de la conducta en la descendencia (48-
51). Entre estas alteraciones se encuentran alteraciones en el desarrollo cognitivo,
conducta hiperactiva y falta de atencién. También se ha relacionado la exposicion
prenatal al cannabis con una mayor probabilidad de que los descendientes consuman
cannabis en la adolescencia (52). Sin embargo, un metaanalisis de tres estudios (47),
analizo el consumo de cannabis durante el embarazo y las alteraciones de la conducta y

no encontro asociacion [OR: 1,29 (IC 95%:0,93-4,81)].
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Por tanto, actualmente todavia se necesitan mas investigaciones que permitan esclarecer

como el consumo de cannabis durante el embarazo afecta a la salud materna y fetal (53).
2.3.Efectos del consumo de alcohol durante el embarazo

Los efectos adversos derivados del consumo de alcohol han sido reconocidos a lo largo
de la historia. Aristoteles, filésofo griego, advirtié en el siglo IV a.C. sobre los peligros
del consumo de alcohol durante el embarazo: “las mujeres tontas, borrachas y
descabelladas suelen dar a luz nifios como ellas”(54). En el siglo XVIII, la epidemia del
“London Gin” puso de manifiesto las alteraciones de comportamiento que presentaba la
descendencia de mujeres con dependencia al alcohol, aunque no se propusieron

caracteristicas de diagndstico especificas (55).

Actualmente, el alcohol es un reconocido teratdgeno, ya que cualquier consumo materno
durante el embarazo, independientemente de la cantidad, supone un riesgo en el desarrollo
fetal (56). Se sabe que atraviesa libremente la placenta y dos horas después de ingerirlo,
iguala su nivel en sangre materna y fetal (57), pudiendo producir alteraciones
estructurales (malformaciones) y funcionales (alteraciones neuroquimicas) en el cerebro
en desarrollo. Ademas, el alcohol también puede interrumpir la sefializacion del receptor

del factor de crecimiento, al alterar la integridad de la membrana plasmatica (58).

Sin embargo, no fue hasta 1968 cuando dos pediatras franceses, Jacqueline Rouquette y
Paul Lemoine (59), reportaron una serie de alteraciones derivadas del consumo de alcohol
durante el embarazo. Posteriormente, en 1973 Ken Jones y David Smith, dos pediatras
estadounidenses, mediante la publicacion de un articulo en la prestigiosa revista “Lancet”
(60), acunaron el término “Sindrome alcohdlico fetal” (SAF) para referirse al conjunto
de alteraciones derivadas del consumo de alcohol durante el embarazo descritas por
Lemoine. Estos autores describieron una serie de anomalias como retraso en el
crecimiento, microcefalia, fisuras palpebrales pequefias, pliegue del epicanto, hipoplasia
maxilar, fisura palatina, alteraciones labiales, anomalias cardiacas, anomalias en los
genitales externos, hemangioma capilar y alteraciones de la funcion motora. En la
actualidad se realiza un diagnostico de SAF completo si estan presentes las siguientes tres
caracteristicas definitorias principales (61): 1) documentacion de anomalias faciales
caracteristicas, 2) documentacion de déficits de crecimiento prenatal y postnatal y 3)

anomalias del sistema nervioso central (estructurales, neurologicas y/o conductuales).
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Estudios posteriores encontraron que el consumo de alcohol durante el embarazo podia
causar ademads problemas de comportamiento, cognitivos y de aprendizaje y retraso en
habla y lenguaje en ausencia de rasgos faciales y fisicos tipicos del SAF (62). Esto dio
lugar a la introduccion del término “Trastornos del Espectro alcohdlico fetal” (TEAF)
(63). El TEAF es un diagnostico mas amplio que abarca pacientes con SAF y otros que
se ven afectados por la exposicion prenatal al alcohol pero que no cumplen todos los
criterios de SAF (64). Entre las alteraciones que no cumplen criterios de SAF se encuentra
el SAF parcial, el trastorno del neurodesarrollo relacionado con el alcohol (ARND) y las
malformaciones congénitas asociadas con el alcohol (ARBD). En la Tabla 1, se presentan

las categorias diagnosticas del TEAF.

Tabla 2: Categorias diagnosticas del Trastorno del Espectro alcohdlico fetal (TEAF). Extraida del
trabajo de Maya-Enero et al (65) y elaborada a partir del “/nstitute of Medicine” (IOM) de la Academia

Nacional de Ciencias de Estados Unidos.

I. SAF (sindrome alcohélico fetal)

El diagnodstico de SAF requiere todas las caracteristicas, de la A a la D (no es necesario que exista la
exposicion prenatal al alcohol confirmada):

A. Un patron caracteristico de anomalias faciales menores, incluyendo > 2 de las siguientes:

1. Fisuras (hendiduras) palpebrales cortas (< percentil 10)

2. Labio superior liso y fino (puntuacion de 4 o 5 en la regla guia del labio/filtrum)

3. Filtrum liso (puntuacion de 4 o 5 en la regla guia del labio/ filtrum)

B. Déficit de crecimiento prenatal y/o postnatal

1. Altura y/o peso < percentil 10

C. Déficit de crecimiento cerebral, morfologia anormal o patrones anormales de la fisiologia
cerebral, incluyendo > 1 de los siguientes:

1. Perimetro craneal < percentil 10

2. Anomalias estructurales cerebrales

3. Convulsiones no febriles recurrentes

D. Déficit del neurodesarrollo

1. Para nifos > 3 afios (ao b):

a. Con déficit cognitivo:

Evidencia de un déficit global (habilidad conceptual general >1,5 DE por debajo de la media, QI verbal
o QI espacial >1,5 DE)

0]

Déficit cognitivo en al menos 1 dominio neuropsicoldgico con > 1,5 DE por debajo de la media (funcion
ejecutiva, déficit en el habla, en la memoria o visoespacial)

b. Con trastorno de la conducta sin déficit cognitivo:

Evidencia de un déficit en la conducta en al menos 1 dominio con > 1,5 DE por debajo de la media en
relacion con el autocontrol (humor, autocontrol, déficit de atencion o impulsividad)

2. Para nifos < 3 afos:

Evidencia de un retraso en el desarrollo > 1,5 DE por debajo de la media

Il. SAFp (sindrome alcohélico fetal parcial)

(1) Si existe el registro documental de la exposicion prenatal al alcohol confirmada, requiere las
caracteristicas A y B:

. Un patroén caracteristico de anomalias faciales menores, incluyendo > 2 de las siguientes:

. Fisuras palpebrales cortas (< percentil 10)

. Labio superior liso y fino (puntuacion de 4 o 5 en la regla guia del labio/filtrum)

. Filtrum liso (puntuacion de 4 o 5 en la regla guia del labio/filtrum)

. Déficit del neurodesarrollo

. Para nifos > 3 afos (a o b):

. Con déficit cognitivo:

O WW N>
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Evidencia de un déficit global (habilidad conceptual general > 1,5 DE por debajo de la media, QI verbal
o QI espacial > 1,5 DE)

0]

Déficit cognitivo en al menos 1 dominio neuropsicoldgico con > 1,5 DE por debajo de la media (funcion
ejecutiva, déficit en el habla, la memoria o visoespacial)

b. Con trastorno de la conducta sin déficit cognitivo:

Evidencia de un déficit en la conducta en al menos 1 dominio con > 1,5 DE por debajo de la media en
relacion con el autocontrol (humor, autocontrol, déficit de atencion o impulsividad)

2. Para nifos < 3 afos:

Evidencia de un retraso en el desarrollo > 1,5 DE por debajo de la media

(2) Si no existe la exposicion prenatal al alcohol confirmada, requiere todas las caracteristicas A, B y
C:

A. Un patron caracteristico de anomalias faciales menores, incluyendo > 2 de las siguientes:

1. Fisuras palpebrales cortas (< percentil 10)

2. Labio superior liso y fino (puntuacion de 4 o 5 en la regla guia del labio/filtrum)

3. Filtrum liso (puntuacion de 4 o 5 en la regla guia del labio/ filtrum)

B. Retraso de crecimiento o déficit de crecimiento cerebral, morfologia anormal o patrones
anormales de la fisiologia cerebral:

1. Altura y/o peso < percentil 10, o,

2. Déficit de crecimiento cerebral, morfologia anormal o patrones anormales de la fisiologia cerebral:
incluyendo > 1 de los siguientes:

a. Perimetro craneal < percentil 10

b. Anomalias estructurales cerebrales

c. Convulsiones no febriles recurrentes

C. Déficit del neurodesarrollo

1. Para nifos > 3 afios (a o b):

a. Con déficit cognitivo:

Evidencia de un déficit global (habilidad conceptual general > 1,5 DE por debajo de la media, QI verbal
o QI espacial > 1,5 DE)

0]

Déficit cognitivo en al menos 1 dominio neuropsicoldgico con > 1,5 DE por debajo de la media (funcion
ejecutiva, déficit en el habla, la memoria o visoespacial)

b. Con trastorno de la conducta sin déficit cognitivo:

Evidencia de un déficit en la conducta en al menos 1 dominio con > 1,5 DE por debajo de la media en
relacion al autocontrol (humor, autocontrol, déficit de atencion o impulsividad)

2. Para nifos < 3 afos:

Evidencia de un retraso en el desarrollo > 1,5 DE por debajo de la media

lll. ARND (trastorno del neurodesarrollo relacionado con el alcohol)

Requiere A y B (este diagnostico no se puede establecer de forma definitiva en menores de 3 afios de
edad):

A. Exposicién prenatal al alcohol confirmada

B. Déficit del neurodesarrollo

a. Con déficit cognitivo:

Evidencia de un déficit global (habilidad conceptual general > 1,5 DE por debajo de la media, QI verbal
o QI espacial > 1,5 DE)

0]

Déficit cognitivo en al menos 2 dominios neuropsicoldgicos con > 1,5 DE por debajo de la media (funcion
ejecutiva, déficit en el habla, la memoria o visoespacial)

b. Con trastorno de la conducta sin déficit cognitivo:

Evidencia de un déficit en la conducta en al menos 2 dominios con > 1,5 DE por debajo de la media en
relacion con el autocontrol (humor, autocontrol, déficit de atencion o impulsividad)

IV. ARBD (malformaciones congénitas relacionadas con el alcohol)

Requiere Ay B:

A. Exposicion prenatal al alcohol confirmada

B. Una o mas malformaciones especificas mayores (que se ha demostrado en animales de
experimentacion o en estudios en humanos que pueden ser causadas por la exposicion prenatal al
alcohol): (1) cardiacas: defectos septales interauriculares, grandes vasos atipicos, defectos cardiacos
conotruncales); (2) o6seas: sinostosis radiocubital, defectos de segmentacion de las vértebras,
contracturas considerables de las articulaciones, escoliosis; (3) renales: riflones aplasicos, hipoplasicos
y displasicos, rifones en herradura o duplicaciones uretrales; (4) oculares: estrabismo, ptosis,
anomalias vasculares de la retina, hipoplasia del nervio 6ptico; (5) auriculares: pérdida conductiva de
la audicion, sordera neurosensorial
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Ademas de TEAF, la exposicion prolongada del feto al alcohol se asocid en algunos
estudios previos con muerte fetal, aborto y nacimiento prematuro (66), aunque a dia de

hoy estas asociaciones no estan establecidas (67).

3. PERCEPCION DE LAS MUJERES EMBARAZADAS SOBRE EL CONSUMO
DE TABACO, CANNABIS Y ALCOHOL DURANTE EL EMBARAZO

A pesar de toda la evidencia cientifica sobre los riesgos asociados al consumo de drogas
durante el embarazo, las prevalencias de consumo ponen de manifiesto que evitar el

consumo durante el embarazo continua siendo un reto.

Actualmente existe un gran desconocimiento sobre la actitud y percepcion de riesgo que
tienen las embarazadas sobre el consumo de substancias durante el embarazo, pese a que
varios estudios han mostrado que la probabilidad de dejar el consumo esta ligada al riesgo
que perciben las mujeres (68, 69). En el caso del tabaco, algunos estudios sugieren que
muchas mujeres embarazadas todavia conciben la idea de que el estrés de dejar de fumar
repentinamente es peor que el consumo de tabaco (70, 71). Con referencia al cannabis,
algunas mujeres han declarado consumir cannabis para combatir las nauseas del primer
trimestre del embarazo (72, 73). Y, con respecto al alcohol, algunas investigaciones sobre
la percepcion del riesgo asociado al consumo de bebidas de baja graduacion como el vino
y la cerveza en la gestacion indican que esta es practicamente nula entre las embarazadas

(74).

Ademas, es importante tener en cuenta las barreras y facilitadores asociados al cese del
consumo de tabaco, cannabis y alcohol que perciben las mujeres en el embarazo. En este
sentido, una revision de 38 estudios cualitativos que incluy6 1100 mujeres embarazadas
que consumian tabaco, sugiere que la mayoria de las embarazadas estaban dispuestas a
dejar el consumo de tabaco durante el embarazo, siendo la principal barrera para no

hacerlo pertenecer a una clase social desfavorecida (70).

Con referencia al cannabis, una revision de 26 estudios que incluyd 17.781 mujeres
embarazadas que consumian cannabis, encontré que la barrera que mas influia en la
cesacion del consumo de cannabis durante el embarazo era la percepcion de obtener algun
tipo de beneficio personal del consumo. Este beneficio personal incluia la percepcion de
que el cannabis ofrecia efectos terapéuticos o de control sobre diferentes patologias como

la ansiedad, la depresion o el dolor cronico (75).
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En relacion con el consumo de alcohol, una revision sistematica que incluyo 27 estudios
(76), identifico que la primera barrera para la cesacion del consumo de alcohol durante el
embarazo es la falta de informacion sobre los riesgos derivados de su consumo. Aunque
las mujeres eran conscientes de que el consumo de alcohol podia ser peligroso durante el
embarazo, consideraban que los profesionales de la salud les proporcionaban poca

informacion sobre los riesgos del consumo.

Ademas, los resultados de un estudio cualitativo previo realizado en 30 mujeres
embarazadas que consumian alcohol y otras substancias, sugieren que las mujeres
valoraban que el tratamiento médico de su consumo podria suponer un riesgo. Debido a
ello, y al sesgo de deseabilidad social, en muchas ocasiones ocultan ser consumidoras
(77). Por tanto, una estrategia en el dmbito del consumo de drogas en gestantes, si

pretende ser efectiva, debe tener en cuenta la percepcion de las mujeres consumidoras.

Desde nuestro conocimiento y hasta la fecha, no se han realizado estudios cualitativos en
Espafia que exploren las percepciones de las mujeres embarazadas sobre el consumo de

tabaco, cannabis y alcohol durante el embarazo.

4. INTERVENCIONES DE CESACION DE CONSUMO DE TABACO,
ALCOHOL Y CANNABIS IMPLANTADAS EN LA ACTUALIDAD

Existen diferentes tipos de intervenciones orientadas a la cesacion del consumo de
substancias durante el embarazo. Sin embargo, desde nuestro conocimiento y hasta la
fecha, no hay ningtin programa estructurado en Espafa o a nivel internacional que incluya

intervenciones para el abordaje conjunto del consumo de tabaco, cannabis y alcohol.

A nivel internacional, el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecologos (ACOG por
su siglas en inglés) recomienda la deteccion temprana y universal del consumo de

substancias como parte de la atencion prenatal (78).

La OMS cuenta con una guia para la identificacion y manejo del uso de substancias y
trastornos por uso de substancias en el embarazo (79). El objetivo de esta guia es
proporcionar orientacion para la identificacion y manejo del consumo de substancias
durante el embarazo a los paises que carecen de guias nacionales, aunque se insta a los

paises a elaborar sus propias recomendaciones.
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En relacion con las recomendaciones propuestas en Europa para la cesacion de consumo
de tabaco, cannabis y alcohol, se han publicado distintas guias dirigidas a ayudar a la
mujer a dejar de fumar en el embarazo (80). La mayor parte de estas guias proponen
intervenciones de asesoramiento (consejo), siendo las principales la entrevista

motivacional, la estrategia de las 5As o el consejo breve.

La entrevista motivacional fue desarrollada por Miller y Rollnick (81), que la definieron
como un método de asesoramiento centrado en la persona para obtener y reforzar la
motivacion personal para el cambio. Se pretende con ella que los profesionales,
intencionadamente, ayuden a las personas a identificar motivos para realizar un cambio
de comportamiento, i.e que fomenten la motivacion para el cambio; ayuden a realizarlo

y ayuden a resolver las ambivalencias sobre el cambio una vez realizado.

La estrategia de las 5As, que fue propuesta en 1996 en una guia de practica clinica
estadounidense y actualizada en 2008 (82), se compone de 5 etapas: “Ask” (preguntar),
“Advise” (aconsejar), “Assess” (evaluar), “Assist” (ayudar) y “Arrange” (acordar

seguimiento).

El consejo breve, es la intervencion que clasicamente se utiliza en los Sistemas Sanitarios.
Consta de los siguientes pasos (83): 1) introducir el problema en el contexto de la salud
del usuario, obteniendo su permiso para intervenir 2) deteccion, evaluacion y valoracion
del problema objetivo, 3) proveer retroalimentacion, destacando ciertos aspectos del
comportamiento del usuario utilizando la informacion recopilada durante la seleccion, 4)
hablar sobre el cambio y establecer metas acordadas con el usuario y 5) resumir y concluir

o0 acordar seguimiento.

Para el tabaco, algunos paises proponen también intervenciones farmacologicas como la
terapia de reemplazo de nicotina (TRN), en el Reino Unido (84); o el bupropion,
recomendado en Estados Unidos bajo criterio médico y considerando de manera

individual la dependencia tabaquica de cada mujer (85).

Para el consumo de cannabis no hay intervenciones de cesacion especificas a llevar a

cabo, aunque suele abordarse conjuntamente con el tabaco.

Con respecto al alcohol, las guias internacionales desaconsejan cualquier cantidad o tipo
de consumo de alcohol durante el embarazo (79, 86). La OMS cuenta con una guia

especifica para la prevencion del dafio causado por la exposicion a alcohol durante el
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embarazo en Europa (87), que recomienda pruebas de deteccion de consumo para todas
las mujeres embarazadas e intervenciones breves (consejo breve) para todas las mujeres

que beban.

Sin embargo, a pesar de la existencia de recomendaciones e intervenciones, la evaluacion
de la efectividad de estas el contexto europeo es muy limitada. La mayoria de los ensayos
clinicos que evaluan la efectividad de estas intervenciones estan realizados en Estados
Unidos (88-91). Esto puede producir diferencias importantes en la efectividad, ya que al
tratarse de intervenciones de cambio de comportamiento, influye no solo el tipo de
intervencion si no también factores como la cultura, las expectativas y necesidades o la
percepcion de riesgo de consumo de la embarazada. Por otra parte, se ha observado que
intervenciones que han probado ser eficaces para la cesacion no son efectivas debido a
problemas en la implementacion, principalmente ligado a la ausencia de tiempo y/o
interés de los profesionales sanitarios para realizar intervenciones de cambio de

comportamiento (92).

Cuando se pretende desarrollar una intervencion de cambio de comportamiento es crucial
entender como se produce el mismo. El modelo COM-B de Michie et al (93), establece
que el cambio de comportamiento de una persona estd influido por tres determinantes:
capacidad (fisica y psicoldgica), oportunidad (fisica y social) y motivacion (consciente o
inconsciente). Durante el embarazo, los tres determinantes cambian de manera natural,
ofreciendo un momento temporal idoneo “teachable moment” para realizar

intervenciones orientadas a la cesacion de consumo de substancias (94).
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PARTE II: JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La actual investigacion se justifica por la necesidad de desarrollar intervenciones
efectivas para eliminar el consumo de tabaco, cannabis y alcohol en el embarazo en
Espaiia. Tal y como se ha indicado anteriormente, a pesar de que se han publicado
distintas guias dirigidas a ayudar a la mujer a dejar de fumar en el embarazo, la
implementacién de programas estructurados para la cesacion de tabaco, cannabis y
alcohol en gestantes es muy escasa. Cabe resaltar también que muchas de las
intervenciones desarrolladas en el &mbito del tabaco no han sido evaluadas formalmente
y se desconoce la efectividad, asi como el grado de ejecucion en la préctica asistencial o
la satisfaccion de los profesionales y gestantes con las mismas. En cuanto al alcohol y al
cannabis, la falta de programas estructurados es evidente. Esto puede venir asociado al
elevado grado de aceptacion que tienen estas bebidas en nuestro entorno y la poca
percepcion de riesgo que existe al respecto, tanto en embarazadas como en no

embarazadas.

Este trabajo pretende contribuir a aumentar el conocimiento que existe en relacion con la
percepcidn inicial que tienen todos los agentes clave con respecto al riesgo y a otros
factores que pueden influir en la efectividad de las intervenciones de cesacion. Esta
informacion es importante para disefiar las intervenciones a implementar dentro del
programa, pero también puede ser crucial para conocer las caracteristicas de la poblacion

a la que habria que dirigir dichas intervenciones.

Teniendo en cuenta estos aspectos, los objetivos de esta tesis son:
Objetivos generales:

Disefar un programa de intervencion integrado en la atencion prenatal y ejecutado por
matronas y obstetras para la cesacion del consumo de tabaco, alcohol y cannabis durante

el embarazo.
Objetivos especificos:

1. Identificar y evaluar intervenciones de cesacion que han mostrado efectividad en

cuanto a la cesacion del consumo de tabaco a nivel nacional e internacional.
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2. Analizar el abordaje actual en la practica clinica asistencial del consumo de tabaco,

cannabis y alcohol durante el embarazo.

2.1. Explorar la vision, percepciones y experiencias de los actores claves implicados en
la cesacion de consumo de tabaco, cannabis y alcohol durante el embarazo (gestores,
profesionales sanitarios, embarazadas consumidoras y sus parejas también consumidoras)

con respecto a las intervenciones de cesacion adoptadas en la actualidad.

2.2. Explorar la opinion de los distintos actores clave implicados en la cesacion de
consumo de tabaco, cannabis y alcohol (gestores, profesionales sanitarios, embarazadas
consumidoras y sus parejas también consumidoras) al respecto de los requisitos que
deberian de cumplir las intervenciones de cesacion de consumo de tabaco, alcohol y
cannabis durante el embarazo para que puedan ser implementadas y resulten aceptables

y tutiles para la cesacion durante el embarazo.

3. Disefiar el programa de cesacion y elaborar el material necesario para la
implementacion del programa de cesacion de tabaco, cannabis y alcohol durante el

embarazo
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METODOS

El programa de cesacion se disefio atendiendo al Documento Marco del Consejo de
Investigacion Médica del Reino Unido para el desarrollo y evaluacion de intervenciones
complejas (95).

El programa de cesacion se desarrolld en cuatro fases, que se corresponden con cada uno
de los objetivos especificos planteados.

De ahora en adelante los métodos se estructuran para dar respuesta a estos objetivos. Asi
se diferencian 4 apartados que se corresponden con la realizacion de la revision
sistematica, el estudio cualitativo, el disefio del algoritmo de intervencién y el desarrollo

de los materiales necesarios.

1.VALORACION DE LA EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES PARA LA
CESACION DEL CONSUMO DE TABACO, CANNABIS Y ALCOHOL EN EL
EMBARAZO

Para identificar y evaluar intervenciones que han mostrado efectividad en cuanto a la cesacion
del consumo de tabaco, cannabis y alcohol a nivel nacional ¢ internacional se llevaron a cabo tres
revisiones sistematicas siguiendo las recomendaciones PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items

for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (96).

1.1.Busqueda bibliografica

Se realiz6d en dos fases. En la primera fase se realizo una busqueda inicial en la base de
datos MEDLINE (PubMed), EMBASE y Cochrane para identificar revisiones
sistematicas y metaanalisis, publicadas entre enero de 2012 y enero de 2023, que
evaluaron la efectividad de intervenciones dirigidas a: 1) consumo de tabaco, 2) cannabis
y 3) alcohol durante el embarazo. Para la busqueda, se emplearon términos MeSH y
términos libres que se combinaron entre si utilizando operadores booleanos. Las palabras
claves empleadas fueron las siguientes: “smok*”, “tobacco”, “alcohol” ‘“cannabis”
“program™”, “intervention”, “strategies”, ‘“national health program”, “cessation”, “quit*”,

“pregnan®. Se incluyeron revisiones sistematicas y metaanalisis de calidad alta, y para

evaluarlos se empled la herramienta AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess
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systematic Reviews) version 2 (97). En el caso de identificar varias revisiones
sistematicas y metaanalisis de calidad alta, se incluy6 la mas reciente para cada una de
las tres sustancias. Se excluyeron revisiones narrativas y otros tipos de revisiones no
sistematicas, guias de practica clinica, protocolos clinicos, informes técnicos u otros

documentos basados en evidencia. La bsqueda no se limit6 por idioma.

En una segunda fase, y cuando se consider6 oportuno, se llevd a cabo una actualizacién
de las revisiones sistematicas y metaanalisis identificados para cada tipo de intervencion.
La actualizacion se realizd el 23 de marzo de 2022 reproduciendo y adaptando la
estrategia de busqueda originales (88, 90, 91). Adicionalmente, se llevd a cabo una
busqueda adicional en la plataforma Clinical Trials y una nueva busqueda en marzo de

2023.

1.2.Seleccion de los estudios incluidos

Los investigadores revisaron, de forma independiente, los titulos y resimenes de las
revisiones sistematicas y meta-andlisis. De ser necesaria una actualizacion, se revisaron
tanto los estudios primarios incluidos en las revisiones sistematicas y metaanalisis previos
como los identificados en la actualizacion y se disefié un Excel ad hoc para la extraccion

de la informacion. En caso de existir discrepancias se resolvieron por consenso.

En relacién con el tabaco, se incluyeron revisiones sistematicas y metanalisis de ensayos
clinicos aleatorios (ECAs) que cumplieron con los siguientes criterios PECO: a)
incluyeron embarazadas de 18 y mas afios fumadoras de cigarrillos convencionales b)
evaluaron intervenciones dirigidas al cese tabaquico c) el grupo de comparacion fue la
atencion habitual proporcionada en la atencion prenatal, intervencién menos intensa que
la del grupo intervencion o placebo en las intervenciones farmacolédgicas; d) valoraron la
efectividad reportando la abstinencia tabaquica verificada bioquimicamente mediante
monoxido de carbono (CO), tiocianato y/o cotinina, El protocolo de la revision
sistematica fue registrado en la base de datos PROSPERO (referencia

CRD42022309530). Se emplearon los mismos criterios a efectos de la actualizacion.

Para el cannabis, debido al ntimero limitado de estudios, se incluyeron revisiones

sistematicas y metanalisis de ECAs, estudios cuasi-experimentales, estudios controlados,
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estudios de factibilidad, estudios piloto y estudios observacionales, con o sin verificacion
bioquimica. Del mismo modo que en el tabaco, el grupo de comparacion fue la atencion

habitual.

En cuanto al alcohol, se incluyeron revisiones sistematicas y metaanalisis de ECAs y
estudios cuasi-experimentales que evaluaron intervenciones dirigidas al cese o reduccion
del consumo de alcohol en mujeres embarazadas. Se incluyeron todos los estudios con

independencia de la verificacion bioquimica.

En las actualizaciones, se incluyeron unicamente estudios que proporcionaron riesgos
relativos (RR), o datos para calcularlos, con su respectivo intervalo de confianza

(1C95%).

1.3.Extraccion y sintesis de la informacion

En cuanto al tabaco, a efectos de determinar la efectividad, las intervenciones se
clasificaron en 1) farmacoldgicas, diferenciando entre terapia de reemplazo de nicotina
(TRN) y bupropion; 2) digitales (cuando la intervencion se realizaba exclusivamente
mediante un dispositivo electronico, sin la participacion de profesionales sanitarios); y 3)
psicosociales. En el caso de las intervenciones psicosociales, se distingui6 entre: a)
asesoramiento: proporcionar motivacion para dejar de fumar y mejorar las habilidades de
gestion y resolucion de problemas; b) retroalimentacion: medir y comunicar los
resultados de CO y/o cotinina e informar a las madres sobre las consecuencias de sus
concentraciones de CO y/o cotinina en el estado de salud del feto; c) incentivos:
recompensar economicamente el abandono del hdbito tabaquico (en metalico o mediante
un vale); d) apoyo social: proporcionar el apoyo de un "compaiero", profesional sanitario
o pareja; y e) ejercicio: dar apoyo estructurado a la realizacion de ejercicio, con el objetivo
de promover el abandono del hdbito tabaquico. La informacién de los estudios
identificados que cumplieron criterios de elegibilidad fue extraida manualmente en una
hoja de extraccion de datos previamente disefiada y adaptada. La extraccion fue realizada

por pares y revisada por un tercer autor.

Para el cannabis, las intervenciones incluidas fueron consejo breve, terapia cognitiva-

conductual, entrevista motivacional y psicoterapia.
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En cuanto al alcohol, las intervenciones se clasificaron en dos grupos: cribado con
intervencion breve e intervenciones digitales. A efectos de las intervenciones breves se
consideraron todas las intervenciones de caracter breve, incluyendo la entrevista
motivacional con consejo breve, la terapia de estimulo motivacional y la terapia cognitiva

conductual, entre otras.

1.4.Meta-analisis

Se realiz6 un metanalisis siempre que fue posible. Para ello, se extrajeron o calcularon
los RRs y los intervalos de confianza (IC) del 95% de cada uno de los ECAs. La
heterogeneidad dentro de los estudios incluidos se valor6 mediante la prueba Q de
Cochrane y la estimacion del estadistico I? (98, 99). Se clasifico la heterogeneidad como
baja (0%-30%), moderada (>30%—-60%), sustancial (>60%-90%) y considerable
(>90%—-100%) (100). Se aplicé un modelo de efectos aleatorios y se realizaron analisis
de sensibilidad. Cuando el nimero de estudios lo permitid, se realizaron analisis por
subgrupos. Para las intervenciones farmacologicas se diferencio entre bupropion, TRN
de corta accion y TRN de larga accion. Para las intervenciones psicosociales se diferencio
entre asesoramiento, retroalimentacion, incentivos, soporte social y ejercicio. Se
realizaron analisis moderadores, cuando la informacion estuvo disponible, para explorar
la influencia del pais del estudio, afio de publicacidon y estatus socioeconémico de los
participantes.

Se construyeron graficos en embudo que se utilizaron para la evaluacion del sesgo de
publicacion, que fue validado mediante la prueba de asimetria de regresion de Egger (101)
(p valor <0,1, confirma la existencia de sesgo). Se empled el software RevMan (Version

5.4.1; Cochrane Collaboration, Oxford, Reino Unido) y Epidat para el analisis estadistico.
1.5.Valoracion de la calidad de los estudios y nivel de la evidencia

El riesgo de sesgos de los ECAs incluidos fue evaluado atendiendo a las recomendaciones
de la guia Cochrane y empleando la herramienta Rob-2 (102). A efectos de este estudio

se consideraron seis tipos de sesgos: sesgo de seleccion, cegamiento, desgaste/exclusion,

notificacion de resultados, verificacion bioquimica e implementacion incompleta. Los
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estudios fueron valorados por dos investigadores independientes y cuando existieron
discrepancias se resolvieron por consenso con un tercero.

El nivel de la evidencia se valor6 mediante la herramienta GRADE (103). La calidad de
la evidencia se clasificé como alta, moderada, baja o muy baja segun el riesgo de sesgo,
la consistencia, la incertidumbre al respecto de si la evidencia es directa, la precision y el

sesgo de publicacion.
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2. PERCEPCION Y CONSIDERACIONES PARA EL DISENO E
IMPLEMENTACION DE LAS INTERVENCIONES DE CESACION DE
TABACO, ALCOHOL Y CANNABIS DURANTE EL EMBARAZO EN
ESPANA

Para valorar la vision de los actores claves implicados en la cesacion de consumo de
tabaco, cannabis y alcohol durante el embarazo se disefio y llevd a cabo un estudio
cualitativo. Este estudio cualitativo permite dar respuesta a dos objetivos. El primero es
explorar la vision, percepciones y experiencias que tienen las y los profesionales
sanitarios, las y los gestores, las embarazadas y sus parejas sobre el abordaje de la
cesacion del consumo de tabaco, alcohol y cannabis en la practica clinica orientada a los
cuidados a las mujeres embarazadas en Espafia, ademas de identificar las barreras

asociadas a la implantacion de estas estrategias.

El segundo objetivo es explorar la opinidon de estos actores clave en relacion con los
requisitos que deberian cumplir las intervenciones de cesacion de consumo de tabaco,
alcohol y cannabis durante el embarazo para que puedan ser implementadas y resulten

aceptables y utiles.

Se empled el enfoque fenomenologico para la investigacion, siguiendo las directrices de
la “SROR reporting guidelines” (104). Los colectivos objetivo fueron: 1) gestores
sanitarios responsables de la implementacion de politicas sanitarias en el ambito de la
cesacion de sustancias adictivas; 2) profesionales sanitarios encargados de llevar a cabo
las intervenciones de cesacion y 3) mujeres embarazadas y parejas consumidoras de

tabaco, alcohol o cannabis.

Los profesionales sanitarios y gestores fueron seleccionados usando un muestreo
intencional. Se seleccionaron profesionales de salud que prestaran asistencia sanitaria a
mujeres embarazadas (ginecdlogos, matronas, enfermeros, psicologos y trabajadores
sociales) y decisores a nivel macro y micro (especialistas en gestiéon de salud mental y
adicciones, gestores de centros de atencion a drogodependencias y planificacion). Las
embarazadas y sus parejas fueron identificadas por dos matronas de Atencion Primaria 'y,
si deseaban participar, sus datos fueron facilitados al equipo investigador. Se
seleccionaron consecutivamente mujeres embarazadas, y/o sus parejas, que eran

consumidoras de alcohol, tabaco o cannabis.
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2.1.Trabajo de campo

La informacion se recogid entre junio y septiembre de 2022. Se realizaron dos grupos
focales, uno con gestores y otro con profesionales sanitarios, desarrollandose una guia de
topicos especifica para cada grupo. Para la recogida de informacién de embarazadas y
parejas que consumian o habian consumido tabaco, alcohol y/o cannabis, se optd por las
entrevistas en profundidad. Se eligio esta técnica para intentar minimizar el sesgo de
deseabilidad social y fomentar la participacion, ya que el consumo de tabaco, alcohol y/o
cannabis durante el embarazo es un tema sensible que puede derivar en ocultacion de

consumao.

La guia de topicos empleada en los grupos focales y las entrevistas en profundidad fueron
desarrolladas conjuntamente por el equipo investigador (AVF y LVL) y por dos
moderadoras responsables de la dinamizacion de los grupos focales (ambas expertas en
metodologia cualitativa) y por otra investigadora (MPR). Los grupos focales fueron
dinamizados por personal experto, con la presencia de dos observadores del equipo
investigador (LVL y AVF). Los datos se recogieron hasta alcanzar la saturacion del

discurso.

Los grupos focales y las entrevistas se grabaron en audio, tras obtener el consentimiento

informado de las participantes, y se transcribieron de manera exacta.
2.2.Analisis y triangulacion de los datos

Se emple6 una doble estrategia de triangulacion, de datos y de investigadores. La
triangulacion de datos se consiguid a través de la obtencion de la perspectiva de los
diferentes agentes implicados (gestores, profesionales sanitarios y mujeres embarazadas
y/o sus parejas) y el empleo de tareas disefiadas ad hoc que complementaron el discurso
de los participantes. Se siguieron los siguientes pasos: 1) transcripcion de los datos y
lectura de familiarizacion con el material, 2) andlisis exploratorio y codificacion abierta
inductiva, 3) fusion de codigos similares en categorias, 4) analisis de datos distinguiendo
en categorias y subcategorias y 5) elaboracion del informe de resultados. Posteriormente,
todos los miembros del grupo de investigacion participaron en la revision de las
categorias y subcategorias identificadas y en su interpretacion. Las diferencias se

discutieron hasta alcanzar el consenso.
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2.3.Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el Comité Territorial de Etica de la Investigacion de
Santiago Lugo (codigo de Registro 2021/402). Se entreg6 una hoja de informacion a cada
participante de la finalidad y metodologia del estudio, que dieron su consentimiento

informado por escrito previa a la realizacion de los grupos focales y entrevistas.
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3. DISENO DEL PROGRAMA DE CESACION DE CONSUMO DE TABACO,
CANNABIS Y ALCOHOL DURANTE EL EMBARAZO Y DESARROLLO DE
LOS MATERIALES INFORMATIVOS

La ultima etapa en el disefio del programa de cesacion pasa por el disefio de un algoritmo
de intervencion y la elaboracion de los materiales informativos necesarios para la

implementacion de la intervencion a nivel de la practica clinica habitual.

3.1.Disefio del programa de cesacion

El programa de intervencion se elabor¢ a partir de la interpretacion consensuada por parte
del equipo de investigador de los resultados obtenidos a través de la revision sistematica
y estudio cualitativo. Para desarrollar este programa de intervencion se tuvieron en cuenta
las siguientes consideraciones (95):

e Cudles son las intervenciones que han mostrado evidencia cientifica para la
cesacion de tabaco, alcohol y cannabis.

e (Cuales son las preferencias de los gestores, profesionales sanitarios y mujeres
embarazadas con respecto a las intervenciones que han mostrado evidencia
cientifica.

¢ Qu¢ intervenciones muestran poca aceptacion o no son consideradas ttiles por
parte de los gestores, profesionales sanitarios y mujeres en Espafia.

e Cudles son las consideraciones que se deben de tener en cuenta para que las
intervenciones puedan ser implementadas por matronas y/o obstetras como parte

de la préctica clinica habitual en Espafia.

3.2.Desarrollo de los materiales informativos

Se realiz6 un estudio Delphi para consensuar el contenido del triptico de informacion.

Los participantes del panel Delphi fueron seleccionaron a través de un muestreo
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intencional para garantizar que todos los panelistas tuvieran un conocimiento profundo
del tema desde diferentes perspectivas: expertos en adicciones, matronas y ginecologos y
mujeres en edad fértil, entre los18 y 45 afios, que consumiesen tabaco, alcohol y/o

cannabis.

El proceso Delphi consistié en una reunion inicial y 3 rondas de cuestionarios Delphi en

linea:
Rondal-Delphi

Durante la primera ronda se realizd6 una lluvia de idea, pidiéndoles a todos los
participantes que identificasen la informacidon que consideraban importante proporcionar

a las mujeres embarazadas para la cesacion del tabaco, alcohol y cannabis.
Ronda 2-Delphi

Se pidié a los participantes que puntuaran de 1 a 9 la importancia de los items de
informacion enumerados en la Ronda 1. La asignacion de las puntuaciones se realizod
atendiendo a la version modificada de la escala GRADE (en inglés, Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluations) (103). Se instruyo a los
participantes para que puntuasen del 1 a 3 aquellos items de "importancia limitada", del
4 al 6 los "importantes, pero no esenciales" y del 7 a 9 los "esenciales". Los elementos
que alcanzaron una mediana de puntuacion >7 con consenso (<2 panelistas calificaron
con una puntuacion<7) se consideraron para la lista final y no se incluyeron en la siguiente
ronda. Aquellos items calificados con mediana de puntuacion<3 con consenso fueron
considerados de importancia limitada y fueron desestimados. Y los elementos calificados

con una puntuacion mediana de 4-6 o >7 pero sin consenso se incluyeron en la ronda 3.
Ronda 3-Delphi

Se incluyeron en esta ronda los items que no alcanzaron el consenso en la ronda anterior.
Se les proporciono informacion a los participantes sobre los comentarios recibidos y la
puntuacion global (puntuacion mediana) de cada uno de los items calificados en la ronda
anterior y se les dio la oportunidad de modificar su puntuacion a la vista de los
comentarios y la calificacion global. Se incluyeron en el triptico final aquellos items que

alcanzaron consenso y una puntuacion mediana de 9.

Para el desarrollo del triptico informativo se tuvo en cuenta el instrumento Patient

Education Materials Assessment Tool (PEMAT) (105) que evalaa el contenido, eleccion
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de palabras y estilo, uso de nimeros, organizacidon, maquetacion y disefio y uso de ayudas
visuales contenido. La escala PEMAT proporciona finalmente el porcentaje de
comprensibilidad y accionabilidad del material impreso. Ello con el objetivo de que
ademas de la informacion propuesta en el grupo Delphi, el triptico cumpliese con los

estandares de calidad requeridos.

El contenido del triptico se desarroll6 a partir de los items priorizados. Posteriormente,

se envio a una disefiadora grafica experta en comunicacion para la elaboracion del disefio.
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PARTE IV: RESULTADOS

64



RESULTADOS

1.VALORACION DE LA EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES PARA LA

CESACION DEL CONSUMO DE TABACO, CANNABIS Y ALCOHOL EN EL

EMBARAZO

1.1.Valoracion de la efectividad de las intervenciones para la cesacion del consumo
de tabaco en el embarazo.

Resultados de la busqueda

En la busqueda bibliografica se identificaron 156 revisiones sistematicas o metaanalisis
publicados entre enero de 2012 y enero de 2023. Después de la revision de titulos y
resumenes, 12 (88, 90, 91, 106-114) fueron preseleccionadas para la lectura a texto
completo. De éstas, se seleccionaron para su actualizacion tres (88, 90, 91) que fueron
juzgadas de calidad alta por la herramienta AMSTAR-2 (115). Estas revisiones
incluyeron 63 ECAs que cumplieron criterios de inclusion/exclusion. A través de la

actualizacion se identificaron 8 ECAs adicionales.

En la Figura I se presenta el diagrama de flujo de los estudios incluidos de acuerdo con

las directrices PRISMA 2020 (96).
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S metaandlisis (RS&M) - Nocentrados en el embarazo (n=30)
é en los 10 afios » - Adolescentes n=1)
- - con (n=3)
‘g’ previos (n=156 - para eliminar la ambiental al humo
s RS&M) de tabaco (n=4)
- Preconcepcion (n=3)
Postparto (n=3)
- Intervenciones no tabaquicas (n=34)
l - Protocolo de estudio (n=1)
— Cribado manual de titulo y resumen
Lecturaa te):to | Estudios excluidos (n=9 RS&M) (n=457 ECAs) »l Es_‘::;"é;:cm'd“
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RS&M 2: digital -Duplicados (n=3) Lectura a texto completo (n=14 ECAs) examina la efectividad en el
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interventions (n= | -Sin verificacién bioquimica(n=1) «  Digital (=3) » efectividad,
9ECAs) -Inclusion de y no sin (n=1) «  Asesoramiento (n=4) -Incentives (n=1). La intervencion
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Figura 1: Diagrama de flujo, de acuerdo con la guia PRISMA 2020, de los estudios incluidos.

Intervenciones farmacologicas

Caracteristicas de los estudios incluidos

Doce ECAs (116-127) aportaron datos al metaanalisis sobre intervenciones
farmacologicas (n=2505 embarazadas). Los ECAs proceden de Estados Unidos (n=7),
Holanda (n=1), Canadé (n=1), Francia (n=1), Inglaterra (n=1) y Australia (n=1). Nueve
(116-124) evaluaron la efectividad de la TRN (n=2336 embarazadas), dos (120, 124) de
la TRN de corta accion (chicles e inhalador) y siete (116-119, 121-123) de la TRN de
accion prolongada. Los tres restantes (125-127) evaluaron la efectividad del bupropion

(n=169 embarazadas).

En el Anexo I (Tabla Suplementaria 1) se resumen las principales caracteristicas de los

estudios.

Efectividad de las intervenciones farmacologicas
Los resultados del metaanalisis muestran que la TRN no contribuye a aumentar
significativamente la cesacion tabdquica en comparacion al placebo (RR: 1,37; IC

95%:1,08-1,74, 12=34%) (Figura 2).
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Experimental Control

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight

Risk Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Risk Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Risk of Bias
ABCDEFG

1.1.1 Short-term NRT

Oncken (2019) 7 70 12 67
Oncken (2008) 18 100 14 94
Subtotal (95% CI) 170 161
Total events 25 26

Heterogeneity: Chi*=1.97, df=1 (P=0.16); F= 49%
Test for overall effect: Z=0.37 (P=0.71)

1.1.2 Long-term NRT

Coleman (2012) 49 521 40 529
Berlin (2014) 25 203 19 199
Wishorg (2000) 22 124 17 126
Kapur (2001) 4 17 o 13
Hotharm (2008) 3 20 0o 20
Pollak (2007) 17 122 1 59
El-Mohandes (2013) 5 26 0 26
Subtotal (95% CI) 1033 972
Total events 125 77

Heterogeneity: Chi*=8.38, df=6 (P=0.21); F= 28%
Test for averall effect: Z= 3.05 (P = 0.002)

Total (95% CI) 1203 1133
Total events 150 103
Heterogeneity: Chi*=12.19, df= 8 (P=0.14); F= 34%
Test for averall effect: Z= 2.60 (P = 0.009)

11.6%
13.7%
25.3%

37.7%
18.2%
16.0%
0.5%
0.5%
1.3%
0.5%
T4.7%

100.0%

0.56[0.23,1.33]
1.21[0.64, 2.29]
0.91[0.55, 1.51]

1.24[0.83,1.86)
1.29(0.73,2.27]
1.31[0.73, 2.35]
7.00[0.41,119.46)
7.00[0.38,127.32)
8.22[1.12,60.31]
11.00[0.64,189.31]
1.53[1.16, 2.01]

1.37[1.08,1.74]

—_—
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Test for subgroup differences: Chi*= 313, df=1 (P =0.08), F=68.1%
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Figura 2: Forest plot del metaanalisis de efectos aleatorios de la asociacion entre TRN y cesacion
tabaquica verificada bioquimicamente.

Cuando se realiz6 el analisis por subgrupos la TRN de corta accion no mostré efectividad

(RR: 0,91, IC 95%: 0,55-1,51, 1=49%) y la TRN de larga accion mostro efectividad para

la cesacion tabaquica en el embarazo (RR: 1,53, IC 95%: 1,16-2,01, I’=28%). No se

observaron diferencias en los analisis moderadores por pais de origen del estudio (Figura

3).
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bias

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI ABCDETFG
8.5.1 USA

El-Mohandes (2013) 5 26 0 26 15% 11.00(0.64,189.31] T 2006e® o
Oncken (2008) 18 100 14 94 17.0% 1.21[0.64, 2.29) —1— @ e® e
Oncken (2019) 7 70 12 67 11.6% 0.56 [0.23, 1.33] — @®
Pollak (2007) 17 122 159 28% 8.22[1.12,60.31] o
Subtotal (95% CI) 318 246 33.0% 1.69 [0.55, 5.18] T

Total events 47 27

Heterogeneity: Tau®= 0.77; Chi*= 9.70, df= 3 (P = 0.02); F= 63%
Test for overall effect: Z=0.92 (P = 0.36)

8.5.2 Canada

Kapur (2001) 4 17 0 13 15%  7.00([0.41,119.46] —T— 997200 2
Subtotal (95% CI) 17 13 15%  7.00[0.41,119.46] —

Total events 4 0

Heterogeneity: Not applicable

Testfor overall effect Z=1.34 (P=0.18)

8.5.3 UK

Coleman (2012) 49 52 40 520 258% 1.24[0.83,1.86) - ooee® o
Subtotal (95% Cl) 521 529 25.8% 1.24[0.83, 1.86] <>

Total events 49 40

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=1.07 (P =0.28)

8.5.4 Australia

Hotham (2006) 3 20 0 20 14%  7.00[0.38,127.32) —t 00090 O
Subtotal (95% CI) 20 20  14%  7.00[0.38,127.32] —e R —
Total events 3 i}

Heterogeneity: Not applicable
Testfor overall effect Z=1.31 (P=0.19)

8.5.5 Europe

Berlin (2014) 25 203 19 199 19.5% 1.29(0.73,2.27) - eoee® o
Wishorg (2000) 22 124 17 126 18.8% 1.31[0.73, 2.35] T o00e® @
Subtotal (95% CI) 327 325 38.3% 1.30[0.87, 1.95] »

Total events 47 36

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.00, df=1 (P = 0.96); *= 0%
Test for overall effect Z=1.28 (P=0.20)

Total (95% CI) 1203 1133 100.0% 1.32[0.93, 1.88] »
Total events 150 103

Heterogeneity: Tau®= 0.09; Chi*=12.19, df=8 (P=0.14), F= 34%
Testfor overall effect Z=1.53{(P=0.13)

Test for subgroup differences: Chi*= 2.87, df=4 (P=0.58), F= 0%
Risk of bias legend

(A) Selection bias

(B) Performance bias

(C) Exclusion bias

(D) Reporting bias

(E) Detection bias

(F) Incomplete implementation

(G) Overall assessment of bias

001 01 10 100
Favours [experimental] Favours [control]

Figura 3: Analisis moderadores de Terapia de Reemplazo de Nicotina por pais de origen del estudio.

El funnel plot (Figura 4) y el test de Egger (p=0.0481) apuntan a la posible existencia de

sesgo de publicacion.
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Figura 4: Funnel plot Terapia de Reemplazo de Nicotina

No se encontraron diferencias entre el bupropién y el placebo para la cesacion tabaquica

en el embarazo (RR: 0,65, IC 95%: 0,31-1,35, I> = 0%) (Figura 5).

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bias

Study or Subgroup  Events  Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI ABCDEFG
Kranzler (2021) 7 64 12 65 70.6% 0.59 [0.25, 1.41] —- P00 &
Nanovskava (2017) 3 30 3 35 228% 1.17 [0.25, 5.36] — (111 1 B
Stotts (2015) 0 5 2 6 6.6% 0.23[001,387) ————————1—— ooeee® @
Total (95% CI) 99 106 100.0% 0.65 [0.31, 1.35] -
Total events 10 17

i = N i*= = = - PF= ; + t {
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=1.11,df=2 (P=057), F=0% 001 01 10 100

Testfor overall effect Z=1.16 (P = 0.25) Favours [experimental] Favours [control]

Risk of bias legend

(A) Selection bias

(B) Performance bias

(C) Exclusion bias

(D) Reporting bias

(E) Detection bias

(F) Incomplete implementation
(G) Overall assessment of bias

Figura 5: Forest plot del metaanalisis de efectos aleatorios de la asociacion entre bupropion y

cesacion tabaquica verificada bioquimicamente.
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Al realizar el andlisis de sensibilidad, ninguno de los estudios modifico substancialmente
el efecto. El funnel plot (Figura 6) y el test de Egger (p=0.95) son consistentes en cuanto

a la no existencia de sesgo de publicacion.

o SE(I00IRRY) .
:
1
1
1
:
1
O
0.5+ |
:
:
1
! (@]
1
1
1+ |
:
1
1
1
1
1
|
1.5+ o |
:
1
1
1
:
1
2 1 : L L RRI
0.01 01 1 10 100

Figura 6: Funnel plot bupropion

El nivel de evidencia estimado mediante GRADE fue bajo para la TRN de larga acciéon y

moderado para la TRN de corta accion y el bupropion (Anexo I; Tabla Suplementaria 2).

Intervenciones digitales.

Caracteristicas de los estudios incluidos

Se incluyeron a efectos del metaanalisis nueve ECAs (n=1575 embarazadas), realizados
en Estados Unidos (n=6), Reino Unido (n=2) y Turquia (n=1). En uno de los ECA, la
intervencion consistio en enviar por correo a los participantes un video que contenia seis
dibujos animados de 25-30 minutos de duracion que abordaban diferentes temas
relacionados con el abandono del tabaco (128). Cinco utilizaron mensajes de texto con
diferentes estrategias que iban desde informacidon sobre creencias, motivacion y una
intervencion basada en las 5A hasta la reduccion gradual programada (129-133) (46-50).

Un estudio utilizd6 mensajes de WhatsApp (134), otro una cinta de video basada en la

70



teoria del aprendizaje social (135) y otro un programa informatico interactivo, que
proporcionaba mensajes personalizados a partir de un modelo de voz (136).

El comparador fue la atencion habitual (directrices, folletos, consejos breves, etc.),
excepto en dos estudios, que utilizaron respectivamente mensajes de texto informativos
sobre el tabaquismo (130) y mensajes telefonicos informativos sobre salud general (131).
Las principales caracteristicas de los estudios se resumen en el Anexo I (Tabla

Suplementaria 3).

Efectividad de las intervenciones digitales

Los resultados del metaanalisis muestran una asociacion significativa para las

intervenciones digitales (RR:1,30 IC 95%: 0,95-1,77; 1>=24%) (Figura 7).

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bia
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI A B
Abroms (2017) 34 250 27 247 23.0% 1.24[0.77, 2.00] 1 (1]
Balmumcu (2021) 15 25 9 25 16.9% 1.67 [0.90, 3.08] e @2
Cinciripini (2000) 3 42 5 40 47% 0.57[0.15, 2.24] 1 @2
Ershoff Avs B (1999) 20 120 25 111 203% 0.74 [0.44,1.26) T 727
Forinash (2018) 8 14 5 16 10.3% 1.83[0.78,4.31) T @2
Naughton (2012) 12 96 8 102 105% 1.59[0.68,3.73] T + @
Naughton (2017) 15 203 g 204 11.4% 1.67[0.75,3.74] T +®
Pollak (2013) 2 16 1 15 1.7% 1.88(0.19,18.60] S R — ?7?
Secker-Walker (1997) 5 yal 0 28 1.2%  14.50([0.85, 248.56] T
Total (95% ClI) 787 788 100.0% 1.30 [0.95,1.77] L ]
Total events 14 89
Heterogeneity: Tau*= 0.05; Chi*= 1046, df= 8 (P = 0.23); I*= 24% I t t d
Testfor overall effect: Z=1.66 (P=0.10) 0.01 01 1 !U -100

Favours [experimental] Favours [control]

Risk of bias legend

(A) Selection bias

(B) Performance bias

(C) Exclusion bias

(D) Reporting bias

E) Detection bias

F) Incomplete implementation

(
(
(G) Overall assessment of bias

Figura 7: Forest plot del metaanalisis de efectos aleatorios de la asociaciéon entre intervenciones

digitales y cesacion tabaquica verificada bioquimicamente

En los analisis moderadores (Figura 8), las intervenciones digitales no mostraron eficacia
para dejar de fumar antes del afio 2000 (RR: 2,40; IC 95%: 0,12-47,50; 12=78%), pero se
encontro una asociacion significativa en los estudios publicados desde el 2000 en adelante

(RR: 1,44; IC 95%: 1,08-1,92; 12=0%).
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bias

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI ABCDEFG
5.1.1 Digital intervention post 2000
Ahroms (2017) 34 250 27 247 23.0% 1.24[0.77,2.00] -
Balmumcu (2021) 15 25 ] 25 16.9% 1.67 [0.90, 3.08] )
Cinciripini (2000) 3 42 5 40 47% 0.57 [0.15,2.24] e
Forinash (2018) g 14 5 16 10.3% 1.83[0.78, 4.31) T
Naughton {2012) 12 96 8 102 105% 1.59[0.68, 3.73] T
Naughton {2017) 15 203 9 204 11.4% 1.67 [0.75,3.74] T
Pollak {2013) 2 16 1 15 1.7% 1.88[0.19,18.60] I ——
Subtotal (95% ClI) 646 649 78.5% 1.44[1.08,1.92] L J
Total events a9 64
Heterogeneity: Tau®*= 0.00; Chi*= 2.91, df=6 (P = 0.82); F=0%
Test for overall effect: Z=2.49 (P=0.01)
5.1.2 Digital intervention pre 2000
Ershoff Avs B (1999) 20 120 25 111 203% 0.74[0.44,1.26) — 722720000
Secker-¥Walker (1997) 5 21 0 28 1.2%  14.50([0.85, 248.56) T
Subtotal (95% ClI) 141 139 21.5% 2.40[0.12, 47.50]  ——eni——
Total events 25 25
Heterogeneity: Tau®= 3.76; Chi*= 4.46, df=1 (P = 0.03); F=78%
Test for overall effect: Z=0.57 (P=0.57)
Total (95% ClI) 787 788 100.0% 1.30 [0.95,1.77] .
Total events 114 a9
e Tauf= ChiF= - _ Ee | \ . ,
Heterogeneity: Tau®= 0.05; Chi*=10.46, df=8 (P=0.23), F= 24% oo 01 10 100

Test for overall effect: Z=1.66 (P=0.10)

Test for subgroup differences: Chi*=0.11,df=1{P=0.74), F=0%
Risk of bias legend

(A) Selection bias

(B) Performance bias

(C) Exclusion bias

(D) Reporting bias

(E) Detection bias

(F) Incomplete implementation

(G) Overall assessment of bias

Favours [experimental] Favours [control]

Figura 8: Analisis moderadores de intervenciones digitales por afio

No se observaron diferencias en el analisis moderador segun el nivel socioecondmico

(Figura 9) o el pais (Figura 10).
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Experimental Control Risk Ratio Risk of Bias

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI ABCDEFG
7.4.1 Low SES
Abroms (2017) 34 280 27 247 23.0% 1.24[0.77, 2.00] = 299 2®2 2
Secker-¥Walker (1997) 5 21 0 28 1.2%  14.50([0.85, 248.56) T
Subtotal (95% ClI) 271 275 24.2% 2.86 [0.28, 29.41] —enn
Total events 39 27
Heterogeneity: Tau®= 2.08; Chi*= 2.93, df=1 (P = 0.09); F= 66%
Test for overall effect: Z=0.88 (P =0.38)
7.4.2 No low SES
Balmumcu (2021) 15 25 ] 25 16.9% 1.67 [0.90, 3.08] )
Cinciripini (2000) 3 42 5 40 47% 0.57 [0.15,2.24] e
Ershoff Avs B (1999) 20 120 25 111 20.3% 0.74 [0.44,1.26] T
Forinash (2018) g 14 5 16 10.3% 1.83[0.78, 4.31] T
Naughton {2012) 12 96 8 102 105% 1.59[0.68, 3.73] T
Naughton {2017) 15 203 9 204 11.4% 1.67 [0.75,3.74] T
Pollak {2013) 2 16 1 15 1.7% 1.88[0.19,18.60] —
Subtotal (95% ClI) 516 513 75.8% 1.27 [0.89, 1.80]
Total events 75 62
Heterogeneity: Tau®= 0.05; Chi*=7.62, df=6 (P=0.27); F=21%
Test for overall effect: Z=1.31 (P=0.19)
Total (95% ClI) 787 788 100.0% 1.30 [0.95,1.77] .
Total events 114 a9

e Tauf= ChiF= - _ SEo | \ . ,
Heterogeneity: Tau®= 0.05; Chi*=10.46, df=8 (P=0.23), F= 24% oo 01 10 100

Test for overall effect: Z=1.66 (P=0.10)

Test for subgroup differences: Chi*= 0.46, df=1 (P = 0.50), *=0%
Risk of bias legend

(A) Selection bias

(B) Performance bias

(C) Exclusion bias

(D) Reporting bias

(E) Detection bias

(F) Incomplete implementation

(G) Overall assessment of bias

Favours [experimental] Favours [control]

Figura 9: Analisis moderadores de intervenciones digitales por nivel socioeconémico
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI ABCDETFG
8.3.1USA
Abroms (2017) 34 250 27 247 230% 1.24[0.77, 2.00] 1 009 2@2 2
Cinciripini (2000} 3 42 5 40 4.7% 0.57[0.15, 2.24] e 720000~
Ershoff Avs B (1999) 20 120 25 111 20.3% 0.74[0.44,1.26) —T DO ®
Forinash (2018) 8 14 5 16 103% 1.83[0.78, 4.31] T @2 o
Pollak (2013) 2 16 115 17% 1.88(0.19,18.60] —_— 27090700
Secker-¥Walker (1997) 5 21 0 28 1.2%  14.50([0.85, 248.56) ———————*
Subtotal (95% CI) 463 457  61.2% 1.15[0.71, 1.84] »
Total events 72 63
Heterogeneity: Tau*=0.12; Chi*=8.08, df=5 (P =0.15); F= 38%
Test for overall effect: Z=0.56 (P = 0.57)
8.3.2UK
Naughton (2012) 12 96 8 102 105% 1.59 [0.68, 3.73] - 0008®2 2
Naughton (2017) 15 203 9 204 11.4% 1,67 [0.75, 3.74] T L1 LT L 1]
Subtotal (95% CI) 299 306 21.9% 1.64 [0.91, 2.93] L
Total events 27 17
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.01, df=1 (P = 0.93), F= 0%
Test for overall effect: Z=1.65 (P =0.10)
8.3.3 Turkey
Balmumcu (2021) 15 25 9 25 169% 1.67 [0.90, 3.08] T 020007272
Subtotal (95% CI) 25 25 16.9% 1.67 [0.90, 3.08] o
Total events 15 9
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=1.63 (P=0.10)
Total (95% ClI) 787 788 100.0% 1.30 [0.95, 1.77] |
Total events 114 89
Heterogeneity: Tau®= 0.05; Chi*=10.46, df=8 (P=0.23), F= 24% '0.01 071 1.0 100'

Test for overall effect: Z=1.66 (P=0.10)

Test for subgroup differences: Chi*=1.27, df=2 (P =0.53), F=0%
Risk of bias legend

(A) Selection bias

(B) Performance bias

(C) Exclusion bias

(D) Reporting bias

(E) Detection bias

(F) Incomplete implementation

(G) Overall assessment of bias

Favours [experimental]

Figura 10: Analisis moderadores de intervenciones digitales por pais.

Favours [control]

Cuando se realizd el andlisis de sensibilidad, ninguno de los estudios modifico

sustancialmente el efecto. El funnel plot (Figura 11) y la prueba de Egger (p=0,28)

indicaron la ausencia de sesgo de publicacion.
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Figura 11: Funnel plot de las intervenciones digitales

El nivel de evidencia GRADE fue moderado (4nexo I; Tabla Suplementaria 2).

Intervenciones psicosociales.

Caracteristicas de los estudios incluidos

Se incluyeron 44 ECAs (n=15733 embarazadas) procedentes de EE. UU. (n=30), Reino
Unido (n=6), Grecia (n=1), Holanda (n=1), Nueva Zelanda (n=2), Francia (n=1). Se
incluyeron 25 ECA sobre asesoramiento (n=11425 mujeres embarazadas), 3 sobre
retroalimentacién (n=664 mujeres embarazadas), 11 sobre incentivos (n=2289 mujeres
embarazadas), 4 sobre apoyo social (n= 570 mujeres embarazadas) y uno sobre ejercicio
(n=785 mujeres embarazadas). En todos los estudios excepto en cuatro (137-140), el
grupo de control recibi6o atencion rutinaria. La guia de autoayuda y el video (137); la
medicion de la cotinina en orina sin entrega de resultados (138); la provision de incentivos
econdmicos, vales canjeables, independientemente de la condicién de fumador (139); y
el asesoramiento telefonico intensivo (140), fueron las intervenciones de control en esos
cuatro ECAs. En la Tabla Suplementaria 4 se resumen las principales caracteristicas de

los estudios.
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e Asesoramiento.
En dos ECAs (141, 142) la intervencion consistio en sesiones de psicoterapia cara a cara.
El resto de ECA utilizaron intervenciones basadas en la motivacion, 3 de ellas telefonicas
(137, 143, 144). Lee et al. (145) combinaron un enfoque presencial durante el embarazo
con el uso de una llamada telefonica después del parto. Ademas del asesoramiento
telefonico, el estudio de Parker et al. (137) incluy6 una segunda rama que ofrecia sorteos
(100 $) en los que los sujetos sélo podian participar después de 30 dias de abstinencia
(los resultados de esta rama se proporcionan en el apartado de incentivos). Hegaard et al.
(146) combinaron la motivacion en persona con la oferta de parches de TRN y, dado que
no todas las mujeres recibieron parches de TRN, esto se clasifico como asesoramiento y
no como intervenciones farmacoldgicas.

e Retroalimentacion.
La intervencion consistio en todos los casos en informar a la madre de los resultados de
cotinina, en saliva (147) o en orina (138, 148), y de los riesgos para el feto de fumar. En
todos los estudios (138, 147, 148), la informacidn se transmitio a las participantes por
carta y por teléfono, con la tinica excepcion de un brazo de intervencion en el estudio de
Stotts et al. (147) en el que se inform6 a las madres durante la ecografia obstétrica.

e [ncentivos
Las cantidades entregadas oscilaron entre 25 $ en vales (149) y 520 € en efectivo (150).
Cuatro ECAs (150-153) evaluaron el uso de incentivos econdmicos en efectivo si se
confirmaba bioquimicamente la abstinencia tabaquica. En cuatro ECAs (139, 140, 149,
154), los participantes recibieron vales canjeables para comprar una serie de articulos de
su eleccion, excluidos los preparados para lactantes, el alcohol o el tabaco. Los vales se
entregaron una vez confirmada bioquimicamente la abstinencia del tabaco. En un brazo
de intervencion del estudio de Parker et al. (137), se realizé una rifa (100 délares) en la
que los sujetos s6lo podian participar tras acreditar 30 dias de abstinencia.

e Soporte social
En los cuatro ECAs (155-158) un profesional sanitario proporcion6 apoyo a las mujeres
embarazadas. En uno de ellos (157), ademads, las embarazadas tenian acceso 24 horas a

una enfermera via telefonica.

e [jercicio
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En el ECA incluido (159), ademés de apoyo conductual se ofrecio una intervencion de

actividad fisica combinando ejercicio supervisado con consultas de actividad fisica.

Efectividad de las intervenciones psicosociales

Los resultados del metaanalisis muestran que las intervenciones psicosociales son
efectivas para dejar de fumar en el embarazo (RR:1,41; IC 95%:1,25-1,59; 1’=39%)).
Cuando el anélisis se realizd por subgrupos, el asesoramiento y los incentivos se asociaron
significativamente con el abandono del tabaquismo: RR de 1,27 (IC 95%:1,13-1,43;
[2=18%) y 1,77 (IC 95%:1,21-2,58; 12=64%), respectivamente. En el analisis de
sensibilidad, el estudio de Parker (137) modificd sustancialmente el efecto, y tras
excluirlo, el RR fue de 2,05; (IC 95%: 1,50-2,81; 12 =36%). El apoyo social (RR: 1,18;
IC 95%: 0,82-1,72; 12=0%) y la retroalimentacion 1,67 (IC 95%: 1,00-2,80; 12=21%), no
se asociaron con el abandono del tabaquismo. Los resultados del tnico estudio sobre
ejercicio fisico no mostraron ningun impacto sobre el abandono del tabaquismo durante

el embarazo (RR: 1,20; IC del 95%: 0,72-2,00) (Figura 12).
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events  Total Events Total Weight M-H, 95% CI M-H, 95% CI ABCDEFG
4.1.1 Counseling
Dornelas (2006) 15 53 5 52 13% 294 [1.15,7.51] [ ]
El-Mohandes (2011) 4 106 38 92 42% 1.00(0.72,1.40) he o
Ershoff (1989) 33 126 20 116 30% 1.52(0.93,2.49] ~ ®
ErshoffAvs C (1999) 21101 25 111 29% 0.92[0.55,1.54] -t @®
Gielen (1997) 12 193 1 198 17% 112(0.51,2.48) b ®
Hajek (2001) 80 365 73 367 46% 1.10(0.83,1.48) T [ ]
Hartmann (1996) 27 13 16 106 27% 1.58[0.91,2.77] — ®
Hegaard (2003) 23 327 7320 16% 3.22[1.40,7.39] —_— [ ]
Kendrick (1995) 48 822 65 1063 4.0% 0.95(0.67,1.37) - @
Lee (2015) 21 140 16 137 24% 1.28(0.70, 2.35) -T— ?
Loukopoulou (2018) 19 42 9 42 21% 241[1.08,412] — ®
Mcleod (2004) 37 183 14 109 26% 1.77[1.00,3.11) — @
Panjari (1999) 33 476 31 537 32% 1.20(0.75,1.93] T ®
Parker (2007) Avs C 77 358 36 189 4.0% 1.13[0.79,1.61] +~ [ ]
Pattan (2009) 0 16 117 01% 035[002,808) ——— ®
Pbert (2004) 5 26 2 18 06% 1.73(0.38,7.96) —T @
Rigotti (2006) 21 209 16 212 23% 1.33[0.71,2.48) -T— I
Secker-Walker (1994) 29 255 26 258 30% 1.13[0.68,1.86) T @®
Stotis (2002) 27 134 28 135 32% 0.97 [0.61,1.56) -1 @
Tappin (2000) 2 48 2 49 04% 1.02(0.15,6.96) S — @
Tappin (2005) 17 347 19 409 23% 1.05 [0.56, 2.00] —_ ?
Walsh (1997) 17 127 70125 15% 2.39[1.03,5.56) — @
Windsor (1993) 57 400 35 414 37% 1.69(1.13,251) — ®
Windsor (2011) 65 547 55 546  42% 1.18(0.84,1.68) ™ @
Windsor Avs B (1985) 6 103 1 52 03% 3.03[0.37,24.50) — ®
Windsor Avs C (1985) 14 102 1 52 03% 7.14[0.98,52.79) T @®
Subtotal (95% CI) 5699 5726 62.5% 1.27[1.13,1.43) 4
Total events 750 559

Heterogeneity: Tau®= 0.02; Chi*= 30.32, df= 25 (P = 0.21); F= 18%
Testfor overall effect: Z= 3,94 (P < 0.0001)

4.1.2 Feedback

Cope (2003) 22 143 4 101 11%
Patten (2019) 6 30 6 30 12%
Stotis Avs C (2009) 17 120 6 B0 15%
Stiots Avs B (2009) 22 120 7 B0 17%
Subtotal (95% CI) 413 25 5.4%
Total events 67 23

Heterogeneity: Tau® = 0.06; Chi*= 3.81,df=3 (P=028),F=21%
Testfor overall effact: Z= 1.95 (P = 0.05)

4.1.3 Incentives

Berlin (2021) 38 231 17 229 28%
Glover (2014) Avs B 0 8 1 4 02%
Glover (2014) Avs C 2 8 1 4 03%
Harris (2015) 2 7 3 10 06%
Heil (2008) 15 37 4 40 1.2%
Higgins (2014) Avs B 14 39 4 20 12%
Higgins (2014) Avs C 18 40 319 1.0%
Higgins (2022) 31 81 8 88 20%
Kurti (2020) 1 30 430 11%
Olson (2019) 24 66 20 68 31%
Ondersma (2012) Avs C 3 28 2 13 05%
Ondersma (2012)Avs D 4 29 2 13 05%
Parker (2007) Avs B 51 329 36 189 38%
Tappin (2015) 69 316 26 313 35%
Subtotal (95% CI) 1249 1040 21.8%
Total events 282

131
Heterogeneity: Tau®*= 0.26; Chi*= 36.26, df=13 (P = 0.0005), F=64%
Testfor overall effect: Z= 2.96 (P = 0.003)

4.1.4 Social Support

Bullock (2009) Avs C 14 66 5 32 13%
Bullock (2009) Avs D 1 65 6 32 14%
Hennrikus (2010) 7 54 1 28 03%
Malchodi (2003) 16 67 16 75 24%
Solomon (2000) 14 77 1" 74 1.9%
Subtotal (95% Cl) 329 241 7.4%
Total events 62 39

Heterogeneity: Tau*= 0.00; Chi*=1.65, df= 4 (P=0.80), F=0%
Testfor overall effect. Z= 0.89 (P =0.37)

4.1.5 Exercise

Usher (2015) 30 392 25 393 29%
Subtotal (95% CI) 392 393 2.9%
Total events 30 25

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z=0.71 (P = 0.48)

Total (95% CI) 8082

Total events 191 777
Heterogeneity: Tau®= 0.06; Chi* = 80.52, df = 49 (P = 0.003); F= 39%
Test for overall effact: Z= 552 (P < 0.00001)

Testfor subgroup differences: Chi*=3.96, df=4 (P = 0.41), F= 0%
Risk of bias legend

(A) Selection bias

(B) Performance bias

(C) Exclusion bias

(D) Reporting bias

(E) Detection bias

(F) Incomplete implementation

(G) Overall assessment of bias

7651 100.0%

3.881.38,10.93)
1.00(0.36,2.75) —
1.42(0.59,3.41] —
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Figura 12: Forest plot del metaanalisis de efectos aleatorios de las intervenciones psicosociales

verificadas bioquimicamente.
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El funnel plot (Figura 13)y el test de Egger (p=0,02) son consistentes en cuanto a la no

existencia de sesgo de publicacion.
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Figura 13: Funnel plot de las intervenciones psicosociales.

e Asesoramiento
Se han realizado andlisis moderadores por afio (Figura 14), nivel socioecondomico

(Figura 15)y pais (Figura 16).
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bias

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI ABCDEFG
6.1.1 Counseling post 2000

Daornelas {2006) 15 53 5 52 15% 2.94[1.15,7.51]

El-Mohandes (2011) 44 106 38 92 83% 1.00[0.72,1.40 T

Hajek (2001) 80 365 73 367 101% 1.10[0.83, 1.46) T
Hegaard (2003) 23 327 70320 19% 3.22[1.40,7.39) I
Lee {(2015) 21 140 16 137 3.3% 1.28[0.70, 2.35) -
Loukopoulou (2018) 19 42 9 42 28% 2.11[1.08,412) —
McLeod (2004) 37 163 14 109  37% 1.77 [1.00, 3.11) —
Parker (2007) Avs C 77 358 36 189 7.6% 1.13[0.79, 1.61] T

Patten (2009) 0 16 1 17 01% 0.35[0.02, 8.08)

Phert (2004) 5 26 2 18 06% 1.73[0.38, 7.96] N B —
Rigotti (2006) 21 209 16 212 31% 1.33[0.71,2.48) T
Stotts (2002) 27 134 28 135 5.0% 0.97 [0.61, 1.56] -
Tappin (2000) 2 43 2 49 04% 1.02 [0.15, 6.96) ——

Tappin (2005) 17 347 19 409  3.0% 1.05 [0.56, 2.00]
Windsor (2011) 65 547 55 546 B81% 1.18 [0.84, 1.66) ™
Subtotal (95% Cl) 2881 2694 59.4% 1.25[1.07, 1.46] ¢

Total events 453 3

Heterogeneity: Tau®= 0.02; Chi*=17.05, df= 14 (P = 0.25); F=18%
Test for overall effect: Z=2.83 (P = 0.005)

6.1.2 Counseling pre 2000

Ershoff (1989) 33 126 20 116 4.6% 1.52[0.93, 2.49) ™ ®
Ershoff Avs C (1999) 21 101 25 111 43% 0.92[0.55, 1.54] - @
Gielen (1997) 12 193 11 198 2.0% 1.12[0.51,2.48) b ®
Hartmann (1996) 27 113 16 106 3.8% 1.58[0.91,2.77] e @®
Kendrick {1995) 48 822 65 1063 7.4% 0.95[0.67,1.37) - D@
Panjari (1999) 33 476 31 537 49% 1.20[0.75,1.93] T @
Secker-Walker (1994) 29 255 26 258 4.5% 1.13[0.68, 1.86) - ®
Walsh (1997) 17 127 7 1258 1.8% 2.39[1.03, 5.56) N @®
Windsor (1993) 57 400 35 414 B5% 1.69[1.13,2.51] —

Windsor Avs B (1985) 6 103 1 52 0.3% 3.03[0.37, 24.50] 1 ®
Windsor Avs C (1985) 14 102 1 52 0.3% 7.14[0.96,52.79] 1 @®
Subtotal (95% CI) 2818 3032 40.6% 1.31[1.07,1.59] *

Total events 297 238

Heterogeneity: Tau®= 0.02; Chi*=12.99, df=10 (P = 0.22); F= 23%
Test for overall effect. Z= 2.66 (P = 0.008)

Total (95% ClI) 5699 5726 100.0% 1.27 [1.13,1.43] (]
Total events 750 559

it 2= - ChiF= - - F= ; + t |
Heterogeneity: Tau®= 0.02; Chi*= 30.32, df=25{P=0.21); F=18% 001 01 10 100

Test for overall effect: Z= 3.94 (P < 0.0001)

Test for subgroup differences: Chi*=013,df=1{P=0.72), F=0%
Risk of bias legend

(A) Selection bias

(B) Performance bias

(C) Exclusion bias

(D) Reporting bias

(E) Detection bias

(F) Incomplete implementation

(G) Overall assessment of bias

Favours [experimental] Favours [control]

Figura 14: Analisis moderadores de asesoramiento (intervenciones psicosociales) por afo.



Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bias

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI ABCDEFG
7.1.1 Low SES

Darnelas {2006) 15 53 5 52 15% 2.94[1.15,7.51) [
El-Mohandes (2011) 44 106 38 92 83% 1.00[0.72,1.40] T [ ]
Gielen (1997) 12 193 11198 2.0% 1.12[0.51, 2.48] I @
Hartmann (1996) 27 113 16 106  3.8% 1.58[0.91,2.77] e ®
Kendrick (1995) 48 822 65 1063 7.4% 0.95 [0.67,1.37] - 2@
Lee {2015) 21 140 16 137 3.3% 1.28[0.70, 2.35) -T— D@
McLeod (2004) 37 163 14 109  37% 1.77[1.00,3.11] — 2@
Panjari (1999) 33 476 31 537 4.9% 1.20[0.75,1.93] T ®
Parker (2007) Avs C 77 358 36 189 7.6% 1.13[0.79,1.61] T o
Patten (2009) 0 16 1 17 01% 0.35[0.02, 8.08] ?
Phert (2004) 5 26 2 18 06% 1.73[0.38, 7.96]  E— 2@
Secker-Walker (1994) 29 255 26 258  4.5% 1.13[0.68, 1.86] T ®
Tappin (2000) 2 48 2 49 04% 1.02[0.15, 6.96] S G— ?
Tappin (2005) 17 347 19 409  3.0% 1.05 [0.56, 2.00] -1 ?
Windsor (1993) 57 400 35 414 65% 1.68[1.13,2.51] — ®
Windsor (2011) 65 547 55 546 8.1% 1.18 [0.84, 1.66] ™ ?
Subtotal (95% Cl) 4063 4194 65.7% 1.22[1.07,1.38] ()

Total events 489 372

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=12.94, df=15 {P=0.61); F= 0%
Test for overall effect: Z=3.03 (P = 0.002)

7.1.2 No low SES

Ershoff (1989) 33 126 20 116 4.6% 1.52[0.93, 2.49] — 27200
Ershoff Avs C (1999) 21 101 25 1M1 4.3% 0.92 [0.55,1.54] e ?7? ? .
Hajek (2001) 80 365 73 367 101% 1.10[0.83,1.46) T ? 7@
Hegaard (2003) 23 327 7 320 1.9% 3.22[1.40,7.39) . ?
Loukopoulou {2018) 19 42 9 42 2.8% 2111[1.08,412) — @2 L1
Rigotti (2006) 21 209 16 212 31% 1.33[0.71, 2.48) T . D DD .
Stotts (2002) 27 134 28 135 5.0% 0.97 [0.61, 1.56) - T ® ?
Walsh (1997) 17 127 7125 18% 2.39[1.03, 5.56] — ®®200
Windsor Avs B (1985) 6 103 1 52 0.3% 3.03[0.37, 24.50] — Ll 2@®
Windsor Avs C (1985) 14 102 1 52 0.3% 7.14[0.96,52.79] 1 . ? ? .
Subtotal (95% CI) 1636 1532  34.3% 1.45[1.10,1.91] L2

Total events 261 187

Heterogeneity: Tau®=0.08; Chi*=17.15, df=9 (P = 0.05); "= 48%

Test for overall effect: Z= 2.66 (P = 0.008)

Total (95% CI) 5699 5726 100.0% 1.27 [1.13,1.43] L}

Total events 750 559

Heterogeneity: Tau®= 0.02; Chi*= 30.32, df= 25 (P = 0.21); F=18% 50‘01 0?1 150 1004

Testfor overall effect: Z=3.94 (P < 0.0001)

Test for subgroup differences: Chi*=1.34, df=1 (P=0.25), F=25.1%
Risk of bias legend

(A) Selection bias

(B) Performance bias

(C) Exclusion bias

(D) Reporting bias

(E) Detection bias

(F) Incomplete implementation

(G) Overall assessment of bias

Favours [experimental] Favours [control]

Figura 15: Andlisis moderadores de asesoramiento (intervenciones psicosociales) por nivel
socioeconémico.
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bias

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI ABCDETFG
8.1.1 EEUU

Daornelas (2006) 15 53 5 52 1.5% 294115, 7.51) — 2@
El-Mohandes (2011) 44 106 38 92 83% 1.00[0.72,1.40] T (1]
Ershoff (1989) 33 126 20 116 4.6% 1.52[0.93, 2.49] — @272
Ershoff Avs C (1999) 21 101 25 111 43% 0.92 [0.55, 1.54] - X7/
Gielen (1997) 12 183 11 198 2.0% 1.12[0.51, 2.48] i 2@
Hartmann (1996) 27 113 16 106  3.8% 1.58(0.91,2.77] T ( 1]
Kendrick (1995) 43 822 65 1063 7.4% 0.95[0.67,1.37) - ?2?
Lee (2015) 21 140 16 137 33% 1.28[0.70, 2.35) - @2
Parker (2007) Avs C 77 358 36 189 7.6% 1.13[0.79,1.61) T ?
Patten (2009) 0 16 1 17 01% 0.35[0.02, 8.08] ?
Phbert (2004) 5 26 2 18 0.6% 1.73[0.38, 7.96) e — ?
Rigotti (2006) 21 209 16 212 31% 1.33[0.71,2.48) T @2
Secker-¥Walker {1994) 29 255 26 258 4.5% 1.13[0.68, 1.86) T ?7?
Stotts (2002) 27 134 28 135  50% 0.97 [0.61, 1.56] -1 @
Windsor (1993) 57 400 35 414 6.5% 1.69[1.13,2.51) - @®
Windsor (2011) 65 547 55 546 81% 1.18 [0.84, 1.66] ™ ?
Windsor Avs B (1985) 6 103 1 52 0.3% 3.03[0.37, 24.50] — @2
Windsor Avs C (1985) 14 102 1 52 0.3% 7.14(0.96,52.79] 1 @2
Subtotal (95% CI) 3804 3768 71.4% 1.20 [1.06, 1.36] *

Total events 522 397

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=17.65,df=17 (P=0.41), F= 4%
Testfor overall effect: Z= 2.88 (P = 0.004)

8.1.2 UK

Hajek (2001) 80 365 73 367 101% 1.10([0.83,1.46) T
Tappin (2000) 2 48 2 49 04% 1.02[0.15, 6.96] —

Tappin (2005) 17 347 19 403  3.0% 1.05 [0.56, 2.00] -1
Subtotal (95% CI) 760 825 13.5% 1.09 [0.85, 1.41] L 2

Total events 99 94

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.02, df=2 (P = 0.99); F= 0%

Test for overall effect. Z= 0.68 (P = 0.50)

8.1.3 Europe

Hegaard (2003) 23 327 70320 1.9% 3.22[1.40,7.39) I
Loukopoulou {2018) 19 42 9 42 2.8% 211[1.08,412) —
Subtotal (95% CI) 369 362 4.6% 2.49[1.48,4.19] <>
Total events 42 16

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=0.62, df=1 (P=0.43); F=0%

Test for overall effect: Z= 3.43 (P = 0.0006)

8.1.4 Australia & New Zeland

McLeod (2004) 37 163 14 109 37% 1.77[1.00,3.11] —
Panjari (1999) 33 476 31 537 4.9% 1.20[0.75,1.93] T
Walsh (1997) 17 127 70125 1.8% 2.39[1.03, 5.56) —
Subtotal (95% CI) 766 771 10.5% 1.55[1.08, 2.24] &
Total events 87 52

Heterogeneity: Tau®= 0.02; Chi*=2.32, df=2 {P=0.31); F=14%

Testfor overall effect. Z=2.35 (P =0.02)

Total (95% CI) 5699 5726 100.0% 1.27 [1.13,1.43] (]

Total events 750 559

Heterogeneity: Tau®= 0.02; Chi*= 30.32, df= 25 (P = 0.21); F=18% =U ” 051 150 1004

Test for overall effect: Z= 3.94 (P < 0.0001)

Testfor subgroup differences: Chi*=9.51, df=3 (P =0.02), F=68.5%
Risk of bias legend

(A) Selection bias

(B) Performance bias

(C) Exclusion bias

(D) Reporting bias

(E) Detection bias

(F) Incomplete implementation

(G) Overall assessment of bias

Favours [experimental] Favours [control]

Figura 16: Analisis moderadores de asesoramiento (intervenciones psicosociales) por pais.

Solo se observaron diferencias por paises: se observd una asociacion significativa en
EE.UU. (RR: 1,20; IC 95%: 1,06-1,36; 1>=4%), Australia/Nueva Zelanda (RR: 1,55; IC
95%: 1,08-2,24; 1>=14%) y Europa (RR: 2,49; IC 95%: 1,48-4,19; 12=0%), mientras que
no se observd ninguna asociacion significativa en el Reino Unido (RR: 1,09; IC 95%:

0,85-1,41; 2=0%).
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e Retroalimentacion

Se han realizado andlisis moderadores por nivel socioecondmico (Figura 17) y pais

(Figura 18); siendo las diferencias significativas solo para el pais de origen.

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bias

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% CI ABCDETFG
7.21 Low SES
Stotts Avs C (2008) 17 120 6 60 26.8% 1.42[0.59, 3.41] —— 00208722
Sttots Avs B (2009) 22 120 7 60 31.3% 1.57 [0.71, 3.47] - @220 2
Subtotal (95% CI) 240 120 58.1% 1.50 [0.83, 2.70] L
Total events 39 13
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.03, df=1 (P = 0.86);, F=0%
Testfor overall effect Z=1.35(P=0.18)
7.2.2 No Low SES
Cope (2003) 22 143 4 101 206% 3.88[1.38,10.93) . [ 1 & ?@
Patten (2019) 6 30 6 30 21.3% 1.00 [0.36, 2.75] —— L1 L LT LT
Subtotal (95% CI) 173 131 41.9% 1.96 [0.50, 7.68] ~ll—
Total events 28 10
Heterogeneity: Tau®= 0.70; Chi*= 3.55, df=1 (P = 0.06), F=72%
Testfor overall effect: Z=0.97 (P=0.33)
Total (95% CI) 413 251 100.0% 1.67 [1.00, 2.80] s 4
Total events 67 23

it = - . i® = - - SR = ! 1 I 1
Heterogeneity: Tau®= 0.06; Chi*=3.81, df=3 (P=0.28); F=21% o 01 10 100

Test for averall effect. Z=1.95 (P = 0.05)

Testfor subgroup differences: Chi*=013,df=1 (P=0.72), F=0%
Risk of bias legend

(A) Selection bias

(B) Performance bias

(C) Exclusion bias

(D) Reporting bias

(E) Detection bias

(F) Incomplete implementation

(G) Overall assessment of bias

Favours [experimental] Favours [control]

Figura 17: Andlisis moderadores de retroalimentaciéon (intervenciones psicosociales) por nivel

socioeconémico.
Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI ABCDEFG
8.4.1 USA
Patten (2019} & 30 & 30 21.3% 1.00 [0.38, 2.75] — eéocecee
Stotts A vs C (2009) 17 120 6 60 268X 1.42 [0.59, 3.41] —1— [ B T B
Strots A vs B (2009) 22 120 7 &0 31.3% 1.57 [0.71, 3.47] 1 @272@@722
Subtotal (95% CI) 270 150 79.4% 1.35 [0.81, 2.25] o
Total events 45 19
Heterogenelty: Tau® = 0.00; Chi¥ = 0.49, df = 2 (P = 0.78); ¥ = 0%
Test for overall effect Z = 1.17 (P = .24}
8.4.2 UK
Cope (2003) 22 143 4 101 20.6% 3.88 [1.38, 10.93] - @068
Subtotal (95% CI) 143 101  20.6% 3.88 [1.38, 10.93] -
Total events 22 4
Heterogenelty: Not applicable
Test for overall effect Z = 2.57 (P = 0.01)
Total (95% CI) 413 251 100.0% 1.67 [1.00, 2.80] L g
Total events &7 23
Heterogenehty: Tauw® = 0.06; ChE = 3.81, df = 3 (P = 0.28); F = 21X o1 o1 3 1 100

Test for overall effect: Z = 1.95 (P = 0.05)

Test for subgroup differences: Chi¥ = 3.21, df = 1 (P = 0.07), F = §8.9X%
Risk of bias legend

(A) Selection bias

(B) Performance bias

(C) Exclusion bias

(D) Reporting bias

(E) Detection bias

(F) Incomplete implementation

(G) Overall assessment of bias

Favours [experimental] Favours [control]

Figura 18: Analisis moderadores de retroalimentacién (intervenciones psicosociales) por pais.
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El tnico estudio realizado en Reino Unido (138) muestra una asociacion significativa

(RR: 3,88; 1C95%: 1,38-10,93; 1>=0%); mientras que los dos estudios (147) (81,82)

realizados en Estados Unidos muestran una asociacion no significativa (RR: 1,35;

1C95%: 0,81-2,25; 12=0%).

e Incentivos

Se han realizado anélisis moderadores por pais (Figura 19) y nivel socioecondmico

Risk Ratio

Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI

Risk Ratio
M-H, Random, 95% CI

Risk of Bias
ABCDEFG

(Figura 20).
Experimental Control

Study or Subgroup Events
8.21USA
Harris (2015) 2 7 3 10 4.3%
Heil (2008) 15 37 4 40 7.0%
Higgins (2014) Avs B 14 39 4 20 7.3%
Higgins (2014) Avs C 18 40 3 19 6.5%
Higgins (2022) kal 21 g 88 9.4%
Kurti {2020) 11 30 4 30 6.9%
Qlson {2019) 24 66 20 68 11.4%
Ondersma (2012 Avs C 3 28 2 13 3.8%
Ondersma (2012) Avs D 4 29 2 13 4.1%
Parker (2007) Avs B 51 329 36 189 12.3%
Subtotal (95% CI) 686 490 73.0%
Total events 173 86

Heterogeneity: Tau®= 0.32; Chi*= 26.32, df= 9 (P = 0.002); F= 66%
Test for overall effect Z=2.25 (P =0.02)

8.2.2 UK

Tappin (2015) 69 316 26 313 12.0%
Subtotal (95% Cl) 316 313 12.0%
Total events 69 26

Heterogeneity: Not applicable

Testfor overall effect: Z= 4.48 (P < 0.00001)

8.2.3 Europe (France)

Berlin (2021) 38 23 17 229 109%
Subtotal (95% ClI) 231 229  10.9%
Total events 38 17

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z=2.88 (P = 0.004)

8.2.4 Australia & New Zeland

Glover (2014) Avs B 0 8 1 4 1.4%
Glover (2014) Avs C 2 8 1 4 27%
Subtotal (95% ClI) 16 8  41%
Total events 2 2

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.83, df=1 (P = 0.36); F= 0%
Test for overall effect Z=0.62 (P=0.53)

Total (95% ClI) 1249 1040 100.0%
Total events 282 131

Heterogeneity: Tau®= 0.26; Chi*= 36.26, df=13 (P = 0.0005); F= 64%
Test for overall effect: Z=2.96 (P = 0.003)

Test for subgroup differences: Chi*= 4.00, df= 3 (P = 0.26), F= 25.0%
Risk of bias legend

(A) Selection bias

(B) Performance bias

(C) Exclusion bias

(D) Reporting bias

(E) Detection bias

(F) Incomplete implementation

(G) Overall assessment of bias

0.95([0.21, 4.29]
4.05[1.48,11.11]
1.79[0.68,4.74)
2.85(0.95,8.51]
4.21[2.06,8.62)
2.75(0.99, 7.69]
1.24[0.76, 2.01]
0.70[0.13,3.69]
090019, 4.29)
0.81[0.55,1.20]
1.72[1.07,2.75]

263[1.72,4.01]
2.63[1.72,4.01]

2.22[1.29,3.81]
2.22[1.29,3.81]

0.19[0.01,3.79)
1.00[0.13, 8.00]
0.58 [0.10, 3.21]

1.77[1.21,2.58]

- ®200000
<&
— 0099®2 2
>
el
<
001 04 10 100

Favours [experimental] Favours [control]

Figura 19: Analisis moderadores de incentivos (intervenciones psicosociales) por pais.
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bias

Study or Subgroup Events  Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% Cl ABCDEFG
7.3.1 Low SES

Glover (2014) Avs B 0 ] 1 4 1.4% 019[0.01,375) 4——————————— 720000~
Glover (2014) Avs C 2 ] 1 4 27% 1.00[0.13, 8.00] _— 07200000
Hartis (2015) 2 7 310 43% 0.95[0.21, 4.29) s m 00000~
Heil (2008) 15 a7 4 40 70% 4.05[1.48,11.11) —_— 70000060
Higgins (2014) Avs B 14 39 420 T3% 1.79[0.68, 4.74] o 272000722
Higgins (2014) Avs C 18 40 319 65% 2.85 [0.95, 8.51] — 27000722
Olson (2019) 24 66 20 68 11.4% 1.24 [0.76, 2.01] T 07000600
Ondersma (2012) Avs C 3 28 213 38% 0.70(0.13, 3.68] —_— 2222@22
Ondersma (2012) Avs D 4 29 213 41% 0.90(0.19, 4.29] —_— 2222@22
Parker (2007) Avs B 51 329 36 189 12.3% 0.81[0.55,1.20] —=r 2072200
Subtotal (95% CI) 591 380  60.8% 1.29[0.86, 1.94] *>

Total events 133 76

Heterogeneity: Tau®= 0.13; Chi*= 14.63, df=9 (P = 0.10);, F= 38%
Test for overall effect: Z=1.24 (P=0.21)

7.3.2 No low SES

Berlin (2021) 38 231 17 229 10.9% 2.22[1.29,3.81] —_ 0000022
Higgins (2022) 3 81 8 88 9.4% 4.21[2.06, 8.62) — 2000022
Kurti (2020) 11 30 4 30 B9% 2.75[0.99, 7.68] — 0000822
Tappin (2015) 69 316 26 313 12.0% 263[1.72, 4.01] - 9200000
Subtotal (95% CI) 658 660 39.2% 2.71[2.03,3.63] >

Total events 149 55

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 2.01, df=3 (P = 0.57), F= 0%
Test for overall effect: Z=6.75 (P < 0.00001)

Total (95% ClI) 1249 1040 100.0% 1.77 [1.21, 2.58] L 2
Total events 282 13

Heterogeneity: Tau®= 0.26; Chi®= 36.26, df= 13 (P = 0.0005); F= 64%
Test for overall effect: Z= 2.96 (P = 0.003)

Test for subgroup differences: Chi*= 8.52, df=1 (P = 0.004), F=88.3%
Risk of bias legend

(A) Selection bias

(B) Performance bias

(C) Exclusion bias

(D) Reporting bias

(E) Detection bias
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Figura 20: Analisis moderadores de incentivos (intervenciones psicosociales) por nivel
socioeconémico.

No se observd una asociacion significativa en las mujeres embarazadas con un nivel
socioecondmico bajo (RR: 1,29; IC 95%:0,86-1,94; >=38%); mientras que la asociacion
fue significativa en las mujeres que no tenian un nivel socioeconémico bajo (RR: 2,71;

IC 95%:2,03-3,63; ’=0%).

El nivel de evidencia GRADE fue alto para las intervenciones de asesoramiento,
retroalimentacion e incentivos y moderado para el soporte social y el ejercicio (4dnexo I;

Tabla suplementaria 2).

1.2.Valoracion de la efectividad de las intervenciones para la cesacion de consumo

de cannabis en el embarazo
Resultados de la busqueda

Se identificaron 28 revisiones sistematicas o metaanalisis publicados entre enero 2012 y

enero 2023. Después de la lectura a texto completo de titulos y resumen dos fueron leidas
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a texto completo, cumpliendo sélo una de ellas criterios de inclusién/exclusion. La

revision fue publicada en el 2023 (160), por lo que no se procedi6 a su actualizacion.
Caracteristicas de los estudios

Esta revision incluyd ensayos controlados aleatorizados (ECAs), estudios controlados,
estudios de factibilidad, estudios piloto y estudios observacionales. Se identificaron 9
estudios con tamafios de muestra que oscilaron entre 15 y 658 embarazadas. Las
intervenciones incluyeron asesoramiento breve, terapia cognitiva conductual, entrevista
motivacional, terapia de mejora motivacional + terapia cognitiva conductual, psicoterapia

administrada a través del ordenador y psicoeducacion.
Resultados de efectividad

Las intervenciones que fueron efectivas usaron principalmente entrevistas
motivacionales, terapia cognitiva conductual y/o terapia de mejora motivacional. No se

obtuvieron datos que permitiesen la realizacion de metaanalisis.
El nivel de evidencia GRADE fue bajo.

1.3. Valoracion de la efectividad de las intervenciones para la cesacion de consumo

de alcohol en el embarazo
Resultados de la busqueda

Se identificaron 289 revisiones sistematicas o metanalisis publicadas entre enero 2012 a
enero 2023. Después de la lectura a texto completo de titulos y resumenes fueron
seleccionadas para la lectura a texto completo 2 revisiones sistematicas, una sobre
intervenciones motivacionales breves (161), publicada en 2023, y otra sobre
intervenciones digitales (89), publicada en 2022, que cumplieron criterios de inclusion.

Debido a que estas revisiones son recientes no se actualizaron.
Intervenciones motivacionales breves
Caracteristicas de los estudios incluidos

La revision sistematica (161) incluyd 25 estudios que tenian un grupo de control. De
estos, 18 (72 %) eran ECAs y 3 (12 %) eran “cluster-RCTs”. Entre los cuatro estudios

restantes, dos estudios eran ensayos clinicos no aleatorizados.
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Todos los estudios realizaron un cribado del consumo del alcohol. Ademas, 15 (57,7 %)
realizaron entrevistas motivacionales, 3 (11,5 %) utilizaron terapia de estimulo
motivacional y terapia cognitiva-conductual combinadas y 2 estudios utilizaron solo
terapia de estimulo motivacional. En cuanto a los controles, 2 estudios incluyeron
controles sin deteccion de alcohol u otra intervencion al inicio del estudio. Los 23 estudios
restantes incluyeron una evaluacion del consumo de alcohol tanto al inicio como durante
el seguimiento. Ademas, en 7 estudios (26,9%) el grupo de control recibi6 asesoramiento
para abstenerse o reducir el consumo de alcohol o para minimizar el impacto del consumo
de alcohol durante el embarazo en el feto y en 8 material educativo en forma de

folleto/cinta de video/manual.
Efectividad de las intervenciones motivacionales breves
e Abstinencia

El metanalisis de los 12 estudios que presentaron resultados sobre abstinencia (2620
mujeres embarazadas) muestra que el grupo que recibe la intervencion breve tiene un
56% mas de probabilidad de abstinencia durante el embarazo en cualquier momento
(OR=1,56, 95%IC =1,15-2,13, moderada heterogeneidad =46,75%, p=10,36) que el
grupo control(161).

El nivel de evidencia GRADE fue bajo.
e Puntuaciones AUDIT después de la intervencion

Tres estudios informaron puntuaciones AUDIT medias durante el embarazo. Las
estimaciones agrupadas de las puntuaciones medias del AUDIT para un total de 610
mujeres embarazadas muestran una diferencia pequefia y estadisticamente insignificante
entre el grupo de BI frente al grupo de control (hedge's g=0,10, IC del 95%=—-0,06 a
0,26, heterogeneidad que podria no ser importante = 0.0%, p=0.17).

El nivel de evidencia GRADE fue bajo.
e Reduccidn de consumo de bebidas media/semana

Los resultados de estimaciones de 166 participantes (dos brazos de intervencion, un
estudio) muestran una diferencia pequefia y estadisticamente insignificante en la media
de bebidas/semana entre el grupo de intervencion y el grupo de control (d=—0,21 de

Cohen, IC del 95% =—10,78 a 0,36, heterogeneidad sustancial =67,24%; p =0,08)
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El nivel de evidencia GRADE fue bajo.
Intervenciones digitales
Caracteristicas de los estudios incluidos

La revision sistematica identificada incluy6 6 ECAs, que fueron realizados en los Estados
Unidos (n=5) y los Paises Bajos (n=1) entre 2012 y 2018. Dos de estos ECAs entregaron
contenido digital a través de un servicio de mensajes de texto llamado "Text4Baby", que
brinda consejos semanales sobre atencion prenatal, apoyo emocional, alcohol y drogas,
enfermedades infecciosas y ejercicio para mujeres embarazadas y madres primerizas.
Cuatro estudios evaluaron intervenciones que consistieron en sesiones interactivas de
asesoramiento, videos educativos y actividades interactivas impartidas a través de internet
(es decir, escritura de un diario, meditacion, etc.). Las sesiones de asesoramiento
consistieron en varias interacciones con matronas o profesionales de la salud, como
"cartas de retroalimentacion" periodicas de las matronas por correo electronico (p. ej.,

"Beber alcohol puede ser perjudicial para su bebé, incluso si es solo un sorbo™).
Efectividad de las intervenciones digitales

Los resultados de la revision sistematica y metaanalisis (89), mostraron que las
intervenciones digitales reducen el riesgo de consumo de alcohol durante el embarazo en
comparacion con el grupo control; OR: 0,62 (IC del 95%: 0,42-0,91). Las intervenciones
que usaron ordenador o internet fueron efectivas para prevenir el consumo de alcohol
(OR:0,59; IC del 95% 0,38-0,93). Aunque se dispuso de muy pocos estudios que
evaluasen los mensajes de texto, los autores concluyeron que los mensajes de texto no

eran efectivos para prevenir el consumo de alcohol (OR 0,29; IC del 95%: 0,29 a 2,52),

El nivel de evidencia GRADE fue bajo.
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2. PERCEPCION Y CONSIDERACIONES PARA EL DISENO E
IMPLEMENTACION DE LAS INTERVENCIONES DE CESACION DE
CONSUMO DE TABACO, ALCOHOL Y CANNABIS DURANTE EL
EMBARAZO EN ESPANA

Participaron en el estudio 25 personas de las cuales 9 eran profesionales, 8 gestores, 6
mujeres embarazadas y 2 parejas de estas mujeres embarazadas. El grupo focal de
profesionales tuvo una duracion de 1 hora y 30 minutos, el de gestores de 1 horay 15

minutos y las entrevistas en profundidad duraron 15 minutos cada una.

En la Tabla 3 se recogen las principales caracteristicas de los participantes.

Tabla 3: Caracteristicas de los participantes de los estudios cualitativos

PROFESIONALES GESTORES EMBARAZADAS Y
SANITARIOS PAREJAS
CLiNICOS
N (N TOTAL= 25) 9 8 8
MUJERES/HOMBRES 8/1 4/4 6 mujeres
embarazadas/2 parejas
MEDIANA DE EDAD 42 (38-50) 56 (45-62.25) 34,5 (32,5-37,25)
(RANGO )
INTERCUARTILICO
Q1-Q3) *n=6

NIVEL DE ESTUDIOS Universitarios Universitarios -Mujeres embarazadas:
2 universitarios, 2
secundarios, 2 primarios

-Parejas: 2 primarios.

PERFIL -Unidad Asistencial de N/A
PROFESIONAL DEL -Ginecoélogo-obstetra: 2 Drogodependencias: 2
AMBITO DE LAS -Psicélogo: 1 - Planificacion sanitaria:
ADICCIONES, -Farmacéutico:1 1
EMBARAZO Y/O -Matrona: 3 (1 | -Prevencion de
GESTION SANITARIA | representante  Federacién conductas adictivas: 2
Matronas Espafa; 1  -Salud Mental: 1
representante Asociacion | -Prevencion y Control

MEDIANA ANOS DE
EXPERIENCIA
LABORAL  (RANGO
INTERCUARTILICO
Q1-Q3)

Galega de Matronas).
-Trabajador social: 1
-Enfermero especialista en
Enfermeria  Familiar vy
Comunitaria: 1

15 (10-28)

de tabaquismo: 1
-Epidemiélogo: 1

20,5 (20-30)

N/A
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2.1. Percepcion de las intervenciones de cesacion de tabaco, alcohol y cannabis

durante el embarazo en Espaia
Analisis tematico

Se identificaron 12 subcategorias que fueron fusionadas en 3 categorias principales: 1)
grado de adopcion y utilidad de las intervenciones de cesaciéon implantadas, 2)
necesidades y demandas con respecto a la organizacion de las intervenciones de cesacion
y, 3) barreras y facilitadores para la cesacion. En la Tabla 4 se presentan los verbatims
ilustrativos (reproduccion exacta de una frase) para cada una de las categorias y

subcategorias identificadas.
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Tabla 4: Percepcion sobre las intervenciones de cesacion de tabaco, alcohol y cannabis durante el embarazo en Espafa: subcategorias identificadas acompanadas de

Verbatims.

CATEGORIA 1: GRADO DE ADOPCION, DE LAS INTERVENCIONES DE CESACION IMPLANTADAS

Subcategoria 1.1.:
Intervenciones de cesacion
implantadas

Profesional 5: “Desde la pandemia no tuvimos recursos comunitarios. Antes haciamos intervenciones comunitarias ahora cada uno tiene que
asumir de su cupo de pacientes las personas que se propongan dejar de fumar y es un poco profesional dependiente”

Profesional 6: “Lo que nos encontramos en nuestro entorno es una falta de interés bastante importante a nivel gubernamental por establecer
politicas de abandono del consumo”

Gestor 4: “Ahora tenemos las llamadas telefonicas, tenemos... otra vision que antes no habia. Y vamos avanzando, y las que lo quieren intentar
-dejar de fumar- pues lo intentan.”

Gestor 3: “En atencion primaria, no sé... tengo la sensacion de que si que se hace consejo, pero claro, lo que es conocimiento concreto no
tengo”

Gestor 6: “Nosotros en los Sistemas de Salud tenemos muchos planes, protocolos y tal. Pero luego en la practica pues no se implantan. “
Embarazada 1: “Nadie me ofreci6 ayuda para dejar de fumar, lo Unico la matrona que me hablo de este estudio, pero bueno tampoco me dijo
que me fuera a servir para dejar de fumar, solo me dijo que era un estudio”

Embarazada 2: “En las revisiones del ginecélogo si que lo dicen, pero te lo dan como en una lista de recomendaciones muy genéricas, y desde
luego que no haciendo hincapié”

CATEGORIA 2: NECESIDADES Y DEMANDAS CON RESPECTO A LA ORGANIZACION DE LAS INTERVENCIONES DE CESACION

Subcategoria 2.1.: Datos del
consumo

Subcategoria 2.2.: Necesidad de
formacion a los profesionales

Gestor 1: “;Cuantas mujeres consumen alcohol durante el embarazo? No tenemos ni idea. Porque es algo que esta muy normalizado pero no
esta del todo bien visto cuando estas embarazada”

Gestor 4: “Tenemos dos bases de entrada de datos para el tema del embarazo [...]. En el afio 2019 al principio del embarazo un 19% de las
embarazadas fumaban y tras el parto un 10% cosa que nos indica que todavia hay mucho por hacer”

Gestor 5: “Claro, si no tenemos datos no podemos saber como trabajan en el dia a dia los profesionales, es imposible.”

Gestor 2: “En la HC hay un modulo que se elabor6 para cubrir una serie de datos relacionados sobre todo con factores determinantes de la
salud y tiene un apartado dedicado a registrar el consumo de tabaco y también de alcohol y de otras cuestiones [..] pues raras veces se cubre.
Este es uno de los mayores problemas que hay.”

Profesional 2: “El problema es que no estamos formados. Entonces, nos llega el momento y a lo mejor no es que tl no quieras intervenir. A lo
mejor es que tampoco sabes como intervenir”.

Gestor 1: “La formacion, que todos los profesionales que figuran aqui tienen que dar la misma recomendacion que es dejar de fumar.”
Gestor 3: “Lo que puedo decir es que en los cursos que se hacen desde el servicio de intervencion en tabaco, en alcohol y también en cannabis
es que la gente esta motivada. La gente de asistencial esta motivada. Probablemente si tuviésemos mas plazas vendria mas gente.”
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Subcategoria 2.3.: Necesidad de
atencion integrada en la
atencion prenatal

Subcategoria 2.4.: Necesidad de

recursos de derivacion

Subcategoria 2.5.: Tiempo de
consulta

Profesional 8: “Las embarazadas tienen muchas visitas en general y muchas siguen trabajando y tienen problemas en el trabajo por el tema
de las visitas [...] la mayor parte de la gente va a ir a lo que le sea mas prioritario. Vamos a perder muchas mujeres por culpa de estar
programando también con otros profesionales”

Profesional 4: “Lo bueno que tienen es que sabes que son un paciente que te va a venir a la consulta. Hay que aprovechar que vosotras
(matronas y ginecodlogas) estuvierais muy formadas en esto”.

Profesional 5: “Creo que la unidad de conductas adictivas tal y como esta estipulada aqui no seria adecuada para este perfil de consumidoras”
Profesional 4: “Hay que ofrecer a la gente los recursos cercanos, porque si no, no hay éxito, el desplazamiento tiene un costo econémico”.
Gestor 4: “Las matronas que hemos formado es muy dificil conseguir que la deshabituacion coincida sus visitas con las visitas que tienen en
el protocolo del embarazo, porque tienen unas pautas y unas visitas estipuladas y las pautas y visitas para la deshabituacion del tabaco no
coinciden. Y hacerlo coincidir para ellas es un handicap”.

Gestor 3: “Entonces yo creo que las matronas y cualquier otro profesional sanitario que las vea tiene que aprovechar esa ventana de oportunidad
para por supuesto preguntar si utilizan alguna de estas substancias y si es asi, darles un consejo personalizado, sencillo, claro, que puedan
entender. Que no vaya en el sentido negativo de recriminar”.

Profesional 7: “Vale yo hago una intervencion recomiendo, apoyo, ofrezco disponibilidad... una serie de cosas, pero no soy un personal
especializado y no tengo opcion de derivar a un personal especializado que si tiene el tiempo y el método para poder hacer esa intervencion”
Profesional 4: “Tenemos que tener unidades especificas en los centros para poder intervenir. No vale con recomendar dejar de fumar, es muy
poco lo que vale entregar un folleto. Lo que vale es tiempo y hacer un plan individualizado para cada paciente”

Gestor 6: “Yo también me pregunto si la matrona, por si misma es suficiente como para que tenga un impacto el consejo. “

Gestor 5: “En los casos gordos de dependencia habria que derivar”.

Profesional 4: “La intervencion en pacientes fumadores es tiempo dependiente, cuanto mas tiempo le dediques a la persona que fuma, mas
probabilidad de éxito”

Profesional 7: “Es tiempo dependiente, pero tenéis que pensar que nosotras estamos viendo mujeres, ;cuanto diez minutos?”

Profesional 1: “Si a mi me dan dos mafnanas a la semana para dedicarme a fumadoras, a la obesidad y a cualquier otro problema. Lo ideal
seria eso, pero hacemos lo que podemos”

Profesional 6: “Cuando tienes un sistema sanitario que no establece un tiempo suficiente para que sus profesionales puedan llevar a cabo un
programa de cesacion tabaquica, pasamos por la buena voluntad del profesional”

Gestor 3: “La gente esta muy contenta -refiriéndose a los cursos de formacion- pero siempre dicen lo mismo: la falta de tiempo y la falta de
herramientas. Eso en tabaco. Y luego en alcohol hay una normalizacion del consumo brutal y eso es un problema muy grande para abordar el
tema”

Gestor 1: “A nivel asistencial pues es cierto que las matronas refieren falta de tiempo para la consulta”

Gestor 8: “El papel de las matronas en la promocion de la salud es indiscutible. Otro tema diferente es su capacidad en términos de agenda
dada la situacion actual, muchas veces cercana al colapso, del SNS.”

CATEGORIA 3: BARRERAS Y FACILITADORES ACTUALES PARA LA CESACION
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Subcategoria 3.1.: Dificultad
para dejar la adiccion

Subcategoria 3.2.: Sentirse
juzgada y/o culpable

Subcategoria 3.3.: Ocultacién de
conductas

Embarazada 1: “No se deberia fumar, pero es muy dificil controlarlo. Yo quise dejar de fumar antes de quedarme embarazada y reduje mucho
la dosis. Siempre pensé que cuando me quedase embarazada iba a ser muy facil, porque ya no dejas de fumar por ti si no por la personita que
viene, pero... a veces es muy dificil por los nervios que te genera dejarlo”

Embarazada 6: “Me esta resultando un poco imposible -dejar de fumar-”

Pareja 1: “Seguramente por egoismo, porque al final se supone que el hijo es de los dos y si para la otra persona no es recomendable pues...
es tu manera de ayudar”

Embarazada 3: “Yo trabajo en el hospital entonces a mi todo el mundo me dice que estoy loca.”

Embarazada 3: “El tipico comentario de estas intoxicando a tu bebé, esos comentarios se dicen normalmente, sobre todo la gente mayor”
Embarazada 2: “Yo solamente lo de fumar algun pitillo o alguna copa con amigas muy cercanas, con un grupo de personas no tan cercano me
sentiria juzgada”

Embarazada 2: “A mi me parecia mal ver a una mujer con barrigota grande con un pitillo, y ahora pienso: ;llegaré a estar con esa barrigota
grande fumando? Queda mal”

Profesional 6: “Probablemente oculten que estan fumando en su ambito familiar y en sus amigos. En general en otros momentos de la vida no
hay tanta percepcion de dafo. Pero ahi, si que estas un poco expuestos a lo que es el juicio de los demas. Yo creo que muchas veces lo ocultan,
y a los propios profesionales también.”

Profesional 5: “Yo creo que al final el consumo de cannabis las mujeres no lo verbalizan por todo el tema transversal de género [...] no tanto
como el alcohol y tabaco, que se verbaliza mas”

Profesional 7: “Nos encontramos con que la gente niega que consume, pero luego cuando nace el feto se le hace el analisis de consumo de
toxicos y sale positivo”

Embarazada 2: “Si a mi esa persona -refiriéndose a ginecdlogo- me pregunta si fumo yo diria que no
Pareja 2: “Yo tengo una prima que esta embarazada de siete meses y medio y fuma las dos cosas (tabaco y cannabis), y cuando va a la matrona
le dice que no fuma tabaco, ni bebe alcohol ni fuma petas ni nada de eso. Pero por detras lo hace igual”
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Subcategoria 3.4.:
Baja percepcion de riesgo

Subcategoria 3.5.: Consejo de
reduccion tabaquica

Profesional 7: “Es dificil que el tabaco sea cero, es complicado que entiendan que el riesgo es con un pitillo o con 20, lo que es en el embarazo”.
Profesional 5: “Ellas no dejan de ver a su alrededor a mujeres que les reconocen que si que han fumado y que no ha pasado absolutamente
nada durante el embarazo o que han bebido y no ha pasado absolutamente nada durante el embarazo”

Profesional 8: “Incluso de la propia experiencia de haber tenido un embarazo previo y estar fumando una cajetilla de tabaco. Y que te digan:
el bebé pesa normal, nacio a término...”

Embarazada 3: “Con una copa o asi no vas a tener el sindrome este del que se habla del alcoholismo fetal, aunque algln riesgo tiene que
tener”

Embarazada 4: “Yo nunca tomé alcohol en el embarazo pero dicen que no es malo, una cosa en un dia esporadico. No beber todos los dias e
ir de canas todos los dias, pero una cana o asi dicen que no es malo”

Embarazada 5: “Yo creo que el cubata seria peor, porque la cerveza tiene cebada y cosas asi [...] bueno si es un cubata solo, tampoco lo veria
tan mal. Ir de cubatas no, pero un cubata solo no seria lo mismo. Si es una vez sola tampoco pasaria nada”

Embarazada 2: “El cannabis no porque nunca he consumido pero con tabaco y alcohol es como que si no te emborrachas a muerte una copita
de vino ocasional... o un par de sorbos no tienen muchas repercusiones”

Embarazada 2: “Con el embarazo piensas que no pasa nada pero, en mi caso, yo ahora la percepcion que tengo con la lactancia es que si que
pasa. Entonces en el embarazo si que he tomado alguna copilla de vino y tal pero con la lactancia no”

Embarazada 2: “Sabes que nuestras madres si que fumaron y bebieron durante su embarazo y no ha pasado nada, aqui estamos”

Profesional 5: “Esta muy mal visto que te bebas una copa de alcohol de alta graduacion pero, a nivel poblacional que una embarazada se tome
una cerveza tampoco esta tan mal visto como puede estar mal visto que fume”

Profesional 4: “Aln tenemos ginecologos de estos antiguos que siguen con ese mantra de que es peor el abandono por la ansiedad que le puede
causar al feto cuando ya sabemos que cientificamente no es cierto”:

Profesional 2: “En todos los servicios en los que yo trabajé no vas a oir a ninglin ginecélogo que diga a una paciente que es peor la ansiedad
que te produce dejar el tabaco que fumar un cigarro”

Gestor 1: “Hace unos afos hicimos un estudio con mujeres embarazadas y fue muy llamativo porque dejaban de fumar un porcentaje muchisimo
mas alto aquellas a las que nadie le decia nada que aquellas a las que les daban el consejo de reduccion que ya se acogian a eso y ya se
quedaban tan contentas”

Gestor 3: “Hay que cambiar la forma de actuacion de los profesionales sanitarios que atienden a la embarazada (Matronas, enfermeras y
médicos). Muchos todavia siguen creyendo en la hipotesis del estrés fetal por la abstinencia materna. Tenemos que hacerles llegar la evidencia
cientifica mas reciente.”

Embarazada 6: “Las matronas me dijeron que dejar de fumar era lo idoneo, pero que antes que pasar ansiedad es mejor fumar un cigarro. A
mi fue lo que me dijeron. Yo estaba muy nerviosa”

Embarazada 5: “Hay veces que te dicen, eso lo escuché no me lo dijeron a mi, yo escuché que a veces es mejor fumar uno que no estar con
el sindrome de abstinencia”
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Subcategoria 3.6.: Motivacion de Gestor 1: “Es cierto que cuando una mujer estad embarazada existe una motivacion muy grande para la cesacion y el problema es que la
las mujeres embarazadas motivacion se pierde en el momento que da a luz”
Profesional 8: “Las que no han tenido hijos previamente la motivacion es muchisimo mayor que las que han tenido hijos previamente y que
han fumado y que no ha pasado nada”
Embarazada 5: “La motivacion sé que no es bueno para el bebé y no es bueno para miy bueno es una oportunidad como para dejar de fumar”
Pareja 1: “por mi mismo, pero sobre todo mas incluso por ella”
Embarazada 6: “A parte de que no me apetecia, si que pensaba mucho en el nifio. Sabia que si lo hacia, que le podia perjudicar a él, era un
pensamiento que me salia solo, que no era premeditado”
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Grado de adopcion y utilidad de las intervenciones de cesacion implantadas

Intervenciones de cesacion implantadas: Los gestores entrevistados apuntan a que desde
las administraciones sanitarias se han implementado distintas acciones para abordar el
consumo de tabaco durante el embarazo, que incluyen la elaboracion de planes y
protocolos, asi como medidas orientadas a mejorar la informacion y la implementacion
de consejo para dejar de fumar. La mayoria perciben que estas medidas facilitan la
cesacion tabaquica, aunque uno expresa que la existencia de protocolos no siempre se
traduce en su aplicacion en la practica clinica. Los profesionales enfatizan la ausencia de
medidas globales y medios y las embarazadas sefialan la percepcion de falta de

implantacion de medidas efectivas.

Necesidades y demandas con respecto a la organizacion de las intervenciones de

cesacion

Datos de consumo: El discurso de los gestores es coincidente en cuanto a que necesitan
registros de consumo que permitan cuantificar el consumo de tabaco, alcohol y cannabis
durante el embarazo. Desde el punto de vista de los gestores, conocer los datos de
consumo se considera critico para establecer la actividad y las necesidades en este dmbito.
Algunos apuntan a que, en algunas comunidades autonomas en las que existen estos
registros, no se cumplimentan adecuadamente. Los profesionales estan de acuerdo en que
es dificil conocer el consumo real de estas sustancias ya que este se oculta debido a los

prejuicios que existen respecto al consumo de estas sustancias en el embarazo.

Necesidades de formacion: Profesionales y gestores coinciden en la necesidad de formar
a los profesionales para realizar intervenciones de cesacion. Uno de los gestores menciona
que los recursos destinados a la realizacion de formacion son insuficientes, ya que, aunque
desde las administraciones sanitarias se imparten cursos formativos, no son obligatorios

y hay limite de plazas.

Necesidades de atencion integrada: Tanto los profesionales como los gestores verbalizan
la importancia de la integracion de las intervenciones de cesacion en la atencion prenatal
habitual. Consideran que esto constituye un ahorro de tiempo y dinero para las mujeres
embarazadas y facilita su asistencia. Creen que la informacién y las recomendaciones

generales para dejar de fumar que se dan en la actualidad no son suficientes.
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Necesidad de recursos de derivacion: Independientemente de que se incorporen
intervenciones de cesacion a la atencion prenatal, los profesionales sanitarios coinciden
en la necesidad de contar con recursos de derivacion para los casos complejos. Opinan
que las unidades de conductas adictivas a las que podrian derivar actualmente no son
adecuadas para las embarazadas que consumen tabaco, alcohol y/o cannabis, ya que es

muy probable que no acudiesen.

Tiempo de consulta: Los profesionales entrevistados opinan que, debido
fundamentalmente a la falta de tiempo, las intervenciones de cesacion de consumo de
drogas que se proporcionan actualmente en la atencion prenatal dependen
mayoritariamente de la voluntad de cada profesional y no estan incorporadas de manera
rutinaria en la practica clinica. Esto coincide con lo expresado por la mayoria de las
mujeres y sus parejas, que manifiestan que el consejo o bien no se le proporciond o se
hizo una lista de recomendaciones muy genéricas, sin ayuda especifica para dejar de
consumir tabaco, alcohol y/o cannabis. Todos los profesionales coinciden en que existe
una asociacion entre el tiempo dedicado a la intervencién y la efectividad de la misma,
pero estan de acuerdo en que las intervenciones deben ser breves para poder adaptarse a
los tiempos de consulta. Profesionales y gestores estdn de acuerdo en cuanto a que el
tiempo de consulta es limitado dada la presioén asistencial en la actualidad, aunque
consideran que es posible ofrecer un consejo breve y personalizado a todas las mujeres

embarazadas.
Barreras y facilitadores actuales para la cesacion

Dificultad para dejar la adiccion: Las embarazadas y sus parejas consideran que la falta
de ayuda profesional constituye una de las principales barreras para la cesacion de
consumo. También la desinformacion sobre el riesgo del consumo durante el embarazo
constituye una barrera para la cesacion. Las embarazadas aluden también al estrés que les
genera dejar de fumar y coinciden en cuanto a que es mejor continuar fumando que el
estrés que les generaria al bebé y que en todo caso lo mejor es abandonar el tabaco de
manera gradual. Discrepan en cuanto a la fuente de esa informacion, aludiendo algunas
de ellas al saber popular, otras a consejos proporcionados por profesionales sanitarios
dados a otras mujeres embarazadas conocidas y una de las embarazadas dice que se lo

aconsejo su matrona en el primer embarazo.
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Sentirse juzgada y/o culpable: Todas las embarazadas manifestaron sentirse juzgadas por
consumir tabaco, alcohol y/o cannabis durante el embarazo. Una de las embarazadas
manifestod que ella misma habia juzgado en un pasado a otras embarazadas consumidoras

y por ello se sentia culpable por consumir en la actualidad.

Ocultacion de las conductas: Los profesionales manifiestan que las mujeres embarazadas
ocultan el consumo de tabaco, alcohol y cannabis en el embarazo, lo cual es reconocido
tanto por las embarazadas como por sus parejas. El consumo es un tema tabu que se oculta
tanto al entorno cercano como a los profesionales por miedo a ser juzgadas o por la
culpabilidad que sienten las mujeres consumidoras. La ocultacion parece ser mayor en el

caso del cannabis.

Baja percepcion de riesgo: Tanto los profesionales sanitarios como los gestores coinciden
en que hay una baja percepcion de riesgo del consumo de tabaco, alcohol y cannabis
durante el embarazo y que esto constituye un impedimento muy grande para abordar el
tema. Por su parte, algunas de las embarazadas y parejas si presentan una baja percepcion
de riesgo del consumo de tabaco y alcohol ocasional, aunque no del de cannabis. Otras
embarazadas expresan que el consumo de tabaco tiene riesgos para la salud, pero no saben
concretar cuales. En el caso del alcohol, observamos un discurso coincidente en todas las
embarazadas y parejas, que expresan una nula percepcion de riesgo cuando se trata de
consumo esporadico, especialmente en bebidas de baja graduacion. Varias mencionan el
“Sindrome alcoholico fetal”, aunque no saben en qué consiste y consideran que solo se
produce en casos de alta dependencia al alcohol. Hay consenso entre los profesionales
que esta baja percepcion de riesgo es mas habitual en las mujeres que han consumido en
un embarazo previo sin experimentar efectos adversos, o en las que conocen a alguien de

su entorno cercano que lo haya hecho.

Consejo de reduccion tabaquica: Hay discrepancias claras entre profesionales, gestores
embarazadas y parejas en cuanto al consejo que se proporciona a mujeres embarazadas.
Obstetras y matronas niegan tajantemente que los profesionales de atencidon prenatal
proporcionen un consejo de reduccidon en vez de cesacion completa de consumo, pero
gestores y profesionales de otras ramas consideran que en la practica clinica se continua
diciendo que es mejor fumar poco que dejarlo repentinamente porque el estrés de la madre

puede afectar al feto. La mayoria de embarazadas y parejas validan esta afirmacién. Con
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excepcion de una de las embarazadas, que afirma que se lo dijo su matrona, el resto no

sabe precisar la procedencia de dicha informacion.

Motivacion de las mujeres embarazadas: Respecto al tabaco, los profesionales perciben
motivacion especial de las embarazadas fumadoras para dejar el consumo frente a
personas no embarazadas. Esta motivaciéon se percibe como mayor en primiparas.
Algunas de las participantes verbalizan dicha motivacion especial para la cesacion

durante el embarazo.

2.2. Consideraciones para el disefio e implementacion de las intervenciones para la
cesacion de consumo de tabaco, alcohol y cannabis en el embarazo. Un estudio

cualitativo.
Analisis tematico

Se identificaron cuatro categorias y 18 subcategorias. A continuacién, se describen los

resultados mas relevantes para cada una de las categorias.
Categoria 1. Caracterizacion de la intervencion y componentes principales

Tipo de intervencion: los profesionales y gestores se muestran a favor de una intervencion

motivacional breve integrada en la atencidn prenatal con derivacion a consulta especifica
cuando son casos mas problemadticos (intervencidén especializada), para que esta sea
compatible con las agendas de citacion actuales. En cuanto a las mujeres embarazadas y
parejas, la opinion es disonante. Mientras algunas mujeres embarazadas y sus parejas
valoran positivamente este tipo de intervenciones, otras expresan dudas al respecto de la

utilidad de estas y cierta reticencia a acudir a consultas especificas.

Necesidad de informacién: se extrae que, a pesar de la sobreinformacion, todavia existe

un importante desconocimiento entre las mujeres embarazadas y sus parejas al respecto
de los riesgos de estas sustancias. Entre los motivos que se mencionan, la falta de impacto
de los materiales formativos (folletos) y la falta de comunicacion del riesgo real para el
feto. Aunque alguna embarazada, al igual que los profesionales, considera que la
informacion por si misma no es suficiente para la cesacion, existe unanimidad en cuanto

a la necesidad de proporcionarla.

Uso de mensajes impactantes: No existe acuerdo en cuanto al uso de mensajes

impactantes, mientras algunas mujeres opinan que les serian ttiles, otras los desaconsejan

considerando que solo sirven para culpabilizarlas.
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Soporte social: Varias mujeres expresan que les gustaria contar con el apoyo de una igual,

para conocer sus experiencias y las estrategias que han empleado para dejar el consumo.

Incentivos econdémicos: son valorados positivamente, aunque varias mujeres enfatizan

que no consideran que sea justo para el resto de las mujeres embarazadas y que el dinero
no va a ser un factor decisivo para dejar el consumo. Uno de los gestores hace referencia
a la necesidad de incentivar a los profesionales que implementan estas intervenciones,

aunque no sea econdmicamente.

Farmacos: tanto los profesionales como las mujeres embarazadas muestran una opinion
desfavorable respecto a los farmacos para la cesacion. Por un lado, por la falta de
evidencia de su efectividad y por otro por dudas sobre su seguridad. Pese a ello, algunas
mujeres y parejas refieren que no descartarian su uso si son prescritos por un profesional

sanitario.

Cigarrillos electronicos: ninguna de las mujeres embarazadas o parejas estd a favor de los

cigarrillos electronicos como herramienta para la cesacion, que tampoco fueron

mencionados por profesionales o gestores.

Intervenciones digitales (APPs): no se perciben utiles como método de intervencion,

aunque algunas mujeres embarazadas proponen que estas pudieran emplearse para llevar
un control del consumo o como refuerzo de otra intervencion. En todo caso, siempre

deberia de estar una persona de apoyo detras de las APPs.

Cooximetria: Dos gestores proponen el uso del cooximetro como método auxiliar.
Consideran que el calculo de la carboxihemoglobina fetal en el momento podria servir

para motivar a las embarazadas.

En la Tabla 5 se presentan los principales “verbatims” para cada una de las subcategorias

identificadas dentro de esta categoria
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Tabla 5: Caracterizacion de la intervencion y componentes principales: subcategorias identificadas acompanadas de Verbatims.

CATEGORIA 1: CARACTERIZACION DE LA INTERVENCION Y COMPONENTES PRINCIPALES

Subcategoria
1.1.: Tipo de
intervencion

Subcategoria
1.2. Necesidad
de informacion.

Subcategoria
1.3.: Mensajes
impactantes.

Profesional 3: “Tiene que ser algo breve, si esto no funciona es cuando hay que derivarlas a una intervencion especializada que realizaremos otros
profesionales dedicados a eso ya.”

Profesional 4: “Intervencion breve y derivar al especialista [...] En la intervencion especializada al principio evaluacién de historial médico y tabdquico.
Proponer un intento serio para que las que estdn en una fase precontemplativa puedan decidirse a hacer el cambio y trabajar técnicas cognitivo-
conductuales.”

Profesional 9: “Creo que podriamos hacer una intervencion bdsica y muy corta y luego derivar a una unidad especializada, pero no lo metia en la unidad de
drogodependencias, creo que tiene que ser algo independiente, con personal especializado. Aunque nosotras (matronas y obstetras) hagamos una intervencion
breve tiene que valorarlo personal especificamente capacitado para ello.”

Gestor 3: “Preguntarles a todas (las mujeres embarazadas) si fuman o beben alcohol, fuman cannabis... recomendarles dejarlo.”

Gestor 6: “;Como pasar del papel a la accion? Es decir, cuando nosotros decimos en la guia de seguimiento del embarazo que hay preguntar, aconsejar y si
procede derivar a un programa de seguimiento... Claro, ;a qué programa de seguimiento las derivamos?, ;al de dejar el tabaquismo del neumélogo?”
Embarazada 2: “Escogeria la consulta especifica para dejar de fumar.”

Embarazada 4: “Creo una consulta de cesacion no me serviria, porque ya me lo dijeron muchas veces y la verdad que sali de alli y fumé igual.”
Embarazada 5: “Yo creo una consulta especifica no me ayudaria, eso tiene que salir de ti.”

Embarazada 6: “Escogeria las consultas especificas para dejar de fumar.”

Pareja 2: “;Consultas para dejar de fumar? Bueno en mi vida. A parte que te van a estar todo el rato hablando de fumar, fumar, fumar y lo que estds
deseando es que llegue el descanso para ir a fumar el pitillo.”

Profesional 4: “En general la gente estd mds informada del problema que supone el tabaco que hace unos afos.”

Profesional 1: “informacion tienen mucha informacion, pero después... yo entiendo que cuesta porque es una adiccion, pero informadas estdn de sobra.”
Profesional 6: “Creo que muchas mujeres embarazadas siguen creyendo que por fumar durante el embarazo o tomar una cerveza no pasa nada.”
Embarazada 2: “Si realmente es muy peligroso y tal (fumar y beber durante el embarazo), pues contarlo [...]. Yo que dentro de lo que cabe he recibido
educacion, quiero decir que he ido al colegio y a la universidad, y estoy en un entorno de gente de ese nivel socioeconémico. Y aun asi, yo no sé qué riesgos
tiene. Riesgos reales eh, me refiero.”

Pareja 2: “Realmente tampoco se explica nada de los riesgos que hay si la pareja fume o no, solo se explica lo de ella, no se explica si el hombre influye en
algo en eso o no. Vamos, a mi nunca me lo explicaron. Ni en la tele, salen campafias contra el tabaco y siempre machacan a la mujer.”

Embarazada 1: “Los folletos estos del centro de salud los lees pero los lees y se quedan ahi. No es algo que te impacte.”

Pareja 1: “A ver algo si, algo si que creo que podria ayudar. Pero tampoco creo que fuera... efectivo al 100%. Porque mds informacion de la que tenemos...
no sé de qué manera serviria mds informacion que la que ya tenemos.”

Pareja 1: “yo haria una mezcla con varias, con la de los folletos, al final la informacién no estd de mds. La de charlas, reuniones o... no me acuerdo como
se llamaban y la app. Una mezcla un poco de las tres. “

Profesional 4: “Se deberian evitar los mensajes negativos en caso de consumo.”

Embarazada 1: “Es como la foto esa que viene en el paquete de tabaco. Estds fumando el pitillo y estds viendo que dafa el pulmén, que produce esterilidad...
Y al final, te metes el pitillo igual en la boca.”

Embarazada 4: “Me harian sentir culpable pero no me ayudarian a dejar de fumar.”

Embarazada 5: “Yo creo que (los mensajes impactantes) si que me podrian servir.”
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Subcategoria
1.4.: Soporte
social

Subcategoria
1.5.: Incentivos
econoémicos

Subcategoria
1.6.: Farmacos

Embarazada 3: “Yo creo que si sirve (los mensajes impactantes), a mi me serviria.”
Pareja 2: “Yo creo que eso (mensajes impactantes) solo crea sentimiento de culpa y poco mds. Porque ya ves las burradas que ponen los paquetes de tabaco
y la gente fuma igual.”

Embarazada 1: “Me ayudaria saber como se sentia, ;como hizo (refiriéndose a otra persona que dejoé de fumar) [...] igual ya solo con hablar por teléfono
sabes? Y que ella te cuente pues lo que hacia ella para... como lo llevaba ella y lo que hacia cuando se le acordaba el pitillo. O darte estrategias para... que
a ver lo que le vale a una... eso puede funcionar pero a veces lo que le vale a una no le vale a otra sabes? Pero igual si.”

Embarazada 5: “Si y no. A ver, si porque siempre sabes la experiencia de otra persona y no porque al final cada mujer, cada embarazo es un mundo
entonces....”

Embarazada 1: “Escogeria el apoyo de una mujer embarazada.”

Embarazada 4: “Elegiria el apoyo de una mujer embarazada y los fdrmacos.”

Pareja 2: “Elegiria el apoyo de otras personas sinceramente.”

Gestor 1: “Emplearia incentivos para los profesionales que lleven a cabo esto, que no tienen que ser econémicos, puntualizo.”

Embarazada 2: “Lo que pasa es el tema del dinero, si no fumas ni bebes, ;también te dan dinero? Porque seria como injusto, o eso pienso yo.”
Embarazada 4: “A ver yo por 500 euros si que me lo pienso eh, que ahora no estoy fumando tanto.”

Embarazada 5: “No me servirian (los incentivos econémicos), ahora mismo considero mi motivacion por el nifio por encima de cualquier motivacion
econémica.”

Embarazada 3: “Escogeria mensajes, el dinero y la informacién. Lo que pasa es que el tema del dinero lo veo injusto.”

Embarazada 5: “A dia de hoy escogeria el incentivo econémico.”

Pareja 2: “Hombre eso seria la hostia vaya, todo lo que te paguen, motiva a la gente. Créeme, todo lo que te paguen, suele funcionar con todo”.

Pareja 1: “yo creo que no, porque en otros paises el tabaco también estd mds caro que en Espafia, bastante mds y la gente lo fuma igual. El tema econémico
a la gente le importa poco.”

Profesional 3: “En este caso el fdrmaco no debe ser usado en este tipo de paciente. Si se puede evitar durante el embarazo, mejor asi.”

Profesional 4: “Bueno, de los fdrmacos habria que hablar de cuales si y cuales no.”

Embarazada 1: “Mi pareja probé alguna vez los chicles estes de nicotina y tomaba los chicles y fumaba el pitillo. O sea que... no le sirvieron. Yo no los
probé.”

Embarazada 2: “Yo los usaria si un médico me dice que no le afectaria al bebé, claro estd.”

Embarazada 3: “Si fuera por cuenta mia, veria peor un medicamento asi mds que un pitillo una cerveza.”

Embarazada 5: “Yo la verdad es que creo que si quieres dejarlo no te hace falta nada de eso (refiriéndose a los fdrmacos).”

Pareja 1: “Me genera muchas dudas. Porque conozco casos de gente que le sirvio, otros que no... bueno supongo que el tema de los fdrmacos también
estard mds asociado a la voluntad de cada uno. Yo ya lo intenté y no me sirvieron de nada, igual me faltaba motivacién. Yo si ella estd de acuerdo y
obviamente si se los facilita un profesional sanitario creo que no hay riesgo para el bebe, no los miraria (a los fdrmacos) con recelo.”

Pareja 2: “No creo que sirvan y a lo mejor te pueden causar otro efecto. Yo qué sé”.
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Subcategoria
1.7.:. Cigarrillos
electronicos

Subcategoria
1.8.:
Intervenciones
digitales (APPs)

Subcategoria
1.9.:
Cooximetria

Embarazada 2: “Creo que los cigarrillos electronicos son aun peor que el tabaco normal.”

Embarazada 4: “Es que a mi realmente lo que me gusta es fumar. Probé los cigarrillos electronicos, pero no me sacia, no es lo mismo.”

Embarazada 3: “Los cigarrillos electrénicos me parecen lo mismo que el tabaco.”

Embarazada 5: “Creo que tienen muchos mds quimicos de lo que tiene un cigarro normal. Antes de estar embarazada probé primero estos que tienen un
poco de nicotina y después solo los que son de sabores, pero... no me sirven para nada.”

Pareja 2: “Los cigarrillos electronicos ya los probé vy la verdad creo que es una porqueria. Creo que aun es peor, porque toso mds, me crea flemas... es una
barbaridad eso.”

Profesional 4: “A dia de hoy no existe ninguna app con evidencia cientifica suficiente para ser un método utilizado, aunque yo a veces si las recomiendo.
Eso si, no cualquier app, tiene que ser avalada.”

Gestor 6: “A lo mejor se puede hacer online, estos programas de soporte web-based de que tu vas marcando cuantos cigarrillos has fumado al dia, cuantas
copas has tal... y te da como un refuerzo ahi positivo.”

Embarazada 2: “Bueno, en plan de control de lo que fumas o asi. La app conectada con una persona que después evalue lo que fumaste o lo que no. Pero
una app sin nadie detrds no."

Embarazada 1: "Para mi no le veo ninguna ventaja a una app. Igual para la gente que le guste esa opcion, no tiene que desplazarse o seguramente lo puedas
hacer ti en el momento que tu quieras, no tienes que estar pendiente del horario de un grupo.”

Embarazada 1: “Yo creo que pasaria (de descargdrsela), yo por ejemplo pasaria. Ahora ya hay otras aplicaciones para controlar lo del embarazo.”
Embarazada 1: ‘Creo que una app no me serviria, porque viene siendo algo como lo de los folletos estos informativos pero en una aplicacién.”
Embarazada 4: “Tienes que querer tu, seria como una ayuda, es una ayuda para guiarte, pero yo creo que tiene que estar alguien un poquito encima de ti.
Gestor 1: “Algo tan sencillo como tener un cooximetro cuando vas a las visitas rutinarias. El hecho de que te pesen, de que te midan la tension [...] el
cooximetro podria ayudar a motivar a esas madres, ademds ahora vienen adaptados para calcular la carboxihemoglobina fetal en el momento [...] yo creo
que seria una herramienta factible y no cara. Y el manejo es sencillisimo”

Gestor 6: “Si que es cierto que si te fijas en el programa de seguimiento del embarazo, cuando hace como una especie de ficha de todas las analiticas,
vacunas que tiene que tener la embarazada hecha a lo largo del embarazo. A lo mejor podiamos poner un valor de cooximetro...”

”
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Categoria 2. Ambito y consideraciones generales de la intervencion

Ambito de la intervencion: Entre profesionales sanitarios y gestores, hay consenso en

realizar la intervencién en todos los ambitos con los que la paciente contacte como los
centros de salud, hospitales o la farmacia comunitaria, aunque los gestores priorizan la

Atencion Primaria.

Formato de la intervencién: En cuanto al formato de la intervencion, profesionales y

gestores consideran idoneo realizar intervenciones de cesacion individuales y
presenciales, aunque algunos dudan de si esto sera posible en la préactica clinica. Ademas,
los profesionales estan de acuerdo en posibilitar el formato mixto para quien no pueda
acceder presencialmente a la intervencion. Algunos profesionales sanitarios proponen
también formato grupal, aunque otros profesionales no lo ven viable porque la carga
asistencial actual no permite la creacion de nuevos grupos y los existentes comienzan
generalmente en el tercer trimestre de gestacion. Se propone también el empleo de
recursos online, aunque varios mencionan que la evidencia cientifica sobre la efectividad

de este tipo de intervenciones de cesacion es actualmente muy limitada.

Profesionales implicados en la intervencién: La mayoria de los profesionales sanitarios y

gestores consideran que las intervenciones de cesacion deben ser llevadas a cabo por los
profesionales que realicen seguimiento del embarazo: matronas y obstetras. Consideran
que todos los profesionales sanitarios que tengan contacto con la mujer podrian ofrecer
esta intervencion. Uno de los gestores considera que el profesional idoneo para realizar
esta intervencion de cesacion seria un psicologo, pero considera que la propuesta no seria
realista porque el Sistema Sanitario Publico cuenta con muy pocos. Por su parte, dos de
las embarazadas consideran que los profesionales encargados de realizar intervenciones
de cesacion deberian ser psicologos, otra mujer que los ginecdlogos y una de las parejas
que la intervencién deberia ser impartida por personas exfumadoras. El resto de

embarazadas y parejas no muestran preferencias por ningun perfil profesional.

Implicacién de la pareja y perspectiva de género. La mayoria de las embarazadas y

parejas, consideran que la implicacion de la pareja es importante y podria ayudar en la
cesacion. Los pocos gestores que expresan su opinidon respecto a la implicaciéon de la
pareja, también lo consideran fundamental. Sin embargo, algunos profesionales sanitarios
consideran que no es realista intervenir sobre las parejas de las embarazadas que

consuman tabaco, alcohol y o cannabis porque estas no acuden a las consultas. Una
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gestora hace referencia a la necesidad de disefiar los programas de cesacion de consumo

desde una perspectiva de género.

En la Tabla 6 se presentan los principales “verbatims” para cada una de las subcategorias

identificadas dentro esta categoria.
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Tabla 6: Ambito y consideraciones generales de la intervencion: subcategorias identificadas acompanadas de Verbatims.

CATEGORIA 2: AMBITO Y CONSIDERACIONES GENERALES DE LA INTERVENCION

Subcategoria
2.1.: Ambito de
la intervencion

Subcategoria
2.2.: Formato de
la intervencion

Subcategoria
2.3.:
Profesionales
implicados en la
intervencion

Profesional 1: “Creo que en todos los ambitos que toque la paciente se puede aportar algo, tanto primaria como hospital.”
Gestor 4: “Creo que seria interesante una atencion coordinada de Salud Publica con Atencion Primaria.”
Gestor 3: “En cuanto a los ambitos, pues cuantos mas consigamos mejor, pero yo de priorizar uno priorizaria el tema de la Atencion Primaria.”

Profesional 1: “A mi personalmente lo que mas me gusta es una intervencion individual y presencial, sé que igual es mas idealizado pero bueno.”
Profesional 8: “Creo que tiene que ser individual y presencial siempre. Si que es verdad que en funcion del centro de salud va a haber companeras matronas
que a una mujer le pueden hacer un seguimiento especifico para el cese tabaquico cada dos semanas (y soy muy optimista) y otras que no. Entonces las que
no igual pueden utilizar mas la llamada telefonica, aunque no tenga tanta evidencia cientifica.”

Profesional 9: “Creo que, en la actividad grupal prenatal, la matrona puede incidir en el consumo de substancias, aunque es un poco tarde, a partir de la
semana 25 de embarazo, pero no tenemos disponibilidad para hacerlo antes.”

Gestor 7: “Yo lo real igual te quedas con lo presencial e individual. No lo sé, no sé si hacéis grupos para... el grupo para preparacion al parto y tal igual se
puede incluir en el grupo. El hacerlo online requiere generar un recurso que cuesta dinero y eso no es tan sencillo... Entonces si puede ser algo mas proximo
a la gente joven y tal pero se puede hacer? No lo sé.”

Gestor 5: “Lo ideal si, individual y presencial. Como lo presencial no hay nada. Pero después, lo mixto (online y/o telefonico) tiene la ventaja que quien no
pueda venir siempre tiene la opcion de acceder a estas intervenciones.”

Profesional 6: “Si se consiguiese que quién va a llevar el embarazo a esa mujer, matrona y ginecologa diesen intervenciones breves para el abandono seria
lo ideal. Pero, yo creo que es imprescindible meter refuerzos fuera de esa consulta. Bien sean refuerzos a distancia, llamadas telefénicas, app... que tienen
poca evidencia pero que pueden servir de refuerzo o refuerzos grupales en mi opinion, al menos una vez por trimestre.”

Profesional 6: “Las visitas de la matrona y ginecologia son visitas aseguradas, sabemos que las mujeres van acudir a esos controles. Un pequefo porcentaje
No va, pero no creo que nos tengamos que centrar en situaciones excepcionales porque la mayor parte de la poblacion acude a todas las visitas.”
Profesional 4: “El especialista en cesacion puede ser el psicologo, puede ser un médico o enfermero especializado en tabaquismo, un farmacéutico
especializado en tabaquismo, cualquiera, a lo que tenga mas acceso el paciente.”

Profesional 2: “El seguimiento lo tenemos que hacer el que esté controlando ese embarazo. Si se lleva en primaria pues la matrona de primaria y el médico
de primaria. Si se lleva en hospital pues la tendremos que llevar nosotros (obstetras).”

Profesional 5: “Creo que todos los profesionales que tengan contacto con la mujer embarazada debieran de insistir en el abandono de substancias. Debe
ofrecerse a las mujeres los recursos cercanos, la gente que tiene que desplazarse... hay un coste econémico, otro dia no pueden porque no tienen con quién
dejar a los ninos...”

Gestor 2: “Creo que deberia realizarla la matrona. Yo diria psicologo, pero en este momento no los hay en el centro de salud. Para mi, lo ideal seria que
fuera el psicologo, pero no seria realista, porque hay muy pocos. El trabajador social, si nos centramos en cierto colectivo pues también, pero como ya dijimos
no son todos.”

Gestor 3: “Las matronas... tanto en las visitas individuales que hagan con sus embarazadas, como en las formaciones de preparacion al parto es un tema que
deben sacar.”

Gestor 7: “Yo creo que los ginecologos deberian ser parte del tema, ademas de Atencion Primaria. Otra cosa es la capacidad que tenga para asumir esto.”
Gestor 3: “Que la matrona le dé un consejo sanitario, personalizado, no culpabilizador, en sentido positivo... de querer dejar de consumir esa substancia.”
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Subcategoria

2.4.: Implicacion
de la pareja y

perspectiva
género

de

Embarazada 3: “Estaria bien que te dieran la opcion de poder asistir a charlas o asi con un psicélogo [...] Pero con opciones de horarios o asi.”

Embarazada 3: “Creo que estaria bien tener esas consultas con un psicélogo, porque creo que mucho es mental.”

Embarazada 4: “Creo que en el ginecdlogo directamente te deberia decir con la revision que en ese momento no deberias fumar o beber por esas razones.”
Embarazada 5: “No sé con quién deberian ser esas consultas, gente que te diga que no debes de fumar cuando no ha fumado y es antitabaco pues yo creo
que no.”

Embarazada 6: “Creo que las consultas podrian ser con cualquier profesional sanitario.”

Pareja 1: “Haria grupos con gente que logré hacerlo (dejar de fumar).”

Profesional 8: “Yo no contemplo que la intervencion sea en las parejas, porque no vienen a las consultas.”

Profesional 9: “Las parejas van a las ecografias y poco mas. Antes venian forzados, pero con la pandemia...”

Gestor 1: “Creo que es fundamental implicar a las parejas y las familias”

Gestor 6: “Para el tema de consumo de alcohol y sindrome alcoholico fetal hay que preguntarle a la embarazada y a su pareja. No vamos a poder ser eficaces,
creo yo, si en este programa no traemos a la familia a la pareja, a quién sea que acompaia a la embarazada a sus revisiones. Dificilmente creo que una
embarazada pueda dejar de fumar, o dejar de consumir cannabis si su pareja sigue consumiendo cannabis”

Embarazada 1: “Yo creo que si que deberian estar las parejas de alguna manera presentes”.

Embarazada 5: “Creo que si mi pareja dejase de fumar me ayudaria, porque no tendria ese olor en casa, no lo veria encender el pitillo”.

Pareja 1: “Creo que si yo fumo puede hacer que a ella le apetezca mas”

Pareja 2: “No creo que influya que yo fume en que ella lo haga. Yo intento no fumar delante de ella, cuando estoy en el trabajo y asi

Gestor 6: “A nivel asistencial lo que esta digamos mas consolidado, que funciona de una forma mas intensa o lo que es mas conocido a nivel global son los
programas liderados desde el ambito de los servicios de neumologia, ;por qué? Porque estamos atendiendo los problemas relacionados con dejar de fumar del
varon y del varon con EPOC, con cancer... hay como una brecha de cdmo se han estructurado los programas de atencién. Lo mismo el alcoholismo también,
probablemente... que estan perfilados para el varéon.”
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Categoria 3. Inicio, fin y frecuencia de la intervencion

Inicio de la intervencion: Los profesionales sanitarios coinciden en que lo ideal seria
iniciar la intervencion de manera preconcepcional, pero, debido a que la mayoria de las
mujeres embarazadas no realizan este tipo de visitas preconcepcionales, tendria que
iniciarse en la primera visita de embarazo y, en el caso de no hacerse, tan pronto como

sea posible.

Frecuencia de la intervencion: En cuanto a la frecuencia de la intervencion, hay
discrepancias. Los profesionales expertos en intervenciones para la cesacion tabaquica
recalcan que la evidencia cientifica avala citar semanalmente a las embarazadas en el
primer momento en que se plantea la cesacion. Los profesionales que trabajan en
asistencia prenatal apuestan por hacer coincidir la intervencion con los controles

prenatales.

Seguimiento tras el embarazo: Pese a que profesionales y gestores no plantean un limite

temporal para realizar la intervencion, varios recalcan la necesidad de establecer

seguimiento después del embarazo para evitar una recaida en el consumo.

Embarazas y parejas consideran que no tienen conocimientos suficientes para establecer
cuando deberia iniciarse o finalizar una intervencion de este tipo y creen que estarian de

acuerdo con la frecuencia establecida por los profesionales.

En la Tabla 7 se presentan los principales “verbatims” para cada una de las subcategorias

identificadas dentro de esta categoria.
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Tabla 7: Inicio, fin y frecuencia de la intervencién: subcategorias identificadas acompafadas de Verbatims.

CATEGORIA 3: INICIO, FIN Y FRECUENCIA DE LA INTERVENCION

Subcategoria 3.1.: Inicio de la
intervencion

Subcategoria 3.2.: Frecuencia
de la intervencion

Subcategoria 3.3.:
Seguimiento tras el embarazo

Profesional 1: “Tiene que ser una intervencion preconcepcional sin duda.”

Profesional 2: “Estoy de acuerdo en que tiene que ser antes del embarazo, pero pocas hacen consulta preconcepcional. Conseguir la
preconcepcional es lo ideal pero me parece imposible. Creo que tiene que ser un manejo contingente, en cuanto te encuentres a la mujer,
aprovecharlo.”

Profesional 6: “Creo que lo ideal seria preconcepcional pero la realidad es que la mujer acude a la visita cuando esta embarazada. Desde una
perspectiva realista, creo que la intervencion deberia empezar en la primera visita del embarazo.”

Profesional 9: “Yo seria un poco mas ilusa y diria que en cualquier momento que una mujer venga a nuestra consulta a lo largo de toda su
vida, sugiramos que deje de fumar. Si viene a un asesoramiento anticonceptivo, si viene a una citologia, sobre todo si esta en edad fértil. Eso
siendo muy optimistas, si no en la primera de embarazo.”

Gestor 2: “Yo ya me voy mucho mas atras porque si no creamos esa consciencia antes, una vez que te quedas embarazada no sé si ya es un
poco tarde.”

Profesional 4: “El primer mes se deberia citar cada semana, en el primer momento, en el momento que te planteas la cesacion, lo ideal seria
cuatro semanas cuatro visitas. Aunque me estais diciendo que no es factible por temas de agenda. Una vez al mes seguro.”

Profesional 8: “Primera consulta de embarazo presencial y a muerte y después consulta de resultados otra vez... y hacerlo coincidir con
controles de embarazo y si tiene que haber una intervencion con otro profesional que sea por el medio, pero tampoco podemos estar citandolas
cada semana. “

Profesional 6: “Creo que deberian hacerse intervenciones breves en todas y cada una de las visitas llevadas de seguimiento del embarazo.”
Profesional 9: “Aprovecharia todas las visitas de embarazo para hacer una intervencion breve, por el medio podriamos intentar hacer algln
tipo de seguimiento telefonico. Algunas matronas estariamos mas limitadas que otras, por cuestion de agenda.”

Profesional 1: “Creo que el tabaquismo es cronico, que los médicos de primaria deberian hacer seguimiento después [...] Igual se deberia
establecer con un problema de salud para seguir, igual que cuando le das el alta puerperal pones seguimiento en endocrino por diabetes
gestacional, pues seguimiento en primaria por tabaquismo.”

Profesional 4: “La intervencion deberia continuar por lo menos cada mes durante el primer afio que se deja de fumar, no terminar cuando
finaliza el embarazo.”

Profesional 5: “Creo que hay que hacer un seguimiento para que las mujeres no vuelvan a fumar después del embarazo, nos vienen muchos
casos que dejaron de fumar durante el embarazo y a los 15 dias volvieron a coger el cigarro.”

Profesional 6: “Creo que es imprescindible que ese abandono se valore al menos a los 6 meses postparto, porque es verdad que una gran
mayoria, una vez finalizada la gestacion reinician el consumo.”

Gestor 1: “Establecer un seguimiento posterior al embarazo es fundamental.”
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Categoria 4. Propuestas para la evaluacion de la efectividad de la intervencion.

Aunque no hay unanimidad con los porcentajes de cesacion en general, todos los
profesionales y gestores concuerdan en que seria un éxito cualquier tipo de reduccion del
consumo de tabaco en el embarazo, especialmente si las embarazadas que estdn

motivadas para la cesacidon consiguen el abandono.

Algunos gestores consideran que el éxito deberia medirse por las embarazadas que relatan
que les han ofrecido alguna intervencion de cesacion de consumo de tabaco y no en el

porcentaje de embarazadas que dejaron de fumar.

Gestores y profesionales sanitarios no realizaron propuestas sobre como evaluar la

efectividad de una intervencion de cesacion de alcohol y/o cannabis.

Las embarazadas y parejas se darian satisfechas con una intervencion de cesacion de
consumo de tabaco si la cesacion fuese completa, con excepcidon de una embarazada que

estaria satisfecha solamente con reducir la cantidad que fuma.

En la tabla 6 se presentan los principales “verbatims” para cada una de las subcategorias

identificadas dentro de esta categoria.
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Tabla 8: Propuestas para la evaluacion de la efectividad de la intervencion: subcategorias identificadas acompafadas de Verbatims

CATEGORIA 4: PROPUESTAS PARA LA EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION

Subcategoria
4.1.: Resultados
de una
intervencion de
cesacion
aceptables para
profesionales,
gestores,
embarazadas y
parejas

Profesional 3: “Tenemos un abandono espontaneo del 45% [...]Jcon el consejo de dejar de fumar conseguimos un 5-10% mas. Si después pasamos a la intervencion
motivacional, la intervencion breve sumamos 15-20% mas, eso seria un gran éxito. Porque lo que se esta haciendo es casi nada.”

Profesional 4: “En Espaia fuman 1 de cada 5 embarazadas, cualquier dato que baje de eso para mi seria un éxito terrible. Me encantaria.”

Profesional 6: “Si la mitad de las mujeres embarazadas que empiezan el embarazo fumando lo dejan me pareceria eficaz.”

Profesional 7: “Creo que al menos se deberia ofrecer la cesacion de tabaco, alcohol o cannabis a todas las embarazadas y al menos, que las que estén motivadas
se les acompane. Que las que quieran, tengan soporte.”

Profesional 8: “Me centraria mas en las mas motivadas, si de estas el 80% lo dejan, me quedaria contenta.”

Profesional 9: “Me daria por satisfecha con el abandono de todas las que realmente quieren dejarlo. A veces la sensacion es que te peleas con una pared. En
el embarazo las condiciones son diferentes. La motivacion es diferente, es cierto. Pero también la culpa, el estrés que asocian al propio consumo, el ocultarlo...
es diferente. Creo que aunque nosotros hagamos una intervencion breve tiene que valorarlo personal especificamente capacitado para ello.”

Gestor 3: “Me daria por satisfecho si el 80-90% de las embarazadas, en este caso, responden cuando se les pregunta que todos o la mayoria de los profesionales
sanitarios con los que se encuentran les preguntan si utilizan estas substancias, si les han dado un consejo y si les han ofrecido derivacion en el caso de que no
hayan podido.”

Embarazada 1: “Estaria satisfecha si lo dejo por completo, porque es que yo ya fumo muy poquito, hay dias que no fumo nada.”

Pareja 1: “Estaria satisfecho cuando deje de fumar, que al final es el objetivo.”

Embarazada 2: “Creo que me serviria si lo dejo por completo.”

Embarazada 6: “Primero tengo que reducir. Yo ahora estoy reduciendo y lo llevo bastante bien.”

Pareja 2: “Creo que si lo reduces ya es un éxito, pero estaria bien si lo dejes de todo mas bien.”
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3. PROGRAMA DE CESACION DE CONSUMO DE TABACO, CANNABIS Y
ALCOHOL DURANTE EL EMBARAZO Y DESARROLLO DE LOS
MATERIALES INFORMATIVOS

3.1.Consideraciones generales

El programa desarrollado se identificara con el acronimo TACABAL derivado de las tres

substancias sobre las que se intervendra: tabaco (TAB), cannabis (CA) y alcohol (AL).

La intervencion, se disefio, en base a la evidencia cientifica y atendiendo a los resultados
del estudio cualitativo, con el objetivo de ser muy breve, para asi incrementar la
implementacion en la practica clinica real. También teniendo en cuenta que los
profesionales que la impartiran no son expertos en comportamiento. Es una intervencion
multicomponente, muy estructurada, guiada por un algoritmo clinico que guia la
conversacion y que fue desarrollada para esta Tesis por un equipo investigador, en el que

se incluyen investigadores expertos en conductas adictivas.
3.2.0rganizacion del programa de cesacion
Primera visita.

En la primera visita de embarazo o de captacion se realizara un cribado de consumo de
tabaco, cannabis y alcohol. A las mujeres que declaren consumir tabaco, cannabis y
alcohol se les preguntara qué planean hacer con respecto al consumo ahora que estan
embarazadas, individualizando la conversacion en funcion de si quieren dejar el consumo
antes de la proxima visita, durante el embarazo o si pretenden continuar consumiendo
durante el embarazo. El profesional encargado del seguimiento del embarazo (matrona
o ginecologa) realizard una intervencion psicosocial breve basada en la entrevista
motivacional desarrollada por William Miller y Stephen Rollnick (81) en aquellas

mujeres que quieran dejar el consumo.

En las mujeres que decidan dejar el consumo, al final de la conversacion se llevaran a

cabo las siguientes actividades:

-Se cumplimentard con ellas el formulario “Plan de cambio”, que consiste en registrar el

plan a seguir para dejar el consumo, fijar una fecha para llevar a cabo el plan y que el
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profesional utilice la regla de preparacion (162). En el Anexo II puede consultarse el plan

de cambio.

-Se proporcionara el material informativo del programa, donde hay un cédigo QR para
acceder a una pagina web donde pueden encontrar informacidon sobre el consumo de
tabaco, alcohol y cannabis durante el embarazo. En esta pagina web también se
proporcionara un chat de soporte para que las mujeres planteen dudas relacionadas con el
consumo de tabaco, alcohol y cannabis durante el embarazo. Asi mismo, con el objetivo
de incorporar al programa el apoyo de un igual, se ofrecera a las mujeres que ya han
dejado el consumo de tabaco, alcohol y cannabis con el programa TACABAL plasmar su
experiencia, motivaciones y trucos para dejar el consumo durante el embarazo en la web,

bien a través de un video o bien a través de un testimonio andénimo escrito.

- Se les proporcionara un cddigo QR con acceso a un cuestionario online, que deberan
cumplimentar antes de la proxima visita. A las fumadoras de tabaco, se realizara el
cuestionario de Glover-Nilsson, Glover-Nilsson Smoking Behavioral Questionnaire
(GN-SBQ), que es una de las escalas mas utilizadas para evaluar los aspectos
conductuales de la adiccion al tabaco (163) y el test de Fagestrom para evaluar la
dependencia a la nicotina (164). A las que consuman cannabis, ademads se les realizara el
cuestionario CAST (165). A las embarazadas que consuman alcohol se les realizara el

cuestionario AUDIT-C (166). En el Anexo III puede consultarse el cuestionario.

-Se les pedira que plasmen en una hoja los motivos por los que consumen y motivos por

los que quieren dejar el consumo.

-A las fumadoras, se les proporcionard un formulario para registrar el niimero de
cigarrillos que consumen en un dia laboral y no laboral, especificando la hora de consumo

y el deseo de consumo de casa cigarrillo en una escala de 1 a 4.

A las mujeres que no quieran dejar el consumo se les entregard el triptico informativo del
programa, y se les dird que, aunque no paren de consumir por completo, que es lo ideal,
reducir el consumo puede disminuir las complicaciones del embarazo y del bebé.

También que si cambian de opinidn, se les puede ofrecer ayuda en la siguiente visita.
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Segunda visita y sucesivas

Previamente a la segunda visita, la matrona u obstetra revisard los cuestionarios
cumplimentados por la embarazada, para individualizar el abordaje en funcion del
consumo, de los aspectos conductuales de la adiccion o de la dependencia a la nicotina,

segun proceda.

Si la mujer es fumadora, con independencia de si continua fumando, en todas las visitas
de seguimiento del embarazo se realizard cooximetria, informando a la mujer del nivel de

carboxihemoglobina en sangre materna y fetal.

Si la embarazada ha conseguido dejar el consumo de las substancias que consumia se
felicitard por el logro y se ofrecera disponibilidad mediante el chat alojado en la web del
programa TACABAL. Si la embarazada contintia consumiendo o ha recaido en el
consumo, se individualizara la intervencion, continuando con la motivacion y
recorddndole los motivos que ha alegado para dejar el consumo. Se daran ideas sobre
conductas alternativas al consumo, evitando aquellas situaciones que puedan causar
conflicto. En casos complejos, donde las embarazadas presenten una dependencia del
alcohol o el cannabis y no un consumo ocasional, las mujeres seran referidas a una Unidad
Especifica de conductas adictivas. De la misma forma, cudndo la mujer sea incapaz de
dejar el consumo de tabaco a pesar de la intervencion de la matrona u obstetra pero
continue motivada para hacerlo, se derivara a una intervencion especializada, impartida

por una psicologa especialista en cesacion.

En el Anexo IV se muestra el algoritmo clinico que guia la conversacion.
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3.3.Desarrollo del material formativo

Participaron 20 de las 24 personas contactadas (tasa de respuesta del 83,3%). Cuatro eran
expertos en adicciones, 8§ matronas y ginecologos y 8 mujeres en edad fértil que
consumian tabaco, alcohol y/o cannabis. En la Tabla 9 se detallan las caracteristicas de

los participantes.

Tabla 9: Principales caracteristicas de los participantes del estudio Delphi.

Expertos en adicciones | Profesionales sanitarios Mujeres en edad fértil
implicados en la = consumidoras de
asistencia prenatal tabaco, alcohol y/o
cannabis
Perfil profesional 2 Profesores de 7 matronas 1 trabajadora social
universidad 1 ginecodloga 1 cajera de
2 Técnicas de Salud supermercado
Publica 2 enfermeras
1 maestra
1 camarera
1 abogada
1 trabajadora de
marketing

Mediana de anos de 10 (3-21,5) No aplica (N/A)
experiencia en
profesionales (Q1-Q3)
(n=12)
Substancia consumida N/A N/A 6 tabaco

2 alcohol y tabaco
Mediana de grado de 8,5 (7,25-9) 8 (7-9) 6,5 (5-7)
conocimiento
declarado (Q1,Q3)

No se observaron diferencias entre las propuestas realizadas por expertos en adicciones,
matronas y ginecologos o mujeres consumidoras en edad fértil. Hubo unanimidad en
cuanto a que se debe proporcionar informacién sobre las complicaciones asociadas al
consumo de tabaco, alcohol y cannabis durante el embarazo, tanto en la madre como en
el feto. Ademas, la mayoria de los participantes propusieron incluir informacion sobre
como dejar de consumir, incluyendo recursos y/o técnicas para hacerlo. Entre los recursos
y las técnicas propuestas se mencionaron recursos para minimizar la
ansiedad/sentimientos no deseados al abandonar el consumo, recursos disponibles y otras
técnicas como la acupuntura y/o la medicina tradicional china. Gran parte de los
participantes abogaron por incluir también informacion sobre los riesgos derivados del

consumo de los convivientes y no solo poner el foco en la mujer embarazada.
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Dos propusieron incluir testimonios de otras mujeres, si bien difirieron en el contenido a
transmitir. Uno de ellos propuso incluir testimonios de mujeres que consiguieran dejar el
consumo y otro testimonio de mujeres que tuvieran un hijo con complicaciones asociadas
al consumo de tabaco, alcohol y /o cannabis durante el embarazo. Un participante propuso
incluir informacion sobre las barreras y facilitadores para el abandono, otro sobre la

recaida y otro sobre los beneficios de dejar de fumar.
Ronda 2

En la Ronda 2, 20 personas devolvieron el cuestionario, siendo la tasa de respuesta del
100%. Se envi6 a los participantes 20 items propuestos en la Ronda 1. De ellos, tres items
alcanzaron el consenso: 1) informacidn general sobre cudles son los riesgos sobre el bebé
del consumo de tabaco, alcohol y o cannabis durante el embarazo; 2) informacion sobre
las complicaciones en el embarazo y sus repercusiones en la mujer y 3) beneficios de

dejar de fumar. Los tres items obtuvieron una mediana de puntuacion de 9.
Ronda 3:

De las 20 personas contactadas 18 cumplimentaron el cuestionario (tasa de respuesta del
90%). Se envid a los participantes 17 items que no alcanzaron el consenso en la Ronda
2 y tres comentarios. Uno, acerca de que se deberia contextualizar la informacion a
proporcionar sobre las técnicas del abandono del consumo, otro sobre incluir testimonios
en papel de mujeres que dejaron de fumar y otro sobre la ausencia de sentido de informar
sobre las repercusiones del consumo del progenitor sobre la calidad de esperma y
fertilidad. De ellos, doce items alcanzaron consenso. De ellos, 5 obtuvieron una mediana
de puntuacion de 9: 1) Efectos en los jovenes cuyos padres han consumido alcohol, tabaco
y/o cannabis antes y/o durante el embarazo (secuelas a largo plazo en el desarrollo del
cerebro y el comportamiento); 2) Informar de que no hay ninguna cantidad de alcohol
segura en el embarazo; 3) Desmontar el mito de que es mejor reducir el consumo que
tener ansiedad por dejarlo; 4) Reconocer la dificultad del abandono y 5) Efectos
psicoldgicos del consumo de substancias para madre y nifio y beneficios en la salud

mental de dejarlo.

En la Tabla 10 se presentan los items propuestos acompainados por la mediana de

puntuacion otorgada por los participantes.

Tabla 10: items propuestos acompafiados por la mediana de puntuacion otorgada por los participantes
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iTEM

Informacion general sobre cuales son los riesgos sobre el bebé del
consumo de tabaco, alcohol y o cannabis durante el embarazo.
Informacion sobre las complicaciones en el embarazo y sus
repercusiones en la mujer.

Beneficios de dejar de fumar.

Recursos para minimizar la ansiedad/sentimientos no deseados
al abandonar el consumo

Recursos disponibles psicologicos y/o tratamiento médico.
Efectos en los jovenes cuyos padres han consumido alcohol,
tabaco y/o cannabis antes y/o durante el embarazo (secuelas a
largo plazo en el desarrollo del cerebro y el comportamiento)
Informar de que no hay ninguna cantidad de alcohol segura en el
embarazo.

Desmontar el mito de que es mejor reducir el consumo que tener
ansiedad por dejarlo

Reconocer la dificultad del abandono

Efectos psicologicos del consumo de substancias para madre y
nifo y beneficios en la salud mental de dejarlo.

Mitos y realidades del consumo

Testimonios de otras mujeres que les haya afectado el consumo
de tabaco, alcohol o cannabis al recién nacido.

Informacion para el entorno (no un triptico dirigido solo a la
embarazada)

Identificacion de las barreras y facilitadores para el abandono
Informacion sobre la recaida.

Técnicas abandono del consumo.

Poner en contacto a embarazadas consumidoras en proceso de
abandonar el consumo con otra embarazada que abandoné el
consumo previamente.

Informacion sobre recursos holisticos (acupuntura, medicina
tradicional china...)

Informacion sobre las repercusiones del consumo de tabaco,
alcohol y/o cannabis por parte del padre bioldgico en la calidad
esperma Y fertilidad.

Informacion sobre complicaciones en el bebé asociadas al
consumo del padre bioldgico antes del embarazo.

MEDIANA
PUNTUACION

9

9

7,5

CONSENSO

ALCANZADO

(Si/NO)
Si

Si
Si
i
S|
Si
Si

i
Sl

i
S|

Si
i
S|
NO
NO
NO

NO

NO

En la Figura 21 se presenta el triptico informativo elaborado a partir de los resultados

obtenidos.
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RECUERDA

Ind.::ndionumﬂlh dela
cantidad consumida, pueden
producirse complicaciones.

No es suficiente con reducir el
consumo. Tampoco vapear se
considera una alternativa segura.

Es mentira que el estrés que
supone dejar el consumo es peor
para el bebé que continuar
consumiendo. Al contrario, las
personas que dejan de fumar
podrian mejorar su salud mental.

MAS RIESGO DE:

Aborto
3¢ Bajo peso al nacer
3¢ Muerte fetal

Daiios irreparables en
cerebro y pulmones del bebé

3 Muerte sibita
3¢ Tension arterial mas

elevada en infancia y
adolescencia

BENEFICIOS )\
el DE DEJAR

24 h después de fumar el nivel de
nicotina en sangre se reduce acero y el
nivel de monéxido de carbono en
sangre se reduce al de una persona que
no fuma.

Dejar de fumar al principio del
embarazo elimina los efectos adversos
del tabaquismo en el desarrollo del
bebé y puede reducir el riesgo de parto
prematuro.

Aunque los primeros dias que dejas de
fumar tengas sentimientos negativos,
las personas que dejan de fumar no
suelen experimentar un empeoramiento
de su estado de dnimo a largo plazo.

podrian experimentar mejorias en su

4 Las personas que dejan de fumar
@ salud mental.

Para mas informacién,
accede a nuestra web:

S1FUMAS DURANTE EL EMBARAZO TIENES *

467

TABACO
ALCOHOL
CANNABIS

¢COMO AFECTAN AL EMBARAZ0?

mas de
probabilidades
de que el bebé
nazca muerto.

mds de que muera
durante las
primeras semanas
de vida.

S1TUS CONVIVIENTES FUMAN EN TU PRESENCIA *

38%| 26%

mas mds de que tenga
probabilidades de una malformacion.
que el bebé muera.

Puede causar
sindrome
alcohélico
fetal:
discapacidad
y alteraciones
ifreversibles en
el corazon,
cerebro y otros
o6rganos del cuerpo;
también alteraciones del comportamiento.
Es 100% prevenible si no consumes
nada de alcohol.

“
CAN Algunos estudios parecen
indicar que el consumo de

cannabis durante el
embarazo podria ocasionar
problemas en la memoria,

atencién y comportamiento
B I del nifio en el futuro.

Figura 21: Triptico informativo proyecto TACABAL.

CWUARA . oo ® @
MARIHUANA ALCOHOL TABACO

Fija una fecha para dejar de consumir:

Haz una lista de cosas que te sean Gtiles
ara controlar el estrés o la abstinencia
deporte, escuchar musica...)

Si asocias una situacién con el consumo
(después de comer, en el descanso del
trabajo...) o sientes muchas ganas de
hacerlo aplica las actividades de la
lista o busca una substitutoria que no
asocies con el consumo.

Explicale a tus seres queridos que si
ellos dejan de consumir, tu tienes mds
probabilidades de hacerlo.
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DISCUSION

1. VALORACION DE LA EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES PARA LA
CESACION DEL CONSUMO DE TABACO, CANNABIS Y ALCOHOL EN EL
EMBARAZO

La evidencia existente no es consistente al respecto de la efectividad de las intervenciones
farmacologicas para la cesacion de consumo de tabaco, alcohol o cannabis durante el
embarazo. En cuanto al tabaco, dentro de las intervenciones no farmacoldgicas, las que
han demostrado mayores tasas de abstinencia tabaquica son los incentivos econdmicos,
seguidas de intervenciones digitales y el asesoramiento. El efecto de otras intervenciones
como el soporte social y la retroalimentacion no queda establecido debido a la escasez de
estudios. La evidencia con respecto al cannabis y alcohol es también limitada, aunque los
pocos estudios que existen apuntan a que las intervenciones breves son efectivas para la
cesacion del cannabis y a la abstinencia al alcohol. Del mismo modo, se ha visto que las
intervenciones digitales también pueden contribuir a la prevencion del consumo de
alcohol en el embarazo.

Los efectos perjudiciales del tabaco, cannabis y alcohol en la salud estan documentados
desde hace décadas y, desde entonces, se han disefiado e implantado multitud de
intervenciones dirigidas a la cesacion del consumo de estas sustancias durante el
embarazo. Sin embargo, el impacto de las intervenciones sobre el consumo no es el
esperado. El consumo de tabaco, cannabis y alcohol se situia, por tanto, como el factor de
riesgo modificable mas importante sobre el que los profesionales que atienden a las
mujeres embarazadas deben focalizar sus esfuerzos. Las guias de practica clinica,
publicadas por diferentes sistemas de salud (79, 80, 86), ofrecen una serie de
recomendaciones generales al respecto de diferentes intervenciones que pueden ser
efectivas para dejar de fumar y beber, entre ellas el asesoramiento, soporte social,
intervenciones digitales y retroalimentacion, pero no indican cudles podrian ser mas
efectivas. Sobre todo, existe una gran controversia respecto a las intervenciones
farmacologicas para la cesacion de consumo de tabaco, debido al riesgo potencial sobre
la mujer embarazada y el feto, que implica un principio de precaucion. Mientras que las

directrices de Noruega (167), Escocia (168), Estados Unidos (82), Japon (169) y
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Kirguistan (170) recomiendan que no se administre TRN a las mujeres embarazadas, en
la guia australiana (171) y canadiense (172) lo recomiendan después de explorar otras
alternativas. La guia de la NHS del Reino Unido (84) plantea su uso en caso de no poder
dejar de fumar, argumentando que es una opcion menos perjudicial que el consumo de

tabaco.

En varios paises, las formas de dosificacion intermitente de TRN de corta accion (por
ejemplo, goma de mascar, aerosoles nasales y orales) se recomiendan como
farmacoterapia de eleccion sobre los parches (Australia (171), Canada (172) y Nueva
Zelanda (80)). En nuestra revision sobre intervenciones de cesacion para el consumo de
tabaco durante el embarazo, identificamos tnicamente dos estudios sobre TRN de corta
accion y €stos no muestran asociacion significativa entre el TRN de corta accion y el cese
tabaquico (nivel de evidencia GRADE moderado). En cuanto al TRN de larga accion, la
efectividad tampoco queda clara. Los RR observados en los estudios individuales son
inconsistentes y tres de los estudios (117, 118, 123) muestran intervalos de confianza muy
amplios, resaltando la gran imprecision de los resultados. El riesgo de sesgo de
publicacion es alto por lo que no se descarta una posible sobrevaloracion del efecto. El
riesgo de sesgo de cegamiento es también elevado, ya que tres estudios (118, 119, 123)
no realizaron comparacion con placebo, si no con intervenciones psicosociales, por lo que
las mujeres eran conscientes de que no estaban recibiendo ningin farmaco, pudiendo
sugestionarse y esto influir en los resultados de efectividad, independientemente del
efecto farmacolégico.

La principal preocupacion sobre el uso de la TRN en el embarazo reside en que la
farmacocinética de la nicotina es diferente en los fetos expuestos intrautero y los adultos,
siendo mayor el tiempo medio de eliminacion en los primeros (27). Ciertos estudios
apuntan a que la exposicion prenatal a la nicotina conduce a efectos adversos
significativos irrecuperables en el feto en desarrollo, incluyendo alteraciones en el
desarrollo normal de los sistemas endocrino, reproductivo, respiratorio, cardiovascular y
neuroldgico (173). Un metaanalisis de ECAs reciente que evalud la seguridad de la TRN
durante el embarazo, no encontr6 diferencias significativas entre el TRN y placebo para
ninguno de los eventos investigados (174)

La evidencia que existe sobre el bupropion para la cesacion de consumo de tabaco durante
el embarazo no es concluyente. Los tres estudios recuperados coinciden en cuanto a la

falta de efectividad para la cesacion tabaquica en el embarazo (nivel de evidencia
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moderado). En relacion a los efectos adversos para madre o feto, una revision sistematica
y metaanalisis que evaluo la seguridad del bupropion en el embarazo, valorando peso al
nacimiento, malformaciones congénitas y el parto, no encontré diferencias entre grupo
intervencion y control (175). Las recomendaciones del US Preventive Services Task
Force (85) dejan la prescripcion de bupropion a criterio del médico que asista a la mujer
embarazada, alentando a éstos a considerar la gravedad de la dependencia al tabaco
individualmente.

Es importante tener en cuenta que la evidencia actual con respecto al uso de
farmacoterapia para la cesacion de consumo de cannabis y alcohol durante el embarazo
es muy escasa, y en el caso del cannabis la mayoria de los ECAs apuntan a que no son
efectivos con respecto al placebo (176, 177). En cuanto al alcohol, los resultados del
metaanalisis revisado muestran que las probabilidades de abstinencia (56 %) fueron
significativamente mayores en las mujeres embarazadas que recibieron una intervencion
breve en comparacion con los controles. Sin embargo, a pesar de este efecto en la
direccion esperada, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en los
estudios que examinaron los cambios en la frecuencia de consumo (es decir, promedio de
bebidas por dia/semana de consumo) o en las puntuaciones del AUDIT (161). Es
importante tener en cuenta que todos las embarazadas del grupo control fueron cribadas
para el alcohol, y muchas recibieron otras medidas educacionales. Estudios existentes
indican que incluso una sola pregunta sobre el consumo de alcohol tiene el potencial de
modificar el consumo de alcohol durante el embarazo (178); por lo tanto, es posible que
las mujeres en los grupos de control redujeran su consumo debido a que se sometieron a
pruebas de deteccion del consumo de alcohol, lo que puede desdibujar el efecto de la
intervencion.

Los resultados también muestran una reduccién del consumo de alcohol para las
intervenciones digitales cuando se comparan con el consejo rutinario (89). Por el
contrario, las intervenciones digitales para la cesacion de consumo de tabaco no
mostraron un efecto global significativo en comparacion con la atencion habitual, pero
los resultados deben de ser interpretados con cautela. Los analisis moderadores mostraron
que las intervenciones digitales posteriores al afio 2000 si son eficaces, lo que podria
explicarse por la gran evolucion y el acceso a la tecnologia que ha tenido lugar en el siglo
XXI. Por otra parte, ninguno de los estudios individuales mostré una asociacion
significativa y a su vez, la calidad de estos es incierta (nivel de evidencia GRADE

moderado). Ademas, la comparacion y la generalizacion de los resultados es compleja,
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porque los estudios incluian una amplia gama de intervenciones digitales, que englobaron
multiples medios (video, sms, app, whatsapp...). En el caso de los sms, aunque el medio
fue el mismo, algunos estudios (146, 179) emplearon diferentes estrategias de
motivacion, otros emplearon la reduccion gradual de cigarrillos de manera programada
(137) y otros la transmision de informacion personalizada (129). A pesar de la diversidad
de las intervenciones, se clasificaron como intervenciones digitales aquellas que no

requirieron de un profesional sanitario para llevar a cabo la intervencion.

Las intervenciones digitales, como la telemedicina, se han considerado clasicamente
como una herramienta 1til para reducir los costos de atencion o acceder a lugares remotos
(180). A raiz de la pandemia del SARS-CoV-2 su uso aument6 considerablemente en
todo el mundo. No obstante, a la hora de planificar una intervencion digital, es importante
reflexionar sobre las caracteristicas de la poblacion diana. Una de las barreras mas
frecuentes que se describen es el acceso a la tecnologia, ya que incluso en los paises
desarrollados pueden existir brechas digitales. El acceso a la educacidon superior y los
ingresos familiares mas altos también se asocian con un mayor acceso y actividad en
internet. Por lo que, si las embarazadas en una situacidon socioecondémica mas
desfavorecida no acceden a las intervenciones digitales tan facilmente, se corre el riesgo
de una menor efectividad en este grupo (90). No se han observado diferencias por nivel
socioecondmico para las intervenciones de cesacion tabaquica en este estudio, pero los
resultados deben interpretarse con cautela, ya que solo dos estudios (131, 135), se
realizaron en mujeres con un nivel socioecondémico bajo. Ademas, podria haberse
producido algun error de clasificacion, ya que el nivel socioecondmico se definid en
funcion de la poblacion diana de la que se seleccion6 la muestra. La mayoria de los
estudios fueron realizados en Estados Unidos y Reino Unido, por lo que su validez
externa no queda garantizada.

El metaanalisis sobre intervenciones de cesacion tabaquica proporciond evidencia de
calidad GRADE moderada o alta (en funcién de los subgrupos) de que las intervenciones
psicosociales también son efectivas para el abandono del habito tabaquico en relacion con
la atencion habitual. Se observo cierta heterogeneidad en los resultados. En el analisis
moderador por paises, el asesoramiento profesional no mostro significacion estadistica
en el Reino Unido, mientras que si lo hizo en el resto de los paises analizados. Una posible
explicacion podria ser que, aunque el asesoramiento forma parte de la practica general en

la mayoria de los paises, la aplicacion de estas practicas puede variar substancialmente
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de un pais a otro (80). El estudio de Hegaard et al (146), es digno de mencidon porque
incluye la TRN ademas del asesoramiento en algunas mujeres. Sin embargo, este estudio
no modificé los resultados globales en el analisis de sensibilidad.

Cabe resaltar que en la mayoria de las intervenciones hubo sesgo de implementacion
incompleta, por lo que cabe la posibilidad de que se esté infraestimado el efecto. Sin
embargo, no se puede descartar que en la practica clinica “real” suceda lo mismo. Un
estudio cualitativo realizado en Australia, donde una intervencion de asesoramiento (5
As), forma parte de las directrices nacionales de atencion a embarazadas fumadoras,
explor6d las barreras que perciben los profesionales a la hora de implementar la
intervencion, destacando la falta de adiestramiento, el tiempo limitado de las consultas y

la falta de registro de si se ha realizado o no la intervencion (181).

Acorde a los resultados del metaandlisis, los incentivos parecen constituir la intervencion
mas efectiva para la cesacion tabaquica (GRADE alta). Al contrario de lo que cabria
esperar, ya que las prevalencias mas altas de tabaquismo se experimentan en los niveles
socioecondmicos mas bajos (182), las mujeres de niveles socioecondémicos mas bajos no
muestran beneficios significativos de esta intervencion. Ademas, el uso de los incentivos
para la cesacion tabaquica en el embarazo es un tema de gran controversia, ya que hay
multiples cuestiones sin resolver previas al planteamiento de la implementaciéon en la
practica clinica, como el tiempo, frecuencia, valor econdémico, duracion y tipo de
incentivos (183). Por otra parte, los resultados alentadores de los incentivos han llevado
al planteamiento de algunas cuestiones €ticas como un posible caracter coercitivo, el
riesgo de hacer trampa y que podrian considerarse injustos para las personas que no fuman
(184). Un estudio que compara la aceptabilidad del publico francés y britanico concluye
que la aceptabilidad publica debe investigarse en cada pais antes de la implementacion
de politicas, porque pese a que Francia e Inglaterra tienen un nivel socioeconémico

similar la aceptabilidad de la poblacion fue diferente (185).

El soporte social, no ha influido en el cese de consumo de tabaco en ninguno de los
estudios incluidos. Sin embargo, estos resultados deben interpretarse con cautela porque
en todos los estudios incluidos en esta revision, el apoyo fue proporcionado por un
profesional sanitario y no por un “igual”. Varios estudios indican que las mujeres que
siguen fumando durante el embarazo tienen mas probabilidades de tener una pareja que

fuma y de tener menos apoyo y soporte para dejar de fumar que las que dejan de fumar
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espontaneamente (186). Esto podria explicarse porque el soporte social se basa en la copia
de conductas, ya que la mera percepcion del comportamiento de otra persona aumenta

automaticamente la probabilidad de participar en ese comportamiento uno mismo (187).

En cuanto a la retroalimentacion solo se evalud en tres estudios sobre tabaco (138, 147,
148), de los cuales, solo el estudio de Cope (138) encontré un efecto significativo. En
este estudio el grupo de comparacion recibid tinicamente consejo rutinario por el médico
o enfermera mientras que en el resto de los estudios la atencion habitual estuvo basada en
el modelo de las 5As. El tnico estudio incluido sobre ejercicio (159), tampoco mostro
efectividad, si bien hay que tener en cuenta que, de las 14 sesiones ofertadas, los

participantes asistieron a una mediana de 4.

Este trabajo presenta fortalezas y limitaciones. El hecho de que la intervencion pueda
utilizarse como parte de una intervencion mas amplia o en combinacidon con otras
estrategias constituye una limitacion importante, ya que no esta claro como contribuye
cada componente al efecto observado para dejar de fumar. La confirmacion bioquimica
también plantea algunas dudas, ya que en ocasiones se utiliza la cotinina como
biomarcador (biomarcador especifico) y en otras se utiliza el CO (menos sensible).
Ademas, no se ha evaluado la duracion del efecto de la intervencion. No se puede
descartar la subestimacion del efecto en el caso de las intervenciones psicosociales porque
en muchos sistemas sanitarios, la atencion rutinaria a la mujer embarazada ya incorpora
asesoramiento y/o consejo. En general, existe escasa informacion con respecto a la
seleccion de los participantes, lo que también constituye un obsticulo para la

generalizacion de los resultados.

En cuanto a las fortalezas, cabe mencionar que se trata de un trabajo riguroso y exhaustivo
sobre las multiples intervenciones disefiadas para la cesacion de tabaco, alcohol y
cannabis. En cuanto al tabaco, se han seleccionado los estudios que han verificado la
cesacion tabaquica bioquimicamente y esto constituye un importante valor afiadido con
respecto a otros metaanalisis existentes, ya que sin verificacion bioquimica podria estar
presente ocultacion del consumo de tabaco debido a un sesgo de deseabilidad. En este
sentido, un estudio realizado en Estados Unidos que incluy6 a 4197 mujeres embarazadas
de 20 a 44 afios que compar¢ la autodeclaracion materna del consumo de tabaco mediante

cuestionario con los niveles de cotinina sérica, encontrd que el 23% de las mujeres
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embarazadas fumadoras no declaraban el consumo de tabaco (188). En este sentido, la
presente revision podria ser muy importante para informar las directrices basadas en la
evidencia y la toma de decisiones sanitarias, ya que proporciona una sintesis y un analisis
actualizados de las pruebas cientificas existentes sobre las estrategias para dejar de fumar
de forma rapida. La busqueda de estudios no publicados reduce el sesgo de publicacion
debido a la publicacion selectiva. Hemos restringido la busqueda a los ECA publicados
después de 2012 porque cuando existen revisiones sistemadticas/metaanalisis de alta
calidad la probabilidad de que falten ensayos es minima y la actualizacion se considera
mas eficiente que empezar de nuevo cuando surgen nuevas pruebas (189).

La fusion de revisiones preexistentes estd limitada por los diferentes criterios de
elegibilidad, métodos de evaluacion y exhaustividad de la actualizacion de la informacion

en las revisiones fusionadas.

No hay que olvidar que la eficacia de que cualquier intervencion dirigida a dejar de fumar
o beber durante el embarazo no sélo depende de la intervencion como tal y de la forma
en que esté organizada. También depende de las capacidades de la futura madre, sus
necesidades, su cultura y su situacion personal. Por lo tanto, las intervenciones pueden
depender del contexto, como se muestra en los analisis moderadores por paises, a lo que
hay que afiadir el hecho de que 43 de los 63 ECA incluidos en el metaanalisis de tabaco,
16 de los 25 ensayos sobre intervenciones breve en alcohol y 5 de los 6 estudios sobre

intervenciones digitales en alcohol fueron realizados en EEUU.

En resumen, aunque los resultados podrian diferir ligeramente a nivel de los distintos
paises, los resultados de este metaandlisis apoyan la adopcién de intervenciones
psicosociales para promover el abandono del tabaco, alcohol y cannabis durante el
embarazo. Las pruebas existentes sugieren que, si la atencion habitual ya incluye algiun
tipo de asesoramiento, seria beneficioso considerar la posibilidad de potenciarlo con
incentivos, intervenciones de retroalimentacion o intervenciones digitales. Teniendo en
cuenta las dudas que rodean la adopcidn de intervenciones de este tipo, seria aconsejable
explorar su viabilidad y aceptabilidad en diferentes entornos y contextos de prestacion de

servicios sanitarios.
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2. PERCEPCION Y CONSIDERACIONES PARA EL DISENO E
IMPLEMENTACION DE LAS INTERVENCIONES DE CESACION DE
TABACO, ALCOHOL Y CANNABIS DURANTE EL EMBARAZO EN
ESPANA

2.1.Percepcion de las intervenciones de cesacion de tabaco, alcohol y cannabis

durante el embarazo en Espaia

Los resultados de este estudio muestran discrepancias en cuanto a la adopcién y utilidad
de las intervenciones de cesacion de las intervenciones puestas en marcha a nivel nacional
y autondmico. Mientras que los gestores consideran que las acciones puestas en marcha
desde las administraciones facilitan la cesacion, los demas agentes implicados perciben

carencias importantes y déficits en las intervenciones implementadas.

Las carencias las atribuyen a que, los protocolos y Guias de Practica Clinica (GPC)
existentes no llegan a adoptarse en la asistencia sanitaria. En este sentido, los resultados
de nuestro analisis coinciden con los de una meta-revision de 20 revisiones sistematicas
en cuanto a que existen diversas barreras para la implementacion de GPC (190),
destacando entre ellas, la falta de tiempo, de personal formado y de recursos econdmicos.
Tanto los profesionales como los gestores opinan que la falta de tiempo y recursos
constituye uno de los principales impedimentos para la adopcion de las intervenciones de
cesacion. En dos estudios cualitativos previos realizados en lowa (EEUU) y Londres
(Reino Unido), los profesionales también aludieron a la falta de tiempo como una de las
principales limitaciones para llevar a cabo intervenciones de cesacion tabaquica (191,
192). La falta de tiempo se ve acrecentada en Espafia, debido a que presenta el ratio de
matronas por cada 100.000 habitantes mas bajo de los paises de la Union Europea (UE)
junto con Eslovenia, Rumania y Letonia (193). Ademas, son las matronas las encargadas
de realizar la mayor parte del seguimiento del embarazo sin patologia en el Sistema
Nacional de Salud, junto con los ginecologos. Cabe destacar que las funciones
desempefiadas por las matronas en los diferentes paises de la Union Europea son
similares, debido a que es una profesion regulada, con una formaciéon minima armonizada
en todos los Estados miembros, a través de las previsiones contenidas en la seccion 6 del
Capitulo III de la Directiva 2005/36/CE, de 7 de septiembre, del Parlamento Europeo y
del Consejo (194). Para los gestores, es prioritario el aumento del registro de informacion,
posiblemente debido a que es un indicador valioso tanto para las agencias de salud publica

como para la investigacion biomédica (195). Ademas, disponer de datos permitiria
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conocer tanto la magnitud del problema del consumo de tabaco, alcohol y cannabis en el

embarazo como el grado de efectividad de intervenciones de cesacion implantadas.

Los profesionales concuerdan en cuanto a que las intervenciones de cesacion deberian de
integrarse dentro de la atencion prenatal. Para ello demandan formacion previa ya que en
la mayoria consideran que la formacion recibida y las habilidades para intervenir son
insuficientes. En una revision sistemdtica de la investigacion cualitativa sobre las
percepciones de los profesionales de la salud sobre las barreras y facilitadores para
brindar consejos para dejar de fumar a embarazadas fumadoras, los profesionales
perciben que para dar consejo de cesacion es necesario tener ademds experiencia y
conocimientos actualizados y pertinentes (196). Otra publicacién que incluye una sintesis
de 3 revisiones sistematicas de investigacion cualitativa sobre tabaquismo y embarazo y
28 entrevistas a 48 profesionales de la salud que realizan asistencia prenatal, también
refiere que consideran que el mejor abordaje consistiria en que los propios profesionales
fuesen capaces de proporcionar acceso a intervenciones efectivas. Sin embargo, los
profesionales sanitarios coinciden en que deberian disponer también de recursos para
derivar a los casos mas complejos. Ademas, expresaron que en la actualidad desconocian
a donde derivar a las embarazadas que consumian cannabis, tabaco o alcohol ocasional.
Esto también se ha observado en otros paises. A este respecto, un estudio basado en una
encuesta realizada en Ohio a 300 matronas para examinar el uso de un protocolo para
ayudar a las embarazadas fumadoras a la cesacion, concluyo que el 14% de las matronas
no sabia a donde derivar a las embarazadas fumadoras en caso de que considerasen que

necesitaban usar parches de nicotina (197).

En este estudio se han identificado diversas barreras y facilitadores para la cesacion desde
la perspectiva de las propias mujeres embarazadas y sus parejas. Una de las barreras
identificadas fue que las embarazadas aluden a la ocultacion del consumo y verbalizan
sentirse juzgadas y culpables por consumir tabaco y/o alcohol. A su vez, esto puede llevar
a las mujeres a desarrollar sentimientos de culpa, puesto que la identidad de “ser una
buena madre” puede verse cuestionada, causando incluso sintomas depresivos en las
futuras madres que fuman y evitando que dejen de fumar con éxito (198). Esta
culpabilidad estda muy ligada a la ocultacion de conductas, reconocida por una de las
mujeres y documentada en la literatura cientifica. Un estudio realizado en EEUU, que
incluy6 a 4.197 mujeres embarazadas de 20 a 44 afios que comparo la autodeclaracion

materna del consumo de tabaco mediante cuestionario con los niveles de cotinina sérica
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(188), encontrd que el 23% de las mujeres embarazadas fumadoras no declaraban el
consumo de tabaco. Otro estudio realizado en el mismo pais, que analizé la orina de 53
nifios encontrd que el 20,8% tenian metabolitos detectables de marithuana en la orina

(199).

Por otra parte, a pesar de la evidencia existente sobre los efectos perjudiciales del
consumo ocasional de alcohol en el embarazo, las embarazadas y sus parejas no son
conscientes de los riesgos que implica su consumo, salvo del sindrome alcohdlico fetal
(200), que atribuyen a un consumo crénico de alcohol. Esto coincide con otros estudios
previos, como por ejemplo un estudio llevado a cabo en 2013 y 2014 en Suecia e
Inglaterra en 43 embarazadas y sus parejas (201), en el que los participantes dudaban de
que el consumo “bajo-moderado” de alcohol, implicase riesgos para la salud. En el afio
2022 se publico un andlisis sistematico de 694 fuentes de datos y 592 estudios
prospectivos y retrospectivos que estudiaban el riesgo de consumo de alcohol en
poblacién general, concluyendo que no existe ningiin consumo inocuo para la salud en

ninguna etapa de la vida (202).

En el caso del tabaco, embarazadas y profesionales coinciden en que esta baja percepcion
de riesgo se da en las mujeres que han consumido en un embarazo previo sin experimentar
efectos adversos, o en las que conocen a alguien de su entorno cercano que lo haya hecho.
Una revision de 54 estudios que incluy6 a 505.584 mujeres, encontrd que las embarazadas
primiparas tenian mas probabilidades de dejar de fumar que las multiparas (OR: 1,85;
I1C95%: 1,68-2,05) (203). En el caso del tabaco, ademas, muchas mujeres todavia
conciben la idea de que el estrés de dejar de fumar repentinamente es peor que el consumo
de tabaco. Esto se observa también en estudios cualitativos previos (70, 71). Una revision
Cochrane de 102 estudios, concluyé que hay evidencia de calidad alta de que, en
poblacién general, la salud mental no empeora como resultado de dejar de fumar e incluso
hay evidencia de certeza baja-moderada que el abandono del tabaquismo se asocia con

mejoras pequenas-moderadas en la salud mental (204).

Embarazadas y gestores expresaron que esa recomendacion de reducir el consumo antes
de abstenerse completamente para evitar el estrés se continuaba dando en la practica
clinica, a pesar de que no se han descrito problemas durante el embarazo asociados a los

sintomas asociados al sindrome de abstinencia nicotinico. En los ultimos meses, las
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noticias espafiolas se han hecho también eco de este debate en las redes, donde se

encontraron mensajes discordantes (205).

Barreras como la baja percepcion de riesgo, el consejo de reduccion tabaquica o la
dificultad para la cesacion que han sido reportadas en nuestro estudio también se han
observado en otros contextos distintos al espafiol. Asi, la American College of Nurses-
Midwifes en colaboracion con el Centers for Disease Control and Prevention, realizo una
publicacion para que los profesionales transmitan informacion a las embarazadas, donde
se enumeran y desmienten 10 mitos acerca del consumo de tabaco en el embarazo (206).
Con referencia al alcohol, una revision sistematica publicada en 2022 concluye que la
informacion sobre el consumo de alcohol durante el embarazo debe mejorarse tanto en
términos cualitativos como cuantitativos, y no centrarse exclusivamente en la

responsabilidad individual de las mujeres embarazadas (76).

En cuanto a los facilitadores, todos los participantes aluden a la motivacion especial que
presentan las mujeres embarazadas para la cesacion. Los profesionales son conscientes
de que el embarazo es un “momento ideal” para realizar cambios de comportamiento, tal
y como sefiala la literatura previa (94). La investigacioén previa es coincidente en este
aspecto, puesto que se ha demostrado que el periodo perinatal es un momento en el que
la capacidad, la oportunidad y la motivacion de cambio se encuentran naturalmente
alterados, siendo mas probable interrumpir comportamientos poco saludables (207). Un
estudio cualitativo previo realizado en Reino Unido que reclutdé a 12 embarazadas
fumadoras recoge el testimonio de una participante que alude al hecho de estar

embarazada como el Ginico motivo para dejar de fumar (208).

2.2.Consideraciones para el disefio e implementacion de las intervenciones para la

cesacion de consumo de tabaco, alcohol y cannabis en el embarazo

De manera general, las embarazadas y parejas se decantan por una intervencion
multicomponente, considerando de utilidad las consultas especificas de cesacion, la
informacion y el apoyo de un igual (aunque no precisan de qué manera). Por su parte, los
profesionales y gestores, abogan por una intervencion motivacional breve integrada en la
atencion prenatal (consultas especificas), derivando los casos resistentes a unidades
especializadas. Esta opinion es coincidente con la mayor parte de las guias nacionales
sobre el manejo del consumo de drogas durante el embarazo, que proponen

intervenciones de asesoramiento (80), incluyendo la entrevista motivacional breve (209),
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la estrategia de las 5As (82) y el consejo breve (83). Sin embargo, aunque este tipo de
intervenciones han demostrado ser eficaces en ensayos clinicos previos (88), se ha
observado que no siempre son efectivas debido a problemas en la implementacion,
principalmente la ausencia de tiempo y/o interés de los profesionales sanitarios para

realizar intervenciones de cambio de comportamiento.

En referencia a la informacién sobre los riesgos derivados del consumo, la mayoria de
embarazadas y parejas, creen que la informacidon por si sola no es suficiente para la
cesacion. Sin embargo, del mismo modo que en estudios previos (210), las mujeres
denotan una baja percepcion de riesgo asociado al consumo de tabaco, alcohol y cannabis
durante el embarazo, lo que podria atribuirse a una falta de informacidon o comunicacion
adecuada de la misma por parte de los profesionales sanitarios hacia las mujeres. En este
sentido, las mujeres y parejas expresan su preferencia por informacion no focalizada en
aspectos negativos del consumo, ya que esto contribuiria a culpabilizan a la madre. En
contraposicion, un estudio cualitativo realizado en Estados Unidos que incluyo 64
embarazadas fumadoras, y pretendia averiguar el contenido preferido de los mensajes
dirigidos a la cesacion tabaquica, mostrd que las embarazadas incluirian mas apelaciones
de miedo y culpa en los mensajes, considerando que el miedo y la culpa por los dafios al
bebé relacionados con fumar pueden ser especialmente influyentes para la cesacion (211).
Desconocemos si esto pudiera deberse a diferencias culturales, por lo que podria ser
interesante explorar este aspecto en detalle. Si hay consenso en que, en salud publica, son
cruciales mensajes con estructuras claras que disminuyan la variabilidad en la transmision

por parte de los profesionales sanitarios (212).

La mayoria de los participantes estuvieron de acuerdo en la necesidad de implicar a la
pareja y gran parte de las embarazadas consideran importante el apoyo de un igual a la
hora de plantearse la cesacion. La evidencia respalda que las mujeres embarazadas con
parejas fumadoras tienen mas probabilidad de continuar siendo fumadoras que las que
tienen una pareja que no fuma (213). En un estudio transversal realizado en Estados
Unidos en 7195 fumadores diarios mostré que los fumadores que usaban el apoyo de
amigos y familiares, tenian mas probabilidades de tener intencion de dejar de fumar que
los que no (OR=1,39, IC 95%:1,22-1,58) (214). Sin embargo, en un metaanalisis previo
que incluy6 ensayos clinicos realizados en Estados Unidos sobre el soporte social durante
el embarazo no encontro este tipo de intervenciones efectivas (88), aunque el apoyo social

en estos estudios no fue proporcionado por iguales.
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Las mujeres embarazadas y parejas consideraron que los incentivos econdémicos podrian
ser también de utilidad para dejar de fumar. Varios estudios han mostrado que,
efectivamente, los incentivos son una herramienta efectiva para dejar de fumar tabaco
(214) y no se descarta que también puedan ser efectivos para la cesacion de consumo de
alcohol y cannabis durante el embarazo. Sin embargo, incluso las embarazadas
consumidoras aludieron a la “injusticia” de su puesta en practica. La implementacion en
la practica clinica en un Sistema Sanitario Publico de incentivos para la cesacion durante
el embarazo es controvertida, ya que plantea algunas cuestiones éticas, como su posible
caracter coercitivo, el riesgo de hacer trampa, y el hecho de que tales incentivos pueden

ser considerados injustos por personas que no fuman (183).

La mayoria de las embarazadas de nuestro estudio dudaron de la efectividad de los
farmacos y cigarrillos electronicos para dejar de fumar, considerando estos Ultimos mas
perjudiciales que el tabaco convencional. Esta opinion sobre los farmacos es compartida
también en otros paises como EEUU, en donde estudios cualitativos previos muestran
que las mujeres embarazadas perciben la TRN como ineficaz y con efectos secundarios
no deseados (215). Incluso en el Reino Unido, donde se recomienda la terapia de
reemplazo de nicotina (TRN) durante el embarazo, se ha observado que las mujeres
embarazadas fumadoras a las que se les receta TRN no cumplen las pautas, alegando
preocupaciones por efectos secundarios no deseados (216). Sin embargo, esto no sucede
en relacion con los cigarrillos electronicos, ya que estudios cualitativos previos realizados
en Reino Unido en mujeres embarazadas fumadoras, muestran la percepcion de los
mismos como alternativas mas seguras al tabaco convencional y como una herramienta
util para la cesacion tabaquica (217, 218). En este sentido, cabe pensar que las
percepciones pueden ser muy contexto-dependientes y ligadas a la informacion y

comunicacion de los beneficios y riesgos.

El ambito de aplicacion priorizado por profesionales y gestores fue la Atencidon Primaria,
debido a que en Espaiia es el primer contacto de las embarazadas con el Sistema Nacional
de Salud y es en Atencion Primaria donde se realiza la mayor parte del seguimiento del
embarazo; con excepcion de patologias o necesidad de pruebas médicas como ecografias.
Los profesionales de este ambito juegan un papel prioritario en ayudar a la cesacion (25).
En cuanto a la persona que debe impartir la intervencidn, la mayoria de los profesionales

y gestores consideran que las intervenciones de cesacion deben ser llevadas a cabo por
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todos los profesionales que realicen seguimiento del embarazo, argumentando razones

organizativas.

En cuanto a los resultados esperados, en lineas generales se aboga por la cesacion
completa, lo que concuerda con la evidencia cientifica previa, que ha demostrado que los
beneficios de reducir el consumo durante el embarazo en lugar de la abstinencia completa
son altamente cuestionables (219). También hay cierto consenso en los gestores en que
un resultado satisfactorio seria la propia oferta de intervencion. Y es que se sabe que, en
la realidad asistencial las intervenciones psicosociales no se aplican de manera
sistematica, entre otras razones, por la falta de monitorizacion de si se ha realizado o no

la intervencion de cesacion (181).

La fortaleza principal de este estudio es que, aborda de manera conjunta la perspectiva de
gestores, profesionales sanitarios, embarazadas y parejas sobre los requisitos que
deberian de cumplir las intervenciones de cesacion de tabaco, alcohol y cannabis durante
el embarazo. Ademas, el hecho de incluir investigadores de diferentes disciplinas en la
moderacion de las sesiones y en el andlisis de los resultados, dota de validez concurrente

a las categorias y subcategorias establecidas.

La principal limitacion es no haber identificado a embarazadas que declarasen consumir
cannabis. Pero, dado que las participantes fueron detectadas y remitidas al estudio por
matronas de Atencion Primaria hasta alcanzar la saturacion del discurso, consideramos,
tal y como ya se ha expuesto, que estas mujeres podrian ser representativas de las que
aceptarian recibir la intervencion de cesacion, ya que habitualmente las embarazadas
suelen ocultar el consumo (188, 220, 221). El hecho de recoger informacion mediante
entrevistas en profundidad pudo contribuir a minimizar el sesgo de deseabilidad social y

fomentar la participacion.
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3. PROGRAMA DE CESACION DE CONSUMO DE TABACO, CANNABIS Y
ALCOHOL DURANTE EL EMBARAZO Y DESARROLLO DE LOS
MATERIALES INFORMATIVOS

Los datos de prevalencia de consumo de tabaco, alcohol y cannabis durante el embarazo

apuntan a que hay una clara necesidad de intervenir conjuntamente sobre el consumo de

tabaco, alcohol y cannabis en el embarazo. Sin embargo, las intervenciones de cesacion
en el embarazo suelen realizarse de modo individual, centrdndose la mayoria en el
consumo de tabaco. Que conozcamos, esta es la primera intervencion que aborda

conjuntamente el consumo de tabaco, alcohol y cannabis durante el embarazo.

Se ha optado por incorporar una intervencion motivacional, puesto que este tipo de
intervenciones han demostrado ser efectivas para la cesacion de consumo de tabaco,
alcohol y cannabis durante el embarazo (162, 209). Ademas, el programa incorpora
dentro de la intervencion la regla de preparacion, que es una herramienta de la entrevista
motivacional, basada en la evidencia, que permite que las personas descubran su propio
interés en realizar un cambio en su vida, expresen con sus propias palabras su deseo de
cambio, examinen sus ambivalencias sobre el cambio, mejoren su confianza para realizar

el cambio y refuercen su compromiso sobre el cambio (162).

Se ha decidido iniciar la intervencion en la primera visita de seguimiento del embarazo.
Esta decision se ha tomado en base a los resultados de la revision sistematica y el estudio
cualitativo previo, donde los profesionales coincidieron en que el inicio de una
intervencion de cesacion deberia ser lo mas precoz posible, e idealmente en la etapa
preconcepcional, y que las consultas deben de coincidir con los controles prenatales, ya
que consideraban que esto podria mejorar la adherencia a la intervencion. Actualmente
las guias de practica clinica sobre cesacion tabaquica, elaboradas por consenso, abalan
citar semanalmente a los fumadores en el primer momento en que se plantea la cesacion
(222), pero no hay estudios cientificos que analicen la frecuencia ideal de intervencion en
tabaco, alcohol y/o cannabis. Cabria explorar si esta intervencion, que coincidird con los
controles prenatales y se adaptara a los tiempos de consulta, seria igualmente efectiva
para la cesacion que otras intervenciones con mayor frecuencia y/o intensidad. De ser
igualmente efectiva, tendria la ventaja de contar con la aceptacion de todos los agentes

implicados, aumentando su factibilidad e implementacion.
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Atendiendo al gran auge digital, se explor6 también la posibilidad de disefiar una
intervencion digital para la cesacion de consumo de tabaco, alcohol y cannabis, puesto
que estas han estas han demostrado ser eficaces para el cese de consumo de tabaco y
alcohol en revisiones sistemadticas y metaanalisis previos (89, 90). Segun el resultado de
una revision sistemadtica sobre intervenciones digitales para cesacion de cannabis en
poblacién general, las apps se consideran también una buena herramienta para
incrementar la accesibilidad al tratamiento, ya que el estigma y la culpa llevan a veces la
ocultacion de consumo (223). Se cree que podrian ayudar a paliar el tiempo limitado de
las consultas prenatales, al que aluden los profesionales que participaron. Sin embargo,
en el estudio cualitativo realizado, ninguna de las embarazadas las considerdé como la
intervencion principal de cesacion, valorando su uso simplemente como refuerzo.
Consideramos que este hallazgo es muy relevante a la hora de disefiar e implantar una
intervencion de cesacion, puesto que aunque una intervencion sea eficaz, es
imprescindible la participacion de la poblacion objetivo para que sea efectiva, y se ha
visto que la adherencia de las embarazadas a las intervenciones digitales constituye su
principal limitacion (224). Por ello, la intervencion digital que incorporamos (pagina

web) es un recurso adicional meramente informativo.

El uso del cooximetro fue incorporado en este programa como método objetivo de
registro de consumo en cada visita de seguimiento del embarazo. Ademas, se plantea su
uso como intervencion auxiliar, considerando que mostrar la carboxihemoglobina fetal a
la madre podria incrementar su motivacion para la cesacion. Sin embargo, los resultados
de un metaanalisis previo sobre la efectividad de las intervenciones de cesacion en el
embarazo muestran que la retroalimentacion no es efectiva, aunque el nimero de estudios

incluidos fue muy limitado (88).

En relacion con los materiales formativos, pese a que existen multiples materiales
informativos dirigidos a las mujeres embarazadas sobre las repercusiones del consumo
de tabaco, alcohol y cannabis durante el embarazo, desde nuestro conocimiento hasta la
fecha, estos no se han elaborado teniendo en cuenta la perspectiva conjunta de los agentes
implicados en la cesacion. Consecuentemente, tanto el programa de intervencion como
los materiales informativos estan desarrollados en base a la evidencia cientifica y opinion
de agentes claves, teniendo en cuenta sus percepciones y preferencias. Esto podria ayudar

a incrementar tanto la aplicabilidad como la efectividad del programa de cesacion.
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CONCLUSIONS

The existing evidence is not consistent regarding the effectiveness of
pharmacological interventions for smoking cessation during pregnancy.
Pharmacological interventions are not recommended for cessation of cannabis and
alcohol use during pregnancy due to the lack of studies.

Among non-pharmacological interventions, those that have shown the greatest
effectiveness for tobacco cessation are economic incentives, digital interventions
and counseling. The effect of other interventions such as social support and
feedback is not established due to the lack of studies.

Existing studies suggest that brief interventions based on cognitive-behavioral or
motivational interventions may contribute to abstinence from alcohol and
cannabis, although the evidence is of low quality. What little evidence there is
also suggests that digital interventions may be effective in reducing alcohol
consumption in pregnancy.

The results of the qualitative study show that, in Spain, tobacco, alcohol and
cannabis cessation interventions in pregnancy depend mostly on the will of each
professional and are not routinely incorporated into prenatal care. The
professionals consider that more human, data management, training and referral
resources are needed to address consumption.

According to the opinion of the health professionals, the main barrier for
professionals to perform pregnancy cessation interventions is the lack of time for
consultations. For this reason, they agree that interventions should be brief and
consultations should coincide with prenatal controls, as they consider that this
could improve adherence to the intervention.

- From the analysis of the interviews with pregnant women and partners, it is
evident that there is still misinformation about the real risks of tobacco, alcohol
and cannabis consumption. Pregnant women and partners express a preference for
professional advice, peer counseling and information not focused on negative
aspects of consumption, as this would contribute to blaming the mother. Digital
interventions have a low level of acceptance.

The incorporation of tools such as the cooximetry in the control visits during
pregnancy is perceived as a useful proposal to objectively monitor the success of

the tobacco cessation intervention.
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The cessation program designed is based on three components: scientific
evidence, the experience of managers and clinicians, and the values and
preferences of pregnant women and their partners. The program is
multicomponent and includes a brief motivational intervention guided by a
clinical algorithm (psychosocial intervention), cooximetry (feedback),
information on the risks of consumption and a web page (digital intervention);
where pregnant women can use a support chat and consult the experiences of other
women who have quit (social support).

Since this is a non-evaluated program, prior to implementation it is necessary to

carry out a pilot study to evaluate the effectiveness of the intervention.
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IMPLICACIONES

La propuesta de intervencion planteada tiene un impacto clinico-traslacional muy
marcado, que puede clasificarse en dos vertientes. En primer lugar, este programa de
cesacion, presuponiendo que va a ser efectivo, podria ser extrapolable a distintas
Comunidades Autonomas y contribuir a la cesacion del consumo de drogas en gestantes
a nivel nacional, y en consecuencia, influir positivamente en la salud de la embarazada y
sus descendientes. La informacion derivada de esta Tesis también puede resultar de gran
utilidad para guiar la practica clinica de diferentes profesionales y para alimentar a los
Planes Autonomicos de Salud y o de Drogas sobre la percepcion que tienen las mujeres
en edad fértil sobre las distintas intervenciones de cesacion del consumo del tabaco,
alcohol y cannabis. Cabe mencionar que el valor anadido de este programa estd en que
aborda conjuntamente tabaco, alcohol y cannabis. Ademas, el programa ha sido disefiado
en base a los conocimientos y experiencia de embarazadas consumidoras, parejas también
consumidoras, profesionales sanitarios, gestores y decisores clinicos del ambito de las
adicciones. Asimismo, el impacto del programa sera evaluado en el futuro a través de un
ensayo clinico aleatorizado, con el objetivo de evaluar la efectividad, viabilidad y

aplicabilidad.
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ANEXO I: VALORACION DE LA EFECTIVIDAD DE LAS
INTERVENCIONES PARA LA CESACION DEL CONSUMO DE
TABACO EN EL EMBARAZO. MATERIAL SUPLEMENTARIO

160



Tabla Suplementaria 1: Tabla de extraccion de las intervenciones farmacolégicas

Autor (aio)/ Periodo de Total Media de Semanas de | Control Inter i far 16 Medida de resultado primario: Efectos adversos
Pais reclutamient edad al gestacion al Abstinencia  al  final  de
0 reclutam reclutamiento embarazo verificada
iento (semanas) I: bioquimicamente (el punto de
(aios) intervencion C: corte para clasificar la no
I: control exposicion se encuentra entre
intervenc T: total paréntesis).
i6n
C: control
T: total
TERAPIA DE REEMPLAZO DE NICOTINA (TRN)
Wisborg (2000) / Oct 95- Oct 97 250 No No reportado Placebo 11 semanas 11 semanas parches TRN Cotinina en saliva (<26 ng/ml) La diferencia media en el peso al nacer fue 186 g (IC 95%: 35,-336 g) mayor en el grupo de
Holanda reporta nicotina que en el de placebo. o
do No hubo diferencias en la tasa de nacimientos prematuros entre los dos grupos.
Kapur No reportado 30 1:334 I:18 Placebo 8 semanas TRN 12 semanas Cotinina en saliva y suero (no No se proporcionaron datos
(2001)/ C:314 C:16 +3 semanas TRN puntos de corte)
Canadi
Hotham (2006) / No reportado 40 1: 28,45 I: 19 Asesoramiento  (2-5 Control + parches de TRN CO (<8ppm) Cinco mujeres notificaron reacciones adversas a los parches y dejaron de utilizarlos|
Australia C:30,15 C:23 min) durante la visita erupcidn cutanea, entumecimiento, aumento de las nduseas matutinas, empeoramiento de Iz
prenatal depresion posparto (en relacion con el embarazo anterior).
Pollak May 03- Ago 181 T: 27 T: 15 Asesoramiento cara a Control + TRN maximo 6 Cotinina en saliva (<10 ng/ml) Los acontecimientos adversos (parto prematuro, ingresos en la Unidad de Cuidados|
2007)/ 05 cara y por teléfono + semanas Intensivos Neonatales (UCIN), talla baja para la edad gestacional, desprendimiento
Estados folleto Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), pequefio para la edad gestacional
Unidos desprendimiento de placenta y muerte fetal), tras el ajuste por antecedentes de partol
prematuro, la tasa de acontecimientos adversos fue del 27% frente al 18%
para los brazos NRT y cara a cara. Sin significacion estadistica.
Oncken (2008) / Jul 03- Abr 07 194 1:25,5 T: 17 Chicle  placebo 12 Chicle de TRN 12 weeks + CO (<d4ppm) El chicle de TRN se asocio con mayor peso al Nacimiento y mayor edad gestacional.
Estados Unidos C:24,7 semanas + asesoramiento
asesoramiento
Coleman May 07- Feb 10 1050 1:26,4 I: 16 Asesoramiento cara a Asesoramiento cara a cara Cotinina en saliva (<10 ng/ml) Hubo un nimero significativamente mayor de cesareas en el grupo de sustitucion
(2012)/ C:26,2 C: 16 cara y telefonico y telefonico nicotinica que en el grupo placebo (20,7% frente a 15,3%). Los demas efectos adversos
Reino Unido + parche placebo + parches de TRN fueron similares.
El-Mohandes Jul 06- May 10 52 T:27,5 T: 19 Terapia cognitiva Terapia cognitive + parches de CO (<8ppm) Las mujeres que tomaron el parche no mostraron un aumento significativo del nivel medio|
(2013)/ TRN de cotinina en_comparacién con las mujeres que no tomaron el parche. Se observé ui
Estados Unidos aumento significativo de la edad gestacional de 1 semana en el grupo de TRN.
Berlin Oct 07- Ene 13 402 1. 29,1 T: 17 Parches placebo + Parches de TRN + CO (<8ppm) S_e obseyvaron mas efectos_ adversos con el uso del p_arche de picotir_m, con una mayol
(2014)/ C:294 asesoramiento asesoramiento diferencia en las reacciones cutdneas. La presion arterial diastolica aumentd|
Francia significativamente (0,02 mmHg al dia) en el grupo del parche de nicotina en comparacion|
con el grupo del parche placebo.
Oncken (2019)/ Ago 12- Ene 17 137 1:26,97 I: 18 6 semanas inhalador 6 semanas  TRN CO (<4ppm) Ocho participantes del grupo TRN presentaron efectos adversos: irritacion de garganta (n
EEUU C: C:17 placebo, + inhalador + =8),tos (n=1)y "otros" (n = 3) (nduseas, mal sabor y exceso de produccion de mucosidad
28,24 asesoramiento asesoramiento en la garganta). Ningun participante del grupo de control present6 efectos adversos.
BUPROPION
Stotts (2015)/ Apr 11- Ago 12 11 No No reportado (14- Placebo+ Bupropion + asesoramiento Cotinina en saliva (<20 ng/ml) Dos mujeres del grupo de bupropion informaron de vomitos; una mujer suspendio la
EEUU reportad 26) asesoramie medicacion durante algunos dias. Otros efectos secundarios en el grupo de bupropion
o nto fueron sequedad de boca (n = 1) y pérdida de apetito (n = 1). Las participantes del grupo

placebo informaron de agitacion (n = 1) y nduseas/malestar (n = 2).
El peso medio al nacer fue ligeramente superior en el grupo de bupropion que en el de
placebo, al igual que la longitud media.
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Nanovskaya (2017)/
Estados Unidos

Jul 11- Dic 16

65

1. 24,5
C:27,5

I: 19

Placebo +
asesoramiento cara a cara

Bupropion + asesoramiento
cara a cara

CO (<4ppm) o cotinina en orina <5
ng/ml.

No hubo diferencias significativas entre los grupos de tratamiento en el peso al nacer, la
longitud del bebé, el perimetro cefalico, la puntuacion APGAR, la edad gestacional y los
valores de pH en la sangre del cordon umbilical; ni en el indice de masa corporal, la
presion arterial y la frecuencia cardiaca. Se notificaron algunos efectos adversos
conocidos de

bupropion: cefalea, dificultad para dormir, secrecion nasal, sequedad de boca y ansiedad.
Ninguno estadisticamente significativo.

Kranzler (2021)/
EEEU

Oct 14- Ene 20

93

T: 28,5

T: 18

Placebo + asesoramiento
(cara a cara o telefonico)

Bupropion + asesoramiento
(cara a cara o telefonico)

CO (<8ppm)

No se encontraron diferencias en la edad gestacional, el peso al nacer, el percentil para la
edad gestacional, el perimetro cefélico o el numero de recién nacidos con puntuacion|
APGAR a los 5 minutos <7.
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Tabla suplementaria 2: Nivel de evidencia GRADE

Intervention Number of Study design | Risk of bias Inconsistency Uncertainty or lack of Inaccuracy Publication bias Quality
studies direct evidence
TRN de corta accion | 2 ECA No No No limitaciones serias Limitaciones serias No detectado Moderada
limitacion limitacion
es serias es serias
TRN de larga accién | 7 ECA Limitacion No No limitaciones serias No Detectado Bajo
es serias! limitacion limitacion
es serias es serias
Bupropion 3 ECA No No No limitaciones serias Limitaciones serias No detectado Moderada
limitacion limitacion
es serias es serias
Digital 9 ECA No No No limitaciones serias No No detectado Moderada
limitacion limitacion limitacion
es serias es serias es serias
Asesoramiento 25 ECA Limitaciones No No limitaciones serias No No detectado Alta
serias? limitacion limitacion
es serias es serias
Retroalimentacion 3 ECA Limitaciones No No limitaciones serias No No detectado Alta
serias? limitacion limitacion
es serias es serias
Incentivos 11 ECA Limitacion No No limitaciones serias No No detectado Alta
es serias? limitacion limitacion
es serias es serias
Soporte social 4 ECA Limitaciones No No limitaciones serias Limitaciones serias No detectado Moderada
serias > limitacion
es serias
Ejercicio 1 ECA Limitaciones No No limitaciones serias Limitaciones serias No detectado Moderada
serias’ limitacion
es serias

1. Sesgo de cegamiento en tres estudios (no recibieron placebo).

2. Sesgo de exclusion. Implementacién incomplet
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Tabla suplementaria 3: Tabla de extraccion de las intervenciones digitales

Autor  (afio)/ Periodo de reclutamiento Total Media de edad al Semanas de | Control Intervencién Digital ° Medida de resultado primario:
Pais reclutamiento (afios) gestacion al Abstinencia al final de embarazo
I: reclutamiento verificada bioquimicamente (el punto
intervencién (semanas) de corte para clasificar la no exposicién
C: control I: intervencién se encuentra entre paréntesis).
T: total C: control
T: total

INTERVENCIONES DIGITALES

Secker-Walker (1997)/ Nov 92-Abr 93 49 T:23 No reportado Consejo breve Control + 29 minutos de video basado en la teoria del CO (<8ppm)

Estados Unidos aprendizaje social

Ershoff A vs B Nov 96- Jun 97 231 T: 231 C: 30 Libro de autoayuda Control+ programa informatico que proporcion Cotinina en orina (<80 ng/ml)
(1999)/  Estados 1:30 mensajes personalizados

Unidos

Cinciripini (2000)/ No reportado 82 I:31,2 I: 14 Atencion  habitual (guia y Video via email con 6 x 25-30 min videos + Control Cotinina en orina (<30 ng/ml)
Estados Unidos C:29,8 C: 16 calendario de cesacion).

Naughton (2012)/ No reportado 207 T: 26,9 T: 12 Folleto no personalizado + Folleto+ sms personalizados + juego de relajacion, soporte | Cotinina en saliva (<13 ng/ml)
Reino Unido atencion habitual (educacion bajo demanda

para la salud)

Pollak (2013)/ No reportado 31 T: 28 T: 16 SMS 5 semanas; nuevo tema Calendario de reduccion gradual y sms 5 semanas. Cotinina en saliva (<10 ng/ml)
Estados cada semana.
Unidos
Abroms (2017)/ Jul 15- Feb 16 497 T:26,3 T: 18 Text4Baby mensajes de texto: SMS 3 meses Cotinina en saliva (< 13 ng/ml)
Estados Unidos Mensajes sobre temas de la
salud, incluyendo cesacion
tabaquica.
Naughton ~ (2017)/ Feb- Sep 14 407 T: 26,5 T: 15 Atencion habitual (folleto y [ Sms 12 semanas + control Cotinina en saliva (<13 ng/ml) y/o CO
Reino Unido educacion para la salud) (<9ppm)
Furinesh (2018)/ May 14- Ene 16 30 No reportado No reportado (<35 Atencion habitual (educacion | Sms motivacionales + control CO (<8ppm)
Estados Unidos semanas) para la salud con o sin TRN).
Balmumcu  (2021)/ Jun 18- Abr 19 50 T:274 No reportado  (<14] Entrevistas individuales con las | Atencion habitual+ WhatsApp CO (<6ppm)
Turquia semanas) mujeres embarazadas en las

semanas 12-14,  36-38 y
postparto,  comprobando  si
fumaban.
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Tabla suplementaria 4: Tabla de extraccion de las intervenciones psicosociales

Autor (aio)/ Pais Periodo de reclutamiento Total Media de edad al Semanas de gestacion al Control Intervencion Psicosocial Medida de resultado primario:
reclutamiento (afios) reclutamiento (semanas) Abstinencia al final de embarazo
I: intervencion I: intervencion verificada bioquimicamente (el
C: control C: control punto de corte para clasificar la no
T: otal T: total exposicion se encuentra entre
paréntesis).
ASESORAMIENTO
Ershoff (1989)/ Estados| 85-87
Unidos No reportado (<18 semanas) Folleto+ consejo breve + informar de
un programa de cesacion de 5
242 No reportado (>18 afios) sesiones 8 folletos de autoayuda +asesoramiento Cotinina en orina (<10ng/ml).
Gielen (1997)/ No reportado (<18 semanas) Folleto+ consejo breve + informar de
Estados Unidos © reportado 5¢ g un programa de cesacion de 5 8 folletos de autoayuda +asesoramiento
sesiones
85-87 242 No reportado (>18 afios) Cotinina en orina (<10ng/ml).
Hartmann (1996)/
Estados Unidos Guia para dejar de fumar mujeres embarazadas +15
1:23,3 1:4 min asesoramiento + refuerzo en cada visita de
No reportado 391 C:24,1 C:4 Consejo breve + folletos seguimiento + 2 cartas de motivacion Cotinina en saliva (<30 ng/ml)
Kendrick (1995)/ IGuia para dejar de fumar mujeres embarazadas +15 min|
Estados Unidos lasesoramiento + 2 cartas de motivacion
Ago 91-Ene 93 219 No reportado No reportado Atencion habitual CO (<5ppm)
Panjari (1999)/
Australia
4 sesiones grupales de asesoramiento y 10 min de
Abr 94-Jun 96 1013 T:26 T:12 Consejo breve +folleto sesion de asesoramiento personalizada Cotinina en orina (<115 ng/ml)
Secker-Walker (1994)
/ Estados Unidos
May 84-Jun 87 513 T:24 No reportado Consejo breve Asesoramiento Cotinina en orina (<80ng/ml)

Walsh

(1997)/Australia
Consejo breve + video (14 min) + asesoramiento +
Ene 90-May 91 252 No reportado No reportado Consejo breve +folleto manual de autoayuda + loteria para optar a 4 Cotinina en orina (<500 mmol/L)
premios monetarios

Windsor A vs B
(1985)/ Estados

< [Tiocianato en saliva (< 100 ug/mL)
Unidos

Oct 83-Sep 84 155 C:24,11:23,5 No reportado (<32 semanas) Consejo breve |[Asesoramiento + folleto de autoayuda+ folleto sobre
riesgos del consumo de tabaco

Windsor A vs C
(1985)/ Estados

| |Asesoramiento + folleto de autoayuda especifico del[Tiocianto en saliva (< 100 ug/mL)
Unidos

Oct 83-Sep 84 154 C:24,11:23,1 No reportado (<32 semanas) Consejo breve lembarazo + folleto sobre riesgos del consumo de tabaco
Windsor (1993)/ Asesoramiento + carta de motivacion + carta
Estados Unidos mensual con testimonios, instrucciones para la
Sep 87-Nov 89 814 T: 24,6 No reportado (<32 semanas) Consejo breve + 2 folletos cesacion e informacion de los riesgos (Cotinina en saliva (<30 ng/ml)
Ershoff A vs C
(1999)/ Estados
Unidos Nov 96-Jun 97 212 C:29,61: 29,0 No reportado (<26 semanas) Folleto de autoayuda Control + asesoramiento [Cotinina en orina (<80 ng/ml)
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Tappin
(2000)/
Reino Unido

Mar 92-May 92

97

1:26,6
IC: 25,9

I: 14 C:14

[Atencion habitual (consejo breve)

Sesiones en casa basadas en el estadio del cambio

(Cotinina en serum (punto de corte no|
roporcionado)

Hajek
(2001)/
Reino Unido

No reportado

732

No reportado

No reportado (primera visita 12 SG)

[Atencion habitual + folletos

Folletos + designacion de una fecha para dejar de fumar +
lofrecer contacto con exfumadores

ICO (< 10 ppm)

Stotts

(2002)/
Estados
Unidos

No reportado

269

1286
C: 28,1

No reportado

[Atencion habitual

Sesiones de asesoramiento cara a cara + llamadas|
telefonicas+ sesiones de soporte personalizadas.

(Cotinina en orina (<80 ng/ml).

Hegaard
(2003)/
Holand
a

96-98

647

No reportado

[Atencion habitual (informacion sobre los
riesgos).

Extension de la atencion habitual (didlogo sobre el consume]
lde tabaco y motivacion).

(Cotinina en orina (<30 ng/ml).

McLeod
(2004)/
Nueva
Zeland
a

un 99- Sep 00

272

1:27,3
IC:24,9

[:13 C:16

[Atencion habitual (consejo breve)

Intervencion motivacional breve. Visita extra de 4h (usando
ideo sobre puntos especificos).

Cotinina en suero (<I5 ng/ml) en 108
participantes.

Pbert

(2004)/
Estados
Unidos

May 97- Nov 00

k4

T:26

No reportado

[Atencion habitual

Intervencion de asesoramiento ofrecida dentro de la atencion|
habitual

(Cotinina en saliva (<20 ng/ml).

Tappin
(2005)/
Reino
Unido

Mar 01- May 03

756

1:26,5
C:26,9

1:13 C:13

Atencion habitual (consejo breve)

Sesiones de asesoramiento basadas en los estadios dell
lcambio

(Cotinina en serum (<13.7 ng/ml) o salival
<14.2 ng/ml).

Dornel
as
(2006)/
Estados
Unidos

an 01- Dec 02

105

No reportado

No reportado (87,6% <26 weeks)

[Atencion habitual + folleto

1 sesion de psicoterapia

[CO (<4ppm).

Rigotti

(2006)/
Estados
Unidos

Sep 01- Jul 04

ka2

I: 28,1
IC: 28,9

I: 13
C: 12

[Atencion habitual + folleto

(Control + llamadas telefonicas de asesoramiento+ folletos|
ladicionales

(Cotinina en saliva (<20 ng/ml).

Parker (2007)
Avs. C/
Estados
Unidos

No reportado

547

T:25,2

Materiales de autoayuda +video.

(Control+ llamadas telefonicas motivacionales+ “incentivos”|
(sorteo) después de 30 dias sin fumar

(Cotinina en orina (<80 ng/ml).

Patten

(2009)/
Estados
Unidos

07-08

35

C:24.8
1. 25,4

C:15
I: 12

[Atencion habitual (consejo breve+ folletos).

Intervencion basada en el modelo de las 5As+ video
llamadas telefonicas

(Cotinina en saliva (<20 ng/ml).

El-Mohandes (2011)/
Estados
Unidos

ul 01- Jul 04

191

T:25,9

No reportado (<29 semanas)

[Asesoramiento + folleto

1 sesion de psicoterapia de 90 min.

(Cotinina en saliva.

Windso
r

2011y
Estados
Unidos

No reportado

1093

222
C:22.4

Intervencion basada en el modelo de las 5As|

[Asesoramiento + video motivacional (14 min) + folleto de|
lautoayuda

{Cotinina en saliva (<20ng/ml).

Lee

(2015)/
Estados
Unidos

[Ene 03- May 07

No reportado

No reportado (<25 semanas)

Intervencion basada en el modelo de las 5As|

[Asesoramiento en el segundo y tercer trimestre del
lembarazo.

(Cotinina en saliva (punto de corte no
pproporcionado)

Loukop
oulou
(2018)/
Grecia

Nov 09-Feb 12

84

1314

IC:32,4

I: 15,7
IC: 19,5

[Atencion habitual

[Asesoramiento (1 sola session de 30 minutos) + folleto de

(Cotinina en orina (<80 ng/ml).

lautoayuda
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TROALIMENTACION

Cope (2003)/
Reino
Unido

No reportado

ba4

No reportado

No reportado

Medicion de cotinine en orina sin entrega
de resultados

Medicion de cotinine en orina con entrega de resultados|
mediante representacion grafica

(Cotinina en orina (<10ng/ml).

Stotts (2009)
A s,

B/

Estados
Unidos

No reportado

180

IT:25,4

[Atencion habitual (asesoramiento)

IControl+ retroalimentacion

(Cotinina en saliva (<20 ng/ml).

Stotts (2009)
Avs. C/
Estados
Unidos

No reportado

180

T:25,2

[Atencion habitual (asesoramiento)

(Control + retroalimentacion personalizada enviada via email

(Cotinina en saliva (<20 ng/ml).

Patten
(2019)
/
Estados
Unidos

Mar 15 — Jul 16

60

I: 26,1
ic:27.8

I 1
C: 15

4

[Atencion habitual (asesoramiento basado en
las SAs).

(Control + retroalimentacion entregada por teléfono

(Cotinina en orina (<50 ng/ml).

NCENTIVOS

Parker
(2007)
A s,
B/
Estados
Unidos

No reportado

518

T:25,2

T:11

Folleto de autoayuda +video.

(Control + “incentivos” (sorteo) después de 30 dias sin fumar

(Cotinina en orina (<80 ng/ml).

Heil
(2008)
/

Estados
Unidos

No reportado

77

1:253
IC:23,4

ICupones entregados cada visita ($15 por|
isita antes del parto), independientemente]
del consumo de tabaco

ICupones entregados tras verificacion bioquimica de]
labstinencia tabaquica, empezando en $ 6.25 y aumentando|
asta un maximo de $ 45.00.

(Cotinina en orina (< 80 ng/mL)

Ondersma (2012) A
vs.C/
Estados
Unidos

Hul 08- Nov 09

54

1:29,3
C: 28,5

No reportado (< 27 semanas)

[Atencion habitual (consejo breve)

Intervencion basada en el modelo de las SA por ordenador
[programa de incentivos

[CO (<4ppm).

Ondersma (2012) A
vs. D/

Estados

Unidos

Hul 08- Nov 09

56

1:27,7
C:28,5

No reportado (< 27 semanas)

[Atencion habitual (consejo breve)

Intervencion basada en el modelo de las SA por ordenador +
[programa de incentivos

[CO (<4ppm).

Glover (2014) A vs.
B/

Nueva

Zeland

a

Dic 12- Jun 13

No reportado

I 1
C:17

2

[Atencion habitual (informacion y TRN si es
necesario).

$25 Voucher from a store that does not sell baby formula,|
lalcohol, or cigarettes.

ICO (<7ppm).

Glover (2014) A vs.
C/

Nueva
Zeland
a

Dic 12- Jun 13

No reportado

I 1
C: 17

8

[Atencion habitual (informacion y TRN si es
necesario).

Si 8 semanas de abstiencia se entregaban productos por valor|
lde $200

ICO (<7ppm).

Higgins (2014) A vs.

B/
Estados
Unidos

06-11

79

1: 24,9
C:24,1

No

reportado (<25

estacion).

semanas

def

ICupones entregados cada visita ($15 porf
isita antes del parto), independientemente]
idel consumo de tabaco

(Cupones entregados tras verificacion bioquimica de
jabstinencia tabaquica, empezando en $ 6.25 y aumentando|
asta un maximo de $ 45.00.

(Cotinina en orina (punto de corte no|
pproporcionado)

Higgins (2014) A vs.
C/

Estados
Unidos

06-11

79

1. 24,7
IC: 24,1

No

reportado (<25

estacion).

semanas

de

ICupones entregados cada visita ($15 por|
visita antes del parto), independientemente]
del consumo de tabaco

(Cupones entregados tras verificacién bioquimica de|
labstinencia tabaquica. Maximo $296,25.

(Cotinina en orina (punto de corte no|
pproporcionado)

Harris

(2015)/
Estados
Unidos

No reportado

I:242 C24

No

reportado (<12

lgestacion).

semanas

de

[Asesoramiento telefonico

Participantes enviaban videos empleando un medidor de|
ICO. Si eran abstinentes, se les entregaban cupones.

ICO (<4ppm)
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Tappin
(2015)/
Reino
Unido

Mar 01- May 03

612

I: 28,7
IC: 27,6

No reportado

Atencion habitual + fijacion de una fecha
para dejar de fumar + TRN 10 semanas si
la embarazada deseaba

|Atencion habitual+ $400 en cupones por abstinencial
alidada con CO.

[CO (<7ppm)

Olson

(2019)/
Estados
Unidos

13-16

134

No reportado

[Atencion habitual (5As) + 58 por entregar|
jorina.

[Atencion habitual (5As) + $25 cupon por cada muestra de
orina que mostrase abstinencia tabaquica

(Cotinina en orina (punto de corte no|
proporcionado)

Kurti

(2020)/
Estados
Unidos

May 18- May 19

60

IT:30,4

[Atencion habitual (5As).

5As + incentivos via app si se muestra abstinencia tabaquical

CO (<6ppm)

Berlin (2021)/
Francia

No reportado

1460

T:29

No reportado (<18 semanas).

Atencion habitual + incentivos|

tabaquica

independientemente de la abstinenciallncentivos econdmicos por abstinencia tabaquica verificadaj

bioquimicamente

[CO (<8ppm).

Higgins (2022)/
Estados
Unidos

Ene 14- Ene 20

169

1254
IC: 26,6

I: 12
C: 11

[Atencion habitual

Atencion  habitual + incentivos economicos porf
abstinencia tabaquica verificada bioquimicamente

CO (<6ppm) al inicio y cotinina
fen orina (<80ng/ml).

OPORTE SOCIAL

Solomo
n

(2000)/
Estados
Unidos

96-97

151

I 23,1
IC: 23,7

T 116

[Atencion habitual (consejo breve)

[Atencion habitual+ soporte social telefonico por un igual

(Cotinina en orina <80ng/ml

Malchodi (2003) /
Estados
Unidos

Ene 98- Feb 2000

142

I: 25 C:26

No reportado

[Atencion habitual (5As).

Atencion habitual+ soporte social por teléfono o a
domicilio proporcionado por un agente de salud que
recibi6 2-3 h de entrenacimiento

[CO (punto de corte no proporcionado)

Bullock (2009)
Avs. C/
Estados

Unidos

Ene 02- Jul 06

98

I: 24
C:23,9

T:13

Folleto+ llamada telefonica cada mes y cita
[para test de saliva y cuestionario

Soporte social por teléfono + acceso 24h a soporte + folletos|

(Cotinina en saliva (<30 ng/ml).

Bulloc
k
(2009)
A s,
D/
Estados
Unidos

Ene 02- Jul 06

97

1: 23,1
IC: 23,9

T:13

Folleto+ llamada telefonica cada mes y cital
[para test de saliva y cuestionario

Soporte social individualizado por teléfono + acceso 24h aj
soporte + folletos

(Cotinina en saliva (<30 ng/ml).

Hennrikus (2010) /
Estados
Unidos

05-07

82

No reportado

No reportado

[Asesoramiento + informacion sobre los
recursos comunitarios

Soporte social + guia para embarazadas

(Cotinina en orina (<100 ng/ml).

JERCICIO

Ussher 2015/
Reino
Unido

[Abr 09- Nov 12

785

No reportado (16 a 50 afos)

No reportado (10 a 24 semanas de|
lgestacion)

Sesiones de apoyo conductual

IControl + intervencion de actividad fisica

ICO y cotinina en saliva (punto de corte no|
pproporcionado)
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ANEXO II: PLAN DE CAMBIO
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PLAN DE CAMBIO. VISITA N2 1.

NOMBRE:

FECHA ULTIMA REGLA:

FECHA:

1. De aqui a la préxima visita, mi objetivo es (marque todo lo que corresponda):

Dejar de fumar para esta fecha (opcion preferente).

Reducir el nimero de cigarrillos que fumo al dia a: cigarrillos.

Consultar la informacién de la pagina web proporcionada.

Otros:

2. Siendo 1 nada importante y 10 muy importante

e (Qué importancia tiene dejar de fumar en este momento?

1234567389 10

e (Hasta qué punto estoy preparada para dejar de fumar o seguir haciéndolo en este momento?

1234567389 10

e (Hasta qué punto confio en que podré dejar de fumar o seguir haciéndolo en este momento?

1234567389 10

Entregar QR para acceder a cuestionario de Forms

Realizar determinacion de THC y cotinina

Cooximetria materna/fetal (COHb): /
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ANEXO III: CUESTIONARIO
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CUESTIONARIO (a cumplimentar en Google Forms).

SECCION DATOS GENERALES

1.Normalmente, en su domicilio habitual, ¢ con cuantas personas convive?
2. ¢Alguna de esas personas es fumadora?

o Si>P3
o No-> ACABA SECCION

3. ¢Fuma alguien en su presencia?
o Si
o No

SECCION CONSUMO DE TABACO

Voy a hacerle unas preguntas sobre su consumo de tabaco

4. i Usted ha fumado tabaco alguna vez en su vida?
o Si=>P5
o No-> ACABA SECCION

5. éActualmente fuma tabaco?

o Si=>P8
o No —>P6

6. Si ha fumado alguna vez en su vida tabaco pero ya no fuma, ¢hace cuanto que no fuma tabaco?

o Hace un afio o mas de un afio que no fuma=> ACABA SECCION
o Hace menos de un afio que no fuma—> P7

7. éCuando lo dejé?

o Antes de saber que estaba embarazada—> ACABA SECCION
o Cuando supe o después de saber que estaba embarazada—> P8

8. éCon qué frecuencia fuma?

o Fumo a diario
o Fumo ocasionalmente

9. ¢Cuantos cigarrillos fuma usted, por término medio, al dia?

cigarrillos/dia

10. ¢Cuanto tiempo pasa desde que se despierta hasta que se fuma el primer cigarrillo?

o 5 minutos

o 6-30 minutos

o 31-60 minutos

o Mas de 60 minutos

11. éLe resulta dificil no fumar en lugares donde esta prohibido?
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O
O

12. ¢ A qué cigarrillo de los que fuma durante el dia le seria mas dificil renunciar?

O
O

13 ¢{Fuma mas durante las primeras horas tras levantarse que durante el resto del dia?

O
o]

14. {Fuma si esta tan enfermo que le ha obligado a permanecer en cama la mayor parte del dia?

(©]
o

Si
No

Al primero del dia
A cualquier otro

Si
No

Si
No

15. Fumar es muy importante para mi

O O O O O

16. Juego y manipulo el cigarrillo como parte del ritual de fumar

o O O O

Nada en absoluto
Algo
Moderadamente
Mucho
Muchisimo

Nada en absoluto
Algo
Moderadamente
Muchisimo

17. ¢Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar?

O O O O O

18. ¢Se recompensa a si mismo con un cigarrillo tras realizar cualquier tarea?

O O O O O

19. ¢Cuando no tiene tabaco le resulta dificil concentrarse y realizar cualquier tarea?

O O O O O

Nunca
Raramente
A veces

A menudo
Siempre

Nunca
Raramente
A veces

A menudo
Siempre

Nunca
Raramente
A veces

A menudo
Siempre
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20. ¢{Cudndo se encuentra en un lugar en el que esta prohibido fumar, juega con su cigarrillo o paquete
de tabaco?

O O O O O

Nunca
Raramente
A veces

A menudo
Siempre

21. ¢Algunos lugares o circunstancias le incitan a fumar: su silléon favorito, habitacién, coche, bebida
(alcohol, café, etc.)?

O
o]
(©]
(©]
(©]

Nunca
Raramente
A veces

A menudo
Siempre

22. {Se encuentra a menudo encendiendo un cigarrillo por rutina, sin desearlo realmente?

o]
(©]
o
o
(©]

Nunca
Raramente
A veces

A menudo
Siempre

23. ¢ A menudo se coloca cigarrillos sin encender u otros objetos en la boca (boligrafos, palillos, etc.) y los
chupa para relajarse del estrés, tension, frustacion, etc?

o
o
o
o
o

Nunca
Raramente
A veces

A menudo
Siempre

24. iParte de su placer de fumar procede del ritual que supone encender un cigarrillo?

o
o
o
o
o

Nunca
Raramente
A veces

A menudo
Siempre

25. Cuando esta solo en un restaurante, parada de autobus, etc. ése siente mas seguro, a salvo o mas
confiado con un cigarrillo en las manos?

O

Nunca
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Raramente
A veces
A menudo
Siempre

O O O O

SECCION CONSUMO DE CANNABIS

26. i Usted ha fumado cannabis alguna vez en su vida?

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

o Si> P27
o No—> ACABA SECCION

é¢Actualmente fuma cannabis?

o Si=>P30
o No—>P28

Si ha fumado alguna vez en su vida cannabis pero ya no fuma, ¢hace cuanto que no fuma cannabis?

o Hace méas de un afio que no fuma=> ACABA SECCION
o Hace menos de un afio que no fuma—> P29

éCuando lo dejé?

o Antes de saber que estaba embarazada=> ACABA SECCION
o Cuando supe o después de saber que estaba embarazada—=> P30

éCon qué frecuencia fuma cannabis?

o Fumo a diario
o Fumo ocasionalmente

éCuantos “porros” fuma usted, por término medio, al dia.
é¢Ha consumido cannabis o fumado porros antes del mediodia?

Nunca

Raramente

A veces

Bastante a menudo
Muy a menudo

o O O O O

¢En algiin momento ha consumido cannabis estando solo/a?

Nunca

Raramente

A veces

Bastante a menudo
Muy a menudo

o O O O O

¢Ha tenido problemas de memoria al fumar cannabis?

Nunca
Raramente
A veces

O O O O

Bastante a menudo
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o Muy a menudo
35. ¢Ha intentado reducir o dejar los porros alguna vez sin conseguirlo?

Nunca

Raramente

A veces

Bastante a menudo
Muy a menudo

O O O O O

36. ;Le han dicho amigos o miembros de su familia que deberia reducir el consumo de cannabis?

Nunca

Raramente

A veces

Bastante a menudo
Muy a menudo

O O O O O

37. ¢éTiene problemas debido a su consumo de cannabis (peleas, accidentes, malos resultados en los
estudios, etc?

Nunca

Raramente

A veces

Bastante a menudo

O O O O O

Muy a menudo

SECCION CONSUMO DE ALCOHOL

38. En los tres meses previos antes del embarazo, éconsumié alcohol? (cualquier cantidad)
o Si—=> P39
o No—> ACABA SECCION

39. Desde que sabe que estd embarazada, éconsumid alcohol? (cualquier cantidad)

o Si> P40
o No-> ACABA SECCION

40. Actualmente, écon qué frecuencia toma alguna bebida alcohélica?

Nunca

Una vez o menos al mes
2-4 copas al mes

2-3 copas a la semana

4 0 mas copas a la semana

O O O O O

41. Actualmente, ;cuantas consumiciones de bebidas con alcohol suele hacer normalmente el dia
que bebe?

o 1-2
o 34
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5-6
7-9
10 o mas
No bebo

O O O O

42. ¢{Con qué frecuencia toma 6 o0 mas consumiciones alcohdlicas en su solo dia?

Nunca

Menos de una vez al mes
Mensualmente
Semanalmente
Diariamente o casi

O O O O O
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ANEXO IV: ALGORITMO CLINICO QUE GUIA LA CONVERSACION
DE LA INTERVENCION DE CESACION DE CONSUMO DE TABACO,
ALCOHOL O CANNABIS DURANTE EL EMBARAZO.
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VISITA 1

Me has dicho que consumes tabaco, alcohol y cannabis, ¢ cuanto tabaco/alcohol/cannabis consumes por dia? [Registrarlo]

\ 4

Ahora que estas embarazada, ¢qué planeas hacer con el tabaco/alcohol/cannabis?

[ b .

Quiero dejarlo antes de la préxima visita Planeo dejarlo durante el embarazo Planeo seguir igual
ALGORITMO 1 ALGORITMO 2 ALGORITMO 3
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ALGORITMO 1. QUIERO DEJARLO ANTES DE LA PROXIMA VISITA

tabaco/alcohol/cannabis?

Qué bien. Se recomienda no fumar (o consumir alcohol) durante el embarazo. ¢ Podrias decirme por qué es importante para ti dejar de consumir

\ 4

[Embarazada da sus razones]. Son muy buenos motivos para dejarlo.

v

éCoémo planeas hacerlo?

Embarazada tiene un plan

Embarazada no tiene un plan

v

v

Preguntar por el plan. Completar “plan de cambio”. Entregar
triptico TACABAL, cuestionario, registro motivos y consumo.

éHas dejado de consumir tabaco, alcohol, cannabis antes?

|
Si

v

éComo lo hiciste? [Embarazada responde]
¢Quieres intentar lo mismo de nuevo?

1
No

v

Completar “plan de cambio”. Entregary
triptico TACABAL.

||
| |
Si No
v 4

Completar plan de cambio. Entregar triptico TACABAL,
cuestionario, registro motivos y consumo.

¢Qué tienes pensado hacer entonces? Completar plan
de cambio. Entregar triptico TACABAL, cuestionario,
registro motivos y consumo.
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ALGORITMO 2. PLANEO DEJARLO DURANTE EL EMBARAZO

¢Qué te hace dudar sobre dejar de consumir tabaco/alcohol/cannabis antes de la proxima visita?

1
| 1
Embarazada dice que todavia no lo ha pensado Embarazada dice que es dificil
\ 4 \ 4

-Que sabes a cerca de los efectos del tabaco/alcohol/cannabis en
el embarazo? [Embarazada responde]

- ¢éPuedo hablarte sobre los efectos del tabaco/alcohol/cannabis)
en el embarazo y el bebé? [Explicar]

O sea que dudas porque es dificil dejarlo. é{Alguna vez has dejado de consumir
tabaco/alcohol/cannabis antes?

No

\

- Bien, ahora que conoces los efectos del consumo en el |
embarazo, équé quieres hacer con respecto al consumo? Si
| 1 \ 4
Embarazada todavia Embarazada decide éComo lo hiciste? [embarazada responde]
no esta dispuesta a dejarlo antes de la éQuieres volver a intentar lo mismo?
dejarlo antes de Ia siguiente visita 1
siguiente visita 1 1
v 4 Si No
Entiendo que no estas preparada para ALGORITMO 1 V \

dejarlo antes de la préxima visita y lo

respeto. Déjame darte alguna
informacidn (triptico TACABAL). Es
importante que sepas que aunque no
pares de consumir por completo, que
es lo ideal, reducir el nUmero de
cigarillos/bebidas puede disminuir las
complicacioones del embarazo y bebé.

Si cambias de opinidn, podemos seguir
hablando de esto en la préxima visita.

Completar plan de
cambio. Entregar
triptico TACABAL,
cuestionario y registro
motivacion y
consumo.

¢Qué tienes pensado hacer esta
vez?

Completar
Entregar
cuestionario

plan de cambio.
TACABAL,
registro

motivacidén v consumo.

Completar plan de
cambio. Entregar folleto
triptico TACABAL,
cuestionario y registro
motivacién y consumo.
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ALGORITMO 3. Planeo seguir igual

| ¢Que sabe sobre los efectos del consumo de tabaco/alcohol/cannabis en el embarazo? [Embarazada responde]

\ 4

tienes pensado hacer sobre el consumo de tabaco/alcohol/cannabis?

¢Puedo hablarte sobre los efectos de consumir tabaco/alcohol/cannabis durante el embarazo? [Explicar] Ahora que tienes informacidn, équé

Y

Planeo seguir igual

v

I 1
Quiero dejarlo antes de la préxima Planeo dejarlo durante el embarazo
visita ¥
ALGORITMO 2
ALGORITMO 1

Entiendo que no estas preparada para
dejarlo antes de la préxima visita y lo
respeto. Déjame darte alguna
informacién (triptico TACABAL). Es
importante que sepas que aunque no
pares de consumir por completo, que es
lo ideal, reducir el nUmero de
cigarillos/bebidas puede disminuir las
complicacioones del embarazo y bebé.

Si cambias de opinidn, podemos seguir
hablando de esto en la préxima visita
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SIGUIENTES VISITAS

Vamos a revisar la cooximetria [en fumadoras, explicar]

¢Cémo es tu consumo de tabaco/alcohol/cannabis comparado con la Ultima visita?

‘

Igual

Mejor

v

\ 4

Peor

Cuéntame la razén por la que sigues
consumiendo

v

Intentar individualizar en funcién de las
razones de uso. Intervencion
motivacional.

Considerar cambiar el plan de cambio
y reevaluar en la préxima visita.

\ /

Si la mujer todavia continuda igual en la
proxima visita y esta motivada, referir a
una intervencion especializada.

Animar ("me gustaria felicitarte, es
dificil dejar de fumar pero es posible si
de verdad lo quieres intentar. Nosotros
podremos acompafiarte en ese
camino."). Insistir en el abandono
completo. Continuar con el plan de
cambio. Ofrecer disponibilidad (chat de
la pagina web).

v

Cuéntame las razones

v

Intentar individualizar en funcién de los
motivacional. Intervencion
motivacional

Evaluar si cambiar el plan de cambio o
derivar a intervencion especializada (si
la mujer esta motivada).

183



ANEXO V: ESTANCIAS DE INVESTIGACION FUERA DE ESPANA
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PROGRAMA DE DOUTORAMENTO EN EPIDEMIOLOXIA E SAUDE PUBLICA

S ‘ pd.epidemioloxia@usc.es

UNIVERSIDADE
DE SANTIAGO
DE COMPOSTELA

Agustin Montes Martinez, Coordinador do Programa de Doutoramento en
Epidemioloxia e Saude Publica da USC

INFORMA QUE:

Tal e como figuran nas actas correspondentes, a Comisién Académica do
Programa de Doutoramento en Epidemioloxia e Saude Publica, na sda reunién do
dia 29 de novembro de 2022, informou favorablemente a solicitude da estudante
Andrea Vila fariias para realizar unha estadia de investigacién na Escola Nacional
de Saude Publica da Universidade Nova de Lisboa desde o dia 1 ata o 31 de
decembro de 2022.

Asi mesmo, na reunidon do dia 4 de novembro de 2022 a CAPD informou
favorablemente a solicitude da alumna para realizar unha estadia na
Universidade de Yale (EE.UU.), do 1 xaneiro a 28 de febreiro de 2023.

En Santiago de Compostela, a 15 de maio de 2023

O Coordinador do PD

Agustin Montes Martinez
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Escola Nacional
de Saude Publica

RSIDADE N \ DE LISBO

To Whom It May Concern:

Andrea Vila Farifias, MPH, and PhD candidate from the University of Santiago de Compostela (USC),
Department of Preventive Medicine and Public Health, has done a research internship at the National
School of Public Health (ENSP), NOVA University of Lisbon, from December 1% to 31 December 2022.
Andrea was supervised by Prof. Leonor Varela Lema (USC), Prof. Dr. Prof. Dr. Sofia Belo Ravara (ENSP),
and Prof. Dr. Pedro Aguiar (ENSP), and worked on Tobacco, alcohol and cannabis intervention on
pregnant women and their partners (Tabalcan programme). A Delphi study designed to obtain a
consensus on the relevant information to be depicted in a leaflet counselling on behaviour change
regarding pregnancy and addictive behaviours (tobacco, alcohol and cannabis) has been developed
and is currently ongoing among Brazilian, Portuguese, and Spanish healthcare providers (physicians,

nurses and others).

Sincerely,

Lisbon, 15 th March 2023

O Professor Associado de Epidemiologia

Escola Nacional de Saude Publica, Universidade NOVA de Lisboa

Pedro Aguiar
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Yale scuoor oF MEDICINE ARIADNA FORRAY, MD
. Associate Professor

Depm’tment OfPS")’Chl&lﬂ:)/ Chief, Section of Psychological Medicine

Director, Center for Wellbeing of Women and Mothers

40 Temple Street, Suite 6B

New Haven, CT 06510

t203 764-8620

ariadna.forray @yale.edu

February 28, 2023

To whom it may concern:

This letter is to confirm that Andrea Vila Farifias, a PhD student in Epidemiology and Public
Health at the Universidad de Santiago de Compostela in Spain, completed a research internship
at Yale School of Medicine from January 1, 2023 to February, 28, 2023. During this time she
worked under my supervision at the Center for the Wellbeing of Women and Mothers in the
Department of Psychiatry. As part of her two month stay she received weekly one-on-one
mentoring, joined our research meetings, learned about different assessments tools and gained
a better understanding of the implementation of clinical trials in perinatal populations with
substance use disorders. We also identified areas of ongoing collaboration.

Sincerely,

Ariadna Forray, MD
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DE SAUDE

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE SANTIAGO-LUGO

Ana Estany Gestal, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacién de Santiago-Lugo,

CERTIFICA:
Que este Comité evalud en su reunion del dia 23 de noviembre de 2022 el estudio:

Titulo: Consumo de tabaco, cannabis y alcohol: Un programa de deshabituacion para las
mujeres embarazadas y sus parejas (PROGRAMA TABALCAN)

Version: version 2 noviembre 22

Promotor/a: Leonor Varela Lema

Investigador/a: Leonor Varela Lema

Cddigo de Registro: 2021/402

Y que este Comité, tomando en consideracién la pertinencia del estudio, el conocimiento disponible,
los requisitos legales aplicables y los Procedimientos Normalizados de Trabajo del Comité, emite un
dictamen FAVORABLE para la realizacién del citado estudio.

NOTA: Se le recuerda que en el caso de que en este estudio se recluten pacientes, el equipo
investigador debe tener disponible el Documento de Consentimiento Informado (Hojas de Informacién
y Hojas de Firma) tanto en galego como en castellano en el momento de comenzar el reclutamiento.

Comité Territorial de Santiago y Lugo

XERENCIA DO SERVIZO GALEGO DE SAUDE

Complexo Administrativo de San Lazaro

15781 Santiago de Compostela

T. 881546425
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DE SAUDE

Y HACE CONSTAR QUE:

1.- El Comité Territorial de Etica de la Investigacidon de Santiago-Lugo cumple tanto en su composicidn
como en sus PNTs los requisitos legales vigentes.

2.- La composicién actual del Comité Territorial de Etica de la Investigacién de Santiago-Lugo es:

Presidenta
Pilar Rodriguez Ledo. Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

Vicepresidenta
Maria Mercedes Rodicio Garcia. Médico especialista en Pediatria.

Secretaria
Ana Estany Gestal. Licenciada en Farmacia.

Vicesecretaria
Catalina Caamaiio Isorna. Farmacéutica de Atencién Primaria.

Vocales

M2 Cristina Arijon Barizal. Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Raul Franco Gutiérrez. Médico especialista en Cardiologia.

Jesus Fernandez Alvarez. Miembro lego.

Ricardo Garcia Martinez. Licenciado en Derecho.

Ana M2 Hermida Cao. Farmacéutica especialista en Farmacia Hospitalaria

Yago Leira Feijoo. Licenciado en Odontologia.

Eva Marcos Doldan. Analista-programadora.

Jesus Prego Dominguez. Enfermero.

Carlos Rodriguez Moreno. Médico especialista en Farmacologia Clinica.

Juan Manuel Vazquez Lago. Médico especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica.

Para que conste donde proceda, y a peticion de quien proceda, en Santiago de Compostela,

La Secretaria del Comité Territorial de Etica de |a Investigacion de Santiago Lugo,
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CAMPUS

UNIVERSIDADE CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

DE SANTIAGO
DE COMPOSTELA

Las consecuencias maternas y fetales derivadas del consumo de
tabaco, cannabis y alcohol

durante el embarazo suponen un importante problema de Salud
Publica.

El principal objetivo de esta Tesis es desarrollar un programa
para la cesacion del consumo de

tabaco, cannabis y alcohol durante el embarazo, integrado en la
Atencidén Prenatal y que sea

ejecutado por matronas y obstetras.

Como objetivo secundario se propone explorar la percepcion de
los actores clave implicados en los

programas de cesacion respecto a las intervenciones
implantadas en la actualidad, y sobre los

requisitos que deberian cumplir las intervenciones de cesacidon
para favorecer su adopcion.

Ademas, se pretende disefiar el material necesario para el
programa de cesacion.
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