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Resumen 

Introducción: El tabaquismo es un problema de salud pública a nivel mundial y en Chile. 

Nuestro país tiene una alta prevalencia de consumo de tabaco en la población y se ha 

determinado que una de cada once muertes se relaciona con el tabaquismo. En 

embarazadas la presencia de este factor de riesgo representa una complicación adicional 

debido a los efectos sobre la salud del feto.  

Objetivo: Explorar en las razones y emociones relacionadas a la continuación o cese del 

consumo de tabaco durante la gestación en embarazadas y puérperas usuarias de 

matrona/ón del Cesfam Amador Neghme, en el año 2015. 

Métodos: Estudio cualitativo descriptivo. Las participantes fueron embarazadas y 

puérperas usuarias del programa de la mujer del CESFAM Amador Neghme en Santiago 

de Chile que consumían tabaco al momento del primer control. El muestreo fue 

estratificado según paridad. La recolección de datos se realizó a través de entrevistas 

semiestructuradas y se realizó un análisis de contenido. 

Resultados: Las razones y emociones relacionadas con la continuación o cese del 

consumo de tabaco durante el embarazo son variadas. En relación a la continuación 

destacan el consumo como un momento de encuentro personal, como mecanismo de 

evasión de múltiples problemas, tranquilizante, como regulador emocional del estrés y 

facilitador del tránsito intestinal, y en el cese se recalcan los posibles problemas 

perinatales, la irresponsabilidad, miedo, culpa y aversión.  

Discusión: A partir de los resultados de identifican recomendaciones que contribuirían a 

disminuir el consumo, a saber: fortalecer el control preconcepcional y de planificación 

familiar como estrategias de prevención del consumo previo al embarazo; evaluación de  

la efectividad e impacto de la consejería anti tabáquica en el ingreso del embarazo; 

considerar el abordaje multinivel, multisectorial y multiprofesional para generar planes de 

rehabilitación integrales a las mujeres consumidoras de tabaco durante la gestación. 

 

Palabras claves: Tabaco, embarazo, razones, emociones. 
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Introducción 

El tabaquismo es un problema de salud pública a nivel mundial y también a nivel 

nacional. Nuestro país presenta una alta prevalencia de tabaquismo en la población. Un 

40,6% de la población general mayor de 15 años fuma actualmente(1) lo que lo posiciona 

entre los países más fumadores de la región. Del grupo de fumadores actuales, el 44,2% 

son hombres y el 37,1% son mujeres(1), lo que las sitúa como las mujeres más fumadoras 

de América. En ambos sexos el grupo etario que más fuma está entre los 25 y 44 años, 

con un 49,4%(1).  

El consumo de tabaco y la exposición involuntaria al humo del tabaco durante el 

embarazo representa una complicación adicional debido a los efectos sobre la salud del 

feto(2)(3). Entre los efectos, se ha descrito: Restricción del crecimiento intrauterino y recién 

nacidos de bajo peso(4), síndrome de muerte súbita,  función pulmonar reducida, cáncer 

infantil y paladar o labio hendido. Con la edad pueden aparecer alergias, cuadros de 

infecciones respiratorias, exacerbación del asma y problemas de aprendizaje entre otros 

(5)(6)(7)(8)(9).  

Uno de los pocos estudios realizados en Chile en embarazadas que fuman,  fue en  

mujeres de nivel socioeconómico bajo de la zona sur de Santiago. Se determinó que la 

prevalencia de consumo de tabaco durante el primer trimestre del embarazo alcanzaba un 

28%, siendo esta cifra mayor en el grupo de adolescentes, comparada con las mayores 

de 19 años. Entre las  mujeres que dejaron de fumar durante el embarazo, la reducción de 

la prevalencia fue más alta durante el primer trimestre (de un 27%) que durante los dos 

siguientes, pese a que un 46,5% siguió fumando durante este primer trimestre. De las 

mujeres que fumaban, un 46,5% suspendieron el consumo por el embarazo, sin embargo, 

un 12,6% de las madres fumadoras volvió a hacerlo en los primeros días del puerperio(10). 

           Las razones y sentimientos relacionados con el consumo de tabaco durante el 

embarazo han sido poco explorados por lo que se requiere mayor evidencia en el tema, 

especialmente en nuestro país donde existe un alto nivel de su consumo en mujeres en 

edad fértil. El presente estudio aborda esta temática con el fin de contribuir en la 

formulación de estrategias preventivas en esta población. 
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Marco de Referencia 

El objetivo de este estudio requiere partir analizando ciertos tópicos relevantes 

para contextualizar este problema de mejor forma. Es así como el tabaquismo se 

considera un problema de Salud Pública que trasciende fronteras geográficas, 

socioculturales y de género. Así también, requiere conocer la evidencia existente y como 

otros autores han analizado estas temáticas desde diferentes aristas, tanto desde lo 

femenino como desde las consecuencias y causas perinatales del tabaquismo. Para eso 

este marco de referencia pretende dar una mirada más amplia en relación al consumo y 

cesación del tabaco en la etapa perinatal, para acercarse a los principales antecedentes y 

conceptos que se utilizarán en este estudio. 

 

Definiciones previas. 

Actualmente, se considera que el tabaquismo es una enfermedad crónica 

sistémica que pertenece al grupo de las adicciones(11). Al caracterizar el tabaquismo como 

enfermedad crónica, se reconoce que la mayoría de los consumidores de tabaco 

persisten en su consumo por muchos años y típicamente pasan por períodos de remisión 

y recaídas(12). Existen variadas interpretaciones para operacionalizar el consumo de 

tabaco. Uno de los estudios que se utilizarán en este marco conceptual, define consumo 

diario como aquellos individuos que declaran consumo de tabaco durante a lo menos 20 

días en el último mes(13). Para efectos de este trabajo entenderemos como tabaquismo 

femenino durante el embarazo a la mujer que fumó durante este período, 

independientemente de la cantidad y la frecuencia de consumo. 

Debido a la multiplicidad de definiciones, para este estudio se entenderá como 

cesación tabáquica el hecho de dejar de consumir tabaco en cualquier momento y sin 

considerar si luego se reanuda el hábito. En la Encuesta Nacional de Salud(1) esta variable 

se operacionaliza como aquellos(as) que alcanzan más de 6 meses o más de un año de 

cesación tabáquica.  

Otra definición que se utilizó durante este estudio son las emociones, definidas por 

la Real Academia Española como 

“Alteración del ánimo intensa y pasajera, agradable o penosa, que va acompañada de cier

ta conmoción somática”(14). 
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1. El tabaquismo como problema de salud pública. 

El tabaquismo es considerado un problema de salud pública, tanto a nivel mundial 

como nacional. La diseminación del cigarrillo ocurre en el siglo XIX jugando los soldados 

de la época un papel importante. Así, en la guerra entre Turquía y Egipto (1832) a los 

soldados de este último país se les ocurrió rellenar los cartuchos de sus fusiles con 

picadura de tabaco, creando así el primer cigarrillo. Luego en el año 1865, apareció la 

primera máquina manufacturera de cigarrillos y a partir de ahí se provocaría la expansión 

en el hábito de fumar cigarrillos(15).  

Por tanto, hasta principios del siglo XX la producción de tabaco y su elaboración 

eran muy limitadas y el acto de fumar era más un rito que una dependencia propiamente 

tal. Tras la producción masiva de cigarrillos manufacturados con tabaco más refinado y la 

promoción, significó la incorporación del tabaco al rancho de los combatientes en la 

Primera Guerra Mundial, y su uso se extendió en los 20 años siguientes por toda Europa. 

Harían falta otros 20 años (década de los 50´s) para que comenzaran a aumentar todas 

las enfermedades y muertes derivadas de su consumo(15). 

Cada año el tabaco mata aproximadamente a unos 6 millones de personas y 

causa pérdidas económicas valoradas en más de medio billón de dólares. Se estima que 

sin medidas de control efectivas, el tabaco podría llegar a matar a mil millones de 

personas a lo largo de este siglo(16). Otro estudio revela que de no tomarse las medidas 

adecuadas para el 2025 esta cifra aumentará a nivel mundial a 10.000.000 millones de 

muertes(17). Chile no se escapa de esta realidad. 

Para conocer la prevalencia y principales características del consumo de tabaco 

en Chile, la II Encuesta Nacional de Salud realizada en el 2009 y 2010  por el Ministerio 

de Salud entrega una visión completa. Chile tiene una alta prevalencia de consumo de 

tabaco en la población; un 57,9% en la población general mayor de 15 años fuma 

actualmente(1), lo que lo sitúa entre los países más fumadores de la región. El 44,2% de 

los hombres y el 37,1 % de las mujeres fuma actualmente (diario + ocasional)(18), 

prevalencia que ha ido en aumento en los últimos 30 años en nuestro país, variando 

desde un 25% entre los años 1980-1989(19) hasta el 54,9% actual, lo que las sitúa como 

las mujeres más fumadoras de América. Tanto en hombres como en mujeres, el grupo 

etario que más fuma está entre los 25 y 44 años (1). 
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También es preocupante la situación de las niñas entre 13 y 15 años que tienen el 

primer lugar del ranking de fumadoras del mundo, y que superan en prevalencia a los 

niños de su mismo grupo etario, alcanzando una prevalencia de 31,9 en hombres y 32,3% 

en mujeres(13). La edad promedio de inicio del consumo según la II Encuesta Nacional de 

Salud es 16,8 años en los hombres y  19,1 años en las mujeres. Promedio que es mucho 

menor en el grupo de mujeres menores de 24 años, lo que indica que cada vez  el inicio 

del consumo de tabaco es más precoz(1). 

Así también un 65,7% de los fumadores actuales, tuvieron la intención de dejar de 

fumar, siendo más alta esta proporción en hombres en comparación con las mujeres, 

72,7% y 57,8% respectivamente. En el grupo de las mujeres la proporción más alta de 

intención de dejar de fumar es en el tramo de 45 y 64 años con un 70,5 %. En ambos 

sexos la intención de dejar de fumar es más alta en el nivel educacional más bajo (1). Sin 

embargo, esta intención de dejar de fumar no encuentra una oferta pública disponible 

desde los centros de salud chilenos a diferencia de otros países de Latinoamérica tales 

como: Venezuela, El Salvador y Honduras desde el 2010 (20)(21).  

El tabaco y la pobreza están indisolublemente ligados. Numerosos estudios han 

revelado que en los hogares más pobres en países de bajos ingresos, los productos del 

tabaco representan hasta un 10% de los gastos familiares. Esto significa que esas 

familias disponen de menos dinero para destinar a sus necesidades básicas, como por 

ejemplo: alimentación, educación y atención de salud, lo que se suma a los efectos 

sanitarios directos: malnutrición, mayores gastos en atención de salud y muerte 

prematura. La relación entre el tabaco y el agravamiento de la pobreza ha sido ignorada 

durante mucho tiempo por los investigadores de ambas áreas(22). 

El tabaquismo está asociado a una serie de problemas de salud y es uno de los 

factores de riesgo de las principales enfermedades crónicas no transmisibles a nivel 

mundial, a mencionar: problemas cardiovasculares, diabetes, cánceres y enfermedades 

respiratorias crónicas, etc.(23). 

Este problema ha sido considerado una epidemia, y sus consecuencias 

representan un alto costo para los estados pero un gran negocio para las industrias 

tabacaleras, implicando fuertes presiones a la hora de aprobar leyes que busquen 

restringir su consumo. 
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1.1 Costo sanitario del tabaquismo. 

De acuerdo a un estudio realizado en el año 2013, un 18,5% del total anual de 

muertes en Chile es atribuible al tabaquismo, lo que se traduce en 16.532 personas 

fallecidas. Este porcentaje supera al promedio regional que alcanza a un 13%(17). 

En Chile, las muertes atribuibles por tabaco se distribuyen de la siguiente manera: 

4.523 por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), 2.988 otros cánceres, 

2.565 por enfermedades cardíacas, 2335 por cáncer al pulmón, 1902 por tabaquismo 

pasivo, 1497 muertes por accidente cerebro vascular y 722 ocasionadas por neumonía(17). 

Además de los elevados gastos de salud pública relacionados con el tratamiento 

de enfermedades causadas por el tabaco, éste mata a las personas en la cúspide de su 

vida productiva, privando a las familias de sus ingresos económicos y a los países de una 

fuerza de trabajo saludable. Asimismo, los consumidores de tabaco son menos 

productivos durante su vida laboral debido a su mayor vulnerabilidad frente a las 

enfermedades(22). 

 Además de ser un grave problema de salud pública, el tabaquismo representa un 

mal negocio para el Estado. Los costos para éste son de más de un billón de pesos 

gastados en el tratamiento de las enfermedades relacionadas al tabaquismo (costos 

directos)(17). Si a eso le sumamos los costos indirectos como baja de productividad y 

licencias médicas, el costo es mayor. Éste representa el 0,8% del Producto Interno Bruto 

(P.I.B) y un 11,5% del total del gasto en salud(17). De acuerdo a este último estudio 

anualmente se pierden 428.588 años de vida por muerte prematura y discapacidad a 

causa del tabaco. 

 

 

2. El tabaquismo femenino, diferencias de género. 

Para las mujeres que fuman, los problemas de salud causados por el tabaco dicen 

relación con la aparición de distintos tipos de cánceres como pulmón, boca, mama, riñón, 

cuello uterino, infertilidad, además de los problemas cardiovasculares y E.P.O.C(24)(25). 

Para el año 2008 en Chile, morían el doble de mujeres por cáncer al pulmón que hace 15 

años(26).   
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En la Encuesta Nacional de Salud (E.N.S) Chilena se midió también el grado de 

adicción. Se consideró como “adicto” a las personas que se fuman un cigarrillo durante la 

primera hora después de despertarse en la mañana(1). De acuerdo a esta definición el 

porcentaje de adicción determinado fue de un 33,3% entre los fumadores. La adicción 

resultante fue más alta en los hombres que en las mujeres y en los sectores con menor 

nivel de educación, en ambos sexos. En las mujeres, el alto grado de adicción se 

presenta en el grupo de más de 65 años con un 47,1%, superando a los hombres en este 

tramo etario, seguido del grupo entre 25 y 44 años con una prevalencia de 37,5%(1). Por lo 

anterior, se presume que habrá un aumento de la carga de enfermedades relacionadas 

con el consumo de tabaco especialmente entre mujeres(27). 

La II E.N.S midió la prevalencia de ex fumadores de dos maneras, aquellos con 

más de 6 meses y aquellos con un año de cesación tabáquica, ambas prevalencias de 

cesación son mayores en hombres que en mujeres y aumentan con la edad(1). Otros 

estudios argumentan que existen diferentes predictores para hombres y mujeres en 

relación a la posibilidad de volver a fumar. En hombres serían la menor dependencia 

física y pareja no fumadora, y en mujeres: mayor edad, menor consumo, menor cantidad 

de amigos fumadores y no padecer ansiedad o depresión durante el tratamiento(28). 

 Por último la E.N.S midió la exposición involuntaria al humo del tabaco, y encontró 

que en el 30,7% de los hogares se permite fumar ya sea ocasionalmente o siempre(1), 

exponiendo de mayor manera a las mujeres que por su rol de género están asignadas 

socialmente a las tareas de crianza y domésticas en el hogar. 

Estudios han mostrado que fumar reporta a las mujeres importantes ventajas como 

el control del estrés y la ansiedad. El control del peso corporal como argumento que 

impide el abandono del cigarrillo(24) apoya la idea de que es necesario considerar el 

enfoque de género e incorporar la psicología para entender de manera más integral este 

problema. 

El mantenimiento e incremento del tabaquismo en nuestro entorno se ha visto 

favorecido también por la presencia de una baja percepción social del problema basada, 

en parte, en la existencia de un patrón de salud-enfermedad característico de los países 

mediterráneos(29), por lo que indagar en nuestro país sobre los factores que favorecen el 

mantenimiento del tabaquismo en las mujeres es relevante y necesario. 
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Existe alguna evidencia en España de cuáles podrían ser las motivaciones para 

que hombres y mujeres cesaran el consumo de tabaco. En mujeres se describe: 

Indicación médica, estética, presión familiar, conciencia de dependencia, prevención de 

enfermedades, papel ejemplar para los hijos debido a la Ley de Prevención del 

Tabaquismo(30).  

Desde el enfoque de los Determinantes Sociales de la Salud también hay 

explicaciones de las causas que llevan a tomar la decisión de cese del consumo de 

tabaco: la edad, el estado civil y los factores relacionados con el tabaco se asociaron 

consistentemente con dejar de fumar(31). Esto se encontró asociado principalmente con las 

características sociodemográficas. Otro elemento importante fue la asociación entre los 

factores sociodemográficos relacionados con el consumo de tabaco y dejar de fumar o los 

síntomas depresivos y el cese del hábito tabáquico, ya que esto si difería entre hombres y 

mujeres(31). 

En la etapa reproductiva las mujeres dejan el cigarrillo en mayor medida que los 

hombres(2), por lo que parece interesante poder entender cuáles son las razones que 

llevan a las mujeres a dejar o no el consumo de tabaco durante este periodo. 

3.  El tabaquismo durante el embarazo.  

A nivel mundial, se han focalizado esfuerzos sanitarios para promover el abandono 

del consumo de tabaco entre las mujeres durante la gestación debido a que el tabaquismo 

trae serias consecuencias para su salud, así como para el feto que está por nacer(2).  

Entre los efectos asociados al consumo de tabaco durante el embarazo se ha descrito 

problemas de placenta como desprendimiento o placenta previa, ruptura prematura de 

membranas, embarazo ectópico o tener abortos espontáneos(6)(7)(32).  

El impacto en salud en el feto de una madre fumadora está bien documentado y 

dice relación con el bajo peso al nacer, parto prematuro y síndrome de muerte súbita(7)(32). 

Se asocia también a un menor desarrollo durante la gestación, función pulmonar reducida, 

aparición de cánceres infantiles y paladar o labio hendido(7)(9). Efectos a más largo plazo 

del consumo de tabaco durante el embarazo se relacionan con la aparición de alergias, 

cuadros de infecciones respiratorias, exacerbación del asma y problemas de 

aprendizaje(26)(33). 
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Aunque una proporción importante de mujeres afirma haber dejado de fumar 

durante el embarazo, estudios realizados en España evidencian que un porcentaje 

significativo de las mujeres embarazadas- entre un 30 y un 50%- no lograr dejar de fumar 

durante la gestación(8), y un alto porcentaje de las mujeres que lo consiguen recaen 

después del parto(34). Otro estudio realizado en él mismo país, revela que las 

embarazadas consideran que en general,  tienen una menor dificultad para dejar de 

fumar. Aun así, quienes no llegan abstinentes a los 6 meses han referido una menor 

posibilidad de estar sin fumar durante un año(35). 

 

3.1 Impacto del tabaco durante el embarazo.  

Se ha descrito que los hijos de madres que han fumado un paquete o más de 

cigarrillos durante el embarazo tienen mayor riesgo de desarrollar dependencia a la 

nicotina como adultos(36). De igual modo, en estudios de cohorte se ha visto que la 

exposición al humo del tabaco se asocia con niveles altos de triglicéridos y bajos niveles 

de HDL en la edad adulta (de 18 a 44 años después de la exposición)(37). Además se ha 

descrito que, el tabaco es un factor de riesgo para tener obesidad, hipertensión y diabetes 

gestacional en la adultez(38). Finalmente, puede perturbar el desarrollo reproductivo que se 

manifiesta en los niveles hormonales alterados cerca de la pubertad(39). Lo anterior 

confirma la necesidad de hacer prevención a todo nivel respecto de la importancia de la 

cesación tabáquica durante el embarazo para evitar consecuencias futuras en el feto. 

En uno de los pocos estudios realizados en Chile, en una muestra de nivel 

socioeconómico bajo de la zona sur de Santiago, se determinó que la prevalencia de 

consumo de tabaco durante el embarazo alcanzaba un 28%, siendo esta cifra mayor en el 

grupo de adolescentes en comparación al grupo de las mayores de 19 años. Entre las 

mujeres que dejaron de fumar durante el embarazo, la reducción de la prevalencia fue 

mayor durante el primer trimestre, con un 27%. De las mujeres que fumaban y dejaron de 

fumar durante el embarazo, un 46,5% suspendieron el consumo durante el primer 

trimestre, sin embargo, un 12,6% de las madres fumadoras volvió a hacerlo en los 

primeros días del puerperio(10). 
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Los recién nacidos (RN) de madres que eran fumadoras antes del embarazo 

presentaron menor peso de nacimiento que los RN de madres no fumadoras (p = 0,04) y 

mayor frecuencia de RN pequeños para edad gestacional (p = 0,02)(10).  

De acuerdo a lo anterior, el tabaquismo en mujeres embarazadas o la exposición 

involuntaria al humo de tabaco ambiental constituye un grave problema de Salud Pública, 

tanto para las mujeres como para sus hijos. 

 

3.2 Consumo de tabaco durante el puerperio.  

Otra etapa crucial para la interrupción o reanudación del hábito tabáquico es 

durante la lactancia(40), por esta razón que este estudio se involucra también a mujeres en 

etapa de puerperio, ya que permite mirar no solo que pasó durante el embarazo sino en el 

periodo de lactancia. Hay evidencia consistente que muestra que las mujeres que fuman 

durante el puerperio amamantan a sus hijos durante un tiempo más corto que las no 

fumadoras, además los recién nacidos de las fumadoras son más propensos a tomar 

fórmula en el hospital (OR 1.45, IC 95% 1.1 a 2.9). Según el mismo estudio se agrega que 

el tabaquismo fue un predictor significativo de la producción de leche (p = 0,02); (ajustado 

por la raza, la paridad, la edad, relación peso/talla, la edad gestacional del bebé, día de 

inicio de la lactancia, y la frecuencia y duración de esta). Finalmente, el 40% de los 

lactantes alimentados con leche de madres que consumían tabaco presentaron "cólicos" 

en comparación con el 26% de los lactantes de madres no fumadoras ( p <0,005)(33).  

Además entre las causas de las recaídas del consumo de tabaco en el post parto 

se ha descrito: las demandas propias de la maternidad como fuente importante de estrés; 

factores asociados a las relaciones de pareja y familia; y la presencia de otros fumadores 

en el entorno(41), entre otros. 

 

4. Cesación tabáquica. 

El hecho de dejar de consumir tabaco (cesación) es una medida importante para 

evitar la muerte, enfermedad y discapacidad que trae consigo el consumo de tabaco. Es 

una de las estrategias para el control del tabaco promovida por la Organización Mundial 
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de la Salud (OMS) dentro de su programa MPOWER, que es un plan de medidas a nivel 

mundial para reducir el tabaquismo(20).  

De acuerdo a estos lineamientos estratégicos de la OMS, existen dos tipos de 

intervenciones recomendadas. Por un lado, un conjunto de estrategias como la 

Consejería breve para dejar de fumar, la que puede ser entregada por cualquier 

profesional de la salud que tiene contacto con el paciente en los servicios de atención 

primaria, ojalá con un asesoramiento continuo. En especial, en toda atención médica a la 

que accede los usuarios/as, lo que requiere del compromiso y colaboración de los 

médicos. También son útiles para dejar de fumar las líneas telefónicas de apoyo con 

agentes capacitados y apoyo de mediano plazo con llamadas de seguimiento, así como la 

implementación de programas con la comunidad para educar y sensibilizar sobre la 

importancia de dejar de fumar(20)(42)(43). En Chile, la Consejería breve anti tabáquica está 

orientada (desde el MINSAL) a desarrollar un cuestionamiento sobre el hábito tabáquico, 

que impulse a buscar alternativas para disminuir o detener el consumo de tabaco(44), sin 

embargo, esta Consejería breve no considera diferencias de género. Por otro lado, si bien 

esta Consejería breve se aplica durante todo el ciclo vital, tiene un mayor énfasis en la 

gestación(45). 

El segundo tipo de intervención tiene que ver con tratamientos farmacológicos de 

bajo costo como son las terapias de reemplazo de nicotina y el uso de medicamentos 

para apoyar el período de abstinencia(20). En la actualidad, nuestro país no cuenta con 

oferta pública de servicios de cesación tabáquica que consideren intervenciones 

psicosociales, ayuda de medicamentos y/o terapias de reemplazo de nicotina como sí 

existen en otros países de la región(20)(21).  

Se ha descrito que para un grupo importante de mujeres que no están con un alto 

grado de adicción, las consejerías pueden ser efectivas, sin embargo quienes tienen un 

alto nivel de adicción necesitan intervenciones focalizadas(19)(46)(47). 

Existe evidencia que señala que la cesación es más difícil para las mujeres que 

para los hombres, lo que podría dar indicios de la necesidad de realizar intervenciones 

diferenciadas para hombres y mujeres(48). Estas diferencias tienen que ver con aspectos 

biológicos, vulnerabilidades sociales y formas distintas de significar el consumo y la 

cesación tabáquica(49). 
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4.1 El cese del hábito tabáquico motivado por el embarazo.  

Se ha descrito que la persistencia del consumo de tabaco entre mujeres 

embarazadas no responde a situaciones individuales sino que está fuertemente 

determinada por la posición social y material y, concretamente, por los apoyos sociales 

para reducir el estrés, especialmente durante este periodo(50)(51). En tal sentido, el 

fortalecimiento de las redes sociales, especialmente la familia, parecen ser centrales en el 

cese del hábito tabáquico durante la gestación.  

En la E.N.S se les preguntó a los ex fumadores con más de 6 meses de cesación 

tabáquica, las razones por las cuales habían dejado de fumar. En ambos sexos, la 

principal razón fue la “propia voluntad” (72,7%). Entre las mujeres la principal razón, 

después de la categoría “propia voluntad”, la constituye el embarazo con un 14,5% y en 5° 

lugar la “ayuda o consejo de un profesional de la salud”(1), lo que refuerza el escaso 

impacto que tendría esta estrategia. 

Resultados similares se describieron en la Encuesta Nacional de Salud Española 

donde la decisión ligada a la propia voluntad y el embarazo por sí mismo, constituyen los 

principales motivos para que las mujeres dejen de fumar(52). Pero ésta es una decisión 

que difiere entre las mujeres, por lo tanto es necesario develar ciertas diferencias entre las 

mujeres que dejan de fumar estando embarazadas de las que no.  

Un estudio cualitativo que utilizó la misma técnica propuesta para este estudio 

(entrevistas semiestructuradas) a 24 mujeres que dejaron de fumar durante el embarazo, 

realizado durante su estadía en el hospital después del parto, señala que aunque la 

mayoría de las puérperas recientes no tienen la intención de volver a fumar post parto, 

sus intenciones podrían ser obstaculizadas por sus percepciones de control sobre el 

consumo involuntario de tabaco ambiental en sus hogares debido al consumo propio y a 

los otros individuos y por la sobreestimación de su autocontrol sobre el tabaquismo 

cuando estén fuera del hospital por causa del recién nacido(53). 

Otro estudio realizado en mujeres 4 meses post parto, reveló que quienes dejaron 

de fumar postparto cesaron gracias al reconocimiento de los beneficios de no fumar; a 

tener un fuerte sistema de creencias internas (auto-eficacia positiva, una aversión a 

repetir el proceso de dejar de fuma y su firme confianza en su propia la fuerza de 

voluntad), el apoyo social significativo, experiencias negativas con renovada exposición a 



15 
 

los cigarrillos y estrategias concretas para hacer frente a las ganas de volver a fumar. 

Para las mujeres que recayeron después del parto, los factores que tienen mayor 

influencia en la recaída serían un fácil acceso a los cigarrillos, la falta de apoyo social y 

financiero, recursos insuficientes para hacer frente a los desafíos de la crianza de los 

hijos, la adicción física, la dependencia de los cigarrillos como una forma primaria de la 

gestión del estrés, y los sentimientos de remordimiento, vergüenza o baja autoestima(54).  

En el estudio se plantean algunas recomendaciones para la prevención de 

recaídas que incluyen: la evaluación y clasificación de las mujeres que dejan de fumar 

durante el embarazo en bajo o alto riesgo de recaída y luego ofreciendo intervenciones 

integrales y manejo de casos especiales para las que están en mayor riesgo, para hacer 

frente a los contextos físicos, mentales, de comportamiento y sociales que conducen a la 

recaída(54). En otro estudio se describen cuatro estrategias que las puérperas 

consideraron como exitosas para cesar el consumo: haber sido informado de los riesgos 

de fumar, mantener pensamientos orientados a objetivos centrándose en sus 

preocupaciones sobre la salud del bebé y recibir apoyo social positivo por parte de 

familiares y amigos(41). Los resultados de estas investigaciones proporcionan información 

relevante para ser contrastada con la realidad chilena. 

Otra revisión publicada recientemente, revela que el apoyo psicosocial es un 

tratamiento eficaz y basado en la evidencia para las mujeres embarazadas. Además que 

los factores bio-psico-sociales que influyen en la probabilidad de dejar de fumar y 

permanecer en la cesación tabáquica deben ser abordados(55). 

En suma, el tabaquismo durante el embarazo es un grave problema de salud 

pública,  existiendo poca información cualitativa en Chile sobre cuáles son las razones 

que motivan a las mujeres para mantener el consumo de tabaco durante esta etapa del 

ciclo vital. Por lo anterior, explorar los argumentos relacionados para continuar o cesar el 

consumo de tabaco durante la gestación cobra sentido, haciéndose relevante y necesario, 

ya que los resultados de esta investigación aportarán evidencia para la formulación de 

estrategias preventivas en esta área con centro en las razones que tienen las 

embarazadas para continuar su consumo durante la gestación, generando estrategias 

más efectivas que apunten a las necesidades de nuestra población gestante. 
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Pregunta de investigación 

¿Cuáles son las razones y emociones para continuar o cesar el consumo de tabaco 

durante la gestación desde la perspectiva de embarazadas y puérperas usuarias de 

matrona/ón del CESFAM Amador Neghme, en el año 2015? 

 

Objetivos 

General: 

Explorar en las razones y emociones relacionadas a la continuación o cese del consumo 

de tabaco durante la gestación de embarazadas usuarias de matrona/ón del CESFAM 

Amador Neghme, en el año 2015. 

Específicos: 

1.- Conocer las razones y emociones que las embarazadas y puérperas manifiestan en 

relación a la continuación del consumo de tabaco durante la gestación. 

2.- Conocer las razones y emociones de embarazadas y puérperas relacionadas al cese 

del consumo de tabaco durante la gestación. 

3.- Indagar posibles discrepancias entre primigestas y multíparas en las razones y 

emociones relacionadas a la continuación o cese del consumo de tabaco durante la 

gestación.  

4.- Indagar en los elementos socioculturales relacionados al consumo de tabaco durante 

la gestación desde la perspectiva de las embarazadas y puérperas, tales como: el entorno 

familiar, redes de apoyo y aceptación social. 

5.- Formular recomendaciones para las políticas públicas en torno a la implementación de 

estrategias de cese del consumo de tabaco durante la gestación. 
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Métodos 

Paradigma y Diseño de estudio  

Esta investigación se realizó bajo un paradigma cualitativo, pues permite una 

aproximación al conocimiento desde otras perspectivas que construyan esta realidad y de 

la forma en que los sujetos dan sentido a su entorno social y lo representan e interpretan, 

entendiendo que el consumo de tabaco durante el embarazo es un fenómeno complejo y 

adopta diferentes significados en cada individuo.  

El tipo de estudio que se realizó es de carácter descriptivo ya que busca indagar 

significados para las mujeres respecto a la decisión de mantener o cesar el consumo 

tabáquico durante el embarazo, es decir, aproximarse a este fenómeno de una manera 

más profunda. El método es conversacional y la técnica utilizada en este estudio son las 

entrevistas semiestructuradas ya que permiten obtener información más completa y 

profunda respecto a esta temática, además da la oportunidad de observar los elementos 

para verbales de la comunicación entre las personas (expresiones, gestos, etc.) lo que 

reconoce otros elementos del discurso. Además de dar la flexibilidad a las circunstancias 

personales de las entrevistadas a sus contextos propios(56).   

Universo y muestra  

El universo corresponde al número de ingresos prenatales en el CESFAM 

Amador Neghme el cual varía año a año. Desde inicio del 2015 hasta el 31 de diciembre 

fueron 202. 

La unidad de muestreo son las embarazadas y puérperas usuarias del programa 

de la mujer del CESFAM Amador Neghme, que fueron atendidas por matrona/ón en el 

transcurso del año 2015.  

El tipo de muestreo fue teórico ya que la literatura señala que existen diferencias 

entre los perfiles de multíparas y primigestas respecto a la percepción o vivencia del 

problema de estudio(57)(58). Por ello se aplicaron criterios de conformación de la muestra 

que se indicarán más adelante. 

Como criterios de inclusión se consideró a embarazadas y puérperas que 

consumían tabaco previo al embarazo, que pudieran comunicarse verbalmente y que 

durante la gestación dejaron o no de consumir tabaco.  
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Como criterio de exclusión se consideró a embarazadas y puérperas que 

consumieron otras drogas durante el embarazo, ya que podría influir en la relación que la 

participante tiene con el tabaco. 

 El criterio de conformación de la muestra que se aplicó fue la paridad 

considerando mujeres multíparas y primigestas, mayores de edad. Esto porque según un 

estudio realizado en España el grupo que más renuncia al consumo de cigarrillos son las 

primigestas, las que cursaron estudios universitarios y las que trabajan fuera de su 

domicilio(57), hecho que se correlaciona con la experiencia clínica.  

Se agrega a esto, criterios de heterogeneidad de la muestra de manera de 

procurar distintas realidades sociales en ambos grupos, considerando variedad máxima 

en torno a las edades (18 a 45 años).  

La estrategia de muestreo fue de tipo estratificado según paridad: Primigestas -

multíparas. 

Se revisaron las fichas prenatales (donde se detalla la paridad y el consumo de 

tabaco al ingreso) y se conformaron los grupos descritos en la figura 1. El número final de 

participantes se estableció de acuerdo al alcance de la saturación de la información.  
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FIGURA 1: Descripción conformación de la muestra. 

En los Centros de Salud Familiar a lo largo del país se aplica a las gestantes tanto 

al ingreso a control prenatal como en uno de los controles del tercer trimestre, una 

“Evaluación Psicosocial Abreviada” (EPsA), que permite pesquisar e intervenir riesgos 

psicosociales entre los que se incluye el consumo de sustancias durante el embarazo. 

Esta evaluación, que considera el consumo de tabaco entre otras sustancias, permite dar 

paso a otras intervenciones como lo son las visitas domiciliares y los estudios de familia 

que permiten ahondar más en el contexto familiar de esa usuaria.  

En el CESFAM Amador Neghme, donde se realizó este estudio, la evaluación 

psicosocial por matronas/ón se realiza dentro del ingreso de embarazo,  cuando hay una 

respuesta positiva frente a la interrogante “¿Usted fuma?”(47) se hace una consejería breve 

anti tabáquica. Esto debe registrarse tanto en la ficha maternal, como en carnet de control 

prenatal («Agenda de la Mujer»).  

Embarazadas y Puérperas 
usuarias de matrona/ón 

Primigestas 

Que declararon consumir 
tabaco al ingreso a control 
prenatal y que continuaron 

consumiendo durante la 
gestación. 

Que declararon consumir 
tabaco en el ingreso a control 
prenatal y que luego cesan su 

consumo. 

Multíparas 

Que declararon consumir 
tabaco al ingreso a control 
prenatal y que continuaron 

consumiendo durante la 
gestación. 

Que declararon consumir 
tabaco en el ingreso a control 
prenatal y que luego cesan su 

consumo. 
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La selección de los participantes se realizó a partir de las fichas prenatales que 

tuviesen marcado afirmativamente el consumo de tabaco y fuesen mayores de edad.  

Recolección de información 

Se gestionó mediante una carta entregada directamente al Subdirector del 

CESFAM Dr. Pablo Cubillos la autorización para la revisión de las fichas maternales. 

Luego se procedió al contacto con el dirigente vecinal Perfecto Celis, con quien se realizó 

una reunión para presentarle el proyecto y solicitar autorización para la ocupación de una 

de las salas de la Sede Vecinal “Manuel Rodriguez”, Población Dávila N°1 para la 

realización de las posibles entrevistas.   

Luego, las participantes fueron contactadas mediante los teléfonos que se 

encontraban registrados en las fichas prenatales, se les explicó sobre el estudio y se les 

invitó a participar, siguiendo un protocolo de contacto. Con quienes aceptaron participar, 

se concertó una cita en su domicilio según la disponibilidad de la participante y la 

investigadora. En el momento del encuentro se le explicó respecto a la libre participación 

en el estudio, confidencialidad del manejo de los datos y se comenzó con el proceso de 

consentimiento informado, luego se reiteró la pregunta respecto a la voluntariedad de la 

participación y especialmente respecto a la autorización para grabar la entrevista. Se 

realizó cada entrevista tratando de procurar un ambiente tranquilo, distendido y seguro 

tanto para la entrevistadora como para la participante.   

Procesamiento de la información: grabación, transcripción, lectura. 

El tipo de análisis fue de contenido. Se realizó la transcripción de los datos 

resguardando la privacidad de las participantes mediante la generación de códigos para 

permitir la identificación de las entrevistadas. Luego se dio paso a la impresión, lectura y 

relectura de cada una de las entrevistas con la generación de códigos en función de la 

emergencia de contenidos. Se codificaron así todas las entrevistas y se construyeron 

categorías separadamente una de otra. Para esto primero, el material se analizó, examinó 

y comparó dentro de cada categoría. Luego, se comparó entre las diferentes categorías, 

buscando los vínculos que pudieran existir entre ellas(59), lo que permite la identificación 

de la estructura que da sentido a los datos; posteriormente se describieron los resultados 

y se interpretaron, señalando también puntos comunes y divergencias entre los 

participantes avanzando en posibles explicaciones, basadas en los datos y su 
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interpretación(56). Finalmente, se realizó una re-lectura y re-codificación de todo el material 

de manera de refinar el análisis de los datos(59), ya que este proceso es cíclico e iterativo. 

Criterios de rigor. 

Se consideraron los criterios de rigor de credibilidad (verdad o certeza de la 

investigación), transferibilidad (aplicación de los resultados a otros contextos) y 

dependencia (consistencia), mediante el desarrollo sistemático tanto en el trabajo de 

campo como en su posterior documentación, mediante un diario de campo y guía de la 

entrevista. También en el análisis de los datos mediante la descripción clara y precisa del 

procedimiento de análisis de éstos. Junto con la descripción detallada del proceso de 

investigación en el protocolo de investigación. La triangulación de información (revisión de 

los resultados con los participantes mediante taller grupal al cumplir la etapa de 

recolección de los datos) e investigadores (tutoras - tesista).Y la revisión del protocolo con 

un analista externo (tutor metodológico),apuntando a la credibilidad y consistencia(56).  

Aspectos éticos 

Algunos aspectos éticos que se consideraron fueron el manejo confidencial de la 

información, que dentro de las participantes solo hubiesen mayores de edad, el proceso 

de consentimiento informado que explica los beneficios y la ausencia de riesgos 

potenciales de la investigación, objetivos de la investigación, datos de contacto de 

investigadores, retiro voluntario en el momento que considere pertinente y los tópicos 

relevados en la entrevista.  

Además se consideró estos puntos en la explicación que se dio a cada participante 

al realizar el contacto telefónico.  Adicionalmente se les explicitó que la utilización de los 

datos era sólo para fines de esta investigación. Finalmente se aseguró el resguardo de los 

datos obtenidos y la posibilidad de retirar la información si así lo solicita la participante. 

También el proyecto y el consentimiento informado fueron aprobados por Comité 

de Ética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.  

Finalmente se consideró la realización de talleres y entrega de trípticos para las 

matronas(es) del CESFAM. Lo que permitió, al detectar casos problemáticos de consumo, 

tener capacitado a este equipo en consultas que pudiesen aparecer producto del estudio.  
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Resultados  

Caracterización de la muestra 

32 mujeres que cumplían el criterio de inclusión fueron invitadas a participar, 12 

rechazaron por diversos motivos y 16 aceptaron realizar la entrevista. La edad de las 

participantes varió entre 19 y 32 años (Promedio de 26.4 años). En su mayoría residían 

en la comuna de Pedro Aguirre Cerda y todas se atendieron el embarazo en el CESFAM 

Amador Neghme de la misma comuna. El estrato socioeconómico de las participantes es 

medio bajo, la mayoría son dueñas de casa y solo 2 trabajan fuera del hogar en 

condiciones informales.  

Respecto a su condición ginecobstétrica 9 eran multíparas, de este total 6 consumieron 

tabaco durante el embarazo previo, y todas volvieron a consumir después del último parto. 

Además hubo 7 primigestas, de éstas 3 eran puérperas y 4 estaban embarazadas. La 

mayoría siguió consumiendo tabaco durante el embarazo (4/7) y sólo 2 abandonaron  

completamente el consumo de tabaco desde que supieron que estaban embarazadas, 

según lo declarado en las entrevistas. 

Respecto al hábito de consumo de tabaco, todas se reconocen como fumadoras al 

ingreso del control prenatal, la edad promedio de inicio del consumo de tabaco es a los 12 

años y declararon no consumir otras drogas durante el embarazo. 

Al consultar por la redes de apoyo, las participantes describen fundamentalmente a la 

familia, luego amigos y compañeros de trabajo. Sin embargo, al consultarles respecto a 

las personas con la que vive la mujer, las participantes no necesariamente las relacionan 

con las figuras que ellas consideran como sus “figuras de apoyo o significativas” durante 

este periodo. 

Resultados del estudio. 

Si bien cada experiencia en relación al consumo de tabaco es particular, existen puntos 

importantes de relevar entendiendo que es un fenómeno biopsicosocial que no solo afecta 

al individuo sino que también a su entorno familiar y social. 

En este estudio emergen temáticas que se han organizado en 9 categorías para 

acercarse mejor a la comprensión del fenómeno, y  que responden a los objetivos 

específicos propuestos:  
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En relación al objetivo 1 Conocer las razones y emociones que las embarazadas 

manifiestan en relación a la continuación del consumo de tabaco durante la gestación. 

Categoría 1: Razones para continuar fumando durante el embarazo. 

Esta categoría pretende dar cuenta de las explicaciones dadas por las participantes para 

continuar consumiendo tabaco durante el embarazo. Dentro de las participantes existen 

variados argumentos relacionados al consumo durante la gestación, fundamentalmente 

relacionado al consumo como un momento de encuentro personal y de quiebre de la 

rutina, como mecanismo de evasión de múltiples problemas y facilitador del tránsito 

intestinal. 

(E5.17) “Yo creo que fumaba unos tres cigarros al día, si yo no soy fumadora así 

que me guste el cigarro no, lo fumaba pa´ ausentarme un rato.”  

(E1.35) “Es que hay mujeres que tienen muchos problemas, demasiados…” 

(E10.12) “si po´ me fumo uno solo porque pa’ ir al baño”.  

Solo una de las entrevistadas refirió el consumo de tabaco como estrategia de regular el 

apetito.  

(E10.44) “(…) dejar de fumar me da más hambre, me dan ganas de comer 

comer(…)” 

Categoría 2: Emociones relacionados al consumo de tabaco en el embarazo. 

Dentro de las emociones relacionadas al consumo que destacan el consumo como 

tranquilizante y también como regulador emocional del estrés. 

(E1.18) “…fumaba como casi once cigarros diarios, a parte el trabajo que yo tenía 

era como muy estresante, tenía que saber fumar, fumaba para relajarme.. y 

cuando quedé embarazada llegué a fumar los 20 cigarros diarios (…), he fumado 

algunas veces porque cuando he peleado con este.. cabro, los nervios me.. me.. 

como que me pedía fumarme una y quedarme tranquila…” 

(E3.27) “es como que te tranquiliza, de verdad que lo encuentro como un 

tranquilizante, no es como… es como que andai suave.. así como pareja, me fumo 
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el cigarro con el chicle y es como que andai pareja, no andai gritando, no te alterai 

así como súper(…)” 

(E6.25) “Si, me costó harto harto harto… Me sentía… Y aparte que como 

anteriormente igual trabajaba, era más fácil porque ocupaba mi tiempo más en 

otras cosas, en cambio con ella no trabajé durante todo el embarazo, entonces 

igual era como difícil, no sabía qué hacer, estaba aburría, como que me, me 

estresaba y sentía yo que mi salía era el cigarro… entonces ahí iba, me fumaba un 

cigarro.” 

(E7.28) “Cuando fumaba yo me relajaba con el cigarro, de verdad. Momento de 

tensión los superaba con el cigarro. De repente me sentía, tenía problemas, un 

cigarro, así. La mayoría de la gente fuma pa’ relajarse porque, no se po’, algo 

deben sentir con el cigarro po’, yo de verdad que me sentía más relajada con el 

cigarro (…)” 

 

En cuanto al objetivo 2 Conocer las razones y emociones en relación al cese del consumo 

durante el embarazo. 

Categoría 3: Razones para cesar el consumo durante el embarazo. 

Otros elementos que aparecen frecuentemente en el discurso de las participantes en 

relación con el cese del consumo de tabaco durante el embarazo son las consecuencias 

perinatales que podría tener el feto, tanto en la vida extrauterina como en la infancia. 

(E1.32) “Que se pudiera ahogar adentro, no sé es que me daba la impresión de 

que se estaba ahogando adentro.”  

(E1.51) “… a mi lo que más me ayudo a dejar de fumar fue mi hijo y ya con esto 

yo, más adelante no pienso seguir fumando porque si yo no fumo ahora, si yo 

fumo ahora la mamá, sigo fumando mientras que él nazca es peor, le hace más 

mal a mi hijo que a mi (…) y espero cambiar además más por mi hijo que por mi y 

espero cumplirlo.” 

(E3.28) “(…) Que le pueda hacer daño a la guagua desde que me crezcan los 

riñones de la guagua por el humo (…)” 
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(E4.9) “(..) Impedía el crecimiento del bebé, entonces me daba miedo, me 

asustaba y no voy a querer que tenga problemas mi embarazo, por eso dejé de 

fumar.” 

Aparece la disminución del consumo pero no el cese total durante el embarazo como otra 

estrategia utilizada por las participantes para este “deber” hacer algo por su futuro recién 

nacido, pero no sentirse “lo suficientemente fuerte para  dejar de fumar” (E11.30). Aquí se 

mezclan razones y emociones que fueron relatadas tanto por participantes que cesaron el 

consumo de tabaco durante el embarazo como por las que no lo abandonaron. 

Categoría 4: Emociones relacionados al cese del consumo de tabaco durante la 

gestación. 

Un sentimiento que parece recurrentemente en las entrevistadas guarda relación al miedo 

y culpa que surgía en ellas al pensar en consumir tabaco durante el embarazo.  

(E4.21) “(…) Cuando quedé embarazada igual me daban ganas de fumar después, 

pero no, no seguí fumando porque me daba miedo.”  

(E4.42) “me sentía como irresponsable (…) no igual me daba así como pena 

porque sentía que se me tiraba así como encima.. pero igual yo le decía que no lo 

hacía con querer de.. de así como hacerle daño a la guagua o algo parecido y ahí 

como que él me fue entendiendo po, que no fue con intención tampoco si era las 

ganas así como que me dieron más ganas que antes.. a lo mejor fue algo del 

embarazo no sé.” 

Finalmente, algunas refieren sensaciones asociadas como episodios de “asco” que han 

favorecido el cese del consumo durante la gestación. 

(E3.25) “Me da asco po´, ya me da rechazo entonces no, ya fumo afuera no más 

po´.”   

(E7.16) “No, nada, porque me daba asco, sentía el olor y salía. Yo creo que el 

episodio que me dio asco, una vez que hicieron una fiesta y a mí me tocó barrer el 

patio, y estaba lleno lleno lleno lleno lleno lleno de colillas de cigarro, y ese fue el 

asco más grande que me dio, de recoger la pala con tantos puchos, de verdad, me 

dio mucho asco. Yo creo que desde ahí, ya no, le agarré un respeto al cigarro, no 

me gusta pa’ na’.” 
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Categoría 5: Reanudación del consumo durante el puerperio. 

Otro elemento a relevar es que como lo describe la literatura muchas mujeres que dejan 

de consumir durante la gestación reanudan el hábito tabáquico durante el puerperio, 

periodo sensible tanto para el binomio madre-hijo como para continuar consumiendo 

tabaco en el largo plazo.  

(E6.32) “Que como yo decía ya no estoy tan como unida a ella, entonces era como 

ya mi vida po´, no la vida de ambas, entonces ya ahí como ah yo dije ya… será po´ 

(¿Y qué sentías?) Como ansiosa, como ansiosa, nerviosa, si, volver a hacer mi 

vida normal decía yo, igual era como… como volver a los pies en la tierra (…).” 

En relación al objetivo 3 Discrepancias entre primigestas y multíparas en las razones y 

emociones relacionadas a la continuación o cese del consumo durante la gestación. 

Categoría 6: Discrepancias entre primigestas y multíparas en el consumo durante la 

gestación. 

Existen similitudes entre ambos grupos en torno al consumo durante la gestación y 

también hay diversidad dentro de cada uno de ellos respecto a las razones y emociones 

relacionadas al consumo. 

Para algunas de estas participantes la experiencia de un hijo anterior no es un disuasivo 

para el consumo de tabaco en una futura gestación, pero si causa sensaciones 

displacenteras de temor en las consecuencias futuras que pueda traer el consumo 

durante la gestación.   

(E6.23) “Yo creo que mi hija más que nada, saber de que igual estaba adentro mío 

y que, que por mi culpa  a la final se iba a enfermar, era como difícil (…) Si, si 

mucho (sentimientos asociados), porque igual, es que son, son los royos que uno 

se pasa como mamá po´, de que nazca, que no sabí como va a nacer, que si sus 

pulmones se van a desarrollar bien, si va a poder respirar cuando nazca, todas 

esas cosas igual uno como que se pasa como rollos y… y puede también que 

pasen, porque nadie sabe lo que pueda suceder… no siempre los embarazos son 

iguales po´, en mis dos anteriores casos no, no les paso nada gracias a Dios, pero 

nadie me decía que con la tercera también iba a ser así.” 
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(E6.53) “Me siento culpable po´… siempre me voy a sentir yo creo culpable sobre 

todo si es que le llegara a pasar algo más malo.” 

(E7.22) “(…) a uno le da miedo po´, o sea a mí de verdad que me da miedo, yo 

digo gracias a Dios mi hijo salió sano,  gracias a Dios tengo una hija sana también, 

porque en el tiempo que yo tuve a mi hija la Javiera, yo fumé todo el embarazo de 

ella po’, y mi hija es sana po’, sana. 

 

Respecto el objetivo 4 Indagar en los elementos socioculturales relacionados al consumo 

de tabaco durante la gestación desde la perspectiva de las embarazadas y puérperas. 

Categoría 7: Aceptación social, redes de apoyo y entorno familiar frente al consumo 

de tabaco.  

Subcategoría 1: Aceptación social frente al consumo de tabaco durante la 

gestación. 

Aquí aparecen discursos en torno a la coerción social implícita por parte de los integrantes 

de la familia v/s la actitud autoimpuesta para evitar el juicio social y la culpa en relación a 

la disminución o cese en torno al consumo durante la gestación. 

 (E6.35) “Me retaban, todos me retaban ‘’Déjate de fumar… Tu sabí que le hace 

mal a la guagua’’ y puras cosas así que a la final tenían razón po´”. 

(E4.41) “sí, estaba asustado… y me decía “viste! Nunca teniai que haber fumado” 

y me retaba.”  

Otro elemento que se entremezcla en evitar el juicio social es la angustia o culpa que 

pueden sentir las mujeres al disminuir el consumo pero no dejarlo totalmente.  

(E7.14) “Si po’, si me decían “no po’ Nicole, no estís’ fumando que te va a hacer 

mal, te puede pasar lo mismo que pasó la vez pasada con tu otra guagüita que no 

te cuidaste” y la cuestión. Así que ahí, tomando conciencia, pero a la vez el vicio 

no lo podía dejar, porque es un vicio, de verdad y es como súper fuerte, es fuerte, 

yo creo que es igual que la droga, de verdad, a mi me costó un mundo dejar el 

cigarro. Cuando me decían “no, no fumís’”, uy, yo me desesperaba por ir a fumar, 

de verdad, me escondía, y no lo hacía aquí en la casa pa’ que nadie me viera, 
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entonces yo iba, me iba pa’ la esquina y en la esquina me fumaba un cigarro, y a 

escondidas de la gente que me viera también, porque si no, “uy la señora está 

embarazá’ y está fumando”. 

(E6.47) “Pero a la final es verdad lo que te dicen po… Si la culpable, bueno en ese 

caso la culpable soy yo, no otra persona.” 

(¿Como te sentías por lo que pensaran los vecinos?)  

(E7.25) “Uno se siente angustiada po’, imagínate estar gorda, ahí, embarazada y 

que te vean fumando. Entonces uno se siente perseguida, así como angustiada, 

así como se sienten los drogadictos, si el cigarro es una droga, es como que te 

ven haciendo algo que tu no tení’ que hacer, que tu no podí’ hacer, eso, así me 

sentía. “ 

Subcategoría 2: Redes facilitadoras y obstaculizadoras del consumo de tabaco 

durante la gestación. 

Dentro de esta subcategoría aparecen varias personas que facilitan el consumo tanto en 

el embarazo como a lo largo de todo el ciclo vital, entre los que destaca la suegra. 

(E8.18) (¿Quién más fuma en casa?) “mi pareja, mi suegra”  

(E5.24) mi papá (fuma) pero casi nunca, tampoco fuma tanto,(…) afuera,(…) 

tampoco le gustaría po si estoy esperando guagua”.  

(E4.25) Mi suegra es súper buena para fumar, se fuma un cigarro tras otro y.. 

entonces igual deja como un poco pasado pero no, como que ya me estoy 

acostumbrando cuando viene a verme. 

Si bien en este estudio no se profundizó en los contextos de recaída, aparecen algunos 

discursos relacionados a los espacios para compartir con familia y/o amigos como un 

espacio de retomar el consumo.  

(E8.28) en un carrete, esa vez fuimos a un carrete con mi pareja y ahí fume, fume 

ahí, toda la noche.. eh, después al otro día ya me compré la cajetilla y ahí volví a 

fumar. 
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Además parece interesante destacar que las redes de apoyo presentes que son 

declaradas por las participantes no necesariamente son las figuras significativas para 

ellas durante la gestación, tales como suegras, amigos u otros familiares; así mismo estas 

personas parecen actuar como reguladores de la cantidad de tabaco consumido durante 

el día mediante la llamada de atención o la sanción social compartida por los integrantes 

de la familia, según algunas de las entrevistadas. 

 

Respecto al objetivo 5 Formular recomendaciones para las políticas públicas en torno a la 

implementación de estrategias de cese del consumo de tabaco durante la gestación, en 

las últimas entrevistas realizadas se le solicitó a las participantes que dieran posibles 

soluciones para apoyar a las embarazadas que quisiesen dejar de consumir tabaco 

durante el embarazo. Dentro de las sugerencias la más mencionada se refiere a la 

realización de talleres grupales de acompañamiento por profesionales y también como 

grupos de apoyo para favorecer la cesación tabáquica. 

(E16.40) “serían buenos esos talleres con más gente eso sí, como los de 

alcohólicos anónimos, que te dijieran como hacerlo pa´ no fumar mas”. 

Finalmente sólo una de las participantes relevó la necesidad de dejar de fumar y asociarlo 

a alguna actividad hito durante el año, además de que fuese otro que se comprometiera y 

“solidarizara” durante el proceso. 

(E15.35) “Sería bueno dejar de fumar y asociarlo a una actividad, onda el inicio de 

las vacaciones y que alguien que fuma te apañe pa´ sentirte apoyada” 

Desde las participantes que reconocen el tabaco como una droga nacen estrategias 

pensando en disociar los estímulos que llevan a consumir tabaco. Dentro de éstas comer 

aparece en varias de las entrevistas como la más utilizada para “sentirse menos 

desesperada, otro premio po´” (E16.45).  
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Categorías emergentes. 

Resulta atractivo relevar dos categorías emergentes de los relatos de las participantes 

especialmente para poder abrir nuevas líneas de investigación en relación a estas 

temáticas. 

Categoría 8: “Consumo durante el embarazo previo a saber respecto de la 

gestación”.  

Esta categoría nace por lo recurrente del discurso de las participantes en relación al hito 

que representa la noticia respecto de la gestación como agente movilizador para cesar o 

disminuir el consumo a futuro y también en la normalización del consumo durante el 

comienzo del primer trimestre de la gestación previo a enterarse sobre la condición de 

gestante.  

(E3.7) “yo había fumado una semana antes po´ sin saber que estaba embarazada, 

me fumé dos cigarros y al tercer cigarro que iba me dio el rechazo y ya no pude 

fumar más, me dio asco cachai, pero de ahí que no fumo(…)” 

(E4.16) “(…)antes de que yo supiera que estaba embarazada y fumaba caleta, 

fumaba caleta y cuando ya me hice un test ahí dejé de fumar cuando el test me 

salió positivo, pero anterior de eso me dieron muchas ganas de fumar.”  

(E10.12) “si po´ eh.. cuando me enteré eh me fumo 1 cigarro diario, de 20 cigarros 

diarios que fumaba me fumo uno solo(...)”  

Junto con estos relatos, parece no se auto-problematizarse el consumo durante el primer 

trimestre, lo cual parece interesante de considerar por los riesgos que conlleva mantener 

este hábito durante este período sensible en la formación de los órganos del feto.  

Categoría 9: “Consumo de tabaco en relación a la planificación”. 

Otro de los temas emergentes dentro de las entrevistas fue la planificación del embarazo 

como facilitador para el cese del consumo de tabaco previo al embarazo. 

(Luego sobre la planificación del embarazo)  

(E5.13) “Pero no era de esas que se fumaba dos cajetillas, no po´ eran como 3 

cigarros diarios pero ahora ya no.” 
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(E8.43) “No, no porque sabían del primero, sabía que yo podía dejarlo po´... y 

claro, como ella fue programada y todo, lo dejé altiro.”  
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Discusión. 

Los hallazgos más importantes de este estudio se relacionan con la identificación de las 

razones y emociones que las participantes señalan que estarían relacionadas con el 

consumo de tabaco durante el embarazo. En relación a la continuación del hábito, las 

participantes destacan el consumo como un momento de encuentro personal, un 

mecanismo de evasión de múltiples problemas, tranquilizante, regulador emocional del 

estrés cotidiano y facilitador del tránsito intestinal; y en el cese se recalca los posibles 

problemas perinatales, la irresponsabilidad, miedo, culpa y aversión.  

Como una manera de ordenar la discusión ésta se presentará de acuerdo a los objetivos 

de esta investigación. 

Razones y emociones que las embarazadas y puérperas manifiestan en relación a la 

continuación del consumo de tabaco durante la gestación. 

Los participantes se situaron desde diferentes paradigmas para entender la salud y 

así explicar el fenómeno del consumo de tabaco durante el embarazo. Sin embargo, 

dentro de los resultados de esta investigación en relación a la continuación del consumo 

de tabaco, la saturación de la información se relaciona al consumo como estrategia de 

control del estrés y la ansiedad, específicamente como “tranquilizante” frente a los 

problemas de la vida cotidiana, al igual que uno de los estudios revisados(24), por lo que  

una posible estrategia para favorecer la cesación tabáquica sería con terapias orientadas 

a controlar el estrés. Lo que no se encontró en este estudio, que sí es declarado por la 

literatura en mujeres en edad fértil, es el consumo asociado al control del peso corporal, 

probablemente por ser un factor biológico clave dentro del adecuado crecimiento del feto 

en el periodo de la gestación.   

Otro elemento que destaca en la literatura pero que no aparece dentro de las 

entrevistas, son las consecuencias futuras en los niños respecto al consumo de tabaco 

durante la gestación, tales como la obesidad, hipertensión arterial(37)(38)(39),en el estudio 

solo aparecen las consecuencias en torno a los posibles problemas respiratorios durante 

la niñez lo cual podría responder a la falta de conocimientos respecto a las consecuencias 

perinatales del consumo durante la gestación, esto también abre una ventana de 

oportunidad para realizar intervenciones que favorezcan el conocimiento de las 

consecuencias perinatales del consumo de tabaco durante la gestación.  
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Sin embargo los motivos para la reanudación del consumo de tabaco en el 

puerperio si se relacionan a las razones dadas por las puérperas en este estudio, 

fundamentalmente lo que tiene que ver con las demandas propias de la maternidad como 

fuente de estrés y los factores asociados a las relaciones con la familia(41), resultaría 

interesante profundizar aún más respecto cuales serían las razones de las puérperas.    

 

Razones y emociones de embarazadas y puérperas relacionadas al cese del 

consumo de tabaco durante la gestación. 

Como se mencionó en el marco teórico de esta investigación, según lo revisado en 

un estudio español sobre cuáles podrían ser las motivaciones para que las mujeres 

cesaran el consumo de tabaco se describen causas que no coinciden con las declaradas 

por las participantes de este estudio: Indicación médica, estética, presión familiar, 

conciencia de dependencia, prevención de enfermedades, papel ejemplar para los hijos, 

debido a la Ley de Prevención del Tabaquismo(30) probablemente porque el estudio se 

enfoca en población femenina en general, no solo en las gestantes y puérperas. Además 

que el símil de la indicación médica en el contexto nacional es la consejería realizada por 

matronas/es en el sistema público de salud, lo cual parece otro elemento importante de 

considerar debido a las diferencias en el impacto que podrían existir entre las indicaciones 

dadas por médicos v/s matrona/ón.  

La única motivación que coincide con el citado estudio se refiere a la presión 

familiar, tema que será discutido más adelante.  Lo anterior sugiere que la indicación 

médica como causa de cesación es poco frecuente lo que permite anticipar que el control 

gestacional podría ser  una instancia mejor aprovechada para incentivar la cesación. 

Dentro de los argumentos para continuar consumiendo tabaco durante la 

gestación, las entrevistadas del estudio coinciden con lo descrito en la literatura en 

relación al impacto del consumo durante la gestación en el bajo peso al nacer y 

problemas broncopulmonares(3)(4), a diferencia de lo descrito en la literatura respecto al 

parto prematuro y síndrome de muerte súbita(3)(4), menor desarrollo durante la gestación, 

función pulmonar reducida fundamentalmente, aparición de cánceres infantiles y 

malformaciones a todo nivel(5)(7)(9). Además de efectos a más largo plazo del consumo de 

tabaco durante el embarazo los relacionan con la aparición de alergias, cuadros de 
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infecciones respiratorias en su mayoría, exacerbación del asma y problemas de 

aprendizaje en pocos casos(26)(33). 

  En tanto, en otro estudio se revela que una reducción insuficiente de la ansiedad y 

de los síntomas de abstinencia en respuesta a un intento de abandono, podrían explicar 

en parte, por qué las fumadoras embarazadas pueden tener más dificultades para dejar 

de fumar que las fumadoras que no están embarazadas(60). Ambos temas no fueron 

abordados en profundidad en esta investigación, pero podrían ser indagados en futuros 

estudios. 

Finalmente, se generó una subcategoría denominada “Reanudación del consumo 

durante el puerperio”. Con respecto a esto existen estudios que señalan cuales podrían 

ser las causas de las recaídas del consumo de tabaco en el post parto, como por ejemplo: 

que las demandas propias de la maternidad son una fuente importante de estrés lo que 

podría provocar una recaída. Además destacan factores asociados a las relaciones de 

pareja y familia; la presencia de otros fumadores en el entorno(41), esto último se devela en 

este estudio especialmente en lo relatado por puérperas recientes o cuando las 

embarazadas multíparas recuerdan la vuelta a consumir en su periodo intergénesico.  

Además en un estudio cualitativo sobre los determinantes para dejar de fumar en 

el postparto se plantean algunas recomendaciones para la prevención de recaídas que 

incluyen: la evaluación y clasificación de las mujeres que dejan de fumar durante el 

embarazo en bajo o alto riesgo de recaída y luego ofreciendo intervenciones integrales y 

manejo de casos especiales para las embarazadas que están en mayor riesgo, para 

hacer frente a los contextos físicos, mentales, de comportamiento y sociales que 

conducen a la recaída(54). Así sería razonable evaluar el posible impacto que tendrían 

estas estrategias dentro del contexto chileno, considerando el funcionamiento en Red de 

nuestro sistema y especialmente al control díada durante el post parto. 
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Discrepancias y concordancias en las razones y emociones de primíparas y 

multíparas relacionadas a la continuación o cese del consumo de tabaco durante la 

gestación. 

  

  En relación a la investigación que dio origen a la estrategia de muestreo elegido 

para este estudio en cuanto a que podrían existir diferencias entre primíparas y 

multíparas(57), en nuestro estudio no se encontró marcadas discrepancias en relación a las 

razones y emociones para la continuación o cese del consumo durante la gestación al 

comparar ambos grupos, al igual que en un estudio en embarazadas de la Zona Sur de 

Santiago(61). Sin embargo, parece relevante destacar que según un estudio noruego, 

donde participaron 1.193 mujeres que fumaron durante su primer embarazo, el 30,9% 

dejó de fumar por su segundo embarazo(62). Por lo anterior, se hace necesario realizar  

más estudios para identificar cuáles son las razones que motivan recaer post-parto en el 

consumo de tabaco, para generar estrategias eficaces y así evitar estas recaídas frente a 

un próximo embarazo.  

 

 La diferencia que se destaca entre ambos grupos en este estudio, es el mayor 

acceso a la información relacionada con las consecuencias perinatales que tienen las 

primigestas en relación a las multíparas, probablemente por su la menor edad. En relación 

a esto parece ser que existiese mayor susceptibilidad a la influencia de los medios de 

comunicación, especialmente a internet, a la búsqueda de nueva información en relación 

a riesgos y cuidados durante el embarazo, tema que ha sido escasamente explorado y 

podría dar pie a nuevas investigaciones. 

 

 

Elementos socioculturales relacionados al consumo de tabaco durante la gestación 

desde la perspectiva de las embarazadas y puérperas como el entorno familiar, 

redes de apoyo y aceptación social. 

Lo que se ha descrito en la literatura en relación a los elementos socioculturales 

relacionados al consumo de tabaco durante la gestación es diverso, proponiendo 

explicaciones tanto sociales como individuales. Es así como estudios realizados tanto en 

España como Australia revelan que la persistencia del consumo de tabaco entre mujeres 

embarazadas no responde a situaciones individuales sino que está fuertemente 
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determinada por la posición social, material y, concretamente, por los apoyos sociales 

para reducir el estrés, especialmente durante este periodo(50)(51), lo que encuentra eco en 

el presente estudio, ya que la saturación de la información en relación al cese o no del 

consumo parece ser la utilización del tabaco como una estrategia para favorecer la 

regulación del estrés en las participantes. En tal sentido, el fortalecimiento de las redes 

sociales, especialmente de la familia nuclear, parecen ser vitales en el cese del hábito 

tabáquico durante la gestación.  

  Otra investigación cualitativa realizada con puérperas de 4 meses post parto, 

revela que quienes dejaron de fumar postparto permanecieron sin fumar gracias al 

reconocimiento de los beneficios de no fumar, a tener un fuerte sistema de creencias 

internas, al apoyo social significativo, a experiencias negativas con renovada exposición a 

los cigarrillos y estrategias concretas para hacer frente a las ganas de volver a fumar. 

Para las mujeres que recayeron después del parto, los factores que tuvieron mayor 

influencia en la recaída fueron un fácil acceso a los cigarrillos, la falta de apoyo social y 

financiero, recursos insuficientes para hacer frente a los desafíos de la crianza de los 

hijos, la adicción física, la dependencia de los cigarrillos como una forma primaria de la 

gestión del estrés, y los sentimientos de remordimiento, vergüenza o baja autoestima (54). 

Según lo anterior existe plena coincidencia en este estudio con lo revisado en cuanto a la 

gestión del estrés y a los sentimientos de remordimiento, presencia de apoyo social 

significativo y experiencias negativas, lo que no fue abordado en este estudio es lo 

referente al sistema de creencias internas de las participantes, que podría ser un 

elemento relevante a considerar en un futuro estudio.   

También en relación a esto, uno de los últimos estudios desarrollado en Nueva 

Zelanda concluyó que para las mujeres que vivían con fumadores, era más difícil dejar de 

fumar; la mayoría de ellas vivían con exposición involuntaria al humo de tabaco ambiental, 

donde la familia, amigos y compañeros de trabajo fumaban(63)(64). Esto pone de relieve la 

necesidad de incluir a las familias y la evaluación de sus contextos, pero especialmente a 

las figuras que ellas reconozcan como apoyo durante la gestación en las intervenciones 

de abandono, lo que coinciden con los resultados de esta investigación, ya que las 

mujeres entrevistadas refieren mayores dificultades para cesar el consumo especialmente 

cuando tienen entornos familiares significativos donde se consume tabaco.  
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Recomendaciones para las políticas públicas en torno a la implementación de 

estrategias de cese del consumo de tabaco durante la gestación. 

1. Fortalecer el control preconcepcional y de planificación familiar. 

Un elemento que emergió dentro del análisis en las categorías “Consumo durante el 

embarazo previo a saber respecto de la gestación” y “Consumo de tabaco en relación a la 

planificación y aceptación de la gestación”; fue la necesidad de favorecer el control 

preconcepcional como estrategia clave en la disminución del consumo de tabaco 

como factor de riesgo durante el embarazo, tanto para la madre como el feto; y así 

poder realizar intervenciones dirigidas a estas usuarias, tanto en la educación, 

sensibilización y motivación para la acción. 

 Las mujeres participantes se ven fuertemente motivadas a cesar el consumo de 

tabaco cuando saben que están embarazadas, ya sea de forma esporádica hasta el 

término del embarazo o durante el postparto. Al igual que lo mostrado en la literatura, 

entre las mujeres que dejaron de fumar durante el embarazo, la reducción de la 

prevalencia fue más alta durante el primer trimestre(10), lo que también en este estudio se 

muestra, ya que es en este trimestre donde en su gran mayoría, las gestantes se enteran 

de la gestación, lo cual parece ser una de las motivaciones intrínsecamente más 

importantes para evitar el consumo.  

Podemos ver relacionadas ambas categorías entre sí mediante la planificación del 

embarazo, ya que según los resultados de este estudio varias de las mujeres que no 

planificaron su embarazo al enterarse de esta nueva condición, ya teniendo varias 

semanas de gestación, cesan el consumo pero como se mostró anteriormente, el riesgo 

de daño perinatal ya se encuentra aumentado. Ello además permite disminuir los 

embarazos no planificados, “que representan el 54,1% de todos los embarazos en el 

Sistema Público, instalando una cultura de preparación preconcepcional”(65). 

En Chile, los Programas Ministeriales de control pre-concepcional en el sistema 

público de salud alcanzan una cifra cercana al 1% de la población en edad fértil(66)(67). Este 

Programa permite “Evaluar la condición de salud en que se encuentran las personas para 

decidir informada y responsablemente una próxima gestación”(65), de manera que se 

constituyen en una buena estrategia para favorecer el “cuidado antenatal que consiste en 

acciones que promueven la salud, determinan el riesgo obstétrico y perinatal y adicionan 
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intervenciones ligadas a la prevención de tales riesgos, para así lograr un embarazo que 

se desarrolle dentro de márgenes de normalidad física, psíquica, familiar y social, 

culminando con un recién nacido y su madre sanos”(65). Por lo recién descrito,  la 

disminución de factores de riesgo durante el embarazo tal como el consumo de tabaco, se 

podría favorecer por estrategias como ésta, pero sus actividades requieren de esfuerzos 

conjuntos entre la mujer, su familia y los profesionales de la salud que acompañan todo 

este proceso.  

Un ejemplo de Programa con un buen porcentaje de cobertura es la población bajo 

control en planificación familiar (en control por algún Método Anticonceptivo) en el 

Sistema Público de Salud, que según cifras de 2015 alcanzó el 34% (66)(67). Este Programa 

ha contribuido a disminuir la morbimortalidad en Chile desde los años 60´ por su amplia 

cobertura nacional para la población beneficiaria y sin restricciones de acceso a esta 

prestación. Pese a lo anterior, el bajo porcentaje de cobertura del control preconcepcional 

y la baja conciencia de la importancia de una buena salud previo al embarazo no es solo 

un problema en Chile sino que también en países Europeos y concretamente en ciudades 

como Londres, donde se realizó un estudio  y se determinó que el 21% de las mujeres 

reportó consumo de tabaco (5% pasiva solamente, 10% fumadores 0-10 cigarrillos por día 

y 7% que fuman más de 10 por día), pero casi la mitad de ellas (48%) reportó haber 

reducido o haber dejado de fumar antes del embarazo. Así muchas mujeres se sintieron 

motivadas a adoptar comportamientos más saludables en el período antes de la 

concepción cuando el embarazo fue planificado. Además este estudio reporta que el 

consejo profesional estaría relacionado con la disminución de los hábitos perjudiciales 

para la gestación(68).  

Otra ventaja que tiene el control preconcepcional que podría ayudar a la 

disminución del consumo de tabaco previo al embarazo es que el control es personalizado 

ya que se evalúan los factores de riesgo que tiene la consultante y su entorno psicosocial. 

Es así como una de las últimas revisiones publicadas al respecto concluye que las 

intervenciones psicosociales, tales como el asesoramiento, son métodos eficaces para 

aumentar el abandono de consumo de tabaco previo al embarazo(69). 

Otro elemento importante a investigar tiene relación con la aceptación del 

embarazo y el consumo de drogas durante este periodo como otro de los elementos a 

considerar en futuros trabajos al  respecto, ya que podría existir una relación entre estos 

factores.  
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2. Evaluar el impacto y pertinencia de las consejerías anti tabáquicas durante el 

embarazo. 

También es relevante evaluar el impacto y pertinencia de las consejerías anti-

tabáquicas como “la” estrategia de prevención utilizada durante el ingreso de embarazo a 

las gestantes que declaran consumo de tabaco. 

En Chile se desarrolla la Consejería breve anti tabáquica que está orientada 

(desde el MINSAL) a desarrollar un cuestionamiento sobre el hábito tabáquico, el impulso 

a buscar alternativas para disminuir o detener el consumo de tabaco(44). Si bien la 

Consejería breve se aplica durante todo el ciclo vital, tiene un mayor énfasis en la 

gestación(45), y es aplicada por matronas/es en el sistema público y por médicos en el 

sistema privado de salud. Esta consejería no necesariamente resultaría efectiva en 

embarazadas fumadoras(70), por lo que parece importante evaluar su real impacto en este 

grupo de alto riesgo como primera medida. En este estudio solo una de las participantes 

recordaba alguno de los riesgos perinatales mencionados por la matrona/ón en este 

contexto, la mayoría de las participantes relata que fueron sus redes de apoyo las que 

han influido más en la información que ellas poseen sobre este tema.  

Además, los Centros de Salud pública en Chile, implementan esta consejería 

breve que se les proporciona a las personas que fuman pero no considera diferencias de 

género. Es así como parece relevante tanto según lo descrito por la literatura como en 

este estudio que la cesación sería más difícil para las mujeres que para los hombres, lo 

que podría dar indicios de la necesidad de realizar intervenciones diferenciadas para 

hombres y mujeres(48)(71). Estas diferencias no solo tendrían que ver con aspectos 

biológicos, sino vulnerabilidades sociales y formas distintas de significar el consumo y la 

cesación tabáquica(49), especialmente relacionadas con el rol social asociado a lo 

femenino en la actualidad en temas de crianza y cuidado de los hijos(30), también según lo 

declarado por las participantes de este estudio. 

La necesidad de esta evaluación también nace desde cuestionarse, dentro de las 

mujeres que dejan de fumar durante el embarazo ¿Cuántas de ellas realmente lo hacen 

producto de la consejería en el ingreso a control prenatal? Un estudio reciente realizado 

con jóvenes australianos muestra como el embarazo por sí mismo es una motivación para 

dejar de fumar(72). Por lo anterior, resulta relevante mirar el aporte real de las consejerías 

anti tabáquicas en la decisión respecto al consumo durante el embarazo. 
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Según la revisión previa también vale la pena señalar que, aunque una proporción 

importante de mujeres afirma haber dejado de fumar durante el embarazo, estudios 

realizados en España evidencian que un porcentaje significativo de las mujeres 

embarazadas- entre un 30 y un 50%- no logra dejar de fumar durante la gestación(8), y un 

alto porcentaje de las mujeres que lo consiguen recaen después del parto(34). Si bien en 

este estudio no se pretendió calcular ni representar el número de mujeres que 

continuaban consumiendo ni recaían durante el embarazo, estos resultados podrían 

complementarse con futuras investigaciones que utilicen metodologías mixtas que sí 

permitan relacionar la recaída en el postparto y las mujeres que no continúan fumando en 

esta etapa.     

 

3. Abordaje multinivel, multisectorial y multiprofesional. 

Se hace necesario reconocer que el tabaquismo durante el embarazo es un 

problema de salud pública que requiere un enfoque biopsicosocial y cultural, que supone 

una doble lectura no solo desde las causas y consecuencias biológicas y familiares sino 

desde los determinantes sociales de la salud. Así es como se hace necesario un 

abordaje multinivel, multisectorial y multiprofesional del problema mediante planes 

de rehabilitación integrales que no sólo incluyan al individuo sino que a su familia y 

comunidad, con un abordaje de género debido a las diferentes formas de significar el 

consumo y cese de éste. 

Sin embargo dentro de las estrategias para la cesación tabáquica, esta intención 

de dejar de fumar no encuentra una oferta pública disponible desde los centros de salud 

chilenos a diferencia de otros países de Latinoamérica(20)(21), lo que hace más difícil la 

intención de dejar de fumar debido a la falta de una oferta de acompañamiento por parte 

de un equipo multi profesional en esta etapa. Aquí es donde el actual modelo de Salud 

familiar tiene una propuesta que parece ser atractiva en esta temática como lo es la 

atención en duplas matrona-psicóloga/asistente social, lo que permitiría integrar de mejor 

forma las herramientas, habilidades y destrezas que requiere este manejo; junto con el 

seguimiento de las embarazadas que declaran consumir tabaco al ingreso prenatal, en 

cada control de embarazo así como durante los controles del puerperio, tanto del control 

díada como de regulación familiar. 
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Según lo revisado en la literatura, se describen variadas estrategias tanto desde lo 

individual como desde las políticas públicas, tendientes a disminuir y/o cesar el consumo 

de tabaco durante el embarazo. Entre lo revisado se destacan cuatro estrategias que las 

puérperas consideraron como exitosas para cesar el consumo: 1) Haber sido informado 

de los riesgos de fumar. 2) Mantener pensamientos orientados a objetivos. 3) Centrarse 

en las preocupaciones sobre la salud del recién nacido. y 4) Recibir apoyo social positivo 

por parte de familiares y amigos(41), según esta investigación los dos últimos factores 

mencionados parecen ser los más relevantes para cesar el consumo de tabaco durante la 

gestación. Además se describen, especialmente en E.E.U.U, planes de incentivos 

económicos llevados a cabo entre las fumadoras embarazadas que permiten que mejoren 

las tasas de abandono. Los incentivos incluyen billetes de lotería o de sorteos, pagos en 

efectivo, vales de productos y alimentos, y en seis ensayos la recuperación del dinero 

depositado por los participantes. Estas intervenciones fueron realizadas tanto en las 

embarazadas de término como en las evaluaciones durante el post-parto(73). Junto con 

esto, a nivel de política pública el aumento en los impuestos a los cigarrillos, es la 

estrategia  que se asociaría con mejores resultados de salud relacionados con el 

tabaquismo entre las madres de más alto riesgo de consumo y sus recién nacidos(74). 

Finalmente, la estrategias de los “hogares libres de humo” ha mostrado en otros países 

resultados exitosos para la disminución del consumo involuntario de tabaco ambiental(75). 

Dentro de estas múltiples estrategias, las únicas que son relevadas por las participantes 

de nuestro estudio son más bien desde lo local, mediante estrategias de ayuda grupal.   

Como se comentó anteriormente, otro elemento importante es la asociación entre 

los factores sociodemográficos relacionados con el consumo de tabaco y dejar de 

fumar(31). Este estudio sólo consideró un centro de salud de la zona Sur de Santiago con 

homogeneidad de realidades sociales y demográficas pero sería interesante estudiar a 

futuro esta asociación con mayor heterogeneidad para evaluar la cesación en relación a 

estos factores.   

            Este estudio permitió ampliar la escasa evidencia que existe en nuestro país 

respecto el consumo de tabaco en el grupo de estudio. Gracias a la metodología utilizada 

se avanzó en identificar las razones y emociones relacionadas con el consumo de tabaco 

durante la gestación. Estos resultados permiten entregar algunas sugerencias de cómo 

avanzar en estrategias que - utilizando los mismos recursos disponibles en la atención 

primaria de salud - favorezcan la disminución de este factor de riesgo. 
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     Finalmente, dado que existen diversas razones, emociones y sentimientos que 

llevan a embarazadas a continuar el consumo de tabaco durante el embarazo, surgen 

nuevas  preguntas que podrían contribuir a focalizar las estrategias ¿Qué espacios 

simbólicos ocupa el tabaco en la vida de las embarazadas fumadoras? ¿Cuáles son las 

reglas implícitas que tienen estas embarazadas fumadoras respecto al consumo durante 

la gestación y en el post parto? ¿Existen diferencias entre los significados respecto al 

consumo durante la gestación de las gestantes según su nivel socioeconómico?   

Limitaciones. 

a) Problemas  de sub registros en las fichas maternales en relación al consumo actual de 

tabaco ya que esta información podría no haber sido declarada por la usuaria al ingreso 

del embarazo. Se resguardó este aspecto mediante la consulta a matronas/ón sobre la 

calidad de la información previa a la selección de las participantes, que fueron las que 

declaren que sí consumen tabaco al ingreso a los controles prenatales. 

b) La investigadora principal y entrevistadora pertenece a equipos de salud como docente 

clínica en el centro donde se realiza este estudio, sin embargo no realizó atenciones 

clínicas a las participantes. Para esto se elaboró un protocolo de contacto telefónico de 

manera de estandarizar esta primera comunicación con las potenciales participantes. 

Durante esta primera comunicación, así como en el desarrollo de las entrevistas, la 

responsable del estudio se presentó como investigadora de la Universidad de Chile y no 

como miembro del equipo de salud, por lo que las respuestas de quienes aceptaron 

participar no debiesen estar influenciadas por ese factor. Además de la pauta de 

entrevistas semiestructuradas que favorece tener mayor parcialidad durante cada 

entrevista.  

3) La sub declaración del consumo y de su cantidad durante el embarazo, este potencial 

problema se buscó minimizar asegurando la confidencialidad de la información entrevista. 

Pero parece necesaria una evaluación del sub registro y sub declaración del consumo de 

drogas durante el embarazo.  
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Conclusión. 

Se concluye que existen variadas razones y emociones relacionadas con el consumo de 

tabaco durante el embarazo. En relación a la continuación destacan el consumo como un 

momento de encuentro personal, como mecanismo de evasión de múltiples problemas, 

tranquilizante, como regulador emocional del estrés y facilitador del tránsito intestinal, y en 

el cese se recalcan los posibles problemas perinatales, la irresponsabilidad, miedo, culpa 

y aversión. Por lo anterior se sugiere fortalecer el control preconcepcional y de 

planificación familiar como estrategias de prevención del consumo previo al embarazo. 

Además de la evaluación de  la efectividad e impacto de la consejería antitabáquica en el 

ingreso del embarazo. Finalmente, considerar el abordaje multinivel, multisectorial y 

multiprofesional para generar planes de rehabilitación integrales a las mujeres 

consumidoras de tabaco durante la gestación. 
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Anexos 

Anexo 1: Pauta-guión de entrevistas 

Antecedentes 

Nombre.  Edad. Tiempo de postparto (N° de días). 

Pareja o figuras de apoyo.  

Otras personas que viven en la casa que fumen o hayan fumado. 

Uso de alcohol u otras drogas durante la gestación. 

Inicio del consumo de tabaco. Emociones relacionadas a eso. 

¿Te acuerdas cuando fue la primera vez que fumaste?, ¿Dónde estabas? ¿Con quién? 

¿Cómo te sentiste? 

Historia de intentos por dejar de fumar. Periodos sin fumar, sensaciones al respecto. 

¿Alguna vez has intentado dejar de fumar? ¿Te ha resultado? ¿Qué te ha llevado a tomar 

esa decisión? ¿Cuánto tiempo estuviste/llevas sin dejar de fumar? ¿Cómo te sentiste en 

el periodo que dejaste de fumar?(al principio/ahora) ¿Qué cambios haz notado? 

Cantidad de cigarrillos consumidos durante la gestación en relación a la etapa pre-

gestacional y post parto. 

Conocimientos respecto a los problemas que tiene el consumo de tabaco durante la 

gestación.  

Tópicos en profundidad 

Explicaciones del consumo / o no de tabaco durante la gestación. 

¿Fumaste durante tu embarazo?¿Sabías que estabas embarazada?¿Cuantos cigarros al 

día?¿Sabías/sabes si le produjo algo a tu bebé?¿Qué piensas sobre eso? 

Razones y argumentos de la permanencia / o no del consumo durante la gestación. 
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¿Qué piensas/pensabas cuando estabas embarazada de otras mujeres que consumen 

tabaco durante el embarazo? ¿Porque crees que las mujeres fuman sabiendo que les 

podría causar algún problema al bebé? 

Sentimientos y significación social (y familiar) del consumo de tabaco durante la 

gestación: culpas, miedos, temores, placer. Argumentos que le da a sus redes de apoyo 

al consumo de tabaco durante la gestación. 

¿Tu familia sabía que fumabas embarazada? ¿Qué te decían? ¿Cómo te sentías tú con 

eso? ¿Qué sentías tú con eso? ¿Qué piensa la gente sobre que las embarazadas 

fumen?¿ Tu pareja fuma?¿ (Las personas con las que vive) fuman?¿Fumaron durante tu 

embarazo?¿Qué te decían si estabas por ahí cerca? ¿Tú les decías algo? 

Experiencias o conocimientos de ella o de otras personas de los efectos del tabaco sobre 

la salud de los/as RN.  

¿Sabes que puede provocar el cigarro en las guaguas? ¿Conoces a alguien que tenga 

problemas respiratorios (tos, sea “crónico”, se atienda en el consultorio por eso, o algo 

así)? ¿En la familia fuman?  
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Anexo 2: Consentimiento informado. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

“Argumentos relacionados a la continuación o cese del consumo de tabaco durante 

la gestación desde la perspectiva de puérperas usuarias de matrona/ón del 

CESFAM Amador Neghme, en el año 2015”. 

 

PATROCINANTE: Verónica Iglesias. Instituto de Salud Poblacional. Universidad de Chile. 

Nombre del Investigador principal: María Paz Ross Arias 

R.U.T: 17.085.187-0 

Institución: Universidad de Chile 

Teléfonos:(2)29786617 

Invitación a participar: Le estamos invitando a participar en el proyecto de investigación 

“Argumentos relacionados a la continuación o cese del consumo de tabaco durante 

la gestación desde la perspectiva de puérperas”. 

Considerando que los argumentos relacionados con el consumo de tabaco durante el 

embarazo han sido poco estudiados este estudio abordará este tema con el fin de aportar 

evidencia en la formulación de estrategias de prevención de consumo de tabaco. 

Objetivos: Explorar los argumentos relacionados a continuar o dejar de consumir tabaco 

durante el embarazo, en puérperas usuarias de matrona/ón del Cesfam Amador Neghme, 

en el año 2015.  El estudio incluirá a un número total de 14 a16 usuarias de matrona/ón 

del centro de salud familiar Amador Neghme.  

Procedimientos: Si Ud. acepta participar se le realizará una entrevista, por un período de 

30 a 60 minutos.  

Riesgos: Participar en la entrevista no conduce a ningún riesgo. Cualquier otro efecto que 

Ud. considera que puede derivarse de la aplicación de las entrevistas deberá comunicarlo 

a María Paz Ross en el teléfono (2)29786617. 



53 
 

Costos: Los recursos necesarios para la realización de las entrevistas serán aportados 

por María Paz Ross sin costo alguno para Ud. durante el desarrollo de este proyecto.  

Beneficios: Aportar evidencia para la formulación de estrategias de prevención de 

consumo de tabaco. Además del beneficio que este estudio significará para el progreso 

del conocimiento, su participación en este estudio no le traerá beneficios adicionales. 

Alternativas: Si Ud. decide no participar en esta investigación no habrá ninguna 

consecuencia perjudicial en su atención habitual en el CESFAM Amador Neghme.   

Beneficios y riesgos de los métodos alternativos existentes: No hay.  

Compensación: Ud. no recibirá ninguna compensación económica por su participación 

en el estudio.  

Garantía de seguro: No hay. 

Confidencialidad: Toda la información derivada de su participación en este estudio será 

conservada en estricta confidencialidad. Sólo la investigadora principal conocerá la 

identidad de las participantes. Cualquier publicación o comunicación científica de los 

resultados de la investigación será completamente anónima.  

Usos potenciales de los resultados de la investigación, incluyendo los comerciales: 

Aportar evidencia para la formulación de políticas públicas que incluyan estrategias de 

prevención del consumo de tabaco en embarazadas. 

Información adicional: Ud. será informada si durante el desarrollo de este estudio 

surgen nuevos conocimientos o complicaciones que puedan afectar su voluntad de 

continuar participando en la investigación. 

Voluntariedad: Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria y se puede 

retirar en cualquier momento comunicándolo al investigador, sin que ello signifique 

modificaciones en el estudio y atención en el CESFAM Amador Neghme. De igual manera 

el investigador podrá determinar su retiro del estudio si consideran que esa decisión va en 

su beneficio. 

Complicaciones: En el improbable caso de que Ud. presente complicaciones 

directamente dependientes de la aplicación de las entrevistas.  
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Derechos del participante: Usted recibirá una copia íntegra y escrita de este documento 

firmado. Si usted requiere cualquier otra información sobre su participación en este 

estudio puede comunicarse con: 

Investigador: María Paz Ross Arias. Fono:229786617 

Otros Derechos del participante 

En caso de duda sobre sus derechos debe comunicarse con el Presidente del “Comité de 

Ética de Investigación en Seres Humanos”, Dr. Manuel Oyarzún G., Teléfono: 2-978.9536, 

Email: comiteceish@med.uchile.cl, cuya oficina se encuentra ubicada a un costado de la 

Biblioteca Central de la Facultad de Medicina, Universidad de Chile en Av. Independencia 

1027, Comuna de Independencia. 

Conclusión: 

Después de haber recibido y comprendido la información de este documento y de haber 

podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para participar en el proyecto 

“Argumentos relacionados a la continuación o cese del consumo de tabaco durante 

la gestación desde la perspectiva de puérperas.”. 

_________________             

Nombre del sujeto     Firma    Fecha 

Rut.    

_________________             

Nombre del investigador    Firma    Fecha 

Rut. 

*Si se trata de un paciente con discapacidad psíquica o intelectual, registrar nombre del 

paciente y de su apoderado,  en cumplimiento  artículo 28 ley 20.584. 

mailto:ceiha@med.uchile.cl

