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1.RESUMEN






Desigualdades en el acceso a los Programas Preventivos
en Salud Sexual y Reproductiva

1. RESUMEN

La OMS considera desigualdades en Salud, las diferencias, injustas y evitables, entre
grupos poblacionales. Son producidas por las distintas oportunidades que tienen las
personas en funcion de su clase social, sexo, territorio o etnia, y se traducen en una

peor salud entre los colectivos socialmente menos favorecidos.

La bibliografia evidencia que la posicidbn socioecondmica y el género, son los dos
factores de desigualdad mas influyentes y que pueden generar inequidad ya desde la

prevencién, creando colectivos que tienen mas dificultades para acceder a ella.

Las causas de esta falta de acceso se ha relacionado con factores culturales,
idiomaticos, geograficos y economicos. Cuando estos factores influyen en que cierto
grupo de personas no acuden a los programas preventivos, se habla de que existen

barreras de acceso, y dichas barreras son condicionantes de desigualdades en salud.

De dichas desigualdades surge la pregunta que guia el presente trabajo: ¢ Existen en el
ambito de la Prevencion en Salud Sexual y Reproductiva barreras en el acceso que
puedan ocasionar colectivos mas vulnerables ante la patologia ginecologica?

Para dar respuesta a esta cuestion se han planteado dos objetivos de estudio: uno

observacional y otro exploratorio.
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Con la finalidad de responder al primer objetivo “Conocer el grado de acceso y de
utilizacion del Programa de Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva”, se ha realizado
un estudio descriptivo de corte transversal que ha permitido estimar la frecuencia de
falta de asistencia o de seguimiento inadecuado de las actividades preventivas en
funcién del nivel socioecondmico.

Los sujetos de estudio han sido la poblaciéon diana del programa de Atencion a la
Salud Sexual y Reproductiva de Sabadell. Siendo el tamafio muestral de 300 mujeres,
con edades comprendidas entre los 18 y 60 afnos.

Las variables han sido: como variable independiente el nivel socioecondmico basado
en la ocupacion, y como variables dependientes los factores de riesgo causados por la
no asistencia o la baja utilizacién de los programas preventivos.

Se ha realizado un analisis descriptivo de los datos, utilizando la distribucion de
frecuencias, porcentajes y su representacion grafica, para establecer los diferentes
grados de acceso a los programas descritos, en base a grupos de edad y nivel
socioeconomico.

Para dar respuesta al segundo objetivo del estudio: “Explorar los factores que pueden
favorecer o dificultar el acceso a las actividades preventivas del Programa de Atencion
a la Salud Sexual y Reproductiva, en el area de salud de Sabadell”, se ha recurrido a la

metodologia cualitativa.

La técnica utilizada ha sido la entrevista semiestructurada realizada a mujeres con

diferentes edades, de distintos niveles socioecondmicos y con varios grados de
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utilizacion de los programas preventivos. Como método de analisis de los datos

cualitativos se ha empleado el analisis del contenido.

Los resultados cuantitativos han mostrado la existencia de desigualdades en el acceso
y utilizacion de la prevencion en Salud Sexual y Reproductiva en funcion del nivel
socioeconomico. Siendo las diferencias estadisticamente significativas para todas las
actividades preventivas (consulta preventiva, utilizacion de métodos anticonceptivos,
planificaciéon de los embarazos, y cribaje de cancer de cérvix) con la Uunica excepcion
del cribaje de cancer de mama. Por lo que las mujeres con condiciones
socioeconomicas desfavorables tienen un riesgo mayor de falta de asistencia o de

seguimiento inadecuado de dichas actividades preventivas.

Mediante el analisis cualitativo, se han identificado tanto barreras como facilitadores de
la prevencion en ginecologia. Un factor muy vinculado a la falta de prevencion ha sido
el desconocimiento de la utilidad de la consulta preventiva. Al depender la mayoria de
las actividades de dicha consulta, su desconocimiento conlleva a la falta de acceso al

resto de actividades preventivas.

Otros factores que parecen dificultar la asistencia son barreras de tipo psico-social
(sentimientos de miedo o verglienza vinculados a la exploracién ginecolégica, la falta
de tiempo por trabajo o cuidado de familiares) y barreras de tipo administrativos
(dificultades con los horarios de consulta o el tiempo entre citaciones que genera

olvidos).
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Se han identificado también factores facilitadores de la prevenciéon, como son las
actitudes personales de prevencion activa, el conocimiento de los beneficios de la
prevencion y ciertas caracteristicas de los profesionales sanitarios como el ser mujer y

el saber transmitir confianza a las usuarias.

El presente trabajo ha permitido asi, obtener un analisis global del acceso y utilizacion
de los programas preventivos, explorando las causas y mecanismos que influyen en la

falta de acceso o en la utilizacién inadecuada de los programas.

Estos resultados pueden utilizarse para generar nuevas hipdtesis de investigacion y
obtener resultados que permitan disefiar actividades preventivas que mejoren el acceso

de las poblaciones mas vulnerables a dichos programas.

PALABRAS CLAVE:

* Desigualdades en salud

* Clase social

* Prevencion en ginecologia
* Barreras de acceso

e Salud sexual y reproductiva.
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2. INTRODUCCION






“La Salud es principalmente

una medida de la capacidad de cada persona,

de hacer o de convertirse

en lo que quiere ser.”

René Dubos (1901-1982)






Desigualdades en el acceso a los Programas Preventivos
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2.1 LA SALUD Y SUS DETERMINANTES

2.1.1 EL SIGLO XXY LOS DETERMINANTES DE LA SALUD:

A lo largo de la historia se ha planteado constantemente la siguiente pregunta: ;qué
factores determina la salud? La respuesta ha variado en funcion del momento histérico

y de la sociedad que se lo preguntaba.

Esta variacion refleja la naturaleza social y cultural de la salud y de sus determinantes,
ya que sus concepciones estan determinadas por los paradigmas ideologicos

imperantes en cada sociedad y en cada momento historico.?

Una época fundamental por los cambios conceptuales producidos en relacion a la salud
y sus determinantes, ha sido el siglo XX. A principios de dicho siglo, surge uno de los
paradigmas mas influyentes en el campo de la atencion a la Salud, que aun en la
actualidad continua teniendo un gran peso académico. Se trata del la Teoria
Biologicista. Este paradigma surgié como consecuencia de descubrimientos tales como
la base de la medicina infecciosa o teoria del germen, los avances en anatomia
patolégica que, conjuntamente a los grandes avances cientificos de la época,
permitieron un desarrollo nunca alcanzado previamente en la practica médica
superando por tanto conceptos propios del paradigma anterior: el Mecanicista. "% En
él, el organismo se entiende como una “maquina” y la salud se concibe como “el
silencio de los 6rganos”, mientras que el nuevo paradigma se centra en la patologia, y

la salud se define como “la ausencia de enfermedad’."*®
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Del desarrollo del modelo biologicista aparecieron nuevos conceptos como la
separacion entre lo individual y lo colectivo, lo privado y lo publico, lo bioloégico y lo
social, lo curativo y lo preventivo. Se defendia que el conocimiento sobre los
determinantes de la enfermedad se debia basar en el método experimental y
concentrarse en las enfermedades infecciosas, por ser los agentes infecciosos los

principales causantes de enfermedad. ">

Pero en la segunda mitad del siglo XX, el incremento de las expectativas de vida media
condiciona la aparicion de las enfermedades cronicas que ponen en crisis dicho
paradigma. Del predominio de las enfermedades infecto-contagiosas, caracterizado por
altas tasas de natalidad y de mortalidad infantil se pasa a una situacion en la que
aumenta la prevalencia de problemas cronicos de salud como la hipertension arterial, la
diabetes y el cancer. "*® Estas enfermedades cronicas no podian ser explicadas
desde el modelo de las enfermedades infecciosas, ya que no era posible aislar e
identificar un agente unico externo responsable de la enfermedad, lo que no permitia
una terapéutica especifica para eliminarlo. Por tanto la medicina fracasaba frente a
ellas, ya que sélo podia paliar o retrasar su desenlace. De esta manera se manifestaba
la necesidad de un nuevo modelo causal que explicara el aumento de la incidencia de

estas enfermedades en los paises desarrollados. ¢°

Comenzaba el cambio hacia el paradigma bio-psico-social de la salud, que nacia con la

definicion de la salud promovida por la OMS en 1946: “La salud es el estado de
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completo bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia de afecciones o

enfermedades”. '®

Esta definicion fue revolucionaria en su momento, ya que
representd un importante avance en la incorporacion de los aspectos sociales y
emocionales al estricto marco biomédico. #® Implicaba una vision holistica e iniciaba el

cambi6 hacia un paradigma que abria la puerta a los determinantes psicoldgicos vy

sociales como determinantes de la salud.

Surgia asi el paradigma bio-psico-social, bajo el cual, la salud y la enfermedad se

consideran un continuo, y la salud es resultado de un proceso multidimensional, en el

que interactuan sistemas bioldgicos, psicoldgicos, sociales, culturales, familiares vy
ambientales. También se modifica la visidn de la atencién sanitaria, la cual ya no solo

se basa en curar la enfermedad, sino también en cuidar la salud. 239

Pero no es hasta los afos setenta, que este nuevo paradigma comienza a ser
reconocido. Un paso importante para ello fue la obra de Lalonde, "Nuevas perspectivas
sobre la salud de los Canadienses" en 1974, donde se reconocieron los factores

sociales y ambientales y los estilos de vida como factores determinantes de la salud.

5,7,8)

En el afo 1978 en Alma Ata, en la Conferencia Internacional sobre Atencidén Primaria
de Salud, convocada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), se legitim6 esta nocién integral de salud y

se agrego el concepto de que la salud "es un derecho humano fundamental, y que el
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logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo social muy importante en todo
el mundo”. Asi mismo, en el texto de la declaracion de Alma Ata se reitera que la
consecucion de estos objetivos "exige la intervencion de muchos otros sectores

sociales y econémicos, ademas del de salud". ¥

Este informe fue uno de los documentos fundamentales en el debate que llevo a la
Carta de Ottawa en 1986. En Ottawa se consolidaron cuatro campos que
categorizaban los determinantes de la salud, desplazando la asistencia sanitaria del
centro de la politica sanitaria. Estos cuatro campos son: el estilo de vida, medio

ambiente, biologia y organizacion de la asistencia sanitaria. ¥

El documento defendia la posibilidad de que el control de dichos determinantes,
contribuye a la mejora de la salud, y que es en ellos donde habia que concentrar

esfuerzos, en vez continuar expandiendo el sistema sanitario.

De esta nueva visibn surgen como estrategias para la salud publica: la prevencién y la

promocion de la salud. ¢

Se definié la Prevencidon "como aquellas actividades que permiten a las personas tener
estilos de vida saludables y faculta a las comunidades a crear y consolidar ambientes
donde se promueve la salud y se reduce los riesgos de enfermedad. Se definia también
como un modo de organizar y de actuar, por el cual, la prevencion es mas eficaz en un

sistema de salud que la propia curacion. ©©
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La promocién de la salud partia de la pregunta: ;Ddénde se crea la salud? De acuerdo a
la Carta de Ottawa "la salud se crea en el contexto de la vida cotidiana". Esta respuesta
representa la formulacion del concepto de promociéon de la salud, que centra toda
accion en construir politicas publicas saludables, crear un ambiente de apoyo,
fortalecer la accidn comunitaria, desarrollar aptitudes personales, y reorientar los

servicios de salud. ©58

Una vez establecido que los determinantes de la salud no sélo eran los factores
biologicos y la atencidn sanitaria, sino que también actuaban en la aparicion de la
enfermedad, factores sociales, psicoldégicos y de comportamiento, era necesario

establecer como interactuaban entre ellos a la hora de producir una enfermedad.

La epidemiologia proporciond varios modelos explicativos sobre esta cuestion. El
primero se basé6 en la identificacion de una red de causas para cada enfermedad, a
partir de la cual, se inferia que el peso de cada factor dependia de la cercania con su
efecto aparente. Este modelo se denominé “red de causalidad” y fue formalizado por

Brian MacMahon en 1970. ©

Una versibn mas reciente de este modelo, propone que las relaciones establecidas
entre los factores -denominados causas, o efectos, segun su lugar en la red- son tan

complejas, que forman una unidad imposible de conocer completamente. Es el modelo

na

de la "Caja Negra"™ que sugiere que la epidemiologia debe limitarse a la busqueda de

@ Se emplea dicho término como metafora de un fendmeno cuyos procesos internos estan ocultos al observador.
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aquellas partes de la red en las que es posible intervenir efectivamente, rompiendo el
analisis de la cadena causal y haciendo innecesario conocer todos los factores que

intervienen en el origen de la enfermedad. ©?

Al utilizar la teoria de la red de causalidad para estudiar las enfermedades cronicas, se
identifican multiples factores, pero no se explica las relaciones entre ellos. Todos los
factores de riesgo son considerados en la misma jerarquia. Los factores
socioeconomicos (pobreza, paro) se situan al mismo nivel que los habitos (fumar,
sedentarismo) o las caracteristicas fisioldgicas (hipertension arterial) o bioquimicas

(hipercolesterolemia). %

Las criticas a este modelo se basan en que su influencia lleva a la busqueda
exhaustiva de "factores de riesgo", sin esquemas explicativos sélidos, por lo que no
permite explicar los origenes de las enfermedades. Otra limitacion es la dificultad para
distinguir entre los determinantes individuales y poblacionales de la enfermedad (es
decir, entre las causas de los casos y las causas de la incidencia). Segun esta teoria, el
riesgo es concebido como individual y no se cuestiona los mecanismos de produccion

de la enfermedad. © %'

En la década de los 70 aparecen los “epidemibdlogos sociales”. En el mundo anglosajén
destacan nombres como Susser, Graham, o Rose. Muchos de ellos incorporan

modelos y métodos provenientes del campo de la sociologia o la antropologia para
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explicar las diferentes interacciones entre los determinantes de la salud, y la compleja

relacion entre las conductas individuales y los factores materiales. ' ' 21%)

Entre ellos destaca el trabajo de Mervyn Susser, que abordaba el problema de como
los determinantes de la salud interactuan entre si. Segun dicha autora, los fenémenos
colectivos de salud funcionan de manera parecida a una "caja china", en donde los
sistemas de determinacion epidemiologica, se encuentran separados y organizados
jerarquicamente, de forma tal que un sistema abarca varios subsistemas, compuestos a
Su vez por subsistemas de menor jerarquia. Asi, los cambios en un nivel afectan al

subsistema correspondiente, pero nunca al sistema en su totalidad. *"

En la actualidad, el eco del paradigma de la red de causalidad mediada por la caja
negra, todavia tiene un peso académico importante. Pero la epidemiologia mas social,
que se basa en el paradigma de la teoria critica®, denuncia que se ha sobrevalorado el
riesgo individual, no investigando el papel del macro y micro contexto en las

explicaciones causales de las salud y la enfermedad. ©'°

Los esfuerzos tedricos actuales buscan nuevos marcos conceptuales que integren en
la explicacién de la enfermedad los efectos de los determinantes de distintos niveles
(desde el ecoldgico hasta el molecular), y que se basen en la metafora de las cajas

chinas para explicar la multidimensionalidad del proceso salud -enfermedad.

b En este paradigma se considera la unidad dialéctica de lo teérico y lo practico. Nace como una critica al positivismo transformado
en cientificismo, y exige la necesidad de una racionalidad substantiva que incluya los juicios, los valores y los intereses de la
humanidad. Pretende la transformacién de la estructura de las relaciones sociales y dar respuesta a determinados problemas
generados por éstas. Escuela de Frankfurt (Horkheimer, Adorno, Habermas)
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Pero volviendo al analisis historico de los determinantes de la salud, destaca una ultima
fecha importante en el siglo XX: 1992. En este afo, el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo, vinculé la salud al desarrollo humano, reconociendo la
importancia de las variables socioeconémicas en la salud de las poblaciones. En este
momento histdrico, se da un transito hacia una perspectiva epistemoldgica social, ya
que se deja de pensar en el hombre como ser individual y exclusivamente biologico, y
se describe en base a un paradigma social, donde las relaciones entre los individuos se

convierten en el objeto de estudio. >®
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2.1.2 LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Segun lo visto hasta ahora, podemos resumir que en la actualidad existe el consenso
sobre que la salud y la compresion del proceso de enfermar, requieren atender a la
sociedad a la que pertenecen las personas, porque las estructuras sociales influyen en

las posibilidades que tiene el individuo de mantenerse sano.

También se acepta que la atencion médica no es el principal impulsor de la salud de las
personas, y que se ha de modificar el concepto de determinantes individuales de la

salud, hacia los factores sociales que ayudan a las personas a mantenerse sanos.

La salud y la enfermedad, ademas de ser determinadas por la sociedad, hemos visto
que también son conceptualizadas por ella. Por tanto, ambos conceptos no pueden ser
definidos como entidades biologicas neutrales, independientes de los seres humanos y
de las sociedades que conforman, ya que son también fendmenos sociales, definidos
por el contexto politico-social, y por los determinantes que dan significado a cada uno
de los términos de la definicion de la OMS . Es por ello que ni el conocimiento bioldgico
ni el genético, son criterios suficientes para definir, clasificar o explicar el origen de las

enfermedades. (4 15 16.17)

La determinacion social de la salud, desde el punto de vista empirico, se basa en la

evidencia de que distintos grupos o sociedades tienen patrones diferentes de enfermar

y morir (14, 15, 16,17)
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Existen varias teorias sobre las causas de dicha determinacion:

* Una de esas teorias es la causalidad social, explicada por Laurell en su obra
“Sobre la concepcion biologica y social del proceso salud-enfermedad”. Esta autora
argumenta que el proceso salud-enfermedad, ademas de ser socialmente
determinado, tiene caracter social en si mismo, por ser capaz de producir y
reproducir las desigualdades sociales. '® Dicha determinacion, se basa en que los
procesos sociales originan una constelacion especifica de riesgos, que
desencadenan alteraciones patoldgicas. De esta manera los factores especificos
de riesgo son la "mediaciéon" entre lo social y lo biologico. '® A modo de ejemplo
encontramos diversos estudios que sugieren que las conductas de riesgo, junto a
elevadas concentraciones de colesterol y la presencia de hipertension arterial,
explican alrededor del 50% de las desigualdades socioecondémicas en la mortalidad
por enfermedad isquémica del corazon. 2021

* Oftros estudios vehiculan la relacidn mediante factores psico-sociales, basandose
en que factores como el estrés, la ansiedad, depresion, etc..., producidos por
situaciones socio-econdmicas desfavorables, afectan no sélo en la adquisicion de
conductas de riesgo , sino que podrian tener un efecto bioldgico directo mediado
por el sistema hormonal y el sistema nervioso “?, ocasionando dafios a la salud. **
) En contraste aparecen otros factores como las redes sociales y de apoyo cuya

presencia puede amortiguar los dafios que sobre la salud ejercen los primeros. *°)
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* Otra teoria es que la estructura social conlleva un conjunto de ventajas y
desventajas materiales, que pueden implicar una exposicion al riesgo fisico,
quimicos y psicoldgicos que afectaran a la salud de manera desigual en funcién de

las circunstancias que se den a lo largo de la vida. ®*%"

En las ultimas décadas, se han desarrollado varios modelos explicativos basados en
estas teorias, que explican los vinculos entre los diferentes tipos de determinantes de
la salud, y localizando puntos de abordaje estratégicos que permiten actuaciones

politicas. ¥

Los modelos sobre determinantes sociales de la salud mas influyentes son los
propuestos por: Dahlgren y Whitehead “?, Diderichsen ©°, y el propuesto por la

Comision para el estudios de los determinantes sociales de la OMS (CDDS) #°).

* Dahlgren y Whitehead: influencia social en capas

Dahlgren y Whitehead, explican como las desigualdades sociales en salud son el
resultado de las interacciones entre los diferentes niveles de condiciones causales que

van desde los factores individuales a los comunitarios. ®®

Como podemos ver en la Figura 1, tomada de la obra de dichos autores, las personas
se situan en el centro del esquema y estan dotadas de caracteristicas como la edad,

sexo y genética que influyen en su potencial para la salud final.
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Figura 1.Influencia social en capas. Fuente: Marco Conceptual de Dahlgren y Whitehead, 1993.

Las personas aparecen rodeadas por una series de capas, y la primera representa las
conductas personales y estilos de vida. Asi los individuos en situacion de desventaja
social tienen con mas frecuencia factores de riesgo como el tabaquismo y la mala
alimentacion, y se enfrentan a mayores barreras financieras, que implican un estilo de

vida menos saludable.

Las influencias sociales y la comunidad estan representadas en la siguiente capa. Las
interacciones sociales influyen en los comportamientos personales de la capa inferior,
para bien o para mal. Las personas con menos recurso econdmicos tienen un menor

nimero de redes y sistemas de apoyo, agravandose en situaciones de marginacion. ®®
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En el siguiente nivel, nos encontramos con factores relacionados con las condiciones
de vida y de trabajo, los suministros de alimentos y el acceso a las instalaciones y
servicios esenciales. En esta capa, las condiciones desfavorables de vivienda, la
exposicidon a un trabajo mas peligroso o estresante, y la dificultad de acceso a los

servicios crean riesgos afiadidos en las personas socialmente desfavorecidas.

Todos los demas niveles son las condiciones econdmicas, culturales y ambientales de
la sociedad como un todo. Estas condiciones, como la situacion econdémica del pais y
las condiciones del mercado laboral, influyen sobre las otras capas. Por ejemplo, el
nivel de vida alcanzado en una sociedad, influira en la capacidad de eleccion de las
personas en lo que respecta a la vivienda, el trabajo social y sus interacciones, asi

como en los habitos alimentarios.

Del mismo modo, las caracteristicas culturales sobre el rol de la mujer en la sociedad o
las actitudes dominantes en las comunidades de minorias étnicas pueden influir en su

nivel de vida y en la posicion socioeconémica que puedan llegar a alcanzar.®®

* Diderichsen: La estratificacion social y la enfermedad de la produccion.

Esta teoria explica como los contextos sociales crean la estratificacion social y asignan

a los individuos diferentes posiciones sociales, que determinan su estado de salud y

sus oportunidades. ¢
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En la Figura 2, tomada del articulo “The social basis of disparities in health” de

Diderichsen, permite ilustrar como se produce esta asignacion y sus consecuencias (1).

SOCIEDAD INDIVIDUO

nfluencia social de la
T aTET . Vulnerabilidad
CONTEXTO diferencial 11l
SOCIAL

CONTEXTO
POLITICO

Figura 2: Estratificacion social y la enfermedad de la produccién. Fuente: Diderichsen, E. The social basis of disparities in health.

Los mecanismos involucrados en la estratificacién son explicados como "los motores

centrales de la sociedad que generan y distribuyen el poder, la riqueza y el riesgo", por

ejemplo: el sistema educativo, las politicas laborales, las normas de género y las

instituciones politicas.

La estratificacion social, a su vez ocasiona una exposicion diferencial a los factores de
riesgo (ll) vulnerabilidad diferencial (lll), y consecuencias sobre la salud diferentes entre

los grupos sociales, que se muestra como mecanismos (V).
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e Marco Conceptual de la Comision Determinantes Sociales de la Salud (OMS)

Segun la Comisién de la OMS para el estudio de los determinantes sociales (CDSS),
un modelo integral de determinantes sociales de la salud (SDH) debe lograr: (a) aclarar
los mecanismos por los cuales los determinantes sociales generan inequidades en
salud, (b) mostrar como se relacionan los principales factores determinantes (c)
proporcionar un marco para evaluar qué determinantes sociales son los mas

importantes (d) y determinar los niveles especificos para la actuacion.

El marco conceptual elaborado por la CDSS de la OMS,
conforma una construccidn que pretende cumplir todos los requisitos planteados vy

muestra como los determinantes sociales pueden originar las desigualdades en salud.

La figura 3, tomada del marco conceptual de la CDSS, representa de forma

esquematica como se relaciona la realidad social y la politica.

En la primera columna los principales factores contextuales que pueden afectar a las
desigualdades en salud como son: los gobiernos, las politicas macroecondémicas, las
politicas sociales y sanitarias. Segun este modelo el Estado de bienestar y las politicas
redistributivas son dos de los factores que mas influyen en la salud. Asi mismo, se
incluyen en este apartado otros factores relevantes como: la cultura, los valores y las

normas sociales que sustentan las politicas y las jerarquias.

37



Desigualdades en el acceso a los Programas Preventivos
en Salud Sexual y Reproductiva

CONTEXTO R T T
SOCIOECONOMI- B P .
COYPOLITICO |  asssssss AT . E .
- - .
Gobierno . Posicién - Circunstancias : :
socio - materiales = E
econémicn (condiciones de -~ -
Politicas vida y trabajo) - :
macroeconomicas E -
- -

Politicas sociales, Género biolégicos
DESIGUALDADES
Factores EN SALUD

psicosociales

mercado de rabajo Etnia

h - Factores
- Clase social conductuales y

vivienda, tierra

Politicas publicas, s
& " Educacién
salud, educacion
proteccion secial - e FaFannnn ssssdasnnnns e =
~ -1 = _ -
h t_Jc‘upanon: Cohesion focial ¥ B ‘
- -
- -
-
Culturay valores a - M
. - H
sociales . Ingresos H B
-
-

sesne 'DI Sistemas e:' salud + LR

LAS DESIGUALDADES EN SALUD

INTERMEDIOS DE LA SALUD

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DE [} DETERMINANTES

Figura 3: Determinantes sociales de la Salud. Fuente: OMS. The social determinants of Health.

En la segunda columna, se situan los aspectos principales de la jerarquia social que
definen la estructura social y las relaciones de clase. Estas caracteristicas estan
relacionadas con la distribucién del poder, el prestigio y los recursos. En primer lugar,
se situa la posicion socioecondmica que se encuentra a su vez relacionada con los
otros factores (ingresos, acceso a los recursos, empleo etc...). También se incluyen
determinantes estructurales que influyen en las desigualdades de salud como: el

género o la etnia/raza.

Esta estratificacion de los grupos sociales segun sus ingresos, el género, la etnia, la
educacion, la ocupacion y otros factores genera desigualdades sociales en las

condiciones de vida y de trabajo.
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Finalmente, en la tercera columna, aparecen los determinantes intermedios de la salud.
La influencia de los determinantes estructurales en la salud no es directa, sino el
producto de la actuacibn de una serie de factores intermedios tales como: las
circunstancias materiales, circunstancias psicosociales, los factores fisioldgicos y los
relacionados con los comportamientos. Como se puede apreciar en el diagrama, el

sistema de salud se incorpora al modelo como un determinante social mas de la salud.

El modelo asume que los miembros de grupos socioecondmicos mas bajos
viven en condiciones materiales menos favorables, que tendran con mas frecuencia
comportamientos mas dafinos para la salud y participaran de forma menos frecuente
en la promocion de comportamientos saludables a diferencia de las personas mas

privilegiadas. “®
Este modelo identifica tres grupos de determinantes sociales:

=  Determinantes estructurales:

Son factores que generan estratificacion y division social de clases y que definen la
posicidn socioecondmica dentro de las jerarquias de poder, prestigio y acceso a los
recursos. “® Los principales determinantes son: renta, educacion, clase social, género
y raza o etnia. Se considera el género y la clase social como los principales
determinantes estructurales que ocasionan desigualdades en salud, pero que al mismo
tiempo permiten que el sistema de salud intervenga de manera mas eficaz sobre ellos

incorporando medidas correctoras en el disefio los programas sanitarios.
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=  Determinantes intermedios:

Son aquellos factores que intervienen en la configuracion social subyacente a la
estratificacion y, que a su vez, determinan las diferencias en la exposicion y la
vulnerabilidad: las condiciones de vida, de trabajo, la disponibilidad de alimentos, la
poblacion de pertenencia, los comportamientos y las barreras para la adopcion de
estilos de vida saludables, y finalmente el sistema de salud.

= Determinantes contextuales:

Se consideran determinantes contextuales factores sociales que no se pueden medir
directamente a nivel individual, ya que son un conjunto de aspectos estructurales,
culturales y funcionales de un sistema social cuyo impacto influye en las pautas de
estratificacion social y por tanto sobre las oportunidades de salud. Consideramos como
tal los mecanismos sociales y politicos, que generan y mantienen las jerarquias
sociales: el mercado de trabajo, el sistema politico y el educativo. Por lo que los
factores contextuales mas relevantes, es decir, los que juegan un papel mas importante

en la génesis social de las desigualdades, varian de un pais a otro.
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que llamo natural, porque esta establecida por la naturaleza y
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menos autorizada por el consentimiento de los hombres”

Rousseau. (1754/1787)
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2.2 DESIGUALDADES EN SALUD

2.2.1 DESIGUALDADES EN SALUD

Al hablar de desigualdades en salud, hablamos de diferencias en el grado de salud de
las personas, pero se ha de tener en cuenta que no todas las diferencias en salud son

desigualdades.

Por ejemplo, podemos observar que en todos los paises existen diferencias de salud
entre la poblacion debidas a variaciones genéticas y constitucionales. También se
encuentra una mayor prevalencia de problemas de salud a medida que aumenta la
edad, como consecuencia del envejecimiento. En relacion al sexo, en los paises
industrializados, la supervivencia de las mujeres es mayor en todas las etapas de la
vida. Y otro factor que ocasiona variaciones en salud es el azar, ya que produce

diferencias en la exposicion a enfermedades infecciosas o accidentes. ¢V

Pero ademas de estas variaciones, encontramos diferencias en el estado de salud que
estan directa o indirectamente generadas por factores sociales, economicos y
ambientales, asi como por estilos de vida sensibles a factores estructurales..Las
diferencias en el estado de salud que ocasionan estos factores son las denominadas

desigualdades sociales en salud.®"%?

C, . « . L. L, . . .
Los determinantes estructurales son “aquellos que generan estratificacion y division social de clases en la sociedad y que definen
la posiciéon socioeconomica individual dentro de las jerarquias de poder prestigio y acceso a los recursos’(OMS, 2007). Los
principales determinantes son: renta, educacioén, ocupacion, clase social, género y raza o etnia
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Segun Whitehead, para definir una variacion en la salud como una desigualdad, han

de coincidir tres rasgos distintivos: ser sistematicas, tener un origen social, y finalmente

ser injustas. % 333%)

Asi el primer rasgo es la presencia de un patron sistematico en las diferencias
de salud que no se distribuyen de manera aleatoria, sino que presentan un
patron que se repite en toda la poblacién. Son especialmente llamativas las que
se observan entre los distintos grupos socio-economicos. La mortalidad y la
morbilidad aumentan a medida que se desciende en la posicidon social. Este
gradiente social de la enfermedad es universal, aunque su magnitud y su

extension varie de un pais a otro. ®**¥

El segundo rasgo es la existencia de procesos sociales que dan lugar a
diferencias en salud y que no estan determinados por factores biologicos. Blane
utiliza el siguiente ejemplo: “ninguna ley de la naturaleza dispone que los nifios
de familias pobres tengan dos veces mas riesgo de morir que los nifios nacidos
en familias ricas”. Al menos en teoria si los procesos sociales generan esas

diferencias en un pais, se deberia poder actuar sobre ellas a politicamente.®®

El tercer rasgo definitorio es que las desigualdades sociales son generadas y

mantenidas por condiciones sociales injustas.®®
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Por tanto, se define las desigualdades sociales en salud, como “aquellas diferencias en
salud injustas y evitables, entre grupos poblacionales definidos social, economica,
demografica o geograficamente. Son el resultado de las distintas oportunidades y
recursos relacionados con la salud, que tienen las personas en funcion de su clase
social, sexo, territorio o etnia, lo que se traduce en una peor salud en los colectivos
socialmente menos favorecidos”. ! 32:3334)

Un factor clave para poder actuar sobre las desigualdades, es identificar qué factores
causales podemos considerar como injustos y evitables. El problema, radica en que
este juicio, varia segun la cultura, la ideologia, los valores socio politico y el momento
histérico. Autores como Stronks y Gunning-Schepers ©”, partiendo de un enfoque
liberal, situan las causas principales de desigualdad en las conductas, por lo que si las
diferencias se deben a conductas de libre eleccion serian desigualdades aceptables,
mientras que si se deben a determinantes no elegibles, serian desigualdades
inevitables. Finalmente, si no existe eleccidén y los determinantes pueden ser evitados,
se trataria de inequidades. Pero para autores como Navarro, Dahlgren o Whitehead,
dicho enfoque presenta dos problemas: el primero es la dificultad de separar los
factores de libre eleccion de los factores estructurales propios del medio social , y el
segundo problema radica en que en nuestro mundo, parece dificil creer que la mayoria
de la humanidad puede decidir libremente sobre los factores que influyen en su

salud.®"%®)
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En cuanto a cdmo estas desigualdades afectan a la salud, existen estudios que
demuestran que son responsables de un exceso de mortalidad y de morbilidad superior
a la mayoria de factores de riesgo de enfermar conocidos. %

En relacion a cdémo actuar frente a ellas, los ya citados Dahlgren y Whitehead,
defienden que para poder valorar y actuar ante las desigualdades, tanto los agentes
politicos como por los profesionales sanitarios, deben tener en cuenta dos cuestiones
claves: En primer lugar ambos sectores han de ser conscientes de que los habitos de
vida, los factores asociados a los recursos econdmicos, del medio fisico y social, y la
atencion sanitaria son factores determinantes de desigualdades, y en segundo lugar
que todos estos factores influyen no solo en la pérdida de la salud, sino que también

implican que la gente con menos salud, se convierta también en la gente mas pobre.

(39,40,41)
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2.2.2 EL ESTUDIO DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD: HECHOS PROBADOS

La percepcion de que los grupos sociales mas desfavorecidos tienen una peor salud,
tiene una larga tradicion histérica: En las cronicas medievales ya se decia que eran los

pobres los que morian en mas cantidad, las plagas, del hambre y las guerras.

A finales del siglo XVIII, Peter Frank sefalé que la miseria del pueblo era la madre de
las enfermedades, haciendo un alegato a favor de politicas sociales que mejorasen la

salud de los pobres.

En el siglo XIX se realizaron muchos estudios que asociaban un gran numero de

enfermedades con las privaciones sociales.®'*?

Durante el siglo XX continuaron los estudios cuyo impacto fue en principio escaso, no
consiguiéndose un efecto remarcable hasta 1980 con la publicacion en Gran Bretafia
del Black Report, el cual consiguié impactar en la opinion publica y ser un punto de
inflexion en el estudio de las desigualdades sociales. ®" El resultado mas llamativo fue
mostrar que la mortalidad de la clase social mas desaventajada era 2,5 veces superior
a las clases que poseian mejores condiciones, siendo esta diferencia notable en todas
las etapas de la vida entre las clases mas extremas. Otra conclusion importante fue

que existian desigualdades en el uso del sistema sanitario y en la prevencion. *®

A partir del Black Report, se gener6 un trascendente debate politico y cientifico, asi

como un incremento en el interés por el estudio de las desigualdades.
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Otro estudio clave en el campo de las desigualdades, fue el estudio denominado
Whitehall 1, realizado por Marmot y Rose, que realizaron un estudio de cohortes en
mas de17.500 funcionarios durante 10 afos, mostrando que tanto para las
enfermedades cardiacas como para todas las causas de muerte, existe una correlacion
directa entre clase social y mortalidad: en la ocupacion mas desaventajada la
mortalidad es tres veces superior a la mejor situada, manteniéndose las desigualdades

a lo largo del tiempo. %

En 1988 el informe The Health Divide, concluia que las desigualdades en Gran Bretafia
tras el Black Report, se mantenian o se ampliaban en todas las edades, quienes se
encuentran en la parte mas baja de la escala social tienen tasas de mortalidad mucho

mayores y mas enfermedades crénicas que aquellos que estan en la parte mas alta. )

En nuestro pais, en 1993, el Ministerio de Sanidad y Consumo nombré una comision
cientifica para analizar las desigualdades sociales en salud en Espafia. El informe fue
realizado por Navarro y Benach, y entre sus conclusiones destacan las siguientes: Se
confirma una desigualdad entre la Espana del noroeste y del suroeste observandose
mayores tasas de morbi-mortalidad en el sur. El andlisis de las encuestas de salud de
1979 a 1993 por clases social, muestran la existencia de desigualdades en salud. Asi,
en la mayoria de las variables del estado de salud, los indicadores relacionados con la
salud o con el uso de los servicios sanitarios, las clases sociales mas desaventajadas

presentan mayores problemas de salud. ¢V
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Otros estudios, realizados también en nuestro medio, por Borrell y Rodriguez Sanz
entre otros, nos muestran que la posicidbn socioecondmica, el género, el territorio, y
mas recientemente la inmigracién, son ejes de desigualdad, con un enorme impacto en
la salud de la poblacién.

Se ha evidenciado también, que aunque el acceso a muchos de los programas
preventivos en nuestro pais es universal y gratuito, los colectivos con factores sociales
mas desfavorables acuden menos, produciéndose asi desigualdades ya en la
prevencion primaria. ¢! 4246)

Todos estos estudios e informes llegan a la misma conclusion: el nivel socioecondmico

es un determinante muy potente en la creacion de desigualdades en salud.

Esta idea era la conclusién final del ya citado informe The Health Divide “*, que la
expresaba con la siguiente contundencia: “las desigualdades en salud entre los grupos
Sociales son reales y no fruto de un error estadistico, existen pruebas concluyentes de
que los factores socioecondémicos son los factores mas importantes a tener en cuenta

en la génesis de desigualdades en salud”.
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2.2.3 LAS DESIGUALDADES Y EL SISTEMA DE SALUD

Al hablar sobre el sistema de salud y las desigualdades hay dos cuestiones claves que

debemos analizar:

La primera, es el grado de importancia que tiene el sistema de salud en la lucha
contra las desigualdades. Recordando los modelos expuestos con anterioridad,
encontramos que la mayoria de modelos conceptuales sobre los determinantes
sociales de la salud, no suelen explicitar el papel del sistema sanitario, ya que se

basan en la mayor necesidad de acciones intersectoriales. “°)

Pero existen situaciones en las que el sistema sanitario tiene una gran
importancia en la reduccion de las desigualdades sociales en salud. Una de ellas
radica en la realizacién de actividades que tienen un impacto alto en la mejora
del pronéstico de la enfermedad, por detectarse en momentos en los que
todavia no han dado sintomatologia clinica (cribajes o tratamientos preventivos).
La otra situacion en la que el sistema de salud tiene gran relevancia, es la lucha

contra las barreras de acceso a sus programas sanitarios.

Al identificar dichas situaciones, se puede considerar, que mientras se trabaja
por una sociedad menos desigual que mejore la salud de los individuos, el
sistema sanitario puede paliar las desigualdades que la estructura social

ocasiona. 4"
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La segunda cuestion a analizar es como debe ser la provision de servicios de
salud para ser equitativa. Se ha criticado partir del principio de que la equidad es
horizontal?, ya que se pueden producir diferencias en la necesidad de servicios
sanitarios entre distintos grupos socio-economicos. Debe tenerse en cuenta que
la igualdad en términos de acceso solamente requiere que los individuos
necesitados tengan la misma oportunidad de usar los servicios, mientras que la
igualdad de la utilizacion de los mismos requiere que se usen efectivamente,
entrando en juego para su consecucion establecer si las diferencias se deben a
cuestiones culturales, de preferencia o factores que se escapan al control del

sistema sanitario.®? 3%40),

En la practica, es importante saber que los objetivos de la equidad en la salud y la
equidad en la asistencia sanitaria son muy diferentes. El objetivo de la equidad en la
salud es la eliminacion de todas las diferencias sistematicas en el estado de salud entre
grupos socio-economicos. En cambio, el objetivo de la equidad en la asistencia
sanitaria, es la perfecta adaptaciéon de los servicios sanitarios al nivel especifico de
necesidad, favoreciendo que existan mecanismos que adapten el acceso y el uso de
estos entre los distintos grupos socio-econdmicos, a favor de los grupos mas

desfavorecidos y con mas necesidades.

¢ La equidad horizontal se define operativamente en términos de igual acceso a la asistencia o igual utilizacion por parte de
individuos o grupos con similares necesidades.
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En esta linea, Zigilio defiende que el acceso inadecuado y/o insuficiente a los servicios
sanitarios basicos es uno de los factores que determinan las desigualdades en salud, y
que a nivel practico, es un determinante importante sobre el que el sector sanitario

puede y debe actuar directamente.“®)

Cuando las personas tienen dificultades para acceder a los programas de salud por
factores culturales, idiomaticos, geograficos, econdémicos, etc... hablamos de que
existen barreras de acceso, y dichas barreras van a ser condicionantes de
vulnerabilidad ya que pueden causar desigualdades en salud. Es ante estas
situaciones, cuando los profesionales de la salud adquieren un papel decisivo en la
lucha contra las mismas, ya que se puede abordar la eliminacion de dichas barreras a
través de la investigacion, la evaluacién y el disefio de programas y planes de salud

que permitan la mejora equitativa de acceso a la atencion sanitaria. (48)

Volviendo a un plano conceptual, existen estudios que han permitido categorizar las
diferentes barreras en el acceso sanitario. Un estudio realizado por Dhalgren en
Europa, demostrdé la existencia de grandes diferencias en el acceso a los sistemas
sanitarios entre diferentes grupos de poblacién por causas de origen geografico. Estos

condicionantes se definen como barreras de acceso geograficas. 49

Otro tipo de barreras son las econémicas, las cuales se estan convirtiendo en un
problema para gran parte de la poblacién europea. En Bélgica, por ejemplo, estudios

recientes han demostrado que los pacientes con enfermedades cronicas se gastan, por
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término medio, un 23% de la renta disponible en el cuidado de la salud. Asi mismo, casi
un tercio de la poblacién belga reconoci6 que tenia dificultades para pagar la asistencia
médica, y el 8% de las familias aplazaba la decision de solicitar esta asistencia por
motivos de coste ®**%). En Francia, un estudio llevado a cabo en 1997 concluyé que
600.000 ciudadanos no tenian cobertura de la asistencia médica por la seguridad social
y que el 16% de la poblacién carecia de cobertura complementaria. Muchas personas
retardaban la peticion de tratamiento debido al coste. Ademas, la red de seguridad de
emergencia operaba de tal forma que, si bien los mas pobres podian solicitar asistencia
médica gratuita, el procedimiento establecido suponia su estigmatizacion. El sistema
francés se reformd en el afio 2000 para mejorar el acceso econdmico a la asistencia
sanitaria de segmentos de la poblacion anteriormente excluidos y para establecer un

procedimiento menos estigmatizante. “®)

En nuestro pais, las politicas sanitarias se basaban en el principio igualitario de
equidad horizontal definida como igual tratamiento/acceso a individuos con igual
necesidad. El articulo 3.2 de la Ley General de Sanidad también establecia que “el
acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran en condiciones de igualdad efectiva”.
Se trataba asi de hacer accesibles los recursos sanitarios, de forma que no se
produzcan discriminaciones. % Pero el 20 de abril de 2012, el Gobierno Espaiiol
promulgo6 un Decreto Ley que restringia el acceso universal de los espafoles al sistema

de salud. Segun el Real Decreto Ley Espafiol 16/2012, llamado “Sobre medidas
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urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y la mejora de
la calidad y seguridad de sus servicios”, sOlo estaran cubiertas por el sistema de salud
publico de nuestro pais, las personas sujetas a impuestos, pensionistas, desempleados
y personas en busqueda de empleo, quedando excluidos inmigrantes indocumentados
y personas mayores de 26 afios que no hayan tenido la posibilidad de acceder al

®1) El acceso universal gratuito solo se mantiene en las areas

mercado laboral.
hospitalarias de atencion de emergencias, embarazadas y servicios de pediatria. Esta
acciéon puede llegar a reproducir en nuestro pais, situaciones ya denunciadas en otros

paises, y que son manifestaciones de las barreras econdmicas existentes.

Las consecuencias mas graves de las barreras econdmicas se dan cuando las
personas mas desaventajadas econdmicamente no pueden afrontar un tratamiento,
con la repercusion que esto supone para su salud, o bien cuando consiguen reunir el
dinero necesario para pagarse la asistencia pero a costa de endeudarse alcanzando
limites irresolubles. Es lo que se ha llamado la trampa médica de la pobreza, es decir,
el empobrecimiento causado por el pago de la asistencia médica. ®® También se ha de
tener en cuenta, que aun sin llegar a esos extremos, para determinados grupos
poblaciones (pensionistas, enfermos crénicos, parados, etc...) la carga resultante del
pago de los servicios sanitarios y los medicamentos esenciales, puede ser dificiimente

asumible, aunque no implique necesariamente la pobreza. %
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Finalmente, encontramos las barreras de acceso producidas por factores culturales.
Dentro de estas barreras estan los factores relacionados con la aceptabilidad y el

respeto.

Para saber si existen barreras de este tipo nos hemos de plantear si hay grupos
sociales que se encuentran con barreras culturales para acceder a los servicios
sanitarios disponibles o si existen déficits inaceptables en el respeto a la dignidad de
trato en las relaciones asistenciales por parte de los profesionales sanitarios a grupos

marginales como el de las personas sin techo o el de los pobres.

Estas barreras por déficit de respeto son consecuencia de que muchos profesionales
no son conscientes ni entienden las privaciones que sufren estos usuarios en su vida

cotidiana.

La consecuencia extrema es que se produzcan diferencias en la atencion prestada a
los pacientes de grupos mas desfavorecidos, aumentando por tanto su vulnerabilidad a

la enfermedad.®*4")

En lo que respecta a los usuarios las barreras culturales que pueden crearse se
pueden deber a factores idiomaticos y a las practicas culturales, los cuales pueden
determinar que grupos pertenecientes a minorias étnicas o inmigrantes recientes,

rechacen la medicina preventiva o la atencién psiquiatrica, aunque sea gratuita.®?
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Los métodos para combatir las desigualdades en salud, son la evaluacion y la
investigacion, para posteriormente proponer medidas correctoras. De este modo,

podemos medir los avances en el acceso equitativo.®” 4047

De esta manera se podrian determinar las razones subyacentes a las variaciones en el

uso, y el investigador podria:

* Evaluar si las variaciones son realmente preocupantes (es decir, si se deben a
una necesidad clinica y reflejan opciones plenamente informadas, podrian no ser
inequitativas)

* Determinar las politicas que se deben adoptar para enfrentarlas (por ejemplo, no
es necesario abrir mas centros de salud, si la razdn real de subutilizacion reside

en actitudes negativas de los profesionales hacia ciertos grupos de personas).

Finalmente, podriamos concluir que el sistema de salud, sea considerado determinante
0 no de las desigualdades, tiene una gran responsabilidad en la lucha contra ellas.
Whitehead argumenta que el sistema de salud tiene tres obligaciones frente a las
desigualdades de salud: (1) asegurarse de que los recursos se distribuyen en las areas
proporcionalmente a sus necesidades relativas, (2) responder adecuadamente a las
necesidades de salud de diferentes grupos sociales, y (3) fomentar un enfoque mas
amplio y mas estratégico para el desarrollo de politicas publicas saludables tanto a

nivel nacional como local, para promover la equidad en salud y la justicia social.
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2.3 LA SALUD DE LAS MUJERES

2.3.1 DEL SER MUJER A LA TEORIA DEL GENERO

Decia Simone de Beauvoir que no se nace mujer, sino que se llega a serlo. Defendia
que las mujeres no tienen ningun tipo de esencia, y que lo que llamamos hecho
material es una opcion cultural reforzada. En otras palabras que las caracteristicas
biologicas (sexo) no son definitorias del ser mujer; lo que se considera ser mujer
(género) es una definicion sociocultural. Defiende asi, que el concepto mujer es un
proyecto o imposicion cultural que dependera del grado de elegibilidad que la cultura

permita a la libertad individual. >

En esta misma linea, Judith Butler en su obra el “Género en disputa: Feminismo y la
subversion de la identidad” afirma que tanto el género como el sexo, forman parte de
construcciones discursivas y performativas que les otorgan el significado, por lo que
todo lo que rodea al significado de ser mujer es socialmente construido. En cuanto a
cdmo se ha de definir a las mujeres, su obra se caracteriza por denunciar que cualquier
esfuerzo tedrico por describir, mantener o articular una feminidad esencial, debe
enfrentarse al problema empirico de qué ocurre cuando existan mujeres que no se

reconozcan en dichas teorias. ©®**%
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Otra vision interesante sobre la definicion de ser mujer, aparece en un articulo de Julia
Kristeva titulado “Las mujeres no pueden ser definidas”, en el que sefiala que existen
razones estratégicas para mantener la nocibn de mujer como una clase, sin que
importe su vacio descriptivo, ya que si en la actualidad ser mujer es una categoria
politica, se ha de convertir en una categoria politica util, para reivindicar las demandas

de igualdad, desprendiéndonos del término cuando se agote su papel politico. (53.59)

Estas autoras nos muestran la base conceptual que sustenta la teoria del género,
segun la cual, el que nos experimentemos como hombres o mujeres, se debe a
categorias politicas y no a hechos naturales, lo que es consecuencia de la existencia

de practicas sociales que definen a las personas en base a rasgos anatomicos.

La OMS nos ofrece la siguiente definicion de género: caracteristicas de mujeres y
hombres que son social y culturalmente determinadas, y que como tales, se aprenden
en el contexto de sus sociedades, a diferencia del sexo que hace referencia a las

caracteristicas que vienen determinadas biolégicamente. °5°7%%)

Al estar el género determinado socialmente, encontramos que las normas que lo
definen, no son ni fijas ni universales, pero presentan como caracteristica comun que
estan bajo el control de las ideologias dominantes, generandose relaciones jerarquicas

o desiguales entre los sexos.
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Estas relaciones no equitativas, hacen que el género sea una de las fuentes

principales de desigualdad en la mayoria de las sociedades. *° °7°®

Otro factor que conlleva la determinacién social, es que las relaciones de género estan
institucionalizadas dentro de la sociedad. A ello contribuye el refuerzo del sistema de
valores, creencias y normas imperantes, que contribuye a consolidar dichas normas

desde el comienzo del proceso de socializacion.

Podemos decir asi que las ideas sobre lo que implica ser mujer o hombre, se
transmiten desde la familia, se confirman en la escuela y se expanden a través de los
medios de comunicacion, de modo que lo que es considerado correcto y bueno para un
sexo, puede ser visto como inadecuado por el otro, determinando que nacer hombre o
mujer implique vivir en contextos culturales con posiciones y recursos desiguales, asi

como distintos valores, creencias y actitudes. % °7°®
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2.3.2 DESIGUALDADES EN SALUD POR GENERO

Retomando el tema de las desigualdades en salud, encontramos también diferencias

de salud entre sexos. % 60.61.62)

Estas diferencias se han explicado clasicamente por factores biolégicos derivados de
las caracteristicas reproductivas diferentes en los dos sexos. En una etapa posterior se
demostré que también existia un amplio abanico de diferencias genéticas, hormonales
y metabdlicas, las cuales desempefian un papel importante en los distintos patrones
patologicos segun el sexo. Pero a partir de los afios ochenta, el movimiento académico
feminista, comenz6 a poner de manifiesto diferencias de salud entre hombres y
mujeres, cuyas explicaciones causales iban mas alla de los factores bioldgicos,
sefalando la existencia de causas sociales y culturales como origen de las

desigualdades. ©®

En la actualidad, existen datos que han corroborado estas tesis, y se acepta que las
diferencias biol6gicas son sélo una parte de los factores que influyen en las diferencias
en salud entre ambos sexos; las caracteristicas de género, socialmente construidas,
también determinan un estado de salud diferente entre hombres y mujeres. Los
mecanismos por lo que consiguen crear desigualdad, radica en la influencia de
multiples factores asociados con el proceso de enfermar: ya que influyen en los

determinantes de la salud, en la vulnerabilidad, en la naturaleza, severidad y frecuencia
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de los problemas de salud, en la forma en la que se perciben los sintomas, en la
utilizacién y accesibilidad de los servicios sanitarios, en el esfuerzo diagnostico y
terapéutico, en el cumplimiento del tratamiento y de los mensajes preventivos y en el

prondstico de los problemas de salud entre hombres y mujeres. ©%

Existen ejemplos de este efecto multiple, en dos estudios sobre dos trastornos de salud

de gran impacto, el VIH/SIDA®* y la cardiopatia isquémica ©°

, que integran la vision
bioldgica y social en el analisis de la vulnerabilidad, el curso de la enfermedad y la
asistencia sanitaria. Garcia-Sanchez destaca una mayor vulnerabilidad de las mujeres
al VIH/SIDA como consecuencia de factores sociales, como la dependencia econémica
respecto a su pareja, las dificultades para acceder a una informacion fiable sobre la
infeccidon, las dificultades de acceso a la prevencion, la prueba diagnostica y el
asesoramiento, la marginacion, la discriminacion y la violencia de género. ® Rohlfs en
relacion a la cardiopatia isquémica, subraya que ademas de las diferencias biolégicas
que pueden influir en los diferentes patrones de sexo en la vulnerabilidad y el
prondstico, hay diferencias de género en el conocimiento y las creencias sobre la
enfermedad, asi como en las actitudes cuando aparecen los primeros sintomas. ©*
Ambos estudios concluyen que si los servicios sanitarios quieren atender
correctamente las necesidades tanto de los hombres como de las mujeres, deben

considerar seriamente estas diferencias bioldgicas y sociales en la planificacion y la

provision de servicios.
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Otros ejemplos sobre desigualdades y salud en nuestro medio, los encontramos en las

conclusiones del Informe sobre salud y género realizado por el Ministerio de Salud y

Consumo en 2005 Y, |as cuales son comunes a las encontradas en el Informe Women

and Gender Equity Knowledge Network realizado por la OMS en el afio 2007.¢?

Las mujeres tienen una mayor esperanza de vida al nacer y a los 65 afos, pero
su vida con buena salud y sin enfermedad cronica es mas corta que para los

hombres.

Los patrones de vida tienen una clara distribucion por género. En general los
hombres tienen conductas menos saludables respecto al consumo de sustancias
adictivas. Pero por el contrario practican mas deporte y duermen mas horas que
las mujeres. Lo primero estaria relacionado con las mayores practicas de riesgo
que se asumen desde los modelos tradicionales de masculinidad. Lo segundo se
derivaria de la falta de equidad en la distribucion de los tiempos de trabajo

productivo y reproductivo, de ocio y descanso entre hombres y mujeres.

En el trabajo productivo, las segregaciones horizontal y vertical dan lugar a que
hombres y mujeres estén expuestos a diferentes riesgos fisicos y psicosociales.
Respecto al trabajo reproductivo, la situacion actual de inequidad en el reparto
de los tiempos para los cuidados, supone una sobrecarga fisica y emocional y

un impacto en la salud de las mujeres, todavia cuidadoras principales.
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Las enfermedades que mas mortalidad producen en hombres y mujeres son las
cardiovasculares y el cancer, que presentan incidencias diferentes segun el
sexo. La informacion existente sobre ellas y su atencion es en general
insuficiente para analizarlas adecuadamente desde el enfoque de género. En
algunos casos, como el de la cardiopatia isquémica, si que existe la suficiente
como para plantear actuaciones que mejoren la equidad de género en su
atencion. En general se plantea la necesidad de realizar mas estudios de género

sobre estos problemas.

Ante las necesidades de salud de hombres y mujeres, la sociedad responde
estableciendo politicas de salud y ofertando servicios. Incluso en aquellos casos
en que las politicas y servicios se ofertan aparentemente por igual a hombres y
mujeres, no son utilizados de igual manera por unos y otras. Mujeres y hombres
acuden con frecuencias distintas y por motivos diferentes a las consultas
médicas y a los servicios de urgencias.

La tendencia de las sociedades actuales a la medicalizacién de la vida, tiene
mayor impacto en el caso de las mujeres, en parte porque debido a los aspectos
reproductivos suelen utilizar antes que los hombres y con mayor frecuencia los
servicios de salud. Pero también, por razones de género, el disefio de las
politicas y servicios de salud tiende a intervenir en mayor medida en la salud de

las mujeres y a medicalizar su ciclo vital.
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2.3.3 EL ANALISIS DE GENERO Y LA SALUD DE LAS MUJERES

El analisis de género define, analiza e informa de las medidas necesarias para hacer
frente a las consecuencias de las desigualdades producidas por el género, en la vida,
la salud y el bienestar de las mujeres. Se basa en el argumento ya citado por multiples
autores, de que la forma en que se distribuye el poder en la mayoria de las sociedades
hace que las mujeres tengan menos acceso y control sobre los recursos necesarios

para proteger su salud y participar en la toma de decisiones. 7 58 66:67)

En él ambito sanitario, el analisis de género persigue poner de manifiesto la forma en
que las desigualdades perjudican la salud de la mujer, las limitaciones a que ésta se
enfrenta para alcanzar la salud y los modos de hacer frente y superar esas

limitaciones.¢¢67)

Sara Velasco, en un informe realizado para el Ministerio de Sanidad y Consumo

llamado Recomendaciones para la practica del enfoque de género en programas de

salud en el 2008, defiende que usar un enfoque de género en salud es tener en cuenta
que puede haber diferencias en el estado de salud y en la atencion en los servicios
sanitarios por sexos. Por ello argumenta que es necesario que los profesionales de la
salud conozcan que existe una construccién cultural y social distinta para cada sexo, la

cual puede implicar diferencias en el estado de salud y en la atencion sanitaria.
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Del mismo modo es importante también, ser conscientes de que en la sociedad actual,
continua existiendo una jerarquia entre los sexos, siendo aun minusvalorado o
discriminado lo femenino, por lo que continta siendo necesario realizar programas de

discriminacion positiva. ©°)

En este mismo informe, Velasco nos presenta las practicas actuales coexistentes

relacionadas con la atencion a la salud de la mujer con un enfoque de género:

A.-Linea de salud de las mujeres:

Esta linea de atencion se basa en que las mujeres tienen problemas especificos
que requieren atencidon especifica, centrandose en los procesos del ciclo vital de
los que proceden las necesidades de atencion y la morbilidad femenina diferencial
causadas por diferencias biolégicas con los hombres. Estos procesos son los
relacionados con la menstruacién, reproduccion, maternidad, sexualidad,

anticoncepcion, climaterio... ¢

Ademas de centrarse en dichas necesidades, estas acciones tienen también como
finalidad el proporcionar autonomia y capacidad de eleccién, en lo relacionado con
dichos procesos. Esta linea de trabajo se plasma en los Programas de Salud de la

Mujer que surgen a partir de los afios 70. %67
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B.- Linea de desigualdades de género

Esta linea anade a la linea de salud de las mujeres, una visidbn en la que el
problema no son sélo sus necesidades especificas, sino la relacién jerarquizada
entre ambos sexos y discriminatoria de lo femenino. Se desarrolla desde los afios
noventa, y parte de que la situacion social de mujeres y hombres es diferente y
discriminatoria, lo que conlleva desigualdad e inequidad. La finalidad seria alcanzar
la igualdad y equidad entre los sexos. Los métodos usados son observar y describir
la realidad siempre por sexos, identificando las desigualdades de género, es decir,
aquellas diferencias que son innecesarias, injustas, evitables y debidas a

condiciones sociales de género. ®°>°°)

Esta linea de analisis permite, identificar las desigualdades en el estado de salud
derivadas de la invisibilidad de la morbilidad diferencial por sexos ©®®®") e identificar
sesgos de género en la atencion. Estos sesgos pueden aparecer en la recepcion
de las demandas en los servicios sanitarios, en el esfuerzo diagnostico, en la

terapéutica y en la investigacion. % 76869

Tanto la invisibilidad de la morbilidad diferencial como los sesgos de género en la
atencion son debidos a la influencia de estereotipos de género activos en la
sociedad y en el medio sanitario. Por ello se incorporan dichos estereotipos como

potenciales explicaciones de desigualdades y sesgos por género. °°)
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C, Linea de analisis de determinantes de género
Si tal como se ha expuesto en los primeros apartados del presente trabajo, la
salud-enfermedad es un proceso en el que influyen la biologia, el contexto social y
la experiencia subjetiva vivida, se ha de incorporar al enfoque de género el estudio
de las actitudes, vivencias y formas de enfermar, consultar y morir que estan
influidas por los factores psicosociales del género. Estos ultimos son los modelos y
roles sociales de género, construidos por cada sociedad, y las vivencias subjetivas
debidas a las identidades masculina y femenina, influidas por los ideales de

feminidad y masculinidad, -lo psiquico-. 772

Asi, en esta tercera linea del enfoque de género, el objetivo se centra en las
relaciones entre hombres y mujeres, siendo el objeto de estudio los modelos
sociales de género, que se reproducen a través de los roles y los contenidos de las
identidades masculina y femenina. Pueden definirse como factores de riesgo
diferenciales, aquellos que deberian prevenirse o abordarse de forma diferente en
mujeres y hombres, y que afectan a uno u otro sexo debido a procesos

determinantes psicosociales procedentes de los modelos de género. ®7)

Este modelo puede utilizarse para analizar cualquier proceso de salud y la
intervencion tendria como objetivo transformar las relaciones de género de poder-
subordinacion y las posiciones subjetivas de mujeres y hombres. Necesariamente

se trata de influir en los modelos sociales de género. 667
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El Informe Velasco concluye que el estudio y la atencion a las desigualdades de género
no se trata simplemente de abordar los problemas que se derivan del ciclo vital o de la
salud sexual y reproductiva, ya que estas desigualdades pueden afectar a cualquier
problema de salud y al sistema de atencién, por lo que, en el momento actual, lo idoneo
es incorporar los valores y las categorias utilizadas en las tres lineas descritas en los
apartados anteriores: linea de salud de las mujeres (1.1), linea de desigualdades de
género (1.2) y linea de analisis de determinantes de género (1.3), realizando un
enfoque integrado de género en salud, que incluya todas las categorias del enfoque:
morbilidad diferencial, necesidades especificas de salud de las mujeres y hombres,
atencion a las desigualdades e inequidades de género y analisis de los factores

psicosociales determinantes de género. ©©
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2.3.4 MUJERES DOBLEMENTE VULNERABLES

Existiendo desigualdades sociales por clase social y también por género, se nos dibuja
un colectivo doblemente vulnerable: las mujeres con condiciones socioecondémicas
desfavorables, las cuales pueden verse discriminadas tanto por ser mujeres como por
ser pobres. 47

Muchos estudios sobre desigualdades en salud segun género se han realizado de
forma paralela a los estudios de desigualdades segun clase social, no existiendo una
vision integradora de ambas lineas de trabajo. Esta confluencia es necesaria, ya que
como se ha explicado con anterioridad, la pobreza se suma siempre para empeorar los

resultados de salud en ambos sexos, pero lo hace de manera mas acentuado en las

mujeres.

Para luchar contra las diferencias en salud generadas por esta doble carga, puede que
hagan falta estrategias distintas de las disefiadas para actuar sobre los efectos del

género en la salud de las mujeres menos privilegiadas.

Como ejemplo de la importancia de la combinacion del analisis socio-econdmico y del
analisis de género encontramos un programa de prevencion de accidentes realizado en
Suecia. En él, los datos sobre accidentes en el conjunto de la poblacién indicaban un
progreso relativamente razonable en la prevencion. Sin embargo, cuando se

desglosaron atendiendo al género y a la posicion social, se observaron tasas y tipos de
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accidentes muy diferentes entre las jovenes y los jovenes, los hombres y las mujeres, y
los grupos de renta baja y los de renta alta. La combinaciéon del analisis
socioeconomico y del analisis de género reveld asimismo que las mujeres de la clase
trabajadora tenian niveles muy altos de riesgo en el hogar y en el lugar de trabajo. Una
vez identificadas estas diferencias, quedd clara la necesidad de adaptar las estrategias

de prevencién en base al género y a la situacién socioeconémica. "®

Borrell sostiene que la tendencia actual de ignorar el género en los analisis de las
desigualdades sociales en salud y la tendencia inversa de ignorar la posicion social en
los analisis por género, deben ser sustituidas por analisis conjuntos, que integren tanto
el abordaje de género como el de clase, considerando el impacto de los multiples roles
en ambos sexos y como varian segun la clase social. "”

Concluyendo podemos decir que el género y la posicidbn socioecondmica, son los
determinantes estructurales que tienen mas impacto en la creacién de desigualdades

en salud, produciéndose un riesgo de inequidad mayor en el grupo de personas

afectadas por ambos determinantes.
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2.4 LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCIVA

2.4.1 LA ATENCION A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

La salud sexual es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un
estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera ausencia de
enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema

reproductivo y sus funciones y procesos.

También define la atencién de la salud sexual y reproductiva, como el conjunto de
métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la salud y al bienestar reproductivo.
También incluye que la atencién a la salud sexual, tiene como objetivo el desarrollo de
la vida y de las relaciones personales y no meramente el asesoramiento en materia de

reproduccion y de enfermedades de transmision sexual. 879

A, nivel mundial, la mala salud reproductiva y sexual se considera que representa el 20

% de la carga global de enfermedad para las mujeres.

Por ello en el 2004, en la 572 Asamblea Mundial de la Salud de las Naciones Unidas,
se renovo el compromiso de la comunidad internacional con la salud sexual y
reproductiva adoptando una estrategia global de salud reproductiva, cuyo objetivo seria

lograr el acceso universal a la salud reproductiva.
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En la resolucion se hacia un llamamiento a los Estados Miembros para que, con
caracter de urgencia, “hagan que la salud reproductiva y sexual forme parte integrante
de los procesos nacionales de planificacion y preparacion de presupuestos” vy
“refuercen la capacidad de los sistemas de salud, con la participacion de la comunidad,

con el fin de lograr el acceso universal.”

El Ministerio de Sanidad Espafol, se hizo eco de dichas recomendaciones y
actualmente podemos encontrar en su cartera de servicios, las siguientes actividades
dentro de los Servicios Nacionales de Atencion a la Mujer: Diagndéstico precoz de
cancer ginecolégico y de mama, indicacién y seguimiento de métodos anticonceptivos
e interrupcién voluntaria del embarazo, atencién al embarazo y puerperio y prevencion,

deteccion y atencion a los problemas de la mujer en el climaterio. "

Y en nuestro medio, encontramos que el Departament de Salut de Catalunya ofrece la
siguiente Cartera de Servicios para las unidades de Atencién a la Salud Sexual y
Reproductiva: Consejo reproductivo, atencion materno-infantil, prevencion del cancer
de cuello uterino, prevencién de cancer de mama, atencion a las Enfermedades de
Transmision Sexual, atencion a la patologia ginecolégica, educacion afectiva y

sexual.®
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2.4.2 ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Si clasificasemos las actividades preventivas en ginecologia, basandonos en niveles de
prevencion, vemos que la prevencion en ginecologia contempla como actividades de
promocién y prevencion primaria: la educacion afectiva y sexual, asesoramiento sobre
habitos de vida saludables durante el climaterio, el consejo contraceptivo y la
prevencion de infecciones de transmision sexual. Y como actividades de prevencion
secundaria: el cribaje de cancer de cérvix y el cribaje de cancer de mama.’®" A
excepcion del cribaje de mama, que es un cribaje poblacional, el resto de actividades
se realizan en la consulta preventiva de ginecologia que se integra en la Atencion

Primaria de Salud.

A continuacién se analizaran las diferentes actividades que componen el programa de

Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva.

* Promocion de la salud sexual

La salud sexual es un componente central en la salud y el bienestar de las personas,
por lo tanto, promover la salud sexual implica favorecer las condiciones para que los
servicios sanitarios garanticen su calidad, ofreciendo informacion, asesoramiento y
asistencia sobre cualquier aspecto relacionado con la sexualidad y la reproduccion.
Implica también partir de un enfoque integral que evite sesgos por razones de género y

opcién sexual. (7879.80.8182)
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La Encuesta de Salud y Habitos Sexuales realizada por el Instituto Nacional de
Estadistica en 2003, pone de manifiesto que las distintas formas de vivir la sexualidad
expresan las relaciones sociales de desigualdad entre mujeres y hombres,
constatandose que se encuentran marcadas todavia por estereotipos y roles de género
tradicionales que determinan el papel de unas y otros en las relaciones sexuales 2.
Ademas, segun los resultados de dicha encuesta, aun persiste un modelo de
sexualidad muy condicionado por las etapas del ciclo vital, que focaliza
mayoritariamente la sexualidad en las edades centrales de la reproduccion,
especialmente en las mujeres, a mucha distancia de un modelo de sexualidad integral

desarrollado a lo largo de la vida.

En la actualidad vemos que aun la mayoria de iniciativas se basan en la prevencién de

(79)

riesgos asociados al comportamiento sexual , mas que en la construccién de

referentes culturales que favorezcan un concepto de la sexualidad integral y que por

tanto generen un espacio para una sexualidad saludable .

Es por ello, que tanto la OMS como la Estrategia Nacional para la Salud Sexual y
Reproductiva "®), recomiendan proporcionar una educacion integral e igualitaria, que
promueva la salud sexual. Asi, las personas podran decidir con autonomia sobre su
vida sexual y reproductiva, sustentandose en la comunicacion, el respeto y el placer,

ademas de contar con recursos para prevenir las ITS y los embarazos no deseados.

(79,80,82,84)
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* Prevencion de Enfermedades de transmision sexual:

Las infecciones de transmisién sexual (ITS) constituyen un problema importante de
salud publica tanto por su magnitud como por sus complicaciones y secuelas, agravado

si no se realiza un diagndstico y tratamiento precoz.

Segun las ultimas publicaciones de la OMS, se calcula que el 25% de los jovenes
sexualmente activos en el mundo estan afectados por alguna enfermedad de
transmision sexual; por lo que es un problema de salud publica de gran magnitud. Y su
incidencia aumenta fundamentalmente en mujeres y jovenes, estimandose que la mitad
de los nuevos casos ocurren en personas de 15 a 24 afos. A nivel mundial, las ITS
ocupan el segundo lugar por orden de importancia en la morbilidad general de las

mujeres entre 15 y 44 afios. ¢>%®

Las ITS no tratadas adecuadamente pueden causar esterilidad. Los hombres con
infeccion por chlamydia y/lo gonococo no tratadas desarrollan infertilidad en el 20 al
40% de casos. En las mujeres, en especial el gonococo y la chlamydia, puede causar

enfermedad inflamatoria pélvica, con danos irreversibles en las trompas de Falopio,

que puede causar esterilidad, embarazos ectdpicos y dolor pélvicos crénico.

Ademas las ITS en las mujeres embarazadas pueden afectar tanto a la salud de la

madre como al feto y al lactante.
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En el desarrollo de cancer de cérvix uterino se ha descubierto el papel fundamental del
virus del papiloma humano (HPV), cuya infeccidn generalmente cursa de forma
asintomatica en las mujeres y sélo es detectable mediante citologia, colposcopia y

biopsia del cuello uterino. %%

En la infeccion por virus VIH las relaciones sexuales sin protecciéon son la via de
transmision mas frecuente. La existencia de otras ITS facilita el contagio, ya que la

coexistencia de lesiones genitales aumenta la susceptibilidad a la infeccion. >

El Informe de vigilancia de ITS realizado por el Centro Nacional de Epidemiologia para
el Ministerio de Sanidad en el 2012, advierte que en el periodo de 1995-2010 se
observa un cambio de tendencia claro de las ITS sometidas a vigilancia epidemiolégica,
las cuales aumentan a partir del inicio de la década del 2000. Destaca en particular el
importante incremento en la incidencia de sifilis, que a partir de 2004 supera las cifras

del afio 1995 asi como también a los casos notificados de infeccién gonocécica. ©”

Es por todo ello que la prevencion y el control de las ITS es un componente esencial de

los servicios de salud sexual y reproductiva.
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* Atencion a la contracepcion

La salud reproductiva conlleva la capacidad de disfrutar de una vida sexual sin riesgos,
y la libertad de no procrear o decidir hacerlo, en el momento y con la frecuencia
deseada. 882

El desarrollo de la sexualidad y la capacidad de procreacion son derechos vinculados
a la dignidad de la persona y al libre desarrollo de la personalidad y son objeto de
proteccién a través de diversos derechos fundamentales. Los poderes publicos no
pueden ni deben interferir en las decisiones sobre la procreacion, pero, si han de
establecer las condiciones para que la decision se adopte de forma libre y
responsable, poniendo al alcance de quienes lo precisen servicios de atencion
sanitaria, asesoramiento y/o informacion. 2

La especial relacion de los derechos de las mujeres con la proteccion de la salud
sexual y reproductiva ha sido puesta de manifiesto por diversos textos internacionales.
Asi, en el ambito de Naciones Unidas, la Convencion sobre la eliminacion de todas las
formas de discriminacion contra la Mujer, adoptada por la Asamblea General mediante
Resoluciéon 34/180, de 18 de diciembre de 1979, establece en su articulo 12 que “Los
Estados Partes adoptaran todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminacion
contra la mujer en la esfera de la atencion médica a fin de asegurar, en condiciones de
igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a servicios de atencion médica, incluidos

los que se refieren a la planificacion familiar”. ® Por otro lado, la Plataforma de Accién
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de Beijing acordada en la IV Conferencia de Naciones Unidas sobre la mujer celebrada
en 1995, ha reconocido que “los derechos humanos de las mujeres incluyen el derecho
a tener el control y a decidir libre y responsablemente sobre su sexualidad, incluida la

salud sexual y reproductiva, libre de presiones, discriminacion y violencia”.

La prestacion de métodos de prevencidon de embarazos no deseados, tiene como
objetivo proporcionar informacion y ofrecer los medios que permitan decidir a las
personas el momento y el numero de hijos que desean tener, al tiempo que disfrutar de

relaciones sexuales placenteras sin temor a embarazos no deseados. 3%

Para facilitar que las personas tomen una decision sobre el método preventivo y
anticonceptivo mas adecuado a sus necesidades se requiere facilitar informacion
accesible, completa y actualizada que les permita elegir entre las alternativas
existentes y tener una postura proactiva, no limitandose a atender la demanda de

anticoncepcion verbalizada, aunque siempre respetando la decision de las mujeres.

Asi, el acceso a las distintas opciones anticonceptivas, es un elemento clave para

hacer efectivo el derecho de cada persona a tomar decisiones respecto a su vida

reproductiva. (7879:80:84)
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* Cribaje de cancer de cérvix

El cancer de cérvix es el segundo cancer mas frecuente y la tercera causa de muerte
por cancer en mujeres en todo el mundo. Junto al de mama y el colorrectal, son los tres
tumores en los que las campafias de deteccion precoz han aumentando las
probabilidades de curacion y, por tanto, la supervivencia. Para el cancer de cérvix en
concreto, la citologia ha conseguido reducir su incidencia y su mortalidad en mas de

un 75% (en los paises con cobertura suficiente y aplicacién adecuada). ")

Espafia presenta una de las incidencias mas bajas de cancer de cérvix de Europa, con
una incidencia y mortalidad estandarizadas por edad/100.000 mujeres, del 7,1 y 3,1
respectivamente. No obstante, datos recientes alertan de que Espafa es uno de los
pocos paises de Europa donde existe una tendencia al aumento de la incidencia,
probablemente relacionada con los cambios socioculturales y por deficiencias en la

estrategia de cribado. ©"

A nivel europeo existen distintos tipos de cribado: el cribado poblacional que tiene
estructura propia, utiliza una base censal para la captacion activa de las mujeres diana,
sblo ofrece la técnica de cribado validada, dispone de circuitos propios de derivacion y
tratamiento de los casos detectados y esta basado en la Asistencia Primaria. Y el otro
tipo de cribado es el oportunista, que no tiene estructura propia: utiliza la consulta

realizada por la persona al Sistema Sanitario para su captacion; penaliza la equidad y
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crea confusion metodolodgica, al mezclar asistencia con cribado; no es eficiente (reitera

exploraciones) y dificilmente es eficaz (70% de cobertura). ! 92:93)

Respecto a la frecuencia en el cribado, en el afo 2006, la Asociacion Espafiola de
Patologia Cervical y Colposcopia (AEPCC), la Sociedad Espafola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO) y la Sociedad Espafiola de Citologia (SEC) colaboraron en la
elaboracion de un documento de consenso para establecer recomendaciones concisas
en relacion al cribado del cancer de cérvix. Se recomienda iniciar el cribado a los 3
afnos del inicio de las relaciones sexuales o a partir de los 25 afios de edad, mediante
dos citologias de intervalo anual y si éstas son negativas, pasar a una periodicidad

trianual hasta finalizar el cribado a los 65 afos si éste fue adecuado anteriormente.

(91,94)

El futuro del cribaje citoldgico se vera afectado por la incorporacion de la deteccion del
HPV (mediante test Captura de Hibridos, PCR...etc.) vy la incorporacion de las
vacunas. Respecto al cribado se ha documentado de manera consistente que la
deteccion de los HPV de alto riesgo oncogénico es significativamente mas sensible que

la citologia cervical para identificar mujeres con lesiones de alto grado (HSIL).

La utilizacién conjunta de la prueba de HPV y la citologia en el cribado tiene su

justificacion dado su elevado valor predictivo negativo. Las mujeres negativas para
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ambas tienen un riesgo inferior al 1 por 1.000 de estar afectadas de una HSIL no

detectada. ¥

En cuanto al desarrollo de vacunas profilacticas frente al HPV vana suponer un cambio
en la prevalencia de lesiones cervicales, esperando una disminucién en la tasa de
incidencia del cancer de cervix, lo que también obligara a redisefiar las estrategias de

cribado. ©¥

El estudio transversal de base poblacional Afrodita, realizado en el 2008, fruto de la
colaboracion entre la AEPCC vy el Institut Catala d'Oncologia (ICO) nos muestra las
caracteristicas y resultados del cribado en nuestro pais. La muestra fue de 6.852
mujeres y los resultados de la encuesta fueron estratificados por edad de las pacientes,

comunidad autonoma, nivel socioecondmico y tamafio del municipio en el que residian.

(95)

Los resultados de dicho estudio indican que el 86% de las mujeres espafiolas admiten
haberse realizado al menos una citologia a lo largo de su vida. El 14% refirieren no
habérsela practicado nunca; el 46,7% refieren que la citologia ha sido practicada en el
ultimo ano; el 75,6% los ultimos 3 anos; el 80,4% en el transcurso de los ultimos 5
afnos; y el 5,6% no se habia practicado ninguna en los ultimos 5 afios. El porcentaje de

mujeres a las que se ha realizado la citologia es muy variable segun la comunidad
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autonoma y existen diferencias estadisticamente significativas oscilando entre el 86%

de cobertura en las islas Canarias y el 61% en Extremadura.

Estos resultados muestran una evolucion positiva si los comparamos con los resultados
de la Encuesta de Salud del 2006, en la cual se muestra que el 69 % de la poblacién se

realizado alguna citologia, frente a un 31 % que no se ha realizado ninguna. °)

Encontramos también datos del cribaje en nuestro medio, en la Enquesta de Salut de
Barcelona del afo 2000. Segun dicha encuesta, un 18,4% de las mujeres encuestadas
no se han realizado nunca una citologia, el 22,4 % se la ha realizado de manera
aislada, y un 58,6% se las realiza de forma peridédica. Comparando con los datos de la
encuesta de 1992, se observa un aumento del uso, pero se mantienen diferencias
segun la edad y la clase social. En las conclusiones se manifiesta que en el grupo de
edad de 15 a 34 afos, una de cada tres mujeres no se ha realizado nunca una

citologia. )

En el ya citado Estudio Afrodita, en sus conclusiones se aprecia que a mayor edad,
mayor nivel socioecondémico y mayor tamafio del municipio existe mayor probabilidad
de que a la mujer se le haya practicado la citologia en los ultimos 3 afios, excepto para

el rango de edad entre 56 y 65 afios.

En cuanto a los conocimientos de la poblacion: el 74,4% de las mujeres espafiolas

encuestadas no saben de la utilidad del cribado citolégico y el 55,2% desconocen los
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factores asociados con el cancer de cérvix. Finalmente, encontramos que los factores
que se asocian de forma significativa con haberse realizado una citologia en los 3 afos

previos, fueron la edad, el nivel socioecondmico y el tamafio del municipio.

e Cribaje del cancer de mama

El cancer de mama es el cancer mas frecuente en las mujeres. En Espafia se
diagnostican anualmente unos 16.000 casos y produce 6.000 muertes de mujeres al
afo. Se ha estimado una incidencia media para la Unidén Europea del 93,4 en el afio
2006. Menos de un 10% de los canceres de mama ocurren en mujeres menores de 40
afios, siendo a partir de los 50 afios, la edad de mayor aparicién. ©"1%9,

Afortunadamente el cancer de mama es hoy en dia una de las enfermedades
oncologicas con una supervivencia mas larga. En la mayoria de estudios, la

supervivencia observada a cinco afios supera el 76%. ("%

En cuanto a las causas y factores de riesgo, encontramos que en la actualidad, entre el
70% y el 80% de todos los canceres mamarios aparecen en mujeres sin factores de
riesgo conocidos. ©'+1%0)

Como factores de riesgo genético se han identificado dos genes cuya mutacion se
relaciona con una mayor probabilidad de desarrollarlo. Estos genes se denominan

BRCA1 y BRCAZ2 y segun algunos estudios entre el 50% y el 60% de mujeres que han

heredado dichos genes mutados pueden desarrollar un cancer de mama y ovario antes
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de los 70 afos. Otros genes también relacionados con el cancer de mama son el P53 y
BARD1, el BRCA3 y el Noey2. ©110)

Los antecedentes personales también son considerados un factor de riesgo, ya que las
mujeres con cancer de mama previo tienen un riesgo superior, estimado en un
1%anual, de desarrollar otro cancer de mama. Las mujeres con lesiones de mama
preinfiltrantes y displasias tienen entre 1,5 y 2 veces mas de riesgo. Si el cancer es
hereditario el riesgo aumenta a un 5% por afio. ©"°

Como sucede con la mayoria de los canceres, la edad es un factor de riesgo muy
importante ya que el 75% de todos los casos ocurre en mujeres de mas de 50 afios. En
cuanto a la raza, las mujeres de raza blanca son mas propensas a padecer esta enfer-
medad que las de raza negra. Presentando un menor riesgo las mujeres asiaticas e
hispanas. "

Existen también factores hormonales: las mujeres con menarquia temprana o
menopausia tardia tienen un riesgo mayor. Igual sucede con aquellas que no tuvieron
hijos o los tuvieron después de los 30 afios de edad. La terapia hormonal que se utiliza
para aliviar los sintomas de la menopausia, parece aumentar a largo plazo (mas de 10
afnos) el riesgo de sufrir cancer de mama. No se ha demostrado un mayor riesgo por el
uso prolongado de anticonceptivos. ©'1%2

Finalmente factores relacionados con algunas caracteristicas fisicas o ambientales,

como dieta y alcohol, parecen guardar relacion con su aparicion. El papel de la

obesidad como factor de riesgo sigue siendo controvertido. Algunos estudios muestran
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su relacion asociada posiblemente con la produccion de altos niveles de estrogenos en
las mujeres obesas. El exceso de cierto tipo de lipidos en la dieta, en concreto de
acidos grasos omega 6, altera la actividad de un grupo de genes, lo que acelera o
promociona el cancer de mama y le confiere caracteristicas de mayor malignidad. El
consumo de alcohol durante afios también esta vinculado a un mayor riesgo de cancer
de mama. ©1%%)

Debido a la inexistencia de una prevencién primaria eficaz, la deteccién precoz se ha
impuesto como la mejor estrategia para mejorar el pronéstico de esta enfermedad. La
historia natural del cancer de mama favorece la posibilidad de la deteccion precoz
mediante un test de cribado. La mamografia es hoy la unica prueba o test de cribado
gue permite reconocer lesiones en una fase inicial, lo que puede incrementar la tasa de
diagnosticos en estadios incipientes. ©'1%4)

Existe evidencia de que el cribado mamografico reduce la mortalidad por cancer de
mama de forma global entre un 9% y 15%, siendo esta reduccidbn mayor en el grupo de
mujeres de 50 o mas anos (entre un 24% y un 29%).

El efecto del cribado del cancer de mama en el grupo de mujeres de 40-49 afios sigue
siendo controvertido. La evidencia muestra una disminucién en la mortalidad en las
mujeres de 40-49 afos, sin embargo los resultados de los meta analisis no son

significativos y la magnitud del efecto es menor que en el grupo de mujeres de 50 afos

0 mas. (91,104)
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Los programas de cribaje de cancer de mama en nuestro pais, tienen caracter
poblacional e incluyen como poblacion diana el grupo de mujeres con edades entre los
50 y 69 anos.

La técnica de cribado es la mamografia con un intervalo entre exploraciones de dos
afios, siguiendo las recomendaciones nacionales e internacionales. "

La participacion media esta préxima al 70%, la adherencia es muy alta y el tipo de
tumores detectados en la mayor parte de los casos alcanza o se acerca a lo esperado
en un programa de cribado. El objetivo de los programas es invitar a todas las mujeres
de la poblacién diana, es decir, obtener una cobertura del 100%. ©"

Para conocer los datos de uso, consultamos nuevamente la Encuesta Nacional de
Salud de 2006, encontrando que en mayores de 50 afios, el 81% de las encuestadas
se realiza las mamografias de manera periddica, un 11% de manera aislada, y un
7,4% no se la han realizado nunca. Se puede ver una mejora notable de la situacion
desde el 92, porque en dicha poblacién se ha pasado de un 28,6% a un 81%. También
es importante que de las mujeres entre 50 y 64 anos, el 69% se las realiza por razones

preventivas. °
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* Autoexploracion mamaria

El autoexamen regular de las mamas o el examen clinico regular llevado a cabo por un
profesional de la salud pueden son actuaciones que pueden sumarse al cribaje

mamografico.

Pero en la actualidad, por falta de evidencia sobre su eficacia, encontramos diferentes
posicionamientos entre las sociedades cientificas: por ejemplo la American Cancer
Society recomienda tanto el autoexamen como el examen profesional regular, mientras
que otras sociedades como la Royal Australian College of General Practitioners , el
National Cancer Institute y la National Breast Cancer Coalition en los EE.UU, han
realizado una revision de sus recomendaciones, llegando a la conclusion de que
actualmente no se dispone de pruebas cientificas provenientes de ensayos aleatorios
de que el autoexamen de mama salve vidas o permita a las mujeres detectar el cancer

de mama en forma precoz. (195:1%)

Sin embargo, se podria llegar al consenso, de determinar que las mujeres deberian
tener conciencia de cambios en la mama, ya que la mayoria de autores coinciden en
que es posible que la concienciacion sobre la mama haya contribuido a la disminucién
de la mortalidad por cancer. Por lo tanto, se deberia alentar a las mujeres a buscar
consejo médico si detectan cualquier cambio en las mamas que haga sospechar un

cancer de mama. %)
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* Promocion de habitos de vida saludables relacionados con la salud sexual y

reproductiva

Ejercicio fisico y la obesidad:

El ejercicio fisico se define como movimiento corporal planificado, estructurado y
repetitivo, realizado para mantener una correcta forma fisica. Su practica es uno de los
componentes claves para lograr un estilo de vida saludable y la principal herramienta
en la lucha contra la obesidad, que se considera un factor de riesgo para multiples
patologias crénicas, problemas cardiovasculares y que se relaciona con neoplasias

ginecoldgicas como el cancer de mama y de endometrio. '%®

La obesidad es un problema de salud cuya prevalencia entre las mujeres espafiolas es
del 15,75%, pero que se incrementa de manera significativa con la edad y llega a
afectar hasta al 33,9% de las mayores de 55 afios °). Existen diferentes estudios que
demuestran que la obesidad se asocia a un incremento del riesgo de padecer una
neoplasia endometrial, y de manera inversa se acepta que hasta un 40% de los casos
de carcinoma de endometrio pueden ser atribuidos a un exceso de masa corporal.
Sobre todo en la postmenopausia, la obesidad conlleva una exposicion del endometrio
a elevadas cantidades de estrogenos provenientes de la trasformacién periférica de la
androstendiona a estrona, que en ausencia de progesterona, estimulan la proliferacion

endometrial y la aparicion de hiperplasia, que eventualmente se transforma en cancer.

(109)

92



Desigualdades en el acceso a los Programas Preventivos
en Salud Sexual y Reproductiva

La prevencion del cancer de endometrio no dispone de actividades de cribado que
faciliten su deteccion, sin embargo la prevencion indirecta es posible mediante la

promocion de un estilo de vida saludable que permita prevenir la obesidad.

Consumo de tabaco:

La relacion entre el consumo de tabaco y la mortalidad ha sido ampliamente estudiada,
demostrandose que el tabaco es una importante causa de mortalidad prematura. Se
asocia a enfermedades como el cancer de pulmén, bronquitis crénicas, enfisema y

otras. (198-110)

Segun la Encuesta Nacional de Salud del 2006, el 26,6% de la poblacion espafiola se
considera fumador diario. Si analizamos la informacién por sexos, el porcentaje de

fumadores diarios en hombres es del 31,6 y en mujeres del 21,5%. %

(111)

En cuanto a su relacion con los diferentes canceres ginecoldgicos , encontramos los

siguientes resultados:

Cancer de ovario: Un meta-analisis realizado por Jorda, muestra que el riesgo
desarrollar un cancer de ovario de tipo mucinoso es el doble para las mujeres
fumadoras. Sin embargo, si se cesa el consumo la probabilidad se equipara a la de una
mujer no fumadora. Este tipo de cancer no permite una prevencion mediante cribaje,

por lo que una manera de luchar contra él, es prevenir o eliminar el habito tabaquico.

(112)

93



Desigualdades en el acceso a los Programas Preventivos
en Salud Sexual y Reproductiva

Cancer de endometrio: parece comportarse como un factor protector, especialmente a

partir de la menopausia.'"®)

Cancer de cérvix: se dispone de suficiente evidencia epidemioldgica para relacionar el
consumo de tabaco como factor de riesgo independiente para el desarrollo de cancer

de cérvix. 1

Por todo ello, la prevenciéon del habito tabaquico se ha de considerar una herramienta

preventiva util para la mayoria de canceres ginecologicos.
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2.4.3 DESIGUALDADES EN EL ACCESO A LAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Hasta este momento, se ha descrito la existencia de desigualdades en salud por nivel
socioeconomico y género, dibujandose un colectivo doblemente vulnerable: las mujeres
con condiciones socioeconoémicas desfavorables. Y dentro del analisis de las
desigualdades por género, se ha explicado la existencia de programas especificos de
atencion a la salud diferencial de las mujeres: el programa de atencion a la Salud
Sexual y Reproductiva. Por lo que tras evidenciar que en la mayoria de los ambitos
preventivos existen colectivos vulnerables que no acceden a la prevencion, nos hemos
de preguntar si en el campo de la prevenciéon en Salud Sexual y Reproductiva existen
también desigualdades en el acceso que ocasionan grupos de mujeres mas

vulnerables ante la patologia ginecoldgica.

La bibliografia actual nos responde afirmativamente a esta cuestion, ya que son
muchos los autores que han encontrado desigualdades de acceso en diferentes
actividades preventivas europeas relacionadas con la ginecologia. Por consiguiente la
Salud Sexual y Reproductiva no es una excepcion, y su alcance potencial se encuentra

menoscabado por la existencia de barreras en el acceso a la prevencion.

El Anexo 1 recoge la revision bibliografica® completa, con diversos estudios que hacen

patentes dichas desigualdades de acceso a la prevencion ginecoldgica. 112 @ 154

®Esta revision fue publicada como: Obregén Gutiérrez, N.; GobernaTricas, J.; Desigualdades en el acceso a los programas
preventivos en salud sexual y reproductiva. Matronas Profesion 2012 ; 13(3-4) : 83-89
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Como ejemplo concreto de los diferentes tipos de barreras preventivas existentes en

ginecologia, encontramos el trabajo de Larissa Remennick.('*"

Esta autora, tras
observar que las mujeres con condiciones socioecondmicas desfavorables y las
pertenecientes a minorias étnicas presentaban tasas menores de acceso al cribaje de
cancer de mama, realizé un analisis de las condiciones que podian estar actuando

como barreras a dicho acceso. En las conclusiones de su trabajo enumerd dichos

factores clasificandolos en:

1, Barreras estructurales: largas distancia hasta el lugar de cribaje, falta de

transporte, falta de tiempo por trabajo o por cuidado de familiares.

2, Barreras de la organizacidén sanitaria: desconocimiento del sistema por las
usuarias, barreras lingiisticas y actitudes negativas de los profesionales hacia

ellas.

3, Barreras psico-sociales: miedo al cancer, miedo a ser abandonadas si
estuviesen enfermas y dependencia del hombre para salir de casa y acudir al

cribaje.

Respecto a las poblaciones mas vulnerables, la bibliografia ha evidenciado también,
que el grupo poblacional con mayor riesgo de padecer un acceso deficitario a la
prevencion ginecolégica son las mujeres con condiciones socioecondmicas

desfavorables (116,117,125,128,132,135,137,140,141,145,149,154)
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Encontramos los siguientes ejemplos de ello:

French y Haldre analizaron el grado conocimiento y uso de los métodos
anticonceptivos por los jévenes. Sus resultados mostraron que eran los jovenes
pertenecientes a las clases sociales mas desfavorecidas los que conocian y
utilizaban peor los métodos anticonceptivos. (129139

Respecto a la prevencion del HIV y de las enfermedades de transmision sexual,
Newman demostré que las barreras de acceso son mayores para las mujeres
inmigrantes con un bajo nivel socioeconémico.*"

Y en relacion al cribaje de cancer de cérvix, Sabates y Willoughby identificaron
también un acceso menor a dicho cribaje en funcién del nivel socioecondmico, por
lo que estas mujeres tendrian un riesgo mayor de tener un diagndéstico tardio del

cancer de cervix. (149193

Otro grupo poblacional identificado por la bibliografia como vulnerable ante las barreras

de acceso, han sido las minorias étnicas. Pero estos grupos también estan muy

influenciados por las condiciones socioeconomicas, ya que en la mayoria de los casos,

las minorias étnicas ocupan los puestos mas bajos en la escala socioeconémica.

Esta relacion se describe en el estudio de Keenan que mostraba como la utilizacién de

los servicios preventivos disminuia cuando a la diferencia étnica se le sumaba el hecho

de pertenecer a niveles socioecondmicos mas bajos.!"*%
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Respecto al papel de la cultura, Brotto analizé el proceso de aculturizacién, mostrando
como el tiempo de residencia en el pais mejoraba la integracion de las practicas

preventivas reproductivas, disminuyendo las barreras de acceso.'?"

La edad también aparece en la bibliografia como un factor capaz de generar
desigualdades en el acceso. Las mujeres jovenes son descritas como un grupo
vulnerable. Pero el riesgo de exclusion parece estar mayoritariamente relacionado con
las actividades preventivas relacionadas con el control del embarazo, la prevencion de

enfermedades de transmision sexual y el uso de métodos

anticonceptiVOS (115,119,126,129,134,137,145,148,150,151,153,154)

Finalmente queda preguntarnos que estrategias se pueden realizar para mejorar el
acceso a las diferentes actividades preventivas. La bibliografia propone diferentes

actividades que se pueden agrupar en:

a) Actuaciones relacionadas con el disefio de subprogramas preventivos cuyas
poblaciones diana son los grupos identificados como de riesgo de exclusion. Se
trataria de programas de “segundas oportunidades” en los que los profesionales
realizan una captacion activa dentro de las comunidades, buscando a los grupos

identificados como mas vulnerables (115,117,120,121,123,124,129,132,134,136,143,152,154)
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b) Actuaciones que incluyen a la comunidad de riesgo en el disefio, la implantacion y

la evaluacidon de los programas preventivos. Estas actividades tienen como objetivo
tener en cuenta la perspectiva de las usuarias, de manera que las actividades
disefiadas tengan una mayor aceptacién en la comunidad y a la vez contar con
personas referentes que sirvan como vinculo entre los profesionales sanitarios y la

comunidad (125,128,130,132,133,140,151,153)

Desarrollo de investigaciones cualitativas que permitan identificar las causas de no
acceso para asi poder planificar actuaciones preventivas mas eficaces o medidas
correctoras de las misma que logren mejorar la  accesibilidad

equitativa (118,131,134,137,138,141)

Podemos concluir asi que los programas preventivos en Salud Sexual y Reproductiva,

no son una excepcion y también se ven afectados por la existencia de desigualdades

en el acceso a sus actividades preventivas, que estan en gran medida influidas por

causas socioecondmicas. Pero que a pesar de existir, son desigualdades contra las

que se puede luchar mediante la investigacion, el disefio y planificacidon de los

programas preventivos.
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3. PROBLEMA DE ESTUDIO

A través del marco tedrico se ha tratado de evidenciar que la posicion socioeconémica
y el género, son factores potenciales de desigualdad, con un enorme impacto en la
salud de la poblacibn. Ambos determinantes pueden generan inequidad ya desde la
prevencion, puesto que se ha objetivado que en la mayoria de los ambitos preventivos
existen colectivos vulnerables que no acceden a la ella, tanto por razones
socioeconoémicas como de género. Y las actividades preventivas que componen los
programas europeos de Salud Sexual y Reproductiva, no son una excepcion, también

en ellos se detectan barreras de acceso.

De esta manera surgen las preguntas de investigacion que se han abordado en el

presente trabajo:

» ¢ Existen desigualdades de acceso o de utilizacion a los programas preventivos

de salud sexual y reproductiva de nuestro medio?

* En caso de que sea asi, ¢jqué factores condicionan un menor acceso?
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4. OBJETIVOS E HIPOTESIS

OBJETIVO GENERAL 1

1.

Conocer el nivel acceso y de utilizacion del Programa de Atencion a la Salud Sexual

y Reproductiva en el area de salud de Sabadell.

Objetivos especificos:

Conocer el grado de participacion en las diferentes actividades preventivas del
Programa de Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva, en funcién de la edad y

el nivel socioeconémico.

Identificar el porcentaje de mujeres en situacion de riesgo en la prevencion
ginecologica, es decir que no participan en la mayoria de las actividades

preventivas del Programa.
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OBJETIVO GENERAL 2

2. Conocer los factores que pueden favorecer o dificultar el acceso a las actividades
preventivas del Programa de Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva, en el area

de salud de Sabadell.

Objetivos especificos:

* Explorar el grado de conocimiento de las mujeres sobre los programas

preventivos.

* Identificar a través del discurso de las mujeres las barreras socio-economicas,
culturales y administrativas que pueden influir en el acceso a los servicios de

salud.

HIPOTESIS

A medida que disminuye la clase social, aumenta el riesgo de no acudir o de
realizar un seguimiento deficitario de las actividades preventivas del programa de

atencion a la Salud Sexual y Reproductiva.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDIO:

Por la cuestibn a estudiar se trata de un estudio de evaluacion de los servicios

sanitarios, concretamente del programa preventivo de Salud Sexual y Reproductiva.
5.2 DISENO DEL ESTUDIO:

Para dar respuesta a los objetivos del estudio, uno observacional y otro exploratorio, se
ha optado por la triangulacion de metodologias cuantitativa y cualitativa. De esta

manera el trabajo se ha dividido en dos ejes metodologicos:

1. El primero, ha pretendido responder al objetivo “Conocer el nivel de acceso y de
utilizacion del Programa de Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva”, para lo
que se ha realizado un estudio descriptivo de corte transversal, que ha permitido
estimar la frecuencia de exposicidn a los factores de riesgo, en este caso, la falta

asistencia o el seguimiento inadecuado de las actividades preventivas.

2. El segundo eje ha tratado de “Explorar los factores que pueden favorecer o
dificultar el acceso a las actividades preventivas del Programa de Atencion a la
Salud Sexual y Reproductiva, en el area de salud de Sabadell”, por lo que
mediante un estudio cualitativo se han desarrollado conceptos explicativos del

porqué de la no participacion de determinadas mujeres en dichos programas.
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5.3 ASPECTOS ETICOS

El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital
Parc Tauli y se ha elaborado cumpliendo las recomendaciones de la Declaracion de
Helsinki. (Anexo 2)

El reclutamiento de las mujeres se ha realizado respetando la voluntariedad de
participacion, facilitando informacion completa sobre las caracteristicas del estudio, el
derecho a la revocacion, la confidencialidad de los datos, y la garantia de que la
decisiéon de no participar no afectaria al tipo de asistencia que pudiera requerir. La
aceptacion de la participacion se ha recogido en un documento de Consentimiento
informado. (Anexo 3)

El tratamiento, la comunicacién y la cesién de los datos de caracter personal se ha
ajustado a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccion
de datos. De acuerdo a lo que establece la legislacién, la participante puede ejercer los
derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, y asi consta en el
consentimiento informado.

Los datos recogidos se han almacenado mediante una tabla de disociacion de datos,
para garantizar el anonimato de las encuestadas. El acceso a la informacion personal
ha quedado restringido a la investigadora, autora de la Tesis, o bien al Comité Etico de
Investigacion Clinica, a la Comisién de Seguimiento y a la Directora de Tesis, si lo han
precisado para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre

manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.
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5.4 METODOLOGIA CUANTITATIVA EJE |

5.4.1 Ambito de estudio:

Poblacién de Sabadell

5.4.2 Seleccion de los sujetos de estudio

En los estudios observacionales transversales, los sujetos son seleccionados sin tener
en cuenta su condicion respecto a las variables de estudio, identificandose la poblacion
diana por intereses generales como la distribucion geografica, politica o profesional, la

cual se estudia en un momento particular del tiempo.

En el presente estudio la poblacién seleccionada ha sido las mujeres de Sabadell con
edades comprendidas dentro de la poblacién diana del programa de atencién a la

Salud Sexual y Reproductiva (18 a 60 afos).

El calculo de la muestra se ha obtenido mediante una estimacion de la proporcion del
75% de mujeres que utilizan los programas preventivos de salud sexual y reproductiva,
con una precision 5%, mediante un intervalo de confianza asintotico normal del 95%,

del que se obtiene que es necesario recoger 289 cuestionarios.

Para mantener el equilibrio entre los diferentes ambitos de recogida de datos se

incluyeron en el estudio 300 mujeres.
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Respecto a la poblacion seleccionada, para disminuir posibles sesgos en la seleccion
de la muestra, se establecieron cuatro ambitos de recogida de datos, mediante los
cuales se pretendia: aumentar la diversidad socioecondmica, realizar el estudio en
personas sanas o0 que no consulten por patologia ginecoldgica, y lograr una variacion

de edades que permitan estudiar los diferentes programas.

Los ambitos seleccionados fueron los siguientes:

o Hospital de Sabadell: 150 mujeres ingresadas en traumatologia. Se seleccion6
dicho ambito, por ser un servicio que no implica necesariamente patologia asociada,
y que permite una amplia variedad muestral en relacion a la edad y a los niveles
socioeconomicos (SE). De este ambito se esperaba obtener encuestadas entre los
18-60 afos, niveles SE | al V, con predominio de niveles de Ill a V, candidatas a
todos los programas preventivos.

o Centro de Atencién Primaria: 100 mujeres que acudian a las diferentes consultas de
atencion primaria por procesos no relacionados con la salud sexual y reproductiva.
Se esperaba encontrar niveles SE entre |-V, con predominio del Ill-V con edades
comprendidas entre 40-60, candidatas a todos los programas.

o Centro de Yoga Can Rull: 25 mujeres que acudian a actividades del centro (Yoga)
con edades entre 30-50 afos y con niveles SE entre I-lll, candidatas a todos los

programas excepto el cribaje de cancer de mama.
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o Gimnasio Quo Sport Sabadell: 25 mujeres que acudian a actividades grupales
deportivas, entre 18-30 afios y con niveles SE entre I-lll, candidatas a todos los

programas excepto el cribaje de cancer de mama.

La limitacién principal de la poblacién escogida ha sido el no poder realizar una
muestra estratificada por niveles socioecondmicos, dada la dificultad que representa
acceder al censo y conocer como se distribuyen los niveles socioecondmicos en la

poblacion.

Para disminuir dicha limitacion se tom6 como ejemplo, la encuesta de salud de
Barcelona, que se basé en una muestra estratificada representativa de la poblacién,
dividiéndola en cinco estratos socio-demograficos a partir de los datos obtenidos del
patrén de habitantes del afno1986. El tamafo muestra fue de 5000 personas de las
cuales 2000 eran mujeres. Y en ella se encontraba la siguiente distribucion en funcion
del nivel socioeconémico " Clase social | 7,2 %, Clase social Il 16,99%, clase social Il

28,1%, clase social IV 39,9%, clase V 8%.

Mediante la recogida de datos en los diferentes ambitos descritos, se ha pretendido

cumplir una estratificacion similar de la muestra.

" Clasificacion propuesta por la Sociedad Espafiola de Epidemiologia. Se trata de una agrupacién de ocupaciones: Clase | :
directivos, técnicos superiores y profesionales liberales/ /Clase Il, ocupaciones intermedias y directivos del comercio/ Clase llI,
trabajadores no manuales cualificados;/Clase IVa, trabajadores manuales cualificados /Clases |Vb: semi-cualificados/ Clase V,
trabajadores manuales no cualificados
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Los criterios de inclusion y exclusion establecidos fueron los siguientes:

Criterios de inclusion:

* Edad de inclusion en los programas preventivos: 18-60 afios.

* Residentes en la ciudad de Sabadell

Criterio de exclusion:

* No consentimiento de participacion

* Dificultad idiomatica
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5.4.3 Procedimientos e intervenciones

Se eligi6 el cuestionario cumplimentado mediante entrevista personal como instrumento
de recogida de datos. La entrevista se realizé de manera individual a las mujeres que
aceptaron participar, en un entorno privado. En el caso de las mujeres que se captaron

en el ambito sanitario, se realiz6 la entrevista una vez finalizado el proceso asistencial.

El cuestionario contiene 20 preguntas y se divide en varios sub-apartados: cuestiones
socioeconomicas, valoracion de la utilizacion de los programas preventivos, valoracion

de la planificacion familiar, habitos de vida saludable y caracteristicas personales.

(Anexo 4)

Dicho cuestionario se ha confeccionado en base a la Encuesta Nacional de Salud de
2006, realizada por el Ministerio de Sanidad, y en concreto seleccionando los
apartados 1.3 que analizaba el uso y conocimiento de las Practicas Preventivas en la
Mujer, y el apartado H que valoraba Habitos de vida Saludable. Ademas de estas
variables se han recogido datos Socio-econémicos y laborales, y su categorizacion se
ha realizado en base a la Encuesta de Salud de Barcelona de 1992, la cual utilizaba
una propuesta de la Sociedad Espafola de Epidemiologia, que codifica la ocupacion

segun la Clasificacién Catalana de Ocupaciones del afio 1994.

En la tabla 1 se especifican las diferentes preguntas que componen el cuestionario y su

procedencia.
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TABLA 1: FUENTES DE LAS PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO

TEMA SUBTEMA PREGUNTA FUENTE
S

Nivel educativo Preguntas: Encuesta Salud

1.1 Barcelona 92

Cuestiones socio-

econémicas Inactividad Pregunta:1.2 Encuesta Salud

Barcelona 92
Nivel SE Pregunta:1.3 Encuesta Salud

Barcelona 92

Valoracién de la
asistencia a las
consultas preventivas

Preguntas:2.1, 2.2, 2.3

Encuesta nacional de
salud 2006.Apartado 1.3:
Practicas preventivas de

Valoracién de la
utilizacién de programas
preventivos

la mujer
Preguntas:3.5 Encuesta nacional de
a3.8 salud 2006, Apartado
Cribaje cancer de I.3Practicas preventivas
cervix de la mujer
Preguntas:3.9 Encuesta nacional de
a3.13 salud 2006.Apartado 1.3:

Cribaje cancer de
mama

Practicas preventivas de
la mujer

Planificacion familiar

Preguntas: 3.2, 3.3,3.4

Pregunta nueva

Habitos de vida
saludables

Tabaco Preguntas:4.1 Encuesta nacional de
salud 2006: Apartado H.1.

Pregunta modificada

Ejercicio Preguntas:4.2 Encuesta nacional de

salud 2006: Apartado H.4.
Pregunta modificada

Autoexploracion

Preguntas:3.1

Preguntas incorporadas

mamaria 4a3.16 tras prueba piloto
Talla
Caracteristicas Peso
ersonales
P Edad
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La validacion del cuestionario se ha fundamentado en la realizacién de una prueba

piloto cuyos objetivos han sido los siguientes:

Analizar la claridad de la redaccion de la encuesta

* |dentificar si las opciones de respuesta eran adecuadas y suficientes.

* Detectar preguntas de dificil respuesta, o que pudieran producir molestia o
confusion.

* Percepcion de la duracion del cuestionario

e |dentificar temas no tratados

Dicha validacién se realizé en dos fases: una primera dirigida a las entrevistadas en la
que se evaluo la respuesta de 40 mujeres siguiendo las preguntas de la tabla 2, y una
segunda fase de analisis con los encuestadores a los que se les realizd las preguntas

abiertas enunciadas en la tabla 3, tras haber realizado un minimo de 10 encuestas.
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TABLA 2: PREGUNTAS A LAS ENCUESTADAS

¢Considera apropiada la explicacion proporcionada sobre el
objetivo de la encuesta?

95% Adecuada
5% Necesité mas informacion

extensa?

TABLA 3 :PREGUNTAS ABIERTAS A LOS E

¢Los encuestados comprenden el objetivo de la encuesta?

¢Se ha sentido incomoda al responder las preguntas? 100% No
¢Ha entendido lo que la preguntaban en cada momento? 90 % si
¢Considera que se trata de una encuesta demasiado 80 % no

Si, mayoritariamente

¢Las encuestados se sienten comodas al responder las
preguntas?

Si, mayoritariamente

¢Las opciones de respuestas se relacionan con las
experiencias de los encuestados en el tema de la
pregunta?

Si, mayoritariamente

¢Algunos de los puntos los obligan a pensar demasiado
antes de responder? Si es asi, scuales?

Las respuestas relacionadas
con el tiempo.

¢ Qué puntos les producen enojo, molestia o confusion?

Peso y talla/ La utilizacién de
meétodos/ Algunos motivos de
consulta

Identificacion de temas no tratados

Autoexploracion mamaria

Las modificaciones realizadas tras la prueba piloto fueron las siguientes:

* Se afiade la valoracién de autoexploracion mamaria.

* Se dejan para el final de la encuesta las preguntas sobre peso, edad y altura,

por ser la preguntas que ocasionan mas molestias a las entrevistadas

* Se modifica la redaccion de las opciones de respuesta de los apartados que

hacen referencia a los niveles socioecondmicos para facilitar la respuesta
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Respecto a la recogida de los datos, se realizé en los diferentes ambitos descritos,
mediante el siguiente esquema de actuacion: presentacion inicial, explicacion del
estudio y peticidn de participacion mediante consentimiento informado, realizacién del

cuestionario, y finalmente agradecimiento por la participacion en el estudio.

Como cuaderno de recogida de datos se cre6 una base de datos de Access, que

recogia las diferentes variables del estudio.

Los casos se introdujeron mediante una tabla de disociacion de datos, para garantizar

el anonimato de las encuestadas.
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5.4.4 Definicion de Variables:

La variable independiente del estudio es el Nivel Socioeconémico, cuya definicion se
toma de la clasificacion propuesta por la Sociedad Espafiola de Epidemiologia . Se
trata de una agrupacién de ocupaciones que divide los niveles socioeconémicos en:
clase | (directivos, técnicos superiores y profesionales liberales), clase Il (ocupaciones
intermedias y directivos del comercio),clase Il (trabajadores no manuales cualificados),
clase IVa (trabajadores manuales cualificados), clase IVb (trabajadores manuales semi-

cualificados), clase V (trabajadores manuales no cualificados)

Las variables dependientes son los indicadores de la asistencia y de utilizacion de los
programas preventivos, que permiten la codificacion de diferentes factores de riesgo
preventivo: Ultilizacion inadecuada de las consultas preventivas, Planificacion familiar
inadecuada, Cribaje de cancer de cérvix inadecuado y/ o Cribaje de cancer de mama

inadecuado.

Como variable principal del estudio se ha seleccionado la “Baja utilizacion de los
programas preventivos en salud sexual y reproductiva” que engloba a las mujeres que
presentan un riesgo elevado por una falta de prevencion mayor, consecuencia de no
acudir a mas de la mitad de las actividades preventivas que conforman el programa de

atencion (mas de dos factores de riesgo por falta de prevencion).

Su operacionalidad a partir de las variables conceptuales se describe en la tabla 4.
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TABLA 4 :DEFINICION DE VARIABLES CONCEPTUALES

DIMENSION VARIABLE DEFINICION RESPUESTA
Socio- Nivel de Nivel de estudios realizado Sin estudios/ Primarios/
Econoémica Estudios Secundarios/ Universitarios
ILaboral
Situacién Situacién laboral declarada Estudiantes/Paro/
laboral Activo/Ama de casa/
Jubilada
Asistencia: Recoge si la persona ha acudido alguna vez a la Si/No
consulta por motivos diferentes al embarazo.
Valoracion
de la Ultima visita Ultima vez que realizé una consulta, <6meses / 6 meses- 1 afio
asistencia a ginecoldgica. 1-3 afios / > 4afios
las
COHSU“ﬁS Motivo por el Diferentes motivos de consulta relacionados con Diferentes motivos tanto
preventi- que acudié la prevencién y con la patologia preventivos como
vas relacionados con la
patologia y la contracepcién
Utilizacion de Utilizacion de métodos anticonceptivo en Si/ No
métodos mujeres menores de 50 afios
Valoracion | anticonceptivo
(Ij:nliaf‘i- Método Se recoge el método empleado Hormonal/DIU/
2aci6n utilizado Ligadura/Vasectomia/Natural
familiar es/ Preservativo/Ninguno
Planificacion Se recoge si los embarazos han sido Todos/ Alguno / Ninguno
embarazos: planificados con
Uso Realizacion de alguna citologia Si/ No
Valoracion
programa Analiza la periodicidad en el cribaje, Cada afio/ Cada dos afos/
de cribaje identificando realizaciones aisladas. y cribaje Cada tres afios/ Cada 4-5
de cancer Frecuencia inadecuado en funcion de las recomendaciones afios/
de cérvix actuales Hace mas de 5 afios/ Una
aislada
Valoracion Realizacion Realizacion de alguna mamografia Si/ No
programa
de cancer Motivo Motivo de indicaciéon de la prueba Consejo médico/ Cribaje/
de mama Antecedentes /Hallazgo
Auto- Realizacién de la exploraciéon mamaria Si/ No
exploracion
Habitos Tabaco Declaracion del habito tabaquico Fumadora/ No/ Exfumadora
saludables
Ejercicio Frecuencia de ejercicio fisico Regular/ Ocasional/ No

123



Desigualdades en el acceso a los Programas Preventivos
en Salud Sexual y Reproductiva

A partir de las variables descritas y del marco conceptual se han construido los

indicadores que recogen los factores de riesgo relacionados con la falta de prevencién

(Tabla 5)

TABLA 5: DEFINICION DE VARIABLES OPERATIVAS

FACTOR DE RIESGO

VARIABLES QUE CONLLEVAN
ASIGNACION DEL FACTOR DE RIESGO

UTILIZACION INADECUADA
DE LAS CONSULTAS
PREVENTIVAS

No acude.

Acude con frecuencias superiores a 4 afios, ya que la mayoria
de los programas preventivos establecen controles que
requieren visitas mas frecuentes.

Acude por patologia.

FALTA DE PLANIFICACION
FAMILIAR

No utilizacion de método anticonceptivo en menores de 50
afos.

Haber tenido una gestacion no planificada.

CRIBAJE DE CERVIX
INADECUADO

No haberse realizado nunca una citologia.

Realizarse citologias con frecuencias superiores a los cuatro
afios: se establece la realizacion de una citologia con una
frecuencia superior a las recomendaciones actuales, que
segun el protocolo del Departament de Sanitat actual

establece en la realizacién de citologias cada tres afios.

CRIBAJE DE CANCER DE
MAMA INADECUADO

No haberse realizado una mamografia en mayores de 50 afios.

BAJA UTILIZACION DE LOS
PROGRAMAS PREVENTIVOS
EN SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA

Presenta mas de dos de los factores de riesgo preventivos

expuestos en esta tabla.
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5.4.5 Analisis estadistico de los datos

Se ha realizado un analisis descriptivo de los datos, utilizando la distribucion de
frecuencias, porcentajes y su representacion grafica mediante graficos de barras para
establecer los diferentes grados de acceso a los programas descritos. Posteriormente,
se han analizado las diferentes frecuencias de utilizacibn de las actividades
preventivas, en base a grupos de edad y nivel socioecondmico, para conocer su

distribucion en base a dichos factores.

También se ha realizado la prueba X? entre los niveles socioeconémicos y los
diferentes factores de riesgos relacionados con la prevencion para identificar si existen
diferencias significativas por causas socioeconémicas. Para realizar dicha comparacion
se crearon dos grupos basados en los niveles socioeconémicos agrupados: el grupo 1
englobaba los niveles SE | allly el grupo 2 agrupaba los niveles Va, IVb y V. Para
determinar la comparabilidad de los grupos y evitar sesgos por la covariable edad se

realiz6 la prueba de Levence.

A partir de los resultados del analisis, se ha obtenido el porcentaje de mujeres que
presentan una “Baja utilizacion de los programas preventivos en Salud sexual y
reproductiva”, y sus caracteristicas sociodemograficas. Aplicandose finalmente un
andlisis de la diferencia de porcentajes mediante la prueba X? entre los niveles
socioeconomicos agrupados y dicha variable para analizar si existen diferencias

significativas por causas socioeconémicas.
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5.5 METODOLOGIA CUALITATIVA EJE Il

Con el fin de conocer los factores que pueden crear dificultades de acceso a las
actividades preventivas del programa de Atencién a la Salud Sexual y Reproductiva en
el area basica de Sabadell o bien favorecer dicho acceso, se ha realizado un estudio

con enfoque cualitativo.

5.5.1 Aproximacion al tema de estudio

La aproximacién al tema de estudio se ha realizado desde el paradigma de la

indagacion critica.

Este paradigma pretende enfocar las relaciones existentes en la sociedad basadas en
la dominacién y en la distribucion asimétrica de poder, y por tanto estudiar las
desigualdades asociadas. Se sirve del conocimiento histérico y de la articulacion de los
paradigmas materialista e interpretativo para desenmascarar la ideologia y la

experiencia del presente.

La indagacién critica se adecua al compromiso politico, al estudio de los sistemas de
desigualdades y es acorde con el tema de estudio, ya que las desigualdades por razén
de género o nivel socioecondmicos son desigualdades creadas por relaciones de
dominacion. Por tanto, desde este paradigma se ha desarrollado el marco teorico y la

aproximacion al presente trabajo.
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5.5.2 Seleccion de la muestra y recogida de datos

La técnica que se ha seleccionado para la recogida de datos ha sido la entrevista
semiestructurada, ya que es una herramienta que nos permite una mayor
profundizacién para entender los fendmenos detectados. Dicha técnica se desarrolla en
forma de conversacibn cara a cara, entre entrevistador/entrevistado, donde el
investigador plantea una serie de preguntas, que parten y se formulan a partir de los

interrogantes surgidos durante el analisis de los datos cuantitativos.

El guidén de la entrevista semiestructurada se caracteriza por la existencia de un grupo

de preguntas y temas a explorar sin una redaccion exacta de las mismas. (Anexo 5)

Las entrevistas fueron grabadas con el consentimiento de las mujeres. La duracion
aproximada de las mismas fue de entre 30 y 40 minutos, y fueron transcritas siguiendo
un guidn especifico que recogia de forma sistematica, con signos escritos, las
diferentes matizaciones del lenguaje utilizado. Se incorporaron también otras
anotaciones procedentes de las observaciones y del comportamiento no-verbal de las

entrevistadas.

Respecto a la seleccion de contextos relevantes al problema de investigacion, se
mantuvo el empleado en la primera etapa del estudio. Por tanto, se seleccionaron
mujeres con edades comprendidas entre 18 y 60 anos, pertenecientes a la poblacion

de Sabadell y captadas en los diferentes ambitos de recogida de datos.

127



Desigualdades en el acceso a los Programas Preventivos
en Salud Sexual y Reproductiva

Se seleccionaron casos individuales entre las participantes en la primera fase del

estudio, a las que se les propuso ser entrevistadas.

Las entrevistas se realizaron entre mayo y julio de 2013, tras seleccionar

cuidadosamente el lugar de la entrevista a conveniencia de las entrevistadas.

La muestra se realiz6 de forma intencional con el fin de seleccionar a aquellas mujeres
que pudieran aportar una mayor informacién sobre el tema de estudio. La eleccién de
las entrevistadas, se realizO bajo dos criterios: en primer lugar que fuesen
heterogéneas entre si respecto a sus rasgos socioecondmicos, en su perfil preventivo y

en su edad, y en segundo lugar, que aceptaran la participacion.

El principio de heterogeneidad se mantuvo escogiendo mujeres con diferentes edades,
con el propdsito de ver la evolucion del concepto de prevencién a lo largo del tiempo, y
ademas conocer todos los programas en funcion de la edad. También escogiendo
mujeres de diferentes niveles socioeconoémicos para ver las diferentes actitudes

respecto a la prevencion y también con diferente nivel preventivo.

Para lograr la maxima representatividad en el tema de estudio, se entrevistaron a mas
mujeres de bajo nivel socioeconémico con bajo nivel preventivo, dado que el analisis

cuantitativo ya habia demostrado que este colectivo es la poblacion mas vulnerable.
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Al cruzar los tres ejes metodoldgicos basicos: Nivel SE, Nivel de prevencion y edad, se
obtuvo un casillero tipolégico en el que se estableci6 el numero de personas a

entrevistar.(Tabla 6)

TABLA 6: CASILLERO TIPOLOGICO

EDAD/ Baja utilizacién de los Utilizacion adecuada de los
NIVEL SOCIOECONOMICO programas preventivos programas preventivos
Numero Estimado/ Realizado Numero Estimado / Realizado
20-50 afios 1/0 1/ 1
Nivel SE I-1lI
20-50 afios 3/4 1/1
Nivel SE IV-V
Mayores de 50 afios 1/0 11
Niveles SE I-1lI
Mayores de 50 afios 3/2 11
Niveles SE V-V

A pesar de que se pretendia entrevistar a mujeres con un nivel SE entre I-lll y con una
utilizacién baja de los programas preventivos no se obtuvieron candidatas, ya que el
analisis cuantitativo sélo identific6 2 mujeres con dicho perfil: una de ellas no pudo

participar en la entrevista y con la segunda no se pudo contactar.

Inicialmente se habia calculado una muestra estimada de 12 mujeres, pero este
namero no se alcanz6 ya que se obtuvo la saturacion teérica con 10 entrevistas

realizadas.
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5.5.3 METODO DE ANALISIS CUALITIAVO

El método analitico empleado ha sido el analisis de contenido tematico. Dicha técnica
es un término genérico que engloba diferentes procedimientos y que combina la

observacion y produccion de los datos con la interpretacion y el analisis de los mismos.

El analisis del contenido permite trabajar de forma sistematica y es un procedimiento
recomendado para trabajar con programas informaticos y mas especificamente con el
ATlas.Ti (Scientific software development, 2011) que ha sido el programa informatico
utilizado en este estudio. De este modo, en primer lugar, se agruparon casos que
compartian caracteristicas similares, obteniéndose categorias descriptivas con un nivel
bajo de abstraccion y posteriormente a partir de la combinacion de varias de ellas, se
establecieron categorias analiticas de un nivel de abstracciobn mayor compuestas de

subcategorias.

Una vez definidas todas las categorias y subcategorias se procedié a observar cobmo
se entrecruzaban y vinculaban sus caracteristicas centrales, con el objetivo final de

poder “capturar” todas las relaciones posibles existentes entre ellas.

Este tipo de analisis, es compatible con las teorias expuestas previamente y ha
permitido explorar los diferentes factores que pueden actuar como barreras o como

facilitadores de la prevencidn en salud sexual y reproductiva.
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6.1 RESULTADOS CUANTITATIVOS

6.1.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

Edad:

Respecto a la edad media de la muestra encontramos que es de 40 afos, con una
mediana de 39 y la DS 10,86. En cuanto a la dispersion el minimo es 18 afios y el

maximo 63 afios. La agrupacion por grupos de edad nos muestra que el grupo

mayoritario es el de los treinta y cuarenta afios. (Grafico 1)
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Grafico 1: Distribucién por grupos de edad

Caracteristicas antropométricas:

El

peso medio de la muestra es de 64,8 kilos, con una mediana de 63 kilos, y una

desviacion estandar de 11,14. El minimo es 45 kilos y el maximo es de 98 kilos.
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La talla media es de 161,9 cm, con una mediana de 162, una desviacion estandar de

5,96, un minimo de 140 cm y un maximo de 177 cm.

El IMC de la muestra, tiene una media de 24,74, (nhormopeso), una mediana de 23,83 y

una desviacion estandar de 4,28, con un minimo de 16,3 y un maximo de 41,34.

Nivel de estudios

En cuanto al nivel de estudios, un 28 % de la muestra refiere haber realizado estudios
superiores, un 37,3 % bachillerato o FP, un 29 % estudios primarios y un 5,67% refiere

no tener ningun estudio. (Grafico 2)

Situacion laboral

La distribucién de la muestra en funcién de la situacién laboral indica, que el 74,3% de
la poblacion se encuentra en una situacion laboral activa. Si se suma la poblacién en

paro con las amas de casa, la tasa es del 21,6 % de desempleo. (Grafico 3)

Clase social basada en la ocupacion

En la distribuciéon de la clase social basada en la ocupacion, encontramos que los
niveles socioeconomicos |, Il y Il constituyen el 34% de la muestra, y los niveles IVy V
el 66%. (Grafico 4) Al comparar la distribucidn por niveles socio-econdmicos, con la
muestra de la encuesta de Barcelona 92 (Grafico 5), encontramos una distribucion

bastante similar.
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6.1.2 UTILIZACION DE LAS CONSULTA PREVENTIVA EN GINECOLOGIA

Grado de utilizacion

Respondiendo a la pregunta “;Ha acudido alguna vez a las consultas de Atencion

7

Primaria de ginecologia?”, se obtiene que un 10,67 % de las mujeres encuestadas

refieren no haber acudido nunca, versus un 89,3 % que responde afirmativamente.

(Tabla 7)

Tabla 7 : Utilizacién de las Consultas de Atencién Primaria Salud Sexual y

Reproductiva

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos No 32 10,7 10,7 10,7
Si 268 89,3 89,3 100,0
Total 300 100,0 100,0

Respecto a la utilizacién de las consultas en funcion del grupo de edad, las tasas que
indican menor utilizacién se encuentran en mujeres menores de 40 afos (8,37%), y la

tasa mas alta de no consulta en el grupo de entre 30 y 40 afios(5,37%). (Grafico 6)

Analizando la utilizacién en funcion del nivel socioeconémico, la tasa de mujeres que
no han acudido nunca a las consultas es nula en el Nivel SE | y va aumentando a
medida que disminuye la clase social, alcanzando su maximo en el nivel
socioeconémico V (7,57% refiere no haber acudido nunca).Se objetiva un menor uso a

menor nivel socio-econdémico. (Grafico 7)
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Frecuencia de utilizacion

[1

Ante la pregunta “;cuando fue la dltima vez que acudio (...)? “encontramos que la
mayoria de las mujeres realizan visitas con una frecuencia inferior a tres afios (88,3%),

situandose la frecuencia media entre el afio y los tres afios (42,5%) (Tabla 8)

TABLA 8:Ultima visita a las Consultas Ginecolégicas

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos <6m 55 18,3 20,5 20,5
6m-1afio 68 22 253 45,8
1-3afos 114 38 42,5 88,3
>4 afios 31 10,3 11,7 100
Total 268 89,3 100,0

Se establece como factor de riesgo una frecuencia en las visitas superior a cuatro
afos, ya que la mayoria de los programas requieren controles mas frecuentes.
Encontramos asi, que 31 mujeres que habian acudido a la consulta preventiva, lo
hacian con una frecuencia superior a los 4 afos, lo que se puede considerar una

infrautilizacién, constituyendo por tanto un factor de riesgo preventivo. (Tabla 9)

‘ Tabla 9: Factor de Riesgo ULTIMA VISITA HACE MAS DE CUATRO ANOS ‘

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Validos NO 237 88,3 88,3
Sl 31 11,7 11,7
Total 268 89,3 100,0
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En funcién de la edad, las tasas de frecuencia superior a los 4 afos, presentan unas
frecuencias similares en los distintos grupos de edad que oscilan del 2% en menores

de 30 anos, al 3,1% en el grupo de 30-40 afios. (Grafico 8)

En funcién del nivel socio-econémico: la tasa de mujeres que acuden con frecuencias
superiores a los cuatro afios es nula en los niveles SE I-ll, y alcanzan el mayor

porcentaje (8,54%) en el nivel SE V. (Grafico 9)
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Grafico 8: Tiempo desde la dltima consulta por grupo de edad
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Gréfico 9: Tiempo desde la ultima consulta por nivel Socioeconémico
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Motivo de consulta:

En la pregunta “;Por qué suele acudir a la consulta de ginecologia?”, el analisis nos
muestra que el 25% de las encuestadas suele consultar por motivos relacionados con

alguna patologia, y el 74,9% acude con finalidad preventiva. (Tabla 10)

Tabla 10: Motivos de consulta preventivos versus patologia ‘

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Validos PATOLOGIA 68 25,3 25,1 25,1
PREVENCION 200 67,7 74,9 100,0
Total 268 89,3 100,0
Perdidos | Sistema 32 10,7
Total 300 100,0

El factor de riesgo para esta variable, es acudir por motivos relacionados con la
patologia en vez de por prevencion. Realizando el analisis por grupos de edad,
podemos ver una distribucion bastante similar en lo que respecta a los motivos de
consulta, ya que las tasas de consulta por patologia oscila en los diferentes grupos del
4,42% y un 8,76%. La tasa maxima de 8,76% se sitla en el grupo de edad de mujeres
entre 40 y 50 afios (Grafico10). Sin embargo, en el analisis por niveles socioeconémicos,
la tasa de consulta por patologia es nula en nivel socioeconémico |, y alcanza su

maximo 12,25 % en el nivel socioecondémico V. (Grafico 11)
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6.1.3 ANTICONCEPCION Y PLANIFICACION DE LOS EMBARAZOS

Utilizacion de métodos anticonceptivos en mujeres menores de 50 anos.

Para realizar el analisis de la utilizacidbn de anticoncepcion, se selecciona a las mujeres
menores de 50 afos, por considerar que a partir de dicha edad la mayoria de las

mujeres han entrado en la etapa de la menopausia.

El analisis relacionado con el uso de métodos anticonceptivos nos muestra que un 85,8
% de las encuestadas refiere la utilizacion de algun método anticonceptivo por ellas o

por sus parejas, y 14,2% no utiliza ningin método. (Tabla 11)

En este trabajo no se analizaba la causas de no utilizacion, por lo que dentro de este
porcentaje puede encontrarse mujeres que no utilicen métodos por no mantener
relaciones sexuales, por desear gestacion, por practicas sexuales que no requieren
anticoncepcion y finalmente mujeres con relaciones coitales que no utilizan ningun

método, siendo unicamente estas ultimas la poblacidén de riesgo real.

Tabla 11: Utilizacion de método anticonceptivo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélidos | Si 199 85,8 85,8 85,8
No 33 14,2 14,2 100,0
Total 232 100,0 100,0
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En cuanto a los métodos utilizados, encontramos que los de utilizacion mas frecuente

son el preservativo 38,8 % y los anticonceptivos hormonales 23,7 %. (Grafico 12)

M ligadura/Vasectomia
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B Anticoncepcion hormonal
® Preservativos

Metodos naturales

B Ninguno

Gréfico 12: Métodos anticonceptivos utilizados

Planificacion de los embarazos:

Mediante la pregunta “;Han sido todos sus embarazos planificados?” se exploraba la
planificacion de los embarazos. El analisis nos muestra que un 23,1 % de las
encuestadas referian que alguno de sus embarazos no habia sido planificado, y un

7.31%, contestaban que ninguno de sus embarazos habia sido planificado. (Tabla 12)

Tabla 12: Planificacion de los embarazos ‘

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos Si, todos 181 60,3 69,6 69,6
Alguno no 60 20,0 23,1 92,7
Ninguno 19 6,3 7,3 100,0
Total 260 86,7 100,0
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El factor de riesgo de la planificacion es el haber tenido alguna gestacion no
planificada, que implica un uso inadecuado de los métodos anticonceptivos. Analizando
dicho factor encontramos que un 69,6% de las mujeres refieren que todos los
embarazos han sido planificados versus un 30,9% que refiere haber tenido algun

embarazo no planificado. (Tabla 13)

El analisis de la planificaciéon familiar en funcion de la edad, nos muestra que en
mayores de 50 afios, la variable ningun embarazo planificado, alcanza su valor mas
alto (6,47%) Lo que aporta informacién sobre la infrautilizacidon de la planificacion
familiar hace 20 y 30 anos que era la época reproductiva de este grupo de edad. En las
edades intermedias se mantiene por debajo del 2%, y en los grupos mas jovenes la
tasa de no planificacion aparece nuevamente aumentada 3,10% de las menores de 30

refiere no haber tenido ninguna gestacion planificada. (Grafico 13)

Respecto al analisis de la planificacion por niveles socioecondmicos nos muestra como
la variable que recoge “ningtin embarazo planificado” aumenta a medida que disminuye

el nivel socioeconomico, llegando a su valor a maximo en el nivel SE . (Grafico 14)

‘ Tabla 13: Gestaciones no planificadas

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Validos NO 181 60,3 69,6 69,6
SI 79 26,3 30,4 100,0

Total 260 86,7 100,0
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Grafico 13: Planificacion de la gestacion por grupos de edad
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Grafico 14:Planificacion de la gestacion segun el nivel socioeconémico
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6.1.4 CRIBAJE DE CANCER DE CERVIX

Realizacion de citologia

Mediante la pregunta “;Se ha realizado alguna citologia?” se pretendia identificar las
mujeres que nunca se han realizado una citologia como indicador dela cobertura del
cribado de cancer de cérvix. El analisis nos muestra que un 9,7 % de las encuestadas
no se han realizado nunca una citologia, por lo que 29 mujeres no se beneficiarian del
cribado, lo que constituye el principal factor de riesgo para padecer cancer de cuello

uterino. (Tabla 14)

Tabla 14: Realizacion de citologia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélidos | Sj 271 90,3 90,3 90,3
No 29 9,7 9,7 100,0
Total 300 100,0 100,0

El analisis de la realizacion de citologias por grupos de edad, nos muestra que el
porcentaje de no realizacidbn se encuentra por debajo de los 50 afos, alcanzando el

maximo 5,3% el grupo de mujeres entre 40 y 50 afios. (Grafico 15)

Realizando el analisis en funcion del nivel SE, las tasas de “no realizacion” se vuelven

a concentrar en los niveles socioecondmicos mas bajos.
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En los niveles socioecondmicos | a Il el porcentajes es nulo, en el nivel Il sucede en el
0,33%, en los niveles IV es de 1,33% y en el nivel socioecondmico V alcanza la tasa

maxima de no realizaciéon del 6,67%. (Grafico 16)
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Gréfico 15: Realizacion de citologias por grupos de edad
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Gréfico 16:Realizacion de citologias por nivel socioeconomico
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Frecuencia en la realizacion del cribaje:

La pregunta ;Cada cuanto se realiza citologias? buscaba analizar dentro del grupo de
mujeres que alguna vez se ha realizado una citologia (n=271), si se habian realizado
una citologia aislada o bien si han seguido la frecuencia adecuada en su realizacion. El
analisis nos muestra que un 35% de las encuestadas refiere realizarse la citologia cada
afno, un 25% cada dos afios, un 20,3% cada tres afios, un 9,6% refiere realizarse la
citologia con frecuencias entre 4 y 5 afos, un 4,4% en periodos superiores a cinco

afnos y un 5,5% refiere haberse realizado una unica citologia en su vida. (Grafico 17)
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Mas de 5 anos

Aislada

Grafico17: Frecuencia en la realizacion de citologias
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Como factor de riesgo para esta variable, se establecia la realizacién de una citologia

con una frecuencia superior a las recomendaciones actuales, las cuales establecen la

realizacion de citologias cada tres afios. Considerariamos por tanto, un cribaje

inadecuado aquellas frecuencias superiores a los cuatro afios en la realizacion de

citologias.

El analisis de los datos nos da una tasa de cribado inadecuado por frecuencias

superiores a los cuatro afios del 14,1%. (Tabla 15)

Tabla 15: Frecuenciaen el cribaje superior a 4 afios

Validos

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
NO 218 72,6 85,8 80,4
Sl 36 12 14,1 100,0
Total 254 84,6 100,0

El analisis de la frecuencia en funcién de los grupos de edad, nos muestra que las tasa

de frecuencias mayores a cuatro afios son mas elevadas en edades superiores a los 40

afnos: en el grupo de 40 y 50 afios la tasa de frecuencia mayor a cuatro afos es del

5,25% y en el grupo de 50 anos es del 4,9%.
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La tasa maxima de citologias aisladas (3,85%) se encuentra en el grupo de menores de
30 afios, lo que puede ser debido a su incorporacion al cribaje y no a un defecto del

mismo.

Para evitar posibles sesgos, por no poder determinar si se trata de un cribaje
inadecuado o si la mujer se encuentra en la edad el inicio del programa, este

porcentaje no se tiene en cuenta en el analisis de los factores de riesgo.

En el resto de grupos de edad la tasa de citologia aislada es minima (0.72%) en el
grupo 30-40 afios, 0,36% grupo 40-50 afios y 0,72% en el grupo de mayores de 50

anos. (Grafico 18)

En cuanto al analisis de la frecuencia en la realizacion de citologias en base al nivel
socioeconomico, observamos que el cribaje inadecuado es mas frecuente a medida
que disminuye el nivel socioecondémico: la tasa de frecuencias superiores a los cuatro
afos es nula en el nivel SE I, de 0,65% en los niveles Il y Ill, y alcanza su maximo de

8,29% en el nivel socioeconémico V.

Por el contrario la realizacion de citologias con frecuencias superiores a los dos afios

es mas frecuente en los niveles socioeconomicos |y Il. (Grafico 19)
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Grafico 19: Frecuencia en las citologias en funcién del nivel socioeconémicas
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6.1.5 CRIBAJE CANCER DE MAMA

Para analizar la utilizacion del cribaje de cancer de mama, es necesario explorar la
realizacibn de mamografias en funcion de la edad. De esta manera vemos que el
programa de cribaje tiene una alta cobertura, ya que todas las mujeres que pertenecen
a poblacién diana de dicho programa (mujeres de mas de cincuenta afios), se han

realizado una mamografia.

Entre los 40 y 50 afos también hay una alta incidencia de realizacion de mamografias
(20,27%). Por el contrario, en menores de 40 afios la tasa de realizacion es muy baja,
lo que traduce que los criterios para solicitar una mamografia en este grupo de edad

son muy restrictivos. (Grafico 20)

Otro aspecto a analizar es la indicacion por la cual se realiza la mamografia. En
mayores de 50 afios, los motivos de realizacidon son en su totalidad consecuencia del
cribaje. En el grupo de los 40-50 afios, el motivo principal es la existencia de un
consejo meédico que, aunque no cumple los criterios del cribaje, aconseja su
realizacion. Y en el resto la realizacién es muy baja, y obedece a hallazgos clinicos o

antecedentes familiares. (Grafico 21)
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Grafico 20: Realizacion de mamografia por grupos de edad
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Gréfico21 : Motivo de realizacion de mamografia
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6.1.6 HABITOS DE VIDA'Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Autoexploracion mamaria

En cuanto a la autoexploracion mamaria se investigan dos aspectos, en la tabla 16 se

muestra la percepcion subjetiva de saber realizar la autoexploracion, y en la tabla 17 la

afirmacion de realizarla. De esta manera vemos que aunque un 82,7% refiere saber

realizarla, s6lo un 57,3 % lo hace.

Tabla 16: Conocimientos sobre la autoexploracién

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido % Acumulado
Validos SI 248 82,7 83,8 83,8
NO 48 16 16,2 100,0
Total 296 98,7 100,0
Perdidos | Sistema 4 1,3
Total 300 100,0
Tabla 17: Realizacion de autoexploracion ‘
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido % Acumulado
Validos SI 172 57,3% 61,4 61,4
NO 108 36% 38,5 100,0
Total 280 93,3% 100,0
Perdidos | Sistema 20 6,6%
Total 300 100,0
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En el grupo de mujeres que declaran realizarse la autoexploracion, se analiza la
frecuencia con que la realizan, apreciandose que so6lo 67 mujeres del total de la
poblacién de estudio se realizan la autoexploraciéon con frecuencias de una vez al mes,
y 80 refieren que se realizan autoexploraciones con frecuencias superiores a los tres

meses e inferiores al afio. (Tabla 18)

Tabla 18: Frecuencia en la autoexploracién

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos 1 vez al mes 67 22,3 37,4 37,4
C/ 3 meses 80 26,7 447 82,1
1 al afio 22 7.3 12,3 94,4
Otros 10 3,3 5,6 100
Total 179 59,7 100
Perdidos Sistema 121 40,3
Total 300 100

Habito tabaquico

Ante la pregunta de como se definen las encuestadas en relacién al habito tabaquico,
un 60,5% se definen No fumadoras, un 28,76 % fumadoras y un 10,7% ex
fumadoras(Grafico 22). En funcién del nivel socio-econdmico, el porcentaje de mujeres

fumadoras, se localiza en mayor porcentaje en los niveles socioeconémicos mas bajos.

(Grafico 24)
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Grafico 24: Habito tabaquico por niveles socioeconémicos
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Ejercicio:

En la pregunta de con qué frecuencia realizan ejercicio fisico, encontramos que un
24,4% realiza ejercicio regular, un 27,42% lo realiza de manera ocasional, y un 48,16%
no realiza ningun tipo de ejercicio. (Grafico 25) Analizando la distribucion del ejercicio en
funcion de los niveles socioecondmicos podemos ver como la tasa de No ejercicio es

mayor en el grupo que engloba los niveles SE IV-V. (Grafico 26)
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Gréfico 25: Declaracion de realizacion de ejercicio
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Grafico 16: Declaracion de ejercicio por niveles socioeconémicos
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6.1.7 FACTORES DE RIESGO POR FALTA DE PREVENCION EN FUNCION DE LOS
NIVELES SOCIO-ECONOMICOS.

Para realizar el analisis de los factores de riesgo en funcién de los distintos niveles

socioeconémicos, se realiza una recodificacion para obtener dos grupos comparables

(Tabla 19):
Frecuencia % % vélido | % Acumulado
GRUPO SE 1: Niveles socioeconémicos I-ll y l1I 117 39,0 39,0 39,0
GRUPO SE 2: Niveles socioeconomicos IVa, IVb y V 183 61,0 61,0 100,0
Total 300 100 100

Para analizar la comparabilidad de los grupos, se realiza la prueba T de Student para la
igualdad de medias y la prueba de Levene para la igualdad de varianzas, en relacién a
la edad y los grupos SE agrupados. (Tabla 20). Los analisis realizados nos muestran que
ambos grupos son comparables, ya que la edad no representa un sesgo, dado que no

se encuentran diferencias en las medias calculadas.

Tabla 20: Grupos socioeconémicos recodificados y Edad

Grupos SE N Media Desviacion Error tip. t S. Varianza F S.
recodificados
tipica media Student Levene
Edad Grupo SE 1 117 38,99 10,618 ,982 112,61
-1,622 0,129 1,506 0.220
Grupo SE 2 183 40,95 10,982 ,812 120,60

161



Desigualdades en el acceso a los Programas Preventivos
en Salud Sexual y Reproductiva

6.1.7.1 Utilizacion de las consultas preventivas y nivel socioeconémico

Dentro de este apartado se exploraban tres factores de riesgo:

* No acudir nunca a las Consultas Preventivas
* Acudir con una frecuencia superior a los cuatro afios

* Acudir por motivos relacionados con la patologia en vez de manera preventiva.

A continuacion se analiza cada uno de ellos en funcion de los grupos socioeconémicos

para calcular si existen diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

+ Factor de Riesgo: “NO ACUDIR NUNCA A LAS CONSULTAS PREVENTIVAS DE

GINECOLOGIA”

En el grupo SE 1 encontramos 2 personas (1,7%) que refieren no haber acudido nunca
la consultas preventivas en ginecologia, en cambio en el Grupo SE 2, 30 mujeres

(16,39%) refieren no haber acudido nunca. (Tabla 21)

El analisis de la diferencia de porcentajes mediante la prueba de Chi cuadrado, nos da
un valor de 16,1 (p <0.001) por lo que la diferencia en este factor de riesgo es

estadisticamente significativa.
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Por lo tanto las mujeres que pertenecen a los niveles SE tienen mas riesgo de no

acudir a las consultas preventivas de salud sexual y reproductiva.

Tabla 21: Visita a las Consultas / Nivel SE Agrupado

Nivel SE AGRUPADO
Grupo SE 1 Grupo SE 2 TOTAL
( Niveles SE | a lll) (Niveles SE IV a V)
Visita a NO 2/1,7% 30/16,39 % 32
Ginecologia Sl 115/98,2% 153 /83,6% 268
TOTAL 117 183 300

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado Pearson 16,1507 1 ,000

163



Desigualdades en el acceso a los Programas Preventivos
en Salud Sexual y Reproductiva

» Factor de riesgo:* ACUDE A LAS CONSULTAS PREVENTIVAS CON UNA FRECUENCIA
SUPERIOR A LOS CUATRO ANOS”

En el Grupo SE 1 encontramos dos personas (1,7%) que refieren acudir a las consultas
preventivas con una frecuencia superior a los cuatro afios, frente a 29 mujeres

(18,85%) en el Grupo SE 2. (Tabla 22)

El analisis de la diferencia de porcentajes mediante la prueba de Chi cuadrado, da un
valor de 19,02 que implica una p <0.001, por lo que la diferencia también es

estadisticamente significativa.

Por lo tanto las mujeres que pertenecen a los niveles SE IV y V, tienen mas riesgo de
acudir a las consultas preventivas de salud sexual y reproductiva con una frecuencia

superior a los cuatro afios.

Tabla 22: Frecuencia superior a los cuatro anos/ Nivel SE Agrupado

Nivel SE AGRUPADO
FACTOR DE RIESGO Grupo SE 1 Grupo SE 2 TOTAL
( Niveles SE I a lll) (Niveles SE IV a V)
Ultimas visita Sl 2/1,73% 29/18,95 % 31
hace mas de
cuatro afnos NO 113/98,27% 124/ 81,04 % 237
TOTAL 115 153 268
Pruebas de chi-cuadrado
Valor L Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
9 (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado Pearson 19,028° 1 ,000
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» Factor de riesgo: “ACUDE POR PATOLOGIA”

En el grupo SE 1 encontramos 17 personas que refieren acudir a las consultas

preventivas por problemas relacionados con la patologia, en cambio en el Grupo SE 2

50 mujeres refieren acudir por los mismos motivos. (Tabla 23)

El analisis de la diferencia de medias mediante la prueba de Chi cuadrado, nos da un

valor de 11,9 que implica una p <0.000, por lo que la diferencia en este factor de riesgo

es estadisticamente significativa.

Por lo tanto las mujeres que pertenecen a los niveles SE IV y V tienen mas riesgo de

acudir a las consultas preventivas por motivos relacionados con la patologia en vez de

acudir por controles preventivos.

Tabla 23: Asistencia por patologia / Nivel SE Agrupado

Nivel SE AGRUPADO

FACTOR DE RIESGO Grupo SE 1 Grupo SE 2 TOTAL
( Niveles SE I a lll) (Niveles SE IV a V)
Acude por Si 17/ 14,78% 51/33,33% 68
Patologia NO 98/85,21% 102/ 66,66% 200
TOTAL 115 153 268

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl

Sig. asintotica
(bilateral)

Sig. exacta
(bilateral)

Sig. exacta
(unilateral)

Chi-cuadrado Pearson

11,936° | 1

,000
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6.1.7.2 Uso de anticoncepcion y planificacion de los embarazos por niveles

socio-econémicos agrupados.

En relacion al uso de anticoncepcion y la planificacion familiar se exploran los

siguientes factores de riesgo:

 Factor de riesgo “NO UTILIZACION DE ANTICONCEPCION”

De las 300 mujeres de la muestra, contestaron a la pregunta 232 mujeres menores de
50 afios. De ellas 99 pertenecian al Grupo SE1y 133 al Grupo SE 2. Encontrando que
6 mujeres del Grupo 1 referian no utilizar ningun método ni ellas ni sus parejas, frente a
27 mujeres del Grupo 2.El analisis de la diferencia de porcentajes mediante la prueba
de Chi cuadrado, da un valor de 9,43 que implica una p =0.0021, por lo que la
diferencia es significativa, por consiguiente el nivel socioeconémico bajo es un factor de

riesgo para la no utilizacion de anticoncepcion (Tabla 24)

» Factor de riesgo “EMBARAZOS NO PLANIFICADOS”

De las 300 mujeres de la muestra260 referian haber estado embarazadas. De ellas 91
pertenecian al Grupo SE1 y 169 al grupo SE 2. 9 mujeres del grupo 1 referian haber
tenido algun embarazo no planificado, frente a 70 mujeres del Grupo 2. La prueba de
Chi cuadrado, da un valor de 27,8 con una p <0.000. La diferencia es de nuevo
significativa: Las mujeres pertenecientes al Grupo SE 2, tienen mas riesgo de tener un

embarazo no planificado que las mujeres del Grupo SE 1 ( Tabla 25)
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Tabla 24: Uso de Anticoncepcion/ Niveles SE Agrupados

Nivel SE AGRUPADO
FACTOR DE RIESGO Grupo SE 1 Grupo SE 2 TOTAL
( Niveles SE | a lll) (Niveles SE IV a V)
Uso de NO 6/6,06 % 27 /20,3% 33
anticoncepcién
S 93/94% 106 /79,7% 199
TOTAL 99 133 232

Pruebas de chi-cuadrado ‘

Valor

o]l

Sig. asintotica
(bilateral)

Sig. exacta
(bilateral)

Sig. exacta
(unilateral)

Chi-cuadrado Pearson

9,43

,0021

Tabla 25: Embarazos no planificados/ Niveles SE

Nivel SE AGRUPADO
FACTOR DE RIESGO Grupo SE 1 Grupo SE 2 TOTAL
(Niveles SE I a lll) (Niveles SE IV a V)
Embarazo Si 9/9,9% 70/ 41,4% 79
No planificado NO 82/90,1% 99/ 58,6% 181
TOTAL 91 169 260

Valor

Pruebas de chi-cuadrado

al

Sig. asintética

Sig. exacta (bilateral)

Sig. exacta (unilateral)

Chi-cuadrado Pearson

27,8007

1

,000
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6.1.7.3. Cribaje cancer de cervix:

Dentro de este apartado se definen los siguientes factores de riesgo:

* Factor de riesgo “NO REALIZACION DE UNA CITOLOGIA”

En el grupo SE 1 encontramos una sola persona que refiere no haberse realizado

nunca una citologia frente a 28 personas en el grupo SE 2.

El analisis de la diferencia de porcentajes mediante la prueba de Chi cuadrado, nos da
un valor de 17,05, que implica una p <0.001, por lo que la diferencia es
estadisticamente significativa. Por lo tanto, las mujeres que pertenecen a los niveles SE

del grupo 2, tienen mas riesgo de no haberse realizado nunca una citologia. (Tabla 26)

* Factor de Riesgo “FRECUENCIA CRIBAJE INADECUADA”

En el grupo SE 1 encontramos tres persona que refiere realizarse citologias con

frecuencias superiores a los cuatro afios, frente 34 mujeres del grupo 2

El analisis de la diferencia de porcentajes mediante la prueba de Chi cuadrado, nos da
un valor de 23,56 que implica una p <0.001, por lo que la diferencia en este factor de
riesgo es estadisticamente significativa. Por lo tanto las mujeres que pertenecen a los
niveles socioeconémicos del grupo 2, tienen mas riesgo de realizarse un cribaje

inadecuado para el cancer de cérvix. (Tabla 27)
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Tabla 26: Realizacién de citologia / Niveles SE

Nivel SE AGRUPADO
FACTOR DE RIESGO Grupo SE 1 Grupo SE 2 TOTAL
( Niveles SE I a lll) (Niveles SE IV a V)
Realizacion NO 1/0.9% 28/15,3 % 29
citologia
Si 116/99,1% 155/ 84,7% 271
TOTAL 117 183 300

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17,06° 1 ,000

Tabla 27: Frecuencia en el cribaje> 4afios / Niveles SE

Nivel SE AGRUPADO
FACTOR DE RIESGO Grupo SE 1 Grupo SE 2 TOTAL
( Niveles SE | a Ill) (Niveles SE IV a V)
Frecuencia > 4 Si 3/2,58% 33/24% 36
anos
NO 113/97,41 105/74% 218
TOTAL 116 138 254*

Pruebas de chi-cuadrado ‘

Valor al Sig. asintética (bilateral) Sig. exacta Sig. exacta (unilateral)
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 23,56 | 1 ,000
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6.1.7.4. CRIBAJE DE CANCER DE MAMA

En el analisis descriptivo previo, se encontré que todas las mujeres mayores de 50
afos se habian realizado una mamografia, por lo que no es necesario realizar el

analisis en relacion a los niveles socioeconémicos por no existir diferencias.

Al analizar si existen diferencias en el grupo de 40 y 50 afios realizando una tabla de
contingencia, encontramos que el grupo SE 1, hay 7 mujeres que no se han realizado
nunca una mamografia versus 11 en el Grupo SE 2. La prueba de Chi cuadrado, nos
indica que no existen diferencias significativas respecto al nivel SE, en la realizacién de

mamografias en el grupo de 40 a 50 afios.(Tabla 28)

Tabla 28 :Realizacién de Mamografia en mujeres entre 40 y 50 aiios / Niveles SE

Nivel SE AGRUPADO
FACTOR DE RIESGO Grupo SE 1 Grupo SE 2 TOTAL
( Niveles SE | a Ill) (Niveles SE IV a V)
Mamografia NO 7126% 11/ 26,2% 11
Sl 20/ 74% 31/73,8% 51
TOTAL 27 42 69
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética Sig. exacta (bilateral) Sig. exacta (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,001 1 ,981
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6.1.8. MUJERES CON BAJA UTILIZACION DE LOS PROGRAMAS PREVENTIVOS
EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA.

La variable principal del estudio es “Baja utilizacion de los programas preventivos en
salud sexual y reproductiva” que engloba a las mujeres que presentan riesgo por falta
de prevencién mayor, al no acudir a mas de la mitad de las actividades preventivas que
conforman el programa de atencién (mas de dos factores de riesgo por falta de
prevencion)

Tal como se explico en el apartado de las variables del estudio, se calculan los factores

de riesgo generales por falta de prevencion a partir de las siguientes variables:

FACTOR DE RIESGO POR VARIABLES QUE CONLLEVAN ASIGNACION DEL FACTOR DE
FALTA DE PREVENCION RIESGO
UTILIZACION INADECUADA * No acude
DE LAS CONSULTAS * Acude con frecuencias superiores a 4 afios
PREVENTIVAS *  Acude por patologia
FALTA DE PLANIFICACION * No utilizacién de método anticonceptivo en menores de 50 afios
FAMILIAR *  Haber tenido una gestacion no deseada
CRIBAJE DE CERVIX * No haberse realizado nunca una citologia
INADECUADO * Realizarse citologias con frecuencias superiores a los cuatro afios
CRIBAJE DE CANCER DE * No haberse realizado una mamografia en mayores de 50 afios
MAMA INADECUADO
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Con la finalidad de identificar a dichas mujeres, se realiz6 un analisis de frecuencias
que mostrase la simultaneidad de factores de riesgo por falta de prevencion. Como se
aprecia en la tabla 29 e un 9,3% realiza correctamente todos los programas
preventivos, un 54% realiza de manera inadecuada uno de los programas, un 19,4 %
no cumple con dos programas simultaneos y un 17 % tan sélo realizan uno de los

cuatro programas preventivos descritos

Tabla 29:Presencia de factores de riesgo por falta de prevenciénacumulado

Frequency Percent ValidPercent CumulativePercent
Valid NINGUNO 28 9,3 9,4 9,4
UNO 162 54,0 54,1 63,5
DOS 58 19,4 19,4 82,9
TRES 51 17 17 100
Total 299 99,7 100,0
Missing System 1 ,3
Total 300 100,0

Se ha definido la variable baja utilizacion de los programas preventivos, como el riesgo
por falta de prevencion mas alto, por lo que se considera como punto de corte el grupo

de mujeres que no acuden a mas de dos de los programas.

Tabla 30: Bajautilizacién de los ProgramasPreventivos

Frequen Percent
Valid MENOS DE 2 FACTORES DE RIESGO 248 82,7
MAS DE 2 FACTORES DE RIESGO 51 17,0
Total 299 99,7
Missing System 1 3
Total 300 100,0
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* Baja utilizacion de los programas preventivos y nivel socioeconémico

Para identificar si existen diferencias en la utilizacién de los programas de manera
global perfil preventivo en funcion del nivel socioecondmico, se realiz6 la siguiente tabla
de contingencia , en la que se encuentra 2 mujeres en el grupo SE 1 que se pueden
identifican como mujeres con una Baja utilizacion de los programas preventivos versus
49 mujeres en el grupo SE 2.El analisis de la diferencia de porcentajes mediante la
prueba Chi cuadrado, da un valor de 32, que conlleva una p<0.001, por lo que las
mujeres de los niveles SE IV y V, tiene mas riesgo de tener una Baja utilizacion de los

programas preventivos en Salud Sexual y Reproductiva.

Tabla 31: Baja utilizacién de los Programas Preventivos / Niveles SE

Nivel SE AGRUPADO
Grupo SE 1 Grupo SE 2 TOTAL
( Niveles SE | a lll) (Niveles SE IV a V)
Baja utilizacién Si 2 49 51
NO 115 139 248
TOTAL 117 182

Pruebas de chi-cuadrado \

Valor o]l Sig. asintotica Sig. exacta (bilateral) Sig. exacta
(bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de 32,002° 1 ,000
Pearson
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6.2 RESULTADOS CUALITATIVOS

El propdsito fundamental del analisis cualitativo en este estudio, ha sido explorar que
factores o situaciones pueden actuar como facilitadores o como barreras en el acceso a
los programas preventivos en salud sexual y reproductiva.

Siguiendo el hilo conductor del presente trabajo, estos mecanismos se han analizado
teniendo en cuenta las interacciones que se producen entre el estatus socioeconémico
y el nivel prevencion.

En analisis comenzd con la categorizacion inicial de los datos, para lo cual se procedio
a la lectura de las entrevistas transcritas, con el fin de buscar los aspectos mas

relevantes del tema de investigacion.

Mediante un sistema de codificacion abierta, se marcaron los segmentos de texto mas
significativos y se les asignaron, de forma inductiva los primeros cédigos. Algunos de
ellos fueron codigos in vivo y otros se denominaron utilizando conceptos procedentes

del campo disciplinar de la ginecologia.

A continuacion, se buscaron segmentos de datos similares y se agruparon bajo el

mismo cédigo. Si estos no coincidian exactamente, se renombran los codigos dispares.

Este proceso se realiz6 hasta que se produjo la saturacion de los datos, es decir
cuando tras la lectura de las entrevistas se podian utilizar la mayoria de los cédigos

existentes sin necesidad de crear unos nuevos.
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De esta manera se desarrollaron 22 codigos descriptivos iniciales, los cuales,
continuando con el proceso de comparacion constante, se redujeron a 9 codigos que

contenian los fragmentos de texto que compartian una misma idea.

La denominacion final de las categorias y su conceptualizacion se presenta en la tabla

32.

Una vez localizadas las categorias descriptivas, se procedié a su desarrollo, mediante
la busqueda sistematica de propiedades comunes dentro de las mismas. De este
proceso surgieron varias subcategorias o propiedades, que reflejan diferentes

dimensiones dentro de la categoria.

Las Categorias finales con sus propiedades y las referencias textuales, asi como la

frecuencia de aparicion se presentan en la tabla 33
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TABLA 32 : DESCRIPCION DE LAS CATEGORIAS DESCRIPTIVAS DEL ESTUDIO

CATEGORIA

DESCRIPCION

ACTITUD ANTE LA
PREVENCION

Engloba diferentes actitudes preventivas relacionadas con las
costumbre de realizarse revisiones, prevenir, conocimientos sobre la
relacion entre estilo de vida y salud, y capacidad para informarse
sobre su salud y dénde hacerlo, y diferentes habitos de vida

relacionados con la salud.

ASISTENCIA A
CONSULTA
PREVENTIVA

Engloba los diferentes motivos por los que acuden o no acuden a la
consulta preventiva de ginecologia , opiniones sobre su utilidad y
sentimientos que genera el hecho de pensar en acudir

CRIBAJE CANCER DE
CERVIX

Engloba las diferentes opciones temporales en la realizacion del
cribaje de cancer de cérvix y los conocimientos que tienen las

mujeres sobre su finalidad

FALTA DE TIEMPO
PARA PREVENIR

Engloba referencias sobre diferentes motivos sobre falta de tiempo

para prevenir

FACTORES
ADMINISTRATIVOS

Recoge diferentes factores relacionados con la administracién y la

gestion sanitaria que influyen en el acceso a la prevencion

PLANIFICACION
FAMILIAR

Contiene referencias sobre la planificacion de los embarazos y la

utilizacion de métodos anticonceptivos

PREVENCION CANCER
DE MAMA

Contiene diferentes referencias sobre los conocimientos de la
mujeres sobre la prevencion del cancer de mama y las practicas
preventivas realizadas. Hace referencia a las diferentes ideas sobre

la finalidad que las mujeres otorgan al cribaje de cancer de mama

RELACION CON LOS
PROFESIONALES

Englobaba factores de comunicaciéon como de expectativas de trato y
caracteristicas personales que las mujeres consideran adecuadas en

los profesionales para favorecer la asistencia

SIGNOS ALARMA O
PREVENCION CANCER
GINECOLOGICOS

Contiene diferentes referencias sobre los conocimientos de la

mujeres sobre la prevencién del cancer de ginecoldgico
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PROPIEDADES

CATEGORIA

TABLA 33: CATEGORIAS , PROPIEDADES Y REFERENCIAS

REFERENCIAS

Cit.

ACTITUD ANTE LA
PREVENCION

Activa

3:77 En general me cuido mucho (276) 3:153 Me informo sobre mi salud (537) 3:78 Es importante para mi, me
reviso (274) 3:145 Pre —venir, adelantarse... (530) 3:100 Darse cuenta pronto de las cosas (358) 3:76 Coger las
enfermedades lo antes posible (271) :84 Siempre pregunto lo que no entiendo ( 613) 3.177 Si no entiendo , he
preguntado (292)3:106 No me cuesta preguntar (374) :123 No suelo tomar (446) ,3.44 No bebo (159) 3:81 No tomo
alcohol ( 276) 3:147 Bebo alcohol de vez en cuando (533) 3:102 No bebo (362) 3:60 No bebo( 212) 3:175 Casi
nunca bebo (611) 3:79 Vigilo mucho lo que como (276) 3.149 Intento que comamos de todo, tanto por mi como por
los nifios (532) 3:58 La cuido bastante ( 211) 3.82 Hago deporte (276) 3:148 Algo de deporte hago (532) 3:146 No
fumo ( 532) 3:122 No fumo 532 3:80 No fumo ( 276) 3:174 No fumo ( 611) 3:43 Nunca he fumado (159) 3:101 No
fumo (361) 3:59 No fumo(212)

28

Pasiva

3:172 Se que son cosas importantes, pero soy dejada (607) 3:46 (Y cosas qué tu puedas hacer para estar bien?
No sé (162) 3:11 Ir al médico (47) 3:13 ;Sabes que comer bien, no fumar, no beber ayuda a mantenerse sana? No
lo sabia (55) 3:39 Ir al médico a que me estudien (148) 3:171 Hacer revisiones que yo no me hago (606) 3.121
Qué no salgan ni canceres ni cosas raras (441) 3:167 Se me olvida lo que me explican (595) No soy de preguntar,
ellos saben (449) 3:115 Antes no habia tanta informacion, te lo explicaban las amigas (422) 3:22 No tengo tiempo
para ir, y usaba lo mismo que las amigas de mi edad, como se paga igual..(102) 3:42 No tengo mucho tiempo, como
cosas rapidas (157) 3:103 Como cosas rapidas de hacer, tengo poco tiempo en el trabajo (361) 3:45 No, no me
gusta, en el trabajo ya hago (160) 3:61 No hago deporte, eso no (212) 3:1764 Deporte? No nada (611) 3:12 Fumo
bastante(52) Bebo en las comidas

24

ASISTENCIA A
CONSULTA
PREVENTIVA

Acude

3:47 Si, para hacerme revisiones, antes iba cada afio y ahora cada dos (177) 3:69 Normalmente para revisiones
médicas (252), 3:91 Si, por el Papanicolau (332) 3:112 Para revisién normal (414), 3:132 Voy para revision (501)

No Acude

3.36 Se donde esta el ambulatorio pero no he ido (141) 3:3 Voy en el embarazo (14) 3:158 Sélo embarazada (580)
3:182 Sdlo por los nifios(6)

Utilidad consulta

3:113 Para que te orienten si estan bien las criaturas (418) 3:20 Para los anticonceptivos, o las enfermedades de
ovarios...(97), 3:159 Para que te digan que todo esta bien (582) 3:134 Para tratar infecciones (504) 3:92 Para las
revisiones y para el embarazo (334) 3:49 En cualquier problema, lo primero es ir al CAP (185) 3:70 Para aclararme
dudas sobre sintomas que tenga (256)
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Tengo miedo por lo que le paso a una hermana, por eso no vengo (596) A veces tengo dolores por ahi abajo, pero
no vengo por si salen cosas malas (488) Tengo que convencerme a misma porque me da miedo, y me siento

Sentimientos ante | incomoda de que me miren (619) 3:88 Nunca he tenido problema en que me miren, son profesionales (304)3:109 10
la consulta No me cuesta, me tranquiliza (380) 3:128 Pues cuesta porque da verglienza.. (459) 3:16 Me da reparo, se que hay
que ir, pero me da reparo (62), 3:86 La situacion que es...te sientes pudorosa (296), 3:150 Bueno, que te miren no
es agradable (545) 3:152 son cosas que siempre te da ciertos nervios (538) 3:179 Tengo que convencerme a
misma, me siento incomoda de que me miren (619)
Adecuado 3:52 Antes cada ario, ahora cada tres ( 195) 3:95 Varias veces...cada dos afios (344) 3:72 Cada afio (264) 3:73 4
Cada ario en el ginecdlogo privado (269)
Inadecuado 3:25 Hace mas tiempo, no lo recuerdo (116) 3:139 Cada embarazo creo (516) 3:164 Me parece que alguna, si 6
CRIBAJE CANCER (594) 3:5 Una vez en el embarazo (26)
DE CERVIX
Conoce Finalidad | 3:53 Para detectar el cancer de cuello (197) 3:80 Para saber si hay cancer o infeccion (324) 3:113.Para el cancer 3
del cérvix (390)
Desconoce 3:26 Para saber si estan bien los ovarios (118) 3:117 no se bien (427) 3:166 Me lo explicaron pero no me acuerdo 7
Finalidad (595) 3:138 Previene enfermedades (518) 3:6 Para detectar cosas raras ( 27) 3:96 Para las infecciones (346)
Trabajo 3:42 No tengo mucho tiempo, como cosas rapidas (157) 3:103 Como cosas rapidas de hacer, tengo poco tiempo en 4
FALTA DE TIEMPO el trabajo ( 361) 3:66 Te dan hora con tanto tiempo, que cuando llega el momento no puedes ir, por el trabajo (230)
PARA PREVENIR — - - - — - — - —
Familia 3:173 Lo primero son mi marido y mis hijos, yo no me miro( 607) 3:104 La familia no me da tiempo, no hago ejercicio 3
ni nada mio (362)
3:87 Que las citaciones son muy largas, cuando llega la fecha te va mal (300) 3:65 Afios atras era imposible que 4
cogieran el teléfono, ahora cuesta (226) 3:66 Te dan hora con tanto tiempo, que cuando llega el momento no
Citaciones largas | puedes ir, por el trabajo (230)
FACTORES - - - -
Sin problemas 3.35 No (139) 3:123 No (456) 3:15 No (59) 3:154 Yo siempre he tenido suerte (542) 3:108 No he tenido problemas 6
ADMINISTRATIVOS (377)
3:110 La tarde mejor (381) 2:156 La tarde por el trabajo (547) 3:33 A dltima hora, porque trabajo hasta tarde
(136)3:67 El mejor horario la noche... que es cuando no trabajo (234) 3:180 Tarde (621) 3:34 Por la tarde a partir de
Horario las cinco, pero cuesta que ten den esas horas(137) 3:89 Por la tarde para que sea compatible con el trabajo (306) 8

3:1 Por la tarde (65)
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Recordatorios de

3:131 Por teléfono unos dias antes (145) 3:181 Por carta o teléfono (623) :38 Por mensaje (145) 3:157 Por mensaje

visita de movil (549) 3:68 mensaje movil o carta (237) 3:111 Un mensaje en el mévil (383) 3:68 mensaje movil o carta
(237) 3:181 Por carta o teléfono (623) 3:90 un mes antes por carta (309)
Planificados 3:94 Si lo decidi con mi pareja (340) 3:51 Los dos fueron planificados (193) 3:71 No he querido (261)

No planificados

3:2 El segundo fue de rebote (10) 3:161 Siempre me enterado de tres cuatro meses (588) 3:137 Vinieron solos(513)
3:116 Seis de sorpresa (425) 3:23 No, vinieron solos (108) 3.162 El es el que decide, yo no quiero pero vamos
teniendo (589)

PLANIFICACION 3.50 Pastillas y el DIU... En el CAP(187) 3:93 El parche... la comadrona(336) 3:134  El médico y la
FAMILIAR comadrona(505)
Método pautado
Método no 3:136 No usamos o la marcha atras (539) 3:114 antes no habia tanta informacion, te espabilabas(419) 3:21 En la
pautado farmacia o mis amigas.. (98) 3:160 Ninguno (584) 3.163 A mi nadie(590) 3:4 No me iba bien, se me olvidaba, y lo
dejaba (18)
Conoce la 3:57 Me enseri6é a explorarme la matrona (209) 3:120 En el programa, la enfermera (437)3:56Me reviso una vez al
prevencion mes(207) 3:143 Mediante palpaciones que me hago cada mes (525)3:99 Ahora soy muy joven, pero cuando me
vaya haciendo mayor explorandome y con las mamografias (354)
PREVENCION Desconoce la 3:31;y cémo te puedes vigilar tu misma? no se como (128) 3:170 ;coémo crees que te puedes vigilar, para saber si

CANCER DE MAMA

prevencion

tienes que ir al médico? No se...(602) 3:9 No lo se, yo es que de enfermedades no se nada(37)

Conoce finalidad
cribaje

3:119 Si me llama del programa, para detectar cancer (433) 3:98 Detecta el cancer de mama (352) 3:30 El cancer
de pecho (126 ) 3:141 Claro, el cancer de mama (523) 3:75 El cancer de mama (270)

Desconoce la
finalidad

3:8 Para ver los pechos por dentro (33)
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Caracteristicas
deseadas en los

3:130 Que sean educados y amables (462) 3:153 Sobre todo que sea amable, lo peor es encontrarte con alguien
desagradable que te ponga mas nerviosa (539) 3:37 Atentos y pacientes (143) 3:64 Que sea amable, el trabajo

RELACION CON profesionales técnico se supone que lo hacen todos bien (222) 3:129 Si es una mujer mejor (459) 3:178 Una mujer siempre mejor 10
LOS (615) 3:17 Que fuera mujer, con un hombre te cortas mas (633) 3:85 Que transmita confianza( 296) 3:107 Que

PROFESIONALES dialoguemos y nos sintamos cémodos (376) 3:18 Siempre la misma, que me conociera (63)

Comunicacién 3:105 Bien, no tengo queja (371) 3.14 Si, son majas (57) 3.62 Normalmente, correctas (214) 3:83 En general, 8
adecuada bueno (288) 3:126 Bien (454) 3:150 No he tenido problemas (535) 3.32 Si, normal (131)3.125 (453)
Comunicacion 3:63 Pues la verdad, es que explicar no explican ( 219) 2
inadecuada
SIGNOS ALARMA Conoce 3: 183Pues si sangro y no toca, o si tengo dolor(242)3:188Con la ecografia vigilan los ovarios y la matriz 3
O PREVENCION (364)3:185Haciendo las revisiones van mirando o si me encontrara mal iria (551)
CANCER

GINECOLOGICOS Desconoce 3:140 No, ni idea, yo de esas cosas no se nada(519) 3:27 ... No, no lo se. ( 120) 3:168 No se de enfermedades( 7

596) 3:54 No lo se (199 ) 3:118 No (431) 3:10 (41) No, tampoco de esas cosas no se nada 3:97 No, no lo se ( 348)
Qué va, ni idea (407)

183




Desigualdades en el acceso a los Programas Preventivos
en Salud Sexual y Reproductiva

Tras la definicion de las categorias y sus propiedades, se explor6 como las categorias

y las subcategorias variaban o se influian entre si.

Para ello, siguiendo el procedimiento de la codificacion axial se definieron las
categorias principales y se analizaron las relaciones entre ellas y entre sus

propiedades.

El analisis se inicié profundizando en la categoria Asistencia a la Consulta Preventiva,
pieza clave en la prevencidon ginecologica, ya que de ella depende en gran parte el

resto de las actividades preventivas.

Su codificacibn nos ha permitido analizar bajo que condiciones varia, con que
categorias interacciona, que estrategias se pueden emplear para hacerla variar y
finalmente que consecuencias ocasiona sobre el resto de variables principales. Por
ello, tras profundizar en dicha categoria, se procedié en segundo lugar a establecer su

relacion e interaccion con el resto de las categorias desarrolladas.
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6.2.1. ASISTENCIA A LA CONSULTA PREVENTIVA: VARIACIONES

La categoria Asistencia a consulta preventiva, engloba las diferentes opciones por las
que las mujeres acuden a la consulta, la percepcion que tienen sobre su utilidad y los
sentimientos que genera el pensar o el saber que se ha de acudir a ella. El analisis de
la repeticion de las diferentes subcategorias nos muestra que de 10 mujeres
encuestadas 4 mujeres que acuden por motivos preventivos y 6 acuden bien por el

embarazo o por patologia,

El analisis de las interacciones entre las subcategorias (Acude/No Acude) y la utilidad
que las mujeres le otorgan a dicha visita (Utilidad consulta), nos muestra diferencias en
la percepcion de la utilidad asociada al tipo de asistencia: el analisis nos muestra que
las mujeres que acuden a las consulta, tienen un percepcién mas global de su utilidad
que las que no acuden, debido a que o no conocen su finalidad, o la vision que tienen

de ella es meramente curativa.

En las transcripciones de las entrevistas, podemos encontrar varios ejemplos de este

hecho:

- ¢Has ido alguna vez al ginecélogo o a la matrona por algun motivo diferente al embarazo?
- Si, para hacerme las revisiones.
- ¢Y en qué crees que estas consultas te pueden ayudar?

- Para tratar infecciones y para orientarte en como no tener hijos o problemas.”

(Mujer de 53 afios, nivel SE Ill, nivel preventivo adecuado)
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- ¢Has ido alguna vez al ginecologo o a la matrona por algun motivo diferente al embarazo?

- Si, normalmente voy a revisiones médicas y a veces he ido también para aclarar alguna dudas
sobre sintomas que he tenido.

- ¢Qué finalidad crees que tienen este tipo de consultas?

- Pues bueno para ir revisando que todo esta bien, para tratarte si tienes alguna enfermedad, y
también me pueden asesorar a nivel familiar, si quiero procrear o de relaciones sexuales y a

evitar enfermedades que se puedan contagiar.”

(Mujer de 41 afios, nivel SE lll, nivel preventivo adecuado)

Otros ejemplos de visiones mas curativas, las encontramos en mujeres de niveles

socioecondmicos mas bajos y que no acuden a las consultas:

- ¢Has ido alguna vez al ginec6logo o a la matrona por algun motivo diferente al embarazo?

- No nunca, solo embarazada y entonces me mandaban al Tauli (hospital) porque soy diabética, y
luego me decian que fuera al CAP, pero nunca iba mas.

- ¢ Y por qué no ibas? No sé... porque soy un poco dejada (risa)

- ¢ Pero para que crees tu qué sirve? Es decir... ;En qué crees que te pueden ayudar?

- Pues para que todo esté bien.. no sé..”.

( Mujer de 30 anos, nivel SE V, baja utilizacién de los programas preventivos)

- ¢Has ido alguna vez al ginectlogo o a la matrona por alguna sin haber estado embarazada?

- Si, fui porque me encontraba mal.

- ¢En qué piensas tu que estas consultas te pueden ayuda?

- Pues me han tratado en enfermedades que he tenido de los ovarios, recetando medicamentos...

cosas asi... es que no he ido mucho la verdad.

(Mujer de 26 afios, nivel SE V, baja utilizacion de los programas preventivos)
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- ¢Has ido alguna vez al ginecélogo o a la matrona por algun motivo diferente al embarazo?

- Si fui hace dos afios por dolor en el ovario, pero no me quisieron atender y me fui a uno
particular.

- ¢Por qué no te quisieron atender?

- Porque no tenia hora, me equivoque de dia, y fui pensando que era ese dia y me dijeron que
tenia que volver a pedir cita. Yo tenia dolor y me daban para tres semanas mas tarde, asi que
me fui de pago y al final me tuvieron que operar y todo.

- ¢ Y para revisiones has ido?

- No, so6lo me preocupaba el ovario.

- ¢En qué crees que estas consultas te pueden ayudar?

- No lo sé bien, supongo que para cuando tienes problemas asi que te traten rapido.

(Mujer de 35 aios, nivel SE V, baja utilizacion de los programas preventivos)

Continuando el analisis de las interacciones entre las subcategorias “Acude/No Acude”
y esta vez con la subcategoria “Sentimientos” que engloba los diferentes sentimientos
que las entrevistadas refieren ante el hecho de tener que acudir a la visita ginecolégica,
encontramos diferentes vivencias que pueden bien favorecer o bien dificultar dicha

asistencia.

El principal sentimiento que se puede establecer como facilitador es el sentimiento
referido por las entrevistadas como de tranquilidad ante el hecho de comprobar que

esta bien y que no tiene ningun problema de salud:

- “Ir al ginecélogo no me cuesta: me siento mejor, porque cuando me revisan me siento mas
tranquila”.

(Mujer de 28 anos, nivel SE IV, utilizacién adecuada de los programas preventivos)
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“Nunca he tenido problema a que me exploren sé que voy al médico, asi que no me da reparo y

ademas me quedo mas tranquila.”

(Mujer de 41 anos, nivel SE Ill, utilizacién adecuada de los programas preventivos)

Por el contrario en mujeres que no acuden, encontramos el sentimiento antagonico: el
miedo. En tres de las entrevistadas aparecia el miedo como sentimiento que dificulta el

asistir, se trata de un temor por la confirmacion de la enfermedad.

- “Como tengo miedo por lo que le ha pasado a mi hermana®, no vengo. Ademas a veces tengo

dolores por ahi abajo y no vengo porque me da miedo que tenga cosas malas.”

( Mujer de 30 anos, nivel SE V ,baja utilizacion de los programas preventivos)

- “Tengo que convencerme a mi misma, porque me da miedo, y me siento incomoda de que me

miren.”
(Mujer de 28 anos, nivel SE V, baja utilizacién de los programas preventivos)

Finalmente un sentimiento comun en la mayoria de las entrevistadas, tanto en las que
acuden como en las que no, y que todas ellas situan como un elemento que dificulta el
acudir es el sentimiento de vergienza y que se debe basicamente al hecho de tener

que realizarse una exploracion ginecologica.

9 La hermana muri6 de cancer.
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“No voy nunca, ya sé que me tendria que cuidar pero soy dejada.
¢ Por qué no has ido nunca a revisarte?

Me da reparo, sé que hay que ir, pero me da reparo, todo lo que sea tratar de eso me da reparo,
no me gusta.”

( Mujer de 26 anos, nivel SE V baja utilizacion de los programas preventivos)

“.Qué cosas hacen dificil que vayas a la consulta del ginecélogo?
Bueno, que te miren no es agradable, es la consulta mas incomoda... porque siempre da un

poco de reparo.”

(Mujer de 36 anos, nivel SE IV, utilizacion adecuada de los programas preventivos)

“Hacerme la ecografia, que te miren por dentro da mucha vergiienza”

( Mujer de 35 anos, nivel SE V, baja utilizacion de los programas preventivos)

“¢ Qué cosas hacen que sea dificil ir a la consulta?
Pues que da vergiienza, pero hay que ir. Si es una mujer es mejor”

(Mujer de 56 anos, nivel SE V ,baja utilizacion de los programas preventivos)

“Y en concreto a las consultas de ginecologia.
¢ Qué cosas hacen dificil el acudir?

La postura, que te vean las intimidades, no es nada agradable.”

( Mujer de 53 anos, nivel SE V, baja utilizacion de los programas preventivos)
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Como resumen de lo expuesto hasta el momento, en la figura 4, se reflejan las
relaciones entre las propiedades de la categoria, identificadas como factores
favorecedores y los elementos que actuan como barreras de la asistencia a la Consulta

Preventiva de Ginecologia.

UTILIDAD
Conocen la utilidad
Percepcion global: preventiva, no
solo curativa

SENTIMIENTO:
Tranquiliza

— ASISTE

UTILIDAD:
No conoce la utilidad N
Percepcion centradaen la PTG
patologia ot

NO ASISTE

SENTIMIENTO:
Miedo
Verglenza

Figura 4.Relaciones entre las propiedades de la categoria Asistencia a la Consulta Preventiva
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6.2.2. ASISTENCIA A LA CONSULTA PREVENTIVA: INTERACCIONES,
ESTRATEGIAS Y TACTICAS.

Una vez analizado como varia la categoria influida por sus propiedades, se realiza el
analisis con el resto de las categorias, buscando variaciones e interacciones entre

ellas.

6.2.2.1 Actitud Preventiva:

Encontramos en ella dos propiedades;

* Actitud preventiva activa: Esta propiedad englobaba conductas de autocuidado,
entender la prevencion como un estilo de vida saludable y/o la capacidad de buscar
informacion sobre el cuidado de la salud. El analisis de las entrevistas nos muestra
que las mujeres que acuden de forma regular a la consulta preventiva también

mantienen una actitud activa ante el resto de la prevencion.

- “Esimportante, si, me hago revisiones cada afio y estoy pendiente de mi cuerpo. En general
me cuido mucho: vigilo lo que como, no como carne, no fumo, no tomo alcohol y hago
deporte.

- ¢Cuéando te han hecho alguna revision o visita, has entendido bien lo que te explicaban o lo
que te iban a hacer?

- Siy sino he preguntado, soy de preguntar bastante”

(Mujer de 41 anos, nivel SE lll, utilizacién adecuada de los programas preventivos)

191



Desigualdades en el acceso a los Programas Preventivos
en Salud Sexual y Reproductiva

- “¢Me puedes decir que es para ti prevenir?

- Pre- venir (risas), adelantarte a algo que pueda venir.

- ¢Lo consideras importante?

- Laverdad es que si, me parece importante y le dedico tiempo.

- Ahora te preguntaré otras cosas relacionadas con la prevencion en general: por ejemplo ¢ cuidas
tu alimentaciéon? ;Haces ejercicio? ;Fumas?...

- No fumo, tampoco bebo alcohol, bueno en verano cervezas pero poca cosa mas... También
hago algo de deporte y salgo a caminar. Y lo de la alimentacion, si, intento que comamos de

todo, tanto por mi como por los crios...”

(Mujer de 36 anos, nivel SE IV, utilizacion adecuada de los programas preventivos)

* Actitud preventiva pasiva: Es la propiedad antagdnica, por lo que engloba visiones
curativas, falta de interés por la prevencion y estilos de vida menos saludables, como

podemos comprobar en palabras de las propias mujeres:

- “¢Qué es para usted prevenir?

- Prevenir... realizar pruebas y ver si hay problemas.

- ¢Le dedica tiempo?

- Sé que es importante, pero no, soy muy descuidada.

- Y en cuanto a otras cosas relacionadas con la prevencion en general: por ejemplo ¢cuida su
alimentacion? ;Fuma? ;Hace deporte?

- Tampoco lo hago muy bien, no hago nada de ejercicio, como poco, beber a veces, en general

con las comidas, y bueno, fumar no fumo, de joven si, pero ahora ya no.”

(Mujer de 53 aiios, nivel SE V, baja utilizacion de los programas preventivos)
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“¢ Qué es para ti prevenir?

Prevenir, o sea, a ver... ir a un médico para que me hagan un estudio, para que no llegue la
enfermedad.

¢Y para ti esto es importante? ;Tu crees que le dedicas tiempo?

Sé que es importante, pero no tengo tiempo (...)

Ahora te preguntaré otras cosas relacionadas con cuidarse: por ejemplo ;cuidas tu
alimentacion?

No tengo mucho tiempo, cocino cosas rapidas.

¢ Te gusta hacer deporte o tienes tiempo para practicarlo?

No, no me gusta mucho. En el trabajo ya hago mucho deporte (risa)

¢ Sabes que comer bien, hacer ejercicio no fumar y no beber, son cosas que te ayudan a no
enfermar?

No eso no lo sabia”

(Mujer de 28 aiios, nivel SE V, baja utilizacion de los programas preventivos)

“¢Pero por qué no te las haces? ( las revisiones) ¢ no te parece importante?

Si es importante pero yo soy para mi soy dejada, los demas si, son lo primero mi marido y mis
hijos, pero yo para mi pienso ya iré y luego no voy (...)

Ahora te preguntaré otras cosas relacionadas con la prevencion en general: por ejemplo
¢cuidas tu alimentacién? ;Haces ejercicio? j Fumas?...

Fumo bastante (risas) pero no bebo (risa)

¢Y haces algo de ejercicio?

No tampoco

(Mujer de 26 anos, nivel SE V, baja utilizaciéon de los programas preventivos)
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6.2.2.2 Falta de Tiempo para prevenir:

Esta categoria engloba los diferentes motivos por los que la mujeres consideran que no
tienen tiempo para acudir a la consulta o bien para realizar actividades preventivas. Los
motivos que se extraen del analisis son la falta de tiempo por el tipo de trabajo, siendo
el empleo como asistenta o empleada en el hogar el que muestra mayores
inconvenientes para que las mujeres encuentren tiempo para asistir a las actividades
preventivas, el segundo motivo, que las mujeres manifiestan que no les deja tiempo

para la prevencidn es por la priorizacién de cuidar a la familia antes que a ella misma.

Ejemplos de ello pueden ser los siguientes:

- “8é que es importante, pero no tengo tiempo.

- ¢Por qué no tienes tiempo?

- Por mi trabajo.

- ¢En que trabajas?

- Limpio casas y no puedo faltar a no ser que sea importante
- Pero 4 me has dicho que sabes que es importante?

- Ya (risas) pero ganar dinero también.”

( Mujer de 28 arios, nivel SE V, baja utilizacién de los programas preventivos)

- “Si estas trabajando no puedes faltar, hay que ir al acabar y al acabar es muy tarde, también me
tengo que ocupar de mi casa.
- ¢En que trabajas?

- Limpio casas.”

(Mujer de 35 afios, nivel SE V, baja utilizacion de los programas preventivos)
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- “;Pero por qué no te haces las revisiones? ;No te parece importante?
- Sies importante pero yo para mi soy dejada, los demas si, son lo primero mi marido y mis hijos,

pero yo para mi pienso ya iré y luego no voy porque no tengo tiempo.”

(Mujer de 30 afos, nivel SE V, con baja utilizacion de los programas preventivos)

En algunas ocasiones el cuidado familiar absorbe el tiempo de las mujeres y su
implicacién a “tiempo completo” en el cuidado les impide dedicarse a nada mas; como

se muestra en el siguiente caso:

- “Decia usted, que es descuidada para usted, pero ¢ hace afios si que se revisaba?...

- Si bueno, he estado cuidando de él, ha sido una enfermedad muy mala, no piensas en nada

”

mas.

(Mujer de 53 afios, nivel SE V, baja utilizaciéon de los programas preventivos)

6.2.2.3 Relacion con los profesionales sanitarios
La categoria Relacion con los profesionales sanitarios, englobaba tanto factores de
comunicacion como de expectativas de trato y caracteristicas personales que las

mujeres consideran adecuadas en los profesionales para favorecer la asistencia.

6.2.2.3.1 Caracteristicas deseadas en los profesionales:
Comenzando con esta propiedad, podemos ver que el perfil del profesional que

contribuye a facilitar la asistencia es bastante homogéneo. Las caracteristicas mas
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deseadas son amabilidad, confianza, facilitador de informacién y que el profesional sea
de sexo femenino.
A continuacion se pueden comprobar descripciones de las cualidades profesionales

esperadas por las mujeres:

- “Desde fuera lo que vemos es si es amable o no, el trabajo técnico desde fuera no sabemos si lo
hacen bien o mal, puedo sentir si me hace dafio o no y si es amable o no, ofra cosa no, entonces

lo importante es que sean agradables y te expliquen para que no te pongas nerviosa.”

( Mujer de 53 anos, nivel SE lll, utilizacién adecuada de los programas preventivos)

- “Que te transmita confianza, una persona que ante la situacion que es, que te sientes vamos a
decir pudorosa, lo haga lo mas facil posible. Cercana y que tratara el tema como lo mas natural

posible.”

(Mujer de 41 afios, nivel SE lll, utilizacién adecuada de los programas preventivos)

- “,Y como tendrian que ser los profesionales que te atienden para sentirte mas segura y o
cémoda en la visita?

- Ser humanos, que entiendan que la gente lo pasa mal, y te traten bien.”

( Mujer de 53 anos, nivel SE V, baja utilizacion de los programas preventivos)

- % Para qué te diera menos reparo... que te ayudaria?
- Que supiera que era una mujer, con un hombre me corto mas, ya ves... una mujer maja... y

siempre la misma, que me conociera.”

(Mujer de 28 anos, nivel SE V, baja utilizaciéon de los programas preventivos
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6.2.2.3.2 Comunicacion con los profesionales:

La mayoria de las entrevistadas la consideran adecuada, tanto en lo que respecta al
trato recibido como por las explicaciones otorgadas, aunque en algunos casos (2 de
10) las mujeres se han mostrado criticas en algun punto o manifiestan problemas de
comunicacion:

- “:Por qué no te quisieron atender?

- Porque no tenia hora, me equivoque de dia, y fui pensando que era ese dia y me dijeron que

tenia que volver a pedir cita. Yo tenia dolor y me daban para fres semanas mas tarde, asi que

me fui de pago y a final me tuvieron que operar y todo.

(Mujer de 35 anos, nivel SE V, baja utilizaciéon de los programas preventivos)

- Pues no la verdad, es que explicar no lo explican, lo que pasa que a estas alturas ya sabemos de
que se trata una revision ginecologica, pero alli donde voy, son bastante... yo diria poco
amables, no voy a decir que no sean profesionales, ni mucho menos, seguramente hacen bien

su labor pero explican poco o nada.

( Mujer de 53 anos, nivel SE lll, utilizacién adecuada de los programas preventivos)
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6.2.2.4 Factores administrativos

6.2.2.4.1 Problemas administrativos/ No problemas

El analisis de las citaciones presente en la tabla nos muestra que la mayoria de las
entrevistadas (6 de 10) refiere no haber tenido problemas a las horas de pedir visita o

pruebas complementarias.

En cuanto a las personas que si refieren haber tenido problemas, el principal motivo de
queja son las programacion de citaciones a largo plazo, porque hacen que sea facil

olvidarse o bien que llegada la fecha coincidan con trabajo.

- “Cuando has tenido que pedir cita ... ¢, Has tenido dificultades?
- Que las citaciones son muy largas, pero bueno hay que ser comprensivas con la situacion de la
seguridad social.”

( Mujer de 36 anos, nivel SE IV utilizacion adecuada de los programas preventivos)

- “;Has tenido dificultades para pedir consulta o realizarte pruebas?
- Afos atras era imposible por teléfono pedir cita tenias que ir en persona y hacer mucha cola,

ahora es mas facil, pero cuesta.”

( Mujer de 53 anos, nivel SE lll, utilizacion adecuada de los programas preventivos)

- “¢Qué cosas te hacen dificil acudir a la consulta?
- Pues el tener que pedir hora con mucho tiempo, porque cuando llega el momento por trabajo

no puedesir...”

(Mujer de 28 anos, nivel SE V, baja utilizaciéon de los programas preventivos)

- “¢Has tenido problemas para pedir pruebas o visita?

- Te dan hora para dentro de muchos dias, y es facil que luego no puedas ir o que se te olvide.”

(Mujer de 35 anos, nivel SE V, baja utilizaciéon de los programas preventivos)
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6.2.2.4.2 Sistemas recordatorios de visitas

Como estrategia ante el problema de los olvidos manifestados en la categoria
anterior, en esta categoria encontramos las sugerencias de las entrevistadas para
evitarlos, destacando la apuesta por las nuevas tecnologias como el movil o el correo

electrénico.

- % Como te podrian avisar para que no se te olvidase ir a la revisién?
- Pues mediante un correo electronico carta o mensaje de movil que es lo que mas miramos
ahora.”

(Mujer de 26 anos, nivel SE V ,baja utilizacion de los programas preventivos)

- “Respecto a las citas, ;como te podrian avisar para que no se te olvidase ir a la revision?
- Con que me avisen un mes antes por carta 0 mensaje yo ya me acordaria, y si surge algo te da
tiempo a cambiarlo.

(Mujer de 28 anos, nivel SE V, baja utilizacion de los programas preventivos)

- “4Y para que no se te olvidaran las citas? ; Qué te ayudaria a recordarlas?

- Los mensajes del movil.

(Mujer de 30 anos, nivel SE V, baja utilizacion de los programas preventivos)
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6.2.2.4.3 Horarios

En esta categoria se recogia las preferencias horarias de las entrevistadas para acudir
a las consultas. El analisis nos muestra que la mayoria de ellas (8 de 10 ) prefieren las
consultas de tarde ya que tanto por el trabajo como por la familia, es el rango horario
en el que es mas facil acudir.

- “iParati, cual seria el mejor horario para acudir a las consultas?

- El mejor... la noche que seguro que no trabajo (risa), no, la tarde a ultima hora... las mafianas

son imposibles.”

( Mujer de 28 anos, nivel SE V, baja utilizacién de los programas preventivos)

- “;Cual seria el mejor horario para acudir a las consultas?

- Por la tarde para que fuese compatible con el trabajo, no esta la cosa para ir faltando”.

( Mujer de 36 anos, nivel SE IV, utilizacion adecuada de los programas preventivos )

- “¢Qué cosas hacen que te de cueste o qué sea dificil ir a la consulta?
- Sobre todo el horario porque trabajo hasta tarde.
- ¢ Qué horario es el que te iria mejor?

- Pues por la tarde a partir de las cinco, pero estas horas cuesta que te den.”

(Mujer de 35 aios, nivel SE V, baja utilizacion de los programas preventivos)
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Las relaciones analizadas hasta el momento se pueden clasificar como factores
favorecedores y barreras a la Asistencia a la Consulta ginecoldgica preventiva, estas

relaciones se representan en la figura 5.

ACTITUD PASIVA ANTE LA PREVENCION

ACTITUD ACTIVA ANTE LA PREVENCION

I FALTA DE TIEMPO POR TRABAJO

ASISTE

POR CUIDADO FAMILIA
RELACION PROFESIONAL-USUARIA CONSULTA .
Comunicacidn adecuada
Caracteristicas profesionales: amable GINECOLOGICA oo | BARRERAS RELACION PROFESIONAL-
confianza, ser mujer PREVENT'VA € USUARIA

Problemas de comunicacion

FACTORES ADMINISTRATIVOS
BARRERAS ADMINISTRATIVAS

Citaciones largas

Sistemas recordatorios de visita

Consultas de tarde

Figurab: Favorecedores y barreras a la Asistencia a la consulta ginecoldgica preventiva.
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6.2.3. ASISTENCIA A LA CONSULTA PREVENTIVA: CONSECUENCIAS

El analisis que se realizard a continuacion explorara otro tipo de relacion entre
variables: las consecuencias que produce el acudir o no a la consulta preventiva, sobre

las categorias relacionadas con los diferentes programas preventivos en ginecologia.

6.2.3.1 Asistencia a consulta y Cribaje de cancer de cérvix:

En la tabla podemos ver que cuatro de las entrevistadas realizan el cribaje de cancer
de cérvix de forma adecuada, mientras que en las otras seis, se han realizado
citologias aisladas, la mayoria de ellas coincidiendo con el embarazo, otras con
frecuencias muy superiores a los cuatro afios, y en dos casos no se habian realizado
nunca una citologia. Analizando estos factores con la asistencia a la consultas,
encontramos en el analisis de las entrevistas que las mujeres que asisten de manera

regular a las consultas realizan asi mismo un cribaje adecuado del cancer de cérvix:

- “;Te has realizado alguna vez una citologia?
- Sicada afo.
- ¢ Sabes para qué sirve la citologia?

- Para prevenir el cancer de utero.

( Mujer de 41 anos, nivel SE IlI, utilizacién adecuada de los programas preventivos)

- “iAlguna vez te has realizado una citologia?
- Si, varias veces, me la hago cada vez que voy para revision”

( Mujer de 28 anos, nivel SE IV, utilizacion adecuada de los programas preventivos)
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- “iAlguna vez te has realizado una citologia?
- Si antes cada afo, ahora cada tres.

- ¢Sabes para qué sirve?

- Para buscar el cancer ginecoldgico.”

(Mujer de 53 anos, nivel SE llI, utilizacion adecuada de los programas preventivos)

Por el contrario, a las mujeres que no acuden, no se les puede realizar el cribaje, ya
que no es un programa con una estructura independiente, sino que es un cribaje que
depende de la mujer acuda a la consulta y a partir de ahi es citada para nuevas
revisiones. En este tipo de mujeres, se aprovecha el embarazo para realizar el cribaje
pero con el riesgo de que si no vuelven a visitarse tras él, solo sera una determinacion
puntual. Se observa asi mismo una asociacion de esta conducta con la falta de

informacion y conocimiento de la necesidad o utilidad de la prueba.

- “¢Alguna vez te has realizado una citologia?
- Esque no sé lo que es...
- ¢ El Papanicolaou?
- Me parece que si una vez al principio del embarazo.”
(Mujer de 28 aiios, nivel SE V, baja utilizacion de los programas preventivos)

- “;Te has realizado alguna vez una citologia?
- Creo que hace unos 15 afos, cuando vivia en Almeria.
- ¢ Sabe para qué sirve la citologia?
- No, nolo sé.”
Mujer de 53 aiios, nivel SE IV, baja utilizacion de los programas preventivos)

- “;,Te has realizado alguna vez una citologia o la prueba de Papanicolaou?
- No creo que no.
- ¢ Sabes para que sirve o lo que es?
- No, no sé”
(Mujer de 35 aios, nivel SE V, baja utilizacion de los programas preventivos)
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Estas relaciones entre la categoria Cribaje de cancer de cérvix y Asistencia a la

consulta ginecologica preventiva se resumen en la figura 6.

ASISTE CONSULTA -
PREVENTIVA \ 3 ADECUADO
.1 CONOCE FINALIDAD DEL /
CRIBAJE
A
CONSULTA . g
PREVENTIVA : A DE CERVIX
v
DESCONOCE FINALIDAD DEL |
CRIBAJE ¥
NO ASISTE
CONSULTA INADECUADO
PREVENTIVA -

Figura6: Relacioén entre Asistencia a la consulta y Cribaje de Cancer de Cérvix
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6.2.3.2 Asistencia a consulta y Planificaciéon Familiar:

Entre las entrevistadas 7 han tenido embarazos no planificados, y 6 o no utilizan

ningun método o utilizan métodos no pautados ni controlados.

Observando la relacion entre la categoria Planificacion Familiar y la Asistencia a la
consulta, vemos que entre las mujeres que acuden de manera regular a la consulta
existe un mejor control de la planificacion de los embarazos y los métodos

anticonceptivos utilizados han sido pautados por profesionales sanitarios.

- “¢Has utilizado algin método para controlar los hijos que quiere tener?
- Si, no queria tener hijos y no he tenido.
- ¢Y dénde has acudido para que te dieran informacién sobre los métodos?

- A planificacién familiar del ambulatorio.”

( Mujer de 41 anos, nivel SE IlI, utilizacién adecuada de los programas preventivos)

- “¢Qué métodos anticonceptivos has utilizado?
- El método que me iba mejor era el Ebra, los parches.

- ¢Quién te los receto o te ayudo a decir que usar?

- Con la comadrona del ambulatorio para que me recomendara el método mas adecuado.
- ¢Has tenidos hijos?

- Uno

- ¢Decidiste en que momento tenerlos?

- Sicon mi pareja”

( Mujer de 28 anos, nivel SE IV, utilizacion adecuada de los programas preventivos)
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Por el contrario, en mujeres que no acuden a las consultas de manera regular o
preventiva, se puede observar que es mas dificil el asesoramiento sobre

anticoncepcion por lo que la planificacion familiar es deficitaria.

Estas mujeres no han conceptualizado la contracepcion como actividad preventiva,
para ellas la fertilidad, constituyen parte del proceso natural de la vida, se observa

también una cierta intolerancia hacia determinados métodos anticonceptivos:

- “iPara controlar quedarte o no embarazada, qué métodos has utilizado? Ninguno. Hasta ahora
usamos el preservativo. Es lo tnico, asi...

- ¢Has tenidos hijos?

- Si, seis.. Pero una murié, tengo cinco ahora.

- ¢Murié una nifa?

- Sien el parto fue una muerte subita. Luego, fuimos al de esto... y vimos que a la nifia se la paro
el corazon...muerte subita me dijeron (...)

- ¢Decidiste en qué momento tenerlos?

- No, porque siempre me enterado de cuando estaba de fres o cuatro meses. De seis hijos, un
embarazo sélo que busque....el de entremedio... (Risas)... el que tiene ahora seis afios. Y ahora
a ver porque él quiere tener otro hijo, y yo no, yo no puedo mas.

- ¢ Y quién te informa sobre como no tener mas? Si es lo que quieres...

- A minadie.

- ¢ Y dbnde crees que podrias ir a pedir informacion?

- Noseé

- Pues tendrias que ir al Cap, a tu comadrona y ella te explicara.”

(Mujer de 30 anos, nivel SE V, baja utilizacion de los programas preventivos

- " ¢Qué métodos anticonceptivos has utilizado?
- Use pastillas y las deje porque no me sentaban bien.
- Ahora usamos preservativo o marcha atras.
- ¢Has tenidos hijos?
- Si
- ¢ Decidiste tu en qué momento tenerlos?
- No, fue un descuido (risa)”
(Mujer de 26 anos, nivel SE V, baja utilizaciéon de los programas preventivos)
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6.2.3.3 Asistencia ala Consulta y cribaje del cancer de mama.

El analisis de las entrevistas nos muestra que la prevencion del cancer de mama se
nos muestra como una categoria bastante independiente de la asistencia a la consulta,

ya que la mayoria de las mujeres (7 de 10) conocen su existencia y finalidad.

- “¢Y mamografias, se las vas haciendo?

- Sime llaman del programa

- ¢ Sabe para qué sirve la mamografia?

- Para ver si tengo cancer de pecho.

- ¢ Y como se lo puedes detectar o vigilar tu misma?
- Me miro el pecho y voy cuando toca.

- ¢Quién le ha ensefado a hacerte la exploracion?
- En el programa la enfermera”.

( Mujer de 56 anos, nivel SE V ,baja utilizaciéon de los programas preventivos)

- “Te has realizado alguna mamografia

- Sime las hago cada dos afios.

- ¢ Sabes que detecta la mamografia?

- Claro, el cancer de mama.

- ¢ Y como te lo puedes detectar o vigilar tu misma, lo sabes?

- Mediante palpaciones que me hago cada mes e ir mirando y si te encuentras algo ir al médico a

que te lo mire y eso se complementa con las mamografias.”

( Mujer de 53 anos, nivel SE I, utilizacion adecuada de los programas preventivos)

- “Fui hace tres afios a revision, para empezar a mirarme el pecho, y me pidieron mamografias.
- ¢ Sabes para qué sirve la mamografia?

- Para ver si tienes un cancer.

- A parte de la mamografia ¢ usted se explora?

- Laverdad es que no, me da bastante angustia.”

( Mujer de 53 anos, nivel SE IV, baja utilizaciéon de los programas preventivos)
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6.2.3.4 Conocimiento de signos alarma o prevencion cancer ginecologicos

Mediante el analisis se hace patente el desconocimiento practicamente generalizado de
la finalidad del cribaje de cancer de cérvix. La mayoria de las mujeres desconocen que
su finalidad es detectar el cancer de cérvix. Por el contrario, la mayoria de las mujeres

saben que la mamografia detecta el cancer de mama.

- “;,Te has realizado alguna vez una citologia o la prueba de Papanicolaou?
- No creo que no.
- ¢ Sabes para que sirve o lo que es?

- No, no sé

( Mujer de 28 afnos, nivel SE V ,baja utilizaciéon de los programas preventivos)

- “iAlguna vez te has realizado una citologia?

- Eso es lo del flujo ¢no?...Alguna

- ¢ Sabes para qué sirve?

- Para irte controlando, no sé bien.

- ¢ Sabes que sintomas dan los cancer ginecoldgicos?
- No

- ¢Y el cancer de mama?

- Si, sale un bulto.

( Mujer de 56 afnos, nivel SE V, baja utilizaciéon de los programas preventivos)
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“ ¢ Has oido hablar del cancer del cuello de la matriz o de algun otro cancer de la mujer?
El de pecho.

¢ Y algun otro?

No.

¢ Qué cosas te harian ir a consultar por pensar que tienes algo malo?

Pues si me duele como cuando me dolia el ovario.”

(Mujer de 35 afios, nivel SE V, baja utilizacién de los programas preventivos)

- “¢Alguna vez te has realizado una citologia?

- Si, al CAP, la “llevadora”, cada dos afios.

- ¢ Sabes para qué sirve?

- Para prevenir diferentes enfermedades...

- ¢ Sabes que sintomas dan los cancer ginecoldgicos, o por ejemplo que es el cancer de cérvix o
de cuello del utero...?

- No ni idea, de esos canceres no sé nada.

- Y sabes que detecta la mamografia?

- Claro el cancer de mama.

- ¢ Y como te lo puedes detectar o vigilar tu misma, lo sabes?

- Mediante palpaciones que me hago cada mes e ir mirando y si te encuentras algo ir al médico

a que te lo mire y eso se complementa con las mamografias.

(Mujer de 36 anos, nivel SE IV, utilizacion adecuada de los programas preventivos)
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Como resumen final en la figura 7 se representa de forma grafica las relaciones entre la
categoria central Asistencia a la Consulta, con sus dos subcategorias ( Asiste/ No
Asiste) y las relaciones que establecen cada una de ellas con las categorias

relacionadas con los programas preventivos descritos.

A \
METODO ANTICONCEPTIVO EMBARAZOS

PAUTADO > PLANIFICADOS

CONSULTA
GINEGOLOGICA e R P—
PREVENTIVA IBAJE CANCER DE MAMA

CRIBAJE W N
1 ADECUADO
¥ /

NO ASISTE
» NO

] s ARATOIS
\ METODO ANTICONCEPTIVO = T _—
1 NO PAUTADO —_— PLANIFICADOS

Figura 7: Relacion entre Asistencia a la consulta y los programas preventivos.
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7.1 DISCUSION DE LOS DATOS

UTILIZACION DE LAS CONSULTAS PREVENTIVAS EN ATENCION SEXUAL Y

REPRODUCTIVA.

En funcidn de los resultados se puede concluir que el grado de utilizacion de las
consultas preventivas en atencion sexual y reproductiva es elevado, ya que so6lo un
10,67 % de las mujeres encuestadas refiere no haber acudido nunca. Comparando el
mismo indicador de utilizacion, con datos de ambito nacional, el grado de utilizacién de
la poblacion de estudio es mejor que el que mostraba la Encuesta de Nacional de
Salud en el afio 2006, ya que en ella se obtenia un porcentaje de NO consulta del

17,6%.°¢)

En cuanto a la identificacion de grupos vulnerables encontramos que en funcion de la
edad, las tasas de menor utilizacion (8,73%) se encuentran en la franja de edad menor

de 40 anos.

Los datos muestran tendencia de utilizacién de los servicios incrementada con la edad;
esta tendencia también se aprecia en la Encuesta Nacional de Salud. ®® Dicha
observaciéon puede deberse a que a medida que aumenta la edad también se
incrementan las necesidades del servicio asistencial y por ello se produce una mayor
frecuentacion de las consultas, por lo que no se justificaria una desigualdad en funcién

de la edad. Estas diferencias en la frecuencia de utilizacion no se explicarian por tanto
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por cuestiones de inequidad, sino que es mas probable que puedan deberse a
diferencias en las necesidades de utilizacién y a las caracteristicas de los programas
de cribaje ginecologico, que generalmente suelen tener como poblaciéon diana a las

mujeres mayores de 40 anos.

Sin embargo, fijandonos en la frecuentacion estratificada por niveles socioeconémicos,
los diferentes analisis muestran como a medida que disminuye el nivel SE aumentan
los porcentajes de mujeres que no han acudido nunca a las consultas preventivas en
Salud Sexual y Reproductiva. Del 10,67 % de mujeres que no habian acudido nunca a
las consultas preventivas, un 7,67% pertenecen al nivel SE V, es decir a las

pertenecientes a las capas mas desfavorecidas de la poblacion.

La comparacién de medias demuestra que las diferencias de utilizacién entre los
grupos socioeconomicos | a lll y los grupos IV a V muestra una relevancia estadistica
altamente significativa (p<0.000), por lo que las mujeres de niveles SE mas bajos

tienen mucho mayor riesgo de no acudir nunca a las consultas.

Ademas del grado de utilizacion, es importante analizar dentro del grupo de mujeres
que han acudido alguna vez a las consultas preventivas, qué porcentaje de ellas
realizan visitas aisladas o esporadicas. Nuevamente los datos obtenidos en nuestra
poblacion aportan mejores resultados que los publicados en la Encuesta Nacional de
Salud, ya que en ella encontramos que un 16,72% de las encuestadas habia acudido

por ultima vez hacia mas de 4 afos, frente al 11, 7 % observado en nuestra muestra.
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Nuevamente comprobamos que el mayor porcentaje de visitas aisladas o con

frecuencias superiores a los cuatro afios pertenecen al nivel SE V ( 8,52%).(%°)

En cuanto a los motivos de consulta, el porcentaje de consulta preventiva es
ligeramente inferior a los resultados que obtenia la Encuesta Nacional de Salud, en la
cual el motivo principal de consulta en la ultima visita ginecologica, fue la realizacion de
la revision periddica (76,5%), seguido de la demanda por algun problema ginecologico
(16,8%), mientras que en nuestra muestra los motivos prioritarios fueron revision
periddica en el 749% y en el 25, 1% la demanda se debia a algun problema

ginecoldgico. ®©

Esta distribucion se mantiene en todos los grupos de edad, detectando la desaparicion
de los motivos relacionados con la contracepcion en el grupo de mujeres mayores de
50 afos y alcanzando el valor mas alto en menores de 30 afos. Existe también un
aumento de las consultas por patologia entre los 40 y 50 afios (8,76%) que puede estar
justificada por un aumento de la prevalencia de ciertas patologias ginecoldgicas en

dicha franja de edad.

En la Encuesta Nacional de Salud tampoco se encontraban diferencias en la
distribucion por edades a excepcion de las variaciones referentes a la demanda de
planificacién familiar, que aumentaba en menores de 30 afios. Este hecho también se

observa en nuestra muestra.
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En el andlisis por niveles socioecondmicos, podemos ver como la tasa de consulta por
patologia aumenta a medida que disminuye el nivel socioeconémico, no apareciendo

en el Nivel SE | y alcanzando su maximo en el Nivel SE V ( 12,25%)

A partir del analisis de los factores de riesgo mediante la prueba de Chi cuadrado,
podemos concluir que las clases menos aventajadas tienen mas riesgo de no acudir a
las consultas preventivas ( p<0.000), y que cuando acuden lo hacen con mayor
frecuencia por motivos relacionados con la patologia y no por prevencion ( p<0.000) y
si acuden, las visitas aisladas o las frecuencia en las visitas superiores a cuatro afos,

también tienen una mayor prevalencia( p<0.000) .

Podemos decir por tanto que el analisis nos muestra que existen barreras en el acceso
por causas socioecondmicas, y que existen diferencias significativas en la utilizacion de
las consultas preventivas en base a los niveles socioeconémicos, ya que la distribucion
de las tasas de peor utilizacion no es aleatoria, sino que se concentra de manera
significativa en los niveles SE mas bajos. Estas diferencias se nos antojan
manifiestamente injustas ya que no existen argumentos relacionados con las
necesidades de salud que impliquen una utilizacién diferente en funcién a la clase

social.

El analisis cualitativo nos muestra como se vincula la asistencia a la consulta al resto
de programas, de manera que las mujeres que no acuden tienen un cribaje deficitario

de cancer de cérvix y una planificacion familiar mas deficitaria.
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También se puede comprobar que las mujeres que no acuden desconocen los
beneficios de los servicios preventivos que estas consultas les pueden ofrecer y la
relacionan s6lo como una solucion a la patologia aguda o con el control del embarazo.
Se muestra por tanto una falta de integracién de la prevencién en su estilo de vida,

consecuencia del desconocimiento de los beneficios de la misma.

El analisis de las entrevistas nos muestra también, que las mujeres que no acuden de
forma regular, desconoce los signos y sintomas por los que tendrian que acudir a una
visita ginecologica, identificando como motivos de alarma unicamente la aparicion de

un bulto en el pecho o la presencia de algun tipo de dolor.

Del analisis también se extrae que el acudir a la consulta provoca, en un determinado
sector de la poblacidon, sentimientos que pueden actuar como barrera: en primer lugar
el miedo a que durante la exploracion se les diagnostique alguna patologia y en
segundo lugar la verglienza ante una revisidn ginecologica ; dicho sentimiento, la
verguenza, es identificado por la mayoria de las mujeres entrevistadas como uno de los

factores principales que dificultan su acceso a los servicios.

USO DE ANTICONCEPCION Y PLANIFICACION FAMILIAR

El analisis relacionado con el uso de métodos anticonceptivos nos muestra que un 85
% de las encuestadas utiliza algun método anticonceptivo. Este valor es superior al

obtenido en la Encuesta DAPHNE, realizada por Bayer Healthcare en el afio 2011 a

217



Desigualdades en el acceso a los Programas Preventivos
en Salud Sexual y Reproductiva

2906 mujeres espafiolas entre 15 y 49 afos, en que se mostraba que el porcentaje de

espariolas que utilizan algtin método (ellas o sus parejas) era del 75% . ('*®

En cuanto a los métodos anticonceptivos mas utilizados por nuestra poblacion
encuestada, un 38,8 % declara utilizar preservativos y un 23,7% anticonceptivos
hormonales. Estos resultados, son similares a los obtenidos por la Encuesta DAPHNE,
en la que se sefiala que los métodos mas usados eran en un 37% de los casos el

preservativo y en un 18% la anticoncepcion oral.

En el analisis de la planificacién familiar en funcion de la edad, observamos que las
mujeres mayores de 50 afos son las que refieren en mayor medida haber tenido mas
embarazos no planificados. Puede deberse a que la edad fértil en dicho grupo, fue
hace 20 o 30 afios y, como es sabido, en Espafia, el uso de métodos anticonceptivos,
no se legalizé hasta el afio 1985. Siete afios después de haberse legalizado, tan sélo el

33% de las muijeres utilizaba alguno de ellos. *°)

Como refleja el citado estudio DAPNHE se ha experimentado una substancial mejoria
en relacién a la utilizacion de los métodos anticonceptivos ya que en la actualidad
alcanza el 75% de la poblacion. '*>) Esta mejoria, se percibe también indirectamente en
nuestra poblacion de estudio, ya que en los grupos de 30 a 50 afios se observa una

disminucién marcada de los embarazos no planificados.

Un motivo de reflexibn merece la observacion de que, en los grupos mas jovenes, el

porcentaje de mujeres no usuarias de planificacion aparece nuevamente aumentada.
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Asi vemos que hasta un 3,10% de la mujeres menores de 30 afos refieren no haber
planificado ninguno de sus embarazos, frente al 0,78% de mujeres entre 30-40, y un

1,55% de mujeres entre 40-50 afios.

Este incremento puede deberse a la vulnerabilidad ya referida por autores como Dyson,
Haldre, Souza y Stepheson entre otros, por la que las mujeres jovenes tienen mas
riesgo de tener un embarazo no planificado, razon por la que se demandan programas

de planificacion familiar destinados especificamente a los/las jovenes. (128:130.150.151)

En lo que respecta a la planificacion familiar y al nivel socioecondmico, las diferencias
son estadisticamente significativas en la utilizacion del métodos anticonceptivos
(p=0.005), y que también existen diferencias significativas en la incidencia de
embarazos no planificados: La mujeres con un nivel socioecondmico bajo, tienen un

riesgo mucho mayor de tener un embarazo no planificado ( p<0.000)

En el andlisis cualitativo se aprecia la correlacion entre la falta de planificacion y el
hecho de no seguir la revisiones preventivas y con el desconocimiento del poder acudir
a los servicios de atencion primaria para solicitar informacién y/o controlar la idoneidad

del método elegido.
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CRIBAJE DE CANCER DE CERVIX

El programa de cribaje de cancer de cérvix en nuestra poblacion, tiene una buena
cobertura ya que solo un 9,7% de las mujeres, no se ha realizado nunca una citologia.
Este valor es mejor que el que mostraba la Encuesta Nacional de Salud, donde la tasa

de NO realizacion alcanzaba el 31%. ©®

La situacion que reflejaba en Espaia en el 2006, la Encuesta Nacional de Salud, era
que: un 20,99% nunca se habia realizado una citologia, el 2,9% hacia mas de 5 afios
gue se la habia realizado y que cada cinco afos se la realizaba el 3,41 %, cada 3 afios
el 5,24%, cada 2 anos el 19,97 % y cada ano el 47,41%. En dicho afo, las
recomendaciones sobre el cribado de cancer de cérvix, establecian una frecuencia de
citologia anual. Por lo que se ha de tener en cuenta que segun las recomendaciones de

entonces el cumplimiento inadecuado era superior al 50%.°

En la Enquesta de Salut de Barcelona del 2000, encontramos que un 18,4% de las
mujeres encuestadas no se han realizado nunca una citologia, el 22,4 % se la ha

realizado de manera aislada, y un 58,6% se las realiza de forma periddica. "

En nuestra poblacion, aunque la tasa de realizacion es superior a la de ambas
encuestas, el analisis de la frecuencia, muestra defectos en el cribado ya que un
11,11% soblo se ha realizado una citologia aislada y un 14% se la realiza con
frecuencias superiores a los cuatro afos. Por lo que la poblacién con un cribado

inadecuado alcanza el 25,11% de la poblacién de estudio.
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En cuanto al analisis de la vulnerabilidad, podemos ver que nuevamente las clases
sociales mas bajas presentan un riesgo mayor de exclusiéon, ya que es en estas clases
en las que se encuentran mayoritariamente las mujeres que refieren no haberse
realizado nunca una citologia (del 9,7% de mujeres que refieren no haberse realizado
nunca una citologia, un 6,7% pertenecen al nivel SE V) , o bien habérsela realizado de
forma aislada o con una frecuencia superior a los cuatros anos (del 14,1%, un 8,24%
pertenecen al nivel SE V).Por el contrario existe un cribaje con frecuencias de

realizacion superiores a los tres afios en las clases socioecondémicas | y Il.

Las diferencias en el cribado en base al nivel Socio-econémico son estadisticamente
significativas (P < 0.000), y por tanto presenta desigualdades preventivas que puede

conllevar a una inequidad en salud en base al nivel socioeconémico.

Se hace patente asi una de las principales criticas al cribaje de cancer de cérvix en
nuestro medio: es menos equitativos, efectivo y eficiente, que los cribajes
poblacionales, ya que se ha de confiar en que las mujeres iniciaran el control por
iniciativa propia acudiendo a una revision ginecoldgica, lo que hace que la efectividad
del cribaje varie entre poblaciones, y dentro de la misma poblacién, tal como muestra el
presente estudio. Este argumento coincide con las conclusiones del Estudio Afrodita,
que encontraba que a mayor edad, mayor nivel socioeconémico y mayor tamafno del
municipio, existe mayor probabilidad de que la mujer se haya practicado una citologia

en los Gltimos 3 afios. %
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Relacionando estos hechos con el analisis de la utilizacion de la consulta preventiva,
podemos visualizar que existe un porcentaje de poblacibn que no acude a las
consultas, por tanto no seran cribadas, y que otro porcentaje acude de manera aislada
0 bien por problemas puntuales y que, una vez resueltos, posiblemente no volveran a

visitarse y por tanto no seguiran el programa de cribaje.

Este hecho se hace patente en el analisis cualitativo, en el que destaca que las mujeres
que no acuden a la consulta, tampoco estan cribadas o bien se les ha realizado un

cribado oportunista durante el embarazo, que luego no ha tenido continuidad.

Ademas el analisis de los datos cualitativos nos muestra un desconocimiento
generalizado de la finalidad de dicho cribaje. Este hecho coincide con uno de los
resultados del citado informe Afrodita, en el que se encontraba que el 74,4% de las
mujeres espafolas encuestadas no saben de la utilidad del cribado citologico y el
55,2% desconocen los factores asociados con el cancer de cérvix. Quizas si aumentara

dicho conocimiento aumentarian las tasas de adhesion al programa y a la consulta. ®*

Es por todas estas razones que vincular el cribaje a la consulta, puede llevar a una
disminucién de la eficacia del programa. Ademas si tenemos en cuenta, que las
mujeres que acuden menos son las pertenecientes a niveles socioecondémicos mas
bajos, el riesgo de este colectivo sera todavia mayor, y por tanto el programa de

cribado no sera equitativo.
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CRIBADO DE CANCER DE MAMA

El analisis del cribaje de cancer de mama, muestra que es un programa muy eficaz en
cuanto a acceso en nuestra poblaciéon, ya que en mujeres mayores de 50 afios
encontramos una utilizacion del 100%, por lo que no existen diferencias por nivel

socioeconomico, y los motivos de realizacidbn son mayoritariamente preventivos.

Esta eficacia del cribaje de mama, también se ha hecho patente en las encuestas ya
citadas. La encuesta Nacional de Salud mostraba una mejora notable de la situacion
desde el 92, al haber pasado de un 28,6% a un 81% de realizacion de mamografias en
mujeres mayores de 50 afios. También es importante que en las mujeres entre 50 y 64
afnos el 69% se realiza las mamografias por razones preventivas. A diferencia de los
datos de 1992 se observan pocas diferencias en funcion de la clase social, por lo que
se considera que el acceso presenta una tendencia a la mejora, y a la disminucién de

las diferencias por clase social. ®®

En cuanto a la realizacion de mamografias en el grupo de los 40-50 afios de nuestro
estudio, encontramos que la mayoria de los motivos de realizacién es porque existe un
consejo médico preventivo que aunque no cumple los criterios del cribaje, aconseja su
realizacién, visualizandose asi los diferentes criterios existentes que se han descrito en
el marco conceptual sobre la necesidad de comenzar el cribaje a partir de los cuarenta

anos.
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Respecto a la realizacibn de mamografia en dicho grupo, el analisis nos muestra que
no existen diferencias significativas en base al nivel socioeconémico, ya que las tasas

de realizacion son similares en ambos grupos (p=.98)

Y en el resto de grupos de edad la realizacion es muy baja, y obedece a hallazgos

clinicos o antecedentes familiares, que indican su realizacion.

El analisis cualitativo, nos muestra que se trata de un programa preventivo afianzado
en la poblacion, ya que la mayoria de las mujeres entrevistadas, a pesar de que
muchas de ellas no participan en ningun otro programa, ni estan en edad de ser
candidatas al cribaje de mama, conocen de su existencia, finalidad y de los signos de

alarma por los que deben consultar.

Podemos concluir por tanto, que el cribaje de cancer de mama en nuestro medio se
adecua a los principios de universalidad de acceso, siendo por tanto un cribaje

altamente equitativo.
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HABITOS DE VIDA RELACIONADOS CON LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
La autoexploracion mamaria

El analisis de los datos nos muestra que no es una practica consolidada en nuestro
medio, ya que aunque el 84% declara saber como realizar la técnica, el porcentaje de
mujeres que afirman realizarla esporadicamente disminuye al 64%, y dentro de este
porcentaje solo un 48% lo realizan de manera sistematica y de manera mensual sélo

un 22 %.
El habito tabaquico, obesidad y sedentarismo

En nuestra poblacién de estudio la tasa de fumadoras alcanza el 28,74%. Este valor es
ligeramente superior al que obtenia la Encuestas de Salud de Catalufia, que obtenia
una prevalencia del habito tabaquico en mujeres del 24%. En cuanto al analisis en
funcidén de los niveles Socioecondmicos, encontramos que la prevalencia de mujeres
fumadoras en los niveles | a lll es del 21,5% y que en los niveles IV a V alcanza una

tasa del 33,4%.°7

En cuanto al ejercicio fisico, encontramos que el 24% de las encuestadas afirman
realizar ejercicio fisico de forma regular mientras que un 48,16% no realizan ningun tipo
de ejercicio. Realizando el analisis por niveles Socioecondémicos, encontramos que la
prevalencia de mujeres que refieren no realizar ningun ejercicio fisico en los niveles | a

Il es del 36,21% y que en los niveles |V a V alcanza una tasa del 55,74%
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Calculando el IMC para los diferentes grupos socioecondmicos encontramos que
mientras el grupo que engloba los | a Ill el IMC medio es de 23, 7 con una desviacion
estandar de +/- 3,4, en el grupo que engloba los niveles IV a V la media es de 25,3 con

una desviacion estandar de +/-4,6.

Estos datos coinciden con el Modelo de los Determinantes Sociales de la OMS, en el
gue una de sus premisas era que los miembros de grupos socioecondmicos mas bajos
tienen con mas frecuencia comportamientos mas dafiinos para la salud y participaran
de forma menos frecuente en la promocion de comportamientos saludables a diferencia

de las personas mas privilegiadas.

Respecto a su relacion con la Salud Sexual y reproductiva, tal como se citaba en el
capitulo introductorio, el tabaco es un factor de riesgo para el desarrollo de un cancer
de ovario y de cérvixy la obesidad, un factor de riesgo, para el cancer de endometrio,
por lo que debido a estos comportamientos, las mujeres con condiciones
socioecondmicas mas desfavorables, tendrian mas riesgo de desarrollar un cancer

ginecoldgico. (199112)

A este hecho se une, que en caso de que este grupo de mujeres desarrollaran un
cancer, el diagnostico precoz sera mas dificil, ya que acuden con menos frecuencia a
las consultas, el cribaje es menor y el desconocimiento de los signos de alarma

relacionados con el cancer ginecolégico mayor.
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BAJA UTILIZACION DE LOS PROGRAMAS PREVENTIVOS EN SALUD SEXUAL Y

REPRODUCTIVA:

El objetivo final del analisis era identificar aquellas mujeres que tienen un riesgo
preventivo mayor, causado por el hecho de no acudir a la mayoria de los programas

preventivos ginecologicos.

El analisis nos muestra que, en la poblacion de estudio, un 17,1 % de las mujeres no
realizan adecuadamente mas de dos programas preventivos (pudiendo ser estos
programas no acudir a las consultas preventivas, el cribaje de mama o de cervix o la

planificacion familiar)

Realizando el analisis por niveles socioecondmicos, encontramos que la mayoria de
estas mujeres pertenecen a los niveles SE mas bajos ( 26,9% versus 1,7%) siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (p<0.000)
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FACILITADORES Y BARRERAS A LA PREVENCION EN GINECOLOGIA

El primer hecho que aparece como una barrera a la prevencion es el desconocimiento
entre la poblacidén mas vulnerable de la finalidad de la consulta preventiva: ya que si se
relaciona dicha consulta sélo como un tratamiento a la patologia aguda, no se acudira
para realizar el resto de programas preventivos en salud sexual y reproductiva, con la
excepcion del cribaje de mama, que al ser poblacional es independiente de que la

mujer acuda o no.

Este desconocimiento se asocia a la vision preventiva que existe en parte de nuestra
poblacion y que se caracteriza por un papel pasivo ante la prevencion con habitos de
vida poco saludables. Aunque es un problema transversal que excede la capacidad de
los profesionales sanitarios, no por ello podemos ignorarlo. Ser conscientes de ello, ha

de condicionar todas las intervenciones preventivas que se realicen.

La falta de conocimientos alcanza también al objetivo del cribaje de cancer de cérvix y
a la planificacion familiar. Por lo que deben considerarse como elementos a mejorar

para la prevencion.

Otras barreras de tipo cultural remarcables, son los sentimientos que provoca el acudir
a la consulta: el miedo y la verglenza. Sobre ambos debemos focalizar estrategias

educativas dirigidas a su reconduccion.
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Ante el miedo, los profesionales tienen un papel educacional, ya que se puede asociar
la revision preventiva como la mejor herramienta contra la enfermedad y asi trasmitirlo

a las mujeres.

Respecto a la verglienza, nuevamente es un hecho que los profesionales deben tener
en cuenta y tratar de minimizar, generando confianza y procurando la maxima intimidad

en las consultas.

Quizas de estos sentimientos, surgen las caracteristicas de los profesionales que las
mujeres relacionan con una mejor asistencia en la consulta ginecolégica, estas
caracteristicas son la confianza, la amabilidad y una cierta preferencia porque el

profesional sea una mujer.

Finalmente como barreras de tipo administrativo aparecen los horarios y el tiempo entre

citaciones.

Respecto a los horarios, la mayoria de mujeres bien por motivos laborales o debido al

cuidado de los familiares demandan horarios de consulta de tarde.

La otra barrera administrativa descrita es el intervalo entre visitas, que suele ser tan
largo que cuando llega la fecha es frecuente que bien por olvido o bien por otras
circunstancias no se pueda acudir. Para evitar este hecho las mujeres proponen
sistemas recordatorios utilizando las nuevas tecnologias, correo o mensaje de movil,

que les avise de la proximidad de la revision.
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7.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En este estudio existen una serie de limitaciones que deben ser consideradas al
interpretar los resultados:

En lo referente a la parte cuantitativa, una de las principales es la muestra, ya que no
hemos podido realizar una muestra estratificada por niveles socioeconémicos, dada la
dificultad que representa acceder al censo y conocer como se distribuyen los niveles
socioeconoémicos en la poblacion. Para disminuir dicha limitacion se toma como
ejemplo, la encuesta de salud de Barcelona, que se basa en una muestra estratificada

representativa de la poblacion.

Pese a ello al comparar la distribucion por niveles socio-econdmicos de la muestra del
presente estudio (Grafico 4), con la muestra de la encuesta de Barcelona 92 (Grafico 5),
que utiliz6 una muestra estratificada representativa a partir del censo de 1986,

encontramos que la distribucién obtenida es razonablemente similar.

Por otra parte, el analisis de los datos descriptivos contribuye a la defensa de la
pertinencia del muestreo realizado en aras de la consecucidbn de una muestra
representativa. Por ejemplo, en la situacién laboral, podemos ver que si se suman los
porcentajes de mujeres en paro a las mujeres amas de casa, se obtiene una tasa de
poblacion no activa del 21,66%. El valor de la tasa de paro en Catalufia en junio de
2012 para las mujeres era del 20,95%. Por lo que nuestra muestra se comporta de

manera similar a la poblacion general en esta variable.
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A lo largo del estudio se han presentado otros datos comparados a valores nacionales
(tasas de asistencia, uso de anticoncepcidn, habito tabaquico...) que muestran también

que la poblacién seleccionada se comporta de manera similar a la poblaciéon general

Para la comparacion de los datos obtenidos, se utilizaran cifras de ambito nacional (por
ejemplo provenientes de las ya mencionadas Encuesta Nacional de Salud y la
Encuesta de Barcelona) por ser comparables tanto en los aspectos que se valoran,
como en los programas sanitarios sobre los que se pregunta, asi como por las
caracteristicas de la politica sanitaria que avalan los programa y el marco sanitario y

preventivo que es comun a todo el territorio nacional.

Pero la comparacion con otras iniciativas internacionales no se ha realizado, por la
existencia de una amplia variacidn entre programas y politicas sanitarias existentes,

que no permite una adecuada comparabilidad de los datos.

Otra de las limitaciones esta relacionada con el disefio del estudio: dado que se trata
de un estudio descriptivo transversal, los resultados se limitan a describir patrones de
relaciones ,no permitiendo evaluar las relaciones causales.

Finalmente, otra posible limitacion es el uso de la Clasificacion Nacional de
Ocupaciones para valorar el estatus socioecondmico, ya que la variable ocupacién se
refiere a la ocupacion actual o la mas reciente. A pesar de la limitacion de la variable,
su eleccion se debe a que es la clasificacion utilizada por la mayoria de los estudios

sobre estatus socio-econémico.
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Otra consideracion, es que se ha de tener en cuenta que existen grupos poblacionales
mas inaccesibles y vulnerables, que han podido quedar fuera de los ambitos de
recogida de datos, por lo que es de suponer que las tasas de acceso y utilizacion
reales sean mas bajas que las obtenidas en este estudio

En relacién a los datos cualitativos proporcionan informacion sobre el contexto social
estudiado por lo que limitara su aplicacion a otros contextos sociales. No obstante, los
datos generados son transferibles a contextos que compartan similitudes socio-

demograficas y socioculturales, con el lugar de estudio.
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7.3 APLICABILIDAD DEL ESTUDIO

Si bien es cierto que se trata de un estudio exploratorio y de que los resultados deben
de confirmarse con otros estudios. Los hallazgos interesan como un primer paso para
el conocimiento de la influencia del nivel socioecondmico en el acceso y utilizacién de

los Programas Preventivos en Salud Sexual y Reproductiva en el area de Sabadell.

La utilizacién de la metodologia cualitativa, permite explorar desde la perspectiva de las
propias mujeres, las causas y mecanismos que influyen en la falta de acceso o en la
utilizacién inadecuada de los programas, lo que puede utilizarse para generar nuevas
hipotesis de investigacion y obtener resultados que permitan disefar actividades

preventivas que mejoren el acceso de las poblaciones mas vulnerables.

La lucha contra las desigualdades en salud, requiere de cambios politicos,
educacionales y sociales, que sobrepasan a los profesionales sanitarios y a las
iniciativas individuales, pero mientras se trabaja por una sociedad menos desigual que
mejore la salud de los individuos, el sistema sanitario y sus profesionales pueden
luchar contra las desigualdades que la estructura social ocasiona, siendo conscientes
de su existencia, disefando iniciativas que palien sus efectos y elaborando estudios
que denuncien su existencia.

Es por tanto la finalidad de este estudio contribuir a visualizar dichas desigualdades.
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8. CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio nos permiten ampliar los conocimientos sobre el acceso a
los Programas Preventivos en Salud Sexual y Reproductiva en el area de Sabadell,
poniendo de manifiesto desigualdades en el acceso y en la utilizaciéon de los mismos en

funcién del nivel socioeconémico de las mujeres.

En base a dichos resultados se aportan las siguientes conclusiones:

1. A medida que disminuye el nivel socio-econbmico empeora el acceso y la
utilizacién de los programas preventivos, exceptuando el cribaje de cancer de
mama, al que todas las pacientes son convocadas dado el caracter poblacional

del mismo.

2. El colectivo con menor frecuentacién, peor acceso y mayor infrautilizacioén de la
Consulta Preventiva de Ginecologia, se concentra de manera significativa en los
niveles socioecondmicos mas bajos. Como consecuencia, las mujeres que no
acuden a ella, quedan privadas de la mayoria de las actividades preventivas en

ginecologia.
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Las mujeres que no acuden a las consultas, desconocen la finalidad de la

consulta preventiva, relacionandola sélo como tratamiento a la patologia aguda.

Las mujeres reconocen que los sentimientos de miedo y verglienza asociados a

la revision ginecologica, actuan como barreras a la asistencia.

Las cualidades de los profesionales que las mujeres relacionan con una mejor
asistencia en la consulta ginecologica, son la confianza y la amabilidad
manifestando también una cierta preferencia cuando el profesional es una

mujer.

Como barreras a la asistencia de tipo administrativo aparecen los horarios de

mafana, y el excesivo intervalo entre citaciones.

El trabajo y el cuidado de los familiares, son las causas quelas mujeres refieren
con mayor frecuencia, como obstaculos para disponer del tiempo necesario

para la prevencion ginecolégica.

Las mujeres con un nivel socioeconbmico mas bajo, tienen mayor riesgo de no
utilizar un método anticonceptivo adecuado vy, por tanto, detener un embarazo

no planificado.
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9. El cribaje de cancer de cérvix, en nuestra poblacion de estudio, tiene una mayor
cobertura al de las encuestas de ambito nacional. Pese a ello ni el acceso ni su
utilizacién son equitativos, ya que es en las clases sociales mas bajas donde se
produce mayor incidencia de mujeres con cribaje inadecuado, bien por no
haberse realizado nunca una citologia, bien por efectuarla de forma aislada o

por efectuarla en intervalos superiores a cuatros anos.

10.Se ha detectado en la poblacién objeto de estudio una remarcable carencia
informativa en relacion a la finalidad del cribaje de cancer de cérvix y de los

signos de consulta relacionados con el cancer ginecologico.

11.El cribaje de cancer de mama, en nuestro medio no presenta diferencias de
acceso en funcién al nivel socioeconémico, se adecua por tanto a los principios

de universalidad de acceso, resultando por tanto un cribaje altamente equitativo

12.Algunos factores de riesgo de cancer ginecoldgico, como la obesidad y el
tabaco, son mas prevalentes a medida que disminuye la clase social. Si a ello
afiadimos que en estos segmentos poblacionales encontramos un mayor
desconocimiento de los signos de alarma y una menor frecuentacion a los
programas preventivos, concluimos que dicho colectivo presenta una extrema

vulnerabilidad frente a dicha patologia.
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RESUMEN

La presente revision tiene como objetivos analizar si dentro de los pro-
gramas preventivos europeos de salud sexual y reproductiva existen ba-
rreras de acceso, identificar qué grupos son mas vulnerables respecto a
la prevencion y conocer estrategias que permitan un mejor acceso a di-
chos programas. El método es una revision de la bibliografia publicada
en los Ultimos 10 afios sobre iniciativas de prevencién en salud sexual y
reproductiva en Europa. Los resultados muestran la existencia de des-
igualdades en el acceso, y se identifican propuestas para contribuir a su
disminucion. La conclusién principal es que las mujeres con condiciones
socioecondmicas desfavorables tendran un mayor riesgo de exclusion si
no se aplican medidas correctoras en el disefio de los programas.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: Factores socioeconémicos, salud de las mujeres, pro-
gramas de salud sexual y reproductiva, desigualdades de género.

ABSTRACT

This present review aims to analyze, within the European preventive pro-
grams of sexual and reproductive health: the existence of barriers to ac-
cess, identify vulnerable groups, and recognize the proposed strategies to
ensure a better access to such programs. The method is a literature review
of references published in the last 10 years, about prevention efforts in re-
productive health. The results identified inequalities in access, in the activi-
ties of prevention, and some proposes strategies to reduce inequalities of
access, ranging from changes to the design and evaluation of programs
and greater community participation. The principal conclusion is that the
women with unfavorable socioeconomic conditions will have a higher risk
of exclusion, if corrective measures are not applied in their design.
©2012 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords: Socioeconomic factors, leg length inequality, women's health,
preventive health services, reproductive health services, gender inequalities.

INTRODUCCION

«Las mujeres viven mds que los hombres en prictica-
mente todo el mundo, pero no son mds sanas.» Esta
frase, extraida del informe de la OMS «Las mujeres y la
salud», de 2009, muestra que, en los cdlculos sobre los
afios de vida con salud, en casi todos los paises las mu-
jeres tienen una vida saludable més corta que los varo-
nes'. ;A qué se debe esta diferencia?

El abordaje cldsico de este hecho se ha efectuado a ni-
vel de politica sanitaria, realizando una atencién en salud
diferenciada a las mujeres, la cual se fundamenta en que
éstas tienen problemas especificos que requieren aten-
cién especifica; problemas que guardan relacién con su
ciclo vital y producen morbilidad femenina diferencial:
procesos de salud-enfermedad relacionados con la mens-

truacion, la reproduccién, la maternidad, la sexualidad,
la anticoncepcién, el climaterio, etc.”.

Pero a pesar de disponer de programas especificos de
salud basados en las diferencias bioldgicas y que ofrecen
una atencién diferencial, encontramos que la salud de
las mujeres contintia siendo peor que la de los hombres.
Un ejemplo de ello son los datos extraidos de un infor-
me del Ministerio de Sanidad sobre desigualdades en
salud por género realizado en 2005; en él se muestra,
por ejemplo, que el diagndstico de angina de pecho tar-
da 1 hora méds en mujeres que en hombres, y que las
mujeres son mds vulnerables al contagio por el VIH.
Este mismo informe también ha evidenciado que las
mujeres tienen un menor tiempo de vida libre de enfer-
medad y una menor percepcién positiva de su salud®.
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Estos hechos hacen necesario un nuevo abordaje que ex-
plique el porqué de las diferencias, mds alld de los factores
biolégicos. Son muchos los estudios que trabajan actual-
mente en este nuevo enfoque y que muestran que las acti-
tudes, las vivencias y las formas de vivir, enfermar, consultar
y morir estdn influidas por los determinantes psicosociales
de género, por lo que la situacién social de los sexos es dife-
rente y discriminatoria, y conlleva desigualdades'™.

Las desigualdades en salud se definen como aquellas
diferencias en salud injustas y evitables entre grupos
poblacionales definidos social, econémica, demografica
o geogrificamente®. Son el resultado de las distintas
oportunidades y recursos relacionados con la salud que
tienen las personas en funcién de su clase social, su
sexo, el territorio donde se encuentran o la etnia a la
que pertenecen, lo que se traduce en una peor salud en-
tre los colectivos socialmente menos favorecidos®’.

La existencia de desigualdades en salud y la influencia
de las primeras sobre la segunda fue uno de los descu-
brimientos del famoso Black Report, elaborado por en-
cargo del Ministerio de Salud inglés en 1980. En ¢l se
especificaba que el riesgo de morir antes de los 65 afios era
mayor en las clases sociales mds desfavorecidas. Este es-
tudio marcé un antes y un después en el mundo de la
epidemiologia, ya que a partir de él se empezaron a es-
tudiar los factores sociales y su relacién con la salud,
descubriéndose que existen importantes desigualdades
sociales en este dmbito. Los estudios actuales han demos-
trado que las desigualdades en salud son responsables de
un exceso de mortalidad y de morbilidad superior a la
mayoria de factores de riesgo de enfermar conocidos®.

Estas desigualdades existen incluso en los paises cuyos
sistemas de salud se basan en la equidad y en politicas
publicas. Los estudios demuestran que los servicios sani-
tarios no son los determinantes principales de la salud ni
de las desigualdades en salud. Pero tanto la calidad como
la cobertura que ofrecen dichos servicios constituyen
uno de los principales indicadores de bienestar social’.

En nuestro pais han sido varios los estudios e infor-
mes que han evidenciado que la posicién socioeconé-
mica, el género, el territorio y mds recientemente la in-
migracién son ejes de desigualdad con un enorme
impacto en la salud de la poblacién. También se ha evi-
denciado que, aunque el acceso a muchos de los progra-
mas preventivos en nuestro pais es universal y gratuito,
ciertos colectivos con factores sociales mds desfavora-
bles acuden menos, de modo que se producen desigual-
dades ya en la prevencién primaria®*'°.

Encontramos asi que sobre la salud de las mujeres
pueden actuar dos factores generadores de desigualdad:
el género y los factores socioecondémicos. Estos factores
son los principales ejes en la génesis de las desigualda-
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des en salud, ya que son transversales a todos los 4mbi-
tos de ésta. Tienen relacion tanto con los aspectos de-
terminantes de la salud y la esperanza de vida, las causas
de mortalidad y las enfermedades, como con los aspec-
tos de las conductas relacionadas con la salud y la utiliza-
cién de los servicios sanitarios: disponibilidad, accesibili-
dad y calidad. Las desigualdades sociales entre hombres y
mujeres y entre clases mds y menos favorecidas se tra-
ducen en enormes desigualdades en la mortalidad y en
el estado de salud. Por ejemplo, un 55% de las mujeres
de clase social V (ocupaciones no cualificadas) declaran
un buen estado de salud, frente a un 85% de los hom-
bres de clase social I (directivos y profesionales)''.

Estos dos ejes de desigualdad dibujan un grupo do-
blemente vulnerable: las mujeres con condiciones so-
cioecondmicas desfavorables. Este colectivo tendrd mds
riesgo de sufrir desigualdades en salud, provocadas no
s6lo por condiciones sociales sino también por factores
socioculturales relacionados con el hecho de ser mujer.

En nuestro pais existe un programa de salud especifico
para las mujeres, la Estrategia Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva, bdsicamente integrado por actividades
preventivas encaminadas a atender las necesidades de sa-
lud derivadas de las diferencias biolégicas'?. Pero existen
pocos trabajos que analicen si existen o no barreras de ac-
ceso a las actividades preventivas que componen dicho
programa. Por lo expuesto hasta ahora, es bastante pro-
bable la existencia de un acceso desigual a las actividades
preventivas determinado por factores socioeconémicos.

Para ampliar los conocimientos relacionados con las
desigualdades en salud relacionadas con los programas
preventivos dirigidos a la salud sexual y reproductiva, se
ha planteado la siguiente revision.

METODOLOGIA DE LA BUSQUEDA

En este trabajo se revisan los estudios dirigidos especifica-
mente a detectar desigualdades en el acceso a los programas
preventivos relacionados con la salud sexual y reproductiva
motivadas por condiciones sociales desfavorables, asi como
posibles actuaciones para disminuir dichas barreras.

Bases de datos seleccionadas

Las bases de datos seleccionadas para la busqueda fue-
ron las siguientes: MEDLINE, Cochrane, ISI Web of
Knowledge, CINAHL, BDIE y Cuiden.

Palabras clave

Para obtener las diferentes palabras clave se establecie-

ron tres dreas temdticas de busqueda:

1. Articulos relacionados con los programas de promo-
cién y prevencién de la salud.
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Tabla 1. Resultados de la revision

Promoci(}p Salud sexual- De_sigualc!ad_es Busqueda Limites Lectura
y prevencion  reproductiva  socioecondmicas combinada de abstract
MEDLINE 1.459.208 141.726 278.028 2.947 44 24
Cochrane 20.488 9.497 308 13 6 3
ISI Web of Knowledge >100.000 >100.000 18.085 168 10 5
CINAHL 13 3
Total 40

2. Articulos relacionados con la salud sexual y repro-
ductiva.

3. Articulos relacionados con desigualdades en salud
causadas por factores socioecondémicos.

Mediante la herramienta MeSH se obtuvieron diferentes
palabras clave relacionadas con las tres dreas de estudio utili-
zando la estrategia que se describe en el apartado siguiente.

Estrategia de busqueda

Se inicié la revisién bibliografica realizando una busque-
da por dreas temdticas generales (programas preventivos,
salud sexual y reproductiva, y desigualdades socioeconé-
micas) uniendo las palabras clave de cada drea mediante
el boleano OR. Posteriormente, para identificar los ar-
ticulos que combinasen las tres dreas temdticas se empled
la herramienta de busqueda avanzada y el boleano AND
combinando las tres busquedas. Para acotar la busqueda
se establecieron como limites: articulos europeos, en len-
gua inglesa y de los tltimos 10 afios. Para la seleccién fi-
nal de los articulos se hizo una lectura de los resimenes
aplicando como criterios de exclusién: la utilizacién de
los factores sociales como descriptores, programas de sa-
lud no relacionados con la salud sexual y reproductiva y
programas realizados en paises no europeos.

Para completar la informacién, en una fase posterior
se efectud una nueva bisqueda en las bases de datos es-
panolas BDIE y CUIDEN con las mismas palabras cla-
ve; se obtuvieron 10 articulos, que se excluyeron por no
cumplir los criterios de inclusién.

RESULTADOS

Segtin la estrategia planteada, se obtuvieron 40 articu-
los que analizan actividades preventivas relacionadas
con la salud sexual y reproductiva teniendo en cuenta la
existencia de desigualdades en el acceso a ellas (tabla 1).
De ellos, 5 son revisiones sistemdticas, 15 son estudios
de casos y controles aleatorizados, 12 son estudios ob-
servacionales y 8 son estudios cualitativos.

Para analizar los resultados se clasificaron los articulos
en funcién de las preguntas iniciales de la revisién:

Tabla 2. Articulos que presentan programas

preventivos en los que se detectan barreras en
el acceso

Allen (2007), Artnik (2006), Banks (2002), Beck (2005),
Borawski (2009), Borghi (2008), Brotto (2008), Calvocoressi
(2008), Cassell (2006), Dal Maso (2010), Davies (2009), De
Jong-van den Berg (2005), De Walle (2007), Dyson (2007),
French (2007), Haldre (2005), Hosli (2008), Howell (2001),
Jarosova (2009), Keenan (2002), Lee (2009), Litaker (2007),
Maddem (2003), Markovic (2002), Michie (2004), Molloy
(2007), Newman (2008), Northeast (2000), O'Cathain
(2002), Olsen (2008), Parazzini (2008), Rasch (2006),
Remennick (2006), Rodvall (2005), Sabates (2006), Souza
(2007), Stephenson (2004), Stockley (2008), Strange (2002),
Willoughby (2006)

n=40

* La primera cuestién era si se detectaban desigualdades en
el acceso a las actividades preventivas: todos los articulos
seleccionados detectan, en mayor o menor medida y por
diferentes colectivos (posteriormente analizados), un ac-
ceso desigual a las actividades que describen'®>? (tabla 2).

* La segunda cuestién a analizar era determinar qué gru-
pos eran detectados por la bibliografia como mds vulne-
rables, es decir, con un riesgo mayor de tener dificultades
en el acceso a las actividades preventivas. Los grupos que
la revision identificé6 como de riesgo son: mujeres
con bajo nivel socioeconémico!*1>:23-26:30.33-35.38:41,43:47.52

minorias étnicas16,18,19,23,28,30—32,36,39,45’
13,17,21,27,32,35,40,46,48,49,51,52

mujeres jove-

nes y, en menor medida, mujeres
mayores” y mujeres con patologfa asociada?** (tabla 3).

* En cuanto a la tercera cuestién, observamos que se
detectan desigualdades en el acceso tanto a las activi-
dades de promocién de la salud y prevencién prima-
ria!31416:18.23-3335-42444851 como a las actividades de
prevencidn secundaria!>19-22344345-47.52 (abla 4).

* En lo que respecta a las dreas de actuacién, encontra-
mos que la mayoria de los articulos identifican des-
igualdades en el acceso a actividades relacionadas con el
control de la gestacign!#23-26:29:30.33:37.384041.50 e e] acce-
so a actividades de contracepcion y prevencion de en-

fermedades de transmisién sexual'317-21,27:28,32,39,44,48,49,51
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Tabla 3. Clasificacion de los estudios en funcion
de los grupos detectados como vulnerables

Tabla 4. Clasificacion de los estudios segin

el tipo de prevencion a la que hacen referencia

¢ Minorias étnicas

— Beck (2005), Borghi (2008), Brotto (2008), Haldre (2005),
Howell (2001), Jarosova (2009), Keenan (2002), Markovic
(2002), Newman (2008), Remennick (2006) (n= 10)

* Bajo nivel socioeconémico

—Artnik (2006), Bans (2002), Davies (2009), De Jong-van
den Berg (2005), De Walle (2007), Dyson (2002), Howell
(2001), Lee (2009), Litaker (2007), Maddem (2003), Molloy
(2007), O'Cathain (2002), Parazzini (2008), Sabates (2006),
Willoughby (2006) (n= 15)

¢ Jovenes

— Allen (2007), Borawski (2009), Cassell (2006), French
(2007), Keenan (2002), Maddem (2003), Northeast (2000),
Rodvall (2005), Souza (2007), Stephenson (2004), Stockley
(2008), Strange (2002), Willoughby (2006) (n= 13)

e Mujeres mayores

— Calvocoressi (2008) (n= 1)

e Patologia asociada

— Dal Maso (2010), Rasch (2006) (n= 2)

y en el acceso a actividades de cribado del cdncer de
cérvix y de mama!>19:2022:344547.52 (abla 5).
Finalmente, 26 de los articulos nos presentan es-
trategias para poder mejorar el acceso a los pro-
gramasl3,15,16,l8,l9,21-23,25,26,28-34,36-39,41,49-52.

Las estrategias que se proponen se pueden agrupar
en: a) actuaciones relacionadas con el disefio de
subprogramas preventivos cuyas poblaciones diana
son los grupos identificados como de riesgo de
CXCIuSi(’)Hl3’15’18’19’21’22’25’30’32'34’41’50’52; b) aCtuaCiOneS
que se podrian englobar como actividades que in-
cluyen a la comunidad de riesgo en el disefio, la
implantacién y la evaluacién de los programas pre-
ventivos?26:28:303138951 "y ) necesidad de realizar in-
vestigaciones cualitativas que permitan identificar
las causas de no acceso para asi poder planificar ac-
tuaciones preventivas mds eficaces'®**323637:39 (ta-

bla 6).

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Los diferentes articulos obtenidos en la revisién coinci-
den en sefalar que existen barreras de acceso en los pro-
gramas preventivos que dificultan un acceso igual y
equitativo para toda la poblacién. Asimismo, los resul-
tados obtenidos también demuestran que las activida-
des preventivas europeas de salud sexual y reproductiva
no son una excepcién. Constatamos que las barreras en
el acceso aparecen tanto en los programas de promo-
cién de la salud como en los programas de prevencién
secundaria, que en este caso hacen referencia a progra-
mas de cribado del cdncer de cérvix y de mama.
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e Promocion y prevencion primaria

— Allen (2007), Artnik (2006), Beck (2005), Borawski (2009),
Borghi (2008), Davies (2009), De Jong-van den Berg (2005),
De Walle (2007), Dyson (2002), French (2007), Haldre
(2005), Hosli (2008), Howell (2001), Jarosova (2009),
Keenan (2002), Lee (2009), Maddem (2003), Markovic
(2002), Michie (2004), Molloy (2007), Newman (2008),
Northeast (2000), O'Cathain (2002), Olsen (2008), Rasch
(2006), Souza (2007), Stephenson (2004), Stockley (2008),
Strange (2002) (n= 29)

* Promocion secundaria

— Banks (2002), Brotto (2008), Calvocoressi (2008), Cassell
(2006), Dal Maso (2010), Litaker (2007), Parazzini (2008),
Remennick (2006), Rodvall (2005), Sabates (2006),
Willoughby (2005) (n=11)

Tabla 5. Areas de actuacion en las que
se detectan las barreras

Embarazo, parto y puerperio

Consejo Hosli (2008)

preconcepcional

Suplementacién  De Jong-van den Berg (2005), De Walle

con acido folico  (2007), Howell (2001), Stockley (2008)

Tabaco y embarazo Northeast (2000)

Control Artnik (2006), Lee (2009), Davies (2009),

de la gestacion Dyson (2002), Michie (2004), Molloy
(2007), O'Cathain (2002)

Maddem (2003)

Lactancia
Cribado
Cancer de cérvix

Brotto (2008), Dal Maso (2010), Rodvall
(2005), Sabates (2006), Willoughby (2006)

Banks (2002), Calvocoressi (2008), Litaker
(2007), Remennick (2006)
Contracepcion, prevencion de ETS

Allen (2007), Borawski (2009), Cassell (2006), French (2007),
Haldre (2005), Keenan (2002), Newman (2008), Rasch (2006),
Souza (2007), Stephenson (2004), Strange (2002)
Menopausia

Parazzini (2008)

Programas de salud sexual y reproductiva

Beck (2005), Borghi (2008), Howell (2001), Jarosova (2009),
Markovic (2002)

Cancer de mama

La revisién realizada muestra que, segtin autores como
Artnik', Banks' y Davies®, entre otros, se identifican
como grupo de mayor riesgo de sufrir desigualdades en
salud por un menor acceso a los programas preventivos
las mujeres con condiciones socioeconémicas bajas, se-
guidas de las mujeres procedentes de minorias étnicas.
Un tema que no se aborda en ninguno de los articulos
consultados es la determinacién de la causa subyacente
en la vulnerabilidad de las minorias étnicas; no se dife-
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Tabla 6. Articulos que plantean estrategias de actuacion para disminuir las barreras de acceso

detectadas (n= 26)

e Subprogramas preventivos dirigidos a los grupos detectados como de riesgo de exclusion
— Allen (2007): programas de planificacion familiar. Poblacion diana: mujeres jovenes
— Banks (2002): programas de refuerzo de la citacion para el cribado del cancer de mama. Poblacion diana: mujeres con bajo nivel

socioeconémico

— Borghi (2008): programas preventivos de educacién sanitaria. Poblacién diana: minorias étnicas
— Brotto (2008): programas de refuerzo del cribado del cancer de cérvix. Poblacion diana: minorias étnicas

— Cassell (2006): cribado de ETS. Poblacion diana: mujeres jovenes

— Dal Maso (2010): programas de refuerzo del cribado del cancer de cérvix. Poblacion diana: patologia asociada

— De Walle (2007): campafia sanitaria sobre la suplementacion con écido félico. Poblacion diana: mujeres con bajo nivel socioecondmico
— Howell (2001): aumentar las campafias de salud especificas para minorias étnicas

— Keenan (2002): cribado de enfermedades de transmision sexual. Poblacion diana: mujeres jovenes

— Lee (2009): controles domiciliarios para mejorar el control gestacional. Poblacion diana: mujeres con bajo nivel socioeconémico

— Litaker (2007): programas de refuerzo del cribado del cancer de mama. Poblacion diana: mujeres con bajo nivel socioeconémico

— 0'Cathain (2002): campafa educativa sobre los programas preventivos. Poblacion diana: mujeres con bajo nivel socioeconémico

— Stockley (2008): campana sanitaria sobre la suplementacion con acido fdlico. Poblacion diana: minorias étnicas

— Willoughby (2005): programas de refuerzo del cribado del cancer de cérvix. Poblacion diana: mujeres con bajo nivel socioeconémico
e Participacion comunitaria en el disefio, la implantacion y la evaluacion de los programas preventivos

— Davies (2009): programa peer-leed para mejorar los cuidados durante la gestacion en minorias étnicas

— Dyson (2002): programa de voluntariado para el asesoramiento comunitario sobre los cuidados del embarazo

— Haldre (2005): disefio de mensajes de salud teniendo en cuenta aspectos culturales

— Howell (2001): adaptacion cultural de los mensajes de salud a las minorias étnicas

— Jarosova (2009): formacion de mediadores para campafas de educacion sanitaria a minorias étnicas

— Molloy (2007): programa de voluntariado para la preparacion a la maternidad para mujeres con condiciones socioeconémicas

desfavorables

— Stephenson (2004): programa peer-leed aplicado a la educacion sexual de mujeres jovenes

— Strange (2002): programa peer-leed aplicado a la educacion sexual de mujeres jovenes

¢ Investigacion cualitativa como herramienta de mejora de los programas preventivos

— Beck (2005): investigacion cualitativa para identificar las causas de no acceso a los servicios de salud sexual

— Hosli (2008): estudios cualitativos para identificar las causas de no asistencia a los programas de consejo preconcepcional

— Keenan (2002): investigacién cualitativa sobre las barreras de acceso

— Markovic (2002): investigacion cualitativa para disminuir las barreras de acceso
— Michie (2004): investigacion cualitativa para mejorar la participacion en programas de cribado
— Newman (2008): investigacion cualitativa/mejora en las politicas sociales

rencia si esta vulnerabilidad se debe a que se trata de un
colectivo sometido a unas condiciones socioeconémicas
desfavorables, o si influyen mds en dicha vulnerabilidad
los aspectos culturales que determinan su visién de la
prevencién y/o del uso del sistema sanitario.

Continuando con los grupos considerados como de
riesgo, vemos que algunos autores como Calvocoressi*’,
Allen®, Cassell?! y French” detectan una vulnerabili-
dad relacionada con la edad, ya que aparecen como
grupo de riesgo las mujeres jovenes y, en menor medi-
da, las mujeres mayores.

Encontramos estrategias para mejorar el acceso a los
programas en 26 de los articulos seleccionados; todos
ellos coinciden en senalar que, en general, para dismi-
nuir las desigualdades sociales son necesarios cambios
politicos y sociales que se traduzcan en una sociedad
mds justa y mds solidaria. En lo que respecta a las ac-
tuaciones que se pueden llevar a cabo en cuanto a la
planificacién de programas preventivos, las actuaciones
presentadas se pueden agrupar en dos grandes grupos:

en primer lugar, estrategias que faciliten el acceso a los
programas a los colectivos con mayor riesgo de exclu-
siéon, mediante actuaciones directas en las comunida-
des de riesgo; y por otro lado, y en segundo lugar, estra-
tegias por las cuales se consiga una implicacién de las
comunidades hacia las que van dirigidos los programas,
tanto en el disefio como en la implantacién, con el
objetivo de lograr unas actuaciones mds eficaces.

Un aspecto que destacar es que todos los articulos de-
tectan barreras en el acceso a los programas, pero muy
pocos analizan a qué se deben estas barreras. En este
sentido, Borghi'®, Hosli?’ y Sabates? defienden que es
necesaria una aproximacién cualitativa para compren-
der por qué los diferentes grupos detectados como de
riesgo de exclusién no acuden a los programas preventi-
vos, y argumentan que sélo mediante este enfoque se
podrdn disehar programas realmente efectivos que dis-
minuyan las barreras de acceso y contribuyan a reducir
las desigualdades en salud que los factores sociales estin
generando.
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CONCLUSIONES

La revision realizada ayuda a identificar la existencia de
barreras de acceso en los programas de salud sexual y re-
productiva, y muestra que estas barreras aparecen tanto
en las actividades de promocién y prevencién relacio-
nadas con la maternidad como en las actividades de
prevencién secundaria de patologia ginecoldgica.

Las mujeres con condiciones socioeconémicas desfa-
vorables son, segtin la bibliografia, las mujeres con ma-
yor riesgo de exclusion en relacién con los programas
preventivos en salud sexual y reproductiva. Por ello, de-
berfan aplicarse medidas correctoras en el disefio de es-
tos programas, para conseguir el mayor grado de capta-
cién posible, con lo que se contribuiria al logro de la
equidad sanitaria desde la planificacién y la atencién
sanitaria. Pero para aplicar medidas correctoras verda-
deramente eficaces es necesario conocer las causas que
originan dichas barreras de acceso. La investigacién
cualitativa, como metodologia que permite dar voz a las
minorias, puede resultar una herramienta fundamental
en dicho andlisis y contribuir por tanto al disefio de in-
tervenciones que permitan disminuir las barreras de ac-
ceso a los programas preventivos en salud sexual y re-
productiva.

Asimismo, en el contexto actual de crisis econémica,
las diferentes medidas de ajuste contribuirdn sin duda a
un incremento de las diferencias en el acceso a los pro-
gramas preventivos por parte de los colectivos mds vul-
nerables. Por ello es importante que las matronas co-
nozcan la influencia y el peso de los factores sociales en
los patrones de salud y las pautas de acceso a los servi-
cios sanitarios.
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HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO: Desigualdades en el acceso a los Programas Preventivos
en Salud Sexual y Reproductiva
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Noemi Obregon Gutiérrez

CENTRO: Universitat de Barcelona / Hospital Universitario Parc Tauli

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion

Clinica del Parc Tauli.

Nuestra intencion es tan so6lo que usted reciba la informacion correcta y suficiente para
que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta
hoja informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir
después de la explicacion. Ademas, puede consultar con las personas que considere

oportuno.
PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no
participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin

que por ello se produzca perjuicio alguno.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Este estudio, forma parte de una tesis doctoral, que pertenece al Programa de
Doctorado de Ciencias enfermeras de la Universidad de Barcelona, y se realiza con la

aprobacion del Comité de Investigacion del Hospital Parc Tauli.

Tiene como objetivo analizar los diferentes grados de utilizacion de los programas
preventivos en salud sexual y reproductiva, e identificar factores que pueden actuar

como facilitadores o barreras a la prevencion.

Para ello, se realizan dos procedimientos: en primer lugar un cuestionario de entre 5-8
minutos de duracion, mediante el cual, le realizaremos varias preguntas sobre el uso
que usted realiza de estos programas y, en una segunda etapa, a un grupo de mujeres
mas reducido que deseen participar, se les realizard una entrevista mas extensa (40
minutos de duracion aproximada) para conocer segun su perspectiva que factores
puede contribuir o empeorar la asistencia a dichos programas. La entrevista se
realizara en un lugar a convenir que sea codmodo para usted y que le ocasione las
minimas molestias posibles. Las entrevistas seran gravadas, pero con el unico objetivo

de transcribirlas y analizarlas.

La duracion de la recogida de datos es de un afo, por lo que si acepta contestar al
cuestionario, y con posterioridad es seleccionada para una entrevista, pueden

transcurrir varios meses.



CONFIDENCIALIDAD

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un codigo y solo el
investigador principal del estudio podra relacionar dichos datos con usted. Por lo tanto,

su identidad no sera revelada a persona alguna.

El acceso a su informacion personal quedara restringido al investigador principal del
estudio /colaboradores, al Comité Etico de Investigacion Clinica y personal autorizado,
cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero
siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion

vigente.

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos
los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre de proteccion de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que
establece la legislacibn mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso,
modificacion, oposicidn y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a la

investigadora principal del estudio.

Si decide participar, nos gustaria pedirle su consentimiento firmando esta declaracion.



(TSSO (nombre y apellidos)
He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado CON: ... (nombre del investigador).

Comprendo que mi participacién es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados.

Doy mi consentimiento para realizar los siguientes procedimientos:

o Encuesta

o Entrevista si cumplo los criterios de inclusion

o Encuestay entrevista

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento
para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de

informacién

Firma/Fecha Firma del Investigador



Anexo 4: Cuestionario






CUESTIONARIO:

TITULO DEL ESTUDIO: Desigualdades en el acceso a los Programas Preventivos
en Salud Sexual y Reproductiva
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Noemi Obregdn Gutiérrez

CENTRO: Universitat de Barcelona / Hospital Universitario Parc Tauli

Gracias de antemano, por participar en este estudio

1. DATOS SOCIOECONOMICOS:

¢, Qué tipo de estudios ha realizado?

Sin estudios o primarios incompletos
Primarios completos

Bachillerato o formacién profesional
Universitarios medios o superiores

000D

¢Su situacion laboral actual es...?

Estudiante
Ama de casa
En activo

En paro
Jubilado
Otros

[y oy

En caso de estar en situacion activa, ;Qué tipo de trabajo desarrolla actualmente?

o I: Directivos de la administracidon publica y de empresas de 10 o mas
asalariados. / Profesiones asociadas a titulaciones de segundo vy tercer ciclo

universitario)



o | Directivos de empresas con menos de 10 trabajadores. / Profesiones
asociadas a titulaciones de primer ciclo universitario. / Técnicos superiores. /
Artistas y deportistas.

o lll: Empleados de tipo /Trabajadores de los servicios personales y de seguridad
/Trabajadores por cuenta propia / Supervisores de trabajadores manuales.

o IV a: Trabajadores manuales cualificados.

o IV b: Trabajadores manuales semicualificados.

o V: Trabajadores no cualificados

2. VALORACION DE LA UTILIZACION DE LA CONSULTA PREVENTIVA

¢Ha acudido alguna vez al ginecélogo/matrona por un motivo diferente al embarazo?

a Si
a No

Si es que SI, ;Cual fue el motivo de la ultima visita no relacionada con embarazo o
parto?

Algun problema ginecoldgico (enfermedad, molestias, ...)
Orientacion/ planificacion familiar

Revision periddica

0o 0o o o

Otros motivo

Si es que SI: ;Cuando ha efectuado la ultima visita a una consulta de ginecologia por
algun motivo distinto a los relacionados con el embarazo o parto?

o Hace menos de 6 meses

o Entre 6 mesesy 1 afio

o Entrely 3afos

o Hace mas de 3 afos 4

o Nunca ha ido por motivos diferentes al embarazo o parto
o No sabe/no recuerda



3. VALORACION DE LA UTILIZACION DE LOS PROGRAMAS PREVENTIVOS:
En caso de haber estado embarazada ¢Sus embarazos han sido planificados?
o Si, todos a Ninguno

a Alguno no

¢, Qué método anticonceptivo utiliza?

o Busco embarazo o Preservativo

o Ligadura / vasectomia o Métodos naturales
o DIU o Ninguno

o AHO

¢El método ha sido aconsejado por ....

o Ginecoblogo o Farmacéutico

o Matrona o Decisidn propia
o Médico de familia o Familiar

o Enfermera o Amiga

¢ Se ha realizado alguna vez una citologia?

a Si
a No

¢éCuando se realizé una citologia por ultima vez?

o Un afo o Cuatro anos
a Dos afios o Mas de cuatro afios
a Tres anos

¢ Cual fue la razon por la que se hizo esta ultima citologia vaginal?

[l Porque tenia molestias [l Porque le citaron desde su CAP para

[] Porque se lo recomendaron en la un programa de deteccion precoz de
consulta de medicina de familia cancer

[] Porque fue a la consulta de [l Por otrarazon de tipo médico
ginecologia [l Por otro tipo de razones (no médicas)



¢Con qué frecuencia se ha hecho nuevas citologias a partir de la primera que se hizo?

[] Almenos 1 vez al afio [] Aproximadamente 1 vez cada 5 afios
[] Cada 2 afios [l Mas de 5 afios
[] Cada 3 afios [l Nunca

i Sabe que es la autoexploracion de las mamas?

0 Si [] No

¢ Se realiza autoexploraciones de mama?

0 Si [] No

En el caso de que si $Con que frecuencia?

[l Unavezal mes [l Al menos 1 vez al afio
[] Cada tres meses [l Otros...

éLe han hecho alguna vez una mamografia (radiografia de mama)?

[] Si [l No sabe/no recuerda
[l No [l No contesta

¢En qué ano se hizo la primera mamografia?

[l Afo [l No sabe/no recuerda
[l No contesta

¢Y la dltima mamografia?

[l Afo [l No sabe/no recuerda
[l No contesta



¢ Cuales de las siguientes fueron las principales razones por las que se hizo esta ultima
mamografia?

Entrevistador/a: anote como maximo dos respuestas, las que el/ la informante considere mas
importantes.

Porque usted misma not6 que tenia
algun problema en el pecho
Porque su médico/a de familia noto
que tenia algun problema en el
pecho durante un examen

Porque su médico/a de familia se lo
aconsejo sin que tuviese usted
ningun problema

Porque se lo aconsej6 su
ginecologo/a sin que tuviese usted
ningun problema

Porque su ginecoélogo/a notd que
tenia algun problema en el pecho
durante un examen

Porque otras mujeres de su familia
han tenido o tienen cancer de
mama

Porque le citaron para un programa
de deteccién precoz de cancer de
mama

Por otra razén

¢ Con qué frecuencia se ha hecho nuevas mamografias, a partir de la primera que se
hizo?

[] Almenos 1 vez al afio [] Aproximadamente 1 vez cada 5 afios
[] Cada 2 afios [] Mas de 5 arios
[] Cada 3 afios [l Nunca



4. VALORACION DEL HABITOS TABAQUICO/ ACTIVIDAD FiSICA E IMC:

¢ Actualmente, consume tabaco?

a Sli
a NO
o Soy ex fumadora

¢ Hace ejercicio fisico o algun deporte?

o Hace actividad fisica regular
o Hace alguna actividad fisica ocasional
o No hace ejercicio fisico

5.CARACTERISTICAS PERSONALES:

. Me podria decir CUAl €S SU PESO?.....iiiiiiiiiiiiicc e

eCon0ce SU Altura? ...

¢, Me podria deciren qué ano Naci®?..........cooiiii it

Para finalizar nos gustaria volver a agradecerle su participacion



Anexo 5: Guién entrevista







GUION ENTREVISTA:

TEMA PREGUNTA EXPLORATORIA CUESTIONES A IDENTIFICAR ‘

¢Has ido alguna vez al ginecélogo o a la matrona?

Si la respuesta es Si, 4 Te acuerdas por que Acude a las consultas

fuiste?
Motivo por el que acude ( patologia /

Si la respuesta es No, ; Has tenido algun revision)/ Frecuencia

ACCESO problema o enfermedad ginecologica?

Conocimientos sobre el programa de
Atencion a la Salud Sexual vy
Reproductiva

¢En qué crees que te puede ayudar el ginecélogo

o la comadrona del ambulatorio?

PLANIFICACION Usos y conocimientos sobre la

¢ Has usado algun método para controlar los hijos > Y -
planificacion familiar y la

que quieres tener?; Decidiste cuando quedarte

FAMILIAR embarazado o no quedarte?; Donde irias a pedir contracepcion
informacioén sobre esas cosas?
¢ Te has realizado alguna vez una citologia? Participacion en el cribaje de cancer
¢;Doénde has de acudir para realizartela y cada de mama y cérvix.
cuanto? ;Sabe para qué sirve?
Conocimientos sobre ambos.
CRIBAJES ¢ Sabes que es el cancer de endometrio, y como

se detecta o que sintomas tiene?
GINECOLOGICOS
Conocimientos sobre el cancer de
mama
¢ Te has realizado alguna mamografia? Donde
has de acudir para realizartela y cada cuanto?
¢ Sabe para qué sirve?
Conocimientos sobre el cancer de
cervix

¢ Sabe que es el cancer de mama, y como se
detecta o que sintomas tiene?




TEMA PREGUNTA EXPLORATORIA

¢, Qué es para ti prevenir?; Es para ti importante?
¢Le dedicas tiempo?

¢ En tu tiempo libre que cosas te gusta
hacer?; Fumas? ;Bebe alcohol? ;Hace deporte?

PREVENCION

Ejemplos de actividades preventivas que
proporciona la atencion primaria, ¢las conoce?
¢le parecen importantes?

¢ Cuando has ido al hospital o al ambulatorio, te
has sentido bien tratada?

¢ Sabes cudl es tu ambulatorio? ¢ Conoces a tu
médico? sy a tu enfermera?

¢ Qué cosas hacen que ir al ginecélogo sea dificil?
BARRERAS
¢ Sabes cuadl es tu ambulatorio? ¢ Conoces a tu
DE enfermera? ¢, Al médico de cabecera? ;A la
matrona?
ACCESO
¢, Qué cosas hacen que ir al ginecélogo te sea
dificil?
¢E ir a la comadrona?

Para hacerte una revision ¢ qué horario te iria
mejor?

¢,Como te podrian avisar para que no se te
olvidase ir a las revisiones?

¢ Cébmo tendrian que ser el profesional para que te
sintieras mas comoda ?...

Ha tenido problemas para solicitar pruebas? ;0O
para pedir cita?

CUESTIONES A IDENTIFICAR

Conocimientos y actitudes ante la

prevencion

Exploracion de posibles barreras de
acceso
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