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RESUMEN

La atencidn prenatal consiste en una serie de actividades de asesoramiento, educativas,
de deteccion y tratamiento de aquellas condiciones adversas que surjan durante el
embarazo. Su principal objetivo por tanto, es conseguir que las mujeres gestantes
permanezcan sanas, promoviendo el bienestar tanto de ellas como de sus hijos/as no
nacidos/as. Ya que entre las mujeres que la reciben se ha mostrado una menor
mortalidad materna y perinatal, asi como mejores resultados del embarazo, en los paises
desarrollados, se considera una actividad prioritaria dentro del marco de los servicios
preventivos dirigidos a las mujeres embarazadas. No obstante, incluso en estos paises,
existen colectivos de mujeres que no se benefician de estos cuidados, oscilando entre un
3 y 31% las mujeres que acceden de forma tardia (> 12-15 semanas de gestacion), y
sobre un 0,5% que no realizan ninguna visita prenatal [...]
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TEXTO DE LA COMUNICACION
Antecedentes y estado actual del tema

La atencidn prenatal consiste en una serie de actividades de asesoramiento, educativas,
de deteccion y tratamiento de aquellas condiciones adversas que surjan durante el
embarazo. Su principal objetivo por tanto, es conseguir que las mujeres gestantes
permanezcan sanas, promoviendo el bienestar tanto de ellas como de sus hijos/as no
nacidos/as." Ya que entre las mujeres que la reciben se ha mostrado una menor
mortalidad materna y perinatal, asi como mejores resultados del embarazo,” en los
paises desarrollados, se considera una actividad prioritaria dentro del marco de los
servicios preventivos dirigidos a las mujeres embarazadas.” No obstante, incluso en
estos paises, existen colectivos de mujeres que no se benefician de estos cuidados,
oscilando entre un 3 y 31% las mujeres que acceden de forma tardia (> 12-15 semanas
de gestacion), y sobre un 0,5% que no realizan ninguna visita prenatal.*

La mayoria de los estudios que han tratado de identificar las causas por las que las
mujeres no usan la atencion prenatal de la forma recomendada, bien por las sociedades
cientificas, o por las politicas sanitarias de cada pais, mayoritariamente se tratan de
estudios de corte frecuentista, es decir, que han empleado la metodologia convencional
de identificacion de factores de riesgo individuales. Ademdas no suelen basarse en un
modelo conceptual determinado, sino que analizan alguna caracteristica concreta de los
servicios sanitarios o de la poblacidon obstétrica, identificando una serie de factores de
riesgo que se clasificarian en tres tipos: externos o de organizacion (problemas con las
citas, horarios, distancia y ambiente de los centros sanitarios, y trato y sexo de los
profesionales); sociodemograficos (mujeres jovenes o de edad avanzada, no tener
pareja, bajo nivel educativo, bajo nivel econdmico, baja clase social, alta paridad o
pertenecer a una minoria étnica o ser extranjera); e internos o psicosociales (embarazo
no planeado, falta de conocimiento de los signos del embarazo, temor a que se descubra
la gestacion, creencia de que la atencion prenatal no es importante o beneficiosa,
dificultades con el lenguaje).”

Todos estos factores podrian situarse dentro del marco conceptual planteado por Aday y
Andersen en 1974, basado en el concepto de acceso como utilizaciéon de servicios y
como un proceso de toma de decision individual.** Pero este modelo, a pesar de ser de
los mas utilizados por la comunidad cientifica a lo largo de los afos, y atn en la
actualidad, es también de los mas ampliamente criticados. Entre las criticas recibidas se
encuentran el hecho de que no cuenta con variables relacionadas con la organizacion de
servicios especificos, con los resultados en salud, o con los comportamientos de los
individuos ante la enfermedad y la busqueda de atencion, a las que podriamos afiadir el
hecho de que no incorpora la variable género, como una dimension que permite poner
en evidencia las desigualdades culturales existentes entre hombres y mujeres en cuanto
al poder, el prestigio y el control de los recursos, que originan inevitablemente
difererzlscias definidas por un acceso desigual a los servicios sanitarios, y por tanto, a la
salud.

En 2010, la Comision espafiola para reducir las desigualdades sociales en salud, en su
marco conceptual incorpora la variable género junto a otros ejes de desigualdad como la
clase social, edad, etnia y territorio, que atraviesan la estructura social y determinan las
oportunidades de acceder a una buena salud.”® Este modelo sigue la linea del planteado



por la OMS en 2008,% y viene a mostrar una creciente sensibilizacién por tener en
cuenta dentro de los marcos conceptuales de la salud publica, la existencia de
discriminacioén y desigualdades derivadas de un sistema social en el que la mujer se
encuentra en desventaja frente al hombre, inexcusable de abordar, hoy en dia, si se
pretende promover la equidad en salud.***

Pero a pesar de la formulacién de estos nuevos marcos teoricos, de estar avalada por
multitud de iniciativas legislativas, y por considerarse una buena practica, las
investigaciones en salud con perspectiva de género, aun son incipientes y limitadas.*® El
caso de la atencion prenatal, es un buen ejemplo de ello, pues las relaciones de género
no han sido contempladas, o lo han sido de forma muy parcializada, como elementos
constructores de los comportamientos de déficit o demora hacia los cuidados
prenatales."’

Por tanto, debido a las consecuencias que para la salud materna y perinatal tiene la
existencia de barreras hacia el acceso a la atencion prenatal; a que el conocimiento sobre
sus causas que las generan es limitado y discutible, tanto por la metodologia empleada
en los estudios, como por las variables analizadas, y por no haberse estudiado hasta el
momento los determinantes de género que subyacen bajo los comportamientos de las
mujeres hacia estos servicios, nos planteamos la realizacion de este proyecto de
investigacion.

Objetivos
Objetivo General

El objetivo general es identificar las barreras de acceso y los determinantes de género
relacionados con el uso de los cuidados prenatales en una comarca con una poblacion
obstétrica de elevada heterogeneidad, en cuanto a clases sociales, como origenes
geograficos, como es la comarca del Poniente almeriense.

Objetivos Especificos

1. Cuantificar la utilizacion de la atencion prenatal que realizan las mujeres que dan a
luz en la comarca del Poniente almeriense;

2. Identificar la barreras de acceso a los servicios de atencion prenatal percibidas por las
mujeres;

3. Determinar la existencia y magnitud de asociacion entre factores socio-demograficos
y barreras de acceso con el uso inadecuado de la atencion prenatal, asi como
cuantificar el efecto de los posibles factores explicativos;

4. Analizar como perciben, experimentan y describen las mujeres sus problemas de
acceso, el modo de afrontarlos y su forma de valorar la respuesta de los servicios
sanitarios;

5. Analizar las relaciones de género como constitutivas del acceso inadecuado a los
servicios de atencion prenatal.



Metodologia

Se plantea un estudio de enfoque mixto, cuantitativo y cualitativo. Para alcanzar los
objetivos 1, 2 y 3 se disefia un estudio epidemiolégico de Casos—Control, y para el
objetivo 4 y 5 se aplicara una metodologia cualitativa mediante entrevistas en
profundidad.

El periodo de estudio seria de 24 meses y se realizara en el Hospital de Poniente de
Almeria, a una muestra de mujeres que dan a luz un hijo vivo en dicho centro sanitario
durante un afio consecutivo, y que accedan a participar.

Las variables de estudio seran las relacionadas con el uso de la atencion prenatal como
el nimero de visitas prenatales, la edad gestacional en la primera visita y en el momento
del parto, que permitiria calcular el indice de adecuacion; datos socio-demograficos,
incluidos nivel educativo, ingresos econdémicos, clase social y pais de nacimiento; y se
profundizardn en dimensiones que permitan poner en evidencia desigualdades de
género, como son las relacionadas con el sistema de poder dominante en su ambito
social, la division sexual del trabajo y el acceso y control de los recursos.

Ademads, ya que el género no es una categoria unitaria y estd de manera ineludible
implicada con otras estructuras sociales historicamente vinculadas a la exclusion o la
discriminaciéon que pueden influir en el uso que hacen las mujeres de la atencion
prenatal en nuestro contexto, se tendran en cuenta, siguiendo el marco conceptual
planteado por la Comision para reducir las desigualdades sociales en salud en Espatia, la
edad, clase social y etnia/pais de nacimiento.”

A todas las mujeres se les solicitara el consentimiento informado libre y voluntario, para
recoger los datos sobre acceso a la atencion prenatal y socio-demograficos asi como
para cumplimentar los cuestionarios tras ser informadas sobre los propdsitos del estudio
y la metodologia a emplear por parte del equipo investigador. Todos los datos de
caracter personal obtenidos en este estudio seran confidenciales y se trataran conforme a
la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/99. La informacion
obtenida se utilizard exclusivamente para los fines especificos de este estudio.

Plan de trabajo

En primer lugar se valorard el grado de atencion prenatal realizado por todas las
puérperas durante el periodo de estudio, segin clasificacion como “Inadecuado” o
“Adecuado” empleando el Indice de Adecuacion de la Atencion Prenatal Espaiiol
denominado APNCU2M-SP.>! Ya que este indice clasifica la atencion prenatal recibida
en cuatro categorias, las categorias “Intermedio”, “Adecuado” y “Muy Adecuado” se
recodificaran en una sola categoria como “Adecuado”. Una vez identificado el grado de
adecuacion se seleccionardn a aquellas mujeres que hayan realizado un uso
“Inadecuado” de la atencidon prenatal que conformaran el grupo de Casos. El grupo
Control se establecera escogiendo a la mujer cuyo parto tenga lugar inmediatamente
después del caso y que haya realizado un uso “Adecuado” de los servicios prenatales.
Se les solicitara consentimiento informado a través de los miembros del equipo de
investigacion. A ambos grupos se les proporcionara un cuestionario para identificar las
barreras percibidas para acceder a la atencion prenatal.



Los resultados se analizaran para cuantificar la asociacion existente entre los factores
sociodemograficos y las barreras percibidas, mediante Odds Ratios crudas y ajustadas
en modelos de regresion multivariante, y sus respectivos intervalos de confianza al
95%.

Una vez identificado el grupo de casos, se procederd a solicitar su participacion en
entrevistas en profundidad a realizar donde la mujer desee, durante unos 45 minutos y
por una mediadora cultural, en caso de mostrar dificultades idiomaticas. La estrategia de
analisis se realizara en dos procesos diferenciados: analisis de contenido con categorias
consensuadas y analisis del discurso desde la perspectiva de género.

Los resultados de este estudio se pretende que alcancen los objetivos de la ciencia
feminista de fomentar la igualdad de género y, de la salud publica, de fomentar la
equidad en salud. Conseguir que las mujeres tomen conciencia de que su situacion
social, pueden ser un determinante de barreras al acceso a la atencion prenatal, podria
ayudarlas a afrontarla e intentar mejorarla. Por otro lado, si los profesionales sanitarios
tuvieran en cuenta que muchos de los comportamientos de las mujeres no son fruto de
sus propias decisiones, sino del sistema social en el que se desenvuelven, permitiria
dejar de culpabilizar a las mujeres y tratar de rentabilizar al maximo las visitas
prenatales. A su vez, se podrian plantear por parte del sistema sanitario, programas
dirigidos a disminuir las desigualdades, asi como a tratar de aumentar la eficiencia,
cobertura y equidad de los programas de atencion prenatal en la comarca.
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