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El embarazo es un proceso que te invita a rendirte ante esa fuerza invisible que impulsa toda vida.
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RESUMEN
Se realizó un estudio observacional analítico longitudinal prospectivo de tipo cohorte, con el objetivo de determinar las alteraciones gestacionales y perinatales relacionadas con el tabaquismo en embarazadas pertenecientes al Policlínico de Majagua “Doña Emilia González”, desde septiembre de 2019 hasta agosto de 2022. El universo lo conformaron 289 gestantes; el grupo caso lo formaron todas las que presentaban tabaquismo activo al momento de la captación o recogían dicho antecedente (n=42), y el grupo control lo integraron 42 gestantes seleccionadas por muestreo aleatorio simple entre las que no tenían la condición anterior. Se emplearon medidas de resumen para datos cualitativos y cuantitativos, así como pruebas de significación estadística. Predominaron las pacientes con edades entre 23 y 32 años. El diagnóstico de preeclampsia/eclampsia fue significativamente mayor en los casos, [p=0,035; OR:1,7(1,5-2,5)]. La anemia, el oligoamnio, la rotura prematura de membranas y la placenta previa, no se relacionaron con el fenómeno. El hábito tabáquico incrementó el riesgo de parto instrumentado [p=0,047; OR:1,6(1,1-2,3)], no obstante, no se relacionó con la necesidad de cesárea. Las embarazadas fumadoras o con dicho antecedente tuvieron mayores probabilidades de parto pretérmino [p=0,003; OR:1,9(1,3-2,7)], así como de tener recién nacidos con Apgar inferior a los 7 puntos al quinto minuto [p=0,001; OR:2,1(1,4-3,1)] y con membranas hialinas [p=0,040; OR:1,6(1,1-2,4)]. El tabaquismo aumentó el riesgo de nacimientos con bajo peso [p=0,010; OR:1,7(1,1-2,6)], no obstarte, no se relacionó con la restricción del crecimiento intrauterino.
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[bookmark: _Toc110471907]INTRODUCCIÓN
El tabaquismo es reconocido desde hace varios años como un grave problema de sanidad a nivel mundial debido a los daños que produce en la salud su consumo, y a los millones de pérdidas humanas a escala global que causa cada año; por lo que se encuentra dentro de las epidemias del siglo XX y XXI. A partir de la década de 1950, en que aparecieron los primeros estudios epidemiológicos que asociaron diferentes enfermedades con el hábito de fumar, la comunidad médica ha sido testigo de un hecho trascendental: el tabaquismo pasó de ser un hábito de glamour a considerarse una plaga social de dimensiones incalculables. (1)
El Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT), de la Organización Mundial de la Salud (OMS) del cual forman parte la mayoría de países, tiene como propósito fundamental aunar esfuerzos para combatir la epidemia tabáquica; muchos países, desarrollados o no, han promulgado leyes para su control en el tiempo transcurrido del siglo XXI, con diferentes niveles de rigor en prohibiciones, regulaciones y sanciones. No obstante, no todos han aplicado estrategias eficaces y reconocidas para controlar la epidemia. Menor ha sido en aquellos en vías al desarrollo, por la influencia de la industria tabacalera, al ser, en algunos casos, importante fuente de ingresos económicos. (2)
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) existen en el mundo más de 1 300 millones de fumadores, lo que representa aproximadamente un tercio de la población mayor de 15 años. (1) Esta enfermedad adictiva crónica es un factor de riesgo clave en seis de las ocho principales causas de mortalidad en el mundo; (3) más de 8 millones de personas mueren al año por esta causa, de las cuales más de 7 millones son consumidores directos y alrededor de 890 000 son no fumadores expuestos al humo ajeno. (4)
Más del 80 % de consumidores de tabaco que hay en el mundo viven en países de ingresos medianos o bajos, donde vive la mayor parte de la población mundial. Tanto para hombres como para mujeres, el segmento de edad con mayor proporción de fumadores, es el comprendido entre 30 y 49 años. (5,6) 
En España hay aproximadamente 140 fallecidos diarios por tabaco, para 50 000 al año; (7) en Estados Unidos hay cerca de 45 millones de fumadores y mueren 430 000 personas al año a causa de este hábito. (1) En América Latina y el Caribe el tabaquismo ocasiona 600 000 fallecidos anuales y aumenta en un ritmo constante, con pronósticos de triplicar las cifras en los próximos años. (6)
En América Latina y el Caribe en el año 2020, la prevalencia más alta de consumo de tabaco en personas adultas se registró en Chile (29,2 %); y la más baja, en Panamá (5,0 %). (8) En México se estima que la prevalencia de consumo de tabaco es de 16,4 % en población de 15 años y más, equivalente a 14,3 millones de fumadores, mientras la cifra anual de fallecimientos por enfermedades atribuibles se calcula en 43 000 personas, representando el 8,4 % del total de muertes en el país; con gastos reportados de 75 mil millones de pesos al año en atención de enfermedades relacionadas con el tabaquismo. (9)
La situación actual de Cuba en relación con la prevalencia del tabaquismo y el consumo de cigarrillos no es favorable; se ha encontrado una amplia gama de paradojas y controversias en la población como la imagen del fumador elegante creado por la publicidad y trasladada de país a país y de generación a generación y el efecto no inmediato sobre la salud, además la Isla es uno de principales productores de tabaco en el mundo y su consumo se encuentra arraigado a la vida cultural. En el país, la prevalencia del tabaquismo ha sido considerada alta desde que se dispone de información al respecto; (1) según la Organización Panamericana de Salud (OPS) Cuba era el segundo país en prevalencia de tabaquismo en el año 2015, con el 35,9 % de la población adulta, con un claro predominio de los hombres sobre las mujeres. (10) 
Además de la elevada prevalencia de fumadores, el tabaquismo también se considera un problema de salud por la gran cantidad de enfermedades que provoca y agrava. Numerosos tumores se asocian al consumo del tabaco, de igual forma enfermedades como la cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, ateroesclerosis, aneurismas, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, influenza, neumonía y tuberculosis. (11)
Si bien durante todas las etapas de la vida el consumo de tabaco es perjudicial para la salud del individuo, durante la gestación supone un riesgo incrementado por sus efectos nocivos sobre el curso del embarazo y el desarrollo fetal. Aunque sus efectos perjudiciales son bien conocidos, y a pesar de las fuertes advertencias de salud pública, el consumo de tabaco continúa siendo elevado en mujeres gestantes; se estima que aproximadamente el 16,3 % de las mujeres fuman tabaco durante el embarazo. (12,13)
El consumo de tabaco en el embarazo se ha asociado con un mayor riesgo de sufrir patología placentaria, embarazo ectópico y aborto espontáneo. Asimismo, es un factor de riesgo para el desarrollo de problemas de salud en el recién nacido. El parto pretérmino y el bajo o menor peso al nacer son consecuencias habituales. Los recién nacidos de madres fumadoras pesan aproximadamente 150-250 g menos que los de no fumadoras. También se ve incrementado el riesgo de mortalidad perinatal y de retraso en el desarrollo. Por el contrario, dejar de fumar antes o durante el embarazo temprano reduce dichos riesgos. (14)
Justificación del estudio
Partiendo de la elevada prevalencia de fumadores a nivel global y nacional descrita, así como del número considerable de mujeres embarazadas con este hábito tóxico, y las complicaciones que esto puede provocar en el embarazo, el momento del parto y en los primeros días de vida del producto; resulta necesario trazar estrategias preventivas que disminuyan este problema de salud. 
Llama la atención que en los últimos 10 años se ha generado poco conocimiento sobre las complicaciones obstétricas y perinatales en mujeres fumadoras en Cuba, conocimiento que es de gran importancia pues resulta la base teórica para contextualizar las medidas de prevención primaria y secundaria de salud en este sentido, que garanticen mejores resultados del Programa de Atención Materno Infantil a la par de disminuir la tasa de mortalidad infantil, mortalidad materna y elevar la calidad de vida de los recién nacidos. 
Lo planteado anteriormente justifica el planteamiento del siguiente problema científico: ¿Cuáles son las alteraciones gestacionales y perinatales relacionadas con el tabaquismo en embarazadas pertenecientes al Policlínico de Majagua “¿Doña Emilia González”, desde septiembre de 2019 hasta agosto de 2022?
Hipótesis: Existen alteraciones gestacionales y perinatales que están relacionadas con el tabaquismo en embarazadas pertenecientes al Policlínico de Majagua “Doña Emilia González”. 











Objetivo general:
Determinar las alteraciones gestacionales y perinatales relacionadas con el tabaquismo en embarazadas pertenecientes al Policlínico de Majagua “Doña Emilia González”, desde septiembre de 2019 hasta agosto de 2022.
Objetivos específicos: 
1. Caracterizar la muestra según variables socio-demográficas. 
2. [bookmark: _Toc110471908]Determinar las alteraciones gestacionales y perinatales relacionadas con el tabaquismo.
3. Evaluar la intensidad del riesgo de presentar dichas alteraciones en embarazadas con antecedentes de tabaquismo. 
















MARCO TEÓRICO
El tabaquismo es una adicción dado por un trastorno relacionado con el consumo del tabaco. Se sugiere un origen genético en la adicción a la nicotina, como principal componente del tabaco, siendo múltiples los genes involucrados y relacionados con la neurotransmisión de dopamina y serotonina, así como con el metabolismo de la nicotina. También se describe la influencia de factores biológicos y ambientales, como la baja tolerancia a la frustración, la falta de autocontrol, la influencia del comportamiento familiar y de los pares. (15)
Adicción es la necesidad imperiosa o compulsiva de volver a consumir una droga para experimentar la recompensa que produce, y droga es toda sustancia natural o sintética que genera adicción; en el caso de la nicotina, estimulación, euforia, placer, aumento de la atención, concentración y memoria, además de disminución de la ansiedad, estrés y apetito, siendo estas tres últimas las razones por las cuales muchas mujeres fuman, todo esto a pesar de las conocidas consecuencias dañinas de su uso. (15)
Cuando una gestante inhala (voluntaria, involuntaria, activa o pasivamente) el humo de tabaco producido por la combustión del cigarrillo o exhalado por otros fumadores miembros de la familia o del contexto social, la nicotina viaja por la circulación general, atraviesa la placenta y una vez en la circulación fetal, llegar al cerebro del niño en gestación. Al llegar al cerebro, la nicotina actúa por medio de formaciones celulares especializadas, receptores que tienen la capacidad de reconocer y reaccionar a esta droga, originándose un amplio conjunto de cambios funcionales: el ritmo cardiaco y la temperatura de la piel cambian, se eleva la presión sanguínea, disminuye la circulación periférica, cambian las ondas cerebrales y se liberan las hormonas que actúan a nivel del sistema nervioso central. (14,16)
Por su parte, el monóxido de carbono que contiene el humo del cigarro causa vascularización defectuosa, hipertrofia placentaria e hipoxia local, lo que reduce el flujo sanguíneo uterino. Estas alteraciones orgánicas y funcionales causadas por los componentes del tabaco y los productos de su combustión son las responsables de las numerosas complicaciones obstétricas y perinatales del tabaquismo durante la gestación. (14,16)
La preeclampsia/eclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad materna y perinatal del mundo. Se define preeclampsia como la existencia de presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg y/o diastólica ≥ 90 mmHg, en al menos dos tomas con 4 horas de separación, asociada a proteinuria ≥ 300 mg en 24 horas (o un índice de proteinuria creatinina -IPC- ≥ 0,3 en una muestra aislada), en pacientes embarazadas, con edad gestacional de al menos 20 semanas, y cifras tensionales normales previo al embarazo. Cuando a esto se le añaden convulsiones tónico-clónicas, focal o multifocal, ya sea antes, durante o después del parto, en ausencia de otras condiciones que lo provoquen, se habla de eclampsia. Este es un trastorno complejo, en el que un conjunto de factores medio ambientales (nutricionales, infecciosos, inmunológicos) en asociación con una susceptibilidad genética, determinan su presentación y curso. (17-19) 
Se conoce que el consumo de tabaco aumenta el riesgo de desarrollar síndromes hipertensivos, aunado al riesgo en mujeres embarazadas; por lo que se plantea que este hábito tóxico es un factor de riesgo para la preeclampsia/eclampsia. (18,20) En relación a esto hay autores con criterios contrarios, pues se ha referido al tabaquismo como un factor protector para la preeclampsia basado en la hipótesis de la elevación del óxido nítrico inducido por la nicotina, aunque solo se ha comprobado en algunos casos de pacientes que continuaban fumando entre las 13 a 21 semanas; (21,22) sin embargo, esto no es motivo que justifique el hábito de fumar en gestantes.
El oligohidramnios y la rotura prematura de membranas son otras complicaciones obstétricas para las cuales se ha descrito una relación con el tabaquismo. (23) Fumar cigarrillos en exceso (>10 cigarrillos al día) aumenta el riesgo de rotura prematura de membranas, siendo mayor el riesgo a menor la edad gestacional que a término; esto se debe a que en las fumadoras se produce una reacción pulmonar que aumenta la actividad proteolítica y disminuye la de los inhibidores proteolíticos; por lo que esto debilita la resistencia de la bolsa de las aguas (constituida por 2 capas: el amnios y el corion) y precipitaría la rotura de la misma. (24)
Por otro lado, se plantea que existe un aumento de la frecuencia de placenta previa entre las mujeres fumadoras frente a las no fumadoras. (25) Las mujeres que fuman también tienen el doble de riesgo de desprendimiento de placenta frente a las no fumadoras; además, fumar en exceso no solo aumenta el riesgo de desprendimiento, sino que también de muerte perinatal cuando ocurre esta complicación obstétrica. Los mecanismos subyacentes de la relación entre tabaquismo y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta no son del todo claros; sin embargo, existe una hipótesis que señala que este hábito genera un efecto vasoconstrictor, lo que produce un estado de hipoperfusión placentaria y, a su vez, provoca isquemia decidual, necrosis y hemorragia. Estos eventos conducen, finalmente, a la separación prematura de la placenta. (26)
Los cigarrillos contienen cientos de sustancias tóxicas como nicotina, monóxido de carbono, compuestos orgánicos volátiles, hidrocarburos aromáticos policíclicos, plomo y cadmio; con alta solubilidad en lípidos, por lo que varias de estas sustancias son capaces de cruzar rápidamente la placenta, se acumulan y metabolizan en el feto, provocando hasta el doble de la concentración de nicotina en el feto que en el lado materno. Todo esto, sumado a los trastornos placentarios que provoca el tabaquismo hacen que el aborto sea otra complicación obstétrica frecuente entre las gestantes que fuman; incluso entre aquellas identificadas como fumadoras pasivas. (27)
El consumo de tabaco también se relaciona con el parto pretérmino o prematuro pues este hábito tóxico desencadena un proceso bioquímico con la producción de trombina, que a su vez estimula la producción de proteasas que maduran el cuello uterino y dañan las membranas fetales, dando lugar a su rotura prematura, estimula las contracciones uterinas y, por tanto, el parto prematuro. (28) 
Cuando el parto ocurre antes de las 37 semanas de embarazo, que es a lo que se le conoce como parto pretérmino, existe alto índice de morbilidad y mortalidad neonatal, pues los niños nacen con inmadurez de sus sistemas de órganos y se exponen a sufrir desnutrición, retraso en el desarrollo y crecimiento, que a su vez puede dificultar el aprendizaje y las funciones normales durante la infancia, adolescencia y adultez, así como incremento en el gasto en materia de salud por parte del Estado; (29) de ahí la importancia de restar el tabaquismo como hábito en las gestantes para evitar este serio evento perinatal. 
El impacto del tabaco en el crecimiento fetal es quizás el más consistente y preocupante, dada la gama de posibles consecuencias en la salud. El tabaquismo materno tiene un impacto simétrico en el crecimiento fetal causando una reducción estimada del 5 % en el peso relativo por cada paquete de cigarrillos fumados por día. El tabaquismo durante el embarazo disminuye el peso al nacer e incrementa significativamente el riesgo de nacimientos con bajo peso (<2500 g) y parto prematuro; demostrando asociaciones dependientes de dosis y de tiempo. De tal manera que, por cada paquete adicional fumado durante el embarazo, se reporta una disminución de 2,8 g en la masa corporal neonatal (0,7 g en masa grasa y 2,1 en masa magra) mostrando una asociación dosis dependiente entre fumado prenatal y el índice de masa corporal total. (13,30)
Definido como la incapacidad del feto para alcanzar su potencial genético de crecimiento biológicamente determinado, la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) es una alteración del crecimiento que ofrece al feto más probabilidades de complicaciones perinatales. Sus consecuencias se extienden hasta la vida adulta, donde se ha reportado su asociación con hipertensión arterial, hipercolesterolemia, enfermedad coronaria, obesidad y diabetes mellitus. Por lo tanto, la RCIU representa una enorme carga tanto individualmente como para la familia y la sociedad. Varios son los factores de riesgos que se han asociado, donde resalta el hábito de fumar por parte de la gestante, como se describió anteriormente. (31)
Se han sugerido diferentes mecanismos para explicar cómo el tabaquismo materno puede influir en la RCIU y en el bajo peso al nacer. El monóxido de carbono, contenido en el tabaco, tiene una gran afinidad con la hemoglobina y, en consecuencia, aumenta los niveles de carboxihemoglobina en las arterias umbilicales, lo que inhibe el suministro de oxígeno a las células y causa hipoxia fetal. (13)
El monóxido a su vez tiene gran afinidad con otras moléculas biológicas que se unen al oxígeno, tales como la mioglobina, el citocromo P450, el citocromo c oxidasa (COX) o el complejo de la cadena mitocondrial IV. El aumento observado en la apoptosis parece ser causado por la disfunción mitocondrial debido a la inhibición de la COX mediada por monóxido de carbono. Finalmente, la restricción del crecimiento fetal debido al consumo de tabaco durante el embarazo también puede ser el resultado de mecanismos epigenéticos. De hecho, la exposición al humo del tabaco en el útero se ha relacionado con cambios en la metilación del ADN de genes asociados con la restricción del crecimiento (por ejemplo, el promotor CYP1A1). (13)
El tabaquismo también afecta el pronóstico y la vitalidad del recién nacido, disminuyendo el valor promedio de la escala de Apgar, medida tanto al minuto como a los 5 minutos de vida y aumentando el riesgo de muerte neonatal y de defectos del nacimiento, con una respuesta dosis-dependiente. Incluso, se conoce bien la repercusión que tiene sobre la salud del lactante, asociándose a un mayor riesgo de muerte súbita e infecciones respiratorias. (13)
La exposición prenatal al cigarrillo incluso puede afectar estadios críticos en el desarrollo pulmonar, con la subsecuente alteración de la función de estos órganos, por ejemplo, se ha observado un aumento en el volumen alveolar y una disminución del calibre de las paredes de la vía aérea. El tabaquismo materno durante la gestación, e incluso la exposición a humo de tabaco en la vida posnatal, puede provocar un crecimiento desproporcionado entre el parénquima pulmonar y las vías aéreas, esto se conoce como crecimiento disináptico pulmonar. (13)
Algunas sustancias presentes en el cigarrillo que también alteran el desarrollo pulmonar son el arsénico y el cadmio. También se ha asociado a una disminución en la función pulmonar, con una reducción del flujo espiratorio forzado, lo que sugiere afectación en el desarrollo de las vías aéreas de pequeño calibre, este efecto persiste hasta la adolescencia. Incluso se observa un número mayor de hospitalizaciones por enfermedades de la vía respiratoria inferior en estos niños, como las neumonías adquiridas en la comunidad. (13,32)
Otra de las pruebas de función pulmonar que se ven alteradas es el volumen corriente. Las alteraciones en las pruebas de función pulmonar persisten a lo largo de los años. Sin embargo, estos efectos no se presentan en todos los niños, asociado a diferentes deleciones o polimorfismos estructurales en el gen del glutatión transferasa que aumentan el riesgo de asma y de la sensibilidad fetal. (13)
La nicotina puede generar también una reducción en la conductancia de las vías aéreas proximales. Se ha demostrado que el tabaquismo materno desde 3 semanas antes de la concepción hasta el nacimiento, disminuye la expresión de Factor de Crecimiento Epidérmico, de fibronectina, catenina y del Factor de Crecimiento derivado de Plaquetas, todos estos genes se relacionan con la vía del Wnt/β-catenina, que juega un papel muy importante en la morfogénesis pulmonar. (13)
De igual forma, es bien conocido que uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de asma en la infancia es el fumado materno durante la gestación. El tabaquismo materno se ha asociado a un riesgo aumentado de asma, bronquitis y sibilancias en el producto. La exposición prenatal es un factor de riesgo independiente y más crítico que la exposición posnatal para padecer asma y sibilancias. (13)
Los hijos de una madre tabaquista en la gestación presentan una respuesta aumentada de la citoquina TH2 ante los alérgenos, la nicotina puede incrementar la actividad TH2 y aumentar la producción de inmunoglobulina, por lo que este hábito materno intensifica la respuesta alérgica inflamatoria, lo que explica la mayor incidencia de asma en estos niños. (13)
El hábito de fumar durante la gestación también se ha asociado a trastornos cardiovasculares en el recién nacido. A nivel intrauterino, el fumado materno se ha asociado a menor variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal. Los niños expuestos a humo de tabaco en el embarazo, tienen un sistema autónomo hiperreactivo durante las primeras semanas de vida después del nacimiento. También se ha relacionado con una presión sistólica y diastólica mayor en la infancia, incluso si la madre suspendió el tabaco meses antes de logar el embarazo. Estos efectos a nivel de la presión arterial se han atribuido a disfunción endotelial, cambios estructurales y funcionales en los riñones y alteraciones en el tejido adiposo perivascular, el cual es un importante modulador de la función vascular. (13) Incluso se ha determinado que el tabaquismo materno es un importante factor de riesgo de cardiopatías congénitas en su descendencia. (33)
Por otro lado, el tabaquismo incluso es considerado un teratógeno químico, entendido como agente teratógeno aquellos elementos perturbadores, que pueden inducir o aumentar la incidencia de malformaciones congénitas, cuando se administran o actúan durante el proceso de gestación. Sus efectos varían en dependencia del genotipo materno y fetal, las características propias del mismo (naturaleza, dosis y tiempo de exposición), los mecanismos mediante los cuales estos ejercen su efecto en particular, y la etapa del desarrollo en que actúan. Malformaciones congénitas del macizo craneofacial como labio y paladar hendido, (34) craneosinostosis, gastrosquisis, y del aparato genitourinario, se han descrito con mayor frecuencia en la descendencia de mujeres que fumaron durante la gestación. (35) 
El tabaquismo materno también se ha descrito que puede modular el desarrollo y la función cerebral del feto. En relación a las consecuencias a largo plazo, la exposición prenatal al consumo de cigarrillos afecta la morbilidad neurológica de los hijos, con riesgo acumulado elevado de hospitalizaciones por esta causa. (36)
Los niños nacidos de madres fumadoras tienen más trastornos del movimiento en comparación con los niños no expuestos, como convulsiones febriles. Se han propuesto diversos mecanismos para explicar los efectos fisiopatológicos del tabaquismo en el embarazo. En modelos animales, la nicotina aumenta la resistencia vascular y reduce el flujo sanguíneo uterino. La exposición prenatal crónica a la nicotina en estos modelos resulta en una secreción anormal de mediadores neuroquímicos en el cerebro, así como un comportamiento patológico entre la descendencia. Los modelos demostraron que la nicotina es un teratógeno neuroconductual que altera el desarrollo cerebral, ya que provoca anomalías en la proliferación y diferenciación de las células neurales, promueve la apoptosis y produce alteraciones en la función sináptica. (13,36)
Además, se sugieren asociaciones entre el tabaquismo materno durante el embarazo (incluido el tabaquismo activo y pasivo) y la reducción de las capacidades psicomotoras infantiles, así como los problemas de conducta como el trastorno por déficit de atención/hiperactividad. (13,36)
Incluso a nivel ocular el tabaquismo materno también puede causar alteraciones en la descendencia; así demostraron Castillo et al. (37) en un estudio sobre los efectos de la exposición prenatal a alcohol, tabaco y otras drogas de abuso sobre el desarrollo retiniano. Los autores describieron mayor proporción de estrabismo, peor estereopsis y mayores alteraciones en el fondo de ojo en los pacientes expuestos a tabaco prenatal, debido al efecto nocivo de esta droga sobre el desarrollo del nervio óptico y la retina. 
En relación al estudio de los efectos perinatales del tabaquismo durante la gestación y el posparto, es muy importante también tener en cuenta que muchos compuestos presentes en el tabaco, como la nicotina, pasan rápidamente a la leche materna de una madre fumadora. Es justamente la etapa de lactancia, uno de los periodos más importantes de la vida posnatal, y en el cual el producto es más susceptible. Se ha planteado que los efectos de la exposición al tabaco dependen de la cantidad de cigarrillos consumidos por la madre y del periodo entre el último cigarrillo inhalado y el inicio de la toma de lactancia. Los niveles de nicotina en leche materna son más del doble de los encontrados a nivel sérico en la madre. Además, se ha observado menor duración del periodo de lactancia en las madres fumadoras, debido a que muchas suspenden esta práctica a causa de la mayor irritabilidad del niño por los compuestos del tabaco que pasan a la leche materna, también por la concientización de los efectos adversos sobre el niño, por lo cual las madres suspenden la lactancia de manera temprana, privando a sus hijos de los beneficios de la leche materna. (13,14)
El ciclo de sueño-vigilia del niño también se ve alterado por la nicotina. La exposición a humo de tabaco también puede producir náuseas, vómitos, irritabilidad, llanto excesivo, cólicos, deprivación de sueño, y en etapas posteriores del crecimiento, déficit de memoria y dificultad en el proceso de aprendizaje. Se ha relacionado la exposición neonatal al tabaco con aumento de riesgo en el Síndrome de Muerte Súbita Infantil, se cree que esto se debe a una alteración en las células cromafines de la médula adrenal para responder ante el estrés ante la hipoxia producida por la nicotina. (13,14)
Las complicaciones, tanto obstétricas como del período perinatal, asociadas al tabaquismo en mujeres gestantes, si bien incluyen fundamentalmente las hasta aquí descritas, diferentes estudios describen con mayor frecuencia unas sobre otras; pero siempre tienen una frecuencia significativamente mayor en comparación con las que se presentan en gestantes no fumadoras, así lo demostraron Míguez et al. (14) en una investigación sobre las repercusiones del consumo de tabaco activo y/o pasivo en el embarazo y postparto.
Cabe destacar que las mujeres que siguen fumando durante el embarazo suelen reducir su consumo, bajo la creencia de que así minimizarán o eliminarán los riesgos para su bebé, si bien se ha demostrado que no existe un consumo mínimo ausente de riesgos; por el contrario, dejar de fumar antes o durante el embarazo temprano reduce todos los riesgos relacionados. (14) 
Las acciones de prevención en salud para eliminar el hábito de fumar en las gestantes también deben ir dirigidas a otros familiares con los que conviva la mujer, pues se ha demostrado que el tabaquismo pasivo también está relacionado con todas las complicaciones descritas. (13,14,19)

























[bookmark: _Toc110471909]MATERIALES Y MÉTODOS
Aspectos generales del estudio.
Se realizó un estudio observacional analítico longitudinal prospectivo de tipo cohorte, para determinar las alteraciones gestacionales y perinatales relacionadas con el tabaquismo en embarazadas pertenecientes al Policlínico de Majagua “Doña Emilia González”, desde septiembre de 2019 hasta agosto de 2022.
Universo y muestra.
El universo lo conformaron todas las gestantes pertenecientes al Policlínico “Doña Emilia González” de Majagua, en el periodo comprendido desde septiembre de 2019 hasta agosto de 2022. Se aplicaron diferentes criterios de inclusión y exclusión para controlar los sesgos.
Criterios de inclusión.
· Gestantes con edades superiores a los 18 años. 
· Gestantes de las cuales se pudieron obtener todos los datos necesarios para llevar a cabo el estudio. 
Criterios de exclusión.
· Gestantes que se trasladaron fuera del área.
· Gestantes que dieron a luz fuera del área sur de Ciego de Ávila, por lo que no se pudo dar seguimiento al periodo perinatal.
· Gestantes que presentaron abortos provocados. 
 Criterios de selección de grupos.
Grupo caso: Gestantes que presentaban tabaquismo activo al momento de la captación o recogían dicho antecedente, y cumplieron con los criterios de inclusión y ninguno de exclusión. 
Grupo control: Gestantes que no presentaban tabaquismo activo al momento de la captación y no recogían dicho antecedente, e igualmente cumplieron con los criterios de inclusión y ninguno de exclusión. 
Finalmente, el universo quedó constituido por 289 gestantes, de ellas 42 pasaron a formar parte del grupo caso y se trabajó con su totalidad, por lo que no se realizó muestro en dicho grupo. Así mismo, el grupo control fue conformado por 247 gestantes de las cuales se trabajó con 42, seleccionadas mediante un muestreo aleatorio simple; se escogió dicho tamaño muestral para garantizar una proporción de un control por cada caso.
Técnicas para obtención de la información.
Métodos teóricos.
Histórico-lógico: Se identificaron los antecedentes históricos de la relación del tabaquismo con alteraciones y complicaciones gestacionales y perinatales, así como los principales trabajos realizados en el municipio y en la provincia en general.
Analítico-sintético: Se llevó a cabo una búsqueda exhaustiva de la literatura internacional y nacional, en español e inglés, con una actualización de las últimos cinco años. 
Inductivo-deductivo: Permitió interpretar la información recogida mediante los métodos empíricos y arribar a conclusiones.
Métodos empíricos.
Observación científica: Se mantuvo una observación continua del fenómeno estudiado, así como la aparición de las alteraciones que hipotéticamente se relacionaban con el consumo de tabaco en la gestación. Se elaboró una planilla de recolección de datos (anexo 2), la cual se llenó a partir de las historias clínicas de las pacientes, su documentación oficial y entrevista individual en cada uno de sus consultorios de pertenencia.
Procesamiento estadístico: Los datos se procesaron mediante el paquete estadístico SPSS versión 26.0 para Windows. Como medida de resumen de la información se construyeron tablas de contingencia con la distribución de frecuencia absoluta (número) y relativa (%) y se utilizaron pruebas de significación estadística para identificar las alteraciones relacionadas con el tabaquismo. 
Todas las variables fueron recogidas por la autora de la investigación y la tutora correspondiente.
Variable independiente.
	Variable
	Clasificación
	Escala
	Descripción
	Indicadores

	Antecedente de tabaquismo. 
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Si presenta tabaquismo activo en el momento de la captación o recoge el antecedente de dicho hábito.   
	Frecuencia absoluta y Porcientos.


Variables dependientes.
	Variable
	Clasificación
	Escala
	Descripción
	Indicadores

	Anemia.  
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Si presentó niveles de hemoglobina inferiores a los ……. (38)  
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Preeclampsia/ eclampsia
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Según diagnóstico de Preeclampsia/ eclampsia en la gestación y/o el periodo perinatal; presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg y/o diastólica ≥ 90 mmHg, en al menos dos tomas con 4 horas de separación, asociada a proteinuria ≥ 300 mg en 24 horas. (38)
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Oligoamnios 
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Según criterios diagnósticos de la enfermedad. (38)   
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Rotura prematura de membranas
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Según criterios diagnósticos de la enfermedad. (38)   
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Placenta previa
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Según criterios diagnósticos de la enfermedad. (38)   
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Según criterios diagnósticos de la enfermedad. (38)   
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Parto instrumentado
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Si fue necesario instrumentación del parto.    
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Cesárea
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Si fue necesario realizar cesárea.    
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Parto pretérmino
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Según tiempo de gestación inferior a las 37 semanas. 
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Aborto
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Si la paciente presentó aborto espontáneo.    
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Puntaje de Apgar inferior a 7 puntos.
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Si presentó un puntaje de Apgar inferior a los 7 puntos al quinto minuto del nacimiento. 
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Bronconeumonía
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Según diagnóstico de bronconeumonía del recién nacido.    
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Membranas hialinas
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Según diagnóstico de Membranas hialinas al nacimiento.    
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Trastornos cardiovasculares
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Según diagnóstico de Trastornos cardiovasculares.   
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Trastornos genéticos o malformaciones
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Según diagnóstico de Trastornos genéticos o malformaciones   
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Restricción del Crecimiento Intrauterino. 
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	Según criterios diagnósticos de la Restricción del Crecimiento Intrauterino. (38)   
	Frecuencia absoluta y Porcientos.

	Bajo peso al nacer. 
	Cualitativa
Nominal Dicotómica.
	Sí 
No  
	[bookmark: _GoBack]Si presentó al nacer un peso inferior a los 2500 gramos.    
	Frecuencia absoluta y Porcientos.


Co-variables
		Variable
	Clasificación
	Escala
	Descripción
	Indicadores

	Edad.
	Cuantitativa Continua.
	19 – 22 años
23 – 27 años
28 – 32 años
33 – 37 años
≥ 38 años
	Según años cumplidos por carné de identidad.
	Frecuencia absoluta y Porcientos.


Métodos de procesamiento de la información y técnicas a utilizar.
Se diseñó una base de datos en el programa Microsoft Excel 2016, en la cual se vaciaron las planillas de recolección, posteriormente mediante el programa SPSS® versión 26.0 para Windows, se realizaron las pruebas estadísticas necesarias. Se emplearon métodos de estadística descriptiva y medidas de resumen para datos cualitativos y cuantitativos (cifras absolutas y por ciento).
Los resultados se mostraron en tablas de contingencia, en las que se resumió la información con el fin de abordar cada objetivo específico planteado. Se analizó el fenómeno estudiado, lo que permitió, a través de los procesos de síntesis y generalización, arribar a conclusiones.
[bookmark: _Toc23006566]Se utilizó la prueba de independencia basada en la distribución de Ji-cuadrado para determinar la presencia de asociación estadística entre variables categóricas, con su variante de corrección por continuidad de Yates en los casos requeridos. 
Se determinó el Risk Ratio (RR) y sus intervalos de confianza (IC) para cada uno de los factores que mostraron diferencias significativas (p<0,05) entre los grupos. Se trabajó con una confiabilidad del 95%.
	
	Grupo caso
	Grupo control
	

	Resultado se presenta
	a
	b
	a+b

	Resultado no se presenta
	c
	d
	c+d

	
	a+c
	b+d
	Total


Por lo que, RR=[(a/(a+c)]/[(b/(b+d)].
Aspectos Éticos.
Se respetaron los principios básicos de la bioética: la autonomía, la justicia, la beneficencia y no maleficencia. (39) Se acordó la no divulgación de la información recolectada de forma individual, solo se popularizaron los resultados globales. El protocolo de investigación fue presentado, revisado y aprobado por el Comité Ético del Policlínico de Majagua.
Recursos y Costos Económicos.
La investigación no demandó de gasto económico y los recursos materiales empleados se redujeron al uso de útiles de escritorio.

[bookmark: _Toc110471910]RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Tabla 1. Gestantes según presencia de tabaquismo y edad. Policlínico “Doña Emilia González” de Majagua, desde septiembre de 2019 hasta agosto de 2022.
	
Edad 
	Grupo Caso
n=42 (%)
	Grupo control
n=42 (%)
	
p

	18-22
	8 (19,0)
	5 (11,9)
	0,783

	23-27
	12 (28,6)
	14 (33,3)
	

	28-32
	14 (33,3)
	12 (28,6)
	

	33-37
	6 (14,3)
	7 (16,7)
	

	38 o más
	2 (4,8)
	4 (9,5)
	


Fuente: planilla de recolección de datos.
La tabla 1 muestra como en el grupo de los casos predominaron las pacientes de 28 a 32 años de edad con el 33,3% seguido del grupo de 23 a 27 años de edad con el 28,6%. Mientras que en el grupo de los controles se invirtió el orden, ya que el primero en frecuencia fue de 23 a 27 años en el 33,3% y fue seguido del de 28 a 32 años, con el 28,6%. En ambos grupos del estudio el rango de edad menos frecuente fue de 38 años o más.
Cedeño Donet y Cols. (40) informaron que según la edad de las pacientes estudiadas llamó la atención que el 21,6% tenían edades inferiores a los 19 años y de éstas el 5% tenían edades inferiores a los 15 años. La mayor frecuencia correspondió a las edades entre 25 y 29 años con 40 mujeres para el 39, 2%
Estefanía Díaz (41) reportó que la edad media de las mujeres de su muestra fue de 34,3 años, con una mediana de 35 años y moda de 35 años. La más joven tenía 15 años y la de más edad, 53 años. Dentro del grupo de fumadoras, la media de edad fue de 33,67 ± 4,75 años y dentro del grupo de no fumadoras la media fue de 34,45 ± 5,01 años.
Rojas Villegas y Cols. (42) reportaron que, en su estudio, al realizar una encuesta se obtuvieron respuestas de 1173 pacientes gestantes de las cuales el 31,2% fueron fumadoras. La edad media de las participantes fue de 31 años, aunque no reportaron la prevalencia según los grupos de edad.
Arreaga Desiderio y Romo Mantuano (43) reportaron que el grupo etario que se vio representado por mayoría fue el de 27 a 30 años, con el 29,1% de las apariciones. Le siguieron en frecuencia las pacientes de 18 a 20 años y de 24 a 26 años con 23,6% y 18,2% respectivamente.
En la investigación de Calistro y Cols. (44) el grupo etario reportado con mayor frecuencia fue de 20 a 29 años, con 51,05% de apariciones. En frecuencia les siguieron las pacientes de 30 a 39 años y de menos de 20 años de edad, ya que estas fueron el 22,81% y 21,93% de los casos respectivamente.












Tabla 2. Gestantes según presencia de tabaquismo y anemia y preeclampsia/eclampsia. 
	
Variables
	Grupo Caso
n=42 (%)
	Grupo control
n=42 (%)
	
p
	RR
(IC95%)

	Anemia
	
	
	0,763
	-

	Sí
	6 (14,3)
	7 (16,7)
	
	

	No
	36 (85,7)
	35 (83,3)
	
	

	Preeclampsia/eclampsia
	
	
	0,035*
	1,7  (1,5-2,5)

	Sí
	10 (23,8)
	3 (7,1)
	
	

	No
	32 (76,2)
	39 (92,9)
	
	


Fuente: planilla de recolección de datos.
Prueba: Ji-cuadrado. *Estadísticamente significativo. 
Se puede observar en la tabla 2 como el 14,3% de las gestantes fumadoras presentaron anemia, frente al 16,7% de las no fumadoras, con lo cual no se encontraron diferencias significativas. La preeclampsia o eclampsia se presentaron en el 23,8% de los casos y en el 7,1% de los controles. Dichas referencias si resultaron ser significativas (p=0,035). El riesgo de presentar dichas enfermedades en fumadoras fue 1,7 veces superior.
Estefanía Díaz (41) observó que el 0,37% de las mujeres fumadoras desarrollaron preeclampsia, frente al 0,54% de las mujeres no fumadoras (p=0,0296; OR: 0,72; IC95%: 0,53-0,97). Con respecto al desarrollo de eclampsia, el 0,05% de las mujeres fumadoras desarrollaron eclampsia, frente al 0,07% de las mujeres no fumadoras (p=0,425; OR: 0,72; IC95%: 0,32-1,61). Paradójicamente encontró que el tabaquismo fue un factor protector, lo cual contrasta con los resultados del actual estudio.
En el mismo estudio (41) se registró cuántas mujeres tuvieron una anemia de <10 gramos de hemoglobina durante el embarazo. En el grupo de fumadoras, el 0,14% de las mujeres tuvieron anemia por debajo de 10 gramos y en el grupo de no fumadoras el 0,11% (p=0,37; OR 1,26; IC95%: 0,75-2,09).
En la investigación de Calistro y Cols. (44) se observó la presencia de eclampsia en 2 pacientes, lo cual representó el 0,35%. Mientras que la preeclampsia fue diagnosticada en 49 pacientes, un 8,6% de la muestra. Así mismo, informaron que la anemia se observó en un total de 103 pacientes, lo cual representó un 18,07% de las gestantes.
Mallqui Minaya y Miñano Florian (45) reportaron que solo una de las 240 pacientes que integraron la muestra de su estudio afirmó ser fumadora activa. Esto representó un 0,4% de las embarazadas, la cual a su vez presentó preeclampsia a posteriori. Aun así, no se encontró significación estadística.
En el estudio de Vila Palacios (46) sólo el antecedente de tabaquismo se asoció en forma significativa al desarrollo de preeclampsia, observándose en el 5,8% de pacientes con este diagnóstico y en solo el 1% de las pacientes sanas (p=0,007).











Tabla 3. Gestantes según presencia de tabaquismo y diagnóstico de Oligoamnios y rotura prematura de membranas. 
	
Variable
	Grupo Caso
n=42 (%)
	Grupo control
n=42 (%)
	
p
	RR
(IC95%)

	Oligoamnios
	
	
	0,068
	-

	Sí
	13 (31,0)
	6 (14,3)
	
	

	No
	29 (69,0)
	36 (85,7)
	
	

	Rotura Prematura de Membranas
	
	
	0,637
	-

	Sí
	14 (33,3)
	12 (28,6)
	
	

	No
	28 (66,7)
	30 (71,4)
	
	


Fuente: planilla de recolección de datos.
Prueba: Ji-cuadrado. 
En la tabla 3 se puede apreciar que el Oligoamnios se presentó con mucha mayor frecuencia entre las fumadoras (31%) que entre las no fumadoras (14,3%), dichas diferencias no resultaron significativas, sin embargo, p=0,068 es un valor muy cercano a 0,05 por lo cual la autora recomienda la realización de estudios con una muestra mayor, para determinar si realmente existen diferencias significativas o no. En cuanto a la rotura prematura de membranas, se presentó en ambos grupos de forma similar, 33,3% en los casos y 28,6% en los controles.
Cedeño Donet y Cols. (40) reportaron que 27 de 102 embrazadas, lo cual representó el 26,47% del total de pacientes y el 35% de las fumadoras, presentaron rotura prematura de membranas. No reportaron la presencia de Oligoamnios en su estudio.
Estefanía Díaz (41) por su parte, sí reportó que el 2,70% de las mujeres fumadoras presentaron Oligoamnios, frente al 2,10% de las mujeres no fumadoras (p<0,0001; OR: 1,30; IC95%: 1,15-1,46).
Arreaga Desiderio y Romo Mantuano (43) reportaron que 41 de las 110 pacientes de su estudio presentaron Oligoamnios. Ello representó el 37,3% de las participantes en el estudio.
Según el estudio de Ortíz y Cols. (47) las pacientes del grupo de casos tuvieron mayor significación estadística para el tabaquismo (p=0,008). Se apoya en que el 2,35% de los casos presentaron dicho antecedente, mientras que solo el 1% de los controles afirmaron ser fumadoras.



Tabla 4. Gestantes según presencia de tabaquismo y diagnóstico de placenta previa y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. 
	Variable
	Grupo Caso
n=42 (%)
	Grupo control
n=42 (%)
	
p
	RR
(IC95%)

	Placenta previa
	
	
	0,558
	-

	Sí
	8 (19,0)
	6 (14,3)
	
	

	No
	34 (81,0)
	36 (85,7)
	
	

	Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
	
	
	
0,724
	
-

	Sí
	4 (9,5)
	5 (11,9)
	
	

	No
	38 (90,5)
	37 (88,1)
	
	


Fuente: planilla de recolección de datos.
Prueba: Ji-cuadrado. 
 La tabla 4 muestra como la placenta previa se presentó en 8 pacientes (19%) del grupo caso y 6 pacientes (14,3%) del grupo control. En cuanto al desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, la frecuencia fue mucho menor, de 9,5% de las fumadoras y 11,9% de las no fumadoras. Dichas diferencias no fueron significativas.
Estefanía Díaz (41) reportó que el 0,34% de las mujeres fumadoras tuvieron una placenta previa durante la gestación, frente al 0,33% de las mujeres que no fumaron (p=0,838; OR 1,03; IC 95% 0,75-1,42). Mientras que, con respecto al DPPNI el 0,13% de las mujeres fumadoras presentaron un DPPNI, frente al 0,10% de las mujeres que no fumaron (p=0,95; OR 1,29; IC95%: 0,76-2,18).
En la investigación de Poaquiza Pacheco (48) de las 50 pacientes que fueron diagnosticadas con placenta previa en el período de estudio, 26 de ellas aceptaron tener antecedentes de tabaquismo que corresponden a un 52% del total de la muestra. El consumo de tabaco fue considerado como un factor preponderante ya que se observó un aumento en el tamaño de la placenta en los casos en que la madre era fumadora activa para compensar la falta de oxígeno ocasionada por el tabaquismo de la madre.
En una investigación sobre hemorragias uterinas durante el embarazo, Guerrero Sánchez (49) reportó que el 29% de las pacientes fueron fumadores. Este fue el segundo factor de riesgo que se presentó en orden de frecuencia precedido solo por la cesárea anterior.
Tabla 5. Gestantes según presencia de tabaquismo y necesidad de parto instrumental o cesárea. 
	
Variable
	Grupo Caso
n=42 (%)
	Grupo control
n=42 (%)
	
p
	RR
(IC95%)

	Parto instrumentado
	
	
	0,047*
	1,6   (1,1-2,3)

	Sí
	15 (35,7)
	7 (16,7)
	
	

	No
	27 (64,3)
	45 (83,3)
	
	

	Cesárea
	
	
	0,450
	-

	Sí
	12 (28,6)
	9 (21,4)
	
	

	No
	30 (71,4)
	33 (78,6)
	
	


Fuente: planilla de recolección de datos.
Prueba: Ji-cuadrado. *Estadísticamente significativo. 
 Se puede ver en la tabla 5 que los partos instrumentados fueron más frecuentes entre las pacientes fumadoras que entre las no fumadoras, con 35,7% y 16,7% respectivamente. La diferencia fue significativa (p=0,047), con un riesgo aumentado en 1,6 veces. Las cesáreas fueron semejantes entre ambos grupos del estudio, se presentaron el 28,6% de los casos y el 21,4% de los controles.
En el estudio de Estefanía Díaz (41) se analizó si hubo más casos de partos instrumentales en alguno de los grupos. En el grupo de fumadoras hubo un 24,71% de partos instrumentales frente a un 75,29% de partos eutócicos. En el grupo de no fumadoras el 21,61% de los partos fueron instrumentales y un 78,39% fueron eutócicos (p<0,0001; OR: 1,19; IC95%: 1,14-1,25). Además, se realizó cesárea en el 14,47% de las mujeres fumadoras y en el 13,33% de las mujeres no fumadoras (p=0,0005; OR: 1,10; IC 95%: 1,04-1,16).
Para la cesárea el tabaquismo no resultó un factor de riesgo según Padilla y Cols. (50) ya que la “p” fue menor a 0,05. Solo el 6% de las pacientes pertenecientes al grupo caso fumaron, frente al 8% de las pacientes del grupo de control.
Tabla 6. Gestantes según presencia de tabaquismo y parto pretérmino o aborto. 
	Variable
	Grupo Caso
n=42 (%)
	Grupo control
n=42 (%)
	
p
	RR
(IC95%)

	Parto pretérmino
	
	
	0,003*
	1,9    (1,3-2,7)

	Sí
	17 (40,5)
	5 (11,9)
	
	

	No
	25 (59,5)
	37 (88,1)
	
	

	Aborto
	
	
	0,557
	-

	Sí
	2 (4,8)
	1 (2,4)
	
	

	No
	40 (95,2)
	41 (97,6)
	
	


Fuente: planilla de recolección de datos.
Prueba: Ji-cuadrado. *Estadísticamente significativo. 
Como en la tabla 6 se muestra el parto pretérmino fue más frecuente en las pacientes fumadoras con el 40,5% que en las no fumadoras con el 11,9%. La diferencia entre los grupos del estudio en cuanto a dicha variable fue significativa (p=0,003), se evidenció un aumento del riesgo de 1,9 veces en las pacientes fumadoras. El aborto solo se observó en el 4,8% de las gestantes del grupo caso y en 2,4% de las pacientes del grupo control. No hubo diferencias significativas en cuanto a los abortos.
Cedeño Donet y Cols. (40) reportaron que 24 de sus pacientes fumadoras, para un 31,1% de los casos presentaron parto pretérmino. Mientras que en el mismo estudio se observó que el aborto estuvo presente en el 20,7% de las pacientes, las cuales fueron 16 de las fumadoras.
Estefanía Díaz (41) comparó la media de semanas de gestación en el grupo de pacientes fumadoras y no fumadoras. En el primero la media de semanas de gestación fue de 39,04 ± 1,99. En el grupo de no fumadoras la media de gestación fue de 39,08 ± 1,92. La diferencia observada fue estadísticamente significativa (p=0,017).
Además, en el mismo estudio (41) la prevalencia de prematuridad en ambos grupos, definida como aquella gestación que dura menos de 37 semanas. En el grupo de fumadoras hubo 1002 partos prematuros, frente a 12 532 que fueron a término. Es decir, el 7,40% de los partos fueron prematuros. En el grupo de no fumadoras hubo 3993 casos de prematuridad y 56124 fueron a término, es decir el 6,6% de los partos fueron prematuros (p=0,0015; OR: 1,12; IC95%: 1,05-1,21).
Calistro y Cols. (44) observaron que el parto pretérmino extremo se manifestó en 4 pacientes, para un 0,70% de los casos. Once pacientes, un 1,94% tuvieron parto pretérmino severo, 17 pacientes parto pretérmino moderado para un 2,99% y 63 pacientes, un 11,09% parto pretérmino leve. En total el parto pretérmino se presentó en el 16,72% de los casos en total.




















Tabla 7. Gestantes según presencia de tabaquismo y puntaje de Apgar inferior a 7 puntos, diagnóstico de bronconeumonía y/o membranas hialinas en el recién nacido. 
	Variable
	Grupo Caso
n=42 (%)
	Grupo control
n=42 (%)
	
p
	RR
(IC95%)

	Apgar inferior a 7 puntos
	
	
	0,001*
	2,1   (1,4-3,1)

	Sí
	19 (45,2)
	5 (11,9)
	
	

	No
	23 (54,8)
	37 (88,1)
	
	

	Bronconeumonía
	
	
	0,645
	-

	Sí
	3 (7,1)
	2 (4,8)
	
	

	No
	39 (92,9)
	40 (95,2)
	
	

	Membranas hialinas
	
	
	0,040*
	1,6   (1,1-2,4)

	Sí
	14 (33,3)
	6 (14,3)
	
	

	No
	28 (66,7)
	36 (85,2)
	
	


Fuente: planilla de recolección de datos.
Prueba: Ji-cuadrado. *Estadísticamente significativo. 
En la tabla 7 se muestra que la bronconeumonía al nacer se presentó en solo el 7,1% de los casos y el 4,8% de los controles, sin diferencias significativas. El Apgar bajo se presentó en el 45,2% de los neonatos de las gestantes fumadoras y en el 11,9% de las no fumadoras, diferencia que resultó significativa (p=0,001), lo cual aumentó el riesgo en 2,1 veces. Las membranas hialinas por su parte aparecieron en el 33,3% de los recién nacidos de las pacientes del grupo caso y el 14,3% de los de madres no fumadoras. Dicha diferencia también fue significativa (p=0,040) y provocó un aumento del riesgo de 1,6 veces.
Cedeño Donet y Cols. (40) observaron que el Apgar bajo al nacer se presentó en 18 niños, un 23,3% de los relacionados a madres fumadoras. La bronconeumonía y la enfermedad por membranas hialinas fueron algo menos frecuentes. Se presentaron en 16,8% y 3,8% de los neonatos con madres fumadoras respectivamente.
Estefanía Díaz (41) recogió los datos para 73 211 pacientes, de los cuales 59 754 fueron no fumadoras y 13 457 fumaron durante la gestación. Al calcular el porcentaje de recién nacidos con un Apgar al minuto de vida por debajo de lo normal (<7), recogimos un 6,61% de casos en el grupo de madres fumadoras frente a un 6,52% de casos en el grupo de madres no fumadoras (p=0,625; OR: 1,02; IC95%: 0,94-1,09).
En el mismo estudio (41) se recogieron los datos para 73 216 pacientes, de los cuales 59 756 fueron no fumadoras y 13 460 fumaron durante la gestación. Al calcular el porcentaje de recién nacidos con un Apgar por debajo de lo normal a los 5 minutos de vida (<7), hubo un 1,01% de casos en el grupo de madres fumadoras frente a un 0,92% de casos en el grupo de madres no fumadoras (p=0,359; OR: 1,09; IC 95% 0,91-1,31). 
En la investigación de Calistro y Cols. (44) de los 570 binomios madre-hijo participantes, en 381 casos (lo cual representó el 88,25%) la mujer fumó activamente durante su embarazo. Se registraron 64 casos (un 11,23%) de neonatos con Apgar patológico al minuto de nacidos.
Tabla 8. Gestantes según presencia de tabaquismo y diagnóstico de trastornos cardiovasculares y trastornos genéticos o malformaciones. 
	
Variable
	Grupo Caso
n=42 (%)
	Grupo control
n=42 (%)
	
p
	RR
(IC95%)

	Trastornos cardiovasculares
	
	
	0,608
	-

	Sí
	3 (7,1)
	1 (2,4)
	
	

	No
	39 (92,9)
	41 (97,6)
	
	

	Trastornos genéticos o malformaciones
	
	
	0,236
	-

	Sí
	5 (11,9)
	2 (4,8)
	
	

	No
	37 (87,1)
	40 (95,2)
	
	


Fuente: planilla de recolección de datos.
Prueba: Ji-cuadrado.  
En la tabla 8 se observa que los trastornos cardiovasculares se presentaron en los recién nacidos del 7,1% de las madres fumadoras frente al 2,4% de las no fumadoras. Otros trastornos genéticos o malformaciones se observaron en el 11,9% de los casos y el 4,8% de los controles. Aunque fue el doble de incidencia en cada caso, la diferencia no fue significativa en ninguna de las dos variables.
Cedeño Donet y Cols. (40) reportaron que 15 de los niños de madres que fumaron durante el embarazo presentaron trastornos genéticos, lo cual representó al 19,4% de los casos estudiados. Por su parte 2 neonatos, un 2,5% de los mismos, presentaron trastornos cardiovasculares a consecuencia del tabaquismo de la madre.
Estefanía Díaz (41) observó que, en el grupo de madres fumadoras, el 0,13% de los recién nacidos tuvieron malformaciones fetales. En el grupo de madres no fumadoras, esto ocurrió en un 0,11% de los casos (p=0,51; OR 1,19; IC95%: 0,71-2,01).
Baena y Cols. (51) reportaron que el tabaquismo estuvo presente en el 12,5% de las pacientes con neonatos a los cuales se les diagnosticó malformación renal o urinaria congénita, frente al 3,1% de las que no fumaron. Al realizar el análisis bivariado obtuvieron p=0,037, con RR de 4,1 e IC95% de 1,4 a 12,2. Aunque en el análisis multivariado no fue significativo (p=0,110; RR: 2,5; IC95%: 0,9-8,6).
En contraste con lo encontrado en la actual investigación y en la mayor parte de la literatura revisada, Urgilés García (52) reportó que solo el 1% de sus pacientes consumía cigarrillos de manera ocasional y otro 1% frecuentemente. Por lo cual no encontró asociación significativa entre el tabaquismo y la aparición de malformaciones o trastornos cardiovasculares.



Tabla 9. Gestantes según presencia de tabaquismo y diagnóstico de restricción en el crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer. 
	
Variable
	Grupo Caso
n=42 (%)
	Grupo control
n=42 (%)
	
p
	RR
(IC95%)

	Restricción del Crecimiento Intrauterino
	
	
	0,114a
	-

	Sí
	6 (14,3)
	1 (2,4)
	
	

	No
	36 (85,7)
	41 (97,6)
	
	

	Bajo peso al nacer
	
	
	0,010*
	1,7  (1,1-2,6)

	Sí
	19 (45,2)
	8 (19,0)
	
	

	No
	23 (54,8)
	34 (81,0)
	
	


Fuente: planilla de recolección de datos.
Prueba: Ji-cuadrado. a Corrección por continuidad. *Estadísticamente significativo. 
En la tabla 9 se aprecia que la restricción del crecimiento intrauterino se presentó en el 14,3% de las pacientes fumadoras frente al 2,4% de las no fumadoras, aun así, no fue significativa la diferencia. En el caso del bajo peso al nacer, este se presentó en el 45,2% de los casos y el 19% de los controles, dicha diferencia sí fue significativa (p=0,010) y con un riesgo 1,7 veces superior.
En la investigación de Cedeño Donet y Cols. (40) el retraso en el crecimiento intrauterino fue la afección con más frecuencia encontrada en relación al mal hábito de fumar durante la gestación. La misma se presentó en 42 de los neonatos estudiados, esto representó el 27,5% de dichos pacientes.
Estefanía Díaz (41) reportó que, en su muestra, el 1,71% de las mujeres fumadoras presentaron fetos con retraso del crecimiento intrauterino, frente al 1,02% en el caso de las no fumadoras (p<0,0001; OR 1,68; IC95%: 1,44-1,95). También concluyó que, a mayor cantidad de cigarrillos al día, mayor fue la probabilidad de presentar fetos con retraso del crecimiento.
En el mismo estudio (41) se observó que el peso medio del recién nacido en las mujeres fumadoras fue de 3143 ± 552 gramos. En el grupo de no fumadoras la media de peso fue de 3285 ± 544 gramos (p<0,0001). Además, el 9,92% de los recién nacidos de madres fumadoras tuvieron bajo peso al nacer, frente al 6,67% de los nacidos de madres no fumadoras (p<0,0001; OR: 1,54; IC95%: 1,44-1,64).
Heredia Olivera (53) encontró que el consumo de tabaco estuvo presente en 21 de las pacientes con niños que presentaron bajo peso al nacer, lo cual representó el 7,3% de los mismos, así como en 5 de las que no, para un 1,8%. Las diferencias entre los grupos fueron significativas (p=0,001), y el Odds Ratio fue de 4,6 con intervalo de confianza al 95% de 1,7 a 12,7.
Wilson Chibás y Cols. (54) observaron que un 36% de las gestantes que consumieron tabaco tuvieron bajo peso al nacer. En su estudio se logró demostrar una relación directa entre el consumo de alcohol y el tabaco con el bajo peso al nacer.
Álvarez Cortés y Cols. (32) observaron que el tabaquismo, además de ser el factor de riesgo con mayor fuerza de asociación en la serie estudiada (OR=5,25), a la vez fue la condición que, de ser eliminada en las mujeres involucradas en la reproducción, tendría un mayor impacto, pues se reduciría el bajo peso al nacer al 80%.
Para Arreaga Desiderio y Romo Mantuano (43) el 14,5% de los niños fueron prematuros, el 18,2% fueron prematuros moderados y el 7,3% prematuros tardíos. Por ello reportaron en total un 40% de niños nacidos antes de las 37 semanas.




[bookmark: _Toc110471911]CONCLUSIONES
Predominaron las pacientes con edades entre 28 y 32 años en el grupo caso y entre los 23 y 27 años en el control. El diagnóstico de preeclampsia/eclampsia fue significativamente mayor en los casos, con un riesgo 1,7 veces superior. La mayoría de las pacientes no presentó anemia en la gestación. Ni el oligoamnio, ni la rotura prematura de membranas, se relacionaron con el tabaquismo. A pesar de que la presencia de placenta previa fue mayor en las pacientes fumadoras, la diferencia entre grupos no fue significativa.  El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta se mostró en baja frecuencia. 
El hábito tabáquico incrementó el riesgo de parto instrumentado 1,6 veces, no obstante, no se relacionó con la necesidad de cesárea. Los abortos se presentaron de forma similar entre los grupos. Las embarazadas fumadoras o con dicho antecedente tuvieron mayores probabilidades de parto pretérmino, así como un riesgo 2,1 veces superior de recién nacidos con Apgar inferior a los 7 puntos y 1,6 mayor de niños con membranas hialinas. El tabaquismo aumento 1,7 veces el riesgo de nacimientos con bajo peso, no obstarte, no se relacionó con la restricción del crecimiento intrauterino.








[bookmark: _Toc110471912]RECOMENDACIONES 
[bookmark: _Toc71921361][bookmark: _Toc72711827][bookmark: _Toc110471913]Se recomienda realizar un estudio multicéntrico para lograr mayor tamaño muestral en ambos grupos, así mismo se sugiere hacer una regresión logística binaria con la finalidad de determinar si la exposición al tabaco constituye un factor pronóstico de alteraciones gestacionales y perinatales, o está influenciada por la presencia de otras variables.
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Anexo 1. Planilla de recolección de datos.
Nombre del paciente: ____________________________________  Código: ______
Edad: _____ años                    Tabaquismo: ___Sí         ___No
Anemia gestacional: ___Sí         ___No 
Preeclampsia/ eclampsia: ___Sí         ___No                   
Oligoamnios: ___Sí         ___No     
Rotura prematura de membranas: ___Sí         ___No
Placenta previa: ___Sí         ___No    
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta: ___Sí         ___No          
Parto instrumentado: ___Sí         ___No   
Cesárea: ___Sí         ___No   
Parto pretérmino: ___Sí         ___No          
Aborto: ___Sí         ___No 
Puntaje de Apgar inferior a 7 puntos: ___Sí         ___No                              
Bronconeumonía: ___Sí         ___No                              
Membranas hialinas: ___Sí         ___No                              
Trastornos cardiovasculares: ___Sí         ___No                              
Trastornos genéticos o malformaciones: ___Sí         ___No                              
Restricción del Crecimiento Intrauterino: ___Sí         ___No                              
Bajo peso al nacer: ___Sí         ___No                              
                            





