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INTRODUCCION

«A nivel inconsciente, el conocimiento considerado como un intruso, como un
invasor, puede ayudarnos a comprender el arcaico complejo de emociones
conflictivas que se apifian en torno al nifio que se asoma a un mundo de secretos,
a lo desconocido; en torno al sentimiento de algunas mujeres, de contradiccion
entre feminidad y conocimiento atrevido; en torno a los sentimientos del oprimido
acerca del conocimiento como prerrogativa de su duefio; en torno al temor que el
hombre religioso siente acerca del conocimiento como invasor de la jurisdiccién
de los dioses; todo esto es peligroso y produce dafio. EI conocimiento, en cuanto
tal, puede ser un acto de autoafirmacion» (Maslow, 2007: 95).

Una de las grandes revoluciones sociales producidas en la segunda mitad del siglo XX ha
sido el cambio en la situacion de hombres y mujeres en el trabajo (Artazcoz, 2002). El trabajo
tanto productivo (remunerado) como reproductivo (no remunerado) tiene unas complejas
relaciones con el género y con la salud (Duran, 1992: 57-79). La falta de equilibrio en las
atribuciones del trabajo reproductivo es causa de sobrecarga y estrés para las mujeres. La mujer
como cuidadora de hijos/as y personas mayores, experimenta mas problemas emocionales y de
salud general (Morris, 1991: 69-74).

Las mujeres, por razones varias, tuvieron mucho que ver en los cambios de la Espafia entre
1975y 1982, siendo protagonistas activas generando una sociedad hoy mas justa, mas equilibrada
y mas libre sentando las bases para que se produzcan cambios importantes y avances en materia
legal (Toboso, 2009: 97). El postmodernismo como ideologia de nuestro tiempo se fragua en el
contexto de la crisis de lamodernidad y de las sociedades industriales de Occidente que le servian
de infraestructura. La modernidad liquida es un tiempo sin certezas, sus sujetos, que lucharon
durante la ilustracion por poder obtener libertades civiles y deshacerse de la tradicion, se
encuentran ahora con la obligacion de ser libres.

Como rasgos de la modernidad, en la segunda mitad del siglo XX, resalta el cambio en la
situacion de hombres y mujeres en el trabajo, tanto en la composicion del mercado laboral como
en los roles y responsabilidades de ambos en el &mbito doméstico.

El trabajo productivo como el reproductivo tienen complejas relaciones con el géneroy la

salud. Las ocupaciones estan claramente matizadas por los roles sociales y éstos dependen de la
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socializacion de mujeres y hombres. Esta socializacién incorpora actitudes y comportamientos
diferentes que generan inequidades en la divisién por sexo del trabajo y del poder. Son
desigualdades injustas e innecesarias que hacen que hombres y mujeres perciban su salud y
enfermen de forma diferente. Las personas nacen del sexo femenino o masculino y se construyen
en un sistema de género como resultado de asumir ideologias que legitiman las desigualdades.

Las personas que nacen de sexo femenino, mediante sus procesos de socializacion
incorporan actitudes y comportamientos, asumen ideologias que legitiman las desigualdades y
aprenden a convivir en un sistema de género.

El lenguaje y el comportamiento social son interdependientes, cada uno de ellos influye en
el otro como si se tratase de las dos serpientes de la fabula que se devoran mutuamente por la
cola. La vulnerabilidad de hombres y mujeres esta orientada por los conflictos que se generan a
partir de la asuncion de roles, construidos socialmente e interiorizados mentalmente.

Hay que incorporar a la mente de manera global, el esquema verdadero de ser humano,
mujer o varon, como complejo inseparable de instintos, sensaciones, afectos y reflexiones, cuya
ubicacion no es posible efectuar por separado. La medicina requiere estudiar a la mujer con una
vision global, como ser “mente-cuerpo” nutriéndose de las aportaciones conceptuales y tedricas
de la psicosomatica. A partir de la investigacion social conocemos realidades sociales diferentes
gue nos van a permitir diagnosticar necesidades y problemas a los que haya que darle una
respuesta practica.

La contribucidn de la asistencia sanitaria a la salud de los sujetos es algo controvertido, lo
que si resulta evidente es que sus aportaciones van dirigidas mas a la calidad de vida que a la
cantidad. En las practicas sanitarias, los y las profesionales, para tomar decisiones sobre la
atencion a sus pacientes, necesitan disponer de informacion actualizada sobre la causa de su
problemay asi poder establecer las mejores estrategias en cuanto a tratamientos y motivarlos al
uso de los recursos disponibles.

Frente a esta realidad, se hace necesario crear propuestas de cambio generando
informacidn sobre la situacidn y los determinantes de las inequidades de género en el ambito de la
salud.1 En la practica sanitaria, los y las profesionales, para tomar decisiones sobre la atencion a
sus pacientes, necesitan disponer de informacidn actualizada sobre la causa de su problema. En
noviembre de 1987 es publicado en la Revista Espafiola de Obstetricia y Ginecologia “El
Cuestionario de sintomas, actitudes y trastorno emocional en clinica obstétrico-ginecologica”,
elaborado por Vicente Salvatierra, Concepcion Cuenca, Jesus Florido y Francisco Moreno.
Creemos que los cambios culturales de estos Ultimos veinte cuatro afios pueden estar
condicionando lo que media este test; por ello pretendemos revisar este instrumento y adaptarlo a
las nuevas formas de manifestarse socialmente cada una de las dimensiones que lo conforman.

1 Equidad de Género en Salud. Programa Mujer, Salud y Desarrollo. Organizacién Panamericana de la Salud.
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Por todo ello, cada uno de los investigadores que componen el grupo que ha trabajado
dentro de esta Tesis Doctoral, ha tenido el proposito de generar una puerta hacia el futuro de las
mujeres que padecen pelvialgia, envuelta en ideas sin prejuicios y que parte de un camino andado
por una y otros, camino que, como vamos a ir descubriendo a lo largo de todo el informe, se
aproxima bastante al contexto que rodean estas situaciones y que nos ha permitido confiar en
nuestros propios pasos.

Los profesionales que en algin momento hemos realizado investigacion o estamos
inmersos en algun estudio en la actualidad, sabemos que ésta pretende indagar sobre el problema
de estudio buscando la lente que mejor capte el tema que queremos tratar. Esta finalidad
determinaen el grupo investigador la busqueda del mejor disefio metodologico dentro del area de
conocimiento de la antropologia cultural y a la naturaleza del objeto de investigacion. En este
caso, la pluralidad metodologica de técnicas cualitativas y cuantitativas nos aporta trabajar con
significados y con porcentajes asegurando una mirada flexible y adaptada al campo de estudio.

Estudiar areas relacionadas con actitudes y trastornos emocionales expresados por mujeres
que acuden a clinicas obstétrico-ginecoldgicas, no es tarea facil. Cada mujer es diferente de otra
en si misma, es un ser nuevo con actitudes y emociones diferentes condicionadas por el rol social
desempefiado. Todo ello conduce al equipo investigador a un nivel de responsabilidad y de
compromiso muy elevado, con el objeto de que el resultado final de esta investigacion sea (til,
tanto para las mujeres como para las personas que las atienden en sus malestares. Este trabajo de
investigacion ha sido apoyado econdmicamente por la Junta de Andalucia, Consejeria de Salud,
en su convocatoria en BOJA n° 149 con fecha 30/07/2007, para proyectos de investigacion y
subvenciones para la financiacion de la investigacion Biomédica y en Ciencias de la Salud en
Andalucia.

La hipétesis general es que El cuestionario de Sintomas, Actitudes y Trastorno Emocional
en clinica Obstétrico-Ginecoldgica, elaborado por Salvatierra y Cuenca en 1987, se ha quedado
desfasado para medir las alteraciones psicosomaticas en usuarias de estos servicios, debido a los
cambios en los factores socioculturales ocurridos en las Gltimas décadas.

Los objetivos de este trabajo nos deben conducir al conocimiento de las percepciones y
manifestaciones sintomaticas de las mujeres en las areas de estudio del cuestionario. El objetivo
general es estudiar socioculturalmente el cuestionario de Sintomas, Actitudes y Trastorno
Emaocional en clinica Obstétrico-Ginecoldgica, elaborado por Salvatierray Cuenca en 1987.

Impregnar de “mirada de género” la investigacion, entre otras caracteristicas, significa
hacer participes del proceso de investigacion y de los resultados de la misma a las actrices a las
que se les va aplicar los resultados obtenidos. En el caso que nos lleva son las mujeres, que
demandan la atencion de estos servicios especializados, las que deben opinar y reflexionar sobre
los contenidos y las construcciones verbales de la herramienta que estamos disefiando.



En virtud de la responsabilidad asumida por el equipo y la perspectiva en la que hemos
envuelto esta investigacion, decidimos los cuatro capitulos que componen este trabajo, a lo largo
de los cuales vamos desmadejando el cuestionario de Salvatierra y Cuenca para reconstruirlo y
ubicarlo en un contexto sociocultural actual, en el que esta inmersa la mujer.

Destacamos los siguientes capitulos, de la siguiente forma:

- El capitulo I, presenta el Objeto de estudio y Metodologia de la investigacion - nos
permite posicionar al lector en los entresijos del objeto de esta investigacion, aproximandole a las
bases tedricas que definen la relacion entre el género y la salud, como una relacién injusta e
innecesaria.

Tomando como referencia las indicaciones metodoldgicas de Argimén Pallés (2004) para
la adaptacion transcultural de un cuestionario, nos proponemos en primera instancia, sumergirnos
en el cuestionario de Salvatierra'y Cuenca para reconocer y conocer el por qué de su contenido. A
partir de ello llegamos a conseguir una construccion tedrica y mental que nos orienta el abordaje
metodoldgico en la creacion de un nuevo cuestionario. En ningn momento dudamos que era
imprescindible contar con la participacion, el apoyo y la colaboracion de ginecologos y
ginecdlogas, pues su practica profesional diaria los colocaba en el mejor lugar como conocedores
de las necesidades de las mujeres que acuden a sus consultas y, ademas, ser difusores de sus
practicas clinicas.

La construccion de este andamiaje metodoldgico se compone de técnicas cualitativas
centradas en: la composicién multidisciplinar del equipo investigador, panel experto,
profesionales expertas en género y entrevistas a mujeres usuarias del Sistema Sanitario Publico
Andaluz. La conjuncién de estas técnicas nos permiten estudiar el contenido y la forma del
cuestionario de 1987, analizando las dimensiones que lo conforman, permitiendo sumergirnos en
el conocimiento sociocultural sobre el que fue construido y asi poder incorporar los nuevos
contextos que configuran los comportamientos de la mujer, todo ello envuelto en una mirada de
género.

Completa todo el proceso de disefio y construccion del cuestionario, la fase de validacion
psicométrica a la que se somete, en el ambito andaluz y en una muestra final de 645 mujeres que
acuden a centros Hospitalarios y de Atencion Primaria en demanda de los servicios de
planificacion familiar, control de embarazo y ginecologia general. Mediante las técnicas de
analisis Descriptivo, Bivariante, Factorial y Multivariante conocemos las variables que mejor
definen a la mujer con malestar pélvico y asi poder decidir lacomposicién y ordenamiento de las
dimensiones y preguntas que le van a dar contenido y forma al nuevo cuestionario.

- El Capitulo 11. Marco teérico de la investigacion donde exponemos un recorrido amplio
sobre aquellas areas o tematicas, que el equipo investigador y la bibliografia revisada, nos

orientan como influyentes en las mujeres. Con tal fin se realiza una incursion en el concepto de
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género como categoria de andlisis; se plasma el feminismo de los afios setenta en Espafia, como
movimiento social reivindicativo que ha generado un marco en el que se construye un importante
corpus teorico de critica social que permite analizar cientificamente la desigualdad entre hombres
y mujeres; los movimientos sociales se presentan como ayudas poderosas a la transformacion de
la sociedad, de esta manera las mujeres han tenido mucho que ver en los cambios de la Espafia
entre 1975 y 1982, siendo protagonistas activas generando una sociedad hoy mas justa, mas
equilibrada y mas libre.

La evolucién de los roles sociales respectivos de mujeres y hombres nos llevan a
comprender la relacion entre los sexos a partir de estudiar la historia humana como la relacion
social entre las clases, es importante considerar los cambios significativos en los roles respectivos
de hombres y mujeres a la luz de cambios fundamentales en el modo de produccidn que afectany
conforman la produccion en la familia; la salud de mujeres y hombres es diferente y desigual,
diferente porque hay factores bioldgicos que se manifiestan de forma diferente y desigual porque
hay otros factores, en parte explicados por el género, que afectan de forma injusta la salud de las
personas; las necesidades de salud de las mujeres han sido desatendidas al no contemplar en los
modelos de salud, que sus condiciones de salud tienen que ver con lo que ocurre a través del ciclo
vital y no exclusivamente debida a los problemas de salud reproductiva.

Esta contextualizacion nos hace un recorrido sobre paisajes socioculturales tradicionales,
acercandonos al pensamiento social contemporaneo. Por otra parte, nos dota de conocimientos
tedricos y practicos, en el area de la ginecologia y obstetricia, que forman parte del constructo de
este cuestionario, y nos aporta el marco tedrico de la psicosoméatica como sintoma para
reflexionar y comprender sus manifestaciones.

- En el Capitulo I11. Los Resultados de la investigacion se presentan en dos apartados, el
primero corresponde a la construccion del cuestionario y el segundo a su validacion cientifica.

En el primer apartado de construccién, al indagar sobre el contenido y la forma del
cuestionario de Salvatierra'y Cuenca, se reconoce una base fundamentada en la interpretacion de
las teorias del psicoanalisis en el contexto sociocultural y médico de los afios setenta. El analisis
lingliistico y de género nos evidencia imagenes culturales construidas desde un contexto
androceéntrico, donde el hombre es el modelo a reproducir; globalmente la alteracion emocional
de la mujer se asocia directamente con el neuroticismo. A través de la construccion de los
discursos en las sesiones de los/las profesionales expertos/as en ginecologia, se evidencian
imagenes culturales que contienen la definicion y denominacion de las dimensiones y preguntas,
estos primeros resultados nos conducen al reconocimiento de la diversidad en la sexualidad, la
utilizacion de anticoncepcién, en la percepcion y manifestacion de los malestares emocionales,
etc. El marco de la diversidad, de la diferencia, de la individualidad, etc., lo completan las
reflexiones y las aportaciones de las agentes -mujeres- que pulen los resultados obtenidos en las
diferentes areas y que se materializan en el cuestionario preliminar.



El segundo apartado de resultados que tiene que ver con la validacion del cuestionario,
nos muestra como las técnicas cuantitativas empleadas describen cada una de las variables
estudiadas, reconoce aquellas que se relacionan con la variable dependiente, pelvialgia, y recoge
los factores construidos en las areas de malestar menstrual, sexualidad y malestar emocional. Por
ultimo, nos presenta los resultados de un analisis multivariante, modelo para la pelvialgia que se
construyo a partir de variables por las que se debia controlar, grupo y edad, y por las variables que
estaban asociadas en los analisis bivariantes con la pelvialgia.

Una vez elaborados los resultados, hemos considerado pertinente generar un capitulo de
Discusion - Capitulo IV- que nos conduzca a la toma de decisiones sobre la composicién y la
forma del cuestionario final.

Asi mismo, hemos realizado a modo de conclusiones, una sintesis de cuéles son los
aportes mas importantes de esta tesis doctoral: se explora el dolor pélvico dando la posibilidad
que se clasifique en su fase aguda o cronica. También se estudia la interrelacion entre el ciclo
menstrual y el dolor pélvico y se caracteriza la menstruacion como fuente de problemas. La
sexualidad ha sido adaptada desde el modelo de interaccion de componentes fisiologicos,
psicoldgicos e interpersonales. Para finalizar decir que se reconocen, la situacion laboral, la
sobrecarga y la satisfaccion con la vida de las mujeres como indicadores de la repercusion que el
rol social ejerce sobre los malestares algicos.

Ademas desarrollamos el pertinente apartado de bibliografia y los anexos que
consideramos de cierta utilidad.

Igualmente, deseariamos que esta tesis doctoral fuese utilizada por parte de los agentes y
actores sociales, mujeres y clinicos asi como por representantes de organismos institucionales,
con el objeto de que cumpla el fin Gltimo para el que fue elaborada y es que sus resultados sean
utiles para las mujeres que tienen estos malestares y para los clinicos que se encuentran
diariamente en posicion de encontrar y orientar la mejor practica. Tenemos la confianza de que
esta tesis reporte esperanza, transfiera conocimiento y genere estrategias que sean de utilidad y
aplicabilidad en el ambito del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (y por ende en el resto de
Espafa).

Por ultimo, al final de esta introduccion nos gustaria incluir lo que el socidlogo francés
Alain Touraine, Premio Principe de Asturias de Comunicacién y Humanidades 2010, compartido
con Zygmunt Bauman, pretende identificar en su libro, Después de la crisis, por un futuro sin
marginacion. Valgan estos apuntes a modo de orientacion sobre las areas de analisis del
contenido: los agentes sociales, golpeados por la crisis econdmica y social, pueden sufrir tanto
una exclusion social creciente, como ser testigos de una aceleracion de la mutacion cultural. En
resumen, los afios venideros oscilaran entre la catastrofe y la refundacién (Touraine, 2011).



Si, como podremos comprobar en esta investigacion, el contexto sociocultural ha sufrido
grandes cambios en las tltimas décadas, es a partir de este momento de crisis visibilizada social y
globalmente a partir del afio 2007, donde se van a generar cambios sociales que no sabemos muy
bien hacia donde van a dirigir al ser humano. José Luis Sampedro manifiesta su preocupacién en
el diario EI Mundo con estas declaraciones que hace en la 70 edicion de la Feria del Libro, 2011:
El mundo, el cosmos -que también incluye el caos, el desequilibrio- sigue adelante y nosotros
estamos en él, pero lo que mas perturba es que los hombres no estamos del todo humanizados,
civilizados. La técnicay la ciencia han evolucionado mucho pero seguimos sin saber convivir en
el planeta los unos con los otros (Sampedro, 2011: 65).

Podemos atrevernos a pensar que estamos viviendo una situacion social en la que se ha
generado una brecha amplia entre el desarrollo cientifico-tecnologico y el posicionamiento social
de las personas. Los humanos, culturalmente hablando, no evolucionan tan deprisa, no les da
tiempo a generar los valores y el posicionamiento que necesitan para llevar a buen uso los avances
en esas areas. Quizas estaria bien que reflexionaramos sobre ello y desarrollaramos aquello para
lo que estamos preparados en asumir desde un contexto social y cultural determinado. Ello no
significa que no deba existir una brecha entre el desarrollo de la ciencia y el del ser humano, s6lo
gue esta separacion debe ser adecuada a la evolucién, a la reflexion y con ello a un desarrollo
sostenible y social (econémico, politico y cultural).

Para Alain Touraine las categorias impuestas por las revoluciones liberales que
desembocaron en el Estado de Bienestar, donde se reemplaza lo que uno era por lo que uno hacia,
han sido sustituidas por categorias culturales, como ser hombre o mujer, judio o palestino. Los
individuos vuelven a definirse por lo que son, a través de criterios de etnicidad, sexo o religion.
Elementos que, para Touraine tienen un caracter bélico y potencian una l6gica de enfrentamiento
gue un Estado cada vez més débil es incapaz de impedir. Los problemas ecoldgicos y de la mujer,
entre otros, requieren un nuevo tipo de vida econdmica y social (Touraine, 2011: 12)






METODOLOGIA






Objeto de Estudio y Metodologia

Capitulo |

Objeto de estudio y Metodologia de la investigacion

En este capitulo vamos a mostrar el objeto de esta investigacion fundamentado en los cambios
socioculturales en mujeres y hombres producidos en el ultimo tercio del siglo XXy el periodo
transcurrido del presente siglo. Desembocamos en la pregunta central de investigacion que nos
conduce a identificar los factores que han condicionado que el cuestionario de Salvatierra y
Cuenca (Salvatierra et alii, 1987) se haya quedado obsoleto con el paso del tiempo. Para ello
utilizamos técnicas cualitativas que exploran realidades humanas singulares (panel experto,
entrevistas semi-estructurales, etc.) y las completamos con técnicas cuantitativas (especialmente
encuestas) que nos permiten una relacion lineal entre los datos, hasta verificar la hipotesis de
estudio. Para sumergirse en este campo de estudio las fuentes indirectas documentales se han
ajustado con la informacion de fuentes directas, y estas averiguaciones nos han permitido explorar
los entresijos de este trabajo y responder a las preguntas planteadas.

I.1. DEFINICION DEL OBJETO DE LA INVESTIGACION

Una de las grandes revoluciones sociales producidas en la segunda mitad del siglo XX ha sido el
cambio en la situacion de hombres y mujeres en el trabajo (Artazcoz, 2002). Las modificaciones
se han producido tanto en la composicion del mercado laboral como en el debate introducido
sobre los roles y responsabilidades de unas y otros en el &mbito doméstico.

El trabajo tanto productivo (remunerado) como reproductivo (no remunerado) tiene unas
complejas relaciones con el género y con la salud (Duran, 1992). Este enfoque contempla que las
ocupaciones son claramente matizadas por los roles sociales y estos dependen del género. Las
mujeres han dejado de orientarse preferentemente hacia la vida en pareja y han comenzado a
hacerlo hacia el mercado laboral sin que se haya producido una adaptacion de las dos principales
esferas de la vida social: el trabajo remunerado y la vida familiar.

La falta de equilibrio en las atribuciones del trabajo reproductivo es causa de sobrecargay
estrés para las mujeres. Las desigualdades en los trabajos reflejan la forma en que mujeres y
hombres percibiran su salud y enfermaran, en las conductas y estilos de vida y finalmente, en la
utilizacion de servicios sanitarios (Cleary et alii., 1983; Rohlfs et alii., 1997; Garcia, 2004).
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La mujer como cuidadora de hijos/as y personas mayores, experimenta mas problemas
emocionales y de salud general (Morris et alii., 1991). En un contexto en que la mujer espafiola se
incorpora de forma decidida al mercado laboral, los hombres contindan sin asumir la
corresponsabilidad en el cuidado del hogar. El trabajo remunerado es habitualmente a tiempo
completo, la poblacion anciana crece y los recursos comunitarios para el cuidado de la familia son
escasos; surge la preocupacion por el posible efecto de la sobrecarga de trabajo y la dificultad
para conciliar las responsabilidades familiares y laborales en la salud de las trabajadoras
(Artazcoz, 2002).

Las personas que nacen de sexo femenino, mediante sus procesos de socializacion
incorporan actitudes y comportamientos, asumen ideologias que legitiman las desigualdades y
aprenden a convivir en un sistema de género.

La base de la relacion entre género y desarrollo de la salud es la vision de una sociedad
mas equitativa, con una distribucién mas justa de los recursos y beneficios de ese desarrollo y con
una mayor participacion de las mujeres —especialmente las de los sectores menos
privilegiados— en las decisiones que afectan al bienestar comun.

Las inequidades? que existen en la divisién por sexo del trabajo y del poder en la sociedad
se reflejan en desigualdades injustas e innecesarias entre hombres y mujeres, por o menos, en
cuatro &mbitos de la salud:

El estado de salud.

El acceso a atencion de acuerdo con necesidad.

El financiamiento de la atencién de acuerdo con capacidad de pago.

La distribucion de los recursos, las responsabilidades y el poder en la gestion de la
salud.

AwbnheE

Frente a esta realidad, se hace necesario crear propuestas de cambio generando
informacidn sobre la situacidn y los determinantes de las inequidades de género en el ambito de la
salud®

A medida que en las sociedades desarrolladas se ha ido reduciendo la mortalidad
prematura, los indicadores de “cantidad de vida” (por ejemplo: la esperanza de vida), han ido
perdiendo sensibilidad para monitorizar el estado de salud de la poblacion. Siempre ha sido
controvertida la estimacion de la contribucion de la asistencia sanitaria a la salud de los sujetos,
pero resulta evidente que una buena parte de las intervenciones se dirigen mas a la calidad que a

2 La equidad de género se refiere a la justicia en el tratamiento de hombres y mujeres, segln sus necesidades
respectivas. A partir de este concepto se pueden incluir tratamientos iguales o diferentes aunque considerados
equivalentes en términos de derechos, beneficios, obligaciones y oportunidades.

3 Equidad de Género en Salud. Programa Mujer, Salud y Desarrollo. Organizacion Panamericana de la Salud.
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la cantidad de vida, que dicha ganancia es muy valorada por la poblacion y subyace en las
preferencias sociales (Casas et alii., 2001).

En la préctica sanitaria, los y las profesionales, para tomar decisiones sobre la atencién a
sus pacientes, necesitan disponer de informacidn actualizada sobre la causa de su problema asi
como de la estrategia de tratamiento mas eficaz y preferente por la/el usuaria/o y los recursos
disponibles orientados a una asistencia de calidad fundamentada en los avances e innovaciones de
los servicios prestados por el sistema sanitario. Por ello resulta necesario incorporar instrumentos
de medicidn que faciliten la racionalidad en la toma de decisiones.

En noviembre de 1987 es publicado en la Revista Espafiola de Obstetricia y Ginecologia
“El Cuestionario de sintomas, actitudes y trastorno emocional en clinica obstétrico-
ginecoldgica”, elaborado por Vicente Salvatierra, Concepcion Cuenca, Jesus Florido y Francisco
Moreno. Consta de 85 preguntas distribuidas en 10 subescalas referidas a malestar menstrual,
dolor pelviano, sexualidad negativa, miedo al embarazo y la contracepcion, rechazo del papel
femenino, vasolabilidad, hipoestronismo, alteracién emocional y, por ultimo, ansiedad y
depresion. El objetivo es identificar diferencias en los diversos cuadros ginecoldgicos y facilitar
una orientacién acerca de la situacion psicosomatica de las pacientes obstétrico-ginecoldgicas
(Salvatierra et alii, 1987).

Creemos que los cambios culturales de estos dltimos veinte afios pueden estar
condicionando lo que media este test; por ello pretendemos revisar este instrumento y adaptarlo a
las nuevas formas de manifestarse socialmente cada una de las dimensiones que lo componen.

1.2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La antropologia se ha cefiido principalmente a apreciar las modalidades practicas de los cambios.
Ha distinguido entre la evolucion social, como transformaciones que una sociedad sufre durante
un largo periodo, y el cambio social que se observa durante un tiempo relativamente breve (Pizza,
2007).

La presion que ejercen los movimientos sociales para que se realicen los cambios es muy
importante en las transformaciones, materializdndose en resultados diversos que parten de
proyectos iniciales.

Las “situaciones revolucionarias” sobre las que Sartre reflexiono, designaban un momento
durante el cual las conductas ya no obedecian a las reglas precedentes y adoptaban formas que,
después, parecian insélitas. Visto principalmente desde el exterior, es posible apreciar en estas
situaciones préstamos del pasado e innovaciones conscientes o involuntarias. En la confusion que
crea este tipo de situaciones se mezclan pasado y presente, proyectos racionales y
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comportamientos incomprensibles, actitudes contradictorias, en resumen signos heteroclitos cuya
dindmica y sentido parecen dificiles de definir (Pizza, 2007).

El filésofo y cientifico Thomas Kuhn dio a paradigma su significado contemporaneo
cuando lo adopto6 para referirse al conjunto de précticas que definen una disciplina cientifica
durante un periodo especifico de tiempo. El define a un paradigma como:

1. Lo que se debe observar y escrutar.

2. Eltipo de interrogantes que se supone hay que formular para hallar respuestas en
relacién al objetivo.

3. Cdmo tales interrogantes deben estructurarse.

4. Cdmo deben interpretarse los resultados de la investigacion cientifica.

Kuhn consider6 a los paradigmas como realizaciones cientificas universalmente
reconocidas que, durante cierto tiempo, proporcionan modelos de problemas y soluciones a una
comunidad cientifica. En “Estructura de las Revoluciones Cientificas” relata que el historiador de
la ciencia puede sentirse tentado a proclamar que cuando cambian los paradigmas, el mundo
mismo cambia con ellos. Guiados por un nuevo paradigma, los cientificos adoptan nuevos
instrumentos y buscan en lugares nuevos. Lo que es todavia mas importante, durante las
revoluciones los cientificos ven cosas nuevas y diferentes al mirar con instrumentos conocidos y
en lugares en los que ya habian buscado antes. Por consiguiente, en tiempos de revolucion,
cuando la tradicion cientifica normal cambia, la percepcion gue el cientifico tiene de su medio
ambiente debe ser reeducada, en algunas situaciones en las que se ha familiarizado, debe
aprender a ver una forma nueva (Kuhn, 2004: 176-177).

Las mujeres, por razones varias, tuvieron mucho que ver en los cambios de la Espafia
entre 1975 y 1982, siendo protagonistas activas generando una sociedad hoy mas justa, mas
equilibrada y mas libre sentando las bases para que se produzcan cambios importantes y avances
en materia legal (Toboso, 2009). El siglo XX es considerado por muchos el siglo de las mujeres.
Estas salieron de su aislamiento tradicional para incorporarse a los espacios ptblicos y laborales,
incluso algunas autoras y autores van mas lejos y hablan de revolucion de la mujer. Si
entendemos por revolucion un proceso de transformacién social, que afecta fundamentalmente a
personas oprimidas, no cabe duda de que la mujer, sometida a lo largo de la historia, ha
protagonizado una revolucién, pero con matices, porque las revoluciones generalmente han
desencadenado procesos violentos y cortos en el tiempo y la de las mujeres, si es que ha existido,
ha sido pacifica y tras casi un siglo de lucha todavia no ha concluido (Toboso, 2009).

El campo de la sexualidad, que estaba fuertemente normatizado por las estructuras legales
y religiosas con discursos moralizantes, pasa a ser un campo de placer para las mujeres que ha
generado cambios en el matrimonio y en la maternidad pasando de ser una obligacién a una
opcion.
12
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El afio 1975 es declarado Afio Internacional de la Mujer con la finalidad de promover la
igualdad de oportunidades entre mujeres y hombres. EI feminismo ha puesto de manifiesto que el
simple hecho de ser una mujer ha implicado tener un tipo particular de experiencia social y, por
ende, histdrica (Ortiz, 2006). Hombres y mujeres se construyen como seres sociales en base a la
relacién que establecen el uno con la otra, generandose un significado imaginario de mujer y
hombre que es diferente en cada pais, en cada etnia o grupo social. Estas posiciones subjetivas
son el resultado de la interaccion sujeto-sexo-género que se plasman en representaciones
psiquicas condicionadas por los deseos, las fantasias, etc., y son cambiantes a lo largo de la vida
del ser humano.

El postmodernismo como ideologia de nuestro tiempo se fragua en el contexto de la crisis
de la modernidad y de las sociedades industriales de Occidente que le servian de infraestructura.
No busca la verdad tal y como se ha entendido histéricamente, sino que, cambiando la nocion
tradicional de ésta, intenta crearla. Si el lenguaje se considera de manera tradicional, como medio
de expresion, resulta inevitable suponer la existencia de un significado anterior al uso del
significante. Sin embargo, la pérdida del fundamento deja al signo lingdistico sin un referente
objetivo; a pesar de ello, el lenguaje no pierde con ello su valor. Es posible seguir utilizando los
significantes sin su referencia objetiva; el lenguaje goza de autonomia y la totalidad de las
palabras forman un sistema, el sistema del lenguaje (Castilla, 1996).

La modernidad liquida es un tiempo sin certezas. Sus sujetos, que lucharon durante la
ilustracion por poder obtener libertades civiles y deshacerse de la tradicion, se encuentran ahora
con la obligacion de ser libres. Hemos pasado a disefiar nuestra vida como proyecto y
performance. Mas alla de ello, del proyecto, todo s6lo es un espejismo. La cultura laboral de la
flexibilidad arruina la previsién de futuro, deshace el sentido de la carrera profesional y de la
experiencia acumulada. Por su parte, la familia nuclear se ha transformado en una “relacion pura”
donde cada “socio” puede abandonar al otro a la primera dificultad. El amor se hace flotante, sin
responsabilidad hacia el otro, siendo su mejor expresion el vinculo sin cara que ofrece la Web.
Las instituciones no son ya anclas de las existencias personales. En decadencia el Estado de
bienestar y sin relatos colectivos que otorguen sentido a la historia y a las vidas individuales,
surfeamos en las olas de una sociedad liquida siempre cambiante, incierta y cada vez mas
imprevisible (Bauman, 2004).

El lenguaje y el comportamiento social son interdependientes, cada uno de ellos influye en
el otro como si se tratase de las dos serpientes de la fabula que se devoran mutuamente por la
cola. Los habitos sociales, la forma, la conducta, el repertorio de valores convenidos en los que la
sociedad vive inmersa, tienen un reflejo directo en el lenguaje y a través de él se trasmiten los
habitos culturales de generacidn en generacion, su influencia en la mentalidad y comportamiento
de los hablantes resulta decisiva. Distintas culturas emplean distintos lenguajes y distintos
lenguajes conforman distintas culturas (Garcia, 1977).
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Las imagenes que reciben las nifias y nifios acerca del vardn y la mujer, a través de las
palabras que oyen y aprenden, que a su vez proceden de los arquetipos masculino y femenino
incorporados en la cultura heredada, dirigen la sociedad en grado considerable; los sentimientos y
las actitudes de sus miembros. La sociedad esta viviendo una enorme contradiccién, por una
parte, el ansia de igualdad y dignificacion es creciente y, por otra, continuamos comportandonos
segun pautas sociales discriminatorias; existe una falta de coherencia entre lo que se acepta a
nivel de principios y lo que, realmente se pone en practica (Garcia, 1977).

La vulnerabilidad de hombres y mujeres esta orientada por los conflictos que se generan a
partir de la asuncién de roles, construidos socialmente e interiorizados mentalmente. Varias
autoras (Begofia Lépez, 2002; Pilar Blanco, 2004; cf.: Velasco, 2009) explicitan que la violencia
de géneroy los abusos sexuales afectan a la salud de las mujeres negativamente de forma crénica,
asi como el papel de cuidadora y de soporte de cuidados (Garcia, 2004). Por otra parte, estas
cargas de roles producen trastornos mentales, somatizaciones y dolores sin causa organica
(Velasco et alii, 2007).

Hay que incorporar a la mente de manera global, el esquema verdadero de ser humano,
mujer o varon, como complejo inseparable de instintos, sensaciones, afectos y reflexiones, cuya
ubicacion no es posible efectuar por separado. El ser humano es una unidad, el cuerpo, la mente,
los sentimientos, la conducta interpersonal y el espiritu son todas manifestaciones de una esencia
Unica. Es posible conocerse y comprenderse en todos esos hiveles, y cuanto mas cada persona se
conoce mas libre es de determinar la propia vida (Garcia, 1977).

La medicina requiere estudiar a la mujer con una vision global, como ser “mente- cuerpo”
nutriéndose de las aportaciones conceptuales y tedricas de la psicosomatica. Este analisis
valorativo hace necesario la incorporacion de instrumentos actualizados que examinen la relacién
entre las manifestaciones sintomaticas expresadas por la mujer y los factores que puedan estar
condicionandolas.

A partir de la investigacion social conocemos realidades sociales diferentes que nos van a
permitir diagnosticar necesidades y problemas a los que haya que darle una respuesta practica. De
todo lo anterior se sigue la conveniencia, por no decir la necesidad, de adaptar a la mujer del
siglo XXI el cuestionario de Salvatierra y Cuenca de 1987, ello nos va a permitir comprender
como interaccionan unos factores con otros y poder servir de soporte en la entrevista clinicay en
la mejor eleccidn terapéutica.
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1.3. PREGUNTAS, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Un cuestionario es un proceso estructurado de recogida de informacion a traves de la
cumplimentacion de una serie predeterminada de preguntas. Estructurado significa que a todas las
personas participantes se les formulan las mismas preguntas de la misma forma y en la misma
secuencia. La finalidad es conseguir la maxima fiabilidad en la informacion.

Desde el punto de vista sociocultural, un salto cuantitativo y cualitativo en el tiempo,
puede estar modificando la informacion que recoge un cuestionario elaborado a la luz de otro
contexto historico, poniendo en cuestionamiento tanto su utilidad actual como la fiabilidad y
validez. Nos proponemos adaptar culturalmente el cuestionario de Salvatierra y Cuenca sobre
“Sintomas, Actitudes y Trastorno Emocional en clinica Obstétrico-Ginecoldgica”, utilizando
como base de estudio el elaborado por estos profesionales de la Ginecologiay la Obstetriciaen el
afio 1987. Esta investigacion pretende dar respuesta a las siguientes preguntas que desarrollamos
a continuacion.

1.3.1. Pregunta central de la investigacion:

Podemos destacar la pregunta principal que constituye el eje central de esta investigacion:
- ¢Qué factores han condicionado que el cuestionario de Salvatierra y Cuenca se
quede obsoleto para medir los sintomas, actitudes y trastorno emocional en las

mujeres que acuden a clinica obstétrico-ginecoldgica en el siglo XXI?

Algunas preguntas secundarias de la investigacion:

¢Qué aspectos de las mujeres recoge el cuestionario inicial, que puedan estar

influyendo en los malestares ginecologicos?

- ¢Coémo el cuestionario recogia las manifestaciones sintomaticas de los sentires de
las mujeres?

- ¢Por qué es necesaria la incorporacion de la perspectiva de género para adaptar
culturalmente el cuestionario a las mujeres con problemas ginecol6gicos?

- ¢Cuaéles son los factores condicionantes de los malestares ginecoldgicos de las

mujeres que debe recoger el cuestionario final?

1.3.2. Hipdtesis

Partiendo de la definicion de hipotesis que hace Pardinas: “la hipotesis es una
proposicion anunciada para responder tentativamente a un problema” (Pardinas, 1978),
pretendemos que los objetivos planteados nos ayuden a confirmar nuestras hipotesis:
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a) Hipdtesis general:

El cuestionario de Sintomas, Actitudes y Trastorno Emocional en clinica
Obstétrico-Ginecoldgica, elaborado por Salvatierra y Cuenca en 1987, se ha
quedado desfasado para medir las alteraciones psicosomaticas en usuarias de estos
servicios, debido a los cambios en los factores socioculturales ocurridos en las
ultimas décadas.

b) Hipdtesis especificas:

Primera: las dimensiones del cuestionario inicial estan planteadas como factores
condicionantes en los malestares ginecoldgicos.

Segunda: algunas manifestaciones sintomaticas ginecoldgicas de las mujeres estan
influenciadas por el contexto sociocultural condicionando los modelos
explicativos del estado de salud de las mujeres.

Tercera: la salud de mujeres y hombres es diferente y es desigual. Diferente
porque hay factores bioldgicos que se manifiestan de forma diferente en lasalud y
en los riesgos de enfermedad. Desigual porque hay otros factores, explicados en
parte por el género, que afectan de una manera injusta la salud de las personas
(Rohlfs et alii, 2000).

Cuarta: el cuestionario actualizado en su contenido y forma sera util para
identificar los factores determinantes de los malestares ginecoldgicos de las
mujeres.

1.3.3. Objetivos

Los objetivos de este trabajo nos deben conducir al conocimiento de las percepciones y
manifestaciones sintomaticas de las mujeres en las areas de estudio del cuestionario, para con ello
y utilizando la técnica de “espejo”, poder apoyarlas en su autoconocimiento y en la toma de
decisiones, sobre los tratamientos diferentes a los que puede acceder en la mejora de su estado de
salud o bienestar personal. Los objetivos propuestos son los siguientes:

a) Objetivo general:

Estudiar socioculturalmente el cuestionario de Sintomas, Actitudes y Trastorno
Emocional en clinica Obstétrico-Ginecologica, elaborado por Salvatierray Cuenca
en 1987.
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b) Objetivos especificos:

- Estudiar el contenido y la forma del cuestionario obstétrico-ginecoldgico.

- Analizar los aspectos susceptibles de mantener, eliminar o incorporar, segun las
evidencias cientificas y las aportaciones de las técnicas cualitativas empleadas.

- Adaptar el contenido del cuestionario, incorporando la perspectiva de género, a
los cambios socioculturales acaecidos en las ultimas décadas.

- Realizar una validacion psicométrica a partir de la fiabilidad y la validez del
instrumento.

I.4. METODOLOGIA, TECNICAS Y FUENTES

En los siguientes apartados vamos a desarrollar el marco metodolégico donde nos movemos, la
explicacion de las técnicas que hemos desarrollado y las fuentes utilizadas para realizar estas
Tesis Doctoral.

1.4.1. Metodologia

La metodologia de investigacion siempre esta sujeta a la eleccion de la lente que mejor
capte el tema que queremos tratar, o lo que es lo mismo, ajustar el disefio metodoldgico a la
naturaleza del objeto de investigacion. En cualquier caso, la pluralidad metodolégica, trabajar con
significados o porcentajes, 0 sea, con técnicas cualitativas o cuantitativas, asegura una mirada
flexible y adaptada al campo de estudio.

Glaser y Strauss desarrollan la Teoria Fundamentada en 1967 como método para derivar
sistematicamente teorias sobre el comportamiento humano y el mundo social con una base
empirica (Glaser y Strauss, 1967). La Teoria Fundamentada es una metodologia de andlisis,
unida a la recogida de datos, que utiliza un conjunto de métodos, sistematicamente aplicados, para
generar una teoria inductiva sobre un area sustantiva que alude a un tipo de construccion tedrica,
surgido de los datos obtenidos o generados por quien investiga y sobre un aspecto especifico de la
realidad humana objeto de estudio.

Esta teoria se utiliza en investigacion cualitativa dando cuenta de realidades humanas
singulares a partir de los procesos de recoleccion de datos de la investigacion en curso. Su
proceso dinamico Yy abierto conduce a la construccion de una teoria formal o general con una
perspectiva relativamente estatica y cerrada por su apego a la generalidad.
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Este método, de comparacion constante, se basa en cuatro estrategias:

1. Un interrogatorio sistematico a través de preguntas generativas, que buscan
relacionar conceptos.

2. Un muestreo tedrico, tal que las unidades que van conformando el trabajo de
campo se van generando en torno al desarrollo de la investigacion.

3. Los procedimientos de categorizacion o codificacidn son sistematicos.

4. El proceso va dirigido a conseguir un desarrollo conceptual sélido, no solamente
descriptivo.

En investigacion la utilizan con el objetivo de crear categorias tedricas a partir de los datos
y analizar las relaciones relevantes que hay entre ellas. La teoria surge de la interaccion con los
datos aportados por el trabajo de terreno, el andlisis cualitativo de los datos es el proceso no
matematico de interpretacion con el proposito de descubrir conceptos y relaciones y organizarlos
en esquemas tedricos explicativos. Un estudio de teoria fundamentada comienza con una pregunta
general, las caracteristicas o atributos del objeto de estudio es lo que Ilamariamos variables que
surgen en el analisis y no deben imponerse a priori. ES un proceso circular de crecimiento
continuo donde se produce un entrelazamiento entre la recoleccion de datos, la codificacion, el
analisis e interpretacion de la informacion, lo cual refleja el caracter holistico de la investigacion
cualitativa.

La etnografia, como método cualitativo tiene la capacidad de retratar las actividades y
perspectivas de los actores sociales (Hammersley y Atkinson, 1994). Su credibilidad exige que
sean aplicadas las reglas relacionadas con la fiabilidad y la validez: mientras que la fiabilidad se
relaciona con la replicabilidad de los descubrimientos cientificos -exige que un investigador/a que
utilice los mismos métodos que otra/o llegue a idénticos resultados-, la validez concierne a su
exactitud -¢ el personal cientifico observa o mide realmente lo que cree observar o medir? ;en qué
medida los constructos y postulados abstractos creados, perfeccionados o comprobados por
miembros de una investigacion son aplicables a mas de un grupo?- (Goetz y LeCompte, 1988).

Igualmente la etnografia* con su doble perspectiva emic (actor) y etic (observador) nos va
a permitir centrar el problema de estudio de forma diacronica, es decir, identificando los cambios
culturales inherentes a la sociedad del momento y justificando la actualizacion cultural del
cuestionario de Salvatierra'y Cuenca de 1987.

4 La etnografia es un intenso proceso de interaccion social que tiene como objetivos la produccién y
diseminacion de conocimientos antropologicos (Hammersley y Atkinson, 1994).
18
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Realizar una revision y adaptacion cultural de un cuestionario sobre sintomas, actitudes y
trastorno emocional de las mujeres, que acuden a clinica obstétrico-ginecoldgica, no es tarea facil.
Estamos hablando de un sujeto, mujer, que no es algo general, cada una de ellas manifiesta una
particularidad que la hace muy diferente de otras, siendo en si misma, un ser nuevo. Incorporamos
mayor riqueza individual al tema cuando ademas nos referimos a actitudes y emociones, éstas son
solo de cada una de ellas como ser individual y de nadie mas, por el hecho de formar parte del
grupo de los seres humanos; y si ademas queremos afiadir en todo el proceso investigador,
aquellos factores que pueden estar condicionados por el rol social desempefiado por unas y otros.
Bueno, que ni decir tiene que todo ello nos conduce a un nivel de responsabilidad y compromiso
de todas las personas que componen el equipo investigador y que marca el desarrollo de la
investigacion desde sus comienzos.

Como marco metodoldgico de analisis del cuestionario de Salvatierra y Cuenca, para
conseguir un instrumento adaptado transculturalmente, se ha utilizado el de la traduccién-
retraduccion (Figura 1.1.) de Argimén (2004). Con las indicaciones metodoldgicas nos
proponemos conocer si los conceptos se operativizan de igual modo en un momento cultural que
en otro. Es esencial conocer qué significado tienen los conceptos y cdmo se expresan en la cultura
pasada y asi poder reconocer similitudes y diferencias en la actual (Argimén et alii., 2004)

Deben realizarse traducciones de los conceptos mas que literales. La persona o personas
que traducen el cuestionario deben ser perfectos conocedores de los contextos culturales tanto
pasados como actuales, asi como de los contenidos del cuestionario inicial y de su proposito ya
que hay términos que pueden tener significados distintos segin el momento sociocultural en el
que se aplique.

A partir de esta primera incursién en el cuestionario, es conveniente que un panel experto
evalle la equivalencia conceptual y su adaptabilidad, en este momento historico, a las
caracteristicas de las mujeres objeto de estudio, generandose una nueva version consensuada por
el equipo investigador. También es conveniente realizar una revision del cuestionario por un
grupo de poblacién general formado por usuarias de diferentes caracteristicas sociodemograficas
con la finalidad de llegar a un acuerdo sobre los items a incluir, el orden de las dimensiones a
explorar y evaluar la comprension y la redaccion de las preguntas.

A partir de toda esta informacion, se consensua una versién preliminar sobre la que debe
realizarse un estudio piloto en una muestra de mujeres de caracteristicas similares a la de la
poblacién a la que se administrara el cuestionario, para poder evaluar su compresion y viabilidad.
Una vez obtenida la version final, deben comprobarse sus propiedades psicométricas en una
muestra representativa de la poblacion objeto de estudio, donde se comprobara su validez y
fiabilidad en la cultura imperante del momento (Argimon et alii., 2004).
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En este trabajo de investigacion que tiene por objetivo el estudio sociocultural del
cuestionario de Sintomas, Actitudes y Trastorno Emocional en clinica Obstétrico-Ginecologica,
elaborado por Salvatierray Cuenca en 1987, el cuestionario inicial se ha revisado en su contenido
y forma por dos profesionales del ambito de la obstetricia y la ginecologia, uno de ellos participo
en su elaboracion, validez y aplicacion en el momento histdrico que envuelve a los afios 80 y otro
le sigue dando uso en la actualidad.

Paralelamente se ha sometido a una revision linguistica tanto de los términos utilizados
como del contenido tedrico-conceptual y sociocultural de las preguntas que lo componen.
Completando esta fase previa a la generacion de un nuevo cuestionario, un grupo diverso de
expertos y expertas han realizado sus aportaciones analiticas a la construccion de las definiciones
armonizando el contenido en los casos en los que existian diferentes expresiones al mismo
concepto, la generacion de preguntas exploratorias con claridad y naturalidad para las diferentes
dimensiones de estudio, la adaptacion de las mismas a las necesidades sentidas por las mujeres.
Paralelamente a todo el proceso, entre los diferentes miembros del equipo investigador, se han
discutido todas las aportaciones hasta alcanzar el consenso que cristaliz6 en un cuestionario
preliminar, que ha sido sometido a un estudio piloto entre mujeres con diferentes niveles
socioculturales para valorar la comprensibilidad del cuestionario y la factibilidad de su
administracion.

Una vez obtenida la versién final, se comprueban las propiedades psicométricas y la
fiabilidad y validez en el medio en el que va a ser utilizado.
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Figura 1.1. Esquema del proceso de adaptacion transcultural de un cuestionario.

Cuestionario de Salvatierra y Cuenca, 1987.

N

Revisién de contenido y forma Andlisis linglistico

~. .
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5Consenso del equipo 6Panel experto 7Expertas en género 8Entrevistas 9Colaboradores/ investigador

U

Cuestionario preliminar

4
Validacion psicométrica

v
Cuestionario definitivo

Fuente: Elaboracion propia a partir del proceso de adaptacion transcultural de un cuestionario de
Argimon y Jiménez, 2004,

Se realiza esta investigacion fundamentandonos en el area de conocimientos de la
antropologia cultural™ intentando comprender el significado de los fenémenos culturales tal y
como los entienden los propios actores sociales (positivismo) y describir y explicar los cambios
encontrados en términos exdgenos a la misma (enfoque interpretativo).

5 Equipo investigador: equipo multidisciplinar formado por profesionales de las areas de enfermeria, ginecologiay
obstetricia, antropologia, bioestadistica, psicologia y sociologia.

6 Panel experto: profesionales medicas/os especialistas en obstetricia y ginecologia.

7 Expertas en género: profesionales docentes universitarias en materias de género y salud.

8 Entrevistas: a usuarias de las consultas de ginecologia y obstetricia del sistema publico de salud.

9 Colaboradores/as: especialistas en ginecologia y obstetricia que realizan la pasacion del cuestionario en cada una
de las provincias andaluzas.

10 Antropologia cultural estudia los seres humanos de forma comparativa y holistica (biologia, sociedad, lenguaje,
cultura, presente y pasado), ocupandose del estudio de las semejanzas y diferencias culturales de los grupos humanos
(Kottak, 1994).
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1.4.2. Técnicas
1.4.2.1. Cualitativas

La perspectiva metodoldgica cualitativa, en primera instancia, provoca una dosis de
incredulidad, puesto que todo lo que sean lenguajes o percepciones resulta un material extrario.
Nos emplaza a utilizar un tipo de lente capaz de observar los fendmenos menos visibles y mas
dificiles de expresar a traves del lenguaje formalizado de un cuestionario. Cualitativo implica
centrarnos en el discurso del sujeto para que nos “narre” acerca del objeto de estudio que nos
interesa indagar; no equivale a discursos “individuales” sino a las interacciones entre sujetos,
dado que estamos inmersos en un haz de relaciones sociales de las que queremos saber a través de
las opiniones y de la experiencia que se nos narra. Este es el objetivo de la perspectiva cualitativa:
captar las diferentes formas de nombrar la sociedad por parte de los individuos, pero tomando a
éstos como actores sociales, no como sujetos aislados.

a) Variables de estudio

Las preguntas del cuestionario de sintomas, actitudes y trastorno emocional en clinica
obstétrico-ginecoldgica, publicado en la Revista Espafiola de Obstetricia y Ginecologia en 1987,
se referian a sintomas menstruales, dolor pelviano, actitud ante la sexualidad, embarazo,
contracepcion y feminidad, vasolabilidad, hipoestronismo y alteracion emocional incluyendo
escalas de ansiedad y depresion.

A medida que fuimos analizando el contenido de esta publicacion, y realizando las
reflexiones pertinentes, reconocimos que la mayoria de las dimensiones estudiadas podian seguir
estando relacionadas con los malestares ginecoldgicos de la mujer, ain en la actualidad. Sin
embargo, desde la primera incursion en el contenido tedrico identificamos que las dimensiones
implicadas en el estudio de la menopausia de la mujer, tendrian que estar exentas en el
cuestionario que ibamos a disefiar, pues a lo largo de éstos Ultimos afios esa fase del ciclo vital ha
sido muy estudiada por esta disciplina generando cuestionarios especificos para tal fin (Escala
Cervantes: Palacios et alii, 2004). Otro aspecto que quedd evidente a nuestra observaciéon fue el
amplio estudio de la mujer en el ambito de las emociones a través de varias dimensiones
(alteracion emocional, ansiedad, depresion), hecho que nos llevo a plantearnos construir una sola
dimensién exploratoria de este area de la mujer.

Al reflexionar sobre la posibilidad de la aparicion en el tiempo de otros contextos en la
vida de la mujer que pudieran condicionar sus malestares, consideramos que tanto la violencia de
género como los trastornos de la conducta alimentaria podian estar implicados directamente. Este
analisis, que en principio fue el resultado de la experiencia profesional del grupo investigador, lo
corroboraron las fuentes exploradas y las técnicas cualitativas utilizadas, llegando a determinary
definir conceptualmente las siguientes variables que componen el cuestionario preliminar:
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- Sexualidad: Se explora la conducta sexual a través del deseo, el orgasmo, la
satisfaccion, el autoconocimiento, la presencia o no de dolor y la frecuencia de las
relaciones sexuales; asi como la concepcion que tiene la mujer sobre su sexualidad
a partir de los sentimientos de culpa, miedo y vergiienza. También se indaga sobre
las practicas sexuales y la relacion de pareja.

- Malestar menstrual: Recoge aspectos centrados en la exploracion de la intensidad
del cuadro menstrual a través de la aparicion del dolor y las repercusiones que éste
genera sobre los dias de cama que guarda la mujer, el tratamiento que toma, el
absentismo laboral o de estudios asi como en otras actividades sociales (relacion,
amigos, cine, teatro, etc.).

- Pelvialgia crénica: Es el dolor en bajo vientre de mas de seis meses de evolucion.
Se sustenta en la anamnesis para caracterizar el dolor a traves de la persistencia,
localizacion y otras cualidades propias que lo definen. Se completa el diagnédstico
explorando el uso de tratamientos y las derivaciones para la exploracion de otros
posibles 6rganos causales (urologia, digestivo, 6seo, locomotor, etc.).

- Anticoncepcion y miedo al embarazo: Engloba aspectos relacionados con la
utilizacion de anticonceptivos y el conocimiento o percepcidn que la mujer tiene
del método a través de la satisfaccion, eficacia y efectos sobre la salud. Ademas,
recoge el miedo a un embarazo no planificado.

- Rol de la mujer: Indaga ambitos de la vida de la mujer que afectan a su salud y
que contemplan su globalidad: percepcién de su salud, calidad de vida, situacién
de convivencia, autopercepcion de sobrecarga, el trabajo doméstico, el trabajo
productivo, apoyos formales e informales y la distribucion que tiene de su tiempo
personal.

- Malestar emocional: Con esta dimension averiguamos el estado emocional de la
mujer identificando posibles trastornos del suefio, la alimentacion y la vida social;
estados de irritabilidad y tristeza, asi como enfermedades y tratamientos
psicolégicos.

- Trastornos de la conducta alimentaria: Esta dimension investiga la relacion de la
mujer con su propio cuerpo, identificando una preocupacidn excesiva por su peso
corporal y el aspecto fisico.

- Violencia de género: Esta dimension se indaga a partir de la relacion de pareja
mediante dos preguntas de la versién corta en espafiol del cuestionario Woman
Abuse Screening Tool que miden la relacion de parejay la capacidad de resolucion
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de conflictos dentro de la misma. También se incorpora la exploracién de la
soledad por los resultados obtenidos en las entrevistas a mujeres.

b) Analisis inicial del cuestionario de Salvatierra y Cuenca de 1987
- Reuvisidn de contenido y forma

Se disefia una matriz (Anexo 1) de elaboracion propia a partir de la “Guia para la
elaboracion de un protocolo de estudio” y de “Disefio de cuestionarios” de Arguimon Pallas y
Jiménez Villa (Arguimén et alii., 2004). Se estudian las partes fundamentales que componen el
cuestionario: la justificacion, los objetivos, metodologia, resultados y conclusiones, con el objeto
de identificar el desarrollo y adaptarlo al momento actual. Este trabajo se hizo de manera
sincronica tal que al contenido tedrico de cada una de las partes se le hicieron aportaciones para el
disefio del nuevo cuestionario.

El estudio pormenorizado de la publicacion del cuestionario del 1987 nos ayuda a tener
una vision mas amplia del mismo y a entender la intencionalidad de las personas que lo
elaboraron y su aplicabilidad. Para ello planteamos un abordaje complementario a través de dos
entrevistas a dos ginecdlogos, uno participo en su elaboracion y otro utiliza el cuestionario en
consulta en la actualidad. La recogida de informacién se realiz6 sobre las preguntas, que debido a
los cambios sociales y culturales acaecidos en los Gltimos tiempos, quedan fuera de nuestra logica
actual. Las entrevistas se desarrollaron en abril de 2008 y el analisis de su contenido en marzo.
Los datos obtenidos de las dos personas entrevistadas se presentan simultdneamente en cada una
de las preguntas realizadas excepto en aquéllas en las que la entrevistadora reconoce que los
entrevistados no aportan informacion relevante.

- Andlisis linguistico y de género

Grandes reflexiones han llevado a la filosofia e historia de la ciencia a incorporar
elementos tedricos de otras areas para examinar el papel del lenguaje en la construccién social del
conocimiento y, en algunos casos, a someter a examen las practicas linguisticas y semioticas de la
comunidad cientifica (Sanchez, 2003).

Las aportaciones del entramado discursivo que se genera entre las teorias cientificas y los
pensamientos sociales dominantes, ponen de manifiesto el trasvase que se produce entre areas
sociales aparentemente separadas. La simbologia y las metaforas de género de la ciencia
impregnan su manera de conceptualizar y de construir los fendmenos naturales. Y, en la medida
en gue éstas se asumen como descripciones neutrales y objetivas del mundo natural, la integracién
invisible de presupuestos generizados en el lenguaje de la ciencia, pueden a su vez, reforzar tales
presupuestos en la sociedad (Sanchez, 2003).
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En la relacion entre el lenguaje y el mundo, aquel se manifiesta como un codigo que
refleja de un modo u otro, el mundo de las cosas. En estas transparencias del lenguaje, se
enmascara la complejidad de las relaciones entre el mundo referencial, conceptualizacion y
lenguaje (Marchal y Ribery, 1982, cf.: Sanchez, 2003).

Para identificar la posible existencia de sesgos de género en el lenguaje del cuestionario de
Salvatierra y Cuenca, analizaremos desigualdades de género a través del reconocimiento del
sexismo linguistico a partir de sus principales problemas: generalizaciones imprecisas (utilizar el
masculino para englobar ambos sexos), desigualdad de trato por uso de términos que reflejan
estereotipos sociales (atribuir determinados roles sociales a un determinado sexo) y la
invisibilidad (omitir la presencia de uno de los dos sexos) que oculta desigualdad de roles sociales
(Ruiz-Cantero et alii., 2006:161-165). También nos vamos a apoyar en Garcia Meseguer quien
dice que los sesgos de género se producen en el lenguaje cuando uno de los dos sexos recibe un
tratamiento discriminatorio respecto al que recibe el otro. Pueden ser sesgos léxicos, por
vocablos o expresiones, o gramaticales, por construccion de frases que, de forma mas o menos
patente, resultan discriminatorias por razon de sexo. Ademas, debemos saber que, siguiendo al
mismo autor, los habitos sociales, la forma de conductay el repertorio de valores convenidos en
los que la sociedad vive inmersa, tienen un reflejo directo en el lenguaje. Y a su vez, como el
lenguaje es el vehiculo principal de la comunicacion humanay, por ello, el medio por el que se
transmiten los habitos culturales de generacion en generacion, su influencia en la mentalidad y
comportamiento de los hablantes resulta decisiva (Garcia Meseguer, cf.: Garcia, 1997: 15).

Otra herramienta de analisis del sesgo lingiistico consiste en utilizar la regla de la
inversion definida ésta en el Seminario de Estudios Socioldgicos de la Mujer y que consiste en
cambiar el término mujer por varon, esposa por marido, etc., y ver qué sucede. Podemos
comprobar cémo esta técnica nos revela que no se utilizarian las mismas preguntas para las
mujeres que para los hombres, 0 no puntuarian de la misma manera, o medirian cuestiones
diferentes.

El cuestionario de Salvatierra'y Cuenca (1987) pretende proporcionar informacién sobre la
mujer que acude a clinica obstétrico-ginecoldgica, en las areas de malestar menstrual, pelvialgia
cronica, sexualidad negativa, miedo al embarazo y a la contracepcion, rechazo del papel
femenino, vasolabilidad, hipoestronismo, alteracion emocional, ansiedad y depresion.

Considerando que la cuestién fundamental es que el cuestionario valore a la mujer
mediante un lenguaje claro y no ambiguo exento de un tratamiento discriminatorio, se analizan las
descripciones de las dimensiones y las preguntas seleccionadas en base a la identificacién de
posibles sesgos de género en su lectura.
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c) Panel experto
- Formacion del panel experto. ¢Por qué elegimos esta técnica grupal?

Aproximarnos a la denominada “realidad social”, algo abstracto e inasible, entrafia hacerlo
através de las representaciones colectivas, expresadas por los actores sociales por medio de “sus”
opiniones y explicaciones. De este modo el grupo experto tiene la intencion de visualizar una
situacion y convertirla en una nueva categoria de percepcion, en suma, discutir un tema (objeto de
la investigacidn). El discurso aqui no es un mero vehiculo de informacion, sino la materia prima
de la investigacion, (Goffman, 1963).

El grupo experto se formo6 por seis profesionales del area de conocimientos de la
obstetricia y la ginecologia, sin limitacion de edad y con criterio de paridad en su composicion
(tres hombres y tres mujeres). Para responder a la cuestion béasica de la representatividad, nos
hemos basado en principios estructurales, tal que no nos interesa saber cuantos miembros del
grupo mantienen un determinado discurso, sino como se articulan internamente los diferentes
discursos existentes sobre la realidad que es nuestro objeto de estudio.

Hemos buscado homogeneidad entre las caracteristicas de sus componentes,
combinandola con una heterogeneidad que incite a la discusion. Se conté con personas expertas
que desempefiaban distintos roles profesionales y estilos interactivos también diferentes (lider,
saboteador, colaboradora, etc.), manteniendo una simetria en el grupo combinandose las
respectivas posiciones de cada participante facilitando asi el discurso. La composicion del grupo
gue configuraba nuestro disefio se realizd en base a unas variables, tal que unos miembros habian
participado en pasar el cuestionario inicial alld por los afios ochenta, otros profesionales
desarrollaban su actividad asistencial tanto en el &mbito de la atencion primaria como en el
ambito hospitalario pablico y otros en el ambito privado.

Igualmente, se considerd la trayectoria profesional de cada uno de sus miembros tanto en
el area asistencial como en la docente, avalandoles sobrada experiencia en consultas de
planificacion familiar, temas de sexualidad, atencion al parto y en el diagnostico y resolucion de
problemas algicos ginecoldgicos. Todas estas personas son sabedoras, por la observacion que
acompana a la experiencia, de la gran red causal o relacional que puede rodear a los malestares
expresados por las mujeres, y todas ellas estan deseosas y con un gran nivel de motivacién en
encontrar herramientas que puedan apoyar todo el proceso generador de este tipo de dolencia
femenina.

En la seleccion de este grupo de ginecdlogos y ginecologas, hemos contado con la
aportacion informativa y sugerente de dos mujeres informantes clave que trabajan en el area de la
ginecologia y obstetricia y que tienen incorporada, en sus diferentes funciones, la perspectiva de
género.
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A través de un listado inicial aportado por ambas, de modo independiente, se hizo una
seleccion primera en base a los objetivos que el trabajo tiene planteados y en base a la
disponibilidad de cada componente. En este aspecto tenemos que decir, que todos los miembros
consultados en primera instancia aceptaron de buen grado, con entusiasmo y compromiso su
participacion desinteresada como miembro experto y manifestaron de forma reiterativa su interés
y necesidad de construir una herramienta que les apoye en la tarea, a veces frustrante, de dar
solucion a dolencias de la mujer que tanto les condiciona su vida personal, familiar y social.

Por otra parte hemos considerado importante que estén representadas en el grupo varias
provincias andaluzas, ambito de estudio de este trabajo. Con esa intencion hemos incorporado a
una profesional de la provincia de Malaga, a un profesional de la provincia de Almeriay a cuatro
de la provincia de Granada, localidad donde se desarrolla el trabajo de investigacion.

- Perfil del profesional experto

Incorporamos como miembros del grupo experto personas que participaron en la
elaboracion o pasacion del cuestionario de Sintomas, Actitudes y Trastorno Emocional en clinica
obstétrico-ginecoldgica de Salvatierray Cuenca de 1987, profesionales del area de ginecologiay
obstetricia que aporten al analisis la mirada de genero, algunas de ellas pertenecientes a distintas
provincias andaluzas y todas recomendadas por las informantes clave.
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Cuadro I.1. Caracteristicas de los miembros del panel experto.

Nombre Ambito de trabajo Experiencia Provincia
Hospital San Cecilio de | *Asistencial: 21 afios de actividad
Granada, en obstetricia, | profesional
enfermedades *Docente: profesora asociada de la
. . autoinmunes sistémicas | Universidad de Granada en el departamento
Milagros Cruz Martinez . . o . - Granada
y su relacién con el de ginecologia, impartiendo la asignatura de
embarazo y la “Ciencias de la Salud”.
reproduccion. En *Investigacion: en las mismas areas de
atencion al puerperio. | trabajo.
*Asistencial: 30 afios de médico adjunto en
el servicio de obstetricia y ginecologia del
Hospital San Cecilio. Actividad asistencial
en consulta externa del consultorio del
- Zaidin, Granada.
Jefe de Seccion del - . «
Docencia: 30 afios de profesor ayudante y 5
. ) Departamento de .
Estanislao Beltran g, de profesor asociado en la Facultad de
. Obstetricia y . . Granada
Montalbén . . . Medicina de Granada en el area de
Ginecologia del Hospital | ., o .
. Medicina de la reproduccion y
San Cecilio. . .
endocrinologia”.
*Investigacion: ha desempefiado tareas de
investigacion que le han llevado a escribir 23
capitulos de libros, 50 articulos de revistas y
45 ponencias.
*Asistencial: 9 afios en el Hospital San
Cecilio.
*Docencia: colaboracion con la Universidad
de Granada en la formacién practica del
Hospital San Cecilio. alumnado de medicina durante 8 afios.
Raquel Escudero Rivas | Servicio de Obstetriciay | Puntualmente participacion como docente en Granada
Ginecologia. un curso “Urgencias en obstetricia y
ginecologia”.
*Investigacién: es miembro de un grupo de
trabajo sobre “aspectos innovadores en salud
reproductiva de la mujer” desde 2005.
. . . *Asistencial: 23 afios de ginecélogo en el
Complejo Hospitalario - . -
. . Hospital Torrecardenas y 4 afios en el
Pedro Torrecérdenas, Servicio . . .
-~ Hospital San Cecilio de Granada. Almeria
Abad Prados de Obstetricia y * . . .
X P Investigacion: ha trabajado en la linea de
Ginecologia. . L2 .
investigacion sobre la menopausia.
*Asistencial: durante 25 afios realiza su
En un centro privado funcidn asistencial en un centro privado.
Felisa Garcia medico realizando Durante 16 afios sus actividades se Malaga
Pefa actividades de desarrollaron en la sanidad pablica. Sus g
planificacion familiar. | areas de trabajo son en planificacion familiar
y salud sexual de la mujer.
*Asistencial: durante 38 afios realiza
funciones asistenciales en los servicios de
ginecologia, obstetricia y planificacion
Servicio de Ginecologia | familiar.
Pedro Clavero Salvador | del Hospital San Cecilio | *Docencia: profesor de la fundacion lavante Granada

de Granada.

de la Consejeria de Salud, en técnicas
avanzadas médicas.

*Investigacion: en obstetricia, ginecologia,
cirugia, etc.

Fuente: Elaboracion propia.
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- Fase previa al desarrollo del panel experto

Una vez terminado nuestro disefio, elegidas la composicion del grupo y el nimero de
sesiones, elaboramos un listado de temas a tratar en base a los objetivos de la investigacion y de
lo que esperdbamos del grupo en concreto. Los temas tratados en principio fueron los que
facilitaban, en ese &mbito comun, el conocimiento del cuestionario inicial, para ir entrando de
manera mas exhaustiva, en la contextualizacion social de cada una de las dimensiones. Para las
siguientes sesiones decidimos saltarnos el orden de presentacion de las dimensiones incluidas en
el cuestionario inicial, abordando la sexualidad en primer lugar, pues el equipo investigador
considerd que es el eje central de las relaciones humanas y a partir de ella quedan condicionadas
el resto de dimensiones a las que si le mantuvimos, en los debates, su orden de aparicion en el
cuestionario inicial (malestar menstrual, pelvialgia cronica, miedo al embarazo y la contracepcion,
rechazo del papel femenino, vasolabilidad, hipoestronismo, alteracién emocional, ansiedad y
depresion).

Previo a cada sesion se realizd una revision documental de la dimensién sobre la que
versara la conversacion, seguidamente se consensud el contenido con el miembro del equipo,
conocedor de ese tema en cuestion. Con el resultado, se elabord un documento escrito que se le
entrego a cada miembro del grupo experto, previo a la sesion correspondiente. Cada sesion se
desarroll6 con un esquema de presentacion en power point, como hilo conductor del debate,
dinamizando los contenidos con confirmaciones o negaciones aproximandonos a una
conversacion cotidiana del objeto de estudio.

- Convocatoria de las sesiones

La convocatoria de las y los profesionales para su participacion en las diferentes sesiones,
en unos casos se realizé por teléfono y en otros de forma personalizada. A todo el grupo se le dio
en mano o se le mandé por correo electronico la hoja informativa para los miembros que forman
el panel experto (Anexo Il) elaborada por el grupo investigador, para tal fin. El contenido de este
documento incluyo la presentacion de los investigadores, los motivos por los que habia sido
elegido miembro del grupo experto, las caracteristicas de sus componentes y los objetivos que
pretendiamos con la adaptacion del cuestionario. Indicaba de forma explicita en qué consistia su
participacion y se le aportaban las herramientas metodoldgicas para llevarla a cabo. También se
puso en su conocimiento el lugar de las sesiones, su nimero y duracion. Los dias de celebracion
de las mismas quedaron determinados tras el consenso de todos los miembros del grupo experto.
El nimero de sesiones se definid en base a los avances y el consenso obtenido a lo largo del
proceso de analisis.
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Foto I.1. Sala de sesiones de la séptima planta del Hospital San Cecilio de Granada
donde se realiza la consulta a expertos/as.

Fuente: Elaboracion propia.

Los encuentros grupales se celebraron en Granada, por ser la provincia a la que
pertenecian mayor nimero de miembros. Las sesiones se desarrollaron en la séptima planta del
Hospital San Cecilio de Granada, en la sala de juntas, durante los dias 9 de Mayo, 30 de Mayoy
13 de Junio de 2008, a las 17:30 horas. La duracion de las sesiones fue de 1 hora y 30 minutos.

- Desarrollo y procedimiento metodoldgico de las sesiones

En los momentos iniciales al encuentro grupal, hicimos una buena acogida para que los y
las participantes se sintieran a gusto y se rompiera, en la medida de lo posible, la artificialidad del
contexto. Utilizamos, para este preambulo, el tiempo que hay entre la llegada de la primera y
ultima persona participante. Previo a ello, la moderadora y la observadora, adaptaron la sala de
forma comoda tanto en la distribucion del espacio como de la luz, con el objeto que se viera bien
el contenido de las presentaciones por todo el grupo. Se cuidd la colocacion que alternara
miembros del género femenino con los del género masculino, pues lo creimos oportuno en tanto
en cuanto podia influir en la construccion del discurso.

Para todas las sesiones grupales, se mantuvo una persona del grupo investigador como
moderadora, sobre la que recayo el peso del desarrollo de cada sesion y otra haciendo la funcion
de observadora de cuestiones que se podian escapar y que son importantes para el analisis, como
gestos, miradas de complicidad, etc.; ademas, se responsabilizé de poner las grabadoras en el
punto adecuado que recogieran todas las intervenciones, de cambiar la cinta a la grabadora
manual (Illevamos dos grabadoras: una manual y otra digital para mayor seguridad), y de entregar
el material escrito a cada miembro como soporte para la preparacion de la proxima sesion.
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Foto 1.2. Profesionales que componen el grupo experto.

Fuente: Elaboracion propia.

Contenido de cada sesién

Primera sesion: 9 de mayo de 2008.

Conociendo laimportancia que tiene el nivel de motivacion adquirido por el grupo desde
la primera sesion, para la continuidad exitosa de todo el proceso del panel experto, seguimos el
siguiente orden de intervencion:

Presentacion de la investigacion utilizando la hoja informativa para los miembros
que forman el “grupo experto”. Se les informé de la composicion del grupo
investigador y caracteristicas de cada uno de sus miembros, del objetivo de la
investigacién asi como del por qué habia sido elegido miembro experto. Se les
hablo de las diferentes sesiones y en qué iban a consistir cada una asi como de su
participacion especifica.

Se realizd una ronda para la presentacion de cada una de las personas que
componen el grupo experto y se les agradecié su participacion asi como la
generosidad con la que aceptaron intervenir a cambio de nada.

La moderadora presento el indice del contenido de esa sesion e informé de su
grabacion e incorporo un pequefio recordatorio de la importancia de hablar alto y
claro, de no pisar las intervenciones para posteriormente poder realizar la
transcripcion y un analisis completo y detallado del discurso.

Dejado un espacio para las preguntas posibles demandadas por el grupo, iniciamos
la fase de contenido (Anexo IlI) correspondiente a esta sesion facilitando que el
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grupo desarrolle su propio discurso. Partimos de la presentacion de las partes del
cuestionario inicial: justificacion, objetivos, muestra, dimensiones que contiene
con las definiciones y preguntas que exploran cada dimensién, asi como el
formato en el que se disefid el cuestionario. Del grupo experto, de forma
espontaneay con bastante contundencia, parten opiniones que vinculan los temas,
otras que ratifican o rechazan los mas controvertidos, en definitiva, nos hacemos
conscientes de que la polémica que suscita el contenido de nuestra investigacion,
nos iba a ayudar a construir un discurso que partia de sus acciones y de sus
experiencias.

La clave de un buen comienzo y buena parte de la responsabilidad de que el grupo
desarrolle una dindmica correcta, es iniciarlo con un referente de apertura
suficientemente sugerente como para que motive la participacion, y lo bastante
neutro como para que no sesgue el discurso, para ello las preguntas utilizadas
fueron:

o ¢Que utilidad puede tener esta herramienta en el futuro?
o ¢Que significa o implica incorporar la perspectiva de género?

o ¢Veis oportuno un cuestionario como apoyo al diagndstico clinico y asi
poder tener un conocimiento mas integral de la mujer?

o ¢Las dimensiones, recogen las caracteristicas biologicas de la mujer
(sex0)?

o ¢Creéis que definen los roles, relaciones, caracteristicas de personalidad,
actitudes, comportamientos, valores, poder relativo socialmente construido
(género) que la sociedad asigna a ambos sexos de manera diferenciada?

o ¢Se han valorado los comportamientos, aspiraciones y necesidades de la
mujer de la misma manera que si hubieran sido del hombre (igualdad de
género)?

La moderadora, en todo momento, acompafio el discurso del grupo,
devolviéndoles las preguntas que hacian al respecto del tema de la investigacion,
cuidando los gestos y la entonacién de las intervenciones, ayudando a la
participacién de todos sus miembros y conduciendo el discurso en funcién de las
aportaciones de sus componentes y de los objetivos planteados. Ello requiere una
gran concentracion por parte de esta persona del equipo, pues tiene que teneren la
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cabeza los temas que interesan ademas de valorar aquellos que se han tratado de
modo suficiente o no, buscando frases del grupo desde las que se puedan retomar.
Todo este proceso concluyd en un consenso grupal sobre lo discutido,
reconociéndose porque el grupo repite las mismas ideas sin introducir nuevas.

- Para terminar esta sesion, se agradecio al grupo su participacion y se les
suministrd una carpeta con material escrito sobre los temas que versaria la
proxima sesion: sexualidad negativa, malestar menstrual, pelvialgia cronica. El
material se componia de los diferentes resultados conceptuales obtenidos en la
revision documental realizada por los miembros del equipo investigador en base a
los diferentes modelos de estudio: biomédico, psicosomatico, psico-social y
antropologico.

Segunda sesién: 30 de mayo de 2008.

En esta sesion, la distancia entre las personas observadoras y observadas esta reducida, por
el efecto positivo de la sesion anterior, favoreciendo la reproduccion de un discurso “cotidiano”
mediante la conversacion. El objetivo era utilizar la comunicacion y las relaciones, para integrar
los contenidos sobre sexualidad, malestar menstrual y pelvialgia cronica, creando un contexto
interactivo que nos llevara al consenso conceptual de aquellas areas mas relevantes en cada una
de las dimensiones y que habria que recoger en el cuestionario final a través de las preguntas
elaboradas para tal fin. Se construyd el siguiente hilo conductor:

- Presentacion en power point de los aspectos a tratar en cada dimension, basandose
en los documentos que se les facilito en la sesion previa. Todas las dimensiones se
iniciaron con la siguiente pregunta: ;Qué objetivos queréis cubrir con esta
dimension en base a vuestra necesidad diagnostica y que a su vez recoja los
aspectos causales mas importantes desde el conocimiento integral de la mujer?
Terminaron con la revision del contenido del cuestionario inicial para cada una de
las dimensiones analizadas procediendo a evaluar las preguntas y decidiendo las
gue mantendriamos asi como las que suprimiriamos.

Especificamente para la dimension “sexualidad” se debatieron una serie de aspectos
relacionados con la conducta sexual y las causas de las disfunciones sexuales. Para “malestar
menstrual” realizamos una serie de preguntas-repuestas que, entre otros aspectos, exploraba los
conocimientos y actitudes hacia el ciclo menstrual y variables relacionadas con el rol de la mujer.
También delimitamos el término que mejor podia definir el malestar menstrual. EI contenido
tematico de la dimension “pelvialgia cronica” verso sobre aspectos sintomaticos y su relacion con
el area afectivo-conductual (Anexo IlI).
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Cerramos la sesion con los agradecimientos merecidos para el grupo y sentidos por los
miembros del equipo investigador. En esta ocasion, el material a revisar, previo a la tercera
reunion, recopilo informacion bibliografica sobre las dimensiones “miedo al embarazo y la
contracepcion”y “rechazo del papel femenino”. Tenemos que resaltar el entusiasmo manifestado
por los miembros del grupo, expresando su gran interés por lo que podria acontecer en el proximo
encuentro sobre las dimensiones a tratar, este hecho pone de manifiesto la profesionalidad
comprometida de cada participante. Gracias otra vez.

Tercera sesion: 13 de junio de 2008.

Previo

al desarrollo de este tercer grupo experto y con el objetivo de elaborar su

contenido, se convocé a todo el equipo investigador para:

34

Realizar andlisis de las sesiones grupales ejecutadas hasta el momento,
profundizando en las preguntas planteadas para cada dimension, en los aspectos
explorados y en las conclusiones obtenidas.

Se expuso el desarrollo de las dimensiones a tratar en este tercer encuentro: “rol

29 ¢

femenino”, “embarazo y contracepcion”.

Se valoré proponer al grupo experto si mantendrian o no, en el nuevo
cuestionario, las dimensiones “vasolabilidad” e “hipoestronismo”.

Teniendo en cuenta la importancia de la parte del cuestionario que contempla de
modo global aspectos emocionales de la mujer, fundamentales en los malestares
ginecoldgicos (“alteracion emocional”, “ansiedad” y “depresion”), el grupo
investigador se contestd a las siguientes preguntas: ¢como tratamos estas
dimensiones? ;,como se las presentamos al grupo expertos para llegar a consenso?
El resultado formé parte del esquema en power point que presidio esta sesion
grupal.

También se reflexiond sobre la posibilidad de incorporar dimensiones nuevas
(“trastornos de la conducta alimentaria” y “violencia de género”) que pueden tener
una influencia transversal en las dolencias ginecoldgicas expresadas por las
mujeres y que en el momento en que se elabord el cuestionario inicial no tenian la
relevancia o el peso social que hoy tienen. Decidimos trasladar al grupo nuestras
inquietudes e inseguridades sobre estos temas y recoger sus afirmaciones o
negaciones como personas expertas en la practica profesional diaria.
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El desarrollo de esta sesion siguio el esquema acordado por el equipo investigador:

- Pasado el preambulo de los saludos, se constatd que los traslados de los miembros
de otras ciudades no habian tenido mayores contratiempos ante las tormentas y
cortes de carreteras acaecidos, asi como que el compromiso adquirido estuvo por
encima de los efectos adversos. Podemos concluir, por lo observado, que llegados
a este punto de la investigacion, los expertos y expertas se consideran miembros
activos e integrantes de este trabajo, complices de los resultados obtenidos y de la
aplicabilidad en el apoyo a la salud de las mujeres.

- Lapresentacion en power point se inicid, como en las sesiones anteriores, con las
siguientes preguntas: ¢ Qué objetivos queréis cubrir con esta dimension, en base a
vuestra necesidad diagnostica y que a su vez recoja los aspectos causales mas
importantes desde el conocimiento integral de la mujer? y concluyé con la revisién
del contenido del cuestionario inicial para cada una de las dimensiones analizadas
procediendo a evaluar las preguntas y decidiendo las que mantendriamos asi como
las que suprimiriamos.

En “contracepcion y miedo al embarazo™ realizamos una serie de preguntas-respuestas que
exploran la actitud ante la reproduccion, el miedo al embarazo y los métodos anticonceptivos. El
contenido de la dimension “rechazo del papel femenino” versé sobre los sentires y los
condicionamientos que pueden estar relacionados con el hecho de ser mujer (Anexo llI).

El area de “depresion y ansiedad” se debatié a partir de un esquema con preguntas
genéricas facilitando la elaboracion del discurso, en base a la experiencia y acciones del grupo
experto. Seguidamente analizaron qué preguntas consideraban reveladoras del estado animico de
la mujer, tanto en ansiedad como en depresion, a partir de una bateria de preguntas extraidas del
Stai (1970) y Beck (1961) respectivamente. Por Gltimo y de modo reiterativo a todas las
dimensiones, volvimos sobre el cuestionario inicial valorando una por una la oportunidad o
inoportunidad de las preguntas exploratorias del estado emocional de la mujer que acude a la
clinica obstétrico-ginecoldgica (Anexo IlI).

Para indagar sobre la oportunidad o no de incluir en el cuestionario preguntas que versen
sobre los “trastornos de la conducta alimentaria” y sobre posible “violencia de género” utilizamos
el siguiente esquema (Anexo IlI):

a) ¢Incluiriais estas dimensiones en el cuestionario?
b) ¢Con qué preguntas las explorariais?
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- Andlisis del panel experto

En este proceso seguimos los pasos de realizacion y grabacion de las sesiones,
transcripcion de las mismas por persona experta a la que se le pagd su trabajo, analisis de
contenido (Anexo V), descripcion de los resultados obtenidos, conclusiones y actualizacion del
contenido y la forma del cuestionario de Salvatierra y Cuenca.

d) Equipo investigador

La redundancia y contraste cientifico con otros investigadores son criterios basicos en la
metodologia cualitativa (Murillo et alii., 2006). Basandonos en este principio se constituye el
equipo investigador con la idea de que la multidisciplinariedad de sus componentes, sea un factor
relevante en todo el proceso de la investigacion y especialmente a la hora de analizar y consensuar
resultados para la toma de decisiones; esto consiste en “hacer hablar” a nuestros conceptos
tedricos y poder explicarnos los acontecimientos que van evidenciando la investigacion. La
actitud reflexiva nos permite poner en tela de juicio nuestras bases teoricas y cuestionar y
redefinir los objetivos cualitativos.

La doctoranda junto con el grupo investigador asesor, son quienes marcan los pasos en
todo el proceso de investigacion. Este equipo se forma para el desempefio de un doble rol: como
equipo experto en el “saber-hacer” y como equipo reflexivo en la toma de decisiones. Este equipo
inter y transdisciplinar, lo forman profesionales expertos/as en las diferentes disciplinas. En el
area de estudio de la ginecologia y obstetricia general, Jests Florido Navio, y de modo mas
especializado, en aquellas que se aproximan a la psicosomatica y que se pueden poner de
manifiesto a partir de dolencias obstétrico-ginecoldgicas concretas. Una profesional experta en
género del ambito de la psicologia, Gracia Maroto Navarro, se ocupa de la tarea dificil de
incorporar a la investigacion, desde sus inicios, una metodologia de trabajo con perspectiva de
género.

Con la misma potencia metodolégica requiere ser tratado todo el disefio de analisis
estadistico. Nuestro experto en esta materia, Juan de Dios Luna del Castillo, esta implicado en el
proyecto desde la elaboracion del protocolo de la investigacion, pasando por su participacion en el
analisis de los resultados cualitativos que determinaran la construccion del contenido del nuevo
cuestionario, asi como, todos sabemos y de modo imprescindible, en el proceso de validacion del
mismo. Para completar los requerimientos metodoldgicos con un enfoque antropoldgico de la
investigacion, contamos con Francisco Jiménez Bautista, profesional de gran experiencia tanto en
el desarrollo de todo el proceso de investigacion etnografica como en el procedimiento de
elaboracion del texto escrito.

Una vez constituido el equipo, creimos necesario “reflexionar” sobre el significado de
tratar la investigacion, en todas sus fases, con mirada de género, qué pensamos cada miembro
36
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sobre esta perspectiva de trabajo y qué teorias son las mas adecuadas para analizar nuestro objeto
de estudio. Ello implica evitar lagunas en la informacion recogida y en las decisiones tomadas que
nos puedan dificultar el uso del andlisis de género. Con tal fin se aportd bibliografia a los
miembros del equipo en las areas de: Género como determinante de la salud: conceptos clavesy
modelos explicativos, Desigualdades de género en el estado de salud y en la atencion sanitaria,
Investigacion en salud con enfoque de género. Este contenido bibliogréfico se disefid a partir de
los conceptos tedrico-practicos recibidos por la doctoranda en el curso ¢Cémo incorporar el
enfoque de género como herramienta de trabajo en salud? (2007), impartido en la Escuela
Andaluza de Salud Publica (EASP) y coordinado por M? del Mar Garcia Calvente.

Cabe mencionar y exponer la participacion e incorporacion al equipo de una profesional
de larama de la sociologia, Maria Angeles Gomez Quintanilla, en calidad de personal contratado
con los fondos financieros de la Consejeria de Salud, que le han sido concedidos al proyecto. A
esta profesional la abalan en su curriculum amplios conocimientos y experiencias en disciplinas y
trabajos relacionados con la mujer. El primer objetivo que nos planteamos en sus comienzos,
como miembro del equipo investigador, fue su formacion en las disciplinas consideradas pilares
basicos de la investigacion (conocimientos en obstetricia y ginecologia, revisiones bibliograficas,
utilizacion de técnicas cualitativas). Paralelamente a esta fase de formacion, ha colaborado en
todas las actividades propias de cada objetivo de la investigacidn constituyéndose en persona
clave para todo el proceso investigador.

Creemos importante, como equipo, hacer huecos en el engranaje operativo de la
investigacion para el debate interno y asi no precipitarnos en las fases de consenso y toma de
decisiones, pues una investigacion es demasiado compleja como para eludir esta parte en el
proceso. Por ello, seguidamente, vamos a exponer el procedimiento de relacién y coordinacion de
todos sus miembros en las distintas fases del estudio.

Se han realizado sesiones de coordinacion y seguimiento conjuntas y otras
individualizadas. Las reuniones conjuntas se han convocado por la doctoranda, para informar de
los resultados obtenidos en alguna de las fases del proceso, asi como cuando la toma de
decisiones requirié una vision global de todos sus miembros. Las sesiones individuales han
servido para darle contenido a cada una de las actividades metodoldgicas del proyecto,
incorporando aportaciones expertas de cada miembro y el analisis critico en la mejora de los
resultados y los cambios aportados se han extendido al conjunto del equipo. En todo este proceso
de coordinacion y seguimiento, tanto la profesional contratada como la doctoranda, han realizado
un trabajo codo con codo, en las convocatorias de reuniones, en la preparacion de sesiones de
trabajo y en el proceso informativo.

La distribucién de las reuniones a lo largo de los casi cuatro afios de duracion de la
investigacion, se han organizado fundamentalmente en relacion a los objetivos a desarrollar.
Durante el afio 2008 el objetivo de revision y adaptacién cultural del cuestionario requirio
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sesiones grupales orientadas al desarrollo de las diferentes técnicas cualitativas: panel experto,
entrevistas y consultas a profesionales expertas. Este grupo investigador no ha olvidado, en
ningln momento, la importancia de la perspectiva cualitativa para conocer los discursos de los
actores sociales. En este trabajo han sido esenciales las aportaciones de los miembros integrantes
de las técnicas aplicadas y esta circunstancia ha obligado a un continuo revisar los abordajes
especificos de cada una, sin perder de vista el objeto de estudio. Los resultados de contenido y
significado conforman un primer cuestionario y hacen que este grupo adopte un gran
protagonismo para el analisis de cada una de las dimensiones y los items que la componen. El
trabajo reflexivo concluye en la creacion de un cuestionario preliminar consensuado, dispuesto a
pasar la validacion psicométrica.

El proceso evolutivo nos incorpora en el afio 2009 de la investigacion, con el objeto de
Ilevar a cabo la validacion psicométrica del cuestionario preliminar en la Comunidad Autébnoma
Andaluza. Las sesiones de los y las profesionales que manejan esta investigacion, se orientan
fundamentalmente, a la identificacion, captacion e incorporacién de médicos y médicas que
trabajan en clinica obstétrico-ginecoldgica, como miembros colaboradores. Su trabajo consistio
en facilitar la autocumplimentacidn del cuestionario por las mujeres que acudieron a cada uno de
los servicios que describe la muestra: planificacion familiar, embarazo y ginecologia general.

En segunda instancia, los esfuerzos se encaminaron al apoyo y el seguimiento de la
pasacion de los cuestionarios y a resolver los problemas inherentes a la misma. Paralelamente, se
disefio la base de datos pertinente y se incorporaron los cuestionarios integrantes de la fase del
pilotaje; ello nos permitio reconocer las disonancias entre la base y las variables e incorporar los
reajustes necesarios. Concluido el proceso de recogida de la muestra se realiza una primera
exploracién de los resultados, obteniendo informacion sobre su distribucion y asi, orientar las
indagaciones analiticas de los mismos. En este proceso los y las profesionales conversaron sobre
las variables de interés y las preguntas que las exploran, consensuando un cuestionario definitivo,
objeto ultimo, de esta investigacion.

No menor importancia tiene explicar, para ser leido, el contenido de este trabajo. En la
creacion de un texto divulgativo donde las cosas sean explicadas de manera que todos las puedan
comprender, requiere cierta habilidad, pero sobre todo practica. Con esta intencién, cada persona
del equipo ha ido incorporando las indicaciones metodoldgicas para cada una de las partes del
informe investigador. Gran parte de esta actividad se desarrolla en el transcurso del afio 2010y en
la primera mitad del 2011.

e) Consulta a profesionales expertas

Siendo fieles a la definicion de la metodologia cualitativa, como proceso circular donde
los hechos acontecidos te sugieren nuevas intervenciones para completar el desarrollo del objetivo
planteado en la investigacion, el cuestionario preliminar se fue conformando sin perder de vista
38

Tesis Doctoral Paula Quesada Lupiafez



Objeto de Estudio y Metodologia

sus dos objetivos fundamentales: que sea Gtil para el/la profesional de ginecologia y obstetricia en
su uso en la consulta diaria y que recoja las necesidades de las mujeres que acuden a clinica
obstétrico-ginecoldgica. Con tal fin se realizaron las siguientes intervenciones:

- El cuestionario preliminar fue devuelto a los miembros del grupo experto, con la
intencion de que conocieran el resultado de sus esfuerzos y realizaran un analisis
de contenido identificando si estaban recogidas sus necesidades y sus
aportaciones; paralelamente se les pidi6é que plasmaran nuevas sugerencias parael
objetivo del mismo.

- El cuestionario se facilitd, mediante correo electrénico, a los colaboradores y
colaboradoras seleccionados/as en cada provincia andaluza para la pasacion y
validacion, con el objeto de que fuera revisado tanto en su contenido como en su
forma y realizar las aportaciones adecuadas para su buena cumplimentacion.

- En el esfuerzo constante de que el cuestionario final quede construido con la
mirada de género, identificamos a dos mujeres profesionales, una de laramade la
psicologia y otra de la rama de la antropologia'?, expertas en género y sexualidad,
con el objeto de revisar el cuestionario e identificar en su contenido sesgos de
género.

A laluz de los resultados aportados por el grupo experto, las y los colaboradoras/es, y las
mujeres entrevistadas, el equipo investigador toma la decision de incorporar en el nuevo
cuestionario las dimensiones de trastornos de la conducta alimentaria y violencia de género. En
este proceso de construccion de contenido, se identifican dos fuentes de informacion clave que
nos puedan orientar sobre los aspectos a explorar en las mujeres para ambas dimensiones: en la
dimensién violencia de género consultamos con Isabel Pérez Ruiz*? y en la de trastorno de la
conducta alimentaria con Amelia Martinez Moreno®®. Para llegar a la identificacion y desarrollo
de las preguntas que podriamos incorporar al cuestionario, seguimos el siguiente procedimiento:

11 Paloma Ruiz Roman, profesional de la Escuela Andaluza de Salud Pdblicay docente del Master en Estudios de las
Mujeres y de Género en el ambito europeo (GEMMA) ambas actividades son realizadas en Granada y Silvia Garcia
Hernandez enfermera y antropdloga, DEA en temas de leshianismo.

12 Isabel Pérez Ruiz, actualmente profesora de la Escuela Andaluza de Salud Publica, siendo sus lineas de
investigacion y docencia en torno a las desigualdades de género en la salud de las mujeres, centrandose en los Gltimos
afios en el estudio e investigacidn de la violencia de género. Es autora y editora del libro “Medicion de la Violencia
contra la mujer. Catalogo de instrumentos” (Granada, 2007).

13 Amelia Martinez Moreno, psicologa especialista en Trastornos de Alimentacion y Sexéloga fue nuestra persona
experta para el contenido de la dimension trastornos de la conducta alimentaria. La avala trabajar con la Asociacion
en Defensa de la Atencidn a la Anorexia Nerviosa y Bulimia (ADANER) desde 1999, durante un periodo de 3 meses
trabajo en el Hospital Nifio Jests de Madrid con Gonzalo Morandé - psicologo-psiquiatra- y desde el afio 2000
también realiza actividades de psicologa en el ambito privado, atendiendo a personas afectadas de TCA, trabaja
coordinadamente con profesionales nutricionista y psiquiatra, ambos especialistas en la atencion a personas con esta
afectacion.
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f) Entrevistas

Pusimos en sus conocimientos el contenido del cuestionario de Salvatierra y
Cuenca elaborado en 1987.

Seguidamente les explicamos los objetivos de esta investigacion y el desarrollo
que habia tenido hasta el momento.

Por dltimo les informamos, en cada caso respectivamente, de las nuevas
dimensiones que queriamos incorporar (VdG y TCA).

Como técnica cualitativa la entrevista tiene la virtud de abrir las puertas de la vida de la
entrevistada, quien a través de un dialogo confidencial, construye un discurso compartido,
organizado y mediado por quien entrevista. Para ello se construye un estado de intimidad y de
reflexion proporcionando un discurso sobre los modos en que “los informantes Se ven a si
mismos y a su mundo” (Balcazar et alii, 2007: 59).

Entre las diversas modalidades de la entrevista cualitativa seleccionamos la semi-
estructurada manejando una guia que focaliza los ambitos de interés tematico que nos interesaba
explicitar en la construccion del nuevo cuestionario.

En consideracion al numero de entrevistas definimos cinco perfiles partiendo de algunas
variables condicionantes en la construccion del discurso buscado, permitiéndonos, segun
Habermas, el acceso a los mundos objetivos, sociales y subjetivos (Habermas, cf.: Reguillo 1998).

Variables para la construccion de los perfiles y su justificacion:

o Uso de la consulta de ginecologia. Se hace necesario entrevistar a mujeres

que acuden a los servicios sanitarios hacia los que va dirigido el
cuestionario.

Zona de residencia (Granada) y centro de atencién sanitaria
(Caleta/Cartuja). Las entrevistas se realizan en Granada por la mayor
accesibilidad. Incorporar dos ambitos de atencién sanitaria responde al
interés de recoger las necesidades de mujeres de diferentes niveles
socioecondmicos, pues el centro de salud de Cartuja atiende a una
poblacién en desventaja social.

Orientacién sexual: heterosexuales y homosexuales. Hemos estimado
conveniente captar las voces de mujeres con diferentes comportamientos
sexuales, en un intento de ampliar la heterogeneidad de sexualidades
diferenciadas.
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Estado civil: soltera / soltera con vida en pareja /casada. Con la inclusién
de esta variable recogemos la repercusion que puede tener el estado de
convivencia de la mujer respecto al contenido del cuestionario.

Estudios: estudios primarios/estudios medios/estudios superiores. Esta
variable recoge la manifestacion de los sentires condicionados por el nivel
cultural.

Edad: intervalos de 16-25 afios/ 26-49 afios. Consideramos oportuno
dividir la muestra en dos intervalos de edad tal que quedaran representadas
las mujeres jovenes y las mujeres adultas.

Jornada laboral: jornada doméstica/doble jornada. Para recoger la posible
influencia de la doble carga laboral de la mujer, caracteristica de la
actualidad social, incluimos estas variantes.

Violencia de género: victima de violencia de género/no victima de
violencia de género. Conociendo la relaciéon directa entre malestares
ginecoldgicos y violencia de género se hace necesario la incorporacion de
esta variable y la visidn de mujeres que estén inmersas en dichas
situaciones.

- Obijetivos de la entrevista

El objetivo general de las entrevistas fue aproximar el cuestionario a los sentires de las
mujeres y si se reconocian atendidas en su globalidad, asi como conocer la valoracién que hacen
del cuestionario preliminar respecto de la comprension de las preguntas y la posibilidad de afiadir
o eliminar algunas. Los objetivos especificos fueron:

o O O O O

Identificar si las preguntas eran acertadas o no.

Eliminar preguntas que consideraran inadecuadas.

Sugerir e incluir nuevas preguntas.

Valorar si les incomodaba el lenguaje y la redaccién empleada.
Conocer si la respuesta a la pregunta corresponde con el objetivo del
enunciado.

— El guidn de las entrevistas se presenta en el Anexo V.
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- Desarrollo de la entrevista

Para la identificacion de las mujeres que iban a ser entrevistadas se conto con la
participacion de informantes clave. Consideramos informante clave en este estudio al profesional
sanitario perteneciente al Centro de Salud de Cartuja o de La Caleta, ambos ubicados en la
provincia de Granada, que desarrollaban sus actividades asistenciales en el ambito sanitario al que
pertenecian las mujeres entrevistadas. Esto significa que existia un vinculo usuarias/profesionales
motivador para la participacion en el proyecto de investigacion.

La localizacion de los informantes clave se realizé a través de la doctoranda que con
anterioridad habia realizado su trabajo en el Centro de Salud de Cartuja y en la actualidad en el de
La Caleta, por ello vinculada profesionalmente a ambos centros.

Los perfiles definidos para las mujeres entrevistadas fueron presentados previamente a
cada informante clave en una reunion para tal fin, seguidamente y tras un tiempo de blsqueda,
identificaron a las mujeres, les informaron del por qué son elegidas, entrevistandose aquellas que
manifestaron una actitud positiva para colaborar. De esta forma se configurd una muestra de cinco
mujeres.

Antes de comenzar la entrevista propiamente dicha, situamos a la mujer respecto al objeto
de lainvestigacion, las caracteristicas del cuestionario, el por qué han sido elegidas y en qué ibaa
consistir su participacion a lo largo de todo el proceso. Se les informé de la grabacion de la
entrevista para posteriormente ser transcrita y analizar su contenido con detalle. Se les dio algunas
indicaciones, como hablar claro y fuerte, no decir su nombre para que guarde el anonimato y se
les tranquilizo sobre la confidencialidad de la informacion obtenida.

Iniciamos el proceso con las variables sociodemogréficas y asi identificar el perfil de la
entrevistada. A continuacion realizamos preguntas directas para cada una de las dimensiones
incluidas en el cuestionario, al finalizar cada dimension se les pidié que se expresaran sobre la
idoneidad de la misma y sugirieran propuestas.

Las dimensiones de nueva incorporacion, violencia de género y trastornos de la conducta
alimentaria, en las cuatro primeras entrevistas, no contenian preguntas exploratorias por lo que se
les interrogd sélo sobre la idoneidad de su incorporacion al cuestionario, la importancia de las
mismas, y sobre aquellos aspectos que podrian orientar al profesional de ginecologia para su
conocimiento, sin que las mujeres se sientan incomodadas.

Hay que resaltar la diferencia metodoldgica utilizada en el desarrollo de la entrevista E4.
Segun Balcazar (2007) el discurso que se produce es el resultado de una forma de interactuar
entre la persona que es entrevistada y la que la entrevista (Balcazar et alii., 2007) En este caso
esta regla encuentra su aplicabilidad, fueron las caracteristicas particulares de experiencias vividas
42
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de la mujer entrevistada la que condujo que el proceso consistiera mas en pasarle el cuestionario
que en recoger su opinion al respecto, como queda reflejado en los objetivos planteados para el
desarrollo de las entrevistas. El resultado obtenido nos lleva a pensar que el cuestionario se adapta
bien para el estudio de la mujer en su globalidad y que ésta se siente identificada a través del
desarrollo del mismo.

Las entrevistas se realizaron entre los meses de noviembre de 2008 y febrero de 2009, en
funcién de las posibilidades de los informantes clave de contactar con las mujeres y la
disponibilidad de éstas para ser entrevistadas.

— Cambios en el guion

La primera entrevista que realizamos tuvo caracter de entrevista en profundidad que es
generadora de un discurso como resultado de la interaccion que se produce entre quien entrevista
y la informante, y que se construye a partir de las experiencias de la ultima. Las entrevistas en
profundidad siguen el modelo de una conversacidn entre iguales, y no de un intercambio formal
de preguntas y respuestas. Lejos de asemejarse a un robot recolector de datos, el propio
investigador/a es el instrumento de la investigacion, y no lo es un protocolo o formulario de
entrevista. El rol implica no s6lo obtener respuestas, sino también aprender qué preguntas hacery
coémo hacerlas.

La estructura del guién planteado para la primera entrevista fue de preguntas abiertasy se
hizo de forma poco dirigida. El encuentro entre la entrevistadora y la entrevistada se llevé a cabo
en el domicilio de la informante, con el objeto de establecer un acercamiento que permitiera un
ambiente de comodidad en el que, el relato de la persona entrevistada sea el resultado de la
comprension detallada del contenido de la entrevista y el reflejo de sus experiencias y
perspectivas.

Al finalizar esta entrevista la analizamos, tomamos decisiones respecto a su duracion, al
orden como estaban planteadas sus dimensiones y sobre el desarrollo de preguntas algo mas
cerradas con el objeto de aplicar los cambios a las cuatro entrevistas restantes.

La sexualidad es un terreno calificado como muy intimo y personal, incluso para algunos
aun hoy, tema tab(; consideramos mas acertado preguntar por esta dimension al final del
cuestionario cuando la entrevistada lleva un tiempo opinando y hablando sobre el resto de las
dimensiones. Creimos mas oportuno romper el hielo con preguntas de caracter general para pasar
a las dimensiones que hacen referencia a malestares ginecoldgicos concretos.

Acortamos el nimero de preguntas y dirigimos la entrevista, aproximandola a un
instrumento mas estructurado, con preguntas idénticas para todas las entrevistadas, asegurando
que los resultados nos dieran informacion concreta y evitando que la entrevistada se dispersara
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transmitiendo informacion no relevante para los objetivos de la investigacion.

Suprimimos las preguntas abiertas de todas las dimensiones menos las de trastornos de la
conducta alimentaria y violencia de género. El guion se modificd iniciandolo con preguntas socio-
demogréficas seguidas de aquellas referentes a cada uno de los temas para la elaboracion del
cuestionario.

En la Gltima entrevista las dimensiones de violencia de género y trastornos de la conducta
alimentaria se exploraron con preguntas especificas que nos recomendaron las expertas en estos
temas.

- Perfiles de las mujeres entrevistadas (Anexo VI).
- Analisis de las entrevistas.
El proceso de analisis de las entrevistas siguio la siguiente secuencia:

- Realizacion y grabacion de la entrevista.

- Transcripcion.

- Analisis de contenido.

- Resultados.

- Conclusiones.

- Incorporacion de las conclusiones al cuestionario preliminar.

Realizacion y grabacion de la entrevista

La grabacién se llevd a cabo con dos grabadoras para asegurar la recogida de la
informacidn en caso de que alguna de ellas fallara.

Transcripcion

Las trascripciones de las entrevistas se han realizado por una profesional experta en la
materia a la que se la ha remunerado su trabajo.

Andlisis de contenido

Para el andlisis de contenido utilizamos el programa Nudist Nvivo 8.0 y definimos
categorias de analisis (en el programa Nudist se llaman nudos) a cada una de las dimensiones del
cuestionario. Los nudos se han generado a partir de la transcripcién, la lectura y codificacion de la
entrevista y son entendidos como el conjunto de parrafos referidos a una misma idea general, que
se crean desde los datos obtenidos atendiendo a la categoria definida previamente.
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La codificacion ha dado como resultado los siguientes nudos libres:

Malestar menstrual
Pelvialgia cronica
Contracepcion
Malestar emocional
Rol

Sexualidad

0O O O O O O

En cada uno de los nudos anteriormente nombrados, se recoge la opinion de la
entrevistada respecto a los temas que se van a abordar en el cuestionario, incluyendo las
sugerencias sobre la dimension en si y las preguntas que se podrian hacer.

- Violencia de Género y Trastornos de la Conducta Alimentaria
Las opiniones referentes a las dimensiones violencia de género y trastornos de la conducta

alimentaria se recogen de manera general en las cuatro primeras entrevistas. La quinta mujer
entrevistada contesta a preguntas especificas elaboradas para explorar estas dimensiones.
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1.4.2.2. Cuantitativas.

La metodologia cuantitativa es aquella que permite estudiar la informacion, empleando
tipicamente técnicas estadisticas, de manera numeérica ya sea en términos de resumen o en toda su
extension. El punto fuerte de esa metodologia es la posibilidad de generalizacion de sus
resultados, siempre que sea adecuado el muestreo llevado a cabo. Pues en la base de este proyecto
estaba no solo la construccion de un cuestionario sino ademas todo el proceso de depuracion y
validacion del mismo, procesos para los que se empled un procedimiento claramente cuantitativo
gue junto con técnicas estadisticas permitiera alcanzar el objetivo recién enunciado dentro de una
estrategia: comprender el problema que se afronta, definir los grupos que se van a comparar y
decidir cudl sera el tratamiento o analisis al que se someteran los datos (Perea-Milla, 1998).

Atendiendo a esto, presentaremos en primer lugar el producto del procedimiento
cualitativo seguido, que son los items o variables que componian el cuestionario preliminar,
explicando las razones de su seleccion.

a) Variables del cuestionario preliminar

Para el proceso de identificacion y seleccion de las variables, utilizamos el modelo socio-
cultural, explicativo de las desigualdades en salud, de Margaret Denton et alii., 2004.

Cuadro 1.2. Variables segun modelo de los determinantes sociales

Socio-estructurales Comportamentales | Psicosociales
Ingresos Actividad fisica Eventos vitales criticos
Educacion Tabaco Estresores cronicos
Status ocupacional y de empleo | Alcohol Recursos psicoldgicos
Apoyo social Alimentacion Autoestima

Situacién marital Ocio-Descanso Estilos de afrontamiento
Estructura/Rol familiar Demanda-Control

Edad

Fuente: Denton et alii., 2004.

Incorporamos variables relacionadas con los modelos conceptuales explicativos de las
relaciones de género, salud y desigualdad: modelos bioldgicos-genéticos y socio-culturales. Para
ello se extrajeron de la bibliografia consultada, todas las variables que retnen este criterio y se
construyo un listado, en primer lugar fue cribado por personas del equipo investigador y
posteriormente por miembros del panel experto (Anexo VII).

Las variables empleadas para la investigacion se seleccionaron bajo el criterio “aquellas
que repercuten en que lo bioldgico y lo social interactien en diferentes aspectos de la salud”. Por
otra parte hay que tener en cuenta que, en el campo de la salud, la biologia juega como factor de
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confusion, por tanto, la equidad de género en materia de salud, debe apoyarse en la ausencia de
sesgo; para ello se hizo un examen detallado del contenido de la equidad de género y lograr que el
sesgo no se disfrazara de diferencia biologica “natural”. El género parece influir en los riesgos de
mortalidad y morbilidad debido a las diferencias en exposicion y en vulnerabilidad.

Adoptamos la pelvialgia crénica como variable dependiente por ser el problema clinico
psicosomatico mas importante en la ginecologia y porque las dificultades con los diagnosticos
perpetua que sea uno de los cuadros clinicos mas desconcertantes y uno de los mas dificiles de
tratar (Navarro et alii., 1989; Grace et alii., 2004; Romao et alii., 2009; Tripoli et alii., 2011). Este
hecho sigue siendo asi desde la época de Vicente Salvatierray Concepcion Cuenca (Salvatierra et
alii., 1987), constituye entre el 10% y el 30% de todas las consultas ginecoldgicas atendidas
(Vargas-Romero, 1987; Dominguez, 1996; Grace et alii., 2004) y alrededor de la mitad de estas
mujeres permanecen sin ser diagnosticadas (Grace et alii., 2004; Weijenborg et alii., 2007).

Atendiendo a todo eso los grandes epigrafes de variables en el cuestionario fueron:
- Variable dependiente: La dimension del cuestionario que engloba la pelvialgia.

- Variables independientes compuestas por el resto de las dimensiones del
cuestionario: malestar menstrual, sexualidad, anticoncepcién y miedo al embarazo,
rol de la mujer, malestar emocional, trastornos de la conducta alimentaria y
violencia de género.

- Variables sociodemograficas: Afio de nacimiento, edad, nimero de partos
anteriores, estado civil y situacion de convivencia, nivel de estudios terminados,
ocupacién y categoria profesional, tipo de contrato, jornada laboral, nimero de
horas trabajadas a la semana, tipo de religion que profesa.

b) El cuestionario preliminar (Anexo VIII).

El contenido y el constructo del cuestionario se generd a partir de los resultados detallados
en los tres primeros objetivos de la investigacion, que nos aportaron informacion consensuada
sobre las variables y dimensiones de estudio, asi como del formato y ordenacién ldgica del
cuestionario en lo referente a los items y dimensiones. Todo ello da como resultado una version
preliminar del cuestionario consensuada por el equipo investigador.

La composicion del cuestionario constd de una portada introductoria a la
autocumplimentacion del mismo donde se recogen caracteristicas referentes a la fecha, provincia,
centro sanitario y departamento en el que es atendida la mujer. Igualmente quedd reflejado el
grupo de la muestra que pertenecia, de embarazadas, planificacion familiar o consulta
ginecoldgica, dato que rellena el/la profesional que la atiende. En la pagina posterior se presenta
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un formulario de consentimiento informado para la participante.

El cuestionario contiene preguntas construidas de forma muy diversa porque explora
maultiples areas de la mujer y cada una de ellas muy diferentes en si misma, requiriendo una
elaboracion que permita recoger la informacion para la que el cuestionario ha sido elaborado, que
es contemplar a la mujer en su globalidad y que este conocimiento global pueda orientar al
especialista en la toma de decisiones. En el mismo contexto se han planteado escalas de
respuestas diversas y variadas unas de otras, con el objeto de poder recoger los aspectos concretos
que le interesan al personal de ginecologia para su valoracion y que reflejan, a su vez, la
diferencia individual que conforma a cada mujer.

El cuestionario de Salvatierra y Cuenca constaba de 85 preguntas y 10 dimensiones que
tras el proceso de adaptacion se ha concluido en 73 preguntas y 8 dimensiones. El orden de las
dimensiones responde a la necesidad de recoger en un primer momento los malestares especificos
por los que acuden las mujeres a la consulta, y seguidamente explorar otras areas que puedan estar
condicionandolos. Para las preguntas se ha partido del orden establecido del cuestionario de
Salvatierra'y Cuenca, de las aportaciones realizadas por miembros del panel experto, el consenso
del equipo investigador, las consultas a profesionales expertas y las entrevistas a mujeres.

Una vez desarrollada la metodologia cualitativa explicada en el apartado correspondiente
en esta investigacion y aplicados los resultados obtenidos, se configura un cuestionario preliminar
de sintomas, actitudes y trastorno emocional. El cuestionario es autocumplimentado, no
sobrepasando las 12 paginas para que no resulte demasiado pesado y decidan no rellenarlo
(Dillman, 1978).

El contenido del cuestionario se resuelve con 73 preguntas exploratorias de las
dimensiones que lo componen, seguidas de 10 que describen el perfil sociodemografico. A
continuacion presentamos las 8 dimensiones consensuadas, su definicion exploratoriay el nimero
de preguntas que la conforman:

- Pelvialgia cronica: dolor en bajo vientre de mas de seis meses de evolucion. Se
sustenta en la anamnesis para caracterizar el dolor a través de la persistencia,
localizacion y otras cualidades propias que lo definen. Se completa el diagndstico
explorando el uso de tratamientos y las derivaciones para la exploracion de otros
posibles érganos causales (urologia, digestivo, éseo, locomotor, etc.). Esta
dimension se explora a través de las preguntas de la 1 a la 11, ambas inclusive y
que en el cuestionario quedan recogidas entre la pagina 3 y 4.

- Malestar menstrual: con las preguntas 12, 13 y 14 del cuestionario en la pagina 4,
se recogen aspectos centrados en la exploracion de la intensidad del cuadro
menstrual a través de la aparicién del dolor y las repercusiones que éste genera
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sobre los dias de cama que guarda la mujer, el tratamiento que toma, el absentismo
laboral o de estudios que genera, asi como en otras actividades sociales (relacion,
amigos, cine, teatro, etc.).

- Anticoncepcion y miedo al embarazo: engloba aspectos relacionados con la
utilizacion de anticonceptivos y el conocimiento o percepcion que la mujer tiene
del método a través de la satisfaccion, eficacia y efectos sobre la salud. Ademas
recoge el miedo a un embarazo no planificado. La pagina 5 la integran las 6
preguntas disefiadas para esta dimension (15, 16, 17, 18, 19y 20).

- Sexualidad: se explora la conducta sexual a través del deseo, el orgasmo, la
satisfaccidn, el autoconocimiento, la presencia o no de dolor y la frecuencia de las
relaciones sexuales; asi como la concepcion que tiene la mujer sobre su sexualidad
a partir de los sentimientos de culpa, miedo y vergiienza. También se indaga sobre
las préacticas sexuales y la relacion de pareja. Corresponde a las 24 preguntas que
van desde la 21 a la 44, ambas inclusive, dar respuesta a las areas exploratorias de
esta dimension. Su ubicacion se encuentra en las paginas 6, 7 y parte de la 8.

- Violencia de género: esta dimension se indaga a partir de la relacion de pareja
mediante dos preguntas de la version corta en espafiol del cuestionario Woman
Abuse Screening Tool que miden la relacion de parejay la capacidad de resolucion
de conflictos dentro de la misma. También se incorpora la exploracion de la
soledad por los resultados obtenidos en las entrevistas a mujeres. Tres preguntas
exploran esta dimension (45, 46 y 47) en pagina 8.

- Rol de la mujer: indaga ambitos de la vida de la mujer que afectan a su salud y
que contemplan su globalidad: percepcién de su salud, calidad de vida, situacién
de convivencia, autopercepcion de sobrecarga, el trabajo doméstico, el trabajo
productivo, apoyos formales e informales y la distribucion que tiene de su tiempo
personal. Las preguntas destinadas a tal fin van desde la 48 a la 54, ambas
inclusive, y que se ubican en la pagina 8 y 9 del cuestionario.

- Malestar emocional: con el abanico de preguntas relatadas entre las paginas 9y
10, que van desde la 55 a la 69, averiguamos el estado emocional de la mujer
identificando posibles trastornos del suefio, la alimentacion y la vida social;
estados de irritabilidad y tristeza, asi como enfermedades y tratamientos
psicolégicos.

- Trastornos de la conducta alimentaria: esta dimensién investiga la relacion de la
mujer con su propio cuerpo, identificando una preocupacidn excesiva por su peso
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corporal y el aspecto fisico, a través de las preguntas 70, 71, 72 y 73 de la pagina
10.

Las 10 preguntas que componen el perfil sociodemografico quedan reflejadas en las
paginas 11y 12 del cuestionario.

Antes de empezar con el procedimiento de validacion propiamente dicho hemos de sefialar
que el proceso seguido para la construccion del cuestionario nos asegura la denominada validez
I6gica, es decir que el todo o los items del cuestionario miden lo que dicen medir (Arguimon et
alii., 2004). Esta investigacion en su enfoque cualitativo, nos ha permitido a lo largo del
desarrollo de sus tres primeros objetivos, aproximarnos a situaciones profesionales y de las
mujeres objeto de estudio facilitindonos un acercamiento para explorar las experiencias sociales y
culturales, desde la subjetividad, generando un modelo de cuestionario con dimensiones y
preguntas adaptadas al sujeto de estudio. Por eso siendo un cuestionario sobre la pelvialgia
(crénica o no) tiene dimensiones que sabemos que estan asociados fuertemente con ella, malestar
menstrual, malestar emocional, rol de la mujer, etc. y que para una persona no introducida en la
materia podrian resultar rechazables, no asi para los profesionales que participaron en los grupos
de discusion y para las pacientes de la patologia que mostraron claramente que la pelvialgia se
extiende a diversas esferas del mundo de la mujer y, si se me permite la expresion, impregna la
vida de la mujer en muchos extremos, mas alla del dolor pélvico.

El cuestionario fue sometido a un proceso de pilotaje en el que se pasd a una muestra de
30 mujeres con el objeto de detectar fallas en la redaccion de las preguntas, ubicaciones erroneas
de las mismas y tasa de respuesta a ellas como indicador de falta de validez de las mismas.

Tras el proceso de pilotaje se llevaron a cabo las siguientes correcciones en el
cuestionario:

1. En laprimera pagina se le incorporé un apartado informativo sobre el distrito sanitario y
el centro de salud al que pertenecia este trabajo de investigacion asi como el hospital de
referencia, ademas se incluyad al final de la pagina un apartado que recogiera el servicio en
el que se autocumplimentaba el cuestionario.

2. Secambio el orden de la dimension malestar menstrual que estaba en primer lugar, y paso
a ocupar este la dimension pelvialgia cronica, que inicialmente estaba en segundo. La
decision se tomd en base a que consideramos mejor partir de un dolor genérico en el bajo
vientre para seguidamente indagar especificamente en la descripcion del dolor causado
por malestar menstrual y evitar las posibles confusiones que pudieran generar el orden de
las dimensiones.
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3. A la pregunta ¢ Desde cuando le duele? le incorporamos la categoria “hace menos de 6
meses”, pasando a tener, de tres categorias de respuesta, cuatro. Ello se decidio en base a
la definicion de pelvialgia que utilizamos como referencia.

4. A lapregunta ¢Ha consultado usted otras veces por esos mismos dolores?, se le elimina
la categoria NS/NC, pues en todos los casos en los que manifestaron tener dolor en el bajo
vientre, las mujeres sabian muy bien si habian o no consultado por esos dolores. La
categoria de NS/NC no la marc6 ninguna mujer con dolor.

A la pregunta ¢ Se le inflama el vientre?, se le cambiaron las categorias de respuesta “muy
frecuentemente y frecuentemente” por las de “siempre y casi siempre” homogeneizando
de esta manera las respuestas del cuestionario.

5. Enladimension, anticoncepcidn y miedo al embarazo, la pregunta Si utiliza algtin método
para evitar el embarazo, marque los que correspondan, se le cambié el enunciado por
considerarlo mas directo y claro ¢ Utiliza algin método para evitar el embarazo? (Marque
los que correspondan).

6. Las categorias de respuesta “muy frencuentemente y frecuentemente” de la pregunta
¢Siente usted que el método anticonceptivo que utiliza le perjudica su salud? se
sustituyeron por “siempre y casi siempre”, por la misma razéon que hemos indicado con
anterioridad.

7. Enla pregunta ¢ Mantiene usted relaciones sexuales? se le suprime la categoria NS/NC,
porque consideramos que no es necesaria de mantener, pues o se tienen relaciones
sexuales o no se tienen, tal como ponen de manifiesto los resultados encontrados en el
pilotaje.

8. La pregunta ¢Esta usted satisfecha con los orgasmos que experimenta en sus practicas
sexuales? se redujo de esta manera ¢Esta usted satisfecha con los orgasmos que
experimenta?, consideramos que especificar “en sus practicas sexuales” era redundante.

9. Seguido a la pregunta 25 del cuestionario preliminar, se ponia una indicacion: En el caso
de que haya contestado usted que TIENE DOLOR, marque con una cruz todas las
opciones posibles de la siguiente pregunta. P26: Ese dolor se produce... y con las
diferentes categorias de respuesta se pretendia caracterizar el dolor en cuanto a su
frecuencia, localizacion y en qué momento de la penetracion vaginal aparece. La
construccidn de esta pregunta hacia complejas las respuestas por lo que elaboramos una
pregunta para cada aspecto que pretendiamos explorar del dolor, de modo independiente y
si consecutivas unas de otras. De este modo la indicacion que seguia a la pregunta 25 se
sustituyd por la siguiente: Si usted contesta que no tiene NADA DE DOLOR pase a la
pregunta 29.
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52

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

En la pregunta ¢ Con qué frecuencia realiza usted practicas sexuales?, se cambio el orden
de las respuestas a partir de una Idgica secuencial de mas a menos.

¢ Esta usted satisfecha con la frecuencia de sus relaciones sexuales? es una pregunta en la
que se sustituyen las cuatro categorias de respuesta “siempre, casi siempre, casi nunca,
nunca” por dos SI/ NO, conduciendo a la mujer a construir una respuesta clara evitandole
asi refugiarse en el “casi siempre”, como evidenciaron los resultados obtenidos en el
pilotaje.

La pregunta ¢Usted ha utilizado, utiliza o utilizaria la masturbacién como practica
sexual? ha sido reelaborada en su enunciado, pues una misma pregunta no puede explorar
aspectos diferentes. También se suprimieron las cuatro categorias de respuesta por una
respuesta dicotémica. El resultado ha sido el que sigue: ¢ Utiliza la masturbacion como
practica sexual?, SI/NO.

En la pregunta ¢ Le resultan agradables las practicas sexuales que realiza?, se incorpora
una categoria de respuesta mas “la mayoria” generando una secuencia logica de intervalos
de cantidad que van de mas a menos: todas, la mayoria, algunas, ninguna.

Utilizando el mismo criterio que para el enunciado anterior, se incorporé una nueva
categoria de respuesta “bastante tension” a la pregunta, En general ¢ como describiria
usted su relacion de pareja?, la categoria “bastante dificultad” a la pregunta Usted y su
pareja resuelven sus discusiones con... y en el caso del items ¢Siente soledad en la
convivencia con su pareja? se incluyo6 la categoria “bastante soledad”.

Se incorporo un subrayado, acentuando con ello la importancia de indicar el nimero de
personas que requieren un cuidado especial, en la pregunta Hay alguna persona en la
casa que requiera un cuidado especial por alguno de estos motivos: ...

En el ultimo ano, diria usted que su estado de salud ha sido.... en esta pregunta las
categorias de respuesta pasan de seis a cuatro igualandola a la sistematica de nimero de
respuestas planteadas para la mayoria de los items del cuestionario.

Igual criterio que para la pregunta anterior se aplica en la siguiente ¢, Como de satisfecha
se siente con su vida?

En la pregunta ¢ Esta usted recibiendo en la actualidad apoyo psicolédgico o tratamiento
psiquiatrico?, se elimina la categoria NS/NC por razones ya explicitadas con anterioridad.

A la pregunta ¢ Le aterroriza subir de peso? Se le elimina la categoria NS/NC y en las
preguntas ¢ Como de satisfecha se siente con su imagen corporal? y ¢ Como de satisfecha
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se siente con su peso corporal?, se elimina una categoria de respuesta pasando de cinco a
cuatro, por las mismas razones que se ha tomado esta determinacion en otros enunciados.

20. En el grupo de variables sociodemograficas, se afiaden el Afio de nacimientoy el NUmero
de partos anteriores. La primera necesaria para hacer estudios de seguimiento y la
segunda en base a las referencias bibliograficas que relacionan el malestar pélvico con en
numero de partos que ha tenido la mujer. La variable Ocupacion se reorganiza utilizando
algunas categorias recogidas para la Encuesta Andaluza de Salud, 1999. En el caso de que
las mujeres marquen Trabajar fuera, se les pide posicionarse en una categoria profesional
y asi poder construir una variable de clase social utilizando la propuesta de clase social en
base a la ocupacion y el nivel de responsabilidad de las personas, elaborada por Antonia
Domingo Santiago y Jests Marcos Alonso (Domingo et alii., 1989) . Para el Tipo de
contrato, las diez categorias de respuesta se reducen a la mitad recogiendo las mas
frecuentemente contestadas en el pilotaje (indefinido, temporal, interinidad o sin contrato)
y manteniendo la opcion “Otros” para respuestas como a tiempo parcial, o temporal, etc.
En lavariable Jornada laboral, se especificd con mas detalle para la “jornada continua” el
momento del dia en que se produce (mafiana, tarde o noche).

c) El muestreo de la poblacién objeto del estudio
- Poblacion y ambito de estudio

La poblacidn objeto de estudio es el conjunto de mujeres andaluzas de entre 16 y 49 afios,
gue consultan a servicios de Obstetricia-Ginecologia de la Comunidad Andaluza. A ellas se
accederia a través de todas las mujeres que utilizaran los servicios de Obstetricia-Ginecologia de
la Comunidad Andaluza durante los meses de abril a noviembre del afio 2009. Esta restriccion
temporal se hizo para asegurar la factibilidad del estudio que en ningun caso puede considerarse
muy extenso en el tiempo. Los servicios en los que nos centramos fueron los de Atencion al
Embarazo, de Planificacion Familiar y los de Ginecologia General. La razon de haber elegido
estos tres servicios, cuando es en los servicios de Ginecologia General donde se pueden encontrar
mas casos de pelvialgia, es debido a la necesidad de disponer de mujeres que no tengan
pelvialgia, sin duda mucho mas frecuentes en los otros dos servicios, ademas de la necesidad de
completar la muestra en los plazos fijados en el proyecto.

Como criterios de exclusion empleamos: 1) Toda mujer, que tras haberle dado a leer la
hoja de consentimiento informado, decide no participar en la investigacion, 2) Mujeres con
embarazo de alto riesgo y 3) Mujeres que acuden a clinica ginecoldgica por problemas
oncolodgicos y de reproduccién, por entender que estos procesos generan una sobrecarga
psicoldgica muy grande y representan una poblacion minoritaria de los eventos ginecol4gicos.

Paula Quesada Lupiafez Tesis Doctoral 23



Obijeto de Estudio y Metodologia

- Disefio de la muestra

La muestra sobre la que se llevo a cabo el estudio fue una muestra consecutiva de la
poblacién sefialada. EI tamafio muestral calculado fue de 595 pacientes, empleando la regla de
tener, al menos, 7 personas por cada item de la escala (Osborne et alii, 2004). La muestra final
obtenida fue de 725 cuestionarios autocumplimentados, de los cuales 53 se eliminaron por
erronea cumplimentacion detectada en base a encontrar hojas enteras en blanco a continuacion de
hojas completamente rellenas o por inconsistencias patentes en las respuestas, resultando un
tamafo muestral final de 672. No obstante la variable dependiente del estudio fue contestada por
645 mujeres, 96% de mujeres de la muestra, por lo que ese sera el nimero que aparezca mas en el
estudio.

La muestra fue una muestra estratificada por cada uno de los 8 departamentos de
Obstetricia y Ginecologia de mayor tamafio de la Comunidad Auténoma Andaluza: Hospital
Torrecardenas de Almeria, Complejo Hospitalario de Jaén, Hospital Universitario de Puerto Real
de Cédiz, Hospital Reina Sofia de Cordoba, Hospital San Cecilio de Granada, Hospital Infanta
Elena de Huelva, Hospital Materno Infantil de Malagay el Hospital Virgen del Rocio de Sevilla,
proponiéndola con el mismo nimero en todas las provincias.

Revisando las asistencias en las consultas del afio 2006, los porcentajes representativos de
los servicios elegidos serian: 30% embarazos que no sean de riesgo, 15% planificacion familiary
55% ginecologia general excluyendo oncologia y reproduccion. Cuando los servicios de atencion
al embarazo y planificacion familiar estaban ubicados en centros de atencion primaria, fue a
través de ellos donde se recogid la muestra para ambos grupos.

La afijacion de la muestra fue proporcional al nimero de casos que se presentaron, de las
patologias resefiadas, en el afio 2007, en cada uno de los departamentos antes mencionados. La
extraccion de la muestra se hara de manera sistematica, sobre las pacientes que lleguen a partir de
la fecha indicada, hasta completar cada una de las submuestras. La fase completa de la recogida
de datos se llevé a cabo desde el mes de abril de 2009 hasta noviembre del mismo afio.
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Cuadro 1.3. Resumen de la Ficha Técnica de la administracion del cuestionario preliminar.

Ficha técnica

Ambito Comunidad Auténoma Andaluza.
Universo Mujeres de entre 16 y 49 afios que consultan a servicios de Obstetricia y Ginecologia.
El tamafio muestral es de 725 mujeres de las cuales 53 se eliminan por una no
Muestra adecuada cumplimentacion del cuestionario quedando un tamafio muestral real de
672.
Muestreo sistematico (consecutivo) estratificado para cada uno de los ocho
Muestreo departamentos de Obstetricia y Ginecologia de mayor tamafio de la Comunidad

Autonoma Andaluza.

Cuestionario autocumplimentado en las consultas de Obstetricia y Ginecologia, por las

Tipologia usuarias de edades comprendidas entre 16 y 49 afios.

Fecha del trabajo de | Durante los meses de abril a noviembre del afio 2009.
campo

La incorporacion de los datos de los cuestionarios a la base estadistica se fue realizando
paralelamente a la administracién del mismo, iniciandose en el mes de abril de 2009 y
terminandose en noviembre del mismo afio. El andlisis estadistico finalizé en Mayo del
2011.

Procesamiento
informatico y
estadistico

Fuente: Elaboracion propia.

Tras el trabajo de campo se dispuso de 672 encuestas que se distribuyeron por provinciay
tipo de servicio, de la siguiente manera.

Tabla 1.1. Distribucién de la Muestra por Provincias y Servicios.
Servicios o departamentos

Embarazadas Ginecologia Planificacién Total

Provincias n % n % n % n %
Almeria 28 35,44 51 64,56 0 0,00 79 11,76
Cédiz 25 43,10 21 36,21 12 20,69 58 8,63
Cordoba 0 0,00 72 98,63 1 1,37 73 10,86
Granada 53 28,65 87 47,03 45 2432 185 27,53
Huelva 29 29,90 56 57,73 12 12,37 97 1443
Jaén 33 33,33 54 54,55 12 12,12 99 14,73
Malaga 9 42,86 12 57,14 0 0,00 21 313
Sevilla 19 31,67 30 50,00 11 18,33 60 8,93
Total 196 29,17 383 56,99 93 13,84 672 100,00

De esta tabla se desprenden claramente tres resultados: primero, la distribucion global de
los casos por servicio es fuertemente parecida a la que se pretendia muestrear, 30% de embarazos,
55% de consultas de Ginecologia General y un 15% de consultas de planificacion familiar; la
distribucion por provincias no es uniforme, como se pretendia originariamente, estando sobre-
representada la provincia de Granada que era la mas accesible y fuertemente subrepresentada la
provincia de Malaga y también , aunque menos, las de Cadiz y Sevilla; por Gltimo la distribucion
por provincias y servicios esta muy desequilibrada dandose las mayores diferencias en Almeriay
Malaga, donde no hay datos de planificacion familiar, y en Cérdoba donde no hay datos de
planificacion familiar ni de embarazadas.
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- Trabajo de campo.

El trabajo de campo se llevo a cabo durante los meses de abril a noviembre del afio 20009.
Los centros sanitarios donde se desarrollaron la pasacion de los cuestionarios fueron los definidos
en el apartado de disefio de la muestra, para cada una de las provincias de la Comunidad
Autonoma Andaluza.

El procedimiento seguido durante la fase de administracion de los cuestionarios fue:

o Unavez identificado cada profesional colaborador de la investigacion para
cada provincia, se les informo por teléfono de su funcion, que consistiria en
informar a la mujer que acude a cada consulta en cuestion, de la existencia del
cuestionario, su objetivo y ofrecerle la libre eleccidn de autocumplimentarlo o
no.

o Seguidamente se les realiz6 una visita a la provincia y lugar de trabajo de
cada colaborador para darle el nimero total de cuestionarios que debian ser
autocumplimentados, explicarles insitu el contenido del mismo e identificary
consensuar el procedimiento metodoldgico que iban a utilizar durante la
cumplimentacién de este por la usuaria.

o Paralelamente al proceso de pasacion se realiz6 seguimiento telefonico de
la misma, de los factores adversos que podian ir surgiendo asi como del
namero total de cuestionarios que se habian rellenado.

o Unavez concluida la cumplimentacion de la totalidad de los cuestionarios
correspondientes a cada profesional colaborador, se acudié de nuevo a la
provincia andaluza concreta para recoger el material terminado. Si en algun
caso restaban algunos cuestionarios para ser pasados, estos fueron enviados al
grupo investigador, por la empresa de transporte SEUR, a cobro revertido.

Como hemos podido observar en la Tabla I.1. las provincias de Méalaga, Cadiz y Sevilla
tienen un numero menor de cuestionarios cumplimentados de los planteados en el disefio muestral
para todas las provincias; en los tres casos, el factor que condicioné el hecho estuvo relacionado
con la salud de los colaboradores. Con el fin de que esta circunstancia no repercutiera en el
tamafio muestral planteado inicialmente, las personas del grupo investigador que se
responsabilizaron del seguimiento de la pasacion de los cuestionarios, paliaron este problema
aumentando el ndmero de cuestionarios para la ciudad de Granada, ciudad con mayor
accesibilidad por ser el lugar de residencia de las personas que investigan. Se llevd a cabo la
pasacion en los diferentes servicios de planificacion, embarazo y ginecologia, accediendo a las
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usuarias a través de las salas de espera. Como nexo de union con estas mujeres, la profesional de
referencia de cada servicio nos presentaba al grupo de mujeres que ocupaba la sala 'y se establecia
el acercamiento necesario que nos permitiera, de modo individual, explicarles el objeto del
trabajo, las caracteristicas del cuestionario y su libertad para participar o no.

d) Método Estadistico.

Con objeto de alcanzar los objetivos del presente trabajo se realiz6 un analisis estadistico
que se puede resumir en lo siguiente:

1°) Para cada una de las variables del cuestionario se aplico un analisis descriptivo
atendiendo, en primer lugar, a su distribucion de frecuencias y, en el caso en que fue
necesario, a las medidas basicas de resumen: media, cuartiles, desviacion tipica, etc.

2°) La comparacién de cada uno de los items de la escala con la pelvialgia y con el grupo
que representaba el dispositivo del que se extrajo la muestra de mujeres, se llevé a cabo de
una doble manera, cuando la variable era cualitativa, mediante el anélisis de la tabla de
contingencia oportuna usando o el test exacto de Fisher o su generalizacién para el caso
de Tablas rxs, y en el caso de que la variable fuera numérica, empleando el analisis de la
varianza de una via seguido de las comparaciones por parejas entre grupos cuando este dio
significativo.

3°) Para el caso de varias escalas que figuraban en el cuestionario ejecutd un analisis
factorial con extraccién de factores por componentes principales reteniendo los factores
que tenian un autovalor mayor que 1. Tras ello, se efectu6 una rotacion varimax
identificando los factores a través de las saturaciones de los diferentes items que en ellos
fueron superiores a 0.30; se eliminaron aquellos items que presentaban comunalidades
inferiores a 0.40. Establecidas las diferentes subescalas se midio su consistencia interna
empleando el Alfa de Cronbach tanto global de la subescala como el resultante de la
eliminacién de cada uno de los items de la misma.

4% El andlisis multivariante final enfrentd, las variables que habian sido significativas en
los diferentes analisis bivariantes ya sefialados y aquellas por las que se deseaba controlar,
con la presencia o no de la pelvialgia, mediante una regresion logistica binaria y con la
pelvialgia dividida en aguda y cronica mediante una regresion multinomial. En ambos
casos se aplico el test de bondad de juste de Hosmer-Lemeshow y se extrajeron, como
resultados de los analisis, las razones del producto cruzado (odds ratios) con sus
intervalos de confianza y el nivel de significacion alcanzado el test de independencia.

Los paquetes estadisticos empleados en todos los analisis fueron el SPSS 15.0y STATAL.1
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1.4.3. Fuentes
1.4.3.1. Fuentes Indirectas

Como fuente indirecta de base, utilizamos el cuestionario de Salvatierray Cuenca, 1987
publicado en la Revista Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (Salvatierra et alii., 1987).

Para la construccidn de esta investigacion, se ha reconocido de gran importancia realizar
una revision bibliogréafica a partir de una estrategia de busqueda que nos permitiera identificar
aquellas fuentes documentales mas relevantes para el objeto de estudio. Con tal fin se pidi
colaboracion a Rafael Jesus Olivares Castillo, bibliotecario jefe del servicio de la Facultad de
Documentacion y Comunicacion de la Universidad de Granada que generd la siguiente estrategia
de busqueda en PubMed: ("Behavior and Behavior Mechanisms™ [MAJR] OR "Behavioral
Disciplines and Activities"[MAJR] OR "Mental Disorders” [MAJR] OR "Psychological
Phenomena and Processes'[MAJR]) AND "Female Genital Diseases and Pregnancy
Complications"[MAJR] AND "Questionnaires"[MAJR]. Dando lugar a 80 entradas.

Seguidamente se completa la busqueda bibliografica explorando bases de datos espafiolas
IME, 1SOC utilizando las siguientes palabras clave: psicosomatica, obstetricia, ginecologia,
cuestionario, enfermedad de la mujer.

- Al combinar psicosomatica, obstetricia, ginecologia y cuestionario se encontraron
0 resultados.

- Con los términos psicosomatica, obstetricia y ginecologia se obtuvieron 0
resultados.

- La palabra clave cuestionario generd una salida en IME y otra en ISOC.

- Al introducir el término enfermedad de la mujer salen 20 entradas en la base de
datos de ISOC y 114 en IME.

Por ultimo, la estrategia de blsqueda realizada en la base Silver-Plateur (Medline):
#1 (female genital diseases )and( psychol* ), que gener6 154 registros.

De toda la bibliografia identificada en las bases de datos se hizo una seleccién
documental, primero en relacion al titulo, segundo a partir de la informacion aportada en los
resimenes y por ultimo con la lectura de todas las partes de los documentos encontrados.

1.4.3.2. Fuentes directas

Las primeras fuentes directas a las que nos aproximd este trabajo fueron dos profesionales
del ambito de la obstetricia y ginecologia. Uno de ellos, JesUs Florido Navio que habia
participado en el afio 1987 en la construccion del cuestionario de Salvatierray Cuenca, por tanto
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era una pieza clave para entrevistar y poder conocer el contexto profesional y sociocultural en el
que se disefio la herramienta. La informacidn aportada por este profesional, desde el principio, fue
de gran valia para poder comprender los entresijos de contenido y forma del cuestionario y poder
responder a las preguntas ¢por qué exploran esas dimensiones y no otras? y ;por qué a través de la
formulacién de esas preguntas? Para el grupo investigador era muy importante poder palpar con el
mayor detalle posible el marco tedrico que llevd a la elaboracion del cuestionario de Salvatierray
Cuenca. El otro profesional al que nos referimos, Fermin Criado Enciso, motivé nuestro interés
porque aun en la actualidad estaba haciendo uso de dicho cuestionario en su clinica obstétrico-
ginecologica, fundamentalmente para trabajos de investigacion.

El nimero de componentes de las fuentes directas se fue ampliando progresivamente en
base a los requerimientos metodoldgicos que la investigacion iba suscitando. El grupo de
profesionales que conforman el panel de expertos y expertas deconstruyen el cuestionario de
Salvatierra'y Cuenca para volver a construirlo a la luz de la realidad del momento en la practica
clinica obstétrico-ginecologica.

No dejando de lado en ningin momento uno de los objetivos principales de este trabajo, y
es que el cuestionario sea Util para las mujeres que acuden a clinica obstétrico-ginecologica, se
elaboraron cinco perfiles de usuarias de los servicios sanitarios para ser entrevistadas con el
objeto de aproximar el contenido y la forma del cuestionario preliminar a sus propias necesidades.

De forma permanente se fueron realizando aportaciones constantes al cuestionario en
construccién: las personas colaboradoras en la pasacion del cuestionario preliminar a nivel
andaluz plantearon sugerencias sobre el cuestionario resultante del panel experto, también se fue
revisando por profesionales expertas en identificar sesgos de género en la construccion de las
preguntas y en el contenido de las dimensiones. El proceso se completo con el resultado obtenido
de dos entrevistas informales a mujeres de gran reconocimiento profesional en las areas de
violencia de género y trastornos de la conducta alimentaria, que apoyaron la incorporacion de
estas dos nuevas dimensiones.

Por altimo, el cuestionario final como resultado del analisis de los datos cuantitativos
obtenidos en el proceso de validacion y el consenso profesional de las personas que componen el
grupo investigador.
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Capitulo 11

Geénero, Mujeres y Salud

Segun Harding el género como categoria de andlisis integra tres componentes fundamentales: uno
estructural que hace referencia a las formas de organizacion social y division del trabajo, el
simbdlico se expresa mediante atributo asociado a dos formas ideales de ser humano y el
componente individual afecta la identidad de las personas. Las personas, las mujeres, construyen
su identidad subjetiva poniendo en juego constante la estabilidad del género, este no es una
categoria natural sino que puede ser desmentida y transformada segun el esquema social
(Harding, 1986, cf.: Ortiz, 2006).

La antropologia estudia principalmente los cambios que se producen a nivel sociocultural.
Estas transformaciones estan generadas por grupos de presién que designan el proceso histérico y
que generan avances y retrocesos en los comportamientos y actitudes.

El feminismo de los afios setenta en Espafia lidera la lucha contra la discriminacion que
sufrian las mujeres; fue la incorporacién de millones de mujeres al mercado laboral lo que
contribuyé al cambio social y econdmico del pais, aunque este proceso ha estado sujeto a avances
y retrocesos. Las identificaciones de mujeres y hombres en la esfera de lo social, la relacion y el
vinculo con los otros y otras, han generado comportamientos diferentes en unas y otros. El
modelo tradicional basado en la construccion de una familia a través del matrimonio y la
procreacion pasa a transformarse en un modelo multifuncional de ambos, con funciones
domesticas para los hombres, visibles, y roles maternantes con los hijos e hijas. Los roles de
género contemporaneos estan basados en ideales igualitarios teniendo el amor como horizonte
apoyandose en mantener el interés del otro.

A finales del siglo XXy principios del XXI, en las sociedades occidentales se pasa del
capitalismo productivo al de consumo donde el modelo de vida esta basado en el valor de lo
material y la riqueza. Mantener la felicidad permanentemente y acumular posesiones es
significado de éxito y felicidad (Conde, 2000; Moreno, 2000).

Cuando hablamos de procesos psicosociales debidos a la forma de vida de hombres y
mujeres, estos procesos son de género y pueden imprimir vulnerabilidad, dando lugar a una salud
de ambos desigual y diferente. Diferente porque hay factores biologicos que se manifiestan de
forma diferente en la salud y desigual porque, los riesgos de enfermar, estan explicados en parte
por el género. La vulnerabilidad para las mujeres y para los hombres procede del conflicto que se
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genera en la asuncion de roles. Los malos tratos o violencia de género son procesos de alta
vulnerabilidad para ellas; en el caso de ellos la vulnerabilidad esta condicionada por la caida del
rol como sostenedor de la familia y de la relacién de propiedad con la mujer. Sin embargo la
transicion de género ha traido procesos protectores procedentes de la salida de relaciones de
poder/subordinacion.

Las necesidades de las mujeres han sido desatendidas porque los modelos de salud estaban
centrados en los hombres. Los problemas de salud no parten sélo de su funcion reproductiva sino
también de la variabilidad de las condiciones a las que esta sometida a traves del ciclo vital. Los
distintos comportamientos en el uso de servicios sanitarios o en la verbalizacidn de los problemas
de salud y el peor estado de salud de las mujeres se explica en buena parte por unos roles sociales
determinados por el sexo, mas desfavorable para ellas (Lennon, 1995 y Ferrer-Pérez et alii.,
1997).

En este marco de analisis presentamos las patologias obstétrico-ginecoldgicas que tienen
que ver con la pelvialgia cronica, malestar menstrual y disfuncion sexual desde una vision de la
mujer como sujeto integral, con sus emociones, fantasias y conflictos inconscientes y no como un
sistema de oOrganos. Esta concepcidon de la interaccion entre mente y cuerpo necesita la
colaboracion de dos disciplinas, una la ginecologia y otra el psicoanalisis generando asi un terreno
privilegiado de conocimiento para la aproximacion psicosomatica a este &ambito de estudio.

Partiendo de las premisas de gque la investigacion genera una forma de discurso cientifico
que trata de averiguar la verdad y que la investigacion social permite obtener nuevos
conocimientos en el campo de las realidades sociales a partir del uso de diferentes instrumentos,
el cuestionario de Salvatierra y Cuenca que utilizaron en 1987 para el estudio de pacientes
obstétrico-ginecoldgicas, puede ayudarnos a comprender la interaccion entre diferentes
dimensiones proporcionando un perfil de salud que puede ser aplicado a una poblacion
seleccionada.

El contenido tedrico de este marco de estudio se presenta en dos partes: la primera que
incluye el género como categoria de analisis, el feminismo en la Espafia de los afios setenta 'y su
evolucion, la evolucidn cultural y social desde los afios setenta a nuestros dias, la evolucion de los
roles sociales en las Ultimas décadas y determinantes sociales y la salud. La segunda parte hace
referencia a la salud de las mujeres desde las patologias obstétrico-ginecoldgicas y sus
manifestaciones psicosomaticas y el cuestionario como herramienta de aproximacion clinica.
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11.1 UN ANALISIS DEL GENERO

11.1.1 El género como categoria de analisis

Joan Wallace Scott (1999) expone que quienes quisieran codificar los significados de las
palabras librarian una batalla perdida, porque las palabras, como las ideas y las cosas que estan
destinadas a significar, tienen historia.

La definicion de género de Scott articula varios elementos: el género es la organizacion
social de las relaciones entre los sexos, que incluyen relaciones de poder, y, sobre todo, el género
es la forma primaria de significacion de relaciones de poder. Para Scott, el género debe ser
redefinido y reestructurado junto con una visién de la igualdad politica y social que incluya no
solamente al sexo sino también a la clase y la raza. El interés por las clases sociales, larazay el
género apuntan en primer lugar al compromiso de que la historia incluya circunstancias de la
gente oprimida y un analisis del significado y de la naturaleza de su opresién, y en segundo lugar,
entender que las desigualdades de poder estan organizadas por o menos sobre estos tres ejes
(Scott, 1999).

El concepto, o categoria, de género integra tres componentes fundamentales: un
componente estructural que hace referencia a las formas de organizacién social y division del
trabajo; un componente simbolico que se expresa en nuestra sociedad mediante atributos
asociados a dos formas ideales de ser humano y que se aplica tanto a personas como a cosas y
conceptos abstractos. Y por ultimo, un componte individual que afecta a la identidad de las
personas Y a la forma en que éstas se reconocen a si mismas y a sus propios cuerpos (Harding en
Ortiz, 2006).

Lo que la definicion de Scott sugiere es que el género se construye en varios niveles
superpuestos y que, por tanto, no es exclusivo de un solo campo de analisis. Desde la division
socio-sexual del trabajo, las interacciones sociales, las estructuras institucionales, la produccion
cultural y las representaciones del género que ésta ofrece a los niveles simbolicos de la cultura
gue asigna los valores que componen el género, este se construye con la superposicion de capas
diferentes pero permeables unas a otras. La construccidn del género no se puede pensar, pues, en
términos de una secuencia ordenada de acontecimientos o fendmenos explicativos que dé
prioridad a una clase de acontecimientos sobre otros. Se trata mas bien de pensarla en términos de
niveles distintos con funcionamientos propios pero interrelacionados entre si. (Sanchez, 2003).

Las personas, las mujeres, construyen su identidad subjetiva poniendo constantemente en
juego la estabilidad del género, a través de la negociacion o de la resistencia a normas,
comportamientos, discursos que definen masculinidad y feminidad, a lo largo de sus vidasy a lo
largo de su historia. La identidad generizada es el resultado de esa contienda que, en funcion de la
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eficacia de fuerzas sociales variadas, da al género una apariencia sustancial, controlando lo que
es permitido, lo que es deseable, lo que es normal, lo que es femenino... (Sanchez, 2003).

El concepto de género constituye un salto cualitativo importante en la teoria feminista.
Nace de la necesidad, por parte de las mujeres feministas de los afios setenta, de encontrar una
herramienta tedrica que permitiera repensar en términos politicos la obviedad con la cual nuestra
cultura da por sentado que hombres y mujeres estan en un determinado lugar social porque ese es
supuestamente su lugar natural, que su identidad social como mujer u hombre es una identidad
natural (Sanchez, 2003).

El concepto de género parte, pues, del deslindamiento entre lo que es definido como el
sexo bioldgico, que, en occidente al menos, esta caracterizado fundamentalmente por la posesién
de unos organos genitales femeninos o masculinos, y lo que nuestra cultura considera como los
atributos propios de cada uno de los sexos y que definen su identidad socio-sexual. Una
perspectiva de género permite establecer que las categorias mujer y hombre son categorias
construidas histdrica, cultural y socialmente a través de todo los procesos implicados en la
socializacion de los individuos y que la adscripcion hipostatica de feminidad y masculinidad a
esas categorias es una anexion arbitraria (Sanchez, 2003).

Pero la perspectiva de género implica también una vision problematizada de las
relaciones sociales entre mujeres y hombres. La manera de pensar la feminidad de las mujeresy la
masculinidad de los hombres es, a su vez, lo que estructura la practica de las relaciones sociales
entre los sexos y las dindmicas sociales en torno a dichas relaciones. Esa construccién binémica
no es tomada como una construccion simétrica y pone de manifiesto que, por el contrario, las
categorias mujer, hombre, feminidad y masculinidad son elaboradas de tal manera que cada una
de ellas adquiere un estatus diferente en una relacion de jerarquia. Lo masculino, asociado a
cultura, razon, fuerza, se coloca en posicién de dominio frente a lo femenino, asociado a
naturaleza, sentimiento, debilidad. Esa asimetria da lugar a una posicion subyugada del colectivo
de las mujeres, permitiendo asi los procesos de dominacién, explotacion, subordinacion o
exclusion que tejen las relaciones sociales. La perspectiva de género es, pues, una opcién teérica
comprometida con la accion politica feminista: pretende concienciar y transformar esas
relaciones.

Implica también que unas y otros estén organizados de la Ginica manera posible para hacer
lo que hacen y estar donde estan (Guillaumin, 1992). El género construido es lo que otorga a las
diferencias anatdmicas un significado que soporta no una mera explicacion de la estructura social
sino la justificacion de la desigualdad social entre hombres y mujeres.

Si las categorias mujer y hombre no son categorias naturales pueden ser desmentidas,
desestabilizadas y transformadas, alterando de esta manera el esquema social que sobre esa
categoria se articula (Sanchez, 2003).
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Si el género es una forma primaria de relaciones significantes de poder es porque se le daa
una categoria fabricada culturalmente el estatus de un dato natural. Un dato que seria el principio
de todo. Ese fabricado cultural al que constantemente se invita a las mujeres a adecuarse es la
prueba de verdad a la que las mujeres no pueden sustraerse para ser. Los rasgos fisicos y
psicoldgicos asociados a la categoria mujer son rasgos, se dice, naturalmente vinculados al ser
mujer. Un dato natural no es cuestionable, ni controvertible. Es natural y punto. La definicién
naturalista de mujer no es sino una definicion social. Social, porque determina el lugar que deben
de ocupar las mujeres en la sociedad; social, porque cumple la funcion social de enmascarar el
origen de la dominacién (Sanchez, 2003).

El término androcentrismo se refiere a las formas de conocimiento y supone utilizar en
cualquier investigacion o andlisis una perspectiva que surge de la experiencia social masculina,
especialmente de la experiencia social de varones occidentales, blancos y de clase media. El
androcentrismo implica la identificacion de lo masculino con lo humano en general y, a su vez, la
equiparacion de lo humano en general con lo masculino, lo que lleva consigo constituir lo
masculino en la norma. El androcentrismo afecta al método cientifico y a su aplicacion y ha
estado y esta presente en todas las ramas de la ciencia (Ortiz, 2006).

Las distintas formas de entender el género determinan tanto el objeto del trabajo de
investigacion como el tipo de preguntas y respuestas que en torno al objeto de estudio se articulan
(Sanchez, 2003).

El poder explicativo y politico de la categoria analitica de género depende de la forma de
acercarse a otras categorias como sexo, cuerpo, identidad, sexualidad, raza, y, sobre todo,
naturaleza. Depende también de como se agencien esas categorias dentro de un esquema global
que haga emerger sus significados e implicaciones sociales. Donna Haraway piensa que esto se
puede lograr con investigaciones ‘“articuladas, diferenciadas, responsables, localizadas y
consecuentes”’ (Haraway, 1995: 250).

11.1.2 El feminismo en la Espafia de los afios setenta y su evolucion

A nivel internacional la consecucion del voto y todas las reformas que trajo consigo
habian dejado relativamente tranquilas a las mujeres; sus demandas habian sido satisfechas,
vivian en una sociedad legalmente cuasi-igualitaria y la calma parecia reinar en la mayoria de los
hogares. Sin embargo se acercaba un nuevo despertar de este movimiento social, la obra de
Simone de Beauvoir es la referencia fundamental del cambio que se avecina. Tanto su vidacomo
su obra son paradigmas de las razones de un nuevo resurgir del movimiento (De Miguel, 1995).

A finales de los afos sesenta, unas reivindicaciones que se extendieron al conjunto de las
sociedades occidentales y que se plasmaron en una serie de movimientos sociales y de protesta,
cuestionaron con vigor la organizacion social de las sociedades capitalistas. En ese marco se
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empieza a construir un importante corpus tedrico de critica social que permite analizar
cientificamente la desigualdad entre mujeres y hombres en dichas sociedades (Sanchez, 2003).

Los sesenta fueron afios de intensa agitacion politica. Las contradicciones de un sistema
que tiene su legitimacién en la universalidad de sus principios, pero que en realidad es sexista,
racista, clasista e imperialista, motivaron a la formacion de la llamada Nueva Izquierda y diversos
movimientos sociales radicales como el movimiento antirracista, el estudiantil, el pacifista y el
feminista. Las feministas armadas de herramientas de las teorias del marxismo, psicoanalisis y el
anticolonialismo acufiaron conceptos fundamentales para el andlisis feminista como el de
patriarcado, género y casta social (De Miguel, 1995).

El activismo de los grupos radicales se centr6 en multitudinarias manifestaciones, marchas
de mujeres, actos de protesta y sabotaje que ponian en evidencia el caracter de objeto y mercancia
de lamujer en el patriarcado. Otras actividades de consecuencias enormemente beneficiosas para
las mujeres fueron, la creacion de centros de ayuda y autoayuda como espacios propios para
estudiar y auto-organizarse; también desarrollaron una salud y una ginecologia no patriarcales,
animando a las mujeres a conocer su propio cuerpo (De Miguel, 1995).

El movimiento feminista de los setenta en Espafia no fue mayoritario. Desarroll6 un
importante activismo donde se hacia de todo, incluyendo servicios asistenciales como centros
clandestinos de planificacion familiar o asesorias para asistencia juridica a las mujeres. Hay que
recordar que en los afios setenta, por ejemplo, la prescripcion de anticonceptivos era un delito
tipificado en el Cadigo Penal. Habia actividades especializadas en diferentes problemas, grupos
mas tedricos y otros enfocados a temas concretos como la legislacion o la violencia y las
agresiones sexuales (Martinez et alii., 2009).

Una de las caracteristicas mas significativas del movimiento feminista de los afios setenta
fue su capacidad de llevar la lucha, contra la discriminacion que sufrian las mujeres en Espafia, a
otras organizaciones como los sindicatos y organizaciones politicas. Este hecho se debe a que este
movimiento se forjo en el marco de la oposicion al franquismo y la movilizacion para recuperar la
democracia (Martinez et alii., 2009).

En diciembre de 1975, hubo una primera coordinacion en un acto clandestino en Madrid,
con cierto caracter fundacional. En 1978 distintos grupos se agruparon para constituir la
Plataforma de Organizaciones Feministas, las demandas que plantearon iban en torno a los
derechos individuales, a los anticonceptivos, al divorcio, el aborto o la coeducacion (Martinez et
alii., 2009).

Con el fin de lograr la igualdad de oportunidades de hombres y mujeres y la plena
integracion de éstas en todos los sectores de la vida social, se produce la declaracion del afio 1975
como Afo Internacional de la Mujer. Este elemento movilizador y las declaraciones politicas de
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los portavoces de los Grupos Parlamentarios Socialista y Comunista, expresando la voluntad de
colaborar en la elaboracion de una Constitucion que salvaguarde los derechos humanos y
garantice la igualdad entre mujeres y hombres, precedieron a las reformas legislativas en relacion
con la igualdad que se han enmarcado en la Constitucion de 1978 como punto de partida y que se
ha prolongado en el tiempo hasta nuestros dias (Pelayo, 2009).

En el 27° Congreso del PSOE, en diciembre de 1976, se insiste en que el principio de
Igualdad de sexos esté presente en todos los acuerdos y sea uno de los objetivos fundamentales
del partido, enmarcandose en una serie de objetivos. Dentro del proceso productivo: coeducacion
en todos los niveles educativos, formacion profesional para mujeres adultas, entre otros. Dentro
de la familia: creacion de servicios de guarderia, comedores, aprobacion de una ley de divorcio
basada en la no voluntariedad de convivencia, etc. En el ambito de la sexualidad: desaparicion de
los delitos de adulterio, establecimiento de los medios idoneos para la informacion y difusion de
la educacion sexual y la planificacion familiar. (Arnedo, 2009).

La incorporacion de millones de mujeres al mercado laboral contribuyo al cambio social y
econdmico del pais. Las asociaciones feministas, conscientes de la importancia que tenia la
incorporacion de la mujer al empleo, plantearon la igualdad laboral como objetivo prioritario. En
1977 se organizaron las | Jornadas de la Mujer Trabajadora en las que se recogieron testimonios
de explotacion y discriminacién laboral. En 1980 el Estatuto de los Trabajadores reconocié la
igualdad en el trabajo de hombres y mujeres estableciendo idénticos derechos, al aceptar como un

principio universal la idea de que “a igual trabajo igual salario” (aceptado por la OIT, UE, y
ONU) (Toboso, 2009).

En enero de 1988 en el 31° Congreso del Partido Socialista se aprueban los textos que
apoyan y potencian las medidas de accion positiva para estimular la contratacion de mujeres por
las empresas, su adecuada orientacidn profesional y los programas de reciclaje, asi como la
defensa de la politica de reparto del trabajo asalariado y reproductivo (Alberdi, 2009: 235).

Las mujeres por razones varias han tenido mucho que ver en los cambios que se han
puesto en marcha en Espafia siendo protagonistas activas. Gracias a ellas la sociedad hoy es mas
justa, mas equilibrada, y mas libre, sentando las bases para que la igualdad sea una realidad,
generando cambios importantes y avances en materia legal como queda evidente en la ley de
divorcio de 1981, la legalizacion parcial del aborto en 1985, y la aprobacion de las Leyes contra la
Violencia de Género de 2004, de matrimonios homosexuales en 2005 y de Igualdad en 2007
(Toboso, 2009). Por altimo en marzo de 2010 se aprueba la Ley Organica 2/2010 de salud sexual
y reproductivay de la interrupcion voluntaria del embarazo, con el objeto de abordar la proteccién
y garantia de los derechos relativos a la salud sexual y reproductiva de manera integral, asi como
establecer una nueva regulacion de la interrupcion involuntaria del embarazo fuera del Codigo
Penal, garantizando los derechos de autonomia y libertad de las mujeres sin descuidar el interés
en la proteccion en la vida prenatal.
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A pesar de la contribucion especifica que ha hecho la mujer al cambio social, ni siquierael
dato historico de constituir el Presidente del gobierno, José Luis Rodriguez Zapatero, en marzo
del afio 2005 el primer gobierno paritario de nuestra historia, no ha sido suficiente para que las
mujeres se sientan confortables en la realidad que viven, por cuanto que la realidad se revela muy
tozuda (Pelayo, 2009). Si analizamos la vida politica desde la perspectiva de género, podemos ver
dos aspectos basicos: la escasa presencia de las mujeres en la direccion de asuntos politicos, y las
dificultades en el reconocimiento y eliminacion de los obstaculos que impiden la plena
participacion politica de las mujeres, el techo de cristal (Alberdi, 2009).

La consabida revolucion inacabada y la ayuda a otras mujeres justifica la revitalizacion de
un movimiento feminista renovado, que mantenga alerta a la sociedad para asegurar que este
proceso no tiene vuelta atras y que ayude a tomar conciencia a las mujeres, ain sometidas, de que
su situacion es injusta y proviene de una construccion cultural e histérica que es posible
deconstruir (Toboso, 2009).

Las expectativas del movimiento feminista estan dirigidas hacia problemas nuevos: el
incremento de la prostitucion, el acceso de las mujeres al empleo no ha ido paralelo al reparto
familiar y social del trabajo doméstico, y de modo particular el cuidado de la infancia y de los
mayores dependientes. Los empresarios en general, ante la contratacion de la generacién de
mujeres mejor preparadas, aln se siguen haciendo la misma pregunta que hace treinta afos: si
piensan tener descendencia. Por otra parte constatamos la concentracion en las inmigrantes de
todas las formas de discriminacion de género: violencia, pobreza y desempoderamiento, que
cuestionan la universalidad del discurso igualitario del feminismo y su caracter interclasista. Para
terminar, decir, que la incidencia social de las organizaciones feministas ha disminuido, en parte
porque se ha sustituido por las politicas institucionales, pero también porque ha perdido
legitimacion, unidad y caracter reivindicativo (Pérez, 2009).

11.1.3 Evolucién cultural y social desde los afios setenta a nuestros dias

La antropologia se ha cefiido principalmente a apreciar las modalidades practicas de los
cambios. Ha distinguido entre la evolucidn social, como transformaciones que una sociedad sufre
durante un largo periodo, y el cambio social que se observa durante un tiempo relativamente
breve (Pizza, 2007).

Los movimientos sociales ayudan poderosamente a las transformaciones de las sociedades
por su agrupamiento en torno a objetivos precisos mas o menos realizados segun ritmos y
modalidades diversas. El grupo de presion que acta bajo formas distintas en diversas instancias
para modificar los proyectos iniciales contribuye, cada uno a su manera, a las transformaciones
del proceso histérico (Pizza, 2007).
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Las “situaciones revolucionarias” sobre las que Sartre reflexion6 tanto, designaban un
momento durante el cual las conductas ya no obedecian a las reglas precedentes y adoptaban
formas que, después, parecian insolitas. Visto principalmente desde el exterior, es posible apreciar
en estas situaciones préstamos del pasado e innovaciones conscientes o involuntarias. En la
confusion que crea este tipo de situaciones se mezclan pasado y presente, proyectos racionales y
comportamientos incomprensibles, actitudes contradictorias, en resumen signos heteroclitos cuya
dindmica y sentido parecen dificiles de definir (Pizza, 2007).

El proceso de emancipacion de las mujeres comenzo en Europa a principios del siglo XX
y se acelerd tras la Segunda Guerra Mundial cuando las mujeres, que habian reemplazado a los
hombres en las fabricas y las empresas, se negaron a abandonar su empleo y volver a su hogar. El
siglo XX es considerado por muchos el siglo de las mujeres. Una afirmacion con grandes dosis de
optimismo, pero no vacia de contenido, ya que en la mayoria de los paises del entorno occidental,
al avanzar el siglo, las mujeres salieron de su aislamiento tradicional para incorporarse a los
espacios publicos y laborales, incluso algunos autores van mas lejos y hablan de revolucion de la
mujer. Si entendemos por revolucion un proceso de transformacion social, que afecta
fundamentalmente a las personas oprimidas, no cabe duda de que la mujer, sometida a lo largo de
la historia, ha protagonizado una revolucion, pero con matices, porque las revoluciones
generalmente han desencadenado procesos violentos y cortos en el tiempo y la de las mujeres, si
es que ha existido, ha sido pacifica y tras casi un siglo de lucha todavia no ha concluido (Toboso,
2009).

En Espafia el proceso ha estado sujeto a avances y retrocesos porque, si bien las bases
legales para favorecerlo se sentaron durante la Segunda Republica, el régimen franquista utilizo
todo los resortes legales, educativos y propagandisticos a su alcance para someterlas de nuevo y
obligarlas a replegarse al &ambito doméstico (Toboso, 2009).

En la década de los setenta muchas mujeres llegamos a la universidad. Una generacion
muy numerosa permitié que llegaran a la universidad miles de hijas de madres, que en la mayoria
de los casos, no habian estudiado y habian tenido muchos hijos en una familia patriarcal estricta.
Perteneciamos al boom demografico de postguerra y aterrizamos en las aulas en plena
efervescencia del movimiento estudiantil antifranquista (Martinez et alii., 2009).

Ser feminista en los afios setenta era muchisimo mas dificil que ahora: respecto a la
derecha franquista, por razones obvias, y respecto a la izquierda, porque la actitud general era
luchar primero por lo principal y luego por las derivadas. Lo principal era, naturalmente, la
democracia, y en general las principales fuerzas de izquierda nunca se llegaron a creer entonces
que “lo de las mujeres” afectara a la calidad de la democracia y al modelo de la modernizacion
gue se planteaba para el pais. En realidad, nosotras tampoco lo sabiamos muy bien. Nuestros
compafieros de izquierda habian sido educados en unos afios en los que la identidad de las
mujeres, de sus madres, se habia identificado con las tareas de esposas y madres destinadas
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esencialmente a su cuidado, o sea, al de nuestros comparieros de izquierda, bajo la direccion del
padre, que era el que tenia, cuando los tenia, estudios y conocimiento y siempre mas autoridad
(Martinez et alii., 2009).

Este sencillo planteamiento nos lo habian ensefiado rezongando, también a nosotras,
nuestras propias madres, inculcandonos que fracasariamos estrepitosamente en la vida si no
teniamos éxito con los hombres, llegabamos virgenes al matrimonio y, por mucha carrera que
tuviéramos, conseguiamos formar una familia en la que ser buenas madres y esposas. Llegamos a
la universidad con el bagaje esquizofrénico de no querer parecernos a ellas, pero completamente
adoctrinadas sobre lo que no podiamos dejar de hacer en ningun caso (Martinez et alii., 2009).

A pesar de su escasa presencia su voz no dejé de oirse y las mujeres participaron
activamente en los debates méas importantes a través de la Plataforma de Organizaciones
Feministas de 1978. La Plataforma planted objetivos a corto plazo dirigidos a promover la
inmediata liberacion de la mujer y emprender acciones directas para conseguir la excarcelacion de
las condenadas durante la dictadura por cuestiones relacionadas con la propaganda de
anticonceptivos, abortos o adulterio que aun cumplian condena (Toboso, 2009).

Durante la elaboracion del anteproyecto constitucional, la Plataforma present6 al
presidente de las Cortes un documento programatico de minimos: igualdad entre las personas
garantizada por el Estado; mayoria de edad para todos y todas a los 18 afios; derecho al desarrollo
de la afectividad y la sexualidad; matrimonio civil y posibilidad de disolverse; igualdad entre los
conyuges; acceso a medios de control de la natalidad; coeducacion y educacién laica y gratuita; y
derecho a un trabajo digno y remunerado en igualdad de condiciones para mujeres y hombres
(Toboso, 2009).

La sexualidad tuvo mucha importancia, fue uno de los mayores revulsivos para una
sociedad en la que la sexualidad estaba fuertemente regulada desde el sistema legal, la familiay la
religion, cuyas normas Yy discursos moralizantes adscribian al cuerpo de las mujeres
interpretaciones y codigos culturales que fijaban el comportamiento sexual de hombres y mujeres
(Montero, 2009). Los debates iban en torno a acabar con la doble moral sexual y conseguir para
las mujeres el mismo derecho a buscar el placer y disponer de su cuerpo que les estaba permitido
a los hombres (Alberdi, 2009). Los avances cientificos en la contracepcion comenzaron a ofrecer,
en aquellos afios, la posibilidad de separar la sexualidad y la reproduccion con el fin de tener el
autocontrol sobre tu propio cuerpo y hacer desaparecer la moral tradicional que identificaba el
comportamiento personal y sexual de las mujeres con el honor y la rectitud moral, y que no les
permitia practicamente ninguna opcion a decidir libremente en el plano de la vida familiar y de las
relaciones sexuales (Montero, 2009: 282).

Esta negacion de la sexualidad iba pareja a una ideologia oscurantista definida en
masculino, que avalaba el poder que los hombres ejercian sobre las mujeres en las relaciones
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sexuales y personales (Foucault, cf.: Sanchez, 2003); las mujeres eran consideradas como seres
carentes de sexualidad aunque fueran objeto de deseo del hombre. Quienes manifestaban su
sexualidad eran estigmatizadas como mujeres de conductas “desviadas”, “pecadoras” y
“peligrosas”; eran las malas mujeres. Frente a ellas estaba el otro y dicotomico estereotipo de las
“buenas” mujeres que debian constrefiir su sexualidad a satisfacer el deseo sexual del vardn, a
aceptar la imposicion del “débito conyugal”, o a sobrellevar las relaciones sexuales en aras a la
procreacion y la formacion de la familia (Montero, 2009: 283).

Defender la sexualidad como un campo de placer para las mujeres requeria enfrentarse al
ejercicio de poder y control de los hombres, propiciar el conocimiento del propio cuerpo
explorando todas sus posibilidades y criticando un modelo sexual patriarcal que reduce la
sexualidad a la genitalidad y la penetracion como Unica expresion de la misma (Montero, 20009:
284).

Estos cambios han generado comportamientos diferentes de las mujeres relacionados con
el matrimonio y la maternidad que se han ido acentuando en el comportamiento de las
generaciones jovenes abandonando las normas sexuales tradicionales (Alberdi, 2009: 206-209).

Paralelamente a la discusion del proyecto constitucional, el colectivo feminista reivindicd
la despenalizacion de los anticonceptivos y la legalizacion del divorcio y el aborto como medidas
urgentes. La primera cuestion se aceptd sin problemas, suponia reconocer una practica habitual,
pues desde hacia afios muchas mujeres utilizaban la “pildora” para controlar su natalidad

(Toboso, 2009: 93), otras utilizaban el “método ogino” a cuyo amparo nacieron no pocos nifos y
nifias (Montero, 2009: 285).

Los grupos feministas organizaron centros de planificacién familiar incluso antes de las
reformas que legalizaron los anticonceptivos con su despenalizacién en 1978. Cuando los
primeros gobiernos democraticos propusieron la introduccion de la planificacion familiar en la
Seguridad Social se pusieron en contacto con los centros feministas para realizar, a partir de ellos,
una especie de transicién, adoptando sus programas y métodos de trabajo (Alberdi, 2009: 207).

Los avances conseguidos en planificacién familiar redujeron en gran medida el miedo aun
embarazo no deseado. No es una coincidencia que las reivindicaciones de los anticonceptivos
estuviera ligada a la exigencia del derecho al aborto como otra cara de la misma moneda, tal que
“anticonceptivos para no abortar, aborto libre para no morir”. Los abortos realizados en aquellos
afios estaban al amparo de una hipocresia social que dejaba de manifiesto las enormes
desigualdades entre las mujeres que tenian recursos econdémicos y acudian a médicos que
cobraban entre 80.000 y 300.000 pesetas de la época o viajaban al extranjero para realizarlo; y
mujeres que no disponian de ese dinero interrumpiendo el embarazo de forma clandestina y
poniéndose en manos de aborteros y aborteras que lo realizaban en pésimas condiciones
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higiénicas y sanitarias, o bien introduciéndose ellas mismas agua jabonosa y alcohol en la vagina,
lejia y detergente, o agujas de coser (Montero, 2009).

Al romper con el determinismo bioldgico, la capacidad reproductiva de las mujeres y la
maternidad pasa de ser una obligacion o un imperativo de la naturaleza o divino, a convertirse en
una posibilidad y una opcidn. Ya no se trataba de “aceptar los hijos que venian”, sino de decidir
qué es lo que cada una quiere. EI motivo principal para mantener a las mujeres en el espacio
privado empieza a presentar algunas fisuras. Esto es lo que le preocupa a gran parte de la clase
médica, pues como dice el psiquiatra Lépez Ibor el problema no es tanto de la pildora como de la
sexualidad en su totalidad: de la contracepcion se pasa a la masturbacién, al aborto, al
adulterio, a la union institucionalizada entre homosexuales (Montero, 2009: 285).

Sin duda, la discusién méas problematica fue la relativa al aborto, por ello, inicialmente las
feministas, incluso las mas radicales, fueron reticentes a proponer una ley de aborto libre,
conscientes de que podria volverse contra ellas en particular y contra el movimiento en general.
Sin embargo, el proceso celebrado en Burgos a finales de 1979 contra diez mujeres y un varon,
acusados de haber practicado abortos o haber abortado para los que el fiscal solicitaba mas de
cien afios de prision, termind uniendo las fuerzas de los diversos grupos feministas, que
reconocieron la necesidad de legislar sobre esta materia. La primera ley de despenalizacion parcial
del aborto se aprob6 en 1983, pero no pudo entrar en vigor hasta 1985 debido al recurso de
inconstitucionalidad interpuesto por el grupo parlamentario de Coalicion Popular (Toboso, 2009).

La aprobacion de estas medidas era fundamental, pues la experiencia demuestra que la
igualdad legal no es suficiente si no viene acompafada de libertad, y la libertad de la mujer ha
pasado histéricamente por su autonomia econémica, que es tanto como decir por su incorporacion
al mercado laboral, una cuestidn que tradicionalmente se ha visto condicionada por la maternidad,
de ahi la necesidad de controlarla. Pudieron retrasar su maternidad en un momento en el que el
uso de anticonceptivos empezaba a extenderse, redujeron drasticamente el nimero de hijos e hijas
y buscaron formulas para permanecer en su empleo, tras el nacimiento de éstos. La incorporacién
de millones de mujeres al mercado laboral contribuy6 al cambio social y econdémico del pais
(Toboso, 2009).

Queriamos ser independientes econdmicamente, pero a la vez teniamos impresos los
mandatos de nuestra socializacion escolar y familiar referentes a la importancia capital y
responsabilidades derivadas de formar una familia. Con este doble prop6sito muchas mujeres
como nosotras arribaron al mundo laboral, al funcionariado, siguieron trabajando en los sindicatos
y en las organizaciones sociales, se incorporaron a los partidos politicos (Martinez et alii., 2009).

La incorporacion de las mujeres al mercado laboral se hizo con un enorme coste y
esfuerzo. En primer lugar porque se encontraron con la hostilidad de los varones, que creian que
les iban a arrebatar el empleo. En segundo lugar, porque el trabajo remunerado no las liberd de las
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tradicionales cargas familiares, por lo que una inmensa mayoria asumio una doble jornada, y
finalmente porque la igualdad laboral ha sido mas teorica que real ya que la mentalidad, y sobre
todo la compaginacion del trabajo fueray dentro del hogar, ha limitado la promocion profesional
de las mujeres. (Toboso, 2009).

De manera que las mujeres por razones varias tuvieron mucho que ver en los cambios de
la Espafia entre 1975y 1982, siendo protagonistas activas generando una sociedad hoy mas justa,
mas equilibrada y mas libre sentando las bases para que se produzcan cambios importantes y
avances en materia legal: agilizacion de la ley del divorcio, ampliacién de la del aborto y
aprobacion de las leyes de igualdad, de violencia de género y de matrimonios homosexuales; en el
terreno educativo: cada dia acuden mas mujeres a la universidad y tienen mejores resultados; en el
ambito laboral: cada dia mas mujeres tienen un trabajo remunerado; en acceso a la politica: en la
ultima legislatura hemos tenido un gobierno paritario y una vicepresidenta del gobierno y el
numero de alcaldesas, concejalas y diputadas ha crecido de forma significativa. (Toboso, 2009).

En interminables reuniones y debates llegamos a la conclusion de que las mujeres
teniamos cerebro y por tanto reducir nuestra vida al ambito de la reproduccién era, ademas de
injusto y disfuncional, francamente frustrante, para las interesadas claro. Siempre nos ha parecido
un fastidio esta practica tan habitual de identificar a las mujeres como un colectivo mas, junto a la
juventud, los discapacitados o las minorias raciales. Espafia no ha sido histéricamente un pais de
vanguardia en la igualdad entre los sexos, sino mas bien todo lo contrario. Espafa estaba
intentando mirar por encima de Los Pirineos a paises con democracias avanzadas, pues era el
territorio de donde venian los turistas, las peliculas y los libros prohibidos (Martinez et alii.,
2009).

11.1.4 Evolucién de los roles sociales en las Ultimas décadas

El feminismo ha puesto de manifiesto que el simple hecho de ser una mujer ha implicado
tener un tipo particular de experiencia social y, por ende, histérica. Para comprender la relacién
entre los sexos es necesario comprender la historia humana como la relacién social entre las
clases, es importante considerar los cambios significativos en los roles respectivos de mujeres y
hombres a la luz de cambios fundamentales en el modo de produccion, pues afectan y conforman
la produccién en la familia y por tanto en los roles respectivos de hombres y mujeres (Ortiz,
2006).

Para comprender el lugar que tiene el sexo en el sistema biopsicosocial, consideramos que
el cuerpo es portador de la diferencia anatomo-fisioldgica que determina la adscripcién a un sexo
biolégico. Podemos decir que existe un extremo corporal de hembra y otro extremo de macho
intercalados por una gama continua de variaciones de cuerpo sexual, los intersexos, debido a
motivos genéticos, bioldgicos y sociales diversos. Bajo esta conceptualizacion, se concibe el sexo
corporal como un continuum que es necesario visualizar, porgue el supuesto dimorfismo sexual
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aparece como la norma heterosexual hegemonica (Butler, 2001), que deja excluida a las minorias
sexuales, las cuales no son formas patoldgicas, sino de la normalidad humana (Velasco, 2009).

En la esfera de lo social, la relacién y el vinculo con los otros y otras nos adscriben a
identificaciones de mujeres y hombres. Esta identificaciones se construyen en la socializacion
primaria dentro de la familia en relacion con las personas y funciones significativas (madre,
padre, abuelo, hermana, hermano, etc.) y en el encuentro exogamico con el otro sexo en la
adolescencia, asi como en la posterior socializacion secundaria, la escuela, lacalle... Hoy dia, los
medios de comunicacion tienen un alto potencial en la socializacion secundaria transmitiendo
modelos y normas. Asi, hombres y mujeres se construyen como experiencia social que afiade
significados imaginarios al estado corporal de macho-hembra. Los signos sociales que se
imprimiran seran distintos para mujeres de una etnia, o de un pais, o de una clase social diferente.
No hay una forma universal de ser mujer y hombre (Velasco, 2009).

Dentro de estas identificaciones aprendemos a representar los roles sociales
correspondientes. Asi los roles de género son los papeles y funciones que la sociedad asigna a
cada posicion sexual. Son recubrimientos imaginarios, los aprendemos, tendemos a representarlos
y nos identificamos con ellos y van cambiando segun cambian las concepciones sociales del
momento (Velasco, 2009).

El tercer registro que conforma el sistema sujeto-sexo-género es el psiquico donde se trata
de posiciones subjetivas femeninas y masculinas. Las representaciones psiquicas son
construcciones no idénticas a la realidad, mediatizadas por el deseo, la fantasia, el lugar que
ocupamos con respecto al otro, al otro sexuado, y los afectos que ese lugar nos provoca (Velasco,
2009).

En la medida en que lo imaginario se transforma en simbdlico, por el paso de la
interiorizacion de las representaciones sociales a representaciones psiquicas y sus producciones de
identidad, las posiciones femeninas y masculinas son posiciones subjetivas, como tales pueden ser
cambiantes de un momento a otro en la vida de una persona (Velasco, 2009).

Durante el siglo XVIII, la masculinidad no era diferente de la de la feminidad; ciertas
figuras masculinas y femeninas se convirtieron a la vez en simbolos pablicos que representaban la
nacién. Sin embargo, las mujeres como simbolos nacionales no representaban normas validas de
caréacter general, como las virtudes que proyectaba la masculinidad, sino mas bien las cualidades
maternales de la nacion. A principios del siglo XIX las mujeres retrocedieron y fueron confinadas
a la esfera doméstica asignandoles la labor de dirigir la casa y educar a las hijas e hijos; no tenia
lugar en la vida pablica (Mosse, 2000).

Este modelo tradicional se enclava en el contexto y organizacion social de la revolucién
industrial y el capitalismo productivo. La organizacién social de los sexos se basé en la division
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sexual del trabajo, mediante relaciones jerarquizadas con la asignacion del espacio publico y el
trabajo productivo a los hombres, y el espacio doméstico y el trabajo reproductivo a las mujeres,
penetrando estas funciones en el ideal de feminidad y masculinidad. Que los hombres se hayan
hecho cargo del mundo publico ha ido acompafiado de que sean los depositarios de la propiedad,
transmitida en la familia por via paterna. Las mujeres han quedado colocadas como una propiedad
de los hombres, y quien tiene la propiedad y el dinero tiene el poder (Velasco, 2009).

El papel asignado al hombre en el rol tradicional masculino esta relacionado con el
mandato fundamental que éste deberia cumplir y que seria mantener signos de potencia, para estar
en disposicidn de tener a la mujer en propiedad sosteniendo una posicién de superioridad sobre
ella. Para ello tenia que cumplir con atributos de ser fuerte, activo, independiente, autbnomo, en
definitiva, capaz. De forma homologa el rol tradicional de las mujeres se apoyaba en el mandato
de mantener signos de carencia para sostener una posicién inferior al hombre y estar en falta para
recibir de él, en una relacion de pertenencia y subordinacion. Los atributos supuestos de las
mujeres eran la pasividad, receptividad, emocionalidad, abnegacion, capacidad, sacrificio y
entrega, dependencia, sumision, resignacion (Velasco, 2009).

El juego intersubjetivo estd determinado por las posiciones interiorizadas, en el que el
hombre es el sujeto activo de la relacion siendo la mujer un objeto de sus deseos y finalidades,
guedando borradas sus posibilidades de realizacion subjetiva a excepcion de la maternidad. Para
el hombre, la mujer es el objeto que completa su narcisismo con el “tener” a la mujer. La
propiedad de este objeto le valida como hombre. La familia es la estructura social basica en la que
se mantiene esta relacion de poder y su transmision (Velasco, 2009).

Hombre y mujer tradicionales establecen sus relaciones en figuras disociadas. Para el
hombre la mujer legitima, real o potencial madre de sus hijos/as, transmisora de su patronimico,
garante de su honor manteniendo clara su propiedad en exclusiva, no ha de estar sexualizada, es
objeto subordinado y no debe tener deseo activo, tampoco deseo sexual (Velasco, 2009).

A lo largo del siglo XX, el modelo tradicional fue subvertido debido al cambio social que
produjo la incorporacion de las mujeres a la educacion, al trabajo y a la vida publica. La estructura
del vinculo entre mujeres y hombres ya no se basa en crear una familia mediante un contrato
matrimonial, sino en formar una pareja, que pasa a ser el nicleo social basico. La pareja se
constituye con los motivos del amor, la satisfaccion de necesidades intimas y para compartir y
crear una familia no jerarquizada, en la que ambos contribuyen al mantenimiento y son
propietarios en principio, en igualdad de condiciones. En este proyecto de union que implica a
ambos, la pareja no es permanente sino que dura lo que dura el amor, o lo que dura la crianza de
los hijos, o hasta que se produce divergencia de proyectos, o hasta que uno de los dos, 0 ambos,
desea y decide establecer el vinculo con otra persona. La unién de pareja puede ser también entre
personas del mismo sexo. Tener hijos o hijas ya no es un mandato, es electivo y cuando se tienen,
son un producto del proyecto en comun (Velasco, 2009).

Paula Quesada Lupiafez Tesis Doctoral 72



Marco Tebrico

Lo que caracteriza a los roles que desempefian hombres y mujeres en la pareja, es la
multifuncionalidad de ambos. A los hombres se le afiaden funciones domésticas, que al no ser
remuneradas y socialmente invisibles, pueden hacer dejacion y no cumplir. Ademas, los hombres
acceden a roles maternantes con las hijas e hijos y también de cuidado hacia su compariera. Las
mujeres, sin abandonar las funciones de su antiguo rol doméstico y maternal, se afiaden funciones
sociales y trabajo productivo y funciones paternas de ley, decisiones y educacion de la prole. Ello
las lleva a recibir mas sobrecarga multifuncional en caso de que su compariero evada las suyas
(Velasco, 2009).

A finales del siglo XX y en el transcurso del siglo XXI, la sociedad occidental se
caracteriza por el paso del capitalismo productivo al de consumo. Esta organizacion
socioecondmica conlleva el desplazamiento de los valores e ideales sociales hacia la realizacion
individual a través del éxito personal y social, cuyos indicadores principales son la capacidad de
consumo de bienes materiales y el confort (Velasco, 2009).

En el modelo de vida basado en el valor de lo material y la riqueza, el hedonismo, la
felicidad permanente, se trata de acumular posesiones constantemente renovables que significan
el éxito y la felicidad (Conde, 2000; Moreno 2000). Estar bien, pasarlo bien, tener un entorno de
posesiones y seguridad material, éxito en el trabajo, amigos incondicionales, familia perfecta,
goce inexcusable, sexualidad siempre activa, resistencia a ultranza contra la enfermedad, bellezay
juventud permanente, etc. La competitividad entre individuos se convierte en un valor (Velasco,
2009).

Debido a este mandato de éxito material, el cuerpo es ahora el que representa al individuo.
No es un cuerpo habitado por su historia (Tubert, 2001), sino un cuerpo construido frente al
espejo que son las imagenes de los cuerpos de los otros y que se nos ofrecen como modelos
(Velasco, 2005). Por tanto, a través de la imagen propuesta socialmente, se reflejaran los signos
del éxito, la belleza y el disfrute, y esto es lo que produce efecto en los trastornos de la imagen
corporal, paradigma de vulnerabilidad de género contemporaneo (Velasco, 2009).

En este contexto, el ndcleo social basico ahora ya no es la familia, ni la pareja, sino el
individuo. Los individuos se unen en pareja para cooperar en los proyectos individuales de
ambos. Se trata de uniones no jerarquizadas, en las que el valor prioritario es la libertad individual
(Velasco, 2009).

Caracterizaa los roles de género contemporaneos ideales igualitarios. Es la generacion de
jévenes actuales que se han socializado en un contexto critico y alerta contra la asignacién de
roles subordinados a unas y de poder a otros. Por ello, los roles son ya multifuncionales e
igualitarios para los sexos. La diferencia por sexos que no se encuentra en los roles reaparece
determinante en la imagen del cuerpo; el ideal masculino de belleza es fuerte y potente y el
femenino es débil, infantil y enfermizo. Las exigencias e ideales sociales para personas de
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cualquier sexo son la realizacion y el éxito personal, profesional, apareciendo en el panorama el
éxito sexual visible, que no figuraba hasta ahora sino de forma sigilosa en la masculinidad
tradicional. Los problemas empiezan cuando aparece competitividad y rivalidad entre ambos
sexos, que puede venir asociada a los diferentes desarrollos y logros de cada uno (Velasco, 2009).

El vinculo en la subjetividad que guia la intimidad de la pareja, tiene el amor como
horizonte, apoyandose en mantener el interés del otro, y este interés tiene mucho que ver con el
interés y satisfaccion sexual. La inmediatez y el individualismo, ponen el amor en un aprieto, al
ser prioritarias la libertad individual y los logros personales, tramar vinculos mas permanentes y
poco practicos con el otro es mas problematico. Un motivo de conflicto es el deseo asincronico de
maternidad o paternidad, tener hijas e hijos es un proyecto individual como cualquier otro. Las
formas de convivencia también han cambiado, parejas hetero, homosexuales, con o sin
descendencia, conviviendo 0 no, monoparentales o reconstituidas, dan lugar a diferentes alianzas
afectivas y de cooperacion. La red de amigos/as puede ser el vinculo y apoyo que antes cumplia la
familia. A menudo se cambia mas de pareja que de amistades (Velasco, 2009).

En todos estos procesos, hay algunas consecuencias conflictivas que producen
vulnerabilidad, tras cada separacion la persona tiene que re-identificarse en soledad y después
volver a recrearse en identificacion con una nueva pareja (Velasco, 2009).

Como altimo modelo que determina roles sociales tenemos el de género igualitario. Es el
modelo de horizonte tanto de las generaciones adultas como de las méas jovenes. Se trata de
relaciones comprometidas entre los sexos en pie de igualdad social e intima. Posiblemente la
pareja igualitaria, que puede incluir personas de cualquier sexo y orientacion sexual, sea el
modelo protector de género, ya que la vulnerabilidad procede en Gltima instancia de las relaciones
de poder, y de las relaciones que objetalizan a uno de ambos y de las contradicciones entre los
ideales sociales y los personales (Velasco, 2009).

11.1.5 Determinantes sociales y la salud. Factores psicosociales determinantes de
salud

La salud de mujeres y hombres es diferente y es desigual. Diferente porque hay factores
bioldgicos que se manifiestan de forma diferente en la salud y en los riesgos de enfermedad.
Desigual porque hay otros factores, explicados en parte por el género, que afectan de una manera
injusta la salud de las personas (Rohlfs et alii., 2000).
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Los modelos conceptuales mas utilizados para explicar diferencias y desigualdades en los
roles desempefiados por hombres y mujeres se pueden identificar en dos tipos:

a. Los bioldgicos-genéticos que propugnan que las diferencias sexuales bioldgicas entre
mujeres y hombres se traducen en diferencias genéticas, hormonales y fisioldgicas, factores que
marcarian riesgos de enfermar diferenciales.

b. Los modelos socioculturales determinados por las coyunturas sociales y politicas, los
que determinan las normas reguladoras de los comportamientos de las personas en todas las
esferas: doméstica, ocupacional-profesional, cuidados, aptitudes, ocio, etc. (Scott, 1988 y Garcia,
2004).

Los distintos comportamientos en el uso de servicios sanitarios o en la verbalizacion de
los problemas de salud y el peor estado de salud de las mujeres se explica en buena parte por unos
roles sociales determinados por el sexo, méas desfavorable para ellas. (Lennon, 1995 y Ferrer-
Pérez et alii., 1997).

Cuando los procesos psicosociales son debidos a las formas de vida como hombres y
mujeres, son procesos psicosociales de género que pueden imprimir vulnerabilidad. Los distintos
modelos de género dan lugar a los estereotipos sociales de género, que presuponen una forma de
funcionar de mujeres y hombres, y por tanto, influyen en lo que sanitarios y sanitarias esperan de
las y los pacientes que atienden y en el método de atencidn clinica llevada a cabo, dando lugar a
los sesgos de género en la atencién. (Velasco, 2009).
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Cuadro I1.1. Mecanismos de produccion de inequidades de género en salud.

MECANISMOS DE PRODUCCION DE INEQUIDADES DE GENERO EN SALUD

CONTEXTO
SOCIAL

Socializacion

ESTRATIFICACION
SOCIAL (1):

POSICION DE DESVENTAJA
DE LAS MUJERES

POSICION SOCIAL

Menor educacion
Desempleo/Peores ocupaciones

3

DIFERENCIAS

Menor salario

Menor control del uso del
tiempo

Menores
expectativas/proyeccion

BIOLOGICAS/
PSICOLOGICAS

Roles

Normas Morfol6gicas
Fisiolégicas
Congénitas

‘ Adquiridas

EXPOSICION DIFERENCIAL (l1):
ROL DE CUIDADORAS

‘ Mayor sobrecarga

VULNERABILIDAD DIFERENCIAL (II!)'
DIFERENTES RESPUESTAS AL ESTRES Y
RECURSOS DE AFRONTAMIENTO

]

Mala salud fisica y
malestar psicolégico

CONSECUENCIAS DIFERENCIALES (IV):
DIFERENTE ACCESO Y CONTROL SOBRE
LOS RECURSOS DE ATENCION

Pérdida de empleo
Pérdida econémica
Falta de atencién
sanitaria adecuada

Estructuras de
oportunidades

EMPOBRECIMIENTO Y MARGINACION ‘
Division del SociAL
trabajo

Representacion
politica

CONTEXTO

‘ ESTRATIFICACION SOCIAL ADICIONAL ‘
POLITICO

Fuente: E.A.S.P. Curso sobre incorporacién del enfoque de género como herramienta
de trabajo en salud. Modelos explicativos de las desigualdades de género en
salud M2 del Mar Garcia Calvente; 2007.

La vulnerabilidad para las mujeres y para los hombres procede del conflicto que se genera
en la asuncion de roles de ambos. En el caso de la mujer que desempefia un rol de género
tradicional, la vulnerabilidad procede de las limitaciones del rol al imponer la reclusién en el
espacio doméstico y la relacion de dependencia tanto econdmica como emocional en la que
queda. Mabel Burin (1994), en un estudio realizado en 1992, sobre las subjetividades vulnerables
en mujeres por factores de distintos modelos de género, llama “estados toxicos” a esas situaciones
de aislamiento y estar en funcion de otros, en la que apenas hay disponible alguna via de
realizacion. (Velasco, 2009).

Los malos tratos o violencia de género y los abusos sexuales, son procesos de alta
vulnerabilidad que afectan a la salud de las mujeres de forma cronica (Lépez, 2002; Blanco, 2004,
cf.: Velasco, 2009); asi mismo, por la funcién de cuidadora y soporte de los otros, tanto personas
dependientes o independientes (hijos, hijas, marido, personas mayores, etc.) (Garcia, 2004). Su
actividad procede de las personas a su cargo, esto produce un desequilibrio que conlleva carencia
de proyectos propios, lo que contribuye a un vacio subjetivo. Estas cargas del rol dependiente y de
cuidadora fueron los procesos psicosociales mas frecuentes encontrados en mujeres con trastornos
mentales comunes, somatizaciones y dolor sin causa organica en consultas de atencién primaria
(Velasco et alii, 2007). Por ejemplo, hay momentos en que una mujer sometida a la funcion de
cuidadora y dafiada claramente por ello, no puede delegar, buscar ayuda, etc.) porque se siente
culpable de hacerlo, se siente mala madre o0 mala esposa. O si esta sometida a malos tratos por la
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pareja, tarda en sentirse con derecho o capaz de dejarlo o denunciarlo, porque se siente obligada a
permanecer (Velasco, 2009).

Otros conflictos que generan vulnerabilidad en la mujer para cumplir con su ideal, son los
conflictos de pareja, separacion, malas relaciones, la infertilidad, o las pérdidas de embarazo, asi
como el rechazo a un embarazo (Velasco, 1995, cf.: Velasco, 2009). A todo ello se le puede
sumar la carga de culpabilidad por la idea de ser “mala madre” si el resultado de la educacion de
los hijos e hijas no es la deseada, o si éstos tienen problemas o incluso enfermedades (Velasco,
2009).

Para los hombres la vulnerabilidad procede de los efectos de la necesidad de mantener
siempre posiciones de potenciay de propiedad sobre la mujer. En las caidas del rol de sostenedor
de la familia y de la relacion de propiedad con la mujer, cae su autoestima. Los conflictos de
pareja fueron el primer proceso psicosocial en hombres asociados a sindromes de malestar. Es
mas propio de la posicion masculina tradicional reaccionar ante ello con agresividad, violenciay
consumo de téxicos, pudiendo derivar en somatizaciones y estados de ansiedad y depresivos. El
imperativo de mantener siempre una potencia sexual disponible y su asociacion simbélica con la
posicién de potencia en general, hace que cualquier caida simbolica de esa potencia, como
pérdida del trabajo, abandono de la mujer, desvalorizacion social, o incluso el envejecimiento,
pueda repercutir también en impotencia sexual, lo cual conlleva a su vez estados animicos muy
vulnerables (Velasco, 2009).

La transicidn de género ha traido a mujeres y hombres procesos protectores procedentes de
la salida de relaciones de poder/subordinacién. Es un factor de proteccién principal para la salud
de las mujeres, la autonomia e independencia a través de vias de realizacion como el trabajo, el
saber, el encuentro con los otros y la participacion en la vida publica. Para los hombres son
factores de proteccion para la salud, la liberacion de la carga de mantenimiento del poder y la
potencia a ultranza, acceder a la sensibilidad y la afectividad antes vedada, el acceso a una
paternidad maternante con posibilidad de vivir la ternura, cuando antes era sélo paternidad
autoritaria (Velasco, 2009).

Pero la transicion conlleva también procesos de vulnerabilidad que proceden de la
acumulacién de funciones y roles y de la coexistencia de ideales contradictorios antiguos y
nuevos que conllevan a veces desajustes y desencuentros en las relaciones (Velasco, 2009). Los
conflictos de pareja son el primer problema psicosocial asociado a sindrome de malestar en
hombres y el segundo en malestares de mujeres. Estan envueltos en la alta demanda mutua de los
miembros de la pareja en transicion, la demanda de amor, la exclusividad y permanencia ain por
imperativos antiguos, son expectativas que han recaido sobre la pareja. La cooperacién esperada
para hacer avanzar los proyectos personales no se produce de forma igualitaria. Los peores
conflictos preceden de la decepcion del amor, de la ruptura de la fidelidad, de las sobrecargas
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funcionales de la mujer y de la falta de compromiso para la parternidad/maternidad (Velasco,
2009).

La doble jornada (trabajo remunerado y domestico) y triple jornada laboral (trabajo
remunerado, doméstico y cuidado de dependientes) es un proceso de vulnerabilidad de alto
impacto en las mujeres transicionales. Muy especial impacto para las mujeres tienen las nuevas
formas de relacion entre ambos sexos que arrojan el resultado de nuevas estructuras familiares:
doble jornada laboral con carga monoparental en soledad, en los que la mujer sufre una
sobrecarga al acumular, el trabajo remunerado, el avance en su profesion, el sostén de la casay de
hijas e hijos, etc. y todo ello en soledad afectiva (Artazcoz, 2007, cf.: Velasco 2009). Una parte de
mujeres encuentran obstaculo social al avance de la carrera laboral en el problema del techo de
cristal, que radica en la subjetividad que sustenta el mandato social (Velasco, 2009).

Para muchas mujeres, la maternidad sigue siendo una expectativa y un deseo, pero debe
encontrar su lugar en medio de todos los demas proyectos vitales, con lo cual tienden a retrasarlo;
ese retraso y a veces imposibilidad de la maternidad da lugar a la aparicidn de frustraciones. Las
mujeres en esta transicion de género pueden sufrir también la caida del ideal de “buena madre”
por problemas con los/las hijos/as y también puede sufrir las dificultades en el paso de etapa del
ciclo vital que exigen redefinir la feminidad (Velasco, 2009).

Para los hombres la vulnerabilidad esta asociada fundamentalmente a los conflictos de
pareja gue surgen, cuando ante situaciones en las que el hombre queda en pie de igualdad con su
pareja y pierde el ideal de ser sostenedor de la familia. Por otra parte la mujer espera de él una
implicacion emocional como sujeto, para la que no tiene modelo. Estas situaciones derivan en tres
efectos: la inhibicion, propia de hombres con recursos personales y que quedan a la espera de
encontrar el ideal o el modelo para seguir; en segundo lugar esta el uso de la prostitucion, que le
Ileva a practicar unarelacion con la mujer como objeto sexual permitiéndole tener temporalmente
una fantasia de potencia, compensando un poco la impotencia que siente ante la mujer sujeto; la
violencia es el tercer efecto utilizado como recurso por hombres psiquicamente mas atavicos, que
independientemente de la clase social, reaccionan con agresividad ante la mujer sobre la que
sienten que pierden el poder (Velasco, 2009).

Probablemente el cambio de género mas significativo del siglo XXI, es en la feminidad y
la masculinidad. Sin duda, la caida del orden patriarcal ha hecho caer las definiciones de lo que es
un hombre o una mujer y se han multiplicado las opciones de identidades sexuales. ¢ Qué es la
feminidad y la masculinidad?, ahora es una incdgnita y es claro, en cualquier caso, que son
construcciones culturales, que varian segun el momento y segun como lo interpretan sus
portadores y portadoras (Velasco, 2009).

El proceso de vulnerabilidad de mayor impacto en el modelo contemporaneo procede del
modelo corporal. Una parte del ideal de feminidad se ha focalizado en el cuerpo, en laimagen 'y
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es donde la dicotomia de género toma forma. Para la mujer el ideal de feminidad se asocia a
delgadez extrema que ademas es infantilizada, tierna, etérea, fantastica, que coloca de nuevo a la
“fémina” en un lugar objetal, inferior, pasivo, expectante para ser tomada y protegida. Por otro
lado, ha de conjugarse con un imaginario de objeto sexual, una imagen seductora, sexy,
extravagante... (Gabriela Buzzatti y Anna Saltes, 2001; cf.: Velasco, 2009).

Estos modelos estan contribuyendo a los trastornos de la imagen y la alimentacion (Silvia
Tubert, 2001 y 2005; cf.: Velasco, 2009), esclavizando a las mujeres que tienen apoyada su
realizacion en la consecucion de la imagen de éxito. Es protector de esta situacion tener otras vias
de socializacion como el trabajo, saber, creacion, maternidad... (Velasco, 2009).

El ideal de cuerpo masculino es fuerte, en accion, magnético, y también si empre seductor,
sexy Y lujoso. Seguirlo conlleva empuje al consumo, a la dieta, a cuidados estéticos, la actividad
fisicay a la cirugia plastica. Se puede acomparfiar también de insatisfaccion con el propio cuerpo,
la vigorexia, y estados de ansiedad y depresion (Velasco, 2009).

La proteccion en cuanto al género, se relaciona siempre con la ruptura de posiciones de
poder/subordinacion y alcanzar posiciones subjetivas igualitarias entre los sexos. En el modelo de
género igualitario, por el momento, no podemos identificar factores o procesos de vulnerabilidad
de género, sin embargo, las personas que lo siguieran podran seguir estando expuestas a otros
factores psicosociales como la soledad, las pérdidas, el desarraigo, la exclusion social y factores
socioecondmicos, nivel de estudios, situacién laboral, etnia y cultura de origen, todos ellos
factores psicosociales de riesgo para la salud (Velasco, 2009).
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Cuadro 11.2. Modelo de los determinantes de la salud de la mujer. Arber, 1997

(If has a partner)

Labour Market Position

Material Resources
of Household

|
Educational | Occupational|__,.] Employment
Qualifications | Class Status

|

Family Roles
Marital  Parental
Status Status

Housing quality
Housing tenure
Car ownership
Income

Assets

Health of
individual

Partner's

Labour Market Position

Employment Occupational Educational
Status

Class

Qualifications

Fig. 1. Model of factors influencing women's health.

in Family Roles

Domestic division
of labour

Partner's involvement

Fuente: Carmen Borrel (2007). Género, clase social y salud. En: Incorporar el enfoque
de género como herramienta de trabajo en salud. Desigualdades de género en
el estado de salud y en la atencidn sanitaria.
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1.2 MUJERES, SALUD Y EL CUESTIONARIO
11.2.1 La salud de las mujeres

Las necesidades particulares de las mujeres han sido desatendidas como resultado de
modelos de salud centrados en los hombres. Sus necesidades son el resultado de una amplia
variedad de condiciones de salud de las mujeres que ocurren a través del ciclo vital, y no
exclusivamente a los problemas de salud reproductiva®*

a) Patologias obstétrico-ginecoldgicas desde el punto de vista psicosomatico,
consideradas en el cuestionario de Salvatierra'y Cuenca: pelvialgia cronica, malestar
menstrual, disfuncion sexual.

- Pelvialgia cronica

Segun el documento de consenso de la S.E.G.O. (Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia) (2002) el dolor pélvico cronico o pelvialgia cronica es la queja de un cuadro doloroso
en la porcion inferior del abdomen, regidn sacra o periné que tiene una duracidn superior a seis
meses. Aungue hace afios se exigia, para catalogar este cuadro, una duracion superior a un afo,
ultimamente se ha acortado el plazo y cada vez mas autores y autoras se inclinan por los seis
meses como tiempo suficiente para darle entidad de crénico. En este concepto podemos incluir
cuadros con remisiones temporales pero que mantienen cierta constancia en el tiempo como, por
ejemplo, los dolores ciclicos. Aunque el origen de este dolor puede ser muy variado, es
importante la referencia por la paciente del interior de la pelvis para descartar de entrada el origen
osteoarticular o neuroldgico. La presencia de dispareunia, esterilidad, o relacién con el ciclo son
cuestiones importantes a tener en cuenta como referencia del origen ginecoldgico del problema.
Aparte de los aspectos ginecoldgicos, seran de especial interés los sintomas digestivos, urinarios
(disuria) generales (astenia, cefaleas, febricula) y vasculares (S.E.G.O., 2002).

Para Nuria Dominguez la descripcion del dolor se puede hacer segun tres areas: la
duracion que hace referencia a cualquier tipo de dolor pélvico que dure seis meses 0 mas, la
anatomia narra el dolor pélvico cronico que carece de aparente causa fisica suficiente para
explicar el dolor, en cuanto al area afectivo conductual, el dolor va acompafiado de
modificaciones en la actividad fisica, laboral, sexual y estado animico de la mujer afectada
(Dominguez, 1996).

14 Curso Desigualdades de género en salud. En Il Experta en género y salud. Coordinado por Maria del Mar
Garcia Calvente, 2009-2010.
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El dolor pélvico cronico supone para el/la especialista un duro reto que incluso lo puede
Ilevar a la frustracion profesional (Navarro et alii., 1989). Esto se explica por la complejidad de
las estructuras englobadas en esta region anatomica, por su rica inervacion, con componentes
viscerales simpaticos y parasimpaticos y por la multitud de cuadros sintomaticos que engloban la
manifestacion de este dolor. Por tanto nos vamos a encontrar con un cuadro multicausal, tal que a
la hora del diagndstico de este sindrome doloroso, nos debe llevar a tener en cuenta todas las
estructuras que se encuentran en la pelvis. Unas de ellas pertenecientes a los érganos que
conforman el aparato reproductor de la mujer, otras a la estructura urologica, al sistema
gastrointestinal, o a los componentes neuromusculares y traumaticos, asi como, a aquellos
factores causales que pueden estar dependiendo de trastornos del sistema metabo6lico como
anemias. En todos ellos hay que analizar la importancia del papel de los aspectos psicoldgicos y
sociales que llegan a jugar en el desarrollo y la perpetuacion de un dolor de estas caracteristicas
(Vidal et alii, 2000).

La importancia del problema deriva de dos cuestiones: por un lado, de la magnitud del
problema, ya que afecta aproximadamente de un 10% a un 30% de todas las consultas
ginecoldgicas, es responsable del 10% al 35% de las laparoscopias y del 12% de las
histerectomias (Dominguez, 1996; Vargas-Romero, 1987) v, por otro, de la propia cronicidad del
cuadro, por lo que en muchas ocasiones la paciente ya ha sido estudiada por otros especialistas
ginecdlogos o no, y habitualmente ha tenido distintos diagndsticos y ha hecho diferentes
tratamientos sin haber conseguido un resultado claro. En pocos cuadros como este se impone una
anamnesis lo mas pormenorizado posible, sin ningun tipo de prisas, en la que es fundamental que
la paciente describa el dolor, el tipo, la localizacion, la irradiacion, las agravaciones, las mejorias,
etc. (S.E.G.O., 2002).

En un estudio realizado por Vargas Moreno en 1987 sobre 50 pacientes que consultaron
por dolor pélvico ginecoldgico en clinica hospitalaria, se pudo observar que el mayor porcentaje
de casos estaba comprendido en las edades de 21 a 30 afios y los menores porcentajes se
obtuvieron en mujeres con edades inferiores a 21afios y mayores de 50. Al estudiar la clase
socioecondmica, en la clase social baja y en el grupo de mujeres de menor nivel educativo se
agruparon el mayor nimero de casos que presentaban el dolor pélvico. Este malestar crénico se
observé en mayor porcentaje en multiparas y nuliparas, con pareja, con una menarquia temprana
entre los 9 y 13 afios y ciclos menstruales anormales en el 44% de los casos, estando relacionado
éste con la aparicion del dolor en el 38% de los casos. La localizacion mas frecuente del dolor fue
en fosas iliacas. En cuanto a los antecedentes quirdrgicos encontrados en estas pacientes
seflalamos la cesarea, ooforectomia, legrado, histerectomia y esterilizacion tubarica (Vargas-
Romero, 1987).

El sintoma doloroso que acompafia a este cuadro clinico no se presenta casi nunca solo,
con gran frecuencia se acompafia de otra sintomatologia crénica, como el insomnio, cefalea,
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sintomas neurovegetativos, deficiente sexualidad, fobias diversas y depresion. Esta
sintomatologia multicausal, en muchos casos, la paciente no la expresara de modo natural y
espontaneo al clinico, el cual debe explorar a través de la anamnesis la vida psicosocial de la
mujer tratando de identificar factores en los que el dolor esté incidiendo (Navarro et alii., 1989).
Una de las areas exploratorias fundamentales de conocer, en esa situacion de malestar que
envuelve a la mujer, es la sexualidad y los conflictos que puedan estar surgiendo entre la pareja o
en cualquier otro ambito relacional, asi como posibles antecedentes que hayan podido incidir en
su estado emocional.

La pelvialgia crénica sin causa organica demostrable es un motivo frecuente de consulta
ginecoldgica y ha sido atribuida a muchas alteraciones no consideradas clasicamente por la
patologia ginecoldgica (Parrilla et alii, 1979).

A lo largo de la historia son multiples las teorias que han querido explicar la etiopatogenia
del sindrome de pelvialgia crénica. Podemos resumirlas en teorias organicistas que tienen como
causa el varicocele, la parametritis, la congestion pelviana, alteraciones neuralgicas y el sindrome
de Allen y Masters, teorias basadas en alteraciones de la sexualidad, teorias nerviosas y teorias
psicolégicas (Allen'y Masters, 1955). Prill, en 1954 abog6 por la multiplicidad etiopatogénica de
la pelvialgia cronica. El autor aleméan diferenci6 cuatro grupos de pacientes que podian explicar
todas y cada una de las teorias que intentaban justificar el origen de esta patologia (Prill, 1954).

Un primer grupo, constituido por mujeres que se quejan de dolor lumbosacro, cansancio y
cefalea cervical. El tacto de las paredes y de la pelvis mostraba gran sensibilidad, singularmente la
cara posterior de la sinfisis pubica y la cara anterior del sacro, asi como las articulaciones
sacroiliacas. Estos casos los explica la “osteopatia ovarica” de Burckhart-Socin, la cual es
favorecida por una insuficiencia ovarica secundaria, aunque parece mas seguro atribuirlo a
lesiones osteoarticulares producidas durante el parto.

Otras pacientes con dolor profundo con dispareunia marcada y en las que se provoca
intenso dolor al presionar el fondo de Douglas y movilizar el cérvix uterino con retraccion y
endurecimiento de los parametrios, especialmente los posteriores. El tacto rectal es
particularmente molesto. La causa es la “parametropatia espastica” de Martius.

El tercer grupo lo componen aquellas mujeres con dolores y molestias difusas y profundas
con sensacion de malestar y ocupacion pélvica, acompafiadas de variada sintomatologia (disuria,
leucorrea, etc.) en las que se encuentra engrosamiento uterino, retroflexién, empastamiento
anexial, coloracion congestiva del tracto vaginal y con frecuencia, cervicitis. Prill considera estos
casos como tipicos de “congestion pelviana”.
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El cuarto y altimo grupo serian aquellas mujeres que sefialan el bajo vientre como la zona
dolorosa, pero no se llega a la localizacion de la sensacion algida, e incluso el tacto vaginal es
indoloro. En este caso hablariamos de “neuralgia” (Cotte, 1929, cf.. Jiménez y Rosas, 1987).

Jiménez y Rosas realizan un estudio de investigacion sobre el comportamiento psicolégico
en 50 mujeres que padecen pelvialgia crénicay utilizan un grupo control formado por 30 mujeres
procedentes de las consultas de ginecologia general y planificacion familiar. Toda la muestra fue
sometida a un protocolo de investigacién somatica que recogia variables de tipo socioeconémico,
antecedentes personales relacionados con el ciclo menstrual y el parto, variables de sexualidad y
anticoncepcion asi como otras variables encauzadas a la caracterizacion del dolor y a identificar
otros sintomas asociados a otros 6rganos abdominales. En los resultados obtenidos en el estudio
se caracterizaron dos grupos de pacientes con pelvialgia cronica, bien diferenciados: el primero,
fue denominado mujeres con “pelvialgia cronica funcional”, compuesto por 31 mujeres (62% de
los casos) en las que no se encontr6 ningudn tipo de alteracidn patoldgica, de ellas un porcentaje
bajo de mujeres con congestion pelviana, el 25% presentaba patologia 6sea pero que desde el
punto de vista ortopédico no se explica la pelvialgiay en un 22,58% existe un proceso infeccioso
de cérvix o via urinaria que cede, el cuadro algico, tras ser sometida al tratamiento oportuno; el
segundo grupo fue denominado “pelvialgia crénica organica” formado por 19 mujeres de las
cuales el 57,89% estaban dentro de la denominada “patologia clasica” generada por pequefios
focos endometridsicos, ligeras anexitis cronica, pequefios quistes foliculares y sindrome
adherencial; la causa manifiesta de dolor en el 21% de los casos fue el varicocele y en el mismo
porcentaje el sindrome de Allen y Masters (Jiménez y Rosas, 1987).

Podemos dar por sabido el caracter multicausal del cuadro de algia pélvica, a partir del
planteamiento tedrico etiopatogénico recogido de los estudios exploratorios presentados en este
documento. Varios son los estudios cuyos objetivos se han orientado a explicar la
multifactorialidad del cuadro clinico. En un trabajo de investigacién realizado por Florido
(Florido et alii, 1988), previo a la realizacion de laparoscopia por pelvialgia cronica, se estudia a
las mujeres desde el punto de vista psicoldgico y sexual. Las pacientes con genitales internos
normales presentaron una mayor tasa de rechazo de embarazo, sexualidad mas insatisfactoria,
tendencia a la culpabilidad e inestabilidad, respecto del grupo de lesiones organicas, que se revelo
como el mas estable desde el punto de vista psicosexual (Florido et alii, 1988). Por otra parte,
Navarro (1989) realiza un trabajo de investigacion en 118 mujeres afectadas de dolor pélvico
crénico, sistematicamente laparoscopiadas para su correcto diagndstico, en confrontacién con un
grupo control de 35 mujeres de semejante edad y medio social, sin dolores crénicos. La
informacidn se recogio6 a través de un protocolo que indagaba aspectos psico-socio-sexuales
relacionados con la esfera de la sexualidad de la paciente, del trabajo, presentacion de conflictos
importantes, la identificacion de algan sufrimiento significativo en alguna época de su vida y el
padecimiento de enfermedades psiquiatricas fundamentalmente depresion o neurosis obsesivas.
Como conclusiones de esta investigacion, la poblacion de mujeres estudiada presenta una
incidencia elevada de insomnio, dispareunia, trabajo excesivo, sexualidad insatisfactoria,
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antecedentes de neurosis, existencia de conflictos graves o prolongados. Las mujeres con algias
pélvicas crénicas presentan diferencias significativas sobre el grupo control respecto a, la
acumulacién de conflictos prolongados, neurosis, depresion y deficiente sexualidad. EI grupo con
endometriosis respecto al grupo control presenta diferencias significativas en cuanto a la mayor
frecuencia de trabajo excesivo y de conflictos prolongados, pero no en cuanto a la mayor
frecuencia de neurosis o de sexualidad insatisfactoria (Navarro et alii., 1989).

En la revision sistematica de publicaciones, realizada por Jones et alii. (2002), sobre la
relacion que existe entre la calidad de vida y las enfermedades ginecoldgicas benignas, parece
evidenciar que las mujeres con dolor pélvico cronico informan de una peor calidad de vida en
relacién con su salud y Dominguez (1996) apunta sobre la necesidad de estudiar la relacion del
dolor pélvico cronico con la incapacidad laboral y dias de baja asi como la necesidad de realizar
estudios sobre los costes econdmicos directos e indirectos que genera esta patologia (Dominguez,
1996).

Los resultados obtenidos en estos estudios deben utilizarse en la practica clinica
ginecoldgica, como una aproximacion hacia la busqueda de las causas para el diagnéstico del
dolor pélvico; una basqueda con un enfoque multidisciplinar (Vidal et alii., 2000) y que debe ser
completada con una anamnesis y pruebas diagndsticas y exploratorias (Navarro et alii., 1989).

La evaluacién del dolor pélvico crénico se iniciara con una bateria de preguntas orientadas
a la caracterizacién del dolor, antecedentes personales y familiares, a la investigacion de factores
medioambientales y profesionales y antecedentes de abuso sexual. Junto a estos, los antecedentes
relativos a la historia ginecoldgica de la mujer evaluada se entrevistaran previamente a la
exploracién fisica ginecoldgica, encaminada a determinar con la méaxima precisién la localizacién
del dolor y sus manifestaciones anatomofisiologicas. Concluiremos los pasos a seguir para una
correcta valoracion de este cuadro algico, la realizacién de exploraciones complementarias
analiticas, radiologicas, ecograficas y, en caso de necesidad, la laparoscopia como instrumento
diagnostico fundamental en la evaluacion del dolor pélvico crénico (Dominguez, 1996).

- Malestar menstrual

Al realizar una revision bibliografica sobre malestar menstrual lo primero que observamos
es la diversidad de términos sindnimos que pueden llegar a caracterizarla. Asi nos encontramos
denominaciones como malestar menstrual, dolor menstrual, dismenorrea 0 menalgia, sindrome
premenstrual (Larroy, 1989).

Este fendmeno que afecta a un nimero muy elevado de mujeres (Martin, 1988, cf.: Garcia
2006), puede ser estudiado por diferentes modelos:

88 Tesis Doctoral Paula Quesada Lupiafez



Marco Tebrico

Modelo biomeédico: se basa en las fluctuaciones hormonales anormales o
excesivas que acaban en estados animicos igualmente anormales, que requieren de
tratamiento médico (Frank, 1931; Dalton et alii., 1987; Schimidt et alii, 1998; cf.
Garcia, 2006).

- Modelo psicosomatico: no se teoriza anormalidad ovarica alguna y en su lugar
argumenta que existe algo de la psicologia de la mujer (contradicciones internas)
que causan intensificacion de los cambios que se producen normalmente en su
ciclo ovarico (Garcia, 2006).

- Modelo psico-social: reconoce a los factores externos los causantes de las
molestias de la mujer. Asegura que son las creencias negativas sobre la
menstruacion los que la conducen a desarrollar expectativas negativas en una
determinada fase del ciclo (Marvan y Escobedo, 1999; Marvan y Cortés-Iniestra,
2001; Marvan et alii, 2001 y 2002; cf.: Garcia 2006).

- Modelo antropoldgico: estudia la construccion social del Sindrome Premenstrual
(SPM): “la cultura determina qué grupos de signos y sintomas son reconocidos
como enfermedad, de manera que experiencias fisioldgicas similares seran
descritas como enfermedad en algunas culturas pero no en otras”. Johnson (1987)
y Rodin (1992) afirman que mientras las experiencias premenstruales son reales,
su construccion como enfermedad es especificamente cultural (Johnson, 1987,
Rodin, 1992, cf.: Garcia, 2006).

El sindrome premenstrual se ha convertido en un problema clinico y para las mujeres, pues
mas de tres cuartas partes de todas padecen sintomas (Martin, 1988; cf.. Garcia 2006). Al ser un
trastorno exclusivamente de este grupo poblacional se le resta importancia. Stein en 1978
comenta si por arte de magia comenzasen a ser los hombres, y no las mujeres, los que
menstruasen y sufrieran dismenorrea, es muy probable que el Congreso de los Estados Unidos
fundara, con caracter de urgencia, un Instituto Nacional para el Estudio de la Dismenorrea,
destinado a la busqueda de técnicas que eliminasen los dolores menstruales (Stein, 1978, cf.:
Garcia, 2006).

Las actitudes recogidas por Bayés et alii, (1987) en un estudio realizado con universitarias
dismenorreicas en 1987, evidencia en general, que a los profesionales a los que se habian dirigido
estas pacientes no mostraban ningun interés por estas consultas. En la mayoria de los casos se
limitaban a responder que el dolor menstrual era un suceso normal, que remitia con el tiempo o
con la llegada de descendencia; en otros casos se limitaban a recetar algun farmaco (Bayés et alii.,
1987).
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Al nombrar los malestares menstruales se puede utilizar términos diferentes que
comparten caracteristicas comunes y otras complementarias. Asi podemos hablar de dismenorrea
como cualquier disfuncion relacionada con el ciclo menstrual, ya fuera retraso o desaparicion de
la menstruacion (amenorrea); dolor y molestias durante la menstruacion (menalgia), cambios en la
duracion o intensidad de la hemorragia, etc. (Larroy, 1989). La irregularidad en el ciclo menstrual
determina las actividades sociales ya que no permite prepararse ni higiénica ni psicolégicamente
para la menstruacion (Almendro et alii, 1991). Tejerizo et alii. (2001) definen dismenorrea como
un sindrome doloroso, generalmente de tipo colico en la parte inferior del abdomen que precede o
acomparia a la menstruacion (Tejerizo et alii., 2001; Almendro et alii., 1991; Garcia, 2002a). Por
lo regular, se produce en mujeres jovenes nuliparas con resultados normales en el examen
pélvico, que es uno de los trastornos mas frecuentes de las adolescentes, y puede representar entre
el 48% y el 90% de todas las consultas realizadas por éstas, provocando su intensidad y
frecuencia altos indices de absentismo escolar y laboral; por lo que la dismenorrea se considera un
problema de salud publica en la poblacién adolescente (Clayton, 2008; Garcia, 2002b).

Para Garcia Laborda (2002a) la dismenorrea es un término que procede del griego y
significa flujo menstrual o menstruacion dificultosa. Es un dolor pélvico, en la zona mas baja del
abdomen, recurrente, que causa estrés fisico y psiquico (Almendro y Martinez, 1991; Callizo y
Cerdéan, 1991; Gomez y Martinez, 1991, Garcia, 2002a).

Definiriamos ciclo menstrual como el conjunto de acontecimientos fisiolgicos (causados
por factores hormonales, cervicales, neurolégicos, contracciones uterinas y la influencia de las
prostaglandinas) y psicologicos (Denney y Gerrard, 1981; cf.: Gomez y Martinez, 1991). La
psicobiologia estudia la relacion estrecha entre los cambios hormonales y psicoldgicos. El
fendmeno de la menstruacion es multidimensional ya que se dan en él toda una serie de
influencias reciprocas que no son solo bioldgicas o psicoldgicas sino también sociales (vertientes
antropoldgicas y culturales) (Gémez y Martinez, 1991).

Segun su intensidad la dismenorrea se puede clasificar en (Clayton, 2008; Garcia,
2002a):

- Formas leves, cuando su duracion sobrepasa un dia y no existe sintomatologia
sobreanadida.

- Formas moderadas, cuando el dolor persiste 2 6 3 dias y se acompafia de nauseas,
malestar, irritabilidad y/o diarrea.

- Formas severas, cuando se prolonga mas alla de 2-7 dias, el dolor es intenso, se
acomparia de otra sintomatologia e impide desarrollar una actividad normal.

% Tesis Doctoral Paula Quesada Lupiafez



Marco Tebrico

Clasificacion de la dismenorrea segun su origen:

Dismenorrea primaria: dismenorrea en la que no existe una causa organica demostrable.
Es una entidad asociada con ciclos ovulatorios (Callizo y Cerdan, 1991; Garcia, 2002a; Gémez y
Martinez, 1991).

Dismenorrea secundaria: dismenorrea asociada con diferentes condiciones patologicas:
endometriosis, adenomiosis, enfermedad pélvica inflamatoria, tumores, estenosis cervical,
anomalias uterinas, congestion pelviana y dispositivo intrauterino (Callizo y Cerdan, 1991;
Garcia, 2002, Gomez y Martinez, 1991).

En la dismenorrea primaria los factores psicoldgicos y el factor cervical considerados
antes como factores etiopatogenicos importantes, han perdido valor como causa fundamental de la
dismenorrea (Garcia, 2002a), valorandose actualmente de manera preponderante el papel de las
hormonas y de las prostaglandinas (Almendro y Martinez, 1991; Gomez y Martinez, 1991;
Garcia, 2002a). Otros sintomas asociados con la menstruacion, como cefalea, nauseas y vomitos,
dolor lumbodorsal y diarrea, se pueden explicar por la entrada de las prostaglandinas y sus
metabolitos en la circulacion sistémica.

La dismenorrea secundaria se inicia varios dias antes de la aparicion del sangrado
menstrual y puede persistir en mayor o menor grado durante toda la menstruacion (Gémez y
Martinez, 1991; Sule et alii., 2007).

En la dismenorrea primaria, en los casos en que el proceso dismenorreico se manifiesta
con dolor leve, la simple informacidén a la paciente sobre los fendmenos naturales de la
menstruacion —psicoterapia— basta para mejorarla. El tratamiento para el resto de las mujeres
que presentan dismenorrea primaria se basa en dos vias terapéuticas fundamentales (Garcia,
2002b): medicamentos anovulatorios e inhibidores de la sintesis de prostaglandinas. Este cuadro
ginecoldgico interfiere en la actividad habitual (Garcia, 2002b) y en la vida familiar (Gémez y
Martinez, 1991) de estas mujeres; siendo la principal causa de pérdida de horas de trabajo y
escuela en las menores de 30 afios (Garcia, 2002b; Tejerizo et alii., 2001). Produce del 3,7% al
10% (Garcia, 2002b) del absentismo laboral total, que hasta en un 10% puede ser de uno a tres
dias de trabajo (Almendro y Martinez, 1991; Sule et alii., 2007; Tejerizo et alii 2001).

En la dismenorrea secundaria: la exploracién fisica y ecogréafica de los genitales internos
es obligada. La sospecha diagnostica de endometriosis, siendo ésta la causa mas frecuente, obliga
arealizar una laparoscopia exploradora. La presencia de infecciones ha de ser descartada en todas
las mujeres con actividad sexual (Gémez y Martinez, 1991; Sule et alii., 2007).
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Un método adecuado de registro de la dismenorrea debe incluir (Garcia, 2002b):

— Definicion y caracterizacién del dolor.

- Estudio de las respuestas psicofisioldgicas y cognitivas del individuo a los
estimulos (estrés-dismenorrea).

- Valorar antecedentes y consecuentes del dolor (causas que puedan inducir a que el
problema sea mantenido).

- Repercusion del dolor en las actividades de la paciente.

La mayoria de los estudios que tienen como objeto el malestar menstrual y los factores
asociados, son de tipo epidemioldgico en lugar de antropoldgico (Cénac et alii., 1987; Van Den
Akker et alii., 1995; Yu et alii., 1996; MacMaster et alii., 1997; Sveinsdottir, 1997, cf.: Ohde et
alii., 2008). Por ello, sus resultados sugieren que las experiencias fisicas y emocionales que las
mujeres de otras culturas comunican, son similares a las de las mujeres de los estudios
estadounidenses y britanicos (Ohde, 2008). Estas describen una enfermedad reconocida, pero que
es una construccion de su pais y hay que decir que las investigaciones también forman parte del
proceso de construccion social. Por otra parte los resultados no dejan de estar limitados debido a
las respuestas de los cuestionarios clasicos que son demasiado rigidos para adaptarse a las
caracteristicas culturales y linguisticas de las poblaciones estudiadas (Garcia, 2006; Clayton,
2008; Ohde, 2008).

Realmente existe una confusion sobre el SPM en la literatura médica asi como un fallo
constante en la identificacion de una causa bioldgica a pesar de llevar 60 afios de intentos; cosa
que sugiere que hay algo especial en el SPM que lo distingue de otras condiciones médicas
(Garcia, 2006). Sin embargo, en la dismenorrea primaria asociada a ciclos ovaricos, se valoran
como factores etiopatogénicos importantes preponderantes, el papel de las prostaglandinas. Esta
dismenorrea se debe a contracciones miometriales inducidas por prostaglandinas que provienen
del endometrio secretor. La caida brusca de los valores de progesterona al final del ciclo seria
responsable de un incremento en la tasa local, en el aparato genital interno, de la sintesis de
prostaglandina y que éstas solas 0 en combinacion con la vasopresina serian responsables del
cuadro clinico al reducir el flujo uterino y generar una contractilidad uterina excesiva (Tejerizo et
alii, 2001).

Sin duda la gran beneficiaria del SPM es la industria farmaceutica. En la actualidad tanto
tratamientos hormonales como serotonérgicos son usados para tratarlo, tal que a las mujeres que
acuden a consulta de ginecologia se les aplica tratamiento hormonal, mientras que las que acuden
a psiquiatria son tratadas con medicamentos serotonérgicos (Eriksson et alii., 2002, cf.: Garcia,
2006). Casualmente la compafia farmacéutica Eli Lilly fabrica las dos lineas de medicamentos
(Garcia, 2006).
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En cuanto a los medios de comunicacion, los articulos que llegan a un pablico mas
amplio, son los que tienden a presentar el SPM como una experiencia negativa con un numero
limitado de sintomas, muchos de ellos contradictorios y un numero igualmente elevado de
tratamientos, la mayoria de dudosa efectividad (Chrisler y Levi, 1990 cf.: Garcia, 2006).

Los analisis socio-politicos mas claros sobre SPM se pueden encontrar en la coleccion de
ensayos feministas de autoras como Sophie Laws (1990), Mari Rodin (1992), Emily Martin
(1988) y Andrea Eagan (1988), (Garcia, 2006).

Martin (1988): “SPM es una manera de expresion de la angustia de la mujer, resultado de
su posicion oprimida en la sociedad capitalista americana. Las mujeres han internalizado las
creencias sobre feminidad y patologia y buscaran ayuda médica en lugar de amenazar las
tradiciones de la cultura occidental” (Martin, 1988).

Sophie Laws (1990): “para esta autora todas las mujeres menstruantes experimentan
cambios ciclicos de muchos tipos, aunque no constituyen ni son signo de enfermedad alguna,
simplemente forman parte de la mujer como ser humano. La experiencia premenstrual no siempre
ha estado descrita como una enfermedad, ¢por qué hemos escogido describir las experiencias
premenstruales como enfermedad en el siglo XX?”. ;Quién se beneficia de esta categorizacion?
(Garcia, 2006):

— Desde el punto de vista médico, las propias mujeres que se sienten tomadas en
consideracion por el estamento, viéndose libres de las molestias.

- Segln Laws (1990) son los hombres los que se benefician ya que las mujeres una
vez tratadas médicamente vuelven a responder al estereotipo de mujer de
temperamento suave, placido y sin exigencias con la que se casaron.

- Segln Martin (1988), el beneficiario principal seria el patriarcado, mediante el
mantenimiento de las mujeres en la familia y en las formas de produccién
capitalista. De esta manera las mujeres son animadas a controlar sus cuerpos para
poder caber en una sociedad disefiada por y para los hombres.

- Para Laws (1990), la tension premenstrual (TPM) emerge en los afios del
movimiento de liberacion de la mujer y emplaza la causa de los problemas de ésta
en sus propios cuerpos en lugar de en el exterior, 0 sea, en las relaciones sociales
de poder.

- Para Nicolson (1995), afirma que un concepto medicalizado del SPM representa
una explicacién atractiva para las mismas mujeres y justificar su opresion asi
como la relativa falta de logros comparadas con los hombres.
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¢ Qué experimentan realmente las mujeres? (Garcia, 2006).

- Sea cual sea la realidad de las mujeres, el SPM es un constructo social y
precisamente la fuerza de esto hace dificil el conocer qué es lo que realmente
experimentan.

- Hay que saber lo que sienten realmente las mujeres acercandonos a la informacién
atil de las propias protagonistas, a traves del analisis de los discursos que nos
aportan las técnicas cualitativas; viendo la persona como una participante activa en
su propia experiencia, en lugar de un organismo pasivo.

- Esimportante poner atencion a las personas que las rodean teniendo en cuenta a
los hombres que nos pueden dar una vision diferente del fendmeno y muy
enriquecedora y complementaria.

— Segun Sophie Laws (1990), la manera en la que la menstruacién es entendida

puede reflejar la forma en la que las mujeres estan situadas en cualquier estructura
social.

Sexualidad: disfuncién sexual

El término “sexualidad” es un término que aparecié tardiamente, a principios del siglo
XIX. Se ha establecido el uso de la palabra en relacion con diferentes fendmenos: aquellos que
cubren tanto los mecanismos bioldgicos de la reproduccion como las variantes individuales o
sociales del comportamiento; el establecimiento de un conjunto de reglas y normas, en parte
tradicionales, en parte nuevas, que se apoyan en instituciones religiosas, judiciales, pedagdgicas,
médicas; cambios también en la manera en que los individuos se ven llevados a dar sentido y
valor a su conducta, a sus deberes, a sus placeres, a sus sentimientos y sensaciones, a sus suefios
(Foucault, 1987).

La experiencia de la sexualidad es un resultado de la historia, de practicas historicas. La
sexualidad existe y siempre ha existido, es un invariante humano; lo que, sin embargo, ha ido
cambiando a lo largo de la historia son los diversos puntos de vista, las diferentes maneras de
tratarla y de vivirla (Larrauri-Max, 2000).

La sexualidad es una expresion esencial de las relaciones interhumanas, representando la
atraccion psicofisica de la pareja la base de la vida en comun de nuestra sociedad. Ni la
sexualidad puede tratarse de forma unilateral como esquema de estimulo-reaccion, ni se le puede
considerar bajo el punto de vista de la fertilidad o de la simple asociacion. Por lo tanto, los
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matices fisioldgicos y psicopatoldgicos sélo representan un aspecto parcial de la conducta sexual
humana (Acién, 2004).

Todas las facetas del comportamiento sexual, inmersas en el mundo de los instintos y de
los sentidos, estan sometidas a un complejo de factores religiosos, intelectuales, emotivos,
educativos y ambientales (Usandizaga y De La Fuente, 2004).

Segun Rosio Cordova Plaza (2003) las teorias sobre sexualidad se pueden concentrar en
tres grandes grupos. Estos grupos estarian conformados por teorias que responden a la concepcién
esencialista, a la concepcion cultural y a la construccionista (Cordova, 2003).

La concepcion esencialista centra la atencion en los aspectos biologicos otorgandole total
importancia a la biologia, la fisiologia hormonal y las funciones innatas de la seleccion natural.
De tal manera que, la sexualidad en cada persona vendria determinada por condicionantes
bioldgicos exclusivamente. Este acercamiento favorece una idea altamente medicalizada del sexo,
que resalta los aspectos fisiologicos y fija rangos estadisticos sobre lo que debe ser el
comportamiento sexual normal y sano, tanto en el plano fisico como en el psicologico (Cordova,
2003).

La concepcion cultural coloca la sexualidad en la capacidad reproductora, pero incluyendo
en sus postulados las influencias culturales. Lo social no solo influye en lo biol6gico sino que esta
por encima y ello se demuestra en las diferentes interpretaciones y modelos de las sociedades
existentes (Cordova, 2003). La concepcion cultural se basa en la amplia diversidad de
manifestaciones e interpretaciones sociales de la sexualidad, para incidir en la influencia y
supremacia de los factores sociales sobre los bioldgicos. Sin embargo, dicha concepcion entiende
que la sexualidad es un impulso elemental universal y biolégicamente determinado que se
canaliza mediante el proceso de enculturacién hacia ciertas conductas socialmente deseables. Asi,
al despojarsele de sus adornos culturales, el fin Gltimo de la sexualidad es la reproduccion, y la
actividad heterosexual es su expresion fundamental (Vance, 1989).

La llamada perspectiva construccionista, propone descartar los esencialismos y considera a
la sexualidad como una construccién social donde el proceso enculturativo proporciona no sélo
las normas y los comportamientos, sino los estimulos y los elementos satisfactores (Cérdova,
2003). La necesaria activacion social de las capacidades sexuales no s6lo hace posible su
gjercicio, sino que delimita y constrifie de manera naturalizada la clase de experiencias eréticas
gue se encuentran al alcance de los sujetos (Cordova, 2003). De ello se deriva que la relacion
entre actos y significados sexuales no es fija, y que una practica fisioldgicamente igual puede ser
entendida y regulada de muy diversas maneras, en funcién de los esquemas de pensamiento desde
los cuales se esté evaluando (Vance, 1989; Weeks, 1998).
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Por otra parte la vision constructivista de la sexualidad contempla tanto los aspectos
biolégicos como los culturales a la hora de definirla. Dentro de esta concepcion se encuentran
aquellas teorias que han conseguido identificar y reconocer, en los comportamientos sexuales,
factores e influencias implicitas que derivan de la norma social imperante.

Siguiendo a Foucault, Weeks y Rubin, fundamentalmente, habremos de contemplar las
numerosas fuerzas que intervienen en la conformacion de la sexualidad (laeconomia, la politica,
la religion o las grandes ideologias como el psicoanalisis, los sistemas educativo, legal y
sanitario) y su imbricacidon con instituciones “privadas” como pueden ser el matrimonio, la
familia, el cuidado de la prole, el hogar, la intimidad y el amor (Osborne, 1995).

Todas las personas nos relacionamos sexualmente y esta forma de relacion es controlada o
regulada por la sociedad en la que vivimos. Cada sociedad tiene unos modelos en materia de
sexualidad, en el que se toleran o prefieren unas conductas sexuales y otras se prohiben o
rechazan. Estos modelos sexuales hacen que cada sociedad imponga sus normas, que suelen ser
decididas por los que dirigen la moral y utilizan sus propios criterios para justificar cada uno de
los modelos. Sin embargo, no son duraderas e inamovibles, sino que van cambiando y
evolucionando a lo largo de los afios, al mismo ritmo que las distintas sociedades y la humanidad
en general *°.

Por tanto, la forma en que vivimos nuestra sexualidad, depende en gran parte de la
sociedad a la que pertenecemos, y mas aun del ambiente en el que nos movemos o vivimos. La
sexualidad es una dimension humana, que es variada y compleja, evoluciona y cambia
continuamente. Por lo tanto es necesario que cada época y cada persona potencie y desarrolle su
propia capacidad sexual®.

El esencialismo sexual esta profundamente arraigado en el saber popular de las sociedades
occidentales, que consideran al sexo como algo eternamente inmutable, asocial y transhistorico.
Dominado durante mas de un siglo por la medicina, la psiquiatria y la psicologia, el estudio
académico del sexo ha reproducido el esencialismo. Todas estas disciplinas clasifican al sexo
como una propiedad de los individuos, algo que reside en sus hormonas o en sus psiques. El sexo
puede, indudablemente, analizarse en términos psicoldgicos o fisioldgicos, pero dentro de estas
categorias etnocientificas, la sexualidad no tiene historia ni determinantes sociales significativos
(Foucault 1980).

15 Las dimensiones de la sexualidad. http://sexoysalud.consumer.es/las-dimensiones-de-la-sexualidad.
[Consultado el 17/04/2008].
16Las dimensiones de la sexualidad. http://sexoysalud.consumer.es/las-dimensiones-de-la-sexualidad.
[Consultado el 17/04/2008].
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Foucault (1980) argumenta que los deseos no son entidades bioldgicas preexistentes, sino
que, mas bien, se constituyen en el curso de practicas sociales histéricamente determinadas. Hace
hincapié en los aspectos de la organizacion social generadores de sexo, mas que en sus elementos
represivos, al sefialar que se estan produciendo constantemente sexualidades nuevas, y sefiala la
existencia de una falta de continuidad importante entre los sistemas de sexualidad, basados en el
parentesco y las formas mas modernas (Villegas et alii. 1993).

La sexualidad se constituye en la sociedad y en la historia y no estd univocamente
determinada por la biologia, no puede entenderse en términos puramente biologicos, la ideologia
sexual juega un papel crucial en la experiencia sexual (Foucault 1980).

Los tres ejes que constituyen la sexualidad son: la formacidn de los saberes que a ella se
refieren, los sistemas de poder que regulan su practica y las formas segun las cuales los
individuos pueden y deben reconocerse como sujetos de esa sexualidad (Foucault 1987).

En sexualidad, hablar de autopercepcién y autoconocimiento, es hablar del cuerpo.
Conocer nuestro cuerpo es muy importante, ya que con él vamos a vivir una gran parte de esta
sexualidad que nos ocupa. Decimos una gran parte, porque evidentemente, nuestra mente también
es importante ya que es quién va a distinguir qué cosas de las que sintamos son agradables y
placenteras y cuales no. Conocer nuestros genitales es importante porque nos ayuda a conocernos
m&s y mejor y este conocimiento nos hace sentir que tenemos control sobre nosotras mismas*'.

El cuerpo, el cerebro, los genitales y el lenguaje son todos necesarios para la sexualidad
humana, pero no determinan ni sus contenidos, ni las formas concretas de experimentarlo, ni sus
formas institucionales. Méas ain, nunca encontramos al cuerpo separado de las mediaciones que le
imponen los significados culturales (Rubin, 1984).

La concepcion del propio cuerpo influye en la calidad de vida sexual de cada individuo. La
sexualidad es una dimension humana que abarca todo cuanto somos. Nuestra mente y nuestro
cuerpo son sexuados, y es en ambos donde se asienta la sexualidad, de ahi la importancia de que
los conozcamos bien, de sentirnos bien con ambos y de conocer nuestras posibilidades reales. La
mente nos permite pensar, sofiar, fantasear, aprender el como queremos vivir con nuestro cuerpo,
y de aqui parte el aspecto erético de nuestra sexualidad®®.

Existen muchas y diversas comprensiones acerca de la sexualidad y los derechos sexuales.
En el afio 2002, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), convocd a un grupo de especialistas
de diversas regiones para que elaboraran unas definiciones basicas. De aquel encuentro surgieron

17 Las dimensiones de la sexualidad. http://sexoysalud.consumer.es/las-dimensiones-de-la-sexualidad.
[Consultado el 17/04/2008].
18 Las dimensiones de la sexualidad. http://sexoysalud.consumer.es/las-dimensiones-de-la-sexualidad.
[Consultado el 17/04/2008].
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resultados de nuevas definiciones de sexualidad y derechos sexuales: “la sexualidad es un aspecto
fundamental del hecho de ser humano a lo largo de la vida y abarca el sexo, las identidades y los
roles de género, la orientacion sexual, el erotismo, el placer, el vinculo afectivo y la reproduccion.
Se experimenta y se expresa en forma de pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes,
valores, conductas, practicas, roles y relaciones. Si bien la sexualidad puede abarcar todas estas
dimensiones, no siempre se experimentan o se expresan todas. La sexualidad es influenciada por
la interaccion de factores bioldgicos, psicoldgicos, socioecondomicos, culturales, éticos y
religiosos o espirituales” (Jolly e Ilkkaracan, 2008).

Dentro de estas definiciones béasicas, la OMS desarrolla que los derechos sexuales abarcan
ciertos derechos humanos que ya estan reconocidos en las leyes nacionales, los documentos
internacionales sobre derechos humanos y otras declaraciones de consenso. Entre ellos se
encuentra el derecho de toda persona, sin coaccion, discriminacion ni violencia a (Jolly e
llkkaracan, 2008):

- Alcanzar el nivel méas elevado posible de salud en relacién con la sexualidad,
incluido el acceso a servicios de atencion de la salud sexual y reproductiva.

- Buscar, recibir e impartir informacion sobre la sexualidad.

- Recibir educacion sexual.

- Que se respete su integridad fisica.

- Elegir pareja.

— Decidir si ser o no sexualmente activa.

- Mantener relaciones sexuales de mutuo acuerdo.

— Contraer matrimonio de mutuo acuerdo.

— Decidir si tener 0 no descendencia y cuando.

- Llevar una vida sexual satisfactoria, segura y placentera.

El ejercicio responsable de los derechos humanos exige que toda persona respete los
derechos de las demaés. En el parrafo 96 de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, de la
Plataforma de Accidn de Beijing, se reconoce que los derechos humanos de la mujer incluyen su
derecho a tener control sobre las cuestiones relativas a su sexualidad, incluida su salud sexual y
reproductiva, y decidir libremente respecto de esas cuestiones, sin verse sujeta a la coercién, la
discriminacion y la violencia. Las relaciones igualitarias entre la mujer y el hombre respecto de
las relaciones sexuales y la reproduccion, incluido el pleno respeto de la integridad de la persona,
exige el consentimiento reciproco y la voluntad de asumir conjuntamente la responsabilidad de las
consecuencias del comportamiento sexual (Jolly e llkkaracan, 2008).

La conducta sexual humana tiene una expresion psicofisiolégica caracteristica consistente
en un conjunto de cambios fisicos y mentales que incluyen alteraciones del estado de concienciay
sensaciones generales muy gratificantes. A su conjunto se le viene llamando respuesta sexual
(Masters y Johnson, 1978, cf.: S.E.G.O., 2005).
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El ciclo de respuesta sexual femenina se divide en cinco fases: de deseo, de excitacion, de
meseta, de orgasmo y de resolucion. Estas fases se acomparian de cambios somaticos generales y
psiquicos donde se combinan los propios del ejercicio con los de activacion neurovegetativa
asociados a la respuesta de estrés. Asi durante la excitacion se produce un aumento progresivo de
la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la ventilacion pulmonar hasta alcanzar su maximo en
el orgasmo, decayendo rapidamente después de éste. También suele producirse una reaccion de
sudoracion de intensidad variable (Exton et alii., 1999, cf.: S.E.G.O, 2005).

La fase de deseo es la Unica en la que la respuesta fisiologica no esta muy clara ya que ésta
se suele identificar a través de las cogniciones de contenido sexual gque tiene una persona y
también de la disposicion para participar en actividades sexuales (Carrasco, 2001). Se admite que
la excitacion sexual de la mujer puede obtenerse por estimulos psicdgenos y somatégenos, 10s
psicogenos pueden ser lecturas, sonidos, imagenes, o simplemente fantasias, los estimulos
somatogenos solo son eficaces en situaciones psiquicas apropiadas (Acién, 2004).

En la excitacion, uno de los indicadores es la aparicion de la lubricacion vaginal. En la
fase de meseta se agudizan los cambios de la anterior y aparecen otros nuevos, entre los mas
caracteristicos de esta etapa se encuentra el estrechamiento del tercio externo de la vagina por el
engorde de las paredes. Aparecen contracciones ritmicas en la zona del utero, la plataforma
orgasmica vaginal y en el esfinter rectal durante la fase de orgasmo (Carrasco, 2001; Florido et
alii, 2005). Masters y Jonson afirman que no hay orgasmo si la mujer no presenta contracciones
registrables del tercio externo de la vagina y la reaccion de arrugamiento areolar con falsa
ereccion de pezones (Acién, 2004). Los cambios fisioldgicos y anatomicos adquiridos se
desvanecen en la fase de resolucion (Carrasco, 2001; Florido et alii, 2005).

Desde que comenzaron a desarrollarse los estudios sobre la sexualidad humana y las
alteraciones asociadas al funcionamiento sexual, han sido numerosas las propuestas de taxonomia
de las disfunciones sexuales. La revision de los distintos sistemas clasificatorios propuestos revela
que, la mayoria se apoyan en criterios especificamente fisioldgico para diagnosticar un problema,
dejando fuera factores que juegan un papel fundamental en la vivencia de la sexualidad, como son
los aspectos cognitivos y afectivos. Por ultimo es importante destacar la indefinicion que suele
acompanar a muchos de los trastornos, al carecer de datos normativos que sirvan de referencia. El
diagnostico reposa en gran medida en el juicio clinico del profesional con la carga de
arbitrariedad y subjetividad que ello conlleva (Carrasco, 2001).

Entre los sistemas de clasificacion mas utilizados destacan el Manual Diagndstico
Estadistico de los trastornos mentales propuesto por la Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM-
IV) y la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10) propuesto por la OMS (Carrasco,
2001; Florido et alii., 2005). Desde la sexologia se ha empleado con mayor frecuencia el sistema
descriptivo multiaxial orientado al problema. No obstante, la que puede resultar mas Gtil dentro

Paula Quesada Lupiafez Tesis Doctoral 99



Marco Tebrico

del &mbito de la ginecologia, es la propuesta por el grupo de estudio American Foundation for
Urological Diseases (AFUD) (Basson et alii., 2003, cf.: S.E.G.O 2005).

Segun el DSM- 1V, las disfunciones sexuales son definidas como alteraciones en alguno
de los procesos del ciclo de la respuesta sexual o dolor asociado a la relacion sexual. Un elemento
determinante a la hora de diagnosticar un trastorno en este area, sera la presencia de niveles
acusados de malestar personal y de dificultades interpersonales provocadas por dicha alteracion
(Carrasco, 2001).

En la Clasificacion Internacional de Enfermedades se habla de una disfuncién sexual de
origen no organico, cuando la persona no puede participar en una relacion sexual deseada, siendo
necesario para el diagnostico que la disfuncion haya estado presente méas de seis meses. A
diferencia del DSM-IV, no se menciona como criterio para el diagndstico las posibles dificultades
interpersonales que la disfuncion puede generar (Carrasco, 2001).

La clasificacién de la AFUD 2003 tiene la particularidad de evitar el clasico modelo lineal
de respuesta sexual masculina para centrarse en las Gltimas revisiones acerca de la respuesta
sexual de la mujer, donde se propone un modelo mas circular, que en parejas de larga duracion,
no comenzaria por el deseo sino por la intimidad, de tal forma que la excitabilidad puede preceder
al deseo a diferencia de la respuesta sexual clasica donde el deseo siempre era anterior a la
excitabilidad (Florido et alii, 2005).

En términos generales suele conocerse como disfuncion sexual la presencia de
perturbaciones de la respuesta correcta en las relaciones sexuales (Usandizaga y De La Fuente,
2004).

Hablamos de trastornos del deseo sexual cuando este esta disminuido, inhibido o bien hay
una aversion sexual manifiesta. Estas mujeres tienen poco interés por la estimulacion sexual,
conservan su capacidad para excitarse sexualmente y lograr un orgasmo si su pareja la estimula
adecuadamente. Hay que tener presente los cambios fisioldgicos de la mujer a lo largo del ciclo
vital y la duracién de la pareja (Basson et alii, 2003, cf.: S.E.G.O, 2005). Es la disfuncién mas
frecuente y la mas dificil de tratar. Las causas mas habituales que la producen son enfermedades
crénicas en general, depresion, stress, temor al embarazo, enfermedades de transmision sexual,
antecedentes de abuso sexual, inexperiencia de uno 0 ambos compafieros. El tratamiento de estas
pacientes requiere terapia individual para corregir la causa y consejo, por terapeuta sexual
(Molina, 2008).

El deseo sexual inhibido es la ausencia o pobreza de fantasias sexuales y de deseos de
actividad sexual de forma persistente o recurrente. El juicio del clinico tendra en cuenta factores
gue como la edad y el contexto de la vida del individuo afectan a cada uno de sus componentes.
Se conoce como aversion sexual aquella actitud que trata de evitar todo contacto sexual. Desde el
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punto de vista terapéutico, debe tenerse en cuenta que la causa mas frecuente de disfuncién en la
fase de excitacion sexual de la mujer es la ineptitud estimulatoria de la pareja, y por tanto, en este
aspecto habra que incidir (Acién, 2004).

El trastorno de la excitacion sexual en la mujer segun la propuesta de la AFUD 2003, esta
dividido en cuatro subtipos (S.E.G.O, 2005):

- Ausencia o marcada disminucion de la excitacion sexual y del placer con
cualquier tipo de estimulacion sexual a pesar de existir lubricacion genital y otros
signos fisiologicos propios de un proceso excitatorio.

- Ausencia o deterioro de la excitabilidad genital que se manifiesta por una minima
tumefaccion y lubricacidn genital ademas de sensibilidad reducida a las caricias
vulvares.

- Ausencia o marcada disminucion de la excitacion sexual y el placer con ausencia
de ingurgitacion y lubricacion genital con cualquier tipo de estimulacién sexual.

- Espontanea, molesta y no querida excitacion genital en ausencia de interés sexual
y deseo. La excitacion no es aliviada por uno 0 mas orgasmos, persistiendo horas e
incluso dias.

Existe alteracion orgasmica cuando a pesar de la presencia de libido y de la excitacién no
se produce el orgasmo o es muy poco frecuente, hasta el punto de quejarse de inadecuacion
sexual. Los grandes niveles de tension sexual que no culminan en orgasmo, especialmente cuando
la estimulacién es prolongada, pueden dar como resultado congestion pélvica, frustracion,
irritabilidad o depresion (Priest, 1987).

La disfuncién orgasmica se puede plantear en distintas situaciones: la incapacidad para
experimentar orgasmo sola o con pareja, orgasmos poco frecuentes, o bien la necesidad de
excesiva estimulacion para conseguirlo (Barbach, 1991, cf.: S.E.G.O, 2005).

La disfuncién orgasmica femenina se caracteriza por el retraso persistente o recurrente
del orgasmo o ausencia del mismo, después de una fase de excitacion sexual normal que genera
tension y dificultades interpersonales. La falta de orgasmos o anorgasmia primaria (nunca han
tenido un orgasmo) se presenta en un 5 a 10% de las mujeres y es mas frecuente que la
anorgasmia secundaria o adquirida. La causa psicolégica mas usual de anorgasmia es la
autoobservacion durante la fase de excitacion que se acompafia de ansiedad y pensamientos
distractores, negativos o de baja autoestima. También son causas de anorgasmia problemas
afectivos con la pareja, depresion, farmaco-dependencia, enfermedades médicas cronicas,
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trastornos neuroldgicos, etc. El tratamiento generalmente esta dirigido a controlar la causa
subyacente y programas de ayuda con terapeuta sexual (Molina, 2008).

Otras de las disfunciones sexuales se refieren a los trastornos por dolor, siendo el
vaginismo Yy la dispareunia las mas habituales, ambas susceptibles de tratamientos médicos por
parte de la ginecologia (Audra, 2008).

Vaginismo es la contraccién involuntaria, recurrente o persistente de los musculos del piso
pélvico que rodean el tercio exterior de la vagina cuando se intenta penetracion con el pene, un
dedo, un tapon higiénico o un espéculo. Es un reflejo involuntario que se desencadena por alguna
de estas acciones reales o imaginarias. Puede ser global, cuando se presenta ante todo tipo de
intento de penetracion vaginal, o situacional, caso en el cual lo Unico que no puede realizarse es el
coito (A.P.A. 2000; W. H. O. 1992; Audra, 2008).

Muchas mujeres tienen deseo sexual normal, lubricacién vaginal y orgasmos normales con
la masturbacion, pero son incapaces de efectuar el coito. Este trastorno es relativamente raro y
afecta al 1% de las mujeres. Puede ser una reaccion condicionada a una experiencia desagradable,
como abuso sexual, exploraciones pélvicas dolorosas o inicio de relaciones sexuales traumaticas.
Puede ocurrir de manera secundaria a ortodoxia religiosa, preocupaciones sobre la orientacion
sexual, miedo a la penetracion, conceptos erroneos de su propia anatomia, miedo al dolor fisico.
Otras causas menos comunes son trastornos medicos, endometriosis, infecciones, himen
imperforado. Como la causa del vaginismo suele ser psicofisiologica en la mayoria de los casos,
estas pacientes no deben ser sometidas a intervenciones quirargicas para aumentar el tamafio del
introito vaginal a menos que tengan alguna alteracion anatémica que sea susceptible de
correccion. La intervencion en el vaginismo tiene como objetivo eliminar el espasmo vaginal
involuntario (Audra, 2008).

El abordaje tanto diagnostico como terapéutico del vaginismo es complejo y precisa un
enfoque multidisciplinar donde estan implicadas la ginecologia, la psicologia, sexologia,
psiquiatria y fisioterapia. El diagndstico debe comenzar con una adecuada historia clinica que nos
oriente hacia una determinada etiologia. La exploracién fisica sera fundamental en el diagndstico
aunque resulta dificultosa y en algunos casos imposible debido al espasmo de la musculatura
pélvica. En estos casos se puede valorar la actividad muscular del suelo pélvico mediante estudio
electromiografico. Para completar el cuadro diagndstico es preciso una valoracion psicoldgica
(Reissing et alii, 2004; Cabello-Santamaria, 2002, cf.: S.E.G.O., 2005).

El abordaje terapéutico mas usado en sexologia clinica consiste en la desestabilizacion
sistematica descrito por Masters y Johnson (Masters et alii., 1970, cf.: S.E.G.O., 2005). Se trata
de evocar la iméagenes de la situacion temida en estado de relajacidn hasta conseguir disminuir la
angustia que provocan. Para facilitar este proceso es Util la combinacion con otras terapias como
la sexual (Masters et alii, 1970; Cabello-Santamaria, 2002, cf.: S.E.G.O., 2005).
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La dispareunia etimologicamente viene a significar “mal coito o coito dificultoso” siendo
un término acufiado por Barnes en 1874 para referirse a una entidad que englobara todos los
procesos dolorosos que interfieren con el coito (Barnes, 1874, cf.: S.E.G.0O., 2005). En el DSM-
IV- TR se define como dolor genital recurrente o persistente asociado con el coito que causa
considerable distres e interfiere en las relaciones interpersonales y no es exclusivamente debida a
vaginismo o falta de lubricacion, a los efectos de algunas sustancias o a una enfermedad médica
general (Florido et alii, 2005).

La clasificacion de dispareunia segun su localizacion (Savatierra et alii, 1989; Garcia et
alii, 1990, cf.: S.E.G.O., 2005) puede ser de entrada o superficial si se refiere a los genitales
externos, o vaginal si la paciente la refiere al conducto de la vagina, o profunda en la que la
paciente habla de dolor que se despierta en la pelvis al chocar el pene con algo.

Para la ginecologia la dispareunia es sobre todo un sintoma de una alteracién genital pero
también puede ser la expresion de un problema sexual que tenga su origen en un conflicto
psicolégico, y por tanto, solo desde una dptica psicosomatica podremos tratar adecuadamente a la
paciente. El estudio diagnostico de la dispareunia se realiza con la inspeccion de la vulva y la
exploracién de la vagina a lo que hay que acompariar con pruebas complementarias analiticas,
ecogréficas o laparoscopicas. Tan importante como la exploracién ginecoldgica es la evaluacion
psicoldgica y de la sexualidad de la mujer, cobrando especial importancia las relaciones con la
pareja y su medio familiar (S.E.G.O., 2005).

Estas alteraciones, bien clasificadas de forma continua y no rigurosa, no son
independientes entre si. Por tanto, es esencial realizar una historia completa para definir con
precision la importancia del problema (Priest, 1987; Kaneko, 2001, cf.: S.E.G.O., 2005).

El tratamiento consiste en el diagnostico adecuado de la causa y el manejo de la misma
(Florido et alii, 2001, cf.: S.E.G.0O., 2005; Molina, 2008). Para las pacientes con alteraciones de
los musculos del piso pélvico, que produzcan dispareunia, la fisioterapia pélvica es una opcién
poco invasiva y sin efectos colaterales que puede aliviar los sintomas asociados a esta disfuncion
(Molina, 2008).

La sexualidad es una dimensién humana gque abarca todo cuanto somos. Nuestra mente y
nuestro cuerpo son sexuados, y es en ambos donde se asienta la sexualidad, de ahi la importancia
de que los conozcamos bien, de sentirnos bien con ambos, de conocer nuestras posibilidades
reales. La mente nos permite pensar, sofiar, fantasear, aprender el como queremos vivir con
nuestro cuerpo, y de aqui parte el aspecto erdtico de nuestra sexualidad (Villegas et alii, 1993).

La sexualidad hace posible también, que en una época determinada de nuestras vidas nos
planteemos tener descendencia. La decision de tenerla, es importante y debemos ser nosotras las
gue tomemaos esa decision y no dejarlo en manos del azar. En resumen, la sexualidad posee la
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funcién de relacionarnos con nosotras mismas y los demas y se caracteriza por la basqueda del
placer, la afectividad, la comunicacion y complementaria de la reproduccion, ayudando al ser
humano a mantener su equilibrio interior y personal (Villegas et alii, 1993).

Centrandonos en la sexualidad como funcion de reproduccion complementaria, la
maternidad como vinculo bioldgico-social es hasta cierto punto el eslabén cultural perdido,
secuestrado por las civilizaciones patriarcales. Las mujeres espafiolas tienen cada vez menos hijas
e hijos con mas tecnologiay las tasas de intervencionismo médico y hospitalario en el embarazo,
parto y crianza, estan por encima de los margenes estimados necesarios por la OMS que ya ha
dado la voz de alarma por las graves consecuencias iatrogénicas (Aler, 2008).

La reciente aprobacion por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo de la Estrategia de
atencion al parto normal en el Sistema Nacional de Salud (noviembre 2007), coordinada por el
Observatorio de la Salud de la Mujer, da respuesta a la situacion de la sociedad espafiola
denunciada por colectivo de mujeres y madres usuarias de los servicios sanitarios y pone de
manifiesto la voluntad politica de transformacion (Aler, 2008).

En Andalucia se propone mediante el Proyecto de humanizacion de la atencion perinatal,
un modelo de atencion al proceso de nacer mas humanizado utilizando una tecnologia que
garantice la seguridad de la madre y el nifio o nifia recién nacida, que sea compatible con la
participacion de las mujeres y sus parejas en el proceso del nacimiento de sus hijas e hijos.

b) El sintoma en psicosomatica. Su manifestacion en clinica obstétrico-ginecoldgica.

En psicosomatica hay tres grandes lineas de desarrollo: la primera representada por la
Escuela de Chicago, cuyo rasgo mas destacado es el intento de relacionar distintos cuadros
clinicos con ciertos perfiles psicolégicos; la segunda es la Escuela Argentina que hace referenciaa
que la sintomatologia psicosomatica es la expresion de pulsiones reprimidas, que se escenifican
en el cuerpo; la Escuela de Paris se encuentra en tercer lugar, rompe el molde preexistente y
entiende el enfermar somatico como la consecuencia de una conjuncion de factores de orden
genético, ambiental, habitos de vida y también de fallos estructurales del aparato psiquico en su
trabajo de mentalizacion (Alarcén et alii, 2005).

Manuel de Miguel (2005) plantea que la mayor o0 menor mentalizacion tiene que ver con
la etiopatogenia de los procesos del enfermar psicosomatico, pues parece realista huir de los
excesos que se han cometido en la concepcion clasica donde se interpretaba todo; pero también de
una posicion radicalmente defensora de la ausencia de todo proceso mental de representacion o
defensivo, detras de los sintomas somaticos (Alarcén et alii., 2005).

Se da por aceptado, desde que P. Marty y la Escuela de Paris lo establecieran, el hecho de
gue hay un déficit de representaciones detras de la patologia psicosomatica, incluso entendemos
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que es justamente esta ausencia de representaciones la que esta detras de la creacion del sintoma.
Se trataria concretamente de la ausencia o mejor, un déficit de representacion de un afecto o un
movimiento pulsional; tanto uno como otro tienen una parte de expresion somatica y una de
representacion mental (Alarcén et alii, 2005).

Los rasgos fisicos cambian segun el momento vital y las identificaciones en las que cada
cual se coloca, las cuales dejan sus huellas en el cuerpo. La pulsion es la energia psiquica que
escribe sobre el cuerpo las representaciones mentales. Las formas, los gestos, incluso, los
sintomas expresan la representacion psiquica de la que proceden. La plasticidad del cuerpo es
debida al efecto mental de las vivencias sobre la materia corporal, mecanismo éste, mal conocido,
que es también el mecanismo del efecto psicosomatico (Velasco, 2009).

Los sintomas son metaforas que simbolizan la representacion o conflicto mental de la que
proceden. Por ejemplo, es conocido el experimento sobre los desencadenantes de crisis asmatica
en nifios/as alérgicos/as a los gatos; basta con hacerles creer que hay un gato en la habitacion para
que se desencadene la crisis, es decir, basta la representacion mental del gato para desencadenar el
efecto somatico, y esto se debe al significado subjetivo que el gato tiene, no a lo que éste es en
realidad (Velasco, 2009).

La pulsion (energia psiquica que usa el deseo para alcanzar la satisfaccion), que no es
vehiculizada revierte sobre el propio cuerpo y escribe sobre él y sobre sus érganos el dolor y los
simbolos que no puede representar de otra manera. Los sintomas son una metafora de aquello
vivido que no puede ser simbolizado. Tanto sintomas animicos o de la conducta, como sintomas
fisicos, pueden ser simbolo de los conflictos que no pueden ser pensados y expresados con
palabras (Velasco, 2009).

El efecto psicosomatico es precisamente esto: una idea con su correspondiente afecto, pasa
a laesfera de lo real, se escribe en el cuerpo en forma de sintoma (a veces incluso de una lesion de
Organo), y pasa asi a ser un simbolo de aquello que no ha podido tomar el camino de su expresién
mental (Pierre Marty, 1992; David Nasio, 1996; cf.: Velasco, 2009). El dolor psiquico se
transforma en dolor fisico (Velasco, 2009).

Cuando el propio cuerpo no alcanza una representacion simbdlica, psiquica, que lo haga
existir mentalmente para el sujeto, o esa existencia parece amenazada, es presa de alteraciones
vegetativas. Esta interaccion psico-somatica permite entender otro aspecto de los factores
determinantes de la salud: el factor subjetivo o de la experiencia vivida que se somatiza, ya seaen
trastornos funcionales, en las innumerables formas de dolor o en lesiones de 6rganos (Velasco,
2009).

Hoy dia, los marcos tedricos de la biomedicina tienden a omitir todo lo que se refiere a la
esfera psiquica. Estamos en un momento cultural en que el organicismo es hegemonico y existe
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una dificultad importante para aproximarse al conocimiento “psi”’, muy especialmente si se refiere
a lasubjetividad y al inconsciente. Un efecto de esta situacion es el concepto de “embodiment” de
la teoria ecosocial (Nancy Krieger, 2001; cf.: Velasco, 2009). Habla de la incorporacién de lo
social directamente en los cuerpos, omitiendo el paso intermedio para que esto ocurra, que es a
través de los procesos mentales. Todos los efectos de los determinantes sociales sobre la salud
que se estudian desde la teoria ecosocial, van demostrando la relacién entre los determinantes
sociales y la salud. Pero si queremos entender por qué camino el hecho social toma cuerpo, hace
falta comprender que es internalizado en la esfera psiquica, desde la que actta sobre el cuerpo
(Velasco, 2009).

El futuro de la medicina en general y del campo de la obstetricia y la ginecologia en
particular, requiere tener una vision de la mujer como sujeto integral, con sus emociones,
fantasias y conflictos inconscientes y no como un sistema de érganos (Mimoun y Maggioni,
1999). La ginecologia psicosomatica se puede considerar como una subespecialidad que precisa
nutrirse del ambito de estudio de la obstetricia y la ginecologia. La ginecologia psicoanalitica
estudia, como indica su nombre, la interaccion entre mente y cuerpo de las diversas patologias
obstétricas y ginecoldgicas. Gran nimero de patologias, frecuentes en la obstetricia y ginecologia,
como sindrome premenstrual, dolor ginecoldgico crénico, dificultad con la contracepcion,
problemas de sexualidad, trastornos del comportamiento alimentario, requieren un nuevo
afrontamiento a las luces de la psicosomatica (Mimoun y Maggioni, 1999).

En una primera aproximacion, la ginecologia se ocupa de la pelvis, del perineo, del
estudio del estado afectivo, de la sexualidad y la emotividad; explora temas importantes de la
vida, de la sexualidad, de la muerte y de las generaciones. El psicoanalisis se ocupa del
conocimiento de la psique humana. Ambas disciplinas aportan un terreno privilegiado de
conocimiento para la aproximacion psicosomatica a este ambito de estudio (Mimoun 'y Maggioni,
1999).

La psicosomatica no es una nueva especialidad médica. Cuando hablamos de ella estamos
entrando en un limite muy estrecho entre presentar una concepcién simple y tranquilizadora de la
relacién cuerpo-mente, distorsionada, y fundamentada en un sistema de relaciones lineal en
sentido unico (Mimoun y Maggioni, 1999). Sin embargo, la aproximacién psicosomatica en
ginecologia es una tendencia, una orientacion, un modo de ser, una modalidad de trabajo que
pretende comprender la ginecologia en su globalidad. Cuando una paciente se presenta con un
problema ginecoldgico es necesario recordar su historia de la infancia, de la vida profesional,
conyugal y sexual, a la vez que se realiza la anamnesis médica. Tener en consideracion la
“ginecologia psicosomatica”, significa esforzarse en superar la diferenciacion entre lo organicoy
lo psiquico. El ambito del intercambio cuerpo-mente es siempre parte del &ambito psicosomatico,
tanto que esta influencia reciproca puede formar un circulo vicioso en cuanto al estado
psicologico negativo a lo largo del transcurso de la enfermedad (Mimoun y Maggioni, 1999).
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En la paciente ginecoldgica es generalmente preocupante su sintoma somatico; a partir del
propio sintoma se establece la relacion medico-paciente para iniciar el alivio y es necesario ser
consciente de que la demanda real de la enfermedad no coincide necesariamente con el sintoma
que presenta. La patologia emotiva, unida a la organica, evidencia a menudo de las repercusiones
sobre la vida de la mujer que puede manifestarse con una “alteracion del ciclo o de la
menstruacion, con crisis de espasmos, de angustia, de dolor”, etc. Es importante comenzar a
entender estos trastornos como la manifestacion del conflicto entre la mujer y la emocion
expresada por ella. En este tipo de situaciones el tratamiento terapéutico hacia la mujer debe ser
médico especificamente, sin cerrar la puerta a aquellos que se aproximen a una atencion de su
emotividad (Mimoun y Maggioni, 1999).

El diagndstico etiologico resta importancia a la atencion psicosomatica, quedandose ésta
sin tratar; por ejemplo, una endometriosis que oculta un profundo conflicto psicoldgico. No se
trata de etiquetar a la paciente como emotivamente fragil o que vivio un conflicto mas o menos
oculto, para separarla de la verdadera enfermedad organica y ser derivada a un profesional fuera
del ambito médico. En este tipo de paciente la palabra es un resorte fundamental de aproximacién
a su situacion, a través del dialogo establecido entre la mujer y el/la profesional sanitario se
equilibra el resultado entre la expresion subjetiva del sintoma por la paciente y la bateria de datos
de screening objetivos (Mimoun y Maggioni, 1999).

Un hecho continuamente repetido a lo largo de la bibliografia psiquiatrica y
particularmente psicosomatica, es el de la presencia mayoritaria de la mujer, como sexo afectado
y principales consumidoras de los servicios de salud mental (Seva-Diaz, 1984; Donner, 2003). El
hecho de que la mujer consulte mas por algun problema psiquiatrico ha sido relacionado por
algunos con una mayor predisposicidn para reconocer sentimientos inespecificos de malestar
como problemas emocionales (Paykel, 1991). En estudios en los que se compara poblacion
homogénea, es decir, cuando las variables sociales son controladas y minimizando su efecto, las
diferencias segun el género, para estos trastornos menores, tienden a desaparecer (Jenkis y Clare,
1985; Alonso-Fernandez, 1988).

En un estudio realizado por Glover et alii, (2002) con el objeto de evaluar el distrés
experimentado por mujeres que acuden a las consultas ginecoldgicas externas, investiga las
causas de angustia y explora la experiencia propia de las mujeres. Se llevé a cabo un sondeo por
cuestionarios a 197 usuarias que acuden a las consultas ginecoldgicas externas, y se realizaron
analisis cuantitativos y cualitativos. Los resultados obtenidos fueron que el 35% de las mujeres
mostraban niveles clinicos de ansiedad, el 13% tenian depresion clinicamente manifiesta y la
mitad mostraron sentirse angustiadas. En cuanto a los sentimientos, expresaron una gama amplia
de los mismos y emociones encontradas. Las mujeres tenian poco sentido del control personal y
sentian incertidumbre sobre sus problemas ginecoldgicos. La coincidencia de ambos tipos de
estrés, como los cambios de vida y las consecuencias directas del problema ginecoldgico, eran
predictivos de pronoéstico de ansiedad. El analisis cualitativo sugeria cuatro formas en las que las
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mujeres experimentaban su propio distrés y el problema ginecoldgico: a) los trastornos
ginecologicos eran una causa directa del distrés, b) los trastornos ginecoldgicos causaban el estrés
indiréctamente a través de reacciones al diagndstico y al tratamiento, ¢) los trastornos
ginecologicos causaban el distrés debido a su impacto en las relaciones, la vida social y la propia
identidad, y d) el distrés no estaba relacionado con los trastornos ginecoldgicos. Los resultados
resaltan la diversidad y complejidad de las experiencias de las mujeres y respaldan la necesidad de
un conocimiento mas profundo del distrés en este grupo para cubrir sus necesidades
adecuadamente y de forma oportuna (Glover, et alii, 2002).

En el afio 1998, al norte de Suecia, se realiza un trabajo de investigacion sobre mujeres
gue acuden a consulta ginecoldgica. El objeto fue establecer la relacion existente entre las
dolencias ginecologicas y sintomas fisicos expresados por este grupo poblacional y la prevalencia
de trastornos psiquiatricos. EI nimero de mujeres que participaron en el estudio fueron 1013; la
prevalencia de depresion y ansiedad se evalud con anterioridad con el Primary Care Evaluation of
Mental Disorders (PRIME- MD). Se encontr6 que el 27,2% de las mujeres tenian sintomas de
depresion y el 12,1% de ansiedad (Inger et alii., 2001). Ambos trastornos mentales eran
significativamente mas comunes entre aquellas mujeres que buscaban asistencia sanitaria por
dolor abdominal, las que realizaban visitas mas frecuentes y sin cita previa, y aquellas que eran
hospitalizadas por algun problema grave. Todos los sintomas fisicos sefialados en el cuestionario
del PRIME- MD eran mas comunes entre mujeres con un diagnéstico psiquiatrico que las
pertenecientes al grupo control (Bixo et alii., 2001). En un estudio de seguimiento (caso control)
realizado en el mismo ambito, con el propdsito de estudiar el uso de la atencion sanitaria por parte
de pacientes con un trastorno psiquiatrico, que acuden a clinica ginecoldgica, seguido durante un
periodo de 3 afios (1998-2001), se encuentra que las pacientes diagnosticadas con cualquier
trastorno de ansiedad concertaban bastantes mas citas con la/el ginecologa/o y eran hospitalizadas
mucho mas a menudo que las pacientes del grupo control. EI grupo de mujeres con diagndstico de
trastorno de ansiedad o depresion, visitaban significativamente mas a menudo al personal de
asistencia sanitaria independiente de la/el ginecologa/o y recibian asesoramiento por teléfono y/o
carta significativamente mas a menudo que las pacientes del grupo control. Ademas, las que
tenian diagndstico de depresion y/o ansiedad eran remitidas a otros especialistas médicos mas a
menudo que las mujeres del grupo control (Malmenstrém et alii., 2006).

En el Hospital General de San Francisco (EE. UU.) se realiza un estudio sobre mujeres
gue acuden a consulta publica de ginecologia y que estan en un riesgo de desarrollar desordenes
psiquiatricos. Ya que las mujeres de ingresos econémicos bajos y minorias étnicas utilizan poco
los servicios médicos de salud mental, es importante entender mejor sus preferencias y obstaculos
ante tratamientos. A la muestra de 105 mujeres se les pregunt6 acerca de su preferencia por la
medicacion, la psicoterapia, y clases psicoeducacionales, asi como por los obstaculos percibidos
para usar estos servicios. La mayoria presentaron un perfil similar en cuanto al tratamiento de
salud mental, manifestando mayor interés por la terapia individual y las clases generales de
psicoeducacion sobre salud y estrés; el menor interés fue expresado por la terapia de grupo y la
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medicacion. En cuanto a las barreras instrumentales para utilizar los servicios, las mujeres
pusieron de manifiesto la carencia del dinero, del transporte, y del cuidado de los/las nifios/as asi
como las relacionadas con el “estigma” que esta enfermedad imprime, tales como el miedo a la
vergienza y al rechazo (Alvidrez y Azocar, 1999).

Desde el punto de vista de género, la depresion es mas frecuente en mujeres que en
hombres; aproximadamente hay tres mujeres depresivas por un hombre depresivo. En este
resultado intervienen multiples factores: de personalidad, bioldgicos (muy relacionado con el
ciclo hormonal femenino) y factores sociales. Los cambios producidos en el rol social de la mujer
(De Santiago et alii, 1993) y la socializacion del hombre, volviéndose mas sensible y expresivo de
factores afectivos, han generado que esta diferencia se haya reducido. Podemos admitir que en
estas patologias, naturaleza y cultura (De Santiago et alii, 1993) se potencian reciprocamente,
resultando muy dificil establecer delimitaciones cuantitativas (Alonso-Fernandez, 1988).

Cuando unimos los factores mujeres y depresion, éstas tienen mas amenazada una
adecuada calidad de vida y el mantenimiento de la vida familiar. EI nimero de estudios de
investigacion destinados a determinar la prevalencia e incidencia de la depresion en mujeres, no
es muy elevado, siendo muy pocos los realizados en paises en desarrollo y casi ninguno en el
mundo arabe (Chaaya et alii., 2003).

11.2.2 El cuestionario como herramienta de aproximacion clinica.

En los afios sesenta, el radicalismo politico que acompafié los movimientos sociales,
politicos e intelectuales contribuyé al desarrollo de una critica social hacia la ciencia,
resquebrajando una profunda fe en la idea de que la ciencia es portadora en si misma de progreso
social (Sanchez, 2003). Abre una brecha importante en el corazon mismo del quehacer cientifico:
“;Qué hay en la actividad cientifica que convierte su produccion en conocimiento?” (Keller,
1998, cf.: Sanchez, 2003).

Para Foucault la ciencia es un espacio donde se ejerce un combate por la verdad que en
nuestras sociedades esta centrado sobre la forma del discurso cientifico y sobre las instituciones
que lo producen. No se trata sélo de averiguar cudl es el poder que pesa sobre la ciencia desde el
exterior sino de como el poder circula y se prorroga a través de los enunciados que la ciencia
define como verdaderos, de como el poder penetra en los cuerpos exhortando a los individuos a
adecuarse a esa verdad, a cumplir sus exigencias (Foucault, 1980).

El discurso cientifico tiene un interés politico especial en el combate en torno a la verdad,
porque, le permiten hacer circular efectos de poder de un modo continuo, ininterrumpido,
adaptado e individualizado en el cuerpo social entero. Estas reflexiones han llevado a la filosofia
e historia de la ciencia a incorporar elementos tedricos de otras areas para examinar el papel del
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lenguaje en la construccion social del conocimiento y, en algunos casos, a someterse a examen las
practicas linguisticas y semidticas de la comunidad cientifica (Sanchez, 2003).

La investigacion social se define como el proceso que, utilizando el método cientifico,
permite obtener nuevos conocimientos en el campo de la realidad social (investigacion pura) o
permite estudiar una situacion social para diagnosticar necesidades y problemas a los efectos de
aplicar los conocimientos con finalidades préacticas (investigacion aplicada) (Delgado y
Gutiérrez, 1994).

Existen dos precisiones importantes sobre la accion investigadora. En primer lugar, es
sistematica, es decir, esta basada en relaciones logicas fiables y no Gnicamente en creencias
personales. Por otra parte, duda de si los resultados obtenidos son significativos y apunta las
limitaciones inherentes a la investigacion (Delgado y Gutiérrez, 1994).

Para el desarrollo de estas investigaciones hay pocos instrumentos de formacion potentes,
pues generalmente plantean dificultades de medida y no son aptos para establecer generalidades
cientificas. Entre ellos tenemos la encuesta que segn Garcia Ferrando (1986), es un instrumento
para la investigacion social. Se realiza sobre una muestra representativa de un colectivo mas
amplio, que se lleva a cabo en el contexto de la vida cotidiana utilizando procedimientos
estandarizados de interrogacion con el fin de obtener mediciones cuantitativas de una gran
variedad de caracteristicas objetivas y subjetivas de la poblacion de estudio (Garcia, 1986).

El cuestionario es un proceso estructurado de recogida de informacion a través de la
cumplimentacidn de una serie predeterminada de preguntas. Estructurado significa que a todas las
personas participantes se les formulan las mismas preguntas, de la misma formay en la misma
secuencia. Una manera de obtener informacion a través de un cuestionario es que el/la usuario/a
sea quien lo cumplimente (autocumplimentado). Las ventajas de un cuestionario
autocumplimentado son que, al no mediar la persona que entrevista, no se introducen sesgos por
el procedimiento de formulacidon de las preguntas ni por el modo de registrarlas; la contestacién es
mas comoda para la persona encuestada y permite, en grupos muy definidos, darle el cuestionario
personalmente a cada individuo y recogerlo un tiempo después. Como desventajas, el cuestionario
autocumplimentado requiere un minimo grado de escolarizacion y capacidad de lectura, por otra
parte hay una incapacidad de clarificar preguntas o respuestas, no permite observar respuestas
emocionales y presenta inseguridad sobre quién responde y si lo hace solo (Argimon y Jiménez,
2004).

Un cuestionario puede ayudar a comprender la interaccién entre diferentes dimensiones
(multidimensional) proporcionando un perfil de salud que puede ser aplicado a una poblacién
seleccionada, como complemento a la historia clinica y evaluacién de un tratamiento médico
(Casas et alii., 2001).
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Georgina L. Jones et alii. (2002), realizan un estudio que tiene por objetivo la medicion de
la calidad de vida en mujeres con enfermedades ginecoldgicas benignas comunes. Para ello hacen
una revision sistematica de publicaciones que identifican el impacto de los sintomas y tratamiento
de estas enfermedades en el estado de salud e informan sobre los tipos y propiedades
psicométricas de los instrumentos utilizados (Jones et alii., 2002).

Los instrumentos utilizados para medir la calidad de vida de las mujeres con
endometriosis, menorragia, dolor pélvico cronico y sindrome del ovario poliquistico fueron: Short
Form-36, que explora la funcién fisica, el rol emocional y sus limitaciones, la energia y la
vitalidad, relacion social, salud mental, autopercepcidon de lasalud, el dolor corporal; Nottingham
Health Profile estudia, en primera instancia, la movilidad, el dolor, la energia, el suefio, el
malestar emocional, aislamiento social, y en segundo lugar, el trabajo, los cuidados del hogar,
vida social, vida domestica, sexualidad, y areas de ocio y tiempo libre; Psychologic General Well-
Being Index indaga sintomas de ansiedad y depresion, satisfaccion, autocontrol, estado de salud,
vitalidad; Medical Outcomes examina el funcionamiento fisico y social, la movilidad, el estrés y
el cansancio y fatiga; Short Form-12 investiga la funcion fisicay el rol fisico, el rol emocional, la
energia y la vitalidad, la salud mental y salud percibida, dolor corporal y cambios en la salud;
European Quality of life Scale averigua la movilidad, los autocuidados, el rol, actividades
familiares y de ocio, afrontamiento del dolor. Los resultados encontrados en esta revision
sistematica documental parecen poner de manifiesto que las mujeres con dolor pélvico cronicoy
enfermedades asociadas con el dolor pélvico, como la endometriosis, tienen una peor calidad de
vida relacionada con la salud (Jones et alii., 2002).

Salvatierra et alii. (1987) presentan un cuestionario para emplearlo en pacientes obstétrico-
ginecoldgicas con preguntas referidas a sintomas menstruales, dolor pelviano, actitud ante la
sexualidad, embarazo, contracepcion y feminidad, vasolabilidad, hipoestronismo, alteracion
emocional, ansiedad y depresion. El resultado se obtiene a partir de un estudio de investigacion
que redne las siguientes caracteristicas:

La “justificacion del estudio” se basa en la utilidad para detectar alteraciones
psicosomaticas en mujeres y completar una anamnesis tipificada en Ginecologia. “El objetivo”
gue se plantean es una cuantificacién semiobjetiva de las alteraciones de las pacientes, con la
posibilidad de comparacidn entre diversos grupos y apreciar la accion de los tratamientos. Para
ello utilizan un disefio descriptivo de ambito local. El tiempo de aplicacion transcurrié desde
1978, donde fue autoadministrado a 343 casos, hasta 1987 completando la muestra en 2.000
mujeres. Definen “caso” a las mujeres con trastornos ginecoldgicos patolégicos (amenorrea
secundaria, perimenopausia, perimenopausia con hemorragias, mujeres histerectomizadas). El
“grupo control” lo forman alumnas de enfermeria, de medicina y embarazadas primigravidas
normales que acudian en el quinto-séptimo mes a los cursos de Educacion Maternal.
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En la elaboracion del cuestionario utilizaron el siguiente procedimiento: reduccion del
Cornell FN-2 original de 100 preguntas identificando 32 de éstas especialmente relevantes (no
definen el proceso utilizado). En una muestra de 293 mujeres han investigado la correlacion
estadistica entre la puntuacion total y la correspondiente a los 32 items hallando un coeficiente de
Pearson de +0.850, por lo que concluyen equivalencia entre ambos. Incorporan cuestiones
relativas a la vasolabilidad a través de la lista de sintomas del sindrome endocrino-vegatativo de
Curtis y Kruger. Las preguntas sobre carencia estrogénica menopausica son obtenidas del
repertorio de Blatt Menopausal Index. Por altimo incluyen preguntas acerca de la percepcion de la
mujer sobre su funcion menstrual, pelvialgia cronica, conducta sexual, actitud ante el embarazo y
la contracepcion, asi como sobre la posicion de la mujer ante el papel femenino tradicional.

Las dimensiones que desarrollan en el cuestionario son diez: malestar menstrual, algia
pélvica, sexualidad negativa, miedo al embarazo y a la contracepcion, rechazo del papel femenino
tradicional, vasolabilidad, hipoestronismo, alteracién emocional (neuroticismo), ansiedad y
depresion. 85 preguntas con respuestas dicotdmicas (SI, NO) exploran estas dimensiones. Todos
los items se puntuan si la respuesta es Sl, excepto los correspondientes al 1, 3, 27, 30, 36, 37, 39,
40, 58, 82, 84, que se puntlan si la respuesta es NO (Anexo VIII).

El nivel socioeconémico, el nivel educativo y la edad son las ‘“variables
sociodemograficas” que recoge el estudio. Las dimensiones las operativiza de la siguiente forma:

- Malestar menstrual. Define la capacidad de la mujer para autoobservarse y registrar sus
propios problemas, llevar un control deficiente de la menstruacién, estima la percepcion
de ésta como algo anormal y molesto, 0 no. También caracteriza la irregularidad de la
regla en cuanto a escasez y abundancia.

- Pelvialgia crénica. Identifica un origen funcional del dolor pélvico.

- Sexualidad negativa. Se mide la frecuencia o satisfaccién coital, asi como el rechazo y la
frustracion sexual y conyugal.

- Miedo al embarazo y a la contracepcion. Contempla la ansiedad ante una posible
gestacion no deseada.

- Rechazo del papel femenino. Revela el rechazo de la posicion tradicional de la mujer y
cierta nostalgia por un papel masculino.

- Vasolabilidad. Evidencia leucorrea y mal olor vaginal.

- Hipoestronismo. Recoge sintomas vasomotores.

- Alteracion emocional. Relne sintomas psicosomaticos, ansiedad, depresion y
neuroticismo.

- Ansiedad. Se refiere a sintomas ansiosos.

- Depresién. Alude a sintomas significativos de depresion.

Los “instrumentos de medida” que exploran las dimensiones son: Cornell FN-2 Index en
su forma abreviada, lista de sintomas del sindrome endocrino-vegetativo de Curtius y Kruger,
112
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Blatt Menopausal Index, items del cuestionario de Beck (1961). El “analisis estadistico”
empleado tiene el objeto de calcular los limites de normalidad afiadiendo dos veces la desviacion
tipica a la media y tomando como anormal la puntuacion inmediatamente superior. Para
transformar las puntuaciones individuales de cada escala en porcentajes, se ha tomado la media
del grupo control como el valor 50 y cada desviacion tipica como 10. De esta manera los valores
por encima de 2 desviacion tipica se transforman en porcentajes por encima del 70%; asi le
asignamos un tanto por ciento a cada punto y la comparacion entre escalas se facilita al usar
valores relativos en lugar de absolutos. La transformacion permite la construccién de una curva
o perfil que orienta a primera vista acerca de las caracteristicas de una mujer determinada.

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto los siguientes perfiles de mujeres:

- Las embarazadas primigravidas normales (19-30 afios de edad) que acudian al 5°-7°
mes de embarazo a los cursos de Educacion Maternal, tenian las puntuaciones mas
bajas tanto globales como en las diferentes escalas.

- Tanto las estudiantes de medicina como de enfermeria presentaron puntuaciones mas
elevadas.

- En mujeres con amenorrea secundaria y perimenopausia, las puntuaciones del
cuestionario fueron significativamente mas elevadas que en el grupo control. El
grupo de amenorrea secundaria por estrés presentd mayores indices de malestar

menstrual, de sexualidad negativa y de alteracion emocional; menos acentuados los
valores de vasolabilidad, ansiedad y depresion.

- Enlas mujeres con perimenopausia con hemorragias, ademas de presentar malestar
menstrual, sexualidad negativa y escalas de afectacion psiquica, puntdan muy alto en
pelvialgia, miedo al embarazo e hipoestronismo.

- Los valores obtenidos en mujeres histerectomizadas presentan un perfil patoldgico en
hipoestronismo, alteracién emocional, ansiedad y depresion, y puntuaciones elevadas
de pelvialgia, rechazo a la sexualidad y miedo al embarazo.

Las conclusiones obtenidas en este trabajo se materializan en que un cuestionario
autoadministrado equivale a realizar una anamnesis tipificada, evitando el efecto distorsionador
del entrevistador/a. Es absolutamente necesaria la validacion empirica aplicando el cuestionario
a diversos grupos y comprobando su capacidad discriminatoria. El cuestionario proporciona
informacién directa acerca de determinados sintomas y actitudes, que facilitan el conocimiento
de la paciente, y abren la puerta al esclarecimiento, en un interrogatorio posterior, de ciertos
problemas y trastornos.
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Capitulo 111

Resultados

Teniendo en cuenta que el analisis cualitativo es el proceso de descomponer los datos en sus
componentes constituyentes para revelar sus temas y patrones caracteristicos vamos a utilizar la
estrategia de andlisis de Wolcott que descompone este método en tres tipos: descripcion, anélisis
e interpretacion. Wolcott (1994) expone que la interpretacion es el umbral entre el pensar y el
redactar en el cual el investigador trasciende los datos reales y el analisis cuidadoso,
comenzando a explorar lo que se puede hacer a partir de ellos. Este proceso nos rige el estudio
sobre lo que se dijo y el como se dijo, llevandonos a reconstruir los mundos sociales y escribirlos,
estableciendo una relacion entre quien escribe y quienes leen. Para completar la investigacion, los
resultados cuantitativos nos permiten examinar los datos de manera numérica con las
herramientas aportadas por el campo de la estadistica, evidenciando si entre los elementos del
problema de investigacion existe una relacion causa-efecto.

Este capitulo se presenta en dos apartados, uno corresponde al area cualitativa de la
investigacion y cuenta los resultados obtenidos con las diferentes técnicas empleadas y otro, a la
cuantitativa que incluye la informacion descriptiva de la muestra y del analisis factorial aplicado.
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I11.1. DEL PROCESO DE CONSTRUCCION DE LA ESCALA.
111.1.1 Andlisis inicial del cuestionario de Salvatierray Cuenca de 1987
a) Revision de contenido y forma

El analisis de la publicacion de la Revista Espafiola de Obstetricia y Ginecologia de 1987,
nos ha permitido una primera aproximacion identificando las diferentes partes que se desarrollan
en el cuestionario como son las dimensiones, las preguntas correspondientes a cada una de ellas
(Anexo IX), la forma de evaluar las contestaciones a esas preguntas, la muestra y sus
caracteristicas y los instrumentos de medida utilizados.

El proceso de revision se completa con los resultados de las entrevistas a dos ginecélogos.
Para interpretar su contenido por los lectores de este documento decimos que “E1” corresponde a
la persona entrevistadora, “Entrevistado” a la persona que participd en la elaboracion del
cuestionario inicial y “G” al ginecologo que en la actualidad sigue utilizando el cuestionario en la
consulta.

El ginecdlogo (G) nos cuenta que para él el cuestionario sigue siendo muy util, que lo
utiliza como instrumento ginecoldgico al estudiar a las mujeres de Granada con una vision mas
amplia.

El. ;Y cree usted que la finalidad del cuestionario hoy seria la misma?

G: si, actualmente, lo sigo utilizando. O sea, que para mi es un instrumento bastante valido
teniendo en cuenta que casi todos los cuestionarios que se utilizan para el estudio de las
mujeres, casi todos son extranjeros adaptados a Espafia. Pero éste esta totalmente disefiado
en Espafa y adaptado a un tipo de mujer, en este caso también, a la mujer en Granada.
G: (...) Hoy dia la tonica es, en los grandes hospitales, (...), ir a resolver (...) necesidades
inmediatas (...) y entonces lo que...El espiritu de muchas maternidades es...estu... no
estudiar a las mujeres sino simplemente si hay que operarlas, operarlas y se acabd. Y no
ocuparse del tema psiquico de estas mujeres (...).

E1. cree usted que es muy necesario, jno? ese...

G. para mi es muy necesario (...).

Segun el “Entrevistado” el cuestionario tiene una base fundamentada en la interpretacion
de las teorias del psicoanalisis en el contexto sociocultural y médico de los afios setenta. Se
trataba de dar explicacion a la aparicion de cierta sintomatologia de pelvialgia crénica a traves del
conflicto psicologico. Para ello el cuestionario explora sintomas que tienen que ver con las
actitudes de la mujer hacia la sexualidad, la gestacion, el embarazo o el papel femenino
tradicional.
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Entrevistado: (...) Entonces, esto era un problema apasionante en el sentido de que se le
daba una explicacion fundamentalmente desde el punto de vista psicolégico o
psicopatoldgico. Es que bueno, le gente podria tener conflictos de tipo psicolégicos y tal que
se expresaba de acuerdo con el psicoanalisis o la teoria psicoanalitica de la conversion, se
convertia el sintoma psicoldgico o el conflicto psicoldgico en un sintoma somatico y
concretamente en la pelvialgia. Y a partir de ahi ellos empezaron a estudiar la psicologia
psicosomdtica, (...).

Entrevistado: Entonces eso a muchas mujeres les crea tension existencial muy fuerte y eso se
intenta explorar ahi. De tal manera que se tiene en cuenta por un lado aspectos
ginecoldgicos, por otro lado la estabilidad psicoldgica y por otro lado, las actitudes
fundamentales de la mujer ante temas esenciales, la reproduccion, sexualidad y embarazo,
incluso del papel femenino tradicional.

En la dimension malestar menstrual, al respecto de la pregunta 1 ¢ Lleva usted una cuenta
exacta de las fechas de sus reglas?, el Entrevistado cuenta que Salvatierray Cuenca interpretaban
negativamente que una mujer no llevara la cuenta exacta de su regla, y lo relacionaban con una
percepcidn negativa de su cuerpo.

El (..) la pregunta numero 1, contestar negativamente supone un indicio de control
deficiente. ¢Por qué se considera negativo que una mujer no tenga cuenta exacta de sus
reglas?

Entrevistado: si, si. Bueno, porque el que una mujer lleve cuenta de sus reglas se considera
positivo desde el punto de vista ginecoldgico. Quiere decir, que es una mujer que tiene una
relacion con su aparato genital normal, pues porque sabe cuando tiene la regla.

E1.Y, ¢por qué se relaciona la capacidad de autoobservacion con el registro de la regla?
(...).

Entrevistado: si la mujer lleva su regla mas o menos controlada significa que tiene una
relacion buena con su propio cuerpo. Ahora si no tiene ni idea de c6mo son sus reglas
pues... bueno, es la interpretacion que hacen Salvatierra y Cuenca, (...).

E1. si porque ellos estan diciendo que si no tiene un control sobre su regla no tienes una
percepcién positiva sobre ti misma. Asi es como ellos lo interpretan. ¢Y hoy en dia se
considera...? ;/Si tii no tienes un control sobre tu regla? ;Como se considera eso?
Entrevistado: ;hoy en dia? (...) Porque si dice la cuenta exacta pues a lo mejor la gente no
lleva apuntao exactamente el dia, pero mas o menos sabe cuando les va a venir la regla. A mi
me parece que la formulacion tiene que ser un poco distinta. (...).

Las preguntas 10 ¢ Preferiria no tener la regla porque lo considera un inconveniente?, 11
¢Se asustd cuando tuvo la regla por primera vez? y 29 ;Tiene muchisimo miedo de quedar
embarazada?, exploran el rechazo del papel femenino tradicional. Segun el Entrevistado en ellas
se relaciona la biologia de la mujer con su papel social tal que considera la menstruacion, el
embarazo y el amamantamiento respectivamente, como el hecho sine qua non de ser mujer. Las
mujeres que tienen un rechazo a su papel femenino tienen crisis mensuales con la regla, no
quieren quedarse embarazadas ni amamantar a sus hijos/as. Este enjuiciamiento se hace al amparo
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de las teorias psicoanaliticas de aquel tiempo.

El. en las preguntas 10 y 11, preferiria no tener la regla porque lo considera un
inconveniente...

Entrevistado: porque la menstruacion es una de las manifestaciones tipicas de ser mujer.
Entonces, la interpretacion que se hace es que si las mujeres...Una mujer que no estda
conforme con ser mujer... Este texto tiene también su origen en las teorias psicoanaliticas en
el tiempo, ¢me entiendes? La menstruacidn es la demostracién inequivoca de que eres mujer.
Entonces las mujeres que tienen un rechazo a su papel de mujer van a sufrir una crisis
mensual cuando tienen la regla porque es la regla la que les recuerda que son mujeres. De
ahi la formulacion de la pregunta. (...) Entonces, si una persona dice si es que no quisiera
ver la regla nunca mas. Esta diciendo yo no quisiera ser mujer nunca mas.

E1. entonces, segun ellos que una mujer se asuste cuando tenga la regla por primera vez esta
revelando...

Entrevistado: (...) Revela (...) que esta mujer no recibio una informacion. Y el hecho de no
recibir una informacién muchas veces tiene que ver con que ella no se procurd esa
informacion. Entonces, como que ella preferia ignorar el tema. (...) Yo creo que eso es la
filosofia que ellos le han...

El. ¢enlapregunta la 29 por qué se incluye dentro del rechazo al papel femenino el miedo a
guedar embarazada? ¢Por qué es negativo que una mujer tenga miedo a quedar
embarazada?

Entrevistado: bueno, porgue una de las caracteristicas esenciales de la mujer tipico es; por
un lado tener la regla, ya lo hemos dicho; y lo siguiente es quedarse embarazada; y lo
siguiente amamantar a sus hijos. Eso es algo que los varones no pueden hacer aunque
quieran ¢me entiendes? Entonces, una manera de rechazar ser mujer es no querer quedarse
embarazada. Lo mismo con dificultad para amamantar a sus hijos, igual.

El Entrevistado, se sorprende de que forme parte de la dimension “rechazo del papel
femenino” una pregunta directa sobre las relaciones sexuales (pregunta 30 ;Le apetecen las
relaciones sexuales?). Lo justifica pensando que hipotéticamente, si a una mujer no le apetece las
relaciones sexuales podria estar relacionado con que no cumple bien con su papel de mujer, enun
contexto heterosexual, por tanto para ella seria una percepcion muy negativa del ser muijer.
Discurso paralelo surge con la pregunta 35 ¢Cree usted que la mujer lleva la peor parte en la
relacion sexual? Para el entrevistado “G” estas preguntas no corresponden con la forma de ver la
sexualidad la mujer de hoy dia.

E1l. ¢Igualmente con la pregunta nimero 30?

Entrevistado: no, esa es la que hemos hablado antes.

E1. esté dentro de la dimensién de rechazo al papel femenino.

Entrevistado: ¢no esta dentro de sexualidad?

E1. no, esta dentro del rechazo al papel.

Entrevistado: ¢307?

El. entonces, también queria preguntarle por la logica...

Entrevistado: mira eso para mi es una sorpresa pero probablemente por lo mismo. Porque
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tener relaciones sexuales en aquel contexto, es tener relaciones sexuales heterosexualesy con
otra persona de otro sexo porque tl eres del sexo que eres. Pienso yo que va por ahi la idea.

E1. la pregunta es si le apetecen las relaciones sexuales.

Entrevistado: yo hubiera puesto esto en la dimension de actitud hacia la sexualidad
légicamente.

(...)

Entrevistado: claro. Hombre, se entiende que si a usted le apetece tener relaciones sexuales
cumple bien con su papel de mujer pero si es que no.

(...)

Entrevistado: hombre, t0 imaginate si una mujer te dice: es que las mujeres llevan la peor
parte por ser mujer. TU estas vertiendo ahi una imagen muy negativa del ser mujer. ¢Por el
hecho de ser mujer las mujeres van a tener peor parte en la sexualidad, por el hecho de ser
mujer? Pues si dices que si es que tienes... es que para ti ser mujer es una cosa muy negativa.
¢Entiendes? El sexo, vamos. Un hombre y una mujer se meten en la camay por el hecho de
ser mujer ya lleva la peor parte. Chica ti tienes una imagen de mujer muy negativa.

El. claro, ; estd rechazando...?

Entrevistado: lo que significa ser mujer.

G: bueno, eso seguramente es un concepto pues digamos algo antiguo de aquella época.
Porque hoy dia la mujer tiene otra idea u otro convencimiento sobre su sexualidad. Entonces,
a lo mejor no esta exactamente visto asi por la mujer de hoy dia.

Las tres preguntas que se muestran a continuacion indagan el cumplimiento del papel
femenino tradicional. P. 39 ¢Cree que es mejor atender la casa y la familia que trabajar fuera en
un empleo?, P. 40 ¢ Desea usted educar a sus hijos de la misma manera que su madre la educ6 a
usted?, P. 42 ;Cree que es mejor tener hijos varones que hijas? El Entrevistado explica que
contestar a las preguntas de forma negativa significa un rechazo del papel femenino y de forma
positiva estar de acuerdo con la esencia de ser mujer. “G” expresa que las preguntas
corresponden con una época diferente a la actual.

El. la pregunta 39...dice: ;jcree que es mejor...?

Entrevistado: ;jatender la casa y la familia...?

(...)

Entrevistado: dice... cree que es mejor atender la casa que trabajar fuera en un empleo? Y
la mujer dice: no, no, no, eso no es mejor. Pues eso ya significa un rechazo del papel
femenino. Esto es tremendo porgue no es asi. O, ¢desea usted que su madre la eduque de la
misma manera...? Dice: no. O sea, eso significa ya salirse del tiesto, y salirse del tiesto ya es
rechazar el papel femenino. Pero yo ya cuando hablaba de esto siempre decia el papel
femenino tradicional.

E1. claro, claro.

Entrevistado: esto es rechazar el papel femenino tradicional pero cuando se escribi6 esto ni
siquiera se decia el papel femenino tradicional. Yo creo que ellos tenian la idea de que la
mujer que decia que si yo quiero quedarme en mi casa y tal, era una mujer que estaba muy
de acuerdo con la esencia de ser mujer.

G: pero ya le digo eso si esta en relacion con lo que se podia pensar en aquella época. Antes
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la mujer tenia, digamos, como primu moden, la prole y hoy dia no es asi. Hoy dia prefiere
realizarse laboralmente que el otro papel Unico y exclusivo de la prole.

El. la pregunta 42...

(...) Entrevistado: Y en la 42 una persona que dice que es mejor tener varones que ninas, de
entrada, sin otra explicacion, sin otro argumento. Otra cosa es decir: mire usted en esta
sociedad... es verdad que los varones cobran un salario mayor que las mujeres... Pues si que
es verdad, eso es asi. ¢usted preferiria? Claro, desde el punto de vista laboral yo preferiria
tener un varon que una nifia, porque claro... No de entrada. justed cree que es mejor tener
un varén que una nifia? si, si.. En conjunto, la valoracion que estoy haciendo de lo que es ser
mujer es negativa. Yo creo que si.

G: si, si, claro. Porque realmente hay mujeres que piensan que ellas no son...digamos que
los que viven bien son los hombres y que la mujer tiene una serie de problemas que no tienen
los hombres.

La sexualidad negativa se estudia con la P.18 ; Las molestias que usted tiene comenzaron
después que se cas6? Los informantes relacionan las molestias con el casamiento porque en
aquella época no se concebian las relaciones sexuales fuera del matrimonio, por tanto es fiable
preguntar por las relaciones sexuales haciéndolo de manera indirecta.

El. la pregunta 18.

Entrevistado: ¢las molestias que usted tiene comenzaron después desde que se casé? Esto
esta dentro de sexualidad negativa. Bueno, desde que se caso... Esto esta dentro del mismo
contexto. En aquella época la gente tenia relaciones sexuales habitualmente cuando se
casaba. Dificilmente la gente tenia relaciones sexuales habituales antes de casarse. Entonces,
es relacionar mis molestias con la sexualidad pero preguntado de una manera indirecta.
El. claro, porque realmente...

Entrevistado: hoy dia no se haria eso. Hoy dia el contexto seria si usted tiene molestias desde
gue se caso es por convivir con esa persona. Y no por el sexo. Porque el sexo ya no esta
ligado a la convivencia de esa forma. Hoy dia si tl preguntas eso estas relacionandolo con la
pareja. ¢Usted tiene molestias desde que se cas6? Entonces es por la convivencia con esa
persona, no por el sexo porque sexo tendria antes o después. Pero no. Pero es que entonces
convivir con una persona significaba tener sexualidad con esa persona. Por eso esta
formulada asi.

G: si, si. Porgue realmente hay que ver si esas molestias corresponden a un cuadro de
dispareunia. Es decir, unas relaciones sexuales dolorosas, si ella antes... Cuando se hizo el
cuestionario no era frecuente como hoy las relaciones sexuales prematrimoniales. Entonces
claro, se suponia que si no habia relaciones sexuales antes del matrimonio, después de
casarse si las relaciones eran dolorosas, a qué podia ser debido pues realmente a que haya
una patologia que dificulte esas relaciones.

Segun los entrevistados con la pregunta 27 ¢ Tiene relaciones sexuales mas de unavez a la
semana? se comete un sesgo al homogeneizar a todas las mujeres bajo un “tipo” e igualmente a
toda la poblacidn activa sexualmente respecto a una frecuencia estandar asegurando que la baja
frecuencia supone un problema de insatisfaccion sexual.
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El. ¢la pregunta numero 277

Entrevistado: si. ¢ Tiene relaciones sexuales mas de una vez a la semana? Hombre si no tiene
relaciones sexuales mas de una vez a la semana y es una persona que tiene una vida sexual
activa pues se entendia que habia una actitud negativa hacia la sexualidad. Ahi habia un
problema hacia la sexualidad. ¢Por qué? Pues porque la media de relaciones sexuales en
gente con pareja estable y tal es como minimo una vez a la semana, deberia de ser.

El Entrevistado sobre las preguntas 33 ; Suefia a veces con relaciones amorosas y se excita

sin querer? y 34 ;Se ha satisfecho usted sola alguna vez? interpreta que el suefio erético y la
masturbacion son dos manifestaciones de una mujer con sexualidad negativa. Para “G” el

discurso corresponde a una época; hoy dia estas practicas sexuales no son extrafias.

El.;la pregunta nimero 33?

Entrevistado: 33, sueiia a veces...suefia con relaciones sexuales. La 33 es sexualidad
negativa. Se entiende que una persona que no se realiza en su sexualidad tal pues para ella
los suefios erdticos serian un refugio de esa sexualidad negativa. Esa es la filosofia de la
pregunta.

El. igualmente la siguiente pregunta, ¢no? cuando preguntan si se ha satisfecho
sexualmente.

Entrevistado: claro, una persona que recurre a la masturbacion es porque en la relacion
heterosexual no... Esa es la logica.

G: Hay que tener en cuenta el contexto en el que se hizo el cuestionario a lo que hoy dia es.
Porque hoy dia hay una mayor o mejor educacion sexual. O por lo menos unos
conocimientos mas amplios en cuanto a este tema. Y hoy dia pues no es muy llamativo o
extrafio el que una mujer se masturbe. Pero en aquella época, no porque no se hiciera sino
porque realmente no se comentaba o no se facilitaba ese tipo de relaciones.

La pregunta 43 de forma indirecta, intenta averiguar si la mujer acepta su rol en la

El. ;la43?

Entrevistado: ésta: ¢cree que su marido podria portarse mejor con usted?

E1. esta dentro de sexualidad negativa.

Entrevistado: claro, porque si se queja de que su marido no se porta bien con ella es que
tienen malas relaciones en la sexualidad... (...) Pero en aquella época se mezclaba tanto una
cosa con la otra...

El. eso era un rechazo.,..

Entrevistado: claro, como tengo rechazo a la sexualidad rechazo a mi marido. No, mire
usted...Lo que pasa que mi marido es un desastre. Pero eso no significa una actitud negativa
hacia el sexo. Vamos, ni de asomo. Es de la pareja. Pero date cuenta como aqui se confunde
la pareja con el sexo.

sociedad y por extensién en la pareja. Se incluye en sexualidad negativa porque se confunde y
equipara la sexualidad de la mujer a la relacion de pareja, asi nos lo expone el Entrevistado.

Paula Quesada Lupiafez

Tesis Doctoral

121



Resultados Cualitativos

La pregunta 85 ¢Le desagradan los hombres? es una pregunta que proviene de otro
cuestionario y al ser estudiada se considera idonea para explorar tanto la sexualidad negativa
como la alteracion emocional. Esta pregunta lo que pretende medir es la posibilidad de una
orientacion sexual diferente a la heterosexual, considerando esta tltima como la “normal” y sana,
por ello se repite en la dimension alteracion emocional. Bajo este criterio una mujer lesbiana esta
considerada como una mujer con sexualidad negativa y también con alteracion emocional.

E1. la 85. Esta dentro de las dimensiones...esta dentro de la dimension sexualidad negativa
pero también dentro de alteracion emocional...

Entrevistado: (...) Pero claro, estamos desde un concepto en que la unica sexualidad es la
heterosexual. Entonces, si una persona dice que le desagradan los varones. Pues ya esta
diciendo que no quiere tener sexo con nadie.

E1. eso se incluye dentro de la sexualidad negativa, pero ¢por qué se incluye también dentro
de alteracion emocional?

Entrevistado: eso no sé yo por qué lo ha incluido esta sefiora. Debi6 pensar esta sefiora o
ellos, la pareja, debié pensar que una persona que dice eso en general no tiene una
personalidad muy normal.

(...)

Entrevistado: (...) Mas o menos lo que pensamos ahora,;no? ;Como me van a desagradar a
mi los hombres? Incluso una persona, una mujer aungue sea lesbiana diria pero a mi ¢por
gué me van a desagradar los hombres? Pues no. No me acostaré con ellos pero no me
desagradan. ;Entiendes? Y sin embargo, seguro que en aquella época mas de uno diria... jui!

Las manifestaciones de las personas entrevistadas sobre la pregunta 28 que explora el
miedo al embarazo, ;se retira su marido antes de terminar el acto sexual para evitar el
embarazo?, consideran que esta formulada para obtener informacion sélo sobre aquellas mujeres
heterosexuales casadas, que utilizan esta practica, como método anticonceptivo y por ende como
rechazo a un embarazo.

E1. igualmente con la pregunta 28, ;por qué se incluye en la dimension miedo al embarazo?
Entrevistado: porque es utilizar un método anticonceptivo el coito interrumpido. Es que en
aquella época el coito interrumpido era el método anticonceptivo que mas utilizaba la gente.
Luego, la gente que utilizaba ese tipo de anticonceptivo estaba rechazando el embarazo. Es
gue no queria quedarse embarazada.

b) Analisis lingistico y de género
A continuacién se presentan los resultados del analisis de las dimensiones y preguntas del

cuestionario que en su contenido se detectan sesgos de género y asi aplicar la perspectiva de
género en su reelaboracion.

122 Tesis Doctoral Paula Quesada Lupiafez



Resultados Cualitativos

- Descripcion y analisis de las dimensiones

Malestar menstrual (explorada con 9 preguntas).

Descripcion:

El cuestionario se inicia con una pregunta que revela la capacidad de la mujer para
autoobservarse y para registrar sus problemas, al interrogar acerca de si lleva una cuenta exacta
de las fechas de menstruacion. La respuesta negativa se punttia como indicio de control deficiente.
Las restantes preguntas van orientadas a estimar la percepcion de la menstruacion por la mujer
como algo anormal y molesto, o no. Hay tres preguntas concretas acerca de la escasez,
abundancia o irregularidad de la regla, que pueden concordar o no con la realidad. La cuantia de
la pérdida o de la irregularidad debe tratar de aclararse en la anamnesis y en la exploracion.

Lenguaje con sesgo de género:

(...) revela la capacidad de la mujer para
autoobservarse y para registrar sus problemas,
al interrogar acerca de si lleva una cuenta exacta
de las fechas de menstruacion.

Resultado del anélisis:
A nivel global es una definicién que predetermina la
percepcion de la mujer sobre la menstruacion.

Identificamos un trato discriminatorio al relacionar la
“capacidad de la mujer” con llevar una cuenta exacta de
las fechas de menstruacion.

Sexualidad negativa (explorada con 8 preguntas).

Descripcidn:

Dos cuestiones muy claras son puntuadas si la respuesta es NO, denunciando baja
frecuencia de coito e insatisfaccién coital. Las otras 6 preguntas se valoran cuando la
contestacion es positiva. La eleccidn de estas preguntas se ha hecho empiricamente. La
pregunta 85 (¢le desagradan los hombres?), la pregunta 99 del Cornell FN-2 ha sido
extensamente estudiada por nosotros (Cuencay Salvatierra, 1976) y constituye un indicador
fiel de insatisfaccidn y rechazo sexual. Las restantes cuestiones persiguen el descubrimiento

de frustracion sexual y conyugal.

Lenguaje con sesgo de género:

(...) denunciando baja frecuencia de coito e
insatisfaccion coital.

La pregunta 85 (;le desagradan los hombres?) (...)
constituye un indicador fiel de insatisfaccion y
rechazo sexual.

Resultado del anlisis:

La valoracién de la sexualidad de la mujer se reduce
al estudio de las relaciones sexuales coitales y por
ende conyugales.

El término “denunciando” es un término peyorativo.
Reducen la sexualidad de la mujer a las relaciones
coitales.

Utilizando la regla de la inversion a un hombre nunca
se le preguntaria ¢le desagradan las mujeres? en una
consulta de urologia.

Por otra parte se detecta un trato discriminatorio en
cuanto a contemplar otras practicas y relaciones.

El término “indicador fiel” define la concepcion de la
época en tanto que la mujer es la responsable Unica de
la funcionalidad de la sexualidad en la pareja.
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Rechazo del papel femenino (explorada con 8 preguntas).

Descripcion:

Cuatro de las preguntas de esta escala (35, 39, 40 y 42) son bastante directas, revelando un
rechazo de la posicion tradicional de la mujer, y cierta nostalgia por un papel masculino. Las
cuatro restantes son mas discutibles, aunque tratan de poner de manifiesto una insatisfaccion
todavia més radical con la feminidad.

Lenguaje con sesgo de género: Resultado del analisis:

Esta descripcion estd construida partiendo de la
hipdtesis de que la mujer no se siente bien con el
hecho de “ser” mujer. Parte de un contexto
androcéntrtico, donde el hombre es el modelo
imperante de satisfaccion personal. Ademas equiparan
la construccion de la feminidad a partir de las
caracteristicas bioldgicas con la posicién que la mujer
ocupa en la sociedad.

(...) revelando un rechazo de la posicion | Pretende poner de manifiesto la insatisfaccion de la
tradicional de la mujer, y cierta nostalgia por un | mujer por el hecho de ser mujer y estar valorada en
papel masculino. contraposicion al hombre como ser socialmente
reconocido.

Las cuatro restantes son mas discutibles, aunque | Este parrafo evidencia la falta de valor social de la
tratan de poner de manifiesto una insatisfaccion | mujer en relacion con el rol hegemonico del hombre y
todavia mas radical con la feminidad. oculta desigualdades de roles sociales.

Alteracion emocional (explorada con 32 preguntas).

Descripcién:

Los 32 items aqui considerados constituyen una escala de “neuroticismo”, de acuerdo con Cerda
(1968) y nuestros propios estudios. Muchos de ellos aparecen en otras escalas, y podrian haber
sido despreciados, pero nos han parecido conveniente mantener el Cornell FN-2 Index, aunque
fuera en forma abreviada, con fines comparativos. Tal como esta compuesto reline sintomas
psicosomaticos, junto a otros de ansiedad, depresion y neuroticismo en sentido estricto.

Lenguaje con sesgo de género: Resultado del anélisis:

Globalmente, la definicion asocia la alteracion
emocional de la mujer con el neuroticismo, ello nos
podia llevar a concluir:  mujer alterada
emocionalmente/mujer neurdtica.

(...) neuroticismo en sentido estricto. Es un término peyorativo en el &mbito coloquial y se
ha utilizado historicamente para descalificar a las
mujeres.

124

Tesis Doctoral Paula Quesada Lupiafez



Resultados Cualitativos

- Andlisis de las preguntas

Preguntas de malestar menstrual

Andlisis

Pregunta 1. ¢ Lleva usted una cuenta exacta de las
fechas de sus reglas?

Esta pregunta puntda si la respuesta es NO, lo que
indica que un control deficiente sobre las fechas
exactas de la regla es considerado un hecho negativo.
En aquella época el control de la regla estaba
directamente relacionado con la reproduccion.

Preguntas de alteracion emocional

Analisis

Pregunta 85: ¢ Le desagradan los
hombres?

Esta pregunta lleva implicita la formaci6n de pareja
s6lo entre hombres y mujeres. Puntua si la respuesta
es Sl, considerando ésta como resultado de una
alteracion emocional.

Preguntas de miedo al embarazoy a la
contracepcion

Analisis

Pregunta 28: ¢Se retira su marido antes de
terminar el acto sexual para evitar el embarazo?

Pregunta 36: ¢Su marido y usted estan de acuerdo
en no tener mas hijos?

Pregunta 37: ¢ Cree usted que los médicos deberian
prescribir medios para no tener hijos si se les pide?

Pregunta 38: ¢ Tiene miedo a tomar pildoras para no
tener nifios?

Pregunta 28. Contempla esta practica solamente
dentro del matrimonio y fundamenta la relacién
sexual en la eyaculacion del hombre, considerada en
aquel momento historico, final del acto sexual.

Pregunta 36. Hace uso de una generalizacion
imprecisa, utilizando el masculino para referir a
ambos sexos. Presupone la maternidad como fruto de
un matrimonio entre un hombre y una mujer
ignorando las otras posibilidades de maternidad
como son una pareja del mismo sexo o sin pareja.

Pregunta 37. Utiliza el masculino para englobar
ambos sexos y omite la presencia de las mujeres en
la medicina.

Pregunta 38. Aplica el término masculino para hablar
de nifios y nifas.
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Preguntas de sexualidad negativa

Analisis

Pregunta 18: ¢las molestias que usted tiene
comenzaron después de que se casd?

Pregunta 33: ¢Suefia a veces con relaciones
amorosas y se excita sin querer?

Pregunta 34: ;Se ha satisfecho sexualmente usted
sola alguna vez?

Pregunta 43: ¢ Cree que su marido podria portarse
mejor con usted?

Pregunta 85: ¢ Le desagradan los hombres?

Pregunta 18. Aplicando la regla de la inversion, no
se le preguntaria a un varon si tiene molestias
relacionadas con la sexualidad después de que se
casO, pues al hombre se le da por hecho las
relaciones previas al matrimonio y la aparicién de
posibles molestias asociadas.

Pregunta 33. El sin querer denota que el deseo en las
mujeres en las relaciones amorosas no esta
contemplado.

Esta pregunta puntla si la respuesta es Sl, por lo
tanto, el cuestionario considera negativo que una
mujer tenga suefios eroticos.

Aplicando la regla de la inversion: socialmente no se
considera pernicioso que el hombre tenga suefios
amorosos y se excite durante los mismos, por lo
tanto, tampoco se utilizaria esta pregunta para saber
si el hombre tiene una sexualidad negativa.
Pregunta 34. Esta pregunta punt(a si la respuesta es
Sl considerando la masturbacién de la mujer como
una practica de sexualidad negativa. Aplicando la
regla de la inversién, no puntuaria, es decir, la
masturbacion en el hombre esta considera como una
préctica sexual positiva.

Pregunta 43. Esta pregunta punt(a si la respuesta es
Sl, lo que denota que la mujer no tiene sexualidad
propia, estd a expensas de las necesidades y deseos
del hombre. Si hacemos la conversion cambiando
marido por mujer y le hacemos esta pregunta a un
hombre, dificilmente conseguiremos averiguar si
tiene alguna disfuncidn sexual o si su sexualidad es
negativa, segun se define en el cuestionario, porque
en el caso de utilizar el término “mujer” no haria
alusion al sexo sino a su comportamiento en otras
areas de convivencia. Por otro lado, en el contexto
social en el que se desarrolla el cuestionario, no se
establece una relacién directa entre sexualidad y
relacion de pareja, ni se reduce, en el caso del vardn,
la actividad sexual al matrimonio.

Pregunta 85. Si la mujer responde Sl a la pregunta,
puntla, y es considerada con sexualidad negativa.
Aplicando la regla de la inversion, sustituimos
hombres por mujeres y lo que averiguamos es si la
persona gue contesta es miségina y no si tiene una
sexualidad negativa.
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Preguntas de rechazo al papel femenino
tradicional

Analisis

Pregunta 10: ¢ Preferiria no tener la regla porque
lo considera un inconveniente?

Pregunta 11: ¢Se asustd cuando tuvo la regla por
primera vez?

Pregunta 35: ¢ Cree que la mujer lleva la peor
parte en la relacién sexual?

Pregunta 39: ¢ Cree que es mejor atender la casa y
la familia que trabajar fuera en un empleo?

Pregunta 10. Esta pregunta punt(a si la respuesta es
Sl dando por hecho que considerar la regla como un
inconveniente es porque esta rechazando la posicion
social de la mujer.

La formulacion negativa de la pregunta induce a
pensar en la regla como un problema.

Con las preguntas 10 y 11 se trata de medir el
rechazo a una posicion social desigualitaria entre los
sexos a través de aspectos fisiologicos de la mujer.

En las preguntas que no se puede aplicar la regla de
la inversién (sustituir varén por mujer) porque las
connotaciones fisiolégicas a las que conduce no lo
permiten, podriamos utilizar una estrategia parecida
y preguntarle al hombre por algo referente a su
biologia. Ejemplo: ¢desearia no tener la regla
porque lo considera un inconveniente? por
¢desearia no tener barba porque lo considera un
inconveniente?; se hace visible el absurdo de la
pregunta pues seria un error considerar al hombre
que no quiere tener barba, para no tener que
afeitarse, como wun vardn que rechaza su
masculinidad o su esencia masculina suponiendo
ademas, que tiene nostalgia por ser mujer.

Pregunta 35. Esta pregunta punt(a si la respuesta es
SI. Esto indicaria que la mujer no acepta el papel
femenino que la sociedad le impone como receptora
pasiva de la relacion sexual coital.

Si sustituimos la palabra hombre por mujer, la
pregunta careceria de sentido y no sabriamos qué se
pretende averiguar con ella.

La pregunta 39 pone de manifiesto el rol socialmente
atribuido a la mujer. Puntua si la respuesta es NO,
con lo cual esté penalizando el trabajo productivo de
la mujer.

En el caso de hacer la pregunta a un hombre y
contestar NO, no estaria penalizado sino todo lo
contrario, estaria potenciando el rol social que se le
ha asignado. Nunca seria un indicador de rechazo de
su masculinidad sino de refuerzo.

Paula Quesada Lupiafez

Tesis Doctoral

127



Resultados Cualitativos

Preguntas de rechazo al papel femenino | Analisis
tradicional

Pregunta 40. Esta pregunta punt(a si la respuesta es
NO. Perpetla estereotipos sociales atribuyendo la
educacion de las hijas e hijos a las madres, establece
Pregunta 40: ¢ Desea usted educar a sus hijos de la | como negativo no educar a nifios y nifias para roles
misma manera que su madre la educé a usted? diferenciados socialmente y nos transmite la idea de
que no educar de esta manera es rechazar “ser
mujer”.

Al utilizar “hijos” como genérico de ambos sexos
realiza generalizaciones imprecisas.

Pregunta 42. Esta pregunta punt(a si la respuesta es
Sl. Plasma un valor discriminatorio entre hijos e
hijas, ademas interpreta como indicador del rechazo
Pregunta 42: ;Cree que es mejor tener hijos 0 aceptacion del papel femenino la preferencia por
varones que hijas? uno u otro sexo.

Sigue utilizando la palabra “hijos” como genérico
y encontramos que tener preferencia por el
nacimiento del sexo vardn indica rechazar el papel
de mujer en la sociedad, lo que puede ser
explicado como la toma de conciencia de que
existen desigualdades que perjudican claramente a
un sexo y por ello puede tener esta preferencia
para la prole. Por lo tanto, esto significaria no estar
de acuerdo con el papel femenino tradicional lo
que le haria puntuar y alejarse de la normalidad
segun este cuestionario.

111.1.2 Panel experto
a) Resultados de la primera sesion del grupo experto

Respecto a la utilidad del cuestionario de Salvatierray Cuenca (1987), contestando los/as
expertos/as a la pregunta ¢ qué utilidad puede tener esta herramienta en el futuro?, manifiestan la
importancia del formato, extension y escala de medida, para que pueda ser cumplimentado por la
paciente con facilidad e interpretado por el/la profesional de ginecologia en el tiempo destinado a
cada consulta. Coinciden de forma unanime, que el cuestionario puede servir para hacer
diagnostico clinico frente al dolor, poder tener un conocimiento integral de la mujer y apoyar la
toma de decisiones sobre la adecuacion o no de aplicar medidas quirdrgicas para la resolucion del
problema.

E5. A mi el cuestionario me parece fantastico, fantastico. Quiero decir, un cuestionario, si
consiguierais disefiar un cuestionario auto-administrado que, realmente, expresara, ...no
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solamente los sintomas sino la vivencia que de los sintomas que tienen las pacientes (...).
E2. Yo creo que de la estructura es de lo primero que hay que partir. Hay muchas cosas que
modificar del cuestionario para que al final salga una cosa que sea clinicamente util. (...).
E2. La mujer entra en la consulta, ...ya con el cuestionario hecho. Eso solo tiene hecho el
90% de la anamnesis que un médico necesita hacer de una mujer, pero es que ademas, un
cuestionario bien hecho, solo echandole un vistazo rapido, tu tienes tres o cuatro
diagndsticos hechos, (...).

El. (...) cabe la posibilidad de que estuviera dirigido a ver qué fiabilidad tienen nuestros
diagnosticos clinicos...Tengo este grupo de mujeres y este grupo de mujeres. Las que
contestan, las que tienen esta puntuacion en esta area resulta que despues haciéndoles (...)
ecografias vaginales, laparoscopia, ésta tiene una endometriosis. Sin embargo, las que no
tienen esta puntuacion no tienen una endometriosis... (...).

En el anélisis de las dimensiones que componen el cuestionario los/las expertos/as
consideran que hay preguntas dirigidas exclusivamente a mujeres en fase menopausica y que en
general incluye una gran heterogeneidad en su disefio.

E1. Porque el cuestionario tiene dominios, areas, llamale X y tal, que algunas de ellas no son
superponibles, quiero decir, cuando hablamos de areas vasomotoras, hay una serie de
preguntas que estan dirigidas claramente a una mujer premenopausica 0 menopausica que
no tiene nada que ver con otro tipo de preguntas, entonces, es excesivamente heterogéneo.

Al iniciar el debate al hilo de la pregunta ¢ qué significa o implica incorporar la perspectiva
de género en el cuestionario?, el grupo experto plantea que al estar trabajando con mujeres,
estamos trabajando con perspectiva de género. Una vez contextualizado por la investigadora 1 a
lo que nos referimos cuando hablamos de perspectiva de género, las personas expertas se centran
en analizar el contenido y la forma de las preguntas considerando que en ello es donde hay que
hacer el esfuerzo para evitar los sesgos de género. Por Gltimo, incorporan la reflexién sobre la
ausencia en el cuestionario de la mujer como ser individual que tiene trabajo fuera de casa, ocioy
tiempo libre, no solamente actividades propias del trabajo doméstico.

El. (...) Es decir, jvamos a intentar un cuestionario donde el sesgo de género esté
absolutamente... o lo maximo minimizado? ;Qué se pretende con esto?..., porque eso no
podemos evitarlo en cuanto a que solo vamos a tener pacientes femeninas. Nosotros tenemos
mujeres y va a ser dirigido a mujeres este cuestionario, estrictamente. (...) Habria que hacer
mucho hincapié y afinar mucho para que no tenga el minimo de sesgo de género (...).

E6. Hablando un poco de los roles de la mujer en la sociedad actual, yo creo que también el
cuestionario falta por preguntar mucho acerca de la mujer. O sea, se pregunta mucho acerca
de la mujer como madre, como esposa, Como amante pero no se pregunta nada o se pregunta
poco sobre la mujer como persona individual, como profesional, como que tiene vida fuera
de la familia, tiempo libre, ocio, no hay nada acerca de esas cuestiones. Yo creo que ahora es
importante actualizarlo también.

E3. Seguramente las preguntas habrian sido totalmente diferentes.
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b) Resultados segunda sesion grupo experto
En esta sesion se abordan los temas de sexualidad, malestar menstrual y pelvialgia cronica.
- Sexualidad negativa

El grupo experto considera relevante el estudio de la conducta sexual de la mujer a traves
de preguntas que nos dieran informacion sobre la presencia o no de dolor en las relaciones
sexuales, el orgasmo, el deseo y fundamentalmente a través de la satisfaccion de la mujer en sus
relaciones sexuales. En cuanto a la frecuencia podemos decir que esta variable parece perder peso
como indicador de satisfaccion, todo el grupo considera que la frecuencia no esta relacionada con
la satisfaccion.

E6.- Explorar la conducta sexual se refiere a frecuencia, satisfaccion, a través de todo eso...
Invest.- Bien. ¢ Tendriamos entonces, E5, que explorar también las siguientes: el dolor, el
deseo, el orgasmo...?

E1.- Ya, pero es que entonces este dominio tendria una pregunta ¢esta usted satisfecha con
sus relaciones sexuales? Me sobra todo lo demas.

E5.- Es que yo creo que este dominio deberia tener esa pregunta fundamentalmente. Es mi
opinion personal.

E5.- Yo creo que si. Mas bien que la frecuencia que es una cosa...creo que si.

Invest 2.- EI nimero de veces implicaria unos niveles de satisfaccion.

E5.- No lo veo claro.

E6.- Yo tampoco lo veo eso claro.

E1l.- Yo creo que no hay una relacién directa.

E6.- Es que si contesta que si, estd contenta...

Las causas de las distintas disfunciones sexuales de las mujeres suelen ser varias y estan
muy relacionadas con muchos otros aspectos. Los/as especialistas suelen diferenciar entre causas
organicas y causas no organicas. La relacion de pareja y concepcion de la sexualidad de la mujer
son las dos variables que condicionan la aparicion de disfunciones sexuales segun los expertos y
expertas. Son las principales y mas importantes cuestiones a tener en cuenta a la hora de ayudar a
la mujer.

El.- (...) Quiero decir, una pelvialgia cronica define ya un tipo de sexualidad, clarisimo;
muchas de ellas van ligadas ya a dispareunia.

E5: Y luego hay aspectos puramente psicoldgicos, no sé si decir psicoanaliticos o
psicosomaticos que son otra serie de asuntos, de constructos mentales que las mujeres tienen
v que condicionan (...)

E5.(...) eso requiere de un buceo en su vida social, en su vida de pareja, en su relacion con
su marido o su lo que sea, con los hijos, con su papel en la vida. Eso, ademas, es una cosa
que esta muy correlacionada con todo lo demas. EI sexo es una cosa que, esto es el sexo y
aqui esta la raya...no, no, el sexo es una cosa que impregna toda la relacion con el mundo de
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la gente, entiendo yo.

El.- Hay mujeres que te van a decir que estan de acuerdo con la frecuencia de relaciones
que tienen y a lo mejor son anorgasmicas. Les da igual, a mi, con que mi pareja me solicite
(...).

E5.- Otra cosa es... para mi, lo mds importante sea la actitud de la mujer y la relaciOn de
pareja.

Segun el grupo son muchos los aspectos que determinan la concepcidn de sexualidad de la
mujer, la actitud, culpa, autoconocimiento, practicas sexuales, relacion de pareja son aspectos que
entran dentro de la sexualidad y que serian necesarios explorar.

Invest 4.- ;TG lo estas explorando, por ejemplo, a través de la actitud de la mujer ante la
sexualidad?

E5.- Naturalmente. Habremos de explorar mas cosas, aparte de esas, pero desde luego esas
cosas si.

Invest 4.- ¢de miedo, de culpabilidad, de vergienza?

E5.- Por supuesto que si. Naturalmente.

Invest 4.- Entonces, respecto al autoconocimiento ¢0s parece importante? ¢lo
explorariamos? El conocimiento pleno sobre su cuerpo, sus posibilidades sexuales ¢es
importante eso?

E6.- A mi me parece importante.

El.- Si, si.

Finalmente en la sesion, tras la reflexion sobre todos los aspectos anteriores sobre la
sexualidad de la mujer, se retomaron las preguntas del cuestionario de Salvatierray Cuenca para
esta dimensidn y llegar a un consenso sobre cuales son las que exploran de manera mas acertada
aquellas cuestiones que han sido destacadas como necesarias y Gtiles, y que deben estar dentro del
cuestionario.

Invest 4.- Vale. La siguiente: ¢le producen molestias o dolor las relaciones sexuales?

E5.- Si, esa la dejo

E6.- Si.

E1.- Obviamente, si.

Invest 4.- Vale. ¢ Alcanza generalmente satisfaccion completa en las relaciones sexuales?
E5.- También. La dejamos.

E6.- Yo, si se contesta si 0 no ¢Como puntda? Es que es diferente si dices: la mujer se
masturba. En el cuestionario original era negativo. Entonces, ahora quiza sea al revés. Si la
mujer contesta que Si es que es positivo. Entonces, si seria bueno...

ES5.- (...) si realmente una mujer pues tiene un impulso sexual real, tiene fantasias, o se
masturba o llega al fin a excitarse de una forma, en fin... y no lo hace con su marido, es
decir, tiene una frigidez, tiene una anorgasmia con su esposo, eso puede resultar marcador
de que existe un problema de relacion de pareja en ese sentido.

E1.- Correcto, correcto.

E5.- En ese sentido puede tener ese interés el mantener la pregunta, pero ya una vez
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descartado las otras cosas, desde luego.

Otras preguntas quedaron descartadas por distintos motivos: por estar fuera del contexto
social actual, por no tener ningun tipo de utilidad para el personal sanitario en cuestion y no
revelar informacidn sobre ningun aspecto de la mujer para su estudio.

Invest 4.- La primera pregunta es ¢ las molestias que usted tiene comenzaron después que se
cas6?

E5.- Es que eso ya hoy... no la mantendria.

E1.- No, no.

E6.- Eso esta més en relacion con las relaciones prematrimoniales no con el aumento de las
relaciones después de casarse. Digo yo que hoy en dia no significa que las relaciones sean
después del matrimonio, vaya.

Invest 4.- Entonces, pasamos a la siguiente. ¢ Tiene relaciones sexuales mas de unavezala
semana? ¢La mantendriamos?

ES5.- Bueno, si luego nos queda muy largo, esa la quitamos.

El.- Si.

Invest 4.- ¢ Suefia a veces con relaciones amorosas y se excita sin querer? ¢la mantendriais?
E5.- No

El.- No

E6.- Pues yo esta no lo tengo muy claro que estuviera en relacion con el deseo, que explore
el deseo, pero la mujer puede tener deseo y tener suefios.

- Malestar menstrual

Los/las expertos/as, al iniciar la sesion preguntando sobre los objetivos que quieren cubrir
con esta dimension, a través de la aplicacion del cuestionario, suscitan un debate sobre la
confusion que existe tanto sobre el término que lo define (malestar menstrual, sindrome
premenstrual,..), como sobre los contenidos del mismo. Seguidamente se va entrando en la
identificacion de los aspectos que integraria esta dimension siendo el dolor el sintoma central
condicionado por factores psicosociales, asi como nauseas, vomitos, mareos, diarrea, herpes
labial, distensién abdominal, calambres, pinchazos. Se concluye con el consenso sobre el término
gue mejor recogeria el concepto (malestar menstrual).

E1l. Exactamente. Es que tu fijate. Tengo sindnimos: malestar menstrual, dolor menstrual,
dismenorrea, sindrome premenstrual... o sea, mezcla unas historias aqui.

E5. La confusion terminolégica yo creo que es una confusion muy general.

E5. Pero yo, de entrada, el malestar menstrual lo definiria como el dolor de la reglay todo
el cortejo sintomdtico relacional (...).

ES5. Los factores psicosociales y tal, vale.

ES5. Nauseas, vomitos, mareos.

E6. Si, o calambres, pinchazos, dolor.

Investl. ¢ Creéis que podemos entrar ya en ver en qué términos nos podriamos quedar?
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El. Malestar menstrual, desde luego, parece lo mds universal, ...
EG6. Es un término méas amplio.

Para explorar la connotacién social que rodea al malestar menstrual, la investigadora lo
centra en creencias y actitudes hacia la menstruacion, aumento de las emociones, cambios en el
estado de animo y condicionamientos en sus actividades diarias. Las expertas y expertos
consideran importante simplificar este ambito centrandolo en la exploracion de la intensidad del
cuadro a través de la aparicion del dolor y las actuaciones que este genera sobre los dias de cama
que guarda la mujer, el tratamiento que toma, el absentismo laboral o de estudios que genera, asi
COmo su repercusion en otras actividades sociales (relacion, amigos, cine, teatro, etc.)

Investl.(...) podriamos enfocar la connotacion social. Por ejemplo, a ver, estudiando las
creencias y actitudes hacia el ciclo menstrual mediante un listado de sintomas, un listado de
sintomas que recogiera tanto los malestares fisicos que le produce a la mujer como el
aumento en las emociones, como el cambio en el estado de animo y también en el
condicionamiento de sus actividades y sus encuentros sociales.

E1. La connotacion social. Aqui hay que intentar simplificar cuando se esta explorando este
ambito, al menos yo, primero le pregunto si le duele, intento saber que intensidad tiene ese
dolor, que eso esta en relacion a lo incapacitante que es.

E5. La forma usual de explorar eso es preguntar por el nivel de incapacidad laboral o si es
estudiante, cuanto dias dejas de ir a clase.

E1. Si, pero con el Ibuprofeno me calmo; y otras que se meten en la cama.

E1. Claro, de ahi te dicen que vas a la cama, ni vas a la cena con los amigos el sdbado, ni al
teatro (...) pues no estd para ningunas mimbres.

Los expertos y expertas dejan muy claro, que reflejar en el cuestionario el tiempo que
dedica la mujer a actividades ocupacionales, tanto laborales como domésticas y de ocio y tiempo
libre, les daria un conocimiento interesante de la misma, pero que en ningn momento le
condicionaria ni el enfoque diagndéstico ni terapéutico. También tienen una opinién unanime
sobre que la pregunta ¢te disgusta la menstruacion?, no refleja la actitud de la mujer sobre la
misma.

(...) Investl. ;jtendriamos que identificar las actividades ocupacionales tanto laborales como
domesticas, de ocio y tiempo libre a la que la mujer le dedica parte de su tiempo?

E5. Es que no es que no sea interesante la respuesta porque habla mucho de cudl es la
situacion de esa mujer en relacion con el mundo...

E5. ..no creo que tenga relacion, o por lo menos, no creo que tenga una utilidad para
nosotros ni que le podamos ofrecer nada.

E5. Pero no es que eso vaya a condicionar el enfoque ni diagndstico ni terapéutico, por
nuestra parte. O sea, desde ese punto de vista, yo esa pregunta no la mantendria.

E1. A una mujer le puede disgustar la menstruacion y no ser dismenorréica, simplemente le
puede disgustar el hecho de estar cinco dias...

Paula Quesada Lupiafez Tesis Doctoral 133



Resultados Cualitativos

Al plantearle al grupo experto el hecho de que la vivencia de la primera menstruacion y/o

los acontecimientos vitales puedan ser factores condicionantes del malestar menstrual, concluyen
que son aspectos importantes a explorar, porque alrededor del dolor menstrual hay una serie de
factores culturales e historias vividas que lo matizan. Consideran importante explicar la actuacion
de los tratamientos para que la mujer se implique en el proceso y se lo administre bien.

ES5. Eso puede condicionar. Yo creo que muchas veces la actitud de la propia nifia hacia la

regla, y a lo mejor eso puede condicionar dismenorreas esenciales, pero tampoco veo yo eso
como...

E1. Es tan cultural, es tan cultural.

E5. Que es muy interesante explorar esto.

E6. Si, pero no en esta encuesta.

E5. Las vivencias, evidentemente, van a ser por otras cosas. Yo, mi experiencia, no he conseguido
identificar nunca (...) acontecimientos que generen condicion que diga: a partir de este momento yo
tengo la dismenorrea; yo nunca...

E5. Yo se lo explico a todas para que, ademas, sepan como tienen que hacer el tratamiento
porque lo hacen mal generalmente.

Al sugerirle al grupo experto, si estaria bien explorar la actitud del hombre ante laregla a

través de la mirada de la mujer; el desconcierto es generalizado, pues no consideran que esté
relacionado con la vivencia que ésta tenga de la menstruacion. Lo consideran mas un tema
socioldgico de una sociedad machista que ha generado autoinculpacién a la mujer.

E5. A ver, aver, aver... Eso de la mirada y la menstruacion ;que quiere decir?, a ver.

E6. jQué significa!

E1. Si nos remontamos, si hacemos analisis histérico, bueno, como la sociedad ha sido
siempre machista, claro, ...

E1l. Las propias mujeres expresan, quiero decir, es un grado de auto inculpacion
inconsciente... he estado mala...y yo le digo. perdone, usted no ha estado mala, ha tenido la
regla....

Las/los profesionales expertas/os tiene claro que al explorar la repercusion de la

menstruacion sobre el trabajo productivo-reproductivo, nos cuantificaria la intensidad de esa
dismenorrea a través del absentismo. También hay unanimidad sobre la necesidad de explorar el
uso de tratamientos anteriores o actuales para el mismo fin. Sin embargo, no consideran necesario
unir al cuestionario un protocolo de diagndéstico clinico y no entran a debatir la satisfaccion de la
usuaria de ginecologia en relacion a la atencion recibida.

134

Investl. ¢ A través de la intensidad de la dismenorrea valorariamos este absentismo?
E1.Y al revés. El absentismo nos valoraria la intensidad.

Investl. ¢ Deberiamos preguntar sobre tratamientos actuales o anteriores?

E1. Si, si, si. Eso lo hacemos siempre.

Investl. ¢Seria importante asociar un protocolo diagnéstico clinico al resultado del
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cuestionario?

E6. (...) yo creo que con las conclusiones que hemos hecho, ya se saca mas o menos un
diagnostico...

Invest.1. (...) El problema de la insatisfaccion de la usuaria en relacion a la atencion
recibida por el sistema de salud.

El. ¢Por queé plantea esta pregunta aqui? No la entiendo.

Por ultimo, al volver a analizar la pertinencia de las preguntas del cuestionario de
Salvatierra'y Cuenca, los miembros del grupo manifiestan de forma contundente que mantendrian
las siguientes: ¢tiene que tomar calmantes por los fuertes dolores durante la regla?, ¢tiene que
guardar cama?; el resto las consideran adecuadas para sindrome premenstrual, patron menstrual,
pero no para malestar menstrual.

Investl. ¢ Tiene que tomar calmantes por los fuertes dolores durante la regla?

E1. Ah, si. Esas hay que hacerlas.

Investl. ¢ Tiene que guardar cama?

E5. Si. También se lo preguntamos.

E5. Ahi hay preguntas de dolor, del malestar menstrual, de dismenorrea, preguntas de patron
menstrual, eso es un totum revolutum que hay aqui ¢no?

- Pelvialgia crénica

En el inicio del debate sobre los objetivos que quieren cubrir los ginecdlogos y
ginec6logas con el cuestionario al explorar la dimensién pelvialgia cronica, todos tienen muy
claro que seria fundamental poder discriminar entre causa organica o funcional. Ponen de
manifiesto que para el diagnostico de la pelvialgia crénica es fundamental la anamnesis, que en
principio se centraria en la caracterizacion del dolor a través de la persistencia, localizacion, y
otras cualidades propias que lo definen y se completaria con la exploracion de antecedentes
quirargicos. Para completar el diagnostico se realizaria derivacion a otros servicios en la
basqueda de posibles 6rganos causales (urologia, digestivo, 6seo, locomotor, etc.). Los
componentes del grupo indican que los factores de personalidad y medioambientales pueden tener
una repercusion relevante en este cuadro clinico.

E5. Yo, si hubiera una pregunta que me pudiera diferenciar entre aquellas pautas de
pelvialgia cronica que son orgdnicas y aquellas pautas que no lo son (...).

El (...) que no es una dismenorrea que son otras cosas, una pelvialgia, que le duele por la
manana, por la tarde, por la noche, los jueves, cuando tiene la regla y cuando no, ...

E5. La anamnesis ahi es muy, muy, muy importante. Quiza es lo mas importante.

E6. (...) que es muy importante la anamnesis y mis preguntas fundamentales son: donde le
duele, hacia adonde, desde cuando...

E5. Repercusion emocional de una molestia o de un dolor. Eso tiene una causa
psicosomatica casi siempre, casi siempre.

E5.Y descartar patologia organica, es decir, descartar hister, descartar endometriosis...
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ES5. Que tratamiento, lo que a ella le ha aliviado o lo que no le ha aliviado, porque bueno.
E5. Es que por los antecedentes quirdrgicos hay que preguntar siempre porque los

problemas adherenciales son una de las causas fundamentales (...)

Investl. ¢Algun otro sintoma?

E5. La sintomatologia digestiva, la urinaria, la locomotora...

E5. (...) y desde luego aqui, los factores de la personalidad, los factores psicoambientales

yo creo que juegan un papel muy, muy, muy importante en la interpretacion.

Las expertas y expertos analizarian el area afectivo-conductual que puede estar asociada a
este malestar ginecologico incorporando preguntas sobre la sexualidad, condicionantes de la vida
laboral y familiar. Por otra parte, entienden que la actitud de la mujer evidencia la complejidad
del cuadro diagndstico.

E5. (...) A lo mejor no es de un modo especifico preguntando especificamente sobre la
sexualidad, o con la vida laboral y familiar o sobre tal, pero si, por lo menos en términos
generales, ...

E5. ver hasta qué punto eso realmente dificulta su vida, su percepcion de su calidad de vida,
su actividad sexual, su vida laboral, todo eso forma parte de la misma cosa. Es decir, nos
ayuda a interpretar la gravedad y el dolor. (...)

Investl. Tu comentaste (...): yo veo entrar a una mujer por la puerta y era... como llevas
mucho tiempo trabajando y es asi.

ES. Es la actitud conforme entra.

E6. La manera como Se expresa (...)

E5. (...) cosas perfectamente banales pues bueno, te las cuentan como algo tremendo, algo
temible (...). (...) hablan de que hay una personalidad de que posiblemente pueda intervenir
luego en la pelvialgia o en la sintomatologia. (...)

Al estudiar las preguntas del cuestionario de Salvatierray Cuenca, los expertos y expertas
verbalizan la poca idoneidad de las mismas de modo general; mantendrian: ¢La han visto otras
veces por los dolores de ovario y de vientre sin encontrar alivio?, ¢Las molestias que Vd. tiene
comenzaron después de algun parto?, ¢Se le inflama muchisimo el vientre de modo habitual?
Reformularian: ¢Se le hincha el vientre normalmente? Por ultimo, desarrollarian preguntas
exploratorias del dolor y su relacion con la actividad fisica, las alteraciones del transito intestinal
y si han realizado o realizan tratamiento para su malestar.

Investl. Volviendo al cuestionario inicial, la pregunta, la quitariamos ¢tiene dolores y
molestias en los rifiones desde hace tiempo?

E6. Si. Yo las veo difusas.

E1l. Las haria més simples, exploraria el dolor.

E5. Quiza la 15 a lo mejor. ¢La han visto otras veces?

E6. Yo es que la 19 la veo mas relacionada desde cuando empezo el dolor.

E6. Si, a lo mejor la 20 reformulada de otra forma para ver que te diera mas.

E5. ...y a continuacion /jse le hincha el vientre normalmente?

E6. O la alteracion del transito también.
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Investl.;Alguna cosa incorporarias tu...?

E6. La actividad fisica, que ya hemos comentado. Y si hace tratamiento.

E5. Yo, lo que echo en falta, no sé si hay alguna pregunta de tipo psicoldgico, de tipo,
en fin, para...

Investl. Mira, esta esta dimensién de alteracién emocional, dimensién emocional y
esta ansiedad y depresion.

c) Resultados tercera sesion grupo experto

Esta tercera sesion versa sobre el miedo al embarazo y a la contracepcion, rechazo del
papel femenino, depresién, ansiedad, trastornos de la conducta alimentaria y violencia de género.

- Miedo al embarazo y a la contracepcion

Para las expertas y expertos la primera pregunta de esta dimension iria orientada a
identificar la utilizacién o no de anticonceptivos, conocer el origen de la toma de decisiones
respecto al uso y tipo de método, identificar quien lo propuso (médico/a, pareja, etc.), si se ha
tenido en cuenta los deseos y necesidades de la mujer y si se le ha dado la informacion necesaria.
El grupo experto considera que la satisfaccion, la eficacia y los efectos sobre la salud de los
anticonceptivos son importantes para su estudio y para constatar la percepcion que tiene la mujer
de los mismos.

E1. Lo primero que hay que saber es que tipo de anticoncepcién hace la mujer y, a partir de
ahi, tendriamos que analizar otro tipo de aspectos, si esta satisfecha con el método, desde
ddnde se decidid ese método, si fue al ginec6logo o al médico de cabecerayy le dijo: yo no me
quiero quedar embarazada y directamente le dijo tdmate este anticonceptivo sin preguntar
mucho mas sobre qué desea o no la mujer.

E6.- Pues yo veo importante en el tema de la contracepcion si la mujer esté satisfecha con el
método anticonceptivo que esta utilizando, y si no lo utiliza pues darle informacién sobre ese
tipo de, sobre los métodos.

E6.- Es que con la satisfaccién yo creo que también exploramos la eficacia, la efectividad, la
comodidad de la mujer con el método. Yo creo que ahi la satisfaccion ya engloban un
monton de cosas, un monton de variables, o los efectos secundarios que ella...

Invest 1.- La eficacia. ¢ Estas tranquila con el método que usas?

E1.- Podria ser un poco mas explicita en el sentido de si tienes seguridad en cuanto a la
eficacia del método en relacion con los embarazos.

E3.- Exactamente. Alguna pregunta relacionada con estas tranquila de que no te vas a
guedar embarazada.

Todo el grupo considera que la actitud de la mujer ante la reproduccion debe ser
explorada, pero diferenciando entre anticoncepcion y deseos de no tener mas hijos e hijas, pues
son dos areas diferentes. Respecto al miedo al embarazo los y las expertas proponen abordar el
tema teniendo en cuenta la edad de las mujeres, ya que la posibilidad de quedar embarazada sin
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planificarlo tiene consecuencias diferentes.

E3.- Si, pero son dos preguntas diferentes. Siempre que hablamos de anticoncepcion, uno es
el deseo de concepcidn, de quedarte embarazada otra vez, o el deseo de no tener mas hijos o
de espaciar los hijos, es decir, que son dos conceptos diferentes.

El.- Es que la primera pregunta basica seria esa, si es un deseo anticonceptivo en el
momento o si sus deseos reproductivos ya estan satisfechos. Eso es lo primero antes de seguir
con cualquier otra pregunta.

E3.- Pues yo vuelvo a decir lo mismo. Creo que para mi, lo de la edad es fundamental en las
mujeres. YO0 creo que quiza las chicas mas jovenes son las que tienen mas miedo al embarazo
y las mujeres maduras quiza estan mas seguras de lo que utilizan.

La mayoria de las preguntas del cuestionario inicial en esta dimension han sido eliminadas
por no considerarlas acertadas en la practica clinica. S6lo proponen mantener dos, cambiando la
forma de redaccion, no condicionando las respuestas y elaborandolas de forma mas abierta y
directa.

Invest 1.- ;Su marido y usted estan de acuerdo en no tener mas hijos?

E1l.- Su marido y usted. Estamos hablando ya de pareja y tal. ¢Sabes lo que te digo? El
cuestionario esta conformado para una mujer un poco arquetipica.

E3.- Pareja pueden ser dos mujeres.

E6.- Si, es verdad, pareja.

Invest 1.- ¢Ha tenido usted dificultades para amamantar a sus hijos?

E6.- ¢ Qué tiene que ver un embarazo con luego, la lactancia? Ya, hoy dia, yo creo que no
estd...

Invest 1.- (...) ;Ha tenido usted malos embarazos?

E3.- Yo no pondria malos embarazos. Como mucho seria buenos o malos embarazos.

E1.- ¢Cémo han sido sus embarazos?

Invest 1.- (...) ;Ha sufrido usted mucho en los partos?

E3.- lgual. Ya esta la palabra sufrimiento, otra vez negatividad.

E1.- Cémo han sido sus partos es diferente que ha sufrido en sus partos.

E3.- Pero, ¢tU crees que una mujer tiene miedo al embarazo pensando en que tuvo
dificultades para amamantar a sus hijos?

- Rechazo del papel femenino

Al inicio de la sesion los y las expertas no consideran que la mujer, hoy dia, rechace su
papel femenino ni que el rol social esté directamente relacionado con los malestares
ginecologicos. Por otra parte, llegan al acuerdo de estudiar a la mujer teniendo en cuenta su
integralidad.

E6.- Yo es que creo que es muy complicado porque, hoy en dia, el rechazo del papel
femenino... En todo caso, una mujer se puede quejar de que tenga mucha carga familiar, o
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que esté estresada por la familia, por los nifios, si tiene personas a su cargo, pero rechazar el
papel femenino, hoy dia, yo creo que no esta muy claro. (...) La mujer no va a estar en
desacuerdo con ser mujer. Puede estar en desacuerdo (...), no tiene ayuda o apoyo por parte
de su pareja, 0 esta separada a lo mejor y tiene los nifios.
E1.- Claro que estamos hablando de ginecologia, porque son mujeres. Yo solo veo mujeres.
Entonces, me interesa la mujer asi, en toda su globalidad.

Durante un proceso dubitativo, los miembros del grupo reconocen la necesidad de
explorar los factores que condicionan la vida y la salud de las mujeres: percepcion de su salud,
calidad de vida, nucleo familiar y cargas familiares, la sobrecarga, el trabajo doméstico, el trabajo
productivo, apoyos formales e informales y la distribucion que tiene de su tiempo de ocio.

Invest1.- (...) ;Creemos que tendriamos que explorar como se siente de sobrecargada? (...)
E3.- Yo creo que eso no nos afecta a nosotros. Pero vamos, ese es mi punto de vista.

E6.- Yo creo que las preguntas que, a lo mejor, pueden ir saliendo como sobrecargada en
cuanto a la vida familiar, en cuanto a su presion social, personas a su cargo, es que a lo
mejor todo eso esta dentro de una dimensién que seria ansiedad-depresion, no tanto como
rechazo de papel femenino. No sé yo como explorar esa dimension hoy dia.

El. (...) La calidad de vida, a través de las preguntas que planteas yo diria que si, que en
este cuestionario claro que habria que explorar (...)

Invest 1.- (...) ;Como le afecta el trabajo doméstico? ;Creéis que tendriamos que explorarlo
en esta dimension y en este cuestionario?

E6.- Claro, si estamos hablando de la sobrecarga y todo eso, es fundamental.

Invest 1. (...) ;Explorariamos, entonces, el nucleo familiar? Como por ejemplo, la
composicion de éste, nimero de personas que viven en su casa, la distribucién por sexos,
personas menores de 15 afios, mayores de 65, personas discapacitadas.

E1.- Todas. Eso es importantisimo, me parece.

E3.- Yo vuelvo a decir lo mismo. Si es para hablar de la mujer integral, por supuestisimo.
(...)

Invest 1.- ¢Explorariamos los apoyos formales e informales que recibe?

El. Teva adar datos, te va a dar datos, (...)

E3.- Mira, (...), yo todas esas preguntas en ginecologia solo haria dos. Una, ; Trabaja dentro
de la casa y fuera? (...) Siguiente pregunta, ;Le ayudan en las tareas de la casa?(...)

E1.- Me parece acertado. Probablemente eso de un perfil.

Para el grupo experto la definicion del cuestionario de Salvatierray Cuenca no es la méas
adecuada, porque la explicacion de los comportamientos sociales de la mujer, en esta dimension,
se basan en su biologia y no en los condicionantes que socialmente tiene.

E1. Entonces, son dos conceptos diferentes. Una mujer puede tener, y hay preguntas de esas
gue estaban tipicas del cuestionario de si le gusta o no tener la regla; una historia es el
rechazo a aquellas facetas que tienen que ver, necesariamente, con la condicion femenina
como es la menstruacién y otra cosa es el rechazo que ti juegas como mujer, donde te ha
colocado la sociedad, en fin (...) el por qué la mujer esta colocada donde esta, es porque el
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hombre la ha colocado ahi.

El grupo decide no mantener ninguna pregunta del cuestionario de Salvatierra y Cuenca
para esta dimension, tan solo una que hace alusion al trabajo fuera y dentro de la casa que habria
que reformular.

Invest 1. ¢Preferiria no tener las reglas porque lo considera un inconveniente?

E6.- Yo es que esta pregunta no la veo relacionada con el rechazo del papel femenino.
Invest 1.- La siguiente. ¢Se asustd cuando tuvo la regla por primera vez?

E3.- Yo la quitaria totalmente.

E6.- Si, yo también. Yo también porque la primera vez el miedo, yo qué sé; tampoco explora
ahi un rechazo.

Invest 1.- ; Le apetece a usted las relaciones sexuales? seria la anterior.

E6.- Pues esto no estaria mal en el contexto, quiza, de lo que hablabamos el otro dia de la
sexualidad, frecuencia, satisfaccion y todo eso.

Invest 1.- ;Cree que es mejor atender la casa y la familia que trabajar fuera en un empleo?
E6.- Bueno, formularla de otra manera que quede: si ella esta contenta con su reparto de
tareas dentro y fuera del hogar.

E3.- O, ¢no le importa a usted trabajar fuera ademas de en su casa?

— Depresion y ansiedad

En esta dimension el debate se centra en resaltar la relacion directa que existe entre el
dolor crénico, la ansiedad y la depresion, y en la aparicion de éstos malestares en periodos
concretos dentro del ciclo vital de la mujer como son la menopausia, el embarazo y el puerperio.

E3.- (...) La depresion o la ansiedad habria solo tres campos que a mi me influiria o pienso
gue me pueden influir. Uno, la menopausia, otro, en el puerperio y otro, en las pelvialgias.
E1.- El dolor crénico y depresion estan intimamente ligados.

Segun el grupo, la manera de desenvolverse la mujer en consulta, y las quejas sobre su
vida cotidiana son manifestaciones indirectas de su estado de animo. Completan su valoracion
con preguntas directas sobre enfermedades y tratamientos psicoldgicos y su entorno social.

E3.- Pues nada, la actitud. Es que es nada mas t( verla entrar y sentarse, ya con la actitud
gue tiene ya sabes por donde va.

E1.- No me va a hablar nada de su dolor y tal. Toda su historia es jvaya un mogollén que
tiene con su Paco! Su Joshua le esta dando un tormento, es la segunda vez en este mes que lo
Ilama el tutor del colegio para decirle no sé cudanto, esta hasta las narices de la jefa (...).
El.- Yo, las dos preguntas que he dicho: si tiene algun tipo de enfermedad y si eso no me da
los suficientes datos, qué tipo de medicacion toma. (...).
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Al analizar la bateria de preguntas presentada al panel experto, que explorarian mejor el
estado ansioso-depresivo de la mujer, estos destacan las relacionadas con: el suefio, la
alimentacion y la tristeza (el llanto).

El.- Por ejemplo, “no lloro mas de lo que solia” jpor qué? Necesariamente se supone que
lloraba mucho y que tal. Esa hay que reformularla. Un segundito. “Duermo tan bien como
siempre” estd dando por sentado que duerme bien. (....)

E3.- O sea, es que el apetito, hay gente que dice: a mi se me cierra la boca del estomago. Y
gente que dice: yo no paro de comer en cuanto que tengo problemas. (...).

E6.- Pues yo la pregunta: “no lloro mas de lo que solia” pues a lo mejor la reformularia
pero no la quitaria.

Al estudiar las preguntas de esta dimension del cuestionario de Salvatierra y Cuenca, el
grupo experto concluye que mantendria unas y reformularia otras.

Invest 1. (...) ;Se figura habitualmente un futuro muy negro y un porvenir muy malo?
E1l. Creo que son preguntas que inducen. (...)

Invest 1. ¢La asaltan a veces ideas de que le va a suceder algo malo?

E3. Si.

E6. Yo sila dejaria asi.

Invest. ¢Le desaniman muchisimo las pequefias preocupaciones y los disgustos?

E3. Muchisimo no diria.

- Trastornos de la conducta alimentaria

El grupo experto dice que para la inclusion o no de esta dimensidn y la construccion de la
bateria de preguntas que la compongan se tendria que preguntar a una unidad de trastornos de
alimentacion. También indican que este trastorno es mas frecuente en mujeres jovenes, sin
embargo, apoya el conocimiento integral de la mujer y, desde el punto de vista ginecoldgico,
provoca trastornos de la regla.

El.- Yo ahi me iria a una unidad de trastorno de la alimentacion a que la gente que maneja
ese tema y que se supone que esta mas familiarizada con ese tema, me asesorara.

E3.- Creo que te han, digo lo mismo que antes, los trastornos del comportamiento
alimentario creo que eso esta muy dirigido a una edad. La edad en la frecuencia. No digo yo
gue una mujer de 50 afios no pueda tener un trastorno alimentario, pero por la frecuencia va
a ir dirigida a una gente bastante mas joven. Entonces, hacerle preguntas a una mujer de
cuarenta y tantos de eso, no lo veo yo muy bien.

E3.- (...) si es para una encuesta integral de la mujer, me parece correcto. Si es desde el
punto de vista ginecoldgico, tendria que ver mas con los trastornos de la regla por aquello de
haber perdido la gente con la anorexia y demas y la pérdida de la regla.

Paula Quesada Lupiafez Tesis Doctoral 141



Resultados Cualitativos

- Violencia de género

Los miembros del panel experto al abordar este tema construyen un discurso con
verbalizaciones que indican que la relacion de pareja tiene una implicacion directa con la
felicidad, que también los hijos e hijas son miembros familiares maltratadores, que la violencia
psiquica estd mas escondida que la fisica y que éste es un problema que se evidencia cada vez
mas.

E1.- Hombre! La relacion de las mujeres que tienen pareja, la relacion de pareja en general,
tiene una implicacién directa en su nivel de felicidad, de como se encuentra y, claro, y los
casos extremos donde la historia llega al maltrato fisico, pues evidentemente.

E3.- Pero la violencia de género fisica es la que vemos en la tele pero la violencia psiquica es
mucho mas frecuente y esta mucho més escondida y no sélo la realiza la pareja.

E3.- Yo te digo que hoy en dia la violencia de género, de la pareja, fisica, que es un problema
que lo estamos viviendo y cada vez sale mas, puedes olerla antes. Pero yo, no sé; porque
quiza me relaciono ya no a nivel profesional que también me relaciono a ese nivel, sino a
nivel de la vida diaria, con padres ahora mismo con hijos adolescentes, y los adolescentes
ahora, no todos ni por supuesto, pero ahora muchisimos adolescentes estan ejerciendo
violencia, maltrato psicolégico hacia sus padres.

111.1.3 Equipo investigador

Las decisiones tomadas por este grupo de profesionales versan sobre las dimensiones del
cuestionario, la utilidad y forma del mismo.

a) Eliminacion, mantenimiento e inclusion de nuevas dimensiones y adecuacion
de éstas al momento cultural que vive la mujer y las evidencias que se encuentran en
la bibliografia.

- Las dimensiones “vasolabilidad” e “hipoestronismo” quedan excluidas del cuestionario
porque existen cuestionarios validados dirigidos a mujeres pre y menopausicas y ademas
la muestra de estudio no las contempla.

- Eltérmino “sexualidad negativa” ha sido sustituido por “sexualidad” ya que los aspectos
que los expertos y expertas han considerado necesarios estudiar en esta dimension son
tanto positivos (deseo, satisfaccion, orgasmo, autoconocimiento, practicas sexuales,
relacion de pareja) como negativos (dolor, culpa, miedo, vergiienza) por ello propone un
término neutro que englobe todos las areas de esta dimension.

- “Malestar menstrual” es el término que se mantiene igual que en el cuestionario de
Salvatierra y Cuenca. Las expertas y expertos lo consideran el mas idoneo de todos los
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planteados (dolor menstrual, sindrome premenstrual, dismenorrea 0 menalgia, patron
menstrual, malestar menstrual).

- El término “pelvialgia cronica” se mantiene ya que no da lugar a confusion en las
revisiones bibliogréficas, en las sesiones de grupo experto ni en las reuniones con el grupo
investigador.

- Los/las expertos/as cuestionan el término “miedo al embarazo y a la contracepcion” por
los cambios sociales acaecidos. Consideran que hay que centrarse mas en la exploracion
de la anticoncepcion, pues el miedo al embarazo ha quedado reducido debido las politicas
y los avances planteados desde las instituciones en los ultimos tiempos. A la luz de estas
aportaciones, el equipo nombra la dimension como “anticoncepcion y miedo al embarazo”
dandole mayor peso exploratorio a la primera.

- El grupo experto considera que en la actualidad la mujer no esta en desacuerdo con ser
mujer. Su desacuerdo esta relacionado con sentirse estresada, con la carga familiar y
laboral y con la falta de apoyo por parte de la pareja; todos ellos factores que componen el
rol social que se le atribuye a la mujer. Por ello el equipo investigador decide cambiar el
término “rechazo del papel femenino” por el de “rol de la mujer”.

- Las tres dimensiones: “alteracién emocional”, “ansiedad” y “depresion” han quedado
refundidas en una, “malestar emocional” tal que el grupo experto considera que la persona
que atiende a la mujer no va a hacer un diagnéstico de ansiedad-depresion, sino una
valoracién del estado de animo y su posible derivacién a profesionales de salud mental.

- El equipo investigador decide incorporar en el cuestionario dos nuevas dimensiones:
Violencia de Género (VdG) y Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA). Ambas por
la incidencia que tienen sobre la mujer, la repercusion directa en su estado de salud
general y en la manifestacion de malestares ginecologicos. Ademas nos apoyamos en las
consultas realizadas a profesionales expertas en la materia, Isabel Pérez Ruiz para VdGy
Amelia Martinez Moreno para TCA.

b) Contenido tedrico de las dimensiones y la forma en que son exploradas en el
cuestionario:

- Sexualidad
El equipo decidio explorar esta dimension con una bateria de preguntas amplia que

discrimine las conductas sexuales ya que las mujeres tienen comportamientos sexuales
diferenciados y la pregunta la reconocen como suya en funcion de su vivencia y realidad.
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Las personas investigadoras consideraron importante que el cuestionario incluyera
preguntas que exploraran la relacion de pareja en relacion con la sexualidad y la sexualidad de
forma independiente.

El debate sobre si explorar o no la frecuencia en las relaciones sexuales, dividié el equipo
en dos. Unos miembros sostenian que era un indicador de satisfaccion sexual y de buena relacién
con la pareja, frente a otros que expresaban que, a dia de hoy, por cOmo estan constituidas las
relaciones sexuales, no existe tal relacion. Se tomd la decision de incluirla con el criterio de que al
cruzarla con otras variables, podia ofrecer informacion relevante.

La homosexualidad no la discuten los miembros del panel experto, sin embargo el equipo
investigador debatid la inclusion de esta “opcion sexual” dentro del cuestionario y la decision fue
elaborar una dimension de sexualidad lo suficientemente amplia y flexible que englobara las
sexualidades de todas las mujeres.

Otro aspecto de la sexualidad que le interesa al equipo investigador conocer esta en
relacién con las actitudes y la actividad sexual de las mujeres como base de un posible conflicto,
objetivo fundamental a reconocer en esta dimension.

- Malestar menstrual

En cuanto al malestar menstrual se decide, que al no ser objetivable, la inica manera de
medirlo es por lo que le reporta a la mujer. Se decidio cuantificar este malestar a partir del dolory
através de los efectos indirectos sobre las alteraciones en la vida laboral, repercusiones en la vida
familiar y cambios de conducta en las actividades de ocio.

- Pelvialgia cronica

Tanto a los miembros del panel experto como al grupo investigador, la preocupacion al
debatir esta dimension, se centra en poder reconocer el dolor pélvico con causa organica y
diferenciarlo de otro que no la tiene. Se concluye, que independientemente de la causa, el dolor
existe y puede estar siendo afectado por una causa visible determinada por alteraciones
psicoldgicas o por factores estresores del ambito familiar y laboral. Todos ellos pueden afectar de
forma independiente o estar asociados.

- Malestar emocional
Esta dimensién se construye sobre el marco tedrico reflexivo del grupo investigador,

partiendo de la concepcién de que hay muchos sintomas ginecoldgicos que generan alteracion
emocional (ej: bulto en lamama), y a su vez, el malestar emocional genera diferentes expresiones
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de los sintomas ginecologicos, sin embargo, es mas dificil demostrar que el estado de depresiony
ansiedad sea la causa del malestar ginecoldgico.

- Rol de la mujer

Caracterizar a la mujer en cuanto a como se percibe ella en su rol social, es uno de los
objetivos de los miembros de este grupo de trabajo. Consideraron importante, reflejar dos areas
fundamentales relacionadas con el desempefio social de la mujer: una orientada a explorar las
cargas Yy sobrecargas percibidas en relacion con las actividades que realiza, y otra, que ponga de
manifiesto la calidad de vida percibida por la mujer.

- Anticoncepcion y miedo al embarazo

El grupo investigador se plantea explorar la anticoncepcion en si misma, a partir de la
satisfaccion con el método, efectos adversos, y seguridad, y no como rechazo a un embarazo.
Independientemente se sigue manteniendo en este cuestionario una pregunta sobre el miedo al
embarazo.

- Trastornos de la conducta alimentaria y violencia de género

Estas dos dimensiones quedaron construidas con las aportaciones de cada profesional
experta para cada materia y quedan reflejadas en el apartado de resultados correspondiente a
“Asesoramiento de profesionales expertas”.

c) Utilidad y forma del cuestionario

Una de las preocupaciones del grupo a lo largo de todo el proceso de esta investigacion ha
sido, que el cuestionario tenga una utilidad practica tanto para la mujer como para el profesional
especialista. Los/las investigadores/as insisten en que este cuestionario debe tener la funcién de
completar la informacion y orientar al ginec6logo/a en su toma de decisiones, ofreciéndole feed-
back a la mujer sobre los factores que pueden condicionar la intensificacion de sus sintomas, y
permitirle un “efecto espejo”, facilitando objetivar aquella sintomatologia no orgénica que en una
entrevista se recoge de forma subjetiva.

Otro aspecto a tener en cuenta para potenciar el uso del cuestionario es la comodidad en su
estructura, la inteligibilidad de sus preguntas y un tiempo facilmente asumible en su
cumplimentaciéon. Todas estas variables han sido discutidas y consensuadas por el grupo
investigador en cada momento de la construccion del cuestionario, generando un cuestionario
preliminar con 73 preguntas distribuidas en las siguientes dimensiones: pelvialgia cronica (11),
malestar menstrual (3), anticoncepcién y miedo al embarazo (6), sexualidad (24), violencia de
género (3), rol de la mujer (7), malestar emocional (15), trastornos de la conducta alimentaria (4).
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111.1.4 Asesoramiento por profesionales expertas

El cuestionario preliminar ha sido revisado por miembros del panel experto, por los
colaboradores y colaboradoras que han participado en la pasacion en las distintas provincias
andaluzas, y por expertas en identificar sesgos de género. Paralelamente se ha contado con el
asesoramiento de una experta en violencia de género y otra en trastornos de la conducta
alimentaria para el disefio del contenido de estas dimensiones de nueva inclusion.

a) Seguidamente presentamos las aportaciones realizadas por miembros del panel
experto y las colaboradoras y colaboradores. Versaron sobre el contenido del
cuestionario preliminar, los enunciados de las preguntas y ademas, reconocieron
temas complejos de contemplar en el mismo, seleccionaron indicadores importantes
para explorar e incorporaron preguntas nuevas:

Dimensiones

Preguntas sugeridas

Otras aportaciones

Malestar menstrual

- ¢Le duele la regla?

- ¢Tiene habitualmente que tomar analgésicos
para el dolor de regla?

- ¢ Tiene que renunciar a planes de ocio -viajes,
deportes, etc.- a causa de la regla?

Nota: la regla es la menos regla de las
reglas, pero la palabra regla ha
venido marcando el devenir de las
vidas reproductivas de las mujeres.
Desde el feminismo hemos de ir
alejando la idea de normalidad a
través de una “regla” aunque esta no
exista y haya sido provocada con
farmacos, como es el caso del uso de
anticonceptivos hormonales. Es mas
correcto como herramienta de género
hablar de menstruaciones.

Pelvialgia cronica

Pregunta clave: ¢ Siente frecuentemente dolor en
el bajo vientre sin que pueda encontrar alivio?
¢Le aparecen antes o después de la regla?

En caso de responder si, se responde
el capitulo, en caso de responder no
pase al siguiente capitulo.

Anticoncepcién y
miedo al embarazo

- ¢ Qué método anticonceptivo utiliza?
Preservativo

Pildora anticonceptiva

Parche

Anillo

Diu

Ligadura de trompas

Vasectomia

Marcha atras

El término contracepcion es un
anglicismo incorrecto en el castellano,
seria anticoncepcion.
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Dimensiones Preguntas sugeridas Otras aportaciones

- ¢Alcanza el orgasmo con frecuencia en sus
practicas sexuales?
- ¢ Tiene molestias o dolor con la penetracion
vaginal? Si la respuesta es Si, tendriamos que
identificar la localizacion, (se referird al lugar en
el que la mujer tiene la percepcion dolorosa,
puede ser en introito, paredes vaginales, zona
baja del abdomen, etc.) del dolor:

Posterior

Al inicio

. Creo que debe hacerse una pregunta
Concomitante a preg

Sexualidad directa sobre masturbacion

- Cuando no siente deseo para implicarse en
practicas sexuales:

1. Lo dice abiertamente. 2. Utiliza subterfugios
(cansancio, dolor de cabeza, etc...).

- Si no siente deseo ¢ De quién piensa que es la
responsabilidad?

1. De usted. 2. De su pareja. 3. De ambos.
-¢Consideras que tienes una buena relacion
sexual con tu pareja?

- ¢Se siente comoda en la intimidad con su
pareja?

b) Las profesionales expertas en género identificaron sesgos en esta area,
centrando su andlisis tanto en la formulacion de las preguntas como en el contenido al
que aluden, obteniendo los siguientes resultados:

En todo caso la pregunta podria plantearse de otra manera, de manera que el orgasmo
no definiera el valor de la préactica sexual. Ej: ¢ Esta satisfecha con los orgasmos que
experimenta en sus relaciones sexuales?

¢ Tiene molestias o dolor con las relaciones sexuales coitales? Eliminaria la palabra
“coitales” ya que da como sobreentendido que la relacion es hombre-mujer asi como
pene-vagina. ¢Y las otras opciones? ¢Siempre es un pene el que se introduce en la
vagina?

¢Con qué frecuencia mantiene relaciones sexuales? Esta pregunta también es muy
peligrosa. ¢A partir de qué media o criterio se establecen niveles buenos o malos de
frecuencia? ¢CAmo se establece que una frecuencia es positiva o negativa para todas las
mujeres? En todo caso se podria medir la satisfaccion en cuanto a la frecuencia. Ej:
¢ Esta satisfecha con la frecuencia de sus relaciones sexuales?

Paula Quesada Lupiafez Tesis Doctoral 147




Resultados Cualitativos

- ¢Considera que come: mucho, poco o normal? No elegiria esta pregunta. Alguien puede
considerar que come mucho o poco y su alimentacién ser adecuada.

- ¢Hatenido alguna vez ansiedad o nerviosismo y se ha medicado? De nuevo planteo que
un gran namero de personas habra tenido ansiedad o depresion a lo largo de su vida.
¢Necesariamente influye de alguna manera? ¢No seria mas positivo preguntar en
presente y relacionarlo con lo que se esté intentando medir?

- ¢Las amistades que tienes las has elegido: td o tu pareja? (Me gusta esta pregunta, es
importante)

c) Resultados aportados por las profesionales expertas en violencia de género y
trastornos de la conducta alimentaria:

Isabel Pérez Ruiz llegd a la conclusion de que para los objetivos de este cuestionario, la
escala que mejor exploraria la VdG seria la version corta en espafiol de Woman Abuse Screening
Tool, y que la forman estas dos preguntas (Ruiz, Plazaola, Escriba y Jiménez, 2005):

- En general, ¢cdmo describiria usted su relacion con su pareja?
R: Mucha tensién  Alguna tension  Sin tension

- Usted y su pareja resuelven sus discusiones con:
R: Mucha dificultad Alguna dificultad Sin dificultad

Para TCA, Amelia Martinez Moreno ve muy justificado incorporar esta dimensién en el
nuevo cuestionario porque:

- En laanorexia desaparece la regla, debido a la desnutricion y la ansiedad.

- Enlabulimia, no desaparece totalmente, hay periodos de temporalidad en que desaparece,
aunque no hay desnutricion pero si ansiedad.

- Por otra parte, Amelia dice que la primera consulta que se hace por estas mujeres y sus
madres, es al ginecologo/a, antes de diagnosticar el trastorno primario de desnutricion y
anorexia.

La experta asegura que estan relacionadas con los TCA, las siguientes dimensiones o
preguntas del cuestionario de Salvatierra y Cuenca:

- ¢ Tesupone un problema el hecho de tener la regla? porque a estas mujeres les supone un
gran problema.
- Ladimensién miedo al embarazo porque tienen panico a quedarse embarazadas.
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- ¢Sesiente sobrecargada? porque son personas perfeccionistas con baja autoestimay una
hiperactividad; descansan sélo dos o tres horas al dia.

- En la dimension de malestar emocional, la irritabilidad y la tristeza, porque estan
directamente relacionadas con las personas que tienen TCA. Tienen una correlacion
positiva.

Amelia, como resultado del debate, concluydé que estas preguntas podrian ser
discriminatorias en la exploracion de TCA:

- ¢Como te sientes con tu cuerpo? (Con respuestas no concluyentes y con un gradiente de
respuesta)
Agusto Intranquila Asco Verguenza Miedo

Amelia considera que una mujer con TCA va a contestar asco, verguenza o miedo.
- ¢ Te aterroriza subir de peso? Si No

Por otra parte, considera que las personas con estos trastornos sienten terror a coger unos
gramos mas y comenta que en alguna parte de la historia o del cuestionario tiene que quedar
recogida el peso, latallay el indice de masa corporal (IMC), teniendo en cuenta que un IMC <17,
ya es indicativo de una anorexia restrictiva.

111.1.5 Entrevistas

Una primera parte de resultados construida por el discurso de las entrevistadas (E1, E2, E3
y E5) recoge la valoracion del cuestionario preliminar en cuanto a las dimensiones, la oportunidad
0 no de las preguntas, la redaccion y el lenguaje utilizado. Las aportaciones de la entrevistada E4
corresponden a las respuestas en relacion a su vivencia personal para cada dimension y las
preguntas que la forman.

a) Resultados de las entrevistas E1, E2, E3, E5
- Sexualidad

S6lo una de las mujeres entrevistadas no encuentra relacion entre sexualidad y los
malestares ginecoldgicos, la mayoria considera que es importante en el cuestionario sacar
informacidn sobre la satisfaccion de las relaciones sexuales, del orgasmo, la relacion de parejay
el nivel de satisfaccion con la misma, si existen molestias en las relaciones sexuales o dolor, el
conocimiento de su propio cuerpo y si hay algin problema en el entorno social de la mujer que
pueda estar afectandole.
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El.- (...) yo he tenido mucho malestar con lo que ha sido la menstruacion y lo he pasado
fatal, pero eso no me ha afectado a mi vida sexual (...).

El.- Si, no, vamos, a nivel personal no creo que la sexualidad afecte a eso, a temas
patoldgicos de ginecologia.

E1.- Pues que preguntaran que si sus relaciones sexuales son satisfactorias, si le resultan
molestas o... (...)

E1- Claro, es que el deseo te puede faltar por eso, porque tu entorno no sea agradable (... ).
Cualquier cosa que te haya pasado durante el dia, tu entorno, tu trabajo, tu... sobre todo la
pareja, que te encuentres bien o no fisicamente. Entonces, pues preguntas, todas las
relacionadas con esos aspectos.

l.- (...) en cuanto a la relacion de pareja en la sexualidad, esta pregunta ;Te sientes
sexualmente satisfecha con tu pareja? ;Tu crees (...) que es importante (...)?

E3.- Si. Es importante.

l.- (...) /Qué pregunta te pareceria a ti normal?

E5.- (...) hablar de sus relaciones, del orgasmo, del placer, de su satisfaccion, de si esta
satisfecha.

l.- Se lo preguntarias directamente ;no? si tiene dolores...

E5.- (...) sitiene dolores y ya (...).

E5.- (...) Si tiene conocimiento de su cuerpo, de su sexualidad, yo creo que es una pregunta
muy simple, si ella tiene conocimiento de toda su sexualidad, si estd satisfecha, si esta
contenta con su sexualidad y todo.

Entre las mujeres entrevistadas una pone el acento sobre la sexualidad como presencia de
deseo sexual y comunicacion en la pareja; ambos indicadores de buena o mala relacion de pareja
y que, para ella, esta directamente relacionada con la frecuencia. Sin embargo, para dos de ellas la
frecuencia en las relaciones sexuales no es tan importante.

E3.- Pero sobre todo con la comunicacién. Cuando no hay comunicacion la relacion se
va...va mal.

E3.- (...) Se supone que cuando dos personas se entienden pues la verdad es que hay deseo
también.

El.- La frecuencia... es que claro, varia en funcion de que lleves mds 0 menos tiempo en
pareja o de, no sé, de como llegues de cansada de tu trabajo, o de la carga que tengas en la
casa. Eso no es... no lo veo yo muy importante la frecuencia, es mds importante la calidad.
I: Y sobre la frecuencia ¢te parece importante?

E2.- No, porque igual puedes estar unos dias que puedes estar mas, vamos.

El discurso generado alrededor de los sentimientos que acontecen en la sexualidad lo ponen
de manifiesto dos entrevistadas, tal que, una expresa que los sentimientos de culpa te los crea tu
pareja y que es importante preguntar por los miedos y por la existencia de posibles experiencias
traumatizantes y otra afiade que cuando ocurre la violencia de género, aparecen sentimientos de
culpa-miedo y no de vergiienza.
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E1- (...) el sentimiento de culpa casi te lo crea la pareja que tengas. Puedes tener una pareja
que te cree sentimientos de culpa o, sin embargo todo lo contrario, que te haga la vida sexual
tan agradable que qué culpa vas a tener, todo lo contrario(...).

l. - 4(...) le harias preguntas para saber cuales son sus miedos, a qué tiene miedo respecto al
sexo?

El- Si, si, claro, pero eso ya mas bien enfocado por experiencias, (...) que haya tenido,
traumatizantes.

E3.- Te sientes culpable, si, de algo que no hayas hecho bien. (...).

E3.- Pues no sé. Es que piensas muchisimas cosas. No sé qué decirte en este momento. Pues
a lo mejor que has sido, no sé, menos carifiosa o... son muchisimas cosas que te dan miedo.
E3.- Cualquier mujer gue haya pasado por lo mismo que yo puede pensar igual.

I.- Y verglienza, ¢en algin momento sientes?

E3.- No. Ninguna.

En cuanto a las practicas sexuales el discurso generado es contrapuesto, considerando una
entrevistada que hay que identificar si éstas son libres y agradables mientras que otra considera no
hacer preguntas al respecto.

E1.- No sé. Que si sus relaciones sexuales, sus practicas sexuales son unas practicas libresy
si son agradables para la pareja y para la persona, para la mujer en concreto, y no sé qué
mas.

I.- ¢ Y qué le preguntarias para saber qué conoce ella sobre sus propias apetencias sexuales,
0 no sé, sobre su propia sexualidad?

E2.- Pues qué cosas le gustan a ella mas, o si ella conoce todos los ambitos que pueden
haber, 0 yo qué sé, algo asi {no?, vamos, porque si tl conoces lo que a ti te gusta es porque
tl ya has experimentado.

I.- Vale. ;Y le preguntarias sobre las practicas sexuales que realiza?

E2.- No.

Al entrevistar a las mujeres sobre la adecuacién o no de las preguntas del cuestionario que
componen esta dimension, a la mayoria les parecen adecuadas las preguntas directas, una de ellas
expresa incomodidad con las preguntas relacionadas con el deseo sexual, la masturbacion, las
practicas sexuales y la frecuencia, asi como los sentimientos de culpa-miedo-verglienza, que en
caso de explorarlos se haria a traves de preguntas indirectas.

I.- Y ¢para el orgasmo? ;Cémo te gustaria que te preguntaran para saber el ginecélogo si
tienes orgasmos o no, si tienes problemas o no?

El.- Pues directamente. Yo creo que las mujeres de hoy pues directamente. (...)

E2.- Pues asi, si tienes apetito sexual, o algo asi.

E5.- Si. Yo creo que todo lo que se pregunte es importante de forma clara (...).

I.- Vale. ¢ Le preguntarias sobre la masturbacion?

E5.- No.

I.- Vale. Sobre sus préacticas sexuales ¢ Crees que habria que preguntar algo sobre practicas
sexuales?
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E5.- No.

I.- Como le preguntarias tu a una mujer para saber si tiene sentimientos de culpa respecto a
su sexualidad o respecto a las relaciones sexuales o practicas sexuales que realiza.

E5.- Sentimiento de culpa, no. Al preguntarle si se siente satisfecha con las relaciones, si se
siente que llega al orgasmo, si esta satisfecha. Yo creo que ahi te esta respondiendo también
aeso (...).

I.- Vale. ¢ Y respecto a la vergiienza que pueda sentir o los miedos que pueda tener respecto a
la sexualidad, a las relaciones sexuales, a las practicas?

E5.- No. No sé. No le preguntaria sobre eso.

I.- Vale. Y ¢Crees que es importante preguntarle sobre la frecuencia de las relaciones
sexuales?

E5.- No sé. No, no creo.

I.- Si, si ellas sienten culpa cuando tienen relaciones.

E2.- Igual le molestaria ¢no?

I.- ¢ Crees que esa pregunta puede resultar incomoda?

E2.- Si.

- Malestar menstrual

Todas las mujeres entrevistadas dicen que hay que explorar el dolor y sus caracteristicas
de intensidad, duracion, momento en el que aparece, de donde viene, asi como sus consecuencias
en la vida cotidiana, en el trabajo, en la relacion de pareja, si es necesario guardar cama o reposo
y/o hacer tratamiento.

E1.- Sobre el dolor pues no sé, sobre la intensidad o cuantos dias de la menstruacién se
produce ese dolor, si es solo al principio, si es todos los dias, si es mas 0 menos controlable,
si afecta a su vida cotidiana, a su trabajo o a su relacion. Preguntar en ese sentido.

I.- Sobre los dias de cama, por ejemplo, ¢le preguntarias?

E1.- Si, si tiene que guardar cama, incluso si le afecta laboralmente, si tiene que cogerse
alguna baja.

E2.- Si, porque hay meses que te duele y hay meses que no te duele, o si te duele mas fuerte o
te duele menos. Entonces, para saber mas que nada el tipo de dolores que tienes td, o
simplemente no es dolor, es malestar, el dolor de espalda, por ejemplo.

E3.- No es un problema tener la regla pero si es un problema cuando todos los meses tienes
un dolor fuerte. Yo, por ejemplo, antes no tenia mucho dolor, que ahora la cosa parece que
estd mas estabilizada, pero he tenido mucho dolor pero ha sido a causa de una
endometriosis.

E5.- Hombre! Si tiene esos dolores pues también le preguntaria qué tratamiento le puede
poner para evitar esos dolores tan fuertes.

Una entrevistada considera importante identificar si la mujer encuentra comprension y
ayuda en el hogar para aquellas actividades que tiene que dejar de realizar y otra refiere que no es
importante preguntar en el cuestionario por la repercusion del dolor en las actividades de ocio.
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E1.- Pues, no sé, si no es solo en el trabajo sino que en la casa no encuentra comprension
con ese tema, colaboracion en el hogar cuando una no pueda...en fin, no sé, no sabria qué
mas.

I.- Y sobre las actividades de ocio ¢ TU crees que es importante que se sepa también, que por
ejemplo, la ginecologa sepa que por esos dolores que tu sufres tienes que dejar de hacer lo
mas simple del mundo u ocio, por ejemplo, que no puedas ir al cine, no puedes salir a dar un
paseo? ¢ TU crees que eso es importante?

ES5.- Eso no lo veo yo que es importante.

- Pelvialgia cronica

Todas las entrevistadas expresan la necesidad de preguntar sobre el dolor y sus
caracteristicas y la mayoria reconoce la importancia de explorar el transito intestinal. En dos casos
le dan importancia a saber sobre si el problema es hereditario, si lo han estudiado otros/as
especialistas, si la mujer tiene antecedentes quirargicos, si tiene relacion con el estado de &nimo,
la actividad fisica e informarse sobre si sigue 0 no algun tratamiento.

E1.- Para conocer el tipo de dolor que es, la frecuencia, la intensidad, si desaparece y al rato
vuelve... no sé, es que no sé. Pues todo lo que esté relacionado con ese dolor, si le quita el
apetito, si le hace vomitar, si tiene diarreas. Es que ese dolor es asi.

I.- ¢Y le preguntarias si tiene alteraciones de transito, si tiene diarreas, si tiene colicos, si
tiene...?

E2.- Hombre, claro, porque eso puede causar una cosa mas grave.

E1.- Pues no sé, si eso tiene algun tipo de caracter hereditario, o si a su madre o su abuela, o
las mujeres de su familia lo han padecido...(...).

I.- ¢ Y sobre antecedentes quirdrgicos, o sea, operaciones?

E5.- También es importante porque puede ser consecuencia de una operacion.

E1.- Si. Ya te digo, todos los antecedentes quirirgicos o si tiene algo que ver con su estado
de &nimo, pues todo, o incluso, pues o de llevarla a otro especialista.

I.- ¢ Le preguntamos si tiene relacion con la actividad fisica?

E5.- Si. Si puede ser importante.

E5.- También. Si tiene esos dolores tan fuertes le preguntariamos el tratamiento que, si ha
seguido algun tratamiento, si sigue algin tratamiento o cree que es importante que se le
pusiera un tratamiento.

- Anticoncepcion y miedo al embarazo

Las mujeres entrevistadas sugieren aportaciones distintas y complementarias para explorar
esta dimension. Una indica que preguntemos sobre el uso de anticonceptivos, si causan alguna
molestia, si son eficaces, si perjudican a algunos aspectos de su vida y si la mujer esta dispuesta a
asumir los riesgos de tomarlos. Otra sugiere que seria importante saber si la mujer ha cambiado en
varias ocasiones de método y si esta satisfecha con él.
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E1.- Se podria hablar sobre qué temas son los que, 0 sea, qué métodos son los que estan
usando, si les va bien o si les esta causando algun efecto secundario aungue sea solo a nivel
de relacion con la pareja, porque hay métodos que te pueden molestar al tener las relaciones
sexuales o, incluso, perjudicarte en tu salud (...).

E2.- Hombre, los efectos secundarios porque yo sé que hay unos métodos que igual te hace
tener un dolor mas fuerte, o un cambio hormonal o, simplemente, te hace tener fatigas.
Entonces, simplemente le preguntaria que qué sintomas siente uno en el momento en que la
esta tomando, si nota algo.

E2.- Que anticonceptivos usa y si has cambiado varias veces de anticonceptivos porque
puede que haya tenido varios porque yo, por ejemplo, he tenido varios.

Otra de las mujeres entrevistadas le da importancia a explorar las necesidades y deseos
sobre los métodos anticonceptivos, conocer quien ha tomado la decisién en el método elegido y si
tiene miedo al embarazo no planificado, por otra parte no ve importante preguntar por los deseos
reproductivos. Una nueva entrevistada incorpora al discurso la necesidad de explorar como se esta
usando el método y la ultima entrevistada ve adecuado preguntar por el deseo de tener hijos/as.
En general, creen que las preguntas directas serian las mas adecuadas para explorar esta
dimension.

I.- Cuando tu recibes el cuestionario, ¢te gustaria que te preguntaran quién ha elegido el
método?

E2.- Claro. O el ginec6logo o tu misma porque te lo ha dicho cualquier amiga, o vecinao lo
que sea, vamos.

l.- (...) ;Te gustaria que te hicieran una pregunta sobre qué método te gustaria usar?
E2.- Si.

l.- (...) ;/Crees que es importante que preguntemos en el cuestionario alguna pregunta para
saber si desea 0 no tener hijos la mujer?

E2.- Si hay otra pregunta por detras que incluya eso, si. Si no, no.

I.- Y ¢crees que es importante que le preguntemos si existe miedo a un embarazo no
planificado o planeado?

E2.- Si.

E3.- Porque, hoy en dia, lo que es los anticonceptivos, la pildora (...) hay que saber si, (...)
verdaderamente, la gente lo toma bien.

E2.- Si. A mi me gustan las cosas asi de claras porque hay gente que igual no se enteran.
También hay que pensarlo asi ¢no? ya que preguntas algo importante pues, directamente.
E5.- Pues yo creo que todo esto se lo preguntaria de la forma més clara.

- Rol de la mujer

Para algunas de las mujeres entrevistadas es importante preguntar en la exploracion de esta
dimension por las caracteristicas del trabajo fuera del hogar, tal que si es gratificante, si se sienten
valoradas asi como si les genera mas 0 menos cansancio. Respecto al trabajo doméstico
indagarian sobre los apoyos que reciben y si se les valora el trabajo que realizan. También quieren
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que se les pregunte sobre el tiempo que dedican al ocio.

l.- (...) Sobre el trabajo que tienes fuera de casa, el trabajo productivo ;jqué te gustaria que
te preguntaran?

E2.- Si te gusta, si los salarios que tienes porque depende del horario que tienes pues asi
puedes tener un cansancio o no. Si estas a gusto en el trabajo. Cosas asi.

E1l.- Que tipo de relacién tiene con sus compafieros o con sus jefes, si es un trabajo
gratificante a nivel personal y si se siente valorada o querida por tus comparieros, porque es
importante al estar tantas horas con ellos que casi es la segunda familia. (...).

E1.- Si, si. También se puede valorar si recibe mas o menos ayudas mas o menos en el hogar
porque si no tiene ocio ninguno, pues eso, si tiene algunas actividades fuera de lo que son su
trabajo y el hogar, si tiene actividades personales que le permita, pues eso, hacer cosas que
le gusta y llenar su tiempo de ocio (...)

E2.- Pues, qué satisfaccion tengo yo misma con mi trabajo de casa o, como me lo valoran el
trabajo de casa.

Para dos de las personas entrevistadas, indagar sobre el nucleo familiar no parece ser
necesario. Y en cuanto a las preguntas que recogerian la percepcion de salud y la calidad de vida,
una entrevistada apoya su inclusion en esta dimension y otra no considera muy importante recoger
la calidad de vida y si la percepcion de salud de la mujer.

I.- ¢Seria importante saber cuantas personas viven en la casa habitualmente?

E3.- No tiene nada que ver.

I.- &Y crees que hay que preguntarle sobre el ndcleo familiar, su familia?

E5.- Uf. Hombre! Yo no sé si eso puede repercutir en algun malestar fisico de la mujer pero,
bueno. No es nada que no se le podria preguntar.

I.- Y sobre calidad de vida y demés ¢Le preguntarias algo?

E5.- Bueno, si. Su calidad de vida, si es buena.

E5.- Si, porque al hablar de estos temas y al hablar con una mujer siempre es importante
saber la opinién que tiene ella sobre ella, sobre su salud, sobre su cuerpo. Siempre.

I.- ¢ Ati te parece importante preguntarle a la mujer sobre c6mo se percibe asi misma sobre
la salud?

E2.- Pues como te ves ti misma con tu salud, o sea, si, contigo misma. Si te ves con buena
salud, si te ves...

|.- Para saber como se percibe ella su calidad de vida.

E2.- ¢Cémo calidad de vida?

I.- En el tipo de vida, como valora ella su calidad de vida.

l.- (Y te parece importante?

E2.- Hombre, no muy importante, la verdad.
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- Malestar emocional

En su totalidad las mujeres entrevistadas consideran que pueden estar relacionados con los
malestares emocionales los trastornos del suefio y habitos alimenticios asi como la vida social y la
eleccion de las amistades.

E2.- Pues que si tienes por las noches falta de suefio, que si cuando pillas el suefio tienes, por
ejemplo, pesadillas o, porque muchas veces eso afecta, o simplemente no puedes dormir. (...).
E1.- Si. También es importante saber si come en exceso 0 en defecto o qué tipos de alimentos
le gusta, no sé, le preguntaria por qué alimento se inclinaria, por fruta, por dulces, porque
eso también te puede hacer conocer a la persona, conocer a la mujer y saber... (...).

E3.- Intentar cambiar tu vida. Si llevas una vida que te estd...que te sientes mal pues intentar
cambiarla para mejor, por lo menos en el suefio, en la alimentacién que es fundamental, en
lo social pues si no sales pues salir mas. Estas estresada pues intentar cambiar algunas
cosillas para gue no tengas tanto estrés.

El.- Pues no sé. Pues si tiene amigos o solamente se relaciona con la familia y sus
comparieros de trabajo, si sus horas libres o sus fines de semana se relaciona con otro tipo
de personas, si sus amistades las ha elegido ella o las ha elegido su pareja, si las han elegido
entre los dos,(...).

E2.- Pues asi. Si ella frecuenta a gente fuera de las personas de su casa o de las personas
fuera de su trabajo. Algo asi.

E5.- Si, pero todo viene con lo mismo. Si tiene una buena vida, una vida social, no tiene por
queé tener una tristeza. Pero si la tiene si es importante o preguntarle por qué la tiene.

Siguen aportando las entrevistadas que explorarian la irritabilidad preguntando sobre qué
cosas le hacen perder los nervios, también indagarian en la tristeza y recabarian informacién sobre
las enfermedades mentales. Hay que decir que a una entrevistada le resultan incomodas preguntas
que aborden las enfermedades y tratamientos psicoldgicos.

E1.- Pues qué cosas le hacen perder los nervios un poco, si son pequefias cosas 0 son
grandes problemas, si sabe mantener la calma o si con pequefios problemas le hacen perder
la paciencia (...).

E5.- Hombre! Su estado emocional como es, por qué se irritaria y de qué forma.

E2.- Pues que si ella, la mayor parte del tiempo, se siente frustrada, irritada ¢no? entonces, o
que si se siente con pena, para saber mas o menos el estado que tiene. Yo creo que es
importante eso.

El. (...) Ysitiene tristeza, pues si cree que tiene algun problema que le puede causar tristeza,
si ese problema piensa ella que sea solucionable o no (...).

I.- ¢Y sobre si ha tenido enfermedades psicoldgicas anteriormente, crees que deberiamos
preguntarlo? Algun trastorno psicolégico, depresion diagnosticada con tratamientos.

E3.- Si, en las preguntas anteriores que hemos visto, esa va también acompafiada con las
anteriores.

E2.- No, igual, a lo sumo, le podria preguntar de lo de si tiene algin trastorno o algo, que si
ella ha pensado ir a algun psic6logo para desahogarse y si ese psicologo le ha mandado
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algln tratamiento por que le falte algo. De una manera muy, que no lo toque mucho como si
fuera medico porque si no, sienta mal. Es como si tu piensas que estas loca, por ejemplo.

- Violencia de género y trastornos de la conducta alimentaria

A una de las entrevistadas no le gustaria que le preguntasen sobre aspectos relacionados
con la violencia de género, otra considera que es un tema delicado, que hay que tener cautela al
preguntarlo y que se podia reconocer a través de otras preguntas. Una tercera entrevistada indica
que es el tema mas importante de todos los que se tratan en el cuestionario. Globalmente es bien
aceptada por el grupo de mujeres la exploracion de la conducta alimentaria preguntando sobre una
dieta sana y si se sienten bien con su cuerpo y con su peso.

I.- Si. En un cuestionario qué crees tU que seria importante preguntar para saber,
claramente, si esta siendo maltratada o no esta siendo maltratada. ¢Se te ocurren algunas
preguntas asi?

E2.- Es que no sé ni cdmo preguntaria. A mi, es que no me gustaria que me lo preguntasen,
vamos. Es que no tengo ni idea de como decirtelo, francamente.

E5.- Hombre, eso es delicado. Lo de la violencia de género es una forma, es mas delicado de
preguntarlo y no todo el mundo, a lo mejor, te contestaria abiertamente. Pero al preguntarle
también sobre el estado emocional, sobre la tristeza, sobre las relaciones con su pareja, yo
creo que si contestara con sinceridad te puede estar contestando a eso (...).

E3.- Pues la verdad, la verdad, es que le doy yo mas importancia a lo dltimo que me has
dicho.

I.- A ver, lo Gltimo qué es para ti.

E3.- Si, que en el otro aspecto, las relaciones y lo que es mi vida funciona bien, pero es algo
gue esta ahi, que he pasado no hace mucho lo de la violencia, y si quieres pues hablamos de
€so.

E2.- Hombre, si te preguntasen cuantas veces comes al dia, por ejemplo, igual sabes
perfectamente si comes bien o si comes mal. Y si come una dieta sana. Igual asi sabes, mas o
menos, si come bien o si tiene algln trastorno.

E5.- Pues también al preguntarle antes por su alimentacion, si lleva una alimentacion
equilibrada, a las horas que come, pues también se le preguntaria asi de que, si ella se siente
también bien con su cuerpo, con su peso, si come bien, si come comida equilibrada, una dieta
sana.

Al explorar la opinion de una entrevistada sobre las preguntas incorporadas en el
cuestionario para violencia de género: ;Como describiria usted su relacién con su pareja? y
¢Usted y su pareja resuelven sus discusiones con mucha dificultad, alguna dificultad o sin
dificultad? ella responde, en relacion con su vivencia, con mucha dificultad y con mucha tension.
Ademas para ella es importante explorar el sentimiento de soledad en la convivencia.

l.—(...) hemos seleccionado dos preguntas para poder explorar esta parte del cuestionario, y
unaes, a ver qué piensas tu, en general ¢ Como describiria usted su relacién con su pareja? Y
la respuesta seria: Mucha tensién, Alguna tensién o Sin tensién. Y la otra seria: ¢Usted y su
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pareja resuelven sus discusiones con mucha dificultad, alguna dificultad o sin dificultad? ¢ A
ti que te parecen esas dos preguntas?

E3.- ¢Por lo que yo he tenido antes, por lo que yo he vivido?

E3.- Pues, con mucha dificultad.

I.- TG contestarias con mucha dificultad en las discusiones y ¢ la relacion con tu pareja? Con
mucha tension, alguna tension, sin tension.

E3.- Con mucha tension.

E3.- (...) Porque yo creo que ya mas que las relaciones, lo que mds molesta y lo que mds
duele es tener a una persona en la que tu quieras hablar con ella, que quieras resolver un
problema y que no puedas, que te sientas sola.

b) Seguidamente presentamos los resultados obtenidos con la Entrevistada 4

Esta mujer inicia la entrevista haciendo una descripcién del malestar que siente en el bajo

vientre. Lo define como un dolor constante, persistente e intenso, a pesar de tomar calmantes,
localizado en los ovarios.

l.- (...) Jel malestar tuyo en qué consiste?, si tu quieres.

E4.- Pues consiste en muchos dolores, muchisimos. Y todo me viene de aqui.

E4.- Si, donde estan los ovarios. Ahi es donde lo tengo todo.

l.- Y ;desde cuando tienes tu ese dolor?

E4.- Pues llevo ya dos meses.

l.- (...). ;Y no se te quita con nada?

E4.- Con nada, asi me tome Buscapina, me tome Enantiun, me tome Neobrofen. Me tome
lo que me tome, se me calma pero a los cinco minutos me vuelve a bajar.

Para ella, las reglas son dolorosas y muy duraderas, hasta un mes, causandole incomodidad

y miedo. Esto le ocurre desde que esta utilizando implante subcutaneo hormonal, que segun
refiere, no le causa ningin beneficio y lo quiere dejar. EI método lo ha elegido su madre sin
contar con su opinién, porque no quiere que tenga descendencia. Ella prefiere tomar pastillas
anticonceptivas porque le parecen seguras y cree que le irian bien. Siente miedo a quedarse
embarazada.
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E4.- Pues la regla a mi me dura, me dura un mes.

I.- Y manchar tanto ¢en qué te perjudica?

E4.- En que me agobia mucho estar nada mas con una compresa poniéndola y quitandola,
poniéndola y quitandola, me agobia de tal manera que no, que puede conmigo. Y yo tengo
mucho susto porgue yo no sé lo que es. Y yo, pues claro, me creo que puede ser cancer, que
me puedo morir, y con 23 afios que voy a cumplir, no es plan de dejar a mi madre ahora
huérfana de una hija, de una hija chica.

.- Te duele mas con el Implanon.

E4.- Por eso quiero quitarmelo y una vez que ya me lo quite ya no me lo quiero poner mas.
E4.- Si. Que no solamente contaran con mi madre, que contara conmigo el médico, no con mi
madre, porque la que me aguanta aqui soy yo.
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I.- Y por tu gusto ¢qué método utilizarias?

E4.- Yo, pastillas.

I.- A ti, el miedo al embarazo ¢es un miedo grande o es un miedo regular?
E4.- Es un miedo muy grande.

Refiere estar en tratamiento psiquiatrico desde hace once afios para los “nervios” y la
depresion, que le estan causando conductas poco sociales. Toma trece pastillas diarias para estar
tranquila, hacer vida con normalidad o dormir, y visita al psiquiatra cada dos meses. También se
relaja andando, limpiando o escuchando musica; a veces tiene ganas de morirse.

E4.- ;Una vez...? pero si llevo ya una pila de afios yendo al psiquiatra.

E4.- Pues llevo ya once afios.

l.- (...) cqué te han dicho que tienes?

E4.- Los nervios.

l.- (...) ¢para qué te estan dificultando esos nervios?

E4.- Pues en volverme arisca, borde, antipdtica...de muchas maneras.

I.- Y el dormir, el suefio (Como lo tienes?

E4.- El suefio, pues me han tenido que poner, mandar, bueno, me ha tenido que meter en la
tarjeta (...) , Diacepan porque es con lo unico que duermo.

E4.- Me tomo tres pastillas y con eso duermo. Eso mas las otras, porque en total serian trece
pastillas.

E4.- Ando para descargar los nervios.

l.- (...) Y ;Qué mas haces para descargar esa tension?

E4.- Me pongo a escuchar mi musica.

E4.- Yo si, hay dias que me quiero morir.

I.- ¢ Te quieres morir? Pero t0 has dicho antes que no querias.

E4.- Que no queria porque por mi madre pero me pongo a pensar y con todo lo que llevo
encima, le entra a la gente ganas de morirse. Y mas a mi que yo he vivido mucho, que he
pasado mucho y he padecido mucho.

En su entorno social no tiene amigas, la Unica persona que le hace sentir tranquila es su
madre, es una persona muy importante en su vida. No ha trabajado nunca fuera de casa a causa de
su minusvalia.

l.- ¢Amigas tienes?

E4.- Ninguna.

I.- Pero estar cerca de tu madre para ti es importante.

E4.- (...). Ella es como mi @ngel de la guarda, me protege para todo, para lo bueno, para lo
malo, para todo me protege.

I.- ¢Has trabajado alguna vez fuera de la casa?

E4.- Porque estoy cobrando una paga que me paga mi padre de “mantencion’ y al tener la
minusvalia, no puedo.
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Su situacion personal es muy dura y también su infancia lo fue. La pérdida de su abuelo le
afectd mucho y luego fue victima de una violacion. La percepcion de su propia salud es muy mala
y su satisfaccion con la vida, nos dice, es su sobrina de cuatro afios. No se dedica tiempo a si
misma.

E4.- Por eso pillé depresion, se murié mi abuelo y pillé depresion, intentd mi cufiado, un ex
cufiado que yo tenia que estd muerto, intent6 violarme. Luego, estuve con un amigo de mi
primer novio, me viol6. Me echd algo en la bebida y me viold. Entonces, yo he vivido una
infancia que es que no se la deseo ni a mi peor enemigo.

l.- (...) tu estado de salud tu como dirias que es. (...)

E4.- Muy malo.

I.- Y ¢tu satisfaccion en la vida?

E4.- Mi sobrina.

l.- (...) ¢No dedicas nada de tiempo para ir a la peluqueria, para cuidarte tu aspecto fisico,
para ir de tiendas, para...? ;No dedicas parte del tiempo para ti misma?

E4.- Para mi...yo no.
E4.- Porque yo veo eso una tonteria.

Respecto a la sexualidad verbaliza que no ha tenido nunca un orgasmo, no suele disfrutar
en las relaciones sexuales, ademas le producen dolor. Ese dolor le ha provocado miedos, falta de
deseo y hace que no mantenga relaciones sexuales desde hace meses. No practica la masturbacién
porque le da asco.

E4.- No, porgue como no mantengo tampoco relaciones sexuales, que no lo hago, que como
tengo lo que tengo, ya me da hasta panico de hacerlo con mi novio. Me da hasta panico.
I.- ¢No sientes deseo por tener relaciones sexuales?

E4.- No.

I.- ¢Has llegado alguna vez al orgasmo?

E4.- No.

I.- Entonces, ahora mismo, no mantienes ningdn tipo de relacién sexual. ¢Y dolores has
tenido alguna vez al tener relaciones?

E4.- Si, muchisimas.

I.- Vale, vale. TU tienes miedo con las relaciones ahora mismo.

E4.- Mucho.

I.- Muy bien. ¢TU te has masturbado alguna vez?

E4.- Nunca.

I.- ¢ Por qué no?

E4.- Me ha dado asco.

Completando el area de sexualidad esta mujer dice que la vergilienza es algo que ha ido
desapareciendo en ella al conocer méas a su novio. La relacion de pareja la describe como buena a
pesar de no mantener relaciones sexuales y vivir separados. Nos comenta que se siente comoda
con él y que resuelven bien los problemas.
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I.- Y vergiienza, ¢has sentido verglienza?

E4.- (...), la primera vez y la segunda. Ya, la tercera, se me quitd porque como ya lo conocia
mas, estaba méas con él y vivia con él y todo, pues si, se me quito la vergiienza.
E4.- Ahora mismo nos separamos porgue él era de una manera y yo era de otra, porque
éramos muy diferentes, pero estamos juntos y yo no hago nada con él.

l.- (...) ;Tu te sientes comoda con esa pareja, cuando estas con él? ;jTu te sientes comoda
con él?

E4.- Si, yo si.

l.- (...) Si tenéis algun problema lo habldis.

E4.- Claro.

l.- (...) os entendéis, ;no?

E4.- Nos entendemos bien.

c) Preguntas sugeridas por las mujeres entrevistadas

En el Anexo X se presentan cada una de las preguntas aportadas por la entrevistada E2 en
relacién con las dimensiones sexualidad, anticoncepcion y miedo al embarazo, rol de la mujery
malestar emocional. También aquellas sugeridas por la entrevistada E1, como resultado de la
valoracion que realiza del cuestionario de Salvatierray Cuenca y de las nuevas incorporaciones
tras las sesiones del grupo experto.
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I11.2. DEL PROCESO DE VALIDACION DE LA ESCALA.

111.2.1. Caracteristicas de la respuesta al cuestionario.

La muestra final fue de 725 cuestionarios, de los cuales 53 se eliminaron por mala
cumplimentacién considerando ésta, aquellos cuestionarios que excedian la edad de 49 afios, se
rellenaban de forma incompleta (s6lo una o dos paginas de todo el cuestionario) o bien aquellos
que se cumplimentaban en su totalidad de forma ilégica, resultando un tamafio muestral final de
672; no obstante, como la variable dependiente del estudio fue contestada por 645 mujeres, este
es el numero sobre el que se realiza la validacion.

La validacion del cuestionario se realiz6 en cada una de las 8 provincias andaluzas
distribuidos segun la siguiente tabla.

Tabla 111.1. Distribucién por Provincias de la Muestra de Estudio.
Cuestionarios que componen la muestra

Provincias n %

Almeria 78 12,09

Cadiz 56 8,68

Cordoba 73 11,32

Granada 176 27,29

Huelva 90 13,95

Jaén 91 14,11

Malaga 21 3,26

Sevilla 60 9,30
Total 645 100,00

Gréfico 111.1. Distribucién por Provincias de la Muestra de Estudio.

Fuente: Elaboracion propia.
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De los 645 cuestionarios que en ultima instancia conforman la muestra, 333 (52%) se han
pasado en centros hospitalarios y 312 (48%) en centros de atencion primaria.

Ya hemos citado en el apartado de metodologia la distribucidn del muestreo en tres grupos
de mujeres diferentes, obteniendo como resultado 185 cuestionarios cumplimentados por mujeres
embarazadas (e=28,68%), 85 por las que acuden a consulta de planificacion familiar (pf=13,18%)
y 375 (9g=58,14%) cuestionarios por el grupo de mujeres que son atendidas en ginecologia.

Tabla 111.2. Distribucién de la Muestra en los Grupos de Estudio (e, pfy gg).

Grupos de la muestra n %
Embarazadas 185 28,68
Planificacion familiar 85 13,18
Ginecoldgicas 375 58,14
Total 645 100,00

111.2.2. Caracteristicas sociodemograéficas.
111.2.2.1. Descriptiva general de las variables sociodemogréficas.

Recordemos, antes de seguir adelante, que el nimero de mujeres en muestra es de 645,
dato frente al que se hara el computo de valores faltantes. También debemos explicar que las
preguntas de respuestas multiples comprendidas en el cuestionario presentan en cada tabla
correspondiente, una distribucién porcentual que tiene que ver con el nimero de casos que han
respondido esa opcion, pudiendo ser que hayan contestado mas de una respuesta como
corresponde al concepto de respuestas multiples; por tanto la sumatoria de los porcentajes para
todas estas variables, podran ser mayores del 100%.

En primer lugar, y antes de llevar a cabo el analisis descriptivo de cada una de las
variables incluidas en el epigrafe de sociodemogréaficas, incorporamos la siguiente tabla en la que
aparece el nimero y porcentaje de valores faltantes para cada una de ellas.

Tabla 111.3. Valores Faltantes en las Variables Sociodemograficas.
Valores faltantes

Sociodemogréficas N° %
Edad 21 3,36
NUmero de partos anteriores 100 15,50
Estado civil y situacion de convivencia 27 4,19
Nivel de estudios terminados 30 4,65
Ocupacion 30 4,65
Categoria profesional 145 27,31
Tipo de contrato 152 28,63
Jornada laboral 156 29,38
Numero de horas trabajadas a la semana 169 31,83
Religion que profesa 268 41,55
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La edad media de las 624 mujeres que autocumplimentan la variable edad en este estudio,
es de 34,1 afios con una desviacion estandar de 7,58; la edad minima fue de 16 afios y la maxima

de 49.

En latabla 111.4. se recoge la distribucion de la variable edad afio a afio y podemos ver que
hay un 11,22 % de mujeres de entre 16 y 25 afios correspondiendo a adolescentes y jovenes;
también observamos que la mayoria de los casos se agrupan en el intervalo comprendido entre los
26 y 39 afios, edad de madurez en la que se producen las decisiones importantes de estabilidad

emocional; las personas deciden vivir en pareja, tener descendencia, etc.

Tabla I11.4. Distribucién de Frecuencias de la Edad.

Edad n %
16 3 0,48
17 3 0,48
18 7 1,12
19 4 0,64
20 9 1,44
21 4 0,64
22 7 1,12
23 11 1,76
24 10 1,60
25 12 1,92
26 22 3,53
27 31 4,97
28 28 4,49
29 30 4,81
30 29 4,65
31 36 5,77
32 26 4,17

33 40 6,41
34 39 6,25
35 21 3,37
36 30 4,81
37 30 4,81
38 18 2,88
39 15 2,40
40 18 2,88
41 14 2,24
42 24 3,85
43 8 1,28
44 25 4,01
45 15 2,40
46 13 2,08
47 19 3,04
48 10 1,60
49 13 2,08
Total 624 100,00
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Con objeto de usar la edad en posteriores analisis se corto en dos categorias,
<= de 30 y >30, generando dos grupos con valores porcentuales de 33,65% y 66,35%
respectivamente, como podemos comprobar en la tabla I11.5.

Tabla I11.5. Edad Recodificada en Dos Categorias, <=30y >30.

Grupo de edad n %
<=30 afios 210 33,65
>30 afios 414 66,35
Total 624 100,00

Si atendemos a la paridad, encontramos que alrededor de la mitad de las mujeres
estudiadas (41,28%) no han tenido ningun parto frente al 22,57% que tienen una hija/o y el
28,44% dos descendientes. En la tabla I11.6. se detalla la distribucion de esta variable.

Tabla 111.6. Distribucién del Nimero de Partos.

Ndmero de partos anteriores n %
0 225 41,28
1 123 22,57
2 155 28,44
3 34 6,26
4 5 0,92
5 0,18
6 2 0,37
Total 545 100,00

Para este analisis de la paridad se consideran los valores de 0 a 3 hijos, colapsando
en 3 las categorias 4, 5y 6 por el escaso numero de casos. La tabla 111.7. pone de manifiesto la
distribucion de la paridad recodificada.

Tabla 111.7. NUmero de Partos Recodificada.

Ndmero de partos anteriores n %
0 225 41,28
1 123 22,57
2 155 28,44
3-6 42 7,71
Total 545 100,00

En cuanto al estado civil medido como situacion de convivencia destaca, como era de
esperar, una mayor proporcion de mujeres que estan casadas y conviven con pareja en la
actualidad (60,52%), resultados que se reflejan en la tabla I11.8.
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Tabla 111.8. Distribucion del Estado Civil y Situacion de Convivencia.

Estado civil y situacién de convivencia n %
Soltera conviviente actualmente con pareja 96 15,53
Soltera no conviviente actualmente con pareja 92 14,89
Casada conviviente actualmente con pareja 374 60,52
Casada no conviviente actualmente con pareja 3 0,49
Separada o divorciada conviviente actualmente con pareja 20 3,24
Separada o divorciada no conviviente actualmente con pareja 14 2,27
Viuda conviviente actualmente con pareja 3 0,49
Viuda no conviviente actualmente con pareja 8 1,29
Otros 8 1,29
Total 618 100,00

Dividiendo a la muestra en dos grupos de mujeres, las que conviven 0 no con su pareja en
la actualidad, obtenemos una variable dicotomica (convive con alguien en pareja, no convive con
alguien en pareja), cuya distribucién de frecuencias se presenta en la tabla 111.9.

Tabla I11.9. Situacién de Convivencia Recodificada.

Situacién de convivencia n %
Convive con alguien en pareja 493 79,77
No convive con alguien en pareja 125 20,23
Total 618 100,00

El analisis del estado civil clasico formado por las categorias: soltera, casada, separada o
viuda, agrupa en mayor porcentaje a las mujeres casadas con un 61%, reduciéndose a la mitad
cuando nos referimos al grupo de solteras (31,72%), lo que es congruente con la forma de
construirse socialmente las relaciones de pareja. En la tabla I11.10. se presenta el estado civil
clasico.

Tabla 111.10. Distribucién del Estado Civil Clasico.

Estado civil clasico n %
Soltera 196 31,72
Casada 377 61,00
Separada 34 5,50
Viuda 11 1,78
Total 618 100,00
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La variable nivel de estudios genera una distribucion descendente, de la poblacion
estudiada, de mayor a menor porcentaje a medida que pasamos de la categoria primaria y
ESO/EGB con un 31,71%, hasta un 16,74% de mujeres que han terminado la licenciatura

universitaria.

Tabla I11.11. Distribucion del Nivel de Estudios Terminados.

Nivel de estudios terminados n %
Sin estudios 28 4,55
Primaria y ESO/EGB 195 31,71
Bachiller/Formacién profesional 176 28,72
Diplomada universitaria 110 17,89
Licenciada universitaria o superior 103 16,75
Otros 3 0,49

Total 615 100,00

Agrupando las mujeres que no tienen estudios en la categoria Primaria y ESO/EGB asi
como asignando los tres casos de la respuesta otros a la categoria Bachiller/Formacion
profesional, obtenemos una nueva variable “nivel de estudios terminados recodificada” que se

utiliz6 para los consiguientes analisis.

Tabla 111.12. Distribucion del Nivel de Estudios Terminados Recodificadas las Variables.

Nivel de estudios terminados

n

%

Primaria y ESO/EGB 223 36,26
Bachiller/Formacién profesional 179 29,11
Diplomada universitaria 110 17,89
Licenciada universitaria o superior 103 16,75
Total 615 100,00

La pregunta que explora la ocupacion de la mujer estd elaborada con la opcién de
respuesta maltiple, siendo mayor el valor total de las frecuencias de respuesta que el del nimero
de casos. Como resultados obtenidos se resaltan que, algo mas de la mitad de las mujeres trabajan
fuera del hogar y el 41,14% son amas de casa. En la tabla 111.13. se presenta la distribucién
numérica correspondiente a las categorias que se estudian.
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Tabla I11.13. Distribucion de las Ocupaciones Segun el N° Total de Casos (n=615).

Ocupacion Frecuencias % Casos
Trabaja fuera del hogar 372 60,49
Ama de casa 253 41,14
En paro 84 13,66
Estudiante 55 8,94
Otros 21 3,41
Jubilada/Pensionista 5 0,81
Incapacidad/Invalidez permanente 5 0,81

Una nueva variable se construye a partir de la ocupacion. Para ello, en primer lugar se
estudian los 21 casos recogidos en la categoria otros (empresaria, incapacidad temporal, trabajos
temporales, cuidadora de mi madre, doy clases, agricultora, baja temporal, excedencia) y se les
asigna una de las restantes respuestas que definen la ocupacién. En segundo lugar se reagrupan la
totalidad de las respuestas generando cuatro grupos excluyentes: uno engloba a las mujeres que
han contestado que sélo son amas de casa, el segundo lo componen aquellas que s6lo han
marcado la opcion trabaja fuera del hogar y en tercer lugar estan los casos que han simultaneado
las respuestas de ser ama de casa y trabajar fuera del hogar. Por Gltimo en la categoria otros, se
incluyen los casos que han respondido alguna de las restantes opciones (en paro, estudiante,
jubilada/pensionista, incapacidad/invalidez permanente). Esta nueva variable se utilizé para
relacionarla con otras en los andlisis posteriores y en la tabla 111.14. se recoge su distribucion.

Tabla 111.14. Distribucion de las Ocupaciones Recodificadas.

Ocupacion recodificada n %
Ama de casa 114 18,54
Trabaja fuera del hogar 270 43,90
Ama de casa y Trabaja fuera del hogar 75 12,20
Otros 156 25,37
Total 615 100,00

El anélisis de la categoria profesional referida a las mujeres que trabajan fuera, pone de
manifiesto que los mayores porcentajes se concentran en trabajadoras cualificadas con un 22,02%
y en las categorias administracion y auxiliares con un 18,13%. También se observa en la tabla
I11.15. un 8,81% de trabajadoras no cualificadas, un 5,96% de altas funcionarias/profesoras/jefas y
oficiales y un 1,30% de directivas, ejecutivas.
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Por otra parte, debemos decir que el total de valores faltantes corresponden con el
computo de mujeres que son exclusivamente amas de casa y aquel nimero de casos donde se
condensan otras ocupaciones como estudiante, en paro, jubilada/pensionista, etc.

Tabla 111.15. Categoria Profesional de las Mujeres que Trabajan Fuera del Hogar (n=386).

Categoria profesional n %
Altas funcionarias/profesoras/jefas y oficiales 23 5,96
Administracion y auxiliares 70 18,13
Subalterna y conserje 9 2,33
Directiva, ejecutiva 5 1,30
Técnicas y mandos intermedios/profesora 34 8,81
Trabajadora cualificada 85 22,02
Trabajadora no cualificada 34 8,81
Empresaria con asalariados/as 13 3,37
Empresaria sin asalariados/as (panadera, agricultora, taxis 18 4,66
Profesional liberal (abogada, economista, etc.) 16 4,15
Otros 79 20,47

Una nueva variable se obtiene al agrupar las ocupaciones y categorias profesionales en seis
clases sociales segun la propuesta elaborada por Antonia Domingo Santiago y Jesus Marcos
Alonso. Clase social | (Altas funcionarias/profesoras/jefas y oficiales, Directiva, ejecutiva,
Profesional liberal), Clase social Il (Técnicas y mandos intermedios/profesora), Clase social 11l
(Administracion y auxiliares, Trabajadora cualificada), Clase social IV (Empresaria con
asalariados/as, Empresaria sin asalariados/as), Clase social V (Trabajadora no cualificada) y Clase
social VI (Otros: amas de casa, jubiladas/pensionistas, etc).

Una cuarta parte de las mujeres que cumplimentan la pregunta referida a la categoria
profesional, pertenecen a la clase social Il desempefiando trabajos con cualificacion,
administracion y auxiliares; el 44,78% corresponde a la categoria VI que agrupa, entre otras, a las
mujeres que son amas de casa. A la categoria | de clase social corresponden el 6,63% de las
mujeres de la muestra. La distribucion de esta nueva variable se presenta en la tabla 111.16.
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Tabla 111.16. Distribucion de la Variable Clase Social Construida a partir de las Ocupaciones
y la Categoria Profesional.

Clase social n %
| 40 6,63

1] 28 4,64
m 141 24,05
\V} 25 4,15
\V/ 99 16,42
VI 270 44,78

Total 603 100,00

De los 380 casos agrupados en la pregunta que hace referencia al tipo de contrato destaca
que, alrededor de la mitad de las mujeres tienen un contrato indefinido. En el otro extremo
encontramos que el 8,95% de ellas trabajan sin ningun contrato.

Debemos decir que no se consideran valores faltantes en esta pregunta aquellos casos de
mujeres que son amas de casa. En la tabla 111.17. se recoge la distribucion de esta variable.

Tabla 111.17. Distribucion Tipo de Contrato Laboral.

Tipo de contrato n %
Indefinido 181 47,63
Temporal 108 28,42
Interinidad 18 4,74
Sin contrato 34 8,95
Otros 39 10,26
Total 380 100,00

Si atendemos a la jornada laboral, se puede decir que el 39,36% de los 376 casos del total,
trabajan en jornada de mafiana, seguido en valor porcentual por la jornada partida (25,80%) y el
trabajo a turnos (17,8%). La menor proporcién de la distribucion, como se puede observar en la
siguiente tabla, corresponde con la jornada continua nocturna.

De igual modo que para la variable anteriormente estudiada, el grupo de mujeres formado
por las tienen como ocupacién ser ama de casa, no son consideradas datos faltantes para el
andlisis de esta variable.
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Tabla 111.18. Distribucion de la Jornada Laboral.

Jornada laboral n %
Jornada continua de mafiana 148 39,36
Jornada continua de tarde 25 6,65
Jornada continua nocturna 1 0,27
Jornada reducida 16 4,26
Jornada partida 97 25,80
Trabajo a turnos 67 17,82
Otras 22 5,85
Total 376 100,00

El analisis del nimero de horas trabajadas a la semana destaca, como es de esperar por la
normativa laboral existente, que los grupos mas numerosos se concentran entre 35 y 45 horas
trabajadas, representando su sumatoria al 61,43% del total de la muestra de 363 casos. Por este
motivo y para reducir la dispersion de los resultados obtenidos, se construye una variable con tres
intervalos de horas trabajadas, uno condensa a las mujeres que trabajan menos de 35 horas, otro
aglutina a aquellas que dedican de entre 35y 45 horas a la jornada laboral semanal y por Gltimo el
grupo de casos que dedican mas de 45 horas al trabajo semanal. Nuevamente debemos recordar
que las mujeres de ocupacién amas de casa no computan en los valores totales de esta variable.

Tabla 111.19. Distribucion del Numero de Horas Trabajadas a la Semana, Recodificada.
Numero de horas

trabajadas a la semana n %
<35h 102 28,10
35-45h 223 61,43
>45h 38 10,47
Total 363 100,00

La variable tipo de religion que profesa, se explora con una pregunta abierta. Para el
analisis, se generan cuatro grupos de respuestas: las mujeres que profesan la religion cat6lica, las
gue se denominan ateas, las que expresan que no profesan ninguna religion y el resto se recogen
en la categoria otras (la mia, no te interesa, testigo de jehova). Obtenemos una nueva variable con
cuatro categorias de respuestas, catolicismo, ateismo, ninguna y otras. Recordemos que el
porcentaje de casos faltantes a esta pregunta es mayor, lo que condiciona fuertemente su uso. La
tabla I11.20. muestra los resultados de esta nueva variable.
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Tabla 111.20. Distribucion de la Variable Tipo de Religion que Profesa.

Tipo de religion que profesa n %
Catolicismo 301 79,86
Ateismo 11 2,93
Ninguna 61 16,18
Otras 4 1,07
Total 377 100,00

111.2.2.2. Distribucion de las variables sociodemogréficas en los tres grupos de la muestra:
mujeres embarazadas (e), las que acuden a la consulta de planificacion familiar (pf) o al
servicio de ginecologia (gg).

La edad. El andlisis de la varianza de una via dio como resultado diferencias
significativas en las medias entre unos grupos y otros. Por ello, empleada la metodologia de
Bonferroni de comparaciones por parejas, podemos decir que hay diferencias de edad entre los
tres grupos, siendo las mujeres de consulta ginecoldgica, en promedio, mayores que las de pfy
éstas mayores, en promedio, que las del grupo de embarazadas.

Tabla I11.21. Valores Medios de Edad para los Diferentes Grupos de la Muestra.

Edad
n Media DeS\{iacic')n \{a!or \{al_or
estandar minimo maximo

Grupo 0,0001

e 178 31,55 4,60 18 45

pf 81 33,39 7,02 16 47

g9 365 35,45 8,48 16 49
Total 624 34,07 7,57 16 49

Agrupando a las mujeres en <=30 afios y >30, el analisis de esta variable edad
recodificada en relacidn con los grupos de la muestra presenta una distribucion cuyas diferencias
no tienen significacion estadistica. Los resultados obtenidos se muestran en la tabla 111.22.

Tabla 111.22. Distribucion de la Edad Recodificada entre los Grupos de la Muestra.
Edad recodificada

<=30 >30 Total p
n % n % n %

Grupo 0,601
e 64 35,96 114 64,04 178 100,00
pf 24 29,63 57 70,37 81 100,00
a9 122 3342 243 66,58 365 100,00
Total 210 33,65 414 66,35 624 100,00
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Numero de partos anteriores. La paridad esta asociada significativamente al grupo de la
muestra al que pertenece cada caso (p<0,0001). Una vez revisados los residuos, el porcentaje de 0
partos anteriores es superior en las embarazadas que en las de gg y de éstas sobre las pf (en todos
los casos p<0,001); en el caso de 2 partos anteriores el porcentaje en las embarazadas es
significativamente menor que en los otros dos grupos. En los otros casos no hay diferencias
significativas.

Tabla 111.23. Distribucion del N° de Partos Anteriores entre los Grupos de la Muestra.
NuUmero de partos anteriores

0 1 2 3-6 Total p
n % n % n % n % n %
Grupo 0,0001
E 106 65,43 42 25,93 12 7,41 2 123 162 100,00
Pf 12 16,90 20 28,17 33 46,48 6 845 71 100,00
Gg 107 34,29 61 19,55 110 35,26 34 10,89 312 100,00
Total 225 41,28 123 22,57 155 28,44 42 8,80 545 100,00

Estado civil y situacion de convivencia. Esta variable se distribuye alcanzando unas
diferencias significativas entre los tres grupos de la muestra en el sentido de que el estado civil
casada y conviviendo con pareja, es la situacion mayoritariamente adoptada por las mujeres del
estudio, adquiriendo un peso diferente segun al grupo que nos refiramos, siendo el 71,59% en las
embarazadas, el 57,69% para pf y del 55,77% en gg.

Tabla 111.24. Distribucion del Estado Civil y Situacion de Convivencia Entre los Grupos de la
Muestra.

Grupos

E pf gg Total p

n % n % n % n %

Estado civil y situacién de convivencia 0,001

Soltera conviviente con pareja 35 19,89 13 16,67 48 13,10 96 15,53

Soltera no conviviente con pareja 10 5,68 11 14,10 71 19,51 92 14,89

Casada conviviente con pareja 126 71,59 45 57,69 203 55,77 374 60,52

Casada no conviviente conpareja 1 057 0 0,00 2 0,55 3 049

Separada o divorciada conviviente con pareja 3 1,70 3 3,85 14 385 20 324
Separada o divorciada no conviviente conpareja 0 0,00 4 513 10 2,75 14 227
Viuda conviviente conpareja 1 057 0 0,00 2 0,55 3 049

Viuda no conviviente con pareja 0 0,00 1 1,28 7 192 8 1,29

Otros 0 000 1 1,28 7 192 8 129

Total 17 100,00 78 100,00 364 100,00 618 100,00
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Al relacionar la nueva variable, situacion de convivencia recodificada, con las mujeres
embarazadas, las que acuden a planificacion familiar y aquellas que demandan la consulta
ginecologica, se muestra una asociacion altamente significativa (p<0,0001), en el sentido de que,
para todos los grupos, es mayoritaria una situacion de convivencia en pareja. Cabe resaltar en el
grupo de embarazadas que la gran mayoria de las mujeres (93,75%) conviven en pareja. La
distribucion de esta variable se presenta en la tabla 111.25.

Tabla 111.25. Distribucion de la Situacion de Convivencia Recodificada Entre los Grupos de

la Muestra.
Situacién de convivencia recodificada
Convive con glguien en No convive con alguien en Total D
pareja pareja
n % n % n %

Grupo 0,0001

e 165 93,75 11 6,25 176 100,00

pf 61 78,21 17 21,79 78 100,00

a9 267 73,35 97 26,65 364 100,00
Total 493 79,77 125 20,23 618 100,00

La distribucion del estado civil clasico entre los tres grupos de la muestra se recoge en la
tabla 111.26. Siguiendo la tendencia de la variable anterior, para todos los grupos, la mayor
probabilidad es de estar casada (e=72,16%, pf=57,69% y gg=56,32%). Cabe destacar que
alrededor del 26% de mujeres estan embarazadas en situacion de solteria, también se observa que
en los grupos de pf (8,97%) y en gg (6,59%) hay mayor numero de mujeres separadas que en e
(1,70%). Las diferencias encontradas entre estas dos variables son significativas para un valor
p=0,006.

Tabla 111.26. Distribucion del Estado Civil Clasico entre los Grupos de la Muestra.
Estado civil clasico

Soltera Casada Separada Viuda Total p
n % n % n % n % n %
Grupo 0,006
e 45 2557 127 72,16 3 1,70 1 0,57 176 100,00
pf 25 32,05 45 57,69 7 8,97 1 1,28 78 100,00
gg 126 34,62 205 56,32 24 6,59 9 2,47 364 100,00

Total 196 31,72 377 61,00 34 5,50 11 1,78 618 100,00
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Nivel de estudios terminados. La variable nivel de estudios recodificada en comparacion
con los diferentes grupos de la muestra, presenta diferencias significativas para un valor
p<0,0001. Estas diferencias ponen de manifiesto un elevado porcentaje de licenciadas en el grupo
de embarazadas (26,86%). Cuando nos referimos al grupo de pf los casos se concentran en el
nivel de estudios de bachiller/formacion profesional (44,87%) y en gg en el de primaria y
ESO/EGB para un 41,44%.

Por otra parte cabe resaltar la distribucion descendente entre las mujeres que acuden a
clinica ginecoldgica y el nivel de estudios, tal que a mayor nivel de estudios menor nimero de
mujeres acuden a estas consultas. La tabla 111.27. muestra los resultados de esta variable.

Tabla 111.27. Distribucion del Nivel de Estudios Recodificado entre los Grupos.

Grupos

e pf a9 Total p

n % n % n % n %

Nivel de estudios terminados redodificada 0,0001

Primaria y ESO/EGB 46 26,29 27 34,62 150 41,44 223 36,26

Bachiller/Formacion profesional 43 2457 35 4487 101 27,90 179 29,11

Diplomada universitaria 39 22,29 7 8,97 64 17,68 110 17,89

Licenciada universitaria o superior 47 26,86 9 1154 47 12,98 103 16,75

Total 175 100,00 78 100,00 362 100,00 615 100,00

Ocupacién. El andlisis de la ocupacion en relacion con los grupos, pone de manifiesto
diferencias sin significacion estadistica. Los resultados de esta variable se presentan en la tabla
111.28.

Tabla 111.28. Distribucion de las Ocupaciones Recodificadas en los Tres Grupos.
Grupos
e pf a9 Total p

n % n % n % n %

Ocupacion recodificada 0,368
Ama de casa 31 17,71 14 17,95 69 19,06 114 18,54
Trabaja fuera del hogar 87 49,71 30 38,46 153 42,27 270 43,90
Ama de casa y Trabaja fuera del hogar 23 13,14 9 1154 43 11,88 75 12,20
Otros 34 19,43 25 32,05 97 26,80 156 25,37
Total 175 100,00 78 100,00 362 100,00 615 100,00
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Hay que decir, antes de seguir el andlisis de las variables sociodemograficas en relacion
con los grupos, que para las variables categoria profesional, tipo de contrato y jornada laboral no
se ha realizado dicha comparacion por el volumen de datos faltantes generando poca fiabilidad en
sus resultados, por lo que se ha decidido no emplearlas en este analisis.

Numero de horas trabajadas a la semana. En el nimero de horas trabajadas en relacion
con los grupos, los valores medios alcanzados no presentan diferencias con significacion para los
tres grupos de la muestra (e, pfy gg).

Tabla 111.29. Valores Medios del N° de Horas Trabajadas entre los Grupos de la Muestra.
Numero de horas trabajadas a la semana
Desviacion Valor Valor

n Media estandar minimo méximo P
Grupos 0,200
e 112 35,17 10,09 5 50
pf 42 32,07 10,66 4 48
a9 209 35,27 11,11 4 80
Total 363 34,87 10,78 4 80

De igual modo se comporta la distribucion de la variable horas trabajadas a la semana
recodificada con los grupos de la muestra, para un valor p<0,200.

Tabla 111.30. Distribucion del N° de Horas Trabajadas Recodificada entre los Grupos.

Grupos
e pf gg Total p
N° de horas trabajadas a n % n % n % n %
la semana recodificada 0,200
<35h 30 26,79 16 38,10 56 26,79 102 28,10
35-45h 72 64,29 25 59,52 126 60,29 223 61,43
>45h 10 8,93 1 2,38 27 12,92 38 10,47
Total 112 100,00 42 100,00 209 100,00 363 100,00

Clase social. En la tabla I11.31. se puede comprobar la distribucién entre los diferentes
grupos de la muestray la clase social construida a partir de la ocupacion y la categoria profesional
de las mujeres que trabajan fuera del hogar. Las diferencias encontradas no presentaron
significacion estadistica.
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Tabla I11.31. Distribucion de la Clase Social Construida entre los Grupos.
Grupos
e pf g9 Total p
n % n % n % n %
Clase social 0,062
I 16 9,20 6 7,79 18 511 40 6,63
Il 12 6,90 1,30 15 426 28 4,64
11 46 26,44 20 25,97 75 2131 141 23,38

[

v 11 6,32 2 2,60 12 341 25 4,15
\% 24 13,79 9 11,69 66 18,75 99 16,42
VI 65 37,36 39 50,65 166 47,16 270 44,78
Total 174 100,00 77 100,00 352 100,00 603 100,00

Tipo de religion que profesa. Para esta variable, no se va a realizar cruce con otras
propias del analisis estadistico debido al volumen de datos faltantes.

111.2.2.3. Relacion de las variables sociodemogréficas con la variable dependiente
pelvialgia.

El siguiente paso fue construir la variable pelvialgia con las respuesta a las dos primeras
preguntas del cuestionario, P1 ¢ Siente dolor en el bajo vientre sin que pueda encontrar alivio? y
P2 ¢Desde cuando le duele? Ello nos permitié conceptualizar tres tipos de categorias: no
pelvialgia, pelvialgia aguda y pelvialgia cronica. El subapartado b) del apartado 111.2.3.1. contiene
la informacion explicativa de la definicion de esta variable de estudio.

a) Pelvialgia Si/No.
En las tablas I11. 32, 33 y 34 se recogen los resultados de las variables sociodemograficas
que no presentan asociacién estadistica con la variable pelvialgia. Podemos decir que la edad,

situacion de convivencia, el estado civil clasico, el tipo de contrato, ocupacion recodificaday la
clase social no estan asociadas a padecer esta patologia.

Tabla 111.32. Valores Medios de la Edad entre Padecer o No Pelvialgia.

Edad
. Desviacion Valor Valor
n Media . P . p
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,116
No 307 33,5 7,61 16 49
Si 317 34,5 7,52 16 49
Total 624 34,0 7,57 16 49
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Tabla 111.33. Relacion de las Variables Edad Recodificada, Situacion de Pareja
Recodificada, Estado Civil Clasico y Tipo de Contrato entre Padecer o No Pelvialgia.

Pelvialgia
No Si Total p
n % n % n %
Edad recodificada 0,141
<=30 112 53,33 98 46,67 210 100,00
>30 195 47,10 219 52,90 414 100,00
Total 307 49,20 317 50,80 624 100,00
Situacion de convivencia 0,507
Convive en pareja 240 48,68 253 51,32 493 100,00
No convive en pareja 65 52,00 60 48,00 125 100,00
Total 305 49,35 313 50,65 618 100,00
Estado civil clasico 0,211
Soltera 103 52,55 93 47,45 196 100,00
Casada 180 47,75 197 52,25 377 100,00
Separada 14 41,18 20 58,82 34 100,00
Viuda 8 72,73 3 27,27 11 100,00
Total 305 49,35 313 50,65 618 100,00
Tipo de contrato 0,159
Indefinido 101 55,80 80 44,20 181 100,00
Temporal 52 48,15 56 51,85 108 100,00
Interinidad 13 72,22 5 27,78 18 100,00
Sincontrato 15 44,12 19 5588 34 100,00
otros 17 4359 22 56,41 39 100,00
Total 198 52,11 182 47,89 380 100,00

Tabla 111.34. Relacién de las Variables Ocupacidn Recodificada y Clase Social entre Padecer
o No Pelvialgia.

Pelvialgia
No Si Total p
n % n % n %

Ocupacién recodificada 0,123
Ama de casa(AC) 55 48,25 59 51,75 114 100,00
Trabaja fuera del hogar(TF) 148 54,81 122 45,19 270 100,00
AC+TF 33 4400 42 56,00 75 100,00
Otros 69 4423 87 55,77 156 100,00
Total 305 49,59 310 5041 615 100,00

Clase social 0,141
[ 45 5172 42 48,28 87 100,00
Il 23 69,70 10 30,30 33 100,00
11l 75 51,72 70 48,28 145 100,00
v 13 52,00 12 48,00 25 100,00
\Y 18 4186 25 58,14 43 100,00
VI 124 4593 146 54,07 270 100,00
Total 298 49,42 305 50,58 603 100,00
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Las variables sociodemogréficas recodificadas paridad y nivel de estudios, estan asociadas
al padecimiento de la pelvialgia. Las diferencias encontradas al relacionar la variable paridad con
el padecimiento de la pelvialgia son significativas para un valor p=0,006. Estas diferencias
muestran que, las mujeres que han parido dos veces tienen mas probabilidad de tener pelvialgia
en el 61,29% de los casos.

También hay una asociacion clara y significativa entre el nivel de estudios y la pelvialgia.
Al analizar la distribucion se observa que el grupo de mujeres con mayor probabilidad de tener
esta patologia son las de primariay ESO/EGB con un 61,68% y las de menor el grupo de mujeres
que han terminado bachiller/formacion profesional (4,72%). Cabe resaltar la distribucion
ascendente de los porcentajes encontrados en el grupo de casos con no pelvialgia, de tal manera
que a medida que aumenta el nivel de estudios, las probabilidades de no padecer este problema se
elevan proporcionalmente.

Los resultados de estas dos variables y su relacion con la pelvialgia se muestran en la tabla

111.35.

Tabla I11.35. Relacion entre las Variables N° de Partos Anteriores y Nivel de Estudios
Terminados con Padecer o No Pelvialgia.

Pelvialgia
No Si Total
n % n % n % p
NUmero de partos anteriores 0,006

0 128 56,89 97 43,11 225 100,00
1 62 50,41 61 49,59 123 100,00
2 60 38,71 95 61,29 155 100,00
3-6 22 5238 20 47,62 42 100,00
Total 272 49,91 273 50,09 545 100,00

Nivel de estudios terminados 0,00005

Primariay ESO/EGB 85 38,12 138 61,88 223 100,00
Bachiller/Formacion profesional 90 50,28 89 4,72 179 100,00
Diplomada universitaria 65 59,09 45 40,91 110 100,00
Licenciada universitaria o superior 64 62,14 39 37,86 103 100,00
Total 304 49,43 311 50,57 615 100,00

El nimero de casos del estudio en el que se relacionan las horas trabajadas con la variable
dependiente, las medias obtenidas para estas dos variables presentan diferencias significativas,
p=0,030, siendo para el grupo de no pelvialgia un nimero medio de horas trabajadas superior
(36,0 con una desviacion estandar de 9,00) en relacion al grupo de mujeres con pelvialgia (33,6,
con una desviacién estandar de 12,31).
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Tabla 111.36. Relacion entre el N° de Horas Trabajadas a la Semana y Padecer o No

Pelvialgia.
Numero de horas trabajadas a la semana
n Media Desyiacic’)n \{a!or V,al'or
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,030
No 188 36,0 9,00 6 60
Si 175 33,6 12,31 4 80
Total 363 34,8 10,78 4 80

Esta relacion asociativa desaparece cuando se estudia la variable nueva de horas trabajadas
(<35 horas, entre 35 y 45 y méas de 45 horas a la semana) y la pelvialgia. Los resultados obtenidos

se presentan en la tabla 111.37.

Tabla 111.37. Relacién entre el N° de Horas Trabajadas a la Semana Recodificada y Padecer o

No Pelvialgia.
Pelvialgia
No Si Total p
n % n % n %
Numero de horas trabajadas a la semana... 0,153
<35h 45 44,12 57 55,88 102 100,00
35-45h 124 55,61 99 4439 223 100,00
>45h 19 50,00 19 50,00 38 100,00
Total 188 51,79 175 48,21 363 100,00

b) No pelvialgia y pelvialgia de tipo agudo o croénico.

Al comparar los valores medios de la variable numérica edad con los diferentes tipos de
pelvialgia, obtenemos que las diferencias obtenidas entre los tres grupos son significativas
estadisticamente, p<0,0001, en el sentido de que las mujeres con pelvialgia cronica tienen una
edad media mayor (35,61) en comparacion con las otras dos categorias, siendo las edades medias
para los casos de pelvialgia aguda de 31,43 y de 33,58 en las mujeres que no padecen esta
patologia. Los resultados para la variable edad se recogen en la tabla 111.38.

Tabla 111.38. Relacion de la Edad Media con los Tipos de Pelvialgia.

Edad
n Media DeS\{iacic')n \{a!or \{al_or
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,0001

No 307 33,58 7,61 16 49
Aguda 81 31,43 7,06 16 49
Crénica 236 35,61 7,38 16 49
Total 624 34,07 7,57 16 49
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Se mantiene también, de forma, clara la asociacion (p<0,001) entre el padecimiento de
pelvialgia y la variable edad recodificada construida a partir de realizar un corte de casos en las
mujeres con 30 afios 0 menos y aquellas que tienen mas de esta edad. Esta decision se toma en
base a que a partir de los 30 afios aumentan las patologias ginecoldgicas que pueden estar
implicadas con la pelvialgia (endometriosis, procesos infecciosos, etc) Los resultados muestran
que el 42,27% de las mujeres mayores de 30 afios padecen pelvialgia cronica frente al 29,05% de
los casos en el grupo de mujeres menores de esta edad.

Tabla 111.39. Relacion de la Variable Edad Recodificada, (<=30), >30) entre No Padecer
Pelvialgia o que sea de Tipo Agudo o Crdénico.
Pelvialgia
No Aguda Cronica Total p
n % n % n % n %
Edad 0,001
<=30 112 5333 37 17,62 61 29,05 210 100,00
>30 195 47,10 44 10,63 175 42,27 414 100,00
Total 307 4920 81 1298 236 37,82 624 100,00

La paridad esta asociada con el sufrimiento de pelvialgia, P<0,002, en el sentido de que las
mujeres con dos partos previos tienen una proporcion menor de ausencias de pelvialgias que los
otros nimeros de partos previos y como consecuencia las mujeres que tienen dos partos previos
tienen una mayor probabilidad de tener pelvialgia crénica que las otras.

Tabla 111.40. Relacién de la Variable Paridad entre No Padecer Pelvialgia o que sea de Tipo
Agudo o Cronico.

Pelvialgia
No Aguda Crobnica Total p
n % n % n % n %
Paridad 0,0002
0 128 56,89 35 1556 62 27,56 225 100,00
1 62 50,41 20 16,26 41 33,33 123 100,00
2 60 38,71 15 968 80 51,61 155 100,00

3-6 22 52,38 3 7,14 17 40,48 42 100,00
Total 272 4991 73 13,39 200 36,70 545 100,00

Como se puede comprobar en las tablas I1l. 41 y 42, cuando la variable dependiente se
agrupa en tres categorias (no tener pelvialgia, pelvialgia aguda o pelvialgia crénica), no se asocia
con las variables sociodemograficas situacion de convivencia, estado civil clésico, tipo de
contrato, ocupacion recodificada y clase social.
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Tabla 111.41. Relacidn entre las Variables Situacion de Convivencia, Estado Civil Clasico y
Tipo de Contrato con Padecer o No Pelvialgia.

Pelvialgia
No Aguda Cronica Total p
n % n % n % n %
Situacion de convivencia 0,757

Convive en pareja 240 48,68 62 12,58 191 38,74 493 100,00
No convive en pareja 65 52,00 16 12,80 44 35,20 125 100,00
Total 305 49,35 78 12,62 235 38,03 618 100,00

Estado civil clasico 0,279
Soltera 103 52,55 24 12,24 69 35,20 196 100,00
Casada 180 47,75 51 13,53 146 38,73 377 100,00

Separada 14 41,18 2 5,88 18 52,94 34 100,00
Viuda 8 72,73 1 9,09 2 18,18 11 100,00
Total 305 49,35 78 12,62 235 38,03 618 100,00
Tipo de contrato 0,406

Indefinido 101 55,80 21 11,60 59 32,60 181  100.00
Temporal 52 48,15 13 12,04 43 39,81 108 100,00
Interinidad 13 72,22 0 0,00 5 27,78 18 100,00

Sin contrato 15 44,12 4 11,76 15 44,12 34 100,00
Otros 17 43,59 4 10,26 18 46,15 39 100,00
Total 198 52,11 42 11,05 140 36,84 380 100,00

Tabla 111.42. Relacién de las Variables Ocupacidn Recodificada y Clase Social con Pelvialgia
Aguda o Cronica.

Pelvialgia
No Aguda Cronica Total p
n % n % n % n %
Ocupacién recodificada 0,198

Amadecasa(AC) 55 4825 18 1579 41 3596 114 100,00

Trabaja fuera del hogar(TF) 148 54,81 32 11,85 90 33,33 270 100,00

AC+TF 33 4400 7 933 35 46,67 75 100,00

Otros 69 4423 21 1346 66 42,31 156 100,00

Total 305 4959 78 1268 232 37,72 615 100,00

Clase social 0,150

I 45 51,72 9 10,39 33 37,93 87 100,00

1 23 69,70 4 12,12 6 18,18 33 100,00

Il 75 51,72 19 13,10 51 3517 145 100,00

\Y/ 13 52,00 4 16,00 8 32,00 25 100,00
\Y 18 4186 2 4,65 23 5349 43 100,00
VI 124 4593 39 1444 107 39,63 270 100,00

Total 298 4942 77 12,77 228 37,81 603 100,00

Para la variable, nimero de horas trabajadas a la semana, los valores medios obtenidos son
iguales para las tres categorias de la variable pelvialgia. De igual manera, cuando se estudia el
numero de horas reagrupado, los resultados obtenidos no presentan diferencias estadisticamente
significativas. Estas distribuciones se recogen en las tablas Il1. 43 y 44,
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Tabla 111.43. Relacion entre el N° de Horas Trabajadas a la Semana y los Tipos de

Pelvialgia.
Ndmero de horas trabajadas a la semana
n Media Desyiacién \{a!or \{al_or
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,080

No 188 36,01 9,00 6 60
Aguda 40 34,85 10,96 8 54
Crénica 135 33,28 12,70 4 80
Total 363 34,87 10,78 4 80

Tabla 111.44. Relacion entre el N° de Horas Trabajadas Recodificada y los Tipos de

Pelvialgia.
Pelvialgia
NUmero de horas No Aguda Cronica Total p
trabajadas n % n % n % n %
recodificada 0,404
<35h 45 4412 12 11,76 45 4412 102 100,00
35-45h 124 5561 24 10,76 75 33,63 223 100,00
>45h 19 5000 4 1053 15 3947 38 100,00
Total 188 51,79 40 11,02 135 37,19 363 100,00

En ladistribucién del nivel de estudios entre los distintos tipos de pelvialgia, se encuentran
diferencias significativas. Estas diferencias ponen de manifiesto, que para todas las categorias de
estudios, las probabilidades de sufrir pelvialgia crénica son mayores que para el padecimiento de
la pelvialgia aguda, para un valor p<0,0001. Esta distribucién se recoge en la tabla 111.45.

Tabla 111.45. Relaciéon entre el Nivel de Estudios Terminados y los Distintos Tipos de

Pelvialgia.
Pelvialgia
No Aguda Cronica Total p
n % n % n % n %
Nivel de estudios terminados 0,0001

Primariay ESO/EGB 85 38,12 32 14,35 106 47,53 223 100,00
Bachiller/Formacion profesional 90 50,28 18 10,06 71 39,66 179 100,00
Diplomada universitaria 65 59,09 21 19,09 24 21,82 110 100,00
Licenciada universitaria o superior 64 62,14 7 6,80 32 31,07 103 100,00
Total 304 39,43 78 12,68 233 37,89 615 100,00
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111.2.3. Resultados para las dimensiones relacionadas con sintomatologia
ginecoldgica.

111.2.3.1. Pelvialgia.
a) Descriptiva general de la variable pelvialgia.

El analisis descriptivo de las 11 preguntas que construyen esta dimension esta orientado a
identificar el dolor pélvico, su intensidad, la relacion con el ciclo menstrual y la utilizacion de
calmantes en su alivio. También pretende reconocer la relacion del dolor con molestias en la orina
e inflamacion en el vientre.

Para construir la tabla de valores faltantes de la variable pelvialgia se toma como
referencia muestral a 331 mujeres que contestan a la pregunta nimero 1 del cuestionario que
siempre, casi siempre o casi nunca tienen dolor en el bajo vientre sin que pueda encontrar alivio.
Este hecho se debe a la indicacion que se le da a la usuaria de que en caso de marcar la opcién
nunca siente dolor en el bajo vientre, pase a la pregunta 12, que corresponde con otra dimension
de estudio.

Tabla 111.46. Valores Faltantes en las Variables de Pelvialgia.
Valores faltantes

Pelvialgia NO %

P2. ;Desde cuando le duele? 49 14,80
P3.¢Ha consultado usted otras veces por esos mismos dolores? 15 4,53
P4.;En qué servicio del sistema de salud ha consultado? 191 57,70
P5. Marque la intensidad del dolor... 24 7,25
P6. ¢ El dolor tienen relacion con el ciclo menstrual? 33 9,96
P7. Las molestias que usted tiene comenzaron después de:... 211 63,74
P8. ¢ Se le inflama el vientre? 21 6,34
P9. ¢ Toma calmantes para ese dolor? 23 6,94
P10. Habitualmente, ¢los calmantes le quitan el dolor? 115 34,74
P11. ; Tiene molestias al orinar? 27 8,15

La pregunta nimero 1 del cuestionario, ¢Siente dolor en el bajo vientre sin que pueda
encontrar alivio? se contesto por 645 usuarias que autocumplimentaron el cuestionario, resultando
un 51,30% de mujeres que manifiestan dolor en el bajo vientre siempre, casi Siempre 0 casi hunca
, frente al 48,70% que contestan nunca. En el grafico 111.2. se presenta la distribucion de esta
pregunta.
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Gréfico 111.2. Distribucion Muestral de la Pregunta Numero 1 del Cuestionario.

;Siente dolor en el bajo vientre sin que pueda
encontrar alivio? (n=645)

n=22(3,4%)
o .
I

n=102 (15,8%)

OSiempre

! O Casisiempre
[l| n=207(32,1%)
/| [Casinunca

ONunca

La pregunta 2 del cuestionario ¢ Desde cuando le duele? es contestada por 282 mujeres de
las 331 que han manifestado en la pregunta anterior que siempre, casi siempre 0 casi nunca
sienten dolor en el bajo vientre. EI 70,56% de este subgrupo de la muestra revelan un rango de
dolor que va desde mas de seis meses y hasta mas de 2 afios frente al 29,43% que refieren un
dolor de 6 meses 0 menos. Tenemos que decir que hay un total de 49 casos que habiendo
contestado que tienen dolor en el bajo vientre en la pregunta nimero 1, no han respondido a esta.
Los resultados de esta pregunta se recogen en la tabla 111.47.

Tabla I11.47. Distribucion de la Pregunta 2 del Cuestionario.
P.2. ¢ Desde cuando le duele?

Respuestas Frecuencias  Porcentajes
Hace 6 meses 0 menos 83 29,43
Hace méas de 6 meses y hasta méas de 2 afios 199 70,56
Total 282 100,00

En latabla I11.48. se presentan las mujeres que han consultado otras veces por el dolor de
localizacion en bajo vientre, siendo el 43,99% de los 316 casos que han cumplimentado esta
pregunta.

Tabla 111.48. Distribucion de la Pregunta 3 del Cuestionario.
P.3. ¢Ha consultado usted otras veces por esos mismos dolores?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Si 139 43,99
No 177 56,01
Total 316 100,00
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El servicio del sistema de salud que recibe un elevado porcentaje de demandas por este
tipo de malestar es ginecologia, con un 87,23%, de consultas realizadas, seguido del 15,82% en la
especialidad de digestivo y un 8,63% en urologia. En la tabla 111.49. se presenta la distribucion de
esta pregunta de respuestas multiples, por lo que como se puede observar, la sumatoria porcentual
total es superior a 100.

Tabla 111.49. Distribucion de la Pregunta 4 del Cuestionario (n=140).
P.4. ¢ En qué servicio del sistema de salud ha consultado?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Ginecologia 123 87,23%
Urologia 12 8,63%
Digestivo 22 15,83%
Otros 12 8,63%

El item nimero 5 explora la intensidad del dolor en el bajo vientre a partir de un rango de
intensidad de 0 a 7. La distribucion de la tabla 111.50. describe que alrededor del 50% de las
mujeres valoran la intensidad del dolor entre 3y 4.

Tabla 111.50. Distribucion de la Intensidad del Dolor Localizado en el Bajo Vientre.

P.5. Marque la intensidad del dolor 0123456 7, en la que
0 significa nada de dolor y 7 dolor insoportable.

Intensidad Frecuencia Porcentaje
0 2 0,65
1 22 7,17
2 55 17,92
3 75 24,43
4 62 20,20
5 45 14,66
6 25 8,14
7 21 6,84
Total 307 100,00

Una nueva variable se obtiene considerando para el analisis el nivel 5, 6 y 7 de respuesta
como dolor alto, las puntuaciones 3 y 4 moderado y para dolor leve la agrupacion de los niveles
de intensidad 2, 1 y 0. Como se muestra en la tabla 111.51. algo menos de un 50% de las mujeres
manifiestan tener un dolor moderado, una cuarta parte lo califican de leve y otra cuarta parte de
los casos lo describen como de intensidad alta.
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Tabla I11.51. Distribucion de la Intensidad del Dolor una vez Recodificada la Variable.
P.5. Intensidad del dolor recodificada

Intensidad Frecuencia Porcentaje
Leve 79 25,74
Moderada 137 44,63
Alta 91 29,64
Total 307 100,00

En la construccion de la pregunta 6 del cuestionario ¢El dolor tiene relacion con el ciclo
menstrual?, las dos ultimas categorias se redactaron, por error, de igual modo (me duele antes de
la menstruacion). La intencidon fue nombrar la ultima categoria de respuesta como “me duele
después de la menstruacion”, por lo que para el anélisis de los resultados obtenidos se unificaron
en una sola (me duele antes de la menstruacién). Cabe resaltar que la distribucién porcentual
obtenida de la totalidad de mujeres que la contestan (298), alrededor de las tres cuartas partes
manifiestan que el dolor no guarda relacién con el ciclo menstrual. También hay que recordar que
esta pregunta es de respuestas multiples.

Tabla 111.52. Distribucion de la Relacion del Ciclo Menstrual con el Dolor (n=298).
P.6. ¢El dolor tiene relacion con el ciclo menstrual?

Respuestas Frecuencias % Casos
No guarda relacion con el ciclo menstrual 202 67,56
Me duele a mitad del ciclo menstrual 82 27,76
Me duele antes de la menstruacién 174 58,19

La pregunta 7 de la dimension pelvialgia, Las molestias que usted tiene comenzaron:
después de un parto, después de iniciar relaciones sexuales o por cualquier otra causa que queda
recogida en la opcion de respuesta, otros, es una pregunta que permite mas de una respuesta y
pone de manifiesto para el 63,33% de los 120 casos que la contestan que las molestias en el bajo
vientre comenzaron después de iniciar relaciones sexuales, siendo para el 36,67% un parto el
motivo de la aparicidn de este malestar.

Tabla 111.53. Distribucion de la Pregunta Numero 7 del Cuestionario (n=120).
P.7. Las molestias que usted tiene comenzaron después de:

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Después de un parto 44 36,67
Después de iniciar las relaciones sexuales. 76 63,33
Otros 92 42,99
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Al 64,84% de las mujeres que manifiestan molestias en el bajo vientre, se les inflama el

vientre siempre o casi siempre. La distribucion de la pregunta 8 del cuestionario se describe en la
tabla 111.54.

Tabla 111.54. Distribucion de la Pregunta ¢Se le Inflama el Vientre?
P.8. ¢Se le inflama el vientre?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 70 22,58
Casi siempre 131 42,26
Casi nunca 73 23,55
Nunca 36 11,61
Total 310 100,00

En los resultados de la pregunta nimero 9 ¢ Toma calmantes para este dolor?, podemos
observar que el mayor porcentaje de usuarias (51,30%) se agrupa en la segunda opcién de

respuesta tomando calmantes algunos dias a la semana, seguido del 32,79% que no toma nunca
este medicamento.

Tabla 111.55. Distribucion de la Pregunta 9.
P.9. ; Toma calmantes para este dolor?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Todos los dias 12 3,90
Algunos dias a la semana 158 51,30
Algunos dias al mes 37 12,01
Nunca 101 32,79
Total 308 100,00

Al valorar la eficacia de los calmantes preguntandole a la mujer si estos habitualmente le
quitan el dolor, se obtiene que aproximadamente en el 80% de los casos el dolor remite con el
tratamiento. La tabla 111.56. muestra los resultados.

Tabla 111.56. Distribucion de la Pregunta 10 de la Dimension Pelvialgia.
P.10. Habitualmente, ¢los calmantes le quitan el dolor?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 57 26,39
Casi siempre 125 57,87
Casi nunca 28 12,96
Nunca 6 2,78
Total 216 100,00
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El sintoma, molestias al orinar, no lo presentan la gran mayoria de las mujeres. Este esta
practicamente ausente para el 87,83% de los casos, respondiendo gque casi nunca o nunca hay
presencia de este sintoma. En la siguiente tabla se recogen los resultados de esta pregunta.

Tabla 111.57. Distribucion de la Pregunta ¢ Tiene Molestias al Orinar?
P.11. ; Tiene molestias al orinar?

Respuestas Frecuencias  Porcentajes
Muy frecuentemente 3 0,99
Frecuentemente 34 11,18
Casi nunca 116 38,16
Nunca 151 49,67
Total 304 100,00

b) Definicion de la variable pelvialgia aguday crdnicay su distribucion en los
tres grupos de la muestra.

Segun el documento de consenso de la S.E.G.O. (Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia) (2002) el dolor pélvico cronico o pelvialgia cronica es la queja de un cuadro doloroso
en la porcion inferior del abdomen, regidn sacra o periné que tiene una duracidn superior a seis
meses. Las dos preguntas del cuestionario que exploran este dolor son la P1 ¢;Siente dolor en el
bajo vientre sin que pueda encontrar alivio? y P2 ; Desde cuando le duele? Las respuestas a estas
preguntas nos permiten reconocer mujeres con pelvialgia y sus diferentes tipos. Aquellos casos
gue contestan siempre, casi siempre 0 casi hunca a la primera pregunta y que expresan que ese
dolor lo tienen desde hace mas de 6 meses forman el grupo de mujeres con pelvialgia cronica, las
gue contestan que el dolor tiene una frecuencia de siempre, casi siempre 0 casi nunca y se
manifiesta desde hace 6 meses o0 menos constituyen el grupo de mujeres con pelvialgia aguda. El
tercer grupo aglutina a los casos que no padecen pelvialgia y corresponde a las mujeres que
contestan a la primera pregunta que nunca tienen dolor en el bajo vientre sin que puedan
encontrar alivio. Fueron afadidas al grupo de la pelvialgia cronica las mujeres que habiendo
contestado siempre, casi siempre o casi nunca a la presencia de dolor, no marcaron sin embargo
ningln tiempo, obteniéndose asi una variable que tenia ligeramente sobrerepresentada la categoria
de la pelvialgia crénica.
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Gréfico 111.3. Construccion de la Variable Pelvialgia a Partir de los Resultados Obtenidos en
las Preguntas 1y 2 del Cuestionario.

Construccion de la variable pelvialgia(n=645)

No pelvialgia Pelvialgia cronica Pelvialgia aguda

n=83
(12,8%)

n=314

(48,6%)
n=248

(38,4%)

Una vez construida la variable pelvialgia, se analiz6 su distribucién en los tres grupos que
conforman la muestra, respecto al padecimiento o no de la patologia estudiada, ello nos permitié
explicar unas diferencias significativas por grupo para un valor p=0,007. La distribucion
porcentual de la muestra pone de manifiesto, como era de esperar, que la pelvialgia se encuentra
como patologia mas frecuente, entre el grupo de mujeres ginecoldgicas en relacion con pfy e
(56,53%, 45,88% Yy 43,24% respectivamente). Llama la atencidn, al observar los datos, que en la
distribucion de los casos de no pelvialgia en relacion con los grupos, los valores porcentuales
adoptan una presentacion inversa en relacion con los de si pelvialgia, en el sentido que las
mujeres con mas probabilidad de no padecer esta dolencia son las embarazadas (56,76%)
seguidas de aquellas que acuden a pf (54,12%) y en Gltimo lugar las pertenecientes al grupo de
ginecoldgicas con un porcentaje del 43,47%. Estos resultados se presentan en la tabla 111.58.

Tabla 111.58. Distribucion de Pelvialgia Si/No en los tres Grupos de la Muestra.

Grupos
_ e pf gg Total p
La variable n % n % n % n %
pelvialgia 0.007
No 105 56,76 46 54,12 163 43,47 314 48,68
Si 80 4324 39 4588 212 56,53 331 51,32
Total 185 100,00 85 100,00 375 100,00 645 100,00
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Enfrentando a las mujeres de los grupos de embarazadas, mujeres de planificacion y las
que acuden a clinica ginecoldgica con los diferentes tipos de pelvialgia, se puede comprobar una
distribucion en la que existe asociacion entre los grupos y las tres categorias de la variable de
estudio, para un valor p<0,0001. Este efecto se produce en el sentido de que las mujeres
embarazadas tienen mas proporcion de pelvialgia aguda (25,95%) que las mujeres pertenecientes
alos grupos de pfy gg. Por otra parte se observan diferencias en la distribucion de los casos de
pelvialgia aguda y crénica para los grupos de pf y gg de tal modo que los porcentajes de pelvialgia
cronica son mayores en gg (49,07%) que en pf (37,65%).

Los resultados descritos se recogen en el siguiente grafico.

Gréfico I11.4. Distribucion de la Variable Pelvialgia en los Diferentes Grupos de la Muestra

Distribucion de la variable pelvialgia en los grupos

n=163 (43,8%)
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J n=32(37,6%)
Pelvialgia aguda
| n=105(56,8%)

J 0=48(25.,9%)
I n=32(17.3%)

Pelvialgia cronica
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c) Distribucién de las preguntas que componen la dimension pelvialgia en
los tres grupos de la muestra: mujeres embarazadas (e), las que acuden a la
consulta de planificacion familiar (pf) o al servicio de ginecologia (gg).

P1. ¢ Siente dolor en el bajo vientre sin que pueda encontrar alivio? Pregunta asociada
al grupo de la muestra al que pertenece cada caso, para un valor p<0,001. Al analizar las
respuestas se observa que tanto para el grupo de embarazadas como de ginecoldgicas la
distribucion porcentual aumenta a medida que pasamos de la categoria siempre hasta nunca. Por
otra parte se puede decir que en mayor proporcion (4,53%) las mujeres que acuden a clinica de
ginecologia sienten siempre dolor en el bajo vientre en relacién con los otros dos grupos de
estudio (2,16% para e y 1,18% en pf). En la tabla 111.59. se presentan los resultados de la
distribucion para los diferentes grupos de la muestra.
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Tabla 111.59. Distribucion de la Pregunta 1 en los Grupos de la Muestra.

Grupos
P.1. ;Siente dolor en el e pf gg Total p
bajo vientre sin que pueda n % n % n % n %
encontrar alivio? 0,001

Siempre 4 2,16 1 118 17 453 22 341
Casi siempre 20 10,81 6 7,06 76 20,27 102 15,81
Casinunca 56 30,27 32 37,65 119 31,73 207 32,09
Nunca 105 56,76 46 31,73 163 43,47 314 48,68
Total 185 100,00 85 100,00 375 100,00 645 100,00

La P2 ¢Desde cuando le duele? Esta pregunta se distribuye alcanzando unas diferencias
significativas entre los tres grupos de estudio (p<0,0001). Dada la formulacién de la preguntay la
ordenacién de las respuestas, parece oportuno aglutinar los casos en dos categorias para su
analisis: hace 6 meses 0 menos y hace mas de 6 meses. Como podemos observar en la tabla 111.60.
la pelvialgia aguda tiene mayor probabilidad de presentarse (70,59%) en el grupo de embarazadas
que en el de pf (23,33%) y gg (15,22%); en el caso de la crénica esta es mas frecuente entre las
mujeres que acuden a consulta de ginecologia (70,57%) que en los otros dos grupos de la muestra.

Tabla 111.60. Distribucion de la Pregunta n° 2 entre los Grupos.
Grupos
e pf g9 Total p
n % n % n % n %

P.2. ¢ Desde cuando le duele?

0,0001

Hace 6 meses o menos 48 70,59 7 23,33 28 15,22 83 29,43
Mas de 6 meses 20 29,41 23 76,67 156 84,78 199 70,57
Total 68 100,00 30 100,00 184 100,00 282 100,00

P3 ¢Ha consultado usted otras veces por esos mismos dolores? A través de esta
pregunta averiguamos si las mujeres han consultado a los profesionales por esas molestias, y los
porcentajes de consulta encontrados fueron significativamente mas altos para gg (51,47%)
seguido de pf (31,43%) y e (29,87%) para un valor p<0,001.

Tabla I11.61. Distribucion de la Pregunta 3 entre los Grupos.

Grupos
P.3. {Ha consultado usted e pf gg Total p
otras veces por esos n % n % n % n %
mismos dolores? 0,001
Si 23 2987 11 31,43 105 51,47 139 43,99
No 54 70,13 24 6857 99 4853 177 56,01
Total 77 100,00 35 100,00 204 100,00 316 100,00
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P4 ¢ En queé servicio del sistema de salud ha consultado? Los resultados encontrados al
relacionar esta pregunta de respuestas multiples con los grupos que conforman la muestra ponen
de manifiesto que no existe asociacion estadistica entre las dos variables estudiadas.

Tabla 111.62. Distribucion de la Pregunta 4 del Cuestionario entre los Grupos.

P.4. ;En qué servicio Grupos
del sistema de salud ha e pf qg Total Chi2 p
consultado? n % n % n % n %

Ginecologia 15 75,00 11 91,66 97 77,60 123 78,34 7,011 0,090
Urologia 1 5,00 1 8,33 10 8,00 12 7,64 0,358 1,000
Digestivo 4 20,00 0 0,00 18 14,40 22 14,01 2,665 0,792

Total 20 100,00 12 100,00 125 100,00 157 100,00

P5 Marque la intensidad del dolor 0123456 7 en la que 0 significa nada de dolor y
7 dolor insoportable. Esta pregunta numérica alcanza unos valores medios diferentes para los
tres grupos de la muestra. Las diferencias encontradas en los valores medios de dolor son
estadisticamente significativas, p<0,001, en el sentido de que la manifestacion dolorosa es
superior en el grupo de mujeres que acuden a ginecologia (3,91), frente al 3,44 en el grupo de pfy
3,12 para las embarazadas.

Tabla 111.63. Distribucion de la Intensidad del Dolor en los Grupos.
Marque la intensidad del dolor01234567

. Desviacion Valor Valor
n Media . . L.
estandar minimo maximo
Grupo 0,001
e 73 3,12 1,48 0 7
pf 34 3,44 1,48 1 6
gg 200 3,91 1,67 0 7
Total 307 3,67 1,64 0 7

P6 ¢ EIl dolor tiene relacion con el ciclo menstrual? Como podemos observar en las
diferentes respuestas construidas para esta pregunta, la primera y la tltima se repiten (me duele
antes de la menstruacion), por lo que en el analisis no vamos a considerar los valores
correspondientes a la Gltima categoria ya que suponemos que al estar puesta en el cuestionario en
ultimo lugar, es la que ha podido inducir a error los valores encontrados. Teniendo esto en cuenta
se puede decir que, se asocia con los grupos la opcidén de “no guarda relacion con el ciclo”,
p<0,001, siendo en el grupo de embarazadas donde el porcentaje de casos es mayor (58,73%)
frente a la proporcion en los dos grupos restantes (26,50% en gg y 19,44% para pf). La tabla
I11.64. recoge estos resultados.
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Tabla 111.64. Distribucion de la Pregunta 6 entre los Grupos de la Muestra.

Grupos
P.6. ¢El dolor tiene relacién con el e pf gg Total Chi2 p
ciclo menstrual? n % n % n % n %
Me duele antes de la menstruaciéon 21 33,33 19 52,78 93 46,50 133 44,48 4,50 0,421
No guarda relacion conelciclo 37 58,73 7 19,44 53 2650 97 32,44 25,86 0,001
Me duele a mitad del ciclo menstrual 9 14,29 9 2500 65 3250 83 27,76 8,08 0,070
Me duele antes de la menstruacién 1 159 4 11,11 36 18,00 41 13,71 11,14 0,015

P7 Las molestias que usted tiene comenzaron después de un parto o después de
iniciar las relaciones sexuales. Como se desprende de la tabla 111.65. el resultado del anélisis de
esta pregunta con los diferentes grupos que componen la muestra no presenta asociacion

estadistica.
Tabla 111.65. Distribucion de la Pregunta 7 entre los Grupos.
Grupos
. Total
P.7. Las molestias que usted tiene € % pf Y 99 Y otao/ P
comenzaron después de: n 2 n ° n 2 n ° 5200

Despuésdeunparto 5 26,32 9 4737 30 36,59 44 36,67

Después de iniciar las relaciones sexuales. 14 73,68 10 5263 52 63,41 76 63,33

Total 19
19 100,00 100,00 82 100,00 120 100,00

P8 ¢Se le inflama el vientre? Las diferencias porcentuales encontradas ante esta pregunta
son significativas con un valor P<0,0001. El valor porcentual es creciente partiendo del grupo de
embarazadas en el que siempre o casi siempre se le inflama el vientre en el 33,80% de los casos,
seguido del 65,72% para las mujeres en planificacion y un 75,49% a las usuarias de ginecologia.

Tabla I11.66. Distribucion de la Pregunta ¢ Se le Inflama el Vientre? entre los Grupos.

Grupos

) . e pf gg Total p
P.8. (JSe_ le inflama n % n % n % n %
el vientre?

0,0001

Siempre 7 986 8 2286 55 29,96 70 22,58
Casisiempre 17 2394 15 4286 99 48,53 131 42,20
Casinunca 26 36,62 11 31,43 36 17,65 73 23,55
Nunca 21 29,58 1 2,86 14 6,86 36 11,61
Total 71 100,00 35 100,00 204 100,00 310 100,00
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P9 ¢ Toma calmantes para este dolor? La mayoria de los casos, para todos los grupos, se
aglutinan en tomar calmantes algunos dias a la semana, siendo el valor porcentual mayor para las
ginecologicas seguido de las mujeres que acuden a planificacion y en tercer lugar las
embarazadas. Estas diferencias son altamente significativas con un valor P<0,00001. La tabla
I11.67. muestra las diferencias encontradas.

Tabla 111.67. Distribucion de la Pregunta 9 entre los Grupos de la Muestra.
Grupos
e pf g9 Total p
% n % n % n %

P.9. ¢ Toma calmantes
para este dolor?

0,0001

Todos losdias 0 0,00 4 11,11 8 3,98 12 3,90

Algunos dias a lasemana 24 33,80 16 44,44 118 58,71 158 51,30
Algunos dias al mes 7 9,86 3 8,33 27 13,43 37 12,01
Nunca 40 56,34 13 36,11 48 23,88 101 32,79

Total 71 100,00 36 100,00 210 100,00 308 100,00

P10 Habitualmente, ¢los calmantes le quitan el dolor? Como se podia pensar, la
eficacia de los calmantes no esté asociada a pertenecer a uno u otro grupo de la muestra.

Tabla 111.68. Distribucion de la Pregunta Numero 10 del Cuestionario con los Grupos.
Grupos
e pf gg Total p
% n % n % n %

P.10. Habitualmente, ¢los
calmantes le quitan el
dolor?

0,590

Siempre 11 29,73 7 29,17 39 2516 57 26,39
Casisiempre 22 59,46 14 58,33 89 57,42 125 57,87
Casinunca 2 541 2 833 24 1548 28 12,96
Nunca 2 541 1 417 3 194 6 278
Total 37 100,00 24 100,00 155 100,00 216 100,00

P11 ¢ Tiene molestias al orinar? Este sintoma urinario, en la muestra de mujeres de este
estudio, no esta asociado a pertenecer al grupo de embarazadas, de planificacion o ginecoldgicas.
La tabla 111.69. recoge la distribucion de esta pregunta.

Tabla I11.69. La Pregunta ¢ Tiene Molestias al Orinar? Distribuida en los Grupos.
Grupos
pf gg Total p
% n % n % n %

P.11. ; Tiene molestias
al orinar?

0,060

Siempre 0 0,00 0 0,00 3 1,49 3 099
Casi siempre 4 5,80 6 17,65 24 11,94 34 11,18
Casinunca 24 34,78 7 20,59 85 42,29 116 38,16
Nunca 41 5942 21 61,76 89 44,28 151 49,67
Total 69 100,00 34 100,00 201 100,00 304 100,00
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111.2.3.2. Malestar menstrual.
a) Descriptiva general de la variable malestar menstrual.

Recordemos de nuevo, antes de seguir adelante, que el nimero de mujeres en muestra es
de 645, dato frente al que se hara el computo de valores faltantes. En primer lugar, y antes de
llevar a cabo el andlisis descriptivo de cada una de las variables incluidas en el epigrafe de
malestar menstrual, incorporamos una tabla en la que aparece el nimero y porcentaje de valores
faltantes para cada una de ellas.

Tabla 111.70. Valores Faltantes en las Variables de Malestar Menstrual.
Valores faltantes

Malestar menstrual N° %
P12. Le supone un problema la menstruacién 27 4,19
P13. Le duele la menstruacion 22 3,41
P14. Cuando tiene la menstruacion tiene necesidad de:

P14 1: Tomar calmantes 45 6,98
P14 2: Guardar cama 143 22,17
P14 _3: Dejar sus responsabilidades 142 22,02
P14 4: Renunciar al ocio 139 21,55

El andlisis descriptivo de las 3 preguntas que construyen esta dimension esta orientado a
reconocer el malestar menstrual como problema, identificar la frecuencia del dolor y las
repercusiones que genera sobre la administracion de calmantes, la necesidad de guardar cama para
su alivio, asi como la renuncia de responsabilidades y actividades de ocio.

La pregunta nimero 12 del cuestionario, ¢ Le supone un problema la menstruacién?
fue cumplimentada por 618 mujeres. Podemos decir que al 35,92% la menstruacion les supone un
problema siempre o casi siempre frente al 64,08% que casi nunca o nunca les genera problema.
En la tabla I11.71. se presenta la distribucion de los resultados obtenidos.

Tabla 111.71. Distribucion de la Pregunta 12 del Cuestionario.
P.12. ¢ Le supone un problema la menstruacion?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 82 13,27
Casi siempre 140 22,65
Casi nunca 231 37,38
Nunca 165 26,70
Total 618 100,00
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La pregunta 13 del cuestionario ¢ Le duele la menstruacion? Como se puede observar
el 54,09% de los casos han manifestado que siempre o casi siempre les duele la menstruacion
frente al 45,91% que han respondido casi nunca o nunca.

Tabla 111.72. Distribucion de la Pregunta ¢ Le Duele la Menstruacion?
P.13. ;¢ Le duele la menstruacion?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 149 23,92
Casi siempre 188 30,18
Casi nunca 214 34,35
Nunca 72 11,56
Total 623 100,00

Del total de la muestra descrita en la tabla 111.73. alrededor de la mitad de las mujeres
tienen la necesidad de tomar calmantes con la menstruacion, siempre o casi siempre (48%); para
el 9,76% es necesario guardar cama; dejan sus responsabilidades el 8,35% y el 19,17% renuncian
al ocio.

Tabla 111.73. Distribucion de la Pregunta 14 del Cuestionario.

P.14. Cuando tiene la menstruacion tiene necesidad de:

Siempre Casi siempre  Casi nunca Nunca Total
Respuestas n % n % n % n % n %
14 _1: Tomar calmantes 145 2417 143 2383 170 2833 142 23,67 600 100,00
14 2: Guardar cama 8 1,59 41 8,17 104 20,72 349 69,52 502 100,00
14 _3: Dejar sus responsabilidades 8 1,59 34 6,76 113 22,47 348 69,18 503 100,00
14 _4: Renunciar al ocio 26 514 71 1403 125 24,70 284 56,13 506 100,00

b) Analisis factorial del malestar menstrual.
b.1. Andlisis factorial con las preguntas del cuestionario de malestar menstrual.

Hecho el andlisis factorial para las diferentes preguntas del malestar menstrual (p12, p13,
pld 1,pld 2,pld 3,pld_4) se obtuvo que las seis se agrupaban en un unico factor (aquél que
tenia un autovalor mayor que 1), que acogia al 66,32% de la varianza global.

Por tanto la suma de las puntuaciones de malestar (ordenadas de menor a mayor) nos da
una escala de malestar menstrual que tiene las propiedades psicométricas que aparecen a
continuacion. El alfa de Cronbach global es de 0,8870 que puede calificarse de alto hablando de
una fuerte consistencia entre los seis items que forman la escala. Esa consistencia se ve reforzada
observando la tabla 111.74. en la que todos los items guardan una correlacion alta con la
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puntuacion global y todas las alfa de Cronbach, eliminado los items, son muy parecidas a la
global.

Tabla I11.74. Correlacion de las preguntas de malestar menstrual.
Valores de correlacion items malestar menstrual

items malestar

Correlacion Alfa
menstrual Observaciones Signo item-test  Cronbach
pl2 618 + 0,7809 0,8653
p13 623 + 0,8217 0,8572
pld 1 600 + 0,8376 0,8647
pl4 2 502 + 0,7497 0,8751
pl4 3 503 + 0,7474 0,8807
pld 4 506 + 0,8555 0,8573
A. Cronbach global 0,8870

b.2. Descriptiva de las puntuaciones en la escala construida de malestar menstrual.

198

La distribucion de la escala de malestar menstrual aparece en la tabla 111.75. de menos a
mas malestar. En la tabla siguiente aparecen las medidas basicas de resumen de la escala de
malestar menstrual, siendo la media de 11,7 con desviacion estdndar de 4,32. Ademas los
cuartiles tiene el valor C;=8, C,=11y C3=15.

Tabla I11.75. Puntuaciones de la Escala de Malestar Menstrual en Nuestra Muestra.
Puntuaciones de malestar menstrual

Puntuacion Frecuencias % % Acumulado
6 46 9,39 9,39
7 32 6,53 15,92
8 58 11,84 27,76
9 70 14,29 42,04
10 29 5,92 47,96
11 37 7,55 55,51
12 37 7,55 63,06
13 23 4,69 67,76
14 30 6,12 73,88
15 30 6,12 80,00
16 21 4,29 84,29
17 16 3,27 87,55
18 19 3,88 91,43
19 14 2,86 94,29
20 10 2,04 96,33
21 8 1,63 97,96
22 5 1,02 98,98
24 5 1,02 100,00
Total 490 100,00
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Tabla I11.76. Medidas Basicas de Resumen de la Escala de Malestar Menstrual.
Medidas de resumen de malestar menstrual

. . Desviacion Valor Valor
Observaciones Media . L L
estandar minimo maximo
490 11,7 4,32 6 24

b.3. Asociacion entre la puntuacion de malestar menstrual y los distintos tipos de
pelvialgia.

Las puntuaciones medias de malestar menstrual no son iguales para la pelvialgia. Fueron
significativamente distintas (p<0,0001) en el sentido de que las mujeres que no padecen pelvialgia
tienen, en promedio, un malestar menstrual menor (10,2 con una desviacion estandar de 3,41) que
las mujeres que padecen esta dolencia (valor medio de 13,2 y 4,16 de desviacion estandar).

Tabla 111.77. Asociacion entre la Puntuacion de Malestar Menstrual y Pelvialgia Si/No.
Puntuaciones medias de malestar menstrual

. Desviacion Valor Valor
n Media . o s p
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,0001
No 244 10,2 3,41 6 21
Si 246 13,2 4,61 6 24

Ocurri6 lo mismo en la relacion entre el malestar menstrual medio y la pelvialgia
desdoblada en sus dos modalidades de aguda y crénica dando las diferencias una significacion de
p<0,0001. Estas diferencias radican entre las mujeres sin pelvialgia y las mujeres que presentan
algun tipo de esta, ya sea aguda o crénica. Sin embargo no hay diferencias estadisticas de malestar
menstrual medio entre los dos grupos de mujeres con algun tipo de pelvialgia, aguda o crénica
(p=0,403). En la tabla 111.78. se presentan estos resultados

Tabla 111.78. Asociacion entre la Puntuacién de Malestar Menstrual y los Diferentes Tipos de

Pelvialgia.
Puntuaciones medias de malestar menstrual
Desviacion Valor Valor D
n Media estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,0001
No 244 10,2 3,41 6 21
Aguda 67 12,5 5,15 6 24
Crébnica 179 13,4 4,39 6 24
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111.2.3.3. Anticoncepcion y miedo al embarazo.

a) Descriptiva general de la variable anticoncepcidn y miedo al embarazo.

Antes de seguir adelante debemos recordar que el nUmero de mujeres en muestra es de
645, dato frente al que se hara el cbmputo de valores faltantes. En primer lugar, y antes de llevar a
cabo el analisis descriptivo de cada una de las variables incluidas en el epigrafe de anticoncepcion

y miedo al embarazo, incorporamos una tabla en la que aparece el nimero y porcentaje de valores
faltantes para cada una de ellas.

Tabla I11.79. Valores Faltantes en las Preguntas de Anticoncepcion y Miedo al Embarazo.
Valores faltantes

Anticoncepcién y miedo al embarazo N° %

P16. ;Esta usted satisfecha con el método o los métodos que utiliza? 116 17,98
P17. ;Considera usted seguro el método que utiliza para evitar el embarazo? 105 16,28
P18. ;Siente usted que el método que utiliza le perjudica su salud? 113 17,52
P20. ; Tiene usted miedo a quedarse embarazada en la actualidad? 45 6,95

Las 6 preguntas que exploran esta dimensién describen en su analisis los métodos que se
utilizan para no tener descendencia, su eficacia, el nivel de satisfaccion hacia ellos y si generan
algun efecto adverso hacia la mujer.

La pregunta namero 15 ¢Utiliza algiin método para evitar el embarazo? pone de
manifiesto que el preservativo masculino es el método mas utilizado (40,99%), la pildora
anticonceptiva cubre al 19,78% de las mujeres ante un posible embarazo y un porcentaje similar
(20,26%) no utilicen ningn método para no procrear. En la tabla 111.80. se presenta la
distribucion de las respuestas a esta pregunta.

Tabla 111.80. Distribucion de la Utilizacidn de los Métodos Anticonceptivos (n=627).
P.15. ¢ Utiliza algin método para evitar el embarazo?

Respuestas Frecuencias % Casos
Preservativo masculino 257 40,99
Ninguno 127 20,26
Pildora anticonceptiva 124 19,78
Dispositivo intrauterino 67 10,69
Marcha atras 41 6,54
Vasectomia 33 5,26
Ligadura de trompas 29 4,63
Anillo vaginal 28 4,47
Parches anticonceptivos 13 2,07
Métodos naturales 8 1,28
Preservativo femenino 3 0,48
Implante subcutaneo 2 0,32
Pildora del dia después 2 0,32
Diafragma 1 0,16
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P.16. ¢ Esta usted satisfecha con el método o los métodos que utiliza? Como podemos
observar en los datos que se presentan en latabla 111.81. la gran mayoria de las mujeres (81,85%),
se siente satisfechas con el método anticonceptivo que utilizan frente al 18,14% que refieren estar
insatisfechas.

Tabla 111.81. Distribucion de la Pregunta 16.
P.16. ¢ Esta usted satisfecha con el método o los métodos que utiliza?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Muy satisfecha 207 39,13
Bastante satisfecha 226 42,72
Bastante insatisfecha 47 8,88
Muy insatisfecha 49 9,26
Total 529 100,00

P.17. ¢ Considera usted seguro el método que utiliza para evitar el embarazo? Tal y
como se recoge en latabla 111.82. para el 83,71% de las mujeres que cumplimentan esta pregunta,
el método anticonceptivo que utilizan para evitar el embarazo, es seguro.

Tabla 111.82. Distribucion de la Pregunta 17.
P.17. ¢ Considera usted seguro el método que utiliza para evitar el embarazo?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Muy seguro 217 40,19
Bastante seguro 235 43,52
Bastante inseguro 50 9,26
Muy inseguro 38 7,04
Total 540 100,00

P.18. ¢ Siente usted que el método que utiliza le perjudica la salud? Préacticamente la
totalidad de las mujeres que forman parte de la muestra en esta pregunta (92,11%), no siente
perjuicio para su salud con los métodos anticonceptivos que utilizan, frente al 7,89% de los casos
que ponen de manifiesto que siempre o casi siempre sienten que el método les perjudica la salud.

Tabla 111.83. Distribucion de la Pregunta 18.
P.18. ¢Siente usted que el método que utiliza le perjudica la salud?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 18 3,38
Casi siempre 24 4,51
Casi nunca 115 21,62
Nunca 375 70,49
Total 532 100,00
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P.19. ¢ Cree que el método que utiliza le esta afectando negativamente a algunos
aspectos de su vida? EI nimero total de mujeres que responden a esta pregunta es de 159 y
generan una distribucion que pone de manifiesto que al 42,14% el método anticonceptivo que
utiliza le produce molestias, a un 32,70% le afecta en su estado emocional, el 21,38% en la
relacion de pareja y para un 19,50% la afectacion que genera es sobre el aspecto fisico. La tabla
I11.84. presenta estos resultados.

Tabla 111.84. Distribucion de la Pregunta 19 (n=159).

P.19. ;Cree que el método que utiliza le esta afectando negativamente
a algunos aspectos de su vida?

Respuestas Frecuencias % Casos
Relacién de pareja 34 21,38
Produce molestias 67 42,14
Afecta al aspecto fisico 31 19,50
Condiciona el estado emocional 52 32,70
Otros 15 9,43

En los resultados encontrados en la pregunta 20 ¢ Tiene usted miedo a quedarse
embarazada en la actualidad? podemos observar que alrededor de un 29% de mujeres tienen
miedo a quedarse embarazadas siempre o casi siempre.

Tabla I11.85. Distribucion de la Pregunta ¢ Tiene usted Miedo a Quedarse Embarazada en la

Actualidad?
P.20. ¢ Tiene usted miedo a quedarse embarazada en la actualidad?
Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 110 18,33
Casi siempre 64 10,67
Casi nunca 128 21,33
Nunca 298 49,67
Total 600 100,00

b) Relacion de las preguntas que componen la dimensidn anticoncepcion y
miedo al embarazo con pelvialgia y si esta es de tipo agudo o cronico.

Para comprobar la posible relacion entre la dimension Anticoncepcion y miedo al
embarazo y padecer 0 no pelvialgia, se aplic a la muestra el test Chi2. Seguidamente se
presentan las tablas para los resultados obtenidos en cada una de las preguntas que construyen la
dimensidén anticoncepcidn y miedo al embarazo, simultaneando para la misma pregunta, la tabla
que presenta la relacion que se establece con la variable pelvialgia y aquella que corresponde a los
diferentes tipos. Como se puede observar, no hay diferencias significativas para ninguna de las
relaciones estudiadas.
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Para la pregunta 15. ;Utiliza algiin método para evitar el embarazo? En esta pregunta de
respuestas maltiples, la Gnica diferencia entre las mujeres que tienen pelvialgiay las que no tienen
se da en el uso de la vasectomia, con una significacion de p=0,049, lo suficientemente cercana a
0,05 y més con el numero de comparaciones que se estan haciendo como para que tal resultado
sea achacado al azar.

Con respecto a las mujeres que no utilizan ningin método anticonceptivo, como se puede

ver al final de la tabla, no se encuentran diferencias significativas. En latabla I11.86. se presenta la
distribucion de esta pregunta para cada uno de los métodos estudiados.

Tabla 111.86. Distribucion de la Utilizacién de Métodos Anticonceptivos en Relacién con la

Pelvialgia.
. , , Pelvialgia
P.15. g,Ut_lIlza algan método No Si Total chiz D
para evitar el embarazo?
n % n % n %

Preservativo masculino 127 51,42 126 49,80 253 50,60 0,130 0,718
Pildora anticonceptiva 65 26,32 58 22,92 123 24,60 0,775 0,379
Dispositivo intrauterino 27 10,93 39 1542 66 13,20 2,193 0,139
Marcha atras 19 7,69 18 7,11 37 7,40 0,061 0,805
Vasectomia 10 4,05 21 8,30 31 6,20 3,885 0,049
Anillo vaginal 17 6,88 11 4,35 28 5,60 1519 0,218
Ligadura de trompas 11 445 16 6,32 27 5,40 0,856 0,355
Parches anticonceptivos 8 3,24 5 1,98 13 2,60 0,787 0,375
Métodos naturales 4 1,62 4 1,58 8 1,60 0,001 0,973
Preservativo femenino 1 0,40 2 0,79 3 0,60 0,312 0,577
Implante subcutaneo 1 0,40 1 0,40 2 040 0,000 0,986
Pildora del dia después 0 0,00 2 0,79 2 040 1,960 0,161
Diafragma 1 0,40 0 0,00 1 0,20 1,026 0,311
Ninguno 62 20,06 65 20,44 127 20,26 0,014 0,907

Al diferenciar los casos de pelvialgia en las categorias aguda o crénica, para la utilizacion
de la vasectomia se sigue manteniendo una relacion asociativa, p=0,005. Hay que resaltar que este
método se emplea en los casos cronicos nueve veces mas que en los agudos y méas del doble en
relacién con las mujeres que no padecen esta dolencia.
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Tabla 111.87. Distribucion de la Utilizacién de Métodos Anticonceptivos en Relacién con la
No Pelvialgia, Pelvialgia Aguda y Pelvialgia Cronica.

P 15. ; Utiliza alaC ctod Pelvialgia
15 ¢Utiliza algun método para No Aguda Cronica Total Chi2 p
evitar el embarazo?
n % n_ % n % n_ %

Preservativo masculino 127 51,42 33 51,56 93 49,21 253 50,60 0,237 0,888

Pildora anticonceptiva 65 26,32 20 31,25 38 20,11 123 2460 3,976 0,137

Dispositivo intrauterino 27 10,93 6 9,38 33 17,46 66 13,20 4,921 0,085
Marchaatrdas 19 7,69 7 1094 11 582 37 7,40 1,888 0,389
Vasectomia 10 405 1 156 20 10,58 31 6,20 10,573 0,005
Anillovaginal 17 688 3 469 8 423 28 5,60 1,538 0,464
Ligadura de trompas 11 445 2 3,13 14 741 27 5,40 2,573 0,276
Parches anticonceptivos 8 324 2 313 3 159 13 2,60 1,233 0,540
Métodos naturales 4 162 2 313 2 1,06 8 1,60 1,298 0,522
Preservativo femenino 1 040 0 000 2 1,06 3 0,60 1,209 0,546
Implante subcutdneo 1 040 0 000 1 0,53 2 0440 0,336 0,845
Pildora del dia después 0 000 0 000 2 1,06 2 040 3,304 0,192
Diafragma 1 040 0 000 0 0,00 1 0,20 1,026 0,599

Ninguno 62 20,06 18 20,99 48 20,25 127 20,26 0,034 0,983

Para la pregunta 16. ;Esta usted satisfecha con el método o los métodos que utiliza? Las tablas
I11. 88 y 89, muestran que la satisfaccidn con el método anticonceptivo utilizado no se relaciona
estadisticamente con la pelvialgia y sus diferentes tipos.

Tabla 111.88. Distribucion de la Pregunta 16 del Cuestionario y Padecer o No Pelvialgia.
Pelvialgia

No Si Total p
P.16. ¢ Esta usted satisfecha con el n % n % n %

método o los métodos que utiliza?

Muy satisfecha 93 38,27 97 39,27 190 38,78
Bastante satisfecha 110 45,27 103 41,70 213 43,47
Poco satisfecha 16 6,58 27 10,93 43 8,78
Nada satisfecha 24 9,88 20 8,10 44 8,98
Total 243 100,00 247 100,00 490 100,00

0,329

Tabla 111.89. Distribucion de la Pregunta 16 y No Padecer Pelvialgia o si esta es de tipo
Agudo o Cronico.

Pelvialgia
) ) No Aguda Cronica Total p
P.16. ¢ Esta usted satisfecha con el n % n % n % n %

método o los métodos que utiliza?

Muy satisfecha 93 38,27 24 37,50 73 39,89 190 38,78
Bastante satisfecha 110 45,27 29 4531 74 40,44 213 43,47
Poco satisfecha 16 6,58 5 781 22 12,02 43 8,78
Nada satisfecha 24 9,88 6 9,38 14 7,65 44 8,98
Total 243 100,00 64 100,00 183 100,00 490 100,00

0,568

204 Tesis Doctoral Paula Quesada Lupiafez



Resultados Cuantitativos

Para la pregunta 17. ;Considera usted seguro el método que utiliza para evitar el
embarazo? Podemos observar en los resultados que no hay ninguna relacion de esta pregunta con
el padecimiento de la pelvialgia y las diferentes formas de presentarse.

Tabla 111.90. Distribucion de la Pregunta 17 entre Padecer o No Padecer Pelvialgia.
Pelvialgia
P.17. ¢ Considera usted No Si Total p
seguro el método que utiliza % n % n %
para evitar el embarazo?

0,985
Muy seguro 101 41,22 105 41,34 206 41,28
Bastante seguro 114 46,53 116 45,67 230 46,09
Bastante inseguro 19 7,76 22 8,66 41 8,22
Muy inseguro 11 4,49 11 4,33 22 441
Total 245 100,00 254 100,00 499 100,00

Tabla 111.91. Distribucion de la Pregunta 17 entre la Patologia Pelvialgica y sus Tipos.

Pelvialgia
P.17. ¢ Considera usted seguro el No Aguda Cronica Total p
método que utiliza para evitar el n % n % n % n %

>
embarazo 0,538

Muy seguro 101 41,22 24 3750 81 42,63 206 41,28
Bastante seguro 114 46,53 27 42,19 89 46,84 230 46,09
Bastante inseguro 19 7,76 8 12,50 14 7,37 41 8,22
Muy inseguro 11 449 5 781 6 316 22 441
Total 245 100,00 64 100,00 190 100,00 499 100,00

Para la pregunta 18. ¢ Siente usted que el método que utiliza le perjudica su salud? De nuevo,
como en las preguntas anteriores, no hay relacion estadistica de esta pregunta y las
manifestaciones clinicas de la pelvialgia. Las tablas Ill. 92 y 93, ponen de manifiesto este
resultado.

Tabla 111.92. Distribucién de la Pregunta Numero 18 y Padecer o No Pelvialgia.
Pelvialgia
P.18. ¢ Siente usted que el No Sj Total p
método que utiliza le n % n % n %
perjudica su salud?

0,839

Siempre 9 3,70 8 320 17 3,45
Casisiempre 10 4,12 14 560 24 487
Casinunca 52 21,40 57 2280 109 22,11
Nunca 172 70,78 171 68,40 343 69,57
Total 243 100,00 250 100,00 493 100,00
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Tabla 111.93. Distribucion de la Pregunta Nimero 18 y la Pelvialgia y sus Diferentes
Presentaciones.

Pelvialgia
No Aguda Cronica Total p
P.18. (;_S_iente uste_d que el método n % n % n % n %
gue utiliza le perjudica su salud? 0.934
Siempre 9 3,70 3 4,76 5 2,67 17 345
Casisiempre 10 4,12 3 4,76 11 5,88 24 4,87

Casinunca 52 21,40 14 22,22 43 22,99 109 22,11
Nunca 172 70,78 43 68,25 128 68,45 343 69,57
Total 243 100,00 63 100,00 187 100,00 493 100,00

Para la pregunta 19. ; Cree que el método que utiliza le esta afectando negativamente a algunos
aspectos de su vida? Para esta pregunta de respuestas multiples, los resultados obtenidos
demuestran que las molestias provenientes del método utilizado no estan asociadas a la
pelvialgia.

Tabla 111.94. Distribucion de la Pregunta 19 y el Padecimiento de Pelvialgia.
P.19. ¢ Cree que el método que utiliza le Pelvialgia
esta afectando negativamente a algunos No Si Total Chi2 p
aspectos de su vida? n % n % n %

Produce molestias 28 44,44 37 4353 65 43,92 0,012 0,912
Condiciona el estado emocional 23 36,51 22 2588 45 30,41 1,931 0,165
Relacién de pareja 14 22,22 16 18,82 30 20,27 0,259 0,611

Afecta al aspecto fisico 9 14,29 21 24,71 30 20,27 2,431 0,119

Tabla 111.95. Distribucion de la Pregunta 19 y No Padecer Pelvialgia o si esta es de Tipo
Agudo o Cronico.
P.19. ¢ Cree que el método que utiliza Pelvialgia

le esta afectando negativamente a No Aguda Croénica Total Chi? p
algunos aspectos de su vida? n_ % n % n_ % n_ %

Produce molestias 28 44,44 10 4545 27 4286 65 4392 0,057 0,972

Condiciona el estado emocional 23 36,51 22,73 17 26,98 45 3041 2,070 0,355

Relacion de pareja 14 22,22 22,73 11 17,46 30 20,27 0538 0,764

~N oo

Afecta al aspecto fisico 9 14,29 31,82 14 2222 30 20,27 3,360 0,186
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Para la pregunta 20. ¢ Tiene usted miedo a quedarse embarazada en la actualidad? Las
dos tablas siguientes muestran que el miedo al embarazo no esta asociado a la pelvialgia.

Tabla 111.96. Distribucion del Miedo al Embarazo entre Pelvialgia No/Si.
Pelvialgia

No Si Total p
P.20. ¢ Tiene usted miedo a quedarse n % n % n %

embarazada en la actualidad?

Siempre 38 15557 61 24,21 99 19,96
Casisiempre 25 10,25 31 12,30 56 11,29
Casinunca 63 2582 60 2381 123 24,80
Nunca 118 48,36 100 39,68 218 43,95
Total 244 100,00 252 100,00 496 100,00

0,059

Tabla 111.97. Distribucion del Miedo al Embarazo entre No Pelvialgia, Pelvialgia Aguda o
Pelvialgia Croénica.

Pelvialgia

No Aguda Cronica Total p
P.20. ¢ Tiene usted miedo a quedarse n % n % n % n %

embarazada en la actualidad?

Siempre 38 1557 12 19,67 49 25,65 99 19,96
Casi siempre 25 10,25 7 1148 24 12,57 56 11,29
Casinunca 63 2582 15 2459 45 2356 123 24,80
Nunca 118 48,36 27 44,26 73 38,22 218 43,95
Total 244 100,00 61 100,00 191 100,00 496 100,00

0,188

111.2.4. Resultados para las dimensiones de otros aspectos de la salud de la mujer.
111.2.4.1. Sexualidad
a) Descriptiva general de la variable sexualidad.

Recordemos que el nimero de mujeres en muestra es de 645, dato frente al que se haré el
computo de valores faltantes. En primer lugar, y antes de llevar a cabo el analisis descriptivo de
cada una de las variables incluidas en el epigrafe de sexualidad, incorporamos una tabla en la que
aparece el nimero y porcentaje de valores faltantes para cada una de ellas. Debemos explicar que
los valores faltantes de las preguntas p26, p27 y p28 se calculan teniendo presente que 342
mujeres pasan directamente de la p25 a contestar la p29 por no experimentar nada de dolor con
las préacticas sexuales con penetracion. Por otra parte para la p35 era de esperar ese volumen de
datos faltantes debido a la formulacion de la pregunta y los sentimientos que explora.
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Tabla 111.98. Valores Faltantes en las Preguntas de la Variable Sexualidad.
Valores faltantes

Sexualidad N° %

P21. ;Mantiene usted relaciones sexuales en la actualidad? 12 1,86
P22. ;Le apetecen las relaciones sexuales? 20 3,10
P23. ;Alcanza usted el orgasmo en sus practicas sexuales? 23 3,57
P24. ;Esta usted satisfecha con los orgasmos que experimenta? 27 4,19
P25. En las précticas sexuales con penetracion vaginal tiene dolor... 22 3,41
P26. Ese dolor se produce... 7 2,50
P27. Ese dolor se localiza... 8 2,84
P28. Ese dolor aparece... 8 2,84
P29. ;Con qué frecuencia realiza usted practicas sexuales? 36 5,58
P30. ¢ Esta usted satisfecha con la frecuencia de sus relaciones sexuales? 29 4,50
P31. ;Utiliza la masturbacién como practica sexual? 29 4,50
P32. ;Se siente comoda con su pareja en las relaciones intimas? 32 4,96
P33. ;Le resultan agradables las practicas sexuales que realiza? 26 4,03
P34. ¢ Se siente comoda cuando mantiene relaciones sexuales? 29 4,50
P35. ;Cuando tiene usted relaciones sexuales aparecen algunos de estos sentimientos?... 466 72,24
P36. ¢ Tiene usted deseo sexual? 30 4,65
P37. ; Se siente culpable cuando le apetecen las relaciones sexuales? 34 5,27
P38. ; Se siente culpable cuando no tiene deseo sexual? 37 5,74
P39. Cuando no tiene deseo para implicarse en las practicas sexuales, indiquenos las ... 55 8,52
P40. ¢ Se siente sexualmente satisfecha con su pareja? 47 7,29
P41. ;Estd comoda con su pareja en las relaciones sexuales? 39 6,05
P42. ;Considera usted que tiene una buena relacién sexual con su pareja? 43 6,67
P43. La comunicacidn con su pareja es... 45 6,98
P44. ; Como de satisfecha se siente usted con su actividad sexual? 44 6,82
P45. En general, ;,como describiria usted su relacién de pareja? 53 8,22
P46. Usted y su pareja resuelven sus discusiones con... 46 7,13
P47. ; Siente soledad en la convivencia con su pareja? 54 8,37

La dimension sexualidad contiene 24 items especificamente referidos a ellay que arrojan
indicadores sobre relaciones sexuales, relaciones de pareja en las practicas sexuales, deseo y
satisfaccion sexual.

La distribucion de la pregunta 21 ;Mantiene usted relaciones sexuales en la actualidad?
sefiala que alrededor del 90% de las mujeres de la muestra mantienen relaciones sexuales.
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Grafico I11.5. Distribucion de los Casos de Mujeres que Mantienen Relaciones Sexuales en la
Actualidad.

;Mantiene relaciones sexuales en la
actualiadad? (n= 633)

n=70

112%) —

\ |

\ i

n=>563 NO

(88,9%)

En el analisis de la pregunta ¢ Le apetecen las relaciones sexuales? identificamos que al
77,44% de las 625 mujeres que la cumplimentan, les apetecen las relaciones sexuales siempre o
casi siempre frente al 22,56% que no les apetece nunca o casi nunca. En latabla 111.99. se presenta
su distribucion.

Tabla 111.99. Distribucion de la Pregunta de Sexualidad n° 22.
P.22. ¢ Le apetecen las relaciones sexuales?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 124 19,84
Casi siempre 360 57,60
Casi nunca 121 19,36
Nunca 20 3,20
Total 625 100,00

Como podemos observar en los datos que se presentan en la tabla 111.100. y que hacen
referencia a la pregunta ¢ Alcanza usted el orgasmo en sus practicas sexuales?, mas de dos tercios
de las mujeres (87,46%) alcanzan el orgasmo siempre o casi siempre.

Tabla 111.100. Distribucién de la Pregunta 23 de Sexualidad.
P.23. ¢ Alcanza usted el orgasmo en sus practicas sexuales?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 220 35,37
Casi siempre 324 52,09
Casi nunca 67 10,77
Nunca 11 1,77
Total 622 100,00
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En el analisis de la satisfaccion con los orgasmos, P24. ;Esta usted satisfecha con los
orgasmos que experimenta?, practicamente la totalidad de las mujeres (91,26%) responden que
estan satisfechas. Estos resultados se recogen en la tabla I11.101.

Tabla 111.101. Distribucién de la Pregunta 24 de Sexualidad.
P.24. ¢ Esta usted satisfecha con los orgasmos que experimenta?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 311 50,32
Casi siempre 253 40,94
Casi nunca 43 6,96
Nunca 11 1,78
Total 618 100,00

Como era de esperar, los resultados encontrados en la pregunta 25 (En las practicas
sexuales con penetracion vaginal tiene...dolor) ponen de manifiesto que el dolor no es una
constante en las practicas sexuales con penetracion vaginal de tal modo que las tres cuartas partes
de las mujeres, experimentan poco o nada de dolor.

Tabla 111.102. Distribucién de la Pregunta 25.
P.25. En las préacticas sexuales con penetracion vaginal tiene:

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Mucho dolor 12 1,93
Bastante dolor 44 7,06
Poco dolor 225 36,12
Nada de dolor 342 54,90
Total 623 100,00

La siguiente pregunta que se analiza (P26. Ese dolor se produce...) y que explora la
frecuencia del dolor, esta dirigida a los casos que han respondido a la pregunta anterior mucho
dolor, bastante dolor y poco de dolor. La tabla 111.103. describe su distribucion.

Tabla 111.103. Distribucién de la Pregunta 26.
P.26. Ese dolor se produce:

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 17 6,20
Casi siempre 102 37,23
Casi nunca 155 56,55
Nunca 0 0,00
Total 274 100,00
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Al identificar la localizacién del dolor que se produce con las practicas sexuales con
penetracion vaginal, se observa en los datos que recoge la tabla 111.104. que los porcentajes
encontrados para los dos posibles puntos de afectacion dolorosa, son similares.

Tabla 111.104. Distribucion de la Pregunta 27 (n=273).
P.27. Ese dolor se localiza

Respuestas Frecuencias % Casos
En la entrada de la vagina 146 53,48
En el bajo vientre 141 51,65

Otra pregunta que caracteriza el dolor es la nimero 28 del cuestionario (Ese dolor
aparece...). De los casos que contestaron esta pregunta un 51,10% manifestaron tener dolor al
inicio de la penetracion, el 45,59% durante la penetracion y para un 18,75% las molestias
dolorosas aparecen después de la penetracion vaginal. En la tabla 111.105. se presentan los
resultados de esta distribucion.

Tabla 111.105. Distribucion de la Localizacion del Dolor en la Penetracion (n=273).
P.28. Ese dolor aparece

Respuestas Frecuencias % Casos
Al inicio de la penetracion 139 51,10
Durante la penetracién 124 45,59
Después de la penetracion 51 18,75

En cuanto a la distribucion de la frecuencia en las practicas sexuales, la tabla 111.106.
describe los porcentajes para cada opcion de respuesta donde se puede observar que la mitad de
las mujeres realizan practicas sexuales mas de una vez a la semana y una cuarta parte una vez por
semana.

Tabla 111.106. Distribucién de la Frecuencia en las Practicas Sexuales.
P.29. ¢ Con qué frecuencia realiza usted précticas sexuales?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
mas de una vez por semana 302 49,59
una vez por semana 177 29,06
menos de una vez por semana 90 14,78
menos de una vez al mes 40 6,57
Total 609 100,00
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La pregunta 30 explora la satisfaccion con la frecuencia de las relaciones sexuales y tal y
como se recoge en la tabla 111.107. alrededor de tres cuartas partes de las mujeres manifiestan
satisfaccion con dicha frecuencia.

Tabla I11.107. Distribucion de la Satisfaccién con la
Frecuencia de las Relaciones Sexuales.
P.30. ¢ Esta usted satisfecha con la frecuencia de sus relaciones sexuales?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Si 492 79,87
No 124 20,13
Total 616 100,00

En la tabla 111.108. se describe que la masturbacidn es una practica sexual utilizada por el
65,10% de las mujeres frente al 34,90% que no hacen uso de ella. Este resultado se obtiene con la
pregunta 31 ¢ Utiliza la masturbacion como préactica sexual?

Tabla 111.108. Distribucién de la Pregunta 31.
P.31. ¢ Utiliza la masturbacién como practica sexual?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Si 215 34,90
No 401 65,10
Total 616 100,00

Agrupando los casos para la pregunta ¢Se siente cbmoda con su pareja en las relaciones
intimas?, en aquellos que dan por respuesta siempre o casi siempre, podemos decir que un
97,88% de las mujeres se sienten comodas con sus parejas en las relaciones sexuales. Este
resultado lo recoge la tabla 111.109.

Tabla 111.109. Distribucién de la Pregunta 32 de Sexualidad.
P.32. ¢ Se siente comoda con su pareja en las relaciones intimas?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 450 73,41
Casi siempre 150 24,47
Casi nunca 12 1,96
Nunca 1 0,16
Total 613 100,00
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Para la pregunta 33 ¢ Le resultan agradables las practicas sexuales que realiza?, se obtiene
como resultado, tal cual se presenta en la tabla 111.110. que al 90,15% de las mujeres les resultan
sus practicas sexuales agradables todas o la mayoria , para un 9,69% solo le resultan agradables
algunas de ellas y en un caso, ninguna practica sexual le resulta agradable.

Tabla 111.110. Distribucién de la Pregunta 33.
P.33. ¢ Le resultan agradables las practicas sexuales que realiza?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Todas 304 49,11
La mayoria 254 41,03
Algunas 60 9,69
Ninguna 1 0,16
Total 619 100,00

De nuevo se vuelve a obtener un valor alto en porcentaje cuando indagamos sobre la
comodidad ante las relaciones sexuales a través de la P34. ;Se siente cdmoda cuando mantiene
relaciones sexuales?, tal que para el 95,78% de las mujeres, esta comodidad se produce siempre 0
casi siempre.

Tabla 111.111. Distribucién de la Pregunta 34 del Cuestionario.
P.34. ; Se siente cémoda cuando mantiene relaciones sexuales?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 373 60,55
Casi siempre 217 35,23
Casi nunca 23 3,73
Nunca 3 0,49
Total 616 100,00

La pregunta 35 pretende estudiar los sentimientos negativos que experimenta la mujer
cuando tiene relaciones sexuales explorando el miedo, la verglienza, la culpay la indiferencia a
partir de un enunciado con respuestas multiples. La tabla 111.112. describe que de 179 mujeres
que han respondido, un 21,23% sienten miedo con sus practicas sexuales, el 37,43% vergiienza, la
culpa es un sentimiento que se manifiesta en el 7,26% de los casos, siendo la indiferencia con un
41,90% el sentimiento que mas frecuentemente evoca la mujer.
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Tabla 111.112. Distribucion de Algunos de los Sentimientos que Experimenta la Mujer en las
Relaciones Sexuales (n=179).

P.35. ¢ Cuando tiene usted relaciones sexuales aparecen
algunos de estos sentimientos?

Respuestas Frecuencias % Casos
Miedo 38 21,23
Verguenza 67 37,43
Culpa 13 7,26
Indiferencia 75 41,90

De la totalidad de la muestra que contesta a la pregunta ¢ Tiene usted deseo sexual?,
unas tres cuartas partes de las mujeres sienten deseo sexual siempre o casi siempre, seguido de
un 19,35% que manifiestan que casi nunca tienen deseo y en un 1,63% nunca. En la tabla
I11.113. se presenta estos resultados.

Tabla 111.113. Distribucion del Deseo Sexual.
P.36. ¢ Tiene usted deseo sexual?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 81 13,17
Casi siempre 405 65,85
Casi nunca 119 19,35
Nunca 10 1,63
Total 615 100,00

Las respuestas a la pregunta 37 sobre la culpabilidad ante la apetencia de relaciones
sexuales revelan que el 89,53% de las mujeres nunca experimentan sentimiento de culpa cuando
tienen apetito sexual. Estos resultados se describen en la tabla 111.114.

Tabla 111.114. Distribucién de la Pregunta 37.
P.37. ¢ Se siente culpable cuando le apetecen las relaciones sexuales?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 3 0,49
Casi siempre 9 1,47
Casi nunca 52 8,51
Nunca 547 89,53
Total 611 100,00
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La pregunta 38 ¢ Se siente culpable cuando no tiene deseo sexual? pone de manifiesto que
en el 19,41% de los casos, este sentimiento aflora siempre o casi siempre.

Tabla I11.115. Distribucién de la Pregunta 38.
P.38. ¢ Se siente culpable cuando no tiene deseo sexual?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 29 4,77
Casi siempre 89 14,64
Casi nunca 150 24,67
Nunca 340 55,92
Total 608 100,00

De la totalidad de mujeres que contestan a la pregunta 39, Cuando no tiene deseo para
implicarse en las practicas sexuales, indiquenos las conductas que utiliza:..., una elevada mayoria
(80%) expresan abiertamente su falta de deseo. En algunos casos (18,47%) utilizan excusas y en
otros se autorresponsabilizan de la falta de deseo (10,85%). La tabla I11.116. presenta la
distribucion de los mecanismos que utiliza la mujer cuando no tiene deseo para implicarse en las
précticas sexuales.

Tabla 111.116. Distribucion de la Pregunta 39 de Sexualidad (n=590).
P.39. Cuando no tiene deseo para implicarse en las préacticas sexuales, indiquenos las conductas

que utiliza:
Respuestas Frecuencias % Casos
Lo dice abiertamente 472 80,00
Utiliza excusas (cansancio, dolor de cabeza,..) 109 18,47
Piensa que la responsabilidad de la falta de deseo es suya 64 10,85
Piensa que la responsabilidad de la falta de deseo es de su pareja 17 2,88
Piensa que la responsabilidad de la falta de deseo es de ambos 23 3,90
No expresa su falta de deseo por temor a ser rechazada 19 3,22
No expresa su falta de deseo por no sentirse diferente a las demas 5 0,85
No expresa su falta de deseo porque piensa que eso es una enfermedad 1 0,17
No expresa su falta de deseo por compasién hacia su pareja 19 3,22

Otros 7 1,19

Para valorar el grado de satisfaccion sexual de la mujer en relacion con su pareja, se ha
utilizado una escala de 0 a 7 y se ha dividido en tres grupos considerando un nivel alto de
satisfaccion las puntuaciones de 6 y 7, un nivel medio cuando las respuestas son de 4 y 5y para
nivel bajo los valores que oscilan entre 3 y 0. De esta forma podiamos decir que tres cuartas
partes de las mujeres que han autocumplimentado esta pregunta tienen una satisfaccion alta, algo
menor a una cuarta parte (20,57%) refieren un grado medio en su satisfaccion sexual con su
parejay para el 5,02% de casos la satisfaccion es baja.

La tabla I11.117. recoge la distribucion porcentual para cada valor de la escala.
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Tabla 111.117. Distribucién de la Satisfaccion Sexual con la Pareja.
P.40. ¢ Se siente sexualmente satisfecha con su pareja?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
0 3 0,50
1 5 0,84
2 5 0,84
3 17 2,84
4 36 6,02
5 87 14,55
6 134 22,41
7 311 52,01
Total 598 100,00

En el 97,85% de las mujeres que han contestado la pregunta 41;Esta comoda con su
pareja en las relaciones sexuales?, lacomodidad se presenta siempre o casi siempre. En un 2,15%
de los casos casi nunca se percibe esta comodidad y no hay ninguna mujer que manifiesta que
nunca siente comodidad con su pareja en las relaciones sexuales.

Tabla 111.118. Distribucién de la Pregunta 41
P.41. ¢ Est4 cémoda con su pareja en las relaciones sexuales?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 423 69,80
Casi siempre 170 28,05
Casi nunca 13 2,15
Nunca 0 0,00
Total 606 100,00

La pregunta 42 ;Considera usted que tiene una buena relacion sexual con su pareja?
presenta una distribucion en la que podemos observar que el 93,19% de las mujeres, contestan
como buena siempre o casi siempre la relacion sexual, frente a un 6,81% que casi hunca 0 nunca
tienen una buena relacién sexual con su pareja.

Tabla 111.119. Distribucién de la Pregunta 42 del Cuestionario.
P.42. ¢ Considera usted que tiene una buena relacion sexual con su pareja?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 318 52,82
Casi siempre 243 40,37
Casi nunca 38 6,31
Nunca 3 0,50
Total 602 100,00
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Al referirnos a la comunicacién entre la pareja, explorada por la pregunta 43 del
cuestionario, el 5,16% de las mujeres refieren una mala o muy mala comunicacion. En el otro
extremo se posicionan el 94,83% con una comunicacion muy buena o bastante buena. Se describe

esta distribucion porcentual en la tabla 111.120.

Tabla 111.120. Distribucién de la Comunicacion.
P.43. La comunicacion con su pareja es:

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Muy buena 296 49,33
Bastante buena 273 45,50
Mala 29 4,83
Muy mala 2 0,33
Total 600 100,00

Para el analisis de los resultados obtenidos en esta pregunta compuesta por una escala
numérica de 0 a 7 que valora el grado de satisfaccion de la mujer con su actividad sexual, se
aplica el mismo criterio de agrupacion de los resultados que para la pregunta 40 del cuestionario
considerando un nivel alto de satisfaccion los porcentajes referidos a las puntuaciones de 6y 7, un
nivel medio cuando las respuestas son de 4 y 5y para nivel bajo los valores que oscilan entre 3 y
0. De esta forma podemaos decir que un 68,22% de las mujeres tienen un nivel alto de satisfaccion,
un 24,13% un nivel medio y para el 7,65% del valor total de casos la satisfaccion es baja. La tabla
I11.121. recoge la distribucion porcentual para cada valor de la escala.

Tabla 111.121. Distribucién de la Satisfaccion en la Actividad Sexual.
P.44. ; Cémo de satisfecha se siente usted con su actividad sexual?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
0 3 0,50
1 8 1,33
2 12 2,00
3 23 3,83
4 42 6,99
5 103 17,14
6 140 23,29
7 270 44,93
Total 601 100,00

En los resultados de la pregunta 45, En general, ;coOmo describiria usted su relacion de
pareja?..., se puede observar un aumento progresivo del porcentaje en relacion con el valor total a
medida que se distribuyen los resultados desde la categoria de respuesta mucha tension hasta sin
tension. Los valores extremos corresponden con un 1,52% para el grupo de mujeres que expresan
que la relacion con su pareja discurre con mucha tension frente a un 62,33% que refiere no tener

tension en ese tipo de relacion.

Paula Quesada Lupiafez Tesis Doctoral 217



Resultados Cuantitativos

Tabla 111.122. Distribucién de la Pregunta 45.
P.45. En general, ¢cémo describiria usted su relacion de pareja?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Mucha tension 9 1,52
Bastante tension 27 4,56
Alguna tension 187 31,59
Sin tension 369 62,33
Total 592 100,00

Igual distribucion ascendente en los resultados obtenemos para la pregunta 46 del
cuestionario que explora la dificultad en la resolucion de las discusiones entre la pareja. Tal como
ponen de manifiesto los datos reflejados en la tabla 111.123. un 2,17% de mujeres han contestado
que tienen mucha dificultad para resolver sus discusiones de pareja, un 6,01% bastante, para el
37,4% este tipo de situaciones trascurren con alguna dificultad y en el 54,42% de los casos sin
dificultad.

Tabla 111.123. Distribucion de la Pregunta n° 46 del Cuestionario.
P.46. Usted y su pareja resuelven sus discusiones con:

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Mucha dificultad 13 2,17
Bastante dificultad 36 6,01
Alguna dificultad 224 37,40
Sin dificultad 326 54,42
Total 599 100,00

Para la pregunta nimero 47 ¢;Siente usted soledad en la convivencia con su pareja? los
resultados obtenidos reflejan un patron ascendente en la distribucion porcentual semejante al
encontrado en las preguntas 45 y 46 del cuestionario. Hay que decir que el 62,61% de estas
mujeres no sienten ninguna soledad frente al 5,41% que manifiestan mucha o bastante soledad en
la convivencia con su pareja.

Tabla 111.124. Distribucion de la Soledad en la Convivencia de Pareja.
P.47. ¢ Siente usted soledad en la convivencia con su pareja?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Mucha soledad 8 1,35
Bastante soledad 24 4,06
Alguna soledad 189 31,98
Ninguna soledad 370 62,61
Total 591 100,00
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b) Analisis factorial de la dimension sexualidad.
b.1. Analisis factorial con las preguntas del cuestionario de sexualidad.

Para llevar a cabo el analisis de la validez de constructo de las preguntas del cuestionario
de sexualidad se realiz6 un anélisis de componentes principales de las preguntas p22 p23 p24 p25
p29 p30 p31 p32 p33 p34 p36 p37 p38 p40 p4l pa2 pa3 pa4d pa5 pd6 pa7 del cuestionario, que
eran las preguntas que atendian a la dimension sexualidad. Como las preguntas diferian en su
forma de presentacion, se decidid recodificarlas para trabajar con ellas sobre una base
homogénea. La mayoria de las preguntas estaban en una escala de Likert de 1 a 4 de menor a
mayor gravedad de problemay esas preguntas (p22 p23 p24 p29 p32 p33 p34 p36 p4l p42 p43)
se recodificaron en sentido inverso de mayor a menor gravedad del problema para que las escalas
resultaran en términos de menor a mayor bienestar y/o complementariedad en la de sexualidad.
Las preguntas p30 y p31 que eran de respuesta binaria fueron recodificas, en primera instancia
pasando a una puntuacion de 1 a 4, la p30 de manera inversa, por las razones previamente
aducidas y la p31 de manera directa puesto que asi se asociaba con el resto de las variables del
constructo. Por altimo las variables p40 y p44, codificadas de entrada de manera directa, pero en
una escalade 0 a 7 fueron codificadas en una escala de 1 a 4 segun el siguiente esquema: al 0 se le
hizo corresponder el 1, al 1 se le hizo corresponder el 1,5, al 2 el 2, al 3 el 2,5, al 4 el 3,y asi
sucesivamente hasta que al 7 le correspondid el 4.

El primer resultado obtenido fue que, tras la extraccion por componentes principales se
extrajeron cinco factores con autovalor mayor que 1, resumiendo entre todos el 60,13% de la
varianza del conjunto de las variables en nuestra muestra. Todas las comunalidades fueron
superiores a 0,30 por lo que no se elimind ninguna de las variables del cuestionario y se llevo a
cabo la rotacién de los factores con objeto de conseguir una mejor identificacion de los cinco
factores encontrados.

Los resultados de la rotacion en términos de los factores obtenidos se detallan en la tabla
siguiente, en la que ha de resaltarse que los porcentajes de varianza explicada por cada uno de los
factores va descendiendo empezando en el 17,40% para el primer factor y finalizado en 9,20%
para el quinto.

Tabla 111.125. Resumen de los Factores Extraidos Después de la Rotacidn con el Porcentaje
de Varianza Explicada por cada uno de ellos.
Resumen de los 5 factores extraidos de sexualidad

Porcentaje
Porcentaje varianza

Factor Varianza varianza acumulada
F1: Valoracién de la conducta sexual 3,65317 0,1740 0,1740
F2: Relacién y comunicacion con la pareja 2,75770 0,1313 0,3053
F3: Deseo sexual 2,15670 0,1027 0,4080
F4: Disconfort sexual 2,12666 0,1013 0,5092
F5: Frecuencia en la actividad sexual 1,93209 0,0920 0,6013
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Las saturaciones de cada una de las variables en cada uno de los factores, es decir los
coeficientes de correlacién de cada una de esas variables con cada uno de los cinco factores, se
presentan en la tabla siguiente, habiéndose eliminado de la misma aquellas saturaciones que se
consideraron bajas, o sea aquellas que eran inferiores a 0,30. En la tabla 111.126. se presentan los
distintos factores marcados con colores diferentes.

Tabla 111.126. Saturaciones de cada una de las Preguntas de Sexualidad en los Cinco

Factores.
Saturaciones en los factores de sexualidad

Variable Factor 1 Factor 3 Factor 4 Factor 5

p22 0,7920

p23 0,8271

p24 0,8105

p25 0,4050 0,4154

p29 0,3156 0,6864

p30 0,7292

p31 -0,3939 0,4182

p32 0,4868 0,5095

p33 0,5589 0,4008

p34 0,5058 0,4650

p36 0,7566

p37 0,7332

p38 0,4736 0,4436

p40 0,5869 0,3237 0,3214 0,3465

p4l 0,5313 0,3046 0,4682

p42 0,5301 0,3356
_ e 05784

p44 0,5533 0,3007 0,4450
_ps 07021
__p46 08140
_ pd 07430

El primer factor esta formado por los items, de mayor a menor saturacién en él, p23 p24
p40 p33 p44 p4l p42 y p34. Dados los items que lo forman no seria arriesgado denominar a este
factor como de puntuacion en valoracion de la conducta sexual que podria estar asociado con la
idea de sexualidad como conjunto de disposiciones, inclinaciones y practicas relacionadas con la
obtencion de placer sexual.
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El segundo factor esta formado por las preguntas p46 p47 p45y p43y se asocié con la
relacién y comunicacion con la pareja.

El tercer factor estaria formado por los items p22 p36 y p38 y podiamos decir que este
factor habla claramente del deseo sexual.

El cuarto factor esta formado por la p37 p32 'y p25, tiene que ver con la culpa ante el deseo
sexual, la comodidad en las relaciones intimas y el dolor con la penetracion vaginal, por ello
hemos decidido denominarlo disconfort sexual.

El quinto factor estaria integrado por los items p29 p30 y p31 y estd muy relacionado con
la frecuencia en la actividad sexual.

Los cinco factores obtenidos no tienen la misma consistencia interna como se puede ver
en las tablas 111.127, 128, 129, 130 y 131 ddnde se presentan los alfas de Cronbach.

Tabla 111.127. Correlacién de las Preguntas que Componen el Factor de Valoracion de la
Conducta Sexual.
Valores de correlacion F1: valoracion de la conducta sexual

3 Correlacion Alfa
Items sexualidad Observaciones  Signo item-test Cronbach
p23 622 + 0,6792 0,8858
p24 618 + 0,7607 0,8756
p33 619 + 0,7633 0,8723
p34 616 + 0,7323 0,8751
p40 598 + 0,7847 0,8685
p4l 606 + 0,7453 0,8736
p42 602 + 0,7813 0,8690
p44 601 + 0,8155 0,8655
Alfa de Cronbach global 0,8873

Tabla 111.128. Correlacién de las Preguntas que Componen el Factor de Relacién y
Comunicacion con la Pareja.
Valores de correlacion F2: relacién y comunicacién con la pareja

i Correlacion
Items sexualidad Observaciones  Signo item-test Alfa Cronbach
p43 600 + 0,7122 0,7418
p45 592 + 0,7394 0,7315
p46 599 + 0,8140 0,6781
p47 591 + 0,7960 0,6800
Alfa de Cronbach global 0,7652
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Tabla 111.129. Correlacién de las Preguntas que Componen el Factor de Deseo Sexual.
Valores de correlacion F3: deseo sexual

3 Correlacion Alfa
Items sexualidad Observaciones  Signo item-test Cronbach
p22 625 + 0,8021 0,4684
p36 615 + 0,7952 0,4360
p38 608 + 0,7558 0,7741
Alfa de Cronbach global 0,6502

Tabla 111.130. Correlacién de las Preguntas que Componen el Factor Disconfort Sexual.
Valores de correlacion factor 4

3 Correlacion Alfa
Items sexualidad Observaciones  Signo item-test Cronbach
p25 623 + 0,7847 0,3712
p32 613 + 0,6575 0,2354
p37 611 + 0,5688 0,3220
Alfa de Cronbach global 0,3955

Tabla 111.131. Correlacién de las Preguntas que Componen el Factor de Frecuencia de
Actividad Sexual.
Valores de correlacion F5: frecuencia de actividad sexual

3 Correlacion Alfa
Items sexualidad Observaciones  Signo item-test Cronbach
p29 609 + 0,6514 0,1375
p30 616 + 0,7346 0,0598
p31 616 + 0,6483 0,6440
Alfa de Cronbach global 0,3737

La consistencia de los dos primeros factores es de las que pueden considerarse altas,
0,8853y0,7652, lo que habla de que estos dos factores serian consistentes de la escala y por tanto
los mas fiables en su uso. El tercer factor presenta una consistencia media 0,6502, que también lo
hace facilmente utilizable. Sin embargo los dos Gltimos factores, 4 y 5, muestran consistencias
muy bajas lo que hablaria de que los items integrados en ellos no se asocian lo suficientemente
fuerte; ello puede ser debido a varias razones, la formulacion de los items, el constructo que
representan y también la codificacién hecha por nosotros para situar tales items en una escala
homogénea.
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b.2. Descriptiva del analisis factorial de sexualidad.

En las tablas 111. 132, 133, 134, 135y 136, se exponen las distribuciones muestrales de los
cinco factores construidos y una ultima adicional donde se pueden observar las medidas de
resumen de las cinco variables.

En general podemos decir que la distribucidn de los cinco factores esta desplazada hacia
puntuaciones altas, como se puede observar en cada una de las tablas de la distribucion muestral
para cada factor, y de forma maés clara en los resultados de la tabla correspondiente a las medidas
de resumen para los cinco factores (Tabla 111.137.)

Para el factor valoracién de la conducta sexual, a mayor puntuacion mayor satisfaccion
sexual, se puede decir que la distribucion esta desplazada hacia puntuaciones mas altas, como se
puede reconocer en la tabla I11.132. encontrandose el 50% de las mujeres en niveles que oscilan
entre 28,5 y 32 puntos del factor construido. Cabe resaltar que los grupos mas numerosos de casos
se concentran en 31 puntos (13,51%) y 32 (14,91%).

Tabla 111.132. Distribucion Muestral del Factor Valoracién de la Conducta Sexual.

Factor 1 n % % Acumulado
13 1 0,18 0,18
14 1 0,18 0,35
14,5 1 0,18 0,53
15 2 0,35 0,88
16 1 0,18 1,05
16,5 1 0,18 1,23
17 1 0,18 1,40
17,5 5 0,88 2,28
18,5 3 0,53 2,81
19 2 0,35 3,16
19,5 2 0,35 3,51
20 6 1,05 4,56
20,5 4 0,70 5,26
21 10 1,75 7,02
21,5 8 1,40 8,42
22 9 1,58 10,00
22,5 3 0,53 10,53
23 11 1,93 12,46
23,5 6 1,05 13,51
24 24 4,21 17,72
24,5 11 1,93 19,65
25 24 4,21 23,86
25,5 6 1,05 24,91
26 29 5,09 30,00
26,5 14 2,46 32,46
27 28 4,91 37,37
27,5 11 1,93 39,30
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Tabla 111.132. Distribucion Muestral del Factor Valoracién de la Conducta Sexual.

Factor 1 n % % Acumulado
28 48 8,42 47,72
28,5 12 2,11 49,82
29 46 8,07 57,89
29,5 16 2,81 60,70
30 45 7,89 68,60
30,5 10 1,75 70,35
31 77 13,51 83,86
31,5 7 1,23 85,09
32 85 14,91 100,00

Total 570 100,00

Del analisis de la tabla 111.133. se deduce que el 50% de las mujeres tienen unos niveles de
relacién y comunicacion con la pareja altos, correspondiendo a una puntuacién del factor
construido mayor de 14.

Tabla 111.133. Distribucion Muestral del Factor Relacion y Comunicacion con la Pareja.

Factor 2 n % % Acumulado
5 1 0,17 0,17
7 2 0,35 0,52
8 10 1,74 2,26
9 12 2,09 4,35
10 12 2,09 6,43
11 25 4,35 10,78
12 50 8,70 19,48
13 97 16,87 36,35
14 72 12,52 48,87
15 137 23,83 72,70
16 157 27,30 100,00
Total 575 100,00

De igual modo que para el factor 2, la gran mayoria de mujeres puntuan alto en el deseo
sexual. La distribucion observada en la escala presentada en la tabla 111.134. pone de manifiesto
un valor ascendente en los niveles de deseo hasta llegar a la puntuacion 10 a partir de la cual el
nivel de deseo decrece hasta la 12, Ultima puntuacién de la escala.
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Tabla 111.134. Distribucion Muestral del Factor Deseo Sexual.

Factor 3 n % % Acumulado
3 2 0,34 0,34
4 4 0,67 1,01
5 9 1,51 2,52
6 45 7,56 10,08
7 37 6,22 16,30
8 80 13,45 29,75
9 111 18,66 48,40
10 195 32,77 81,18
11 73 12,27 93,45
12 39 6,55 100,00
Total 595 100,00

En el factor 4 explora el disconfort sexual y su distribucion adopta un valor ascendente
progresivo de mas a menos disconfort incrementandose la puntuacién nivel a nivel del factor en

cuestion.

Tabla 111.135. Distribucion Muestral del Factor Disconfort Sexual.

Factor 4 n % % Acumulado
5 2 0,34 0,34
7 5 0,84 1,18
8 14 2,36 3,54
9 35 5,89 9,43
10 97 16,33 25,76
11 196 33,00 58,75
12 245 41,25 100,00
Total 595 100,00

Atendiendo a la frecuencia en la actividad sexual, como era de esperar, la distribucién
muestral presenta variabilidad en sus niveles. Para aproximadamente el 50% de las mujeres de
esta muestra, la frecuencia en la actividad sexual tiene un nivel mayor de 9 y en el 31,61% de los
casos la frecuencia sexual adopta su nivel maximo. En la tabla 111.136. se presentan los resultados

del factor 5.

Tabla 111.136. Distribucion Muestral del Factor Frecuencia de Actividad Sexual.

Factor 5 n % % Acumulado
3 11 1,84 1,84
4 20 3,34 5,18
5 17 2,84 8,03
6 22 3,68 11,71
7 40 6,69 18,39
8 63 10,54 28,93
9 116 19,40 48,33
10 29 4,85 53,18
11 91 15,22 68,39
12 189 31,61 100,00
Total 598 100,00
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Tabla 111.137. Medidas de Resumen De Los 5 Factores de Sexualidad.

Medidas resumen de los factores de sexualidad

. Desviacién Valor Percentil Percentil Percentil Valor
n Media

Variable estdndar minimo 25 50 75 maximo
F1: Valoracion de la conducta sexual 570 28,0 4,00 13 26 29 31 32
F2: Relacidon y comunicacion con la pareja 575 14,0 2,00 5 13 15 16 16
F3: Deseo sexual 595 9,1 1,72 3 8 10 10 12
F4: Disconfort sexual 594 11,0 1,13 5 10 11 12 12
F5: Frecuencia en la actividad sexual 598 9,5 2,41 3 8 10 12 12

b.3. Asociacion de los factores de sexualidad con pelvialgia y sus tipos.

En las paginas siguientes, se muestran las tablas de medias, resultado de enfrentar los
distintos factores con el padecimiento de la pelvialgia y de sus dos tipos aguda y crénica. Asi
mismo se muestra la significacion alcanzada para el valor p.

Existe asociacion entre el factor 1, llamado valoracion de la conducta sexual, y la
presencia de pelvialgia, p<0,00001. La media de la puntuacion para este factor es
significativamente superior en el grupo de mujeres sin pelvialgia que con pelvialgia.

Tabla 111.138. Relacion del Factor 1 con Pelvialgia Si/No
Factor valoracion de la conducta sexual

. Desviacion Valor Valor
n Media . . L.
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,00001
No 276 28,5 3,26 14,5 32
Si 294 27,1 4,09 13 32
Total 570 27,8 3,77 13 32

Las medias de valoracion de la conducta sexual no son iguales para los diferentes niveles
de pelvialgia; hechas las comparaciones por parejas, las Unicas diferencias significativas fueron
las del grupo de ausencia de pelvialgia contra la pelvialgia cronica (p<0,0001); en el caso de la
aguda contra la ausencia de pelvialgia, los resultados encontrados se aproximan a la significacion
estadistica (p=0,056). Las comparaciones entre los dos tipos de pelvialgia, aguda y cronica, no
dieron significacion entre si.
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Tabla 111.139. Relacion del Factor 1 de entre Padecer Pelvialgia de Tipo Agudo o Crdnico.

Factor valoracion de la conducta sexual

. Desviacion Valor Valor
n Media . . .
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,0001
No 276 28,5 3,26 14,5 32
Aguda 80 27,4 3,80 16 32
Cronica 214 27,0 4,20 13 32
Total 570 27,8 3,77 13 32

De igual modo que para el factor 1 construido, la relacion de los valores medios del factor
2, llamado relacion y comunicacion con la pareja, y el padecimiento de la pelvialgia se mantienen
unas diferencias significativas (p<0,001). Concretamente, por término medio, la puntuacion de la
escala de relacion y comunicacion con la pareja es mayor en las mujeres que no sufren pelvialgia
frente a las que la sufren.

Tabla 111.140. Relacion del Factor 2 con Pelvialgia Si/No
Factor relacién y comunicacion con la pareja

. Desviacion Valor Valor
n Media . . L.
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,001
No 282 14,3 1,78 7 16
Si 293 13,7 2,16 5 16
Total 575 14 2 5 16

Por otra parte, aunque las diferencias de las medias del factor relacién y comunicacion
obtenidas con los tres grupos de pelvialgia dan significacion estadistica, p=0,002, es en el caso de
comparar la no pelvialgia con pelvialgia crénica en el que estas diferencias mantienen dicha
significacion. A pesar de que el resto de las comparaciones de pelvialgia con el factor 2 no
mostraron una asociacién significativa, podemos afirmar que la puntuacion de relaciéon y
comunicacion con la pareja seria tanto menor conforme la mujer va avanzando en los grados de
pelvialgia.

Tabla 111.141. Relacion del Factor 2 entre Padecer Pelvialgia de Tipo Agudo o Cronico.
Factor relacién y comunicacion con la pareja

. Desviacion Valor Valor
n Media . o . p
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,002

No 282 14,2 1,78 7 16
Aguda 76 13,9 2,08 5 16
Cronica 217 13,6 2,19 8 16
Total 575 14 2 5 16
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Encontramos asociacion significativa (p<0,0002) entre deseo sexual y tener o no tener
pelvialgia de manera que, la media de puntuacion de deseo sexual es significativamente superior
en el grupo de mujeres sin pelvialgia que entre las que padecen este malestar ginecoldgico.

Tabla 111.142. Relacion del Factor 3 con Pelvialgia Si/No
Factor deseo sexual

. Desviacion Valor Valor
n Media . . .
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,0002
No 289 9,4 1,62 3 12
Si 306 8,9 1,78 3 12
Total 595 9,1 1,72 3 12

De igual modo, las medias de deseo sexual no son iguales para los diferentes tipos de
pelvialgia; hechas las comparaciones por parejas, las diferencias significativas encontradas fueron
las del grupo de no pelvialgia contra pelvialgia aguda (p=0,007) y pelvialgia crénica (p=0,008).
La comparacion entre los grupos de mujeres con pelvialgia aguda y crénica entre si no dieron
diferencias.

Tabla 111.143. Relacién del Factor 3 entre Padecer Pelvialgia de tipo Agudo o Cronico.
Factor deseo sexual

. Desviacion Valor Valor
n Media . . L
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,0009
No 289 9,4 1,62 3 12
Aguda 80 8,7 1,74 4 12
Cronica 226 8,9 1,80 3 12
Total 595 9,1 1,72 3 12

Las variables de culpa ante el deseo sexual, la comodidad en las relaciones intimas y el
dolor con la penetracion vaginal que componen el factor de disconfor sexual, no son iguales ante
el padecimiento de la pelvialgia, en el sentido de que las mujeres sin pelvialgia tienen un valor
medio, en la escala de este factor, mayor que en el grupo de las que padecen pelvialgia, para un
valor p=0,00001.
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Tabla 111.144. Relacion del Factor Disconfort Sexual con Pelvialgia Si/No

Factor 4

. Desviacion Valor Valor
n Media . . .

estandar minimo maximo

Pelvialgia 0,00001

No 288 11,3 0,90 8 12
Si 306 10,8 1,24 5 12
Total 594 11,0 1,13 5 12

De igual modo que en el factor de deseo sexual, para el factor de disconfor sexual
encontramos diferencias estadisticas en su comparacion con los diferentes tipos de pelvialgia
(p<0,00001). Las medias del factor 4 no son iguales para los diferentes niveles de pelvialgia,
hechas las comparaciones por parejas se encontraron diferencias entre el grupo de no pelvialgia
contra el grupo de pelvialgia aguda (p=0,001) y el de pelvialgia crénica (p<0,0001). Los
resultados de las comparaciones entre las mujeres con pelvialgia aguda y crénica no dieron
significacion.

Tabla 111.145. Relacién del Factor 4 entre Padecer Pelvialgia de tipo Agudo o Croénico.
Factor disconfort sexual

. Desviacion Valor Valor
n Media . . L
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,00001
No 288 11,3 0,90 8 12
Aguda 82 10,8 1,27 7 12
Cronica 224 10,7 1,24 5 12
Total 594 11,0 1,13 5 12

No fueron significativas las diferencias obtenidas entre los valores medios de la variable
construida frecuencia de actividad sexual y el padecimiento de la pelvialgia, tanto en el supuesto
de pelvialgiasi/no (p=0,831) y en el de los diferentes niveles de pelvialgia (no pelvialgia, aguday
cronica) para un valor p=0,051, valor que ha sido declarado no significativo pese a que esta cerca
de la significacion estadistica. Las tablas I1l. 146 y 147, muestran estos resultados.

Tabla I11.146. Relacion del Factor 5 con Pelvialgia Si/No
Factor frecuencia de actividad sexual

. Desviacion Valor Valor
n Media ., . .
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,831
No 294 9,6 2,29 3 12
Si 304 9,5 2,53 3 12
Total 598 9,6 2,41 3 12
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Tabla 111.147. Relacion del Factor 5 entre Padecer Pelvialgia de Tipo Agudo o Crénico.
Factor frecuencia de actividad sexual

. Desviacion Valor Valor
n Media ! L L
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,051
No 294 9,5 2,29 3 12
Aguda 77 10,1 2,33 3 12
Cronica 227 9,3 2,57 3 12
Total 598 9,6 2,41 3 12

111.2.4.2. Rol de la mujer.
a) Descriptiva general de la variable rol de la mujer.

Recordemos de nuevo, antes de seguir adelante, que el nUmero de mujeres en muestra es
de 645, dato frente al que se hara el computo de valores faltantes. En primer lugar, y antes de
Ilevar a cabo el anélisis descriptivo de cada una de las variables incluidas en el epigrafe rol de la
mujer, incorporamos una tabla en la que aparece el nUmero y porcentaje de valores faltantes para
cada una de ellas.

Tabla 111.148. Valores Faltantes en las Variables de Rol de la Mujer.
Valores faltantes

Rol de la mujer N° %

P48. ;Cuantas personas conviven en su casa de modo habitual, incluyéndose usted? 33 5,12
P49. Hay alguna persona en la casa que requiera un cuidado especial por... 413 64,03
P50. Diga usted de 0 a 7 que nivel de sobrecarga percibe en su vida cotidiana. 38 5,89
P51. Valore de 0 a 7 si actualmente recibe el apoyo que necesita para... 41 6,36
P52. Diga usted, en un dia normal, ¢cuantas horas dedica para si misma? 76 11,78
P53. En el ultimo afio, diria usted que su estado de salud ha sido... 20 3,10
P54. ;Como de satisfecha se siente con su vida? 24 3,72

El rol de la mujer que se explora en este cuestionario tiene que ver con los cuidados que
realiza a las personas con las que convive, la sobrecarga percibida, también se hace valoracion del
apoyo recibido y una cuantificacion de las horas que las mujeres de este estudio se dedican a si
mismas. Un total de 7 items dan respuesta a esta contextualizacién de rol, de los cuales 2 se
centran en el estudio del estado de salud y la satisfaccion con la vida.
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En la tabla 111.149. aparece la descripcion del numero de personas que viven en la casa
de modo habitual. La distribucion de la muestra de 612 casos se concentra en torno a las 2, 3 0
4 personas convivientes.

Tabla 111.149. Distribucién de las Personas Convivientes.
P.48. ; Cuantas personas conviven en su casa de
modo habitual, incluyéndose usted?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
1 25 4,08
2 184 30,07
3 156 25,49
4 169 27,61
5 62 10,13
6 9 1,47
7 3 0,49
8 2 0,33
9 1 0,16
10 1 0,16
Total 612 100,00

Con la pregunta 49 se pretende reconocer la necesidad de cuidados especiales para algin o
algunas de las personas convivientes. La pregunta tiene un disefio de respuestas maltiples para las
categorias planteadas donde se recogen aquellos motivos que pueden generar mayor necesidad de
cuidados. Aproximadamente las tres cuartas partes de las 232 mujeres que autocumplimentan esta
pregunta, tienen hijos menores de 6 afios a los que atender, seguido del 16,81% que cuida a
personas mayores de 65 afios. Tenemos que tener presente en el momento de valorar los
resultados presentados en la tabla I11.150. que a una mujer le puede corresponder una 0 mas de las
categorias recogidas y por el mismo motivo el valor total no es coincidente con el de la sumatoria
de las frecuencias (237), lo cual indica que en algin caso coinciden mas de una persona con
necesidades de cuidados especiales.

Tabla 111.150. Distribucion de la Pregunta 49 de Rol de la Mujer (n=232).
P.49. ¢ Hay alguna persona en la casa que requiera un cuidado especial
por algunos de los siguientes motivos?

Respuestas Frecuencias % Casos
Menor de 6 afios 161 69,40
Mayor de 65 afios 39 16,81
Personas con enfermedad crénica 16 6,90
Personas con discapacidad fisica 14 6,03
Otras 7 3,02
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Los valores porcentuales correspondientes a la pregunta nimero 50 del cuestionario, (diga
usted de 0 a 7 qué nivel de sobrecarga percibe en su vida cotidiana), detallan una distribucion
ascendente de sobrecarga desde el nivel O al nivel 5 a partir del cual la proporcién de sobrecarga
percibida desciende. Esta distribucion se puede observar en la tabla 111.151.

Tabla 111.151. Distribucién de la Sobrecarga Percibida.

P.50. Diga usted de 0 a 7 qué nivel de sobrecarga
percibe en su vida cotidiana.

Respuestas Frecuencias Porcentajes
0 35 5,77
1 26 4,28
2 47 7,74
3 80 13,18
4 93 15,32
5 139 22,90
6 98 16,14
7 89 14,66
Total 607 100,00

Gréfico 111.6. Distribucion de la Sobrecarga Percibida.

Nivel de Sobrecarga Percibida

1111

En el caso de valorar de 0 a 7 si la mujer recibe en la actualidad el apoyo que necesita para
organizar su vida cotidiana, siendo 0 ningn apoyo y 7 todo el apoyo, observamos valores
porcentuales crecientes desde el nivel 0 de apoyo al nivel 5 a partir del cual la probabilidad de
recibir apoyo se mantiene.
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Tabla 111.152. Distribucion del Apoyo que Necesita.
P.51. Valore de 0 a 7 si actualmente recibe el apoyo
gue necesita para organizar su vida cotidiana

Respuestas Frecuencias Porcentajes
0 34 5,63
1 16 2,65
2 43 7,12
3 58 9,60
4 89 14,74
5 123 20,36
6 120 19,87
7 121 20,03
Total 604 100,00

La pregunta 52, Diga usted un dia normal, ;cuantas horas dedica para si misma?, pone de
manifiesto que alrededor del 50% de las 569 mujeres que contestan esta pregunta, responden que
1 6 2 horas dedican a si mismas. En la tabla 111.153. se presentan los resultados.

Tabla I11.153. Distribucién de la Pregunta 52 del Cuestionario.
P.52. Diga usted, un dia normal, ¢cuantas horas
dedica para si misma?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
0 56 9,84
1 149 26,19
2 147 25,83
3 89 15,64
4 38 6,68
5 42 7,38
6 11 1,93
7 7 1,23
8 7 1,23
10 4 0,70
12 5 0,88
16 1 0,18
20 1 0,18
24 12 2,11
Total 569 100,00

Como podemos observar en los datos que se presentan en la tabla 111.154. para el 81,92%
de los casos que han respondido a la pregunta: en el Gltimo afio, diria usted que su estado de salud
hasido...; valoran el estado de salud como muy bueno o bueno frente a un 18,08% que refieren un
estado de salud en el dltimo afio, malo o muy malo.
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Tabla 111.154. Distribucion del Estado de Salud Percibido.
P.53. En el dltimo afio, diria usted que su estado de salud ha sido...

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Muy bueno 130 20,80
Bueno 382 61,12
Malo 96 15,36
Muy malo 17 2,72
Total 625 100,00

Para laP.54. ; Como de satisfecha se siente con su vida? tal y como recoge la tabla 111.155.
el 83,74% del total de mujeres que cumplimentan esta pregunta sienten mucha o bastante
satisfaccidn con su vida frente al 16,27% que refieren poco o nada de satisfaccion.

Tabla I11.155. Distribucion de la Satisfaccion con la Vida.
P.54. ; Cémo de satisfecha se siente con su vida?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Muy satisfecha 156 25,12
Bastante satisfecha 364 58,62
Poco satisfecha 94 15,14
Nada satisfecha 7 1,13
Total 621 100,00

b) Distribucion de las preguntas que componen la dimension rol de la mujer
con pelvialgia y si esta es de tipo agudo o cronico.

Como consecuencia del andlisis que se llevd a cabo entre cada una de las preguntas que
conforman la dimension Rol de la mujer y los tipos de pelvialgia, podemos decir:

Para la pregunta 48. ;Cuéantas personas conviven en su casa de modo habitual,
incluyéndose usted? Al compararla con el grupo de mujeres que no tienen pelvialgia y las que si
padecen esta patologia, las medias obtenidas no presentan diferencias significativas con un valor
p=0,081. En el momento en que los casos de mujeres con pelvialgia los dividimos en dos
subgrupos, por un lado las que por su sintomatologia se encuentran en fase aguda y en el otro
aquellas que pertenecen a las clasificadas como cronicas, los valores medios son diferentes y estas
diferencias tienen significacion estadistica, p<0,008. Las diferencias significativas encontradas
ponen de manifiesto que los valores medios de personas convivientes son mayores para el grupo
de mujeres con pelvialgia crénica en relacion con las que no padecen este malestar (p=0,029) y
entre los dos subgrupos de pelvialgia para un valor p=0,030, siendo el nimero medio de personas
convivientes menores en mujeres con pelvialgia aguda que con crénica. Lastablas 1. 156y 157,
recogen los resultados de este analisis.

234 Tesis Doctoral Paula Quesada Lupiafez



Resultados Cuantitativos

Tabla 111.156. Distribucion de las Personas Convivientes y Pelvialgia Si/No.

P.48. ; Cuantas personas conviven en su casa de modo
habitual, incluyéndose usted?

. Desviacion Valor Valor
n Media . L .
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,081
No 302 3,10 1,24 1 10
Si 310 3,28 1,23 1 8
Total 612 3,19 1,24 1 10

Tabla 111.157. Distribucion de las Personas Convivientes entre No Pelvialgia, Pelvialgia
Aguda o Pelvialgia Cronica.

P.48. ¢ Cuantas personas conviven en su casa de modo
habitual, incluyéndose usted?

. Desviacion Valor Valor
n Media . . g
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,008
No 302 3,10 1,24 1 10
Aguda 79 2,97 1,15 1 7
Cronica 231 3,38 1,24 1 8
Total 612 3,19 1,24 1 10

Para la pregunta 49. ;Hay alguna persona en la casa que requiera un cuidado especial
por algunos de los siguientes motivos?: menor de 6 afios, mayor de 65 afios, personas con
enfermedad cronica, personas con discapacidad fisica, organica o sensorial. Se analizaron los
diferentes motivos por los que se puede requerir una atencion especial de cuidados y su incidencia
en la pelvialgia, los resultados encontrados, en todos los casos, no presentaron significacion
estadistica. Estos resultados fueron tanto para el grupo de mujeres que se distribuyen en pelvialgia
si/no asi como para los casos en los que se agrupan en sus dos modalidades, aguda y crénica.

Tabla 111.158. Distribucion de los Motivos que Requieren Cuidados Especiales entre
Pelvialgia Si/No (n=232).

Pelvialgia
No Si Total Chi2 p
% n % n %

P.49. ¢ Hay alguna persona en la casa
que requiera un cuidado especial por
algunos de los siguientes motivos:

Menor de 6 afios 76 77,55 85 7265 161 74,88 0.681 0.409

Mayor de 65 afios 20 20,41 19 16,24 39 18,14 0.624 0.430

Personas con enfermedad crénica 6 6,12 10 855 16 7,44 0.455 0.500
Personas con discapacidad 6 6,12 8 6,84 14 6,51 0.045 0.832

Otros 3 3,06 4 342 7 3,26 0.022 0.883
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Tabla I11.159. Distribucién de los Motivos que Requieren Cuidados Especiales entre No
Pelvialgia, Pelvialgia Aguda y Cronica (n=232).

P.49. ;Hay alguna persona en la Pelvialgia
casa que requiera un cuidado No Aguda Cronica Total Chi2 p
especial por algunos de los n % n % n % n %

siguientes motivos:

Menor de 6 afios 76 77,55 24 7742 61 70,93 161 7488 1,191 0,551

Mayor de 65 afios 20 2041 5 16,13 14 16,28 39 1814 0,625 0,732

Personas con enfermedad crénica 6 6,12 9,68 7 8,14 16 7,44 0,533 0,766

3
Personas con discapacidad 6 6,12 1 323 7 814 14 651 0494 0,622
Otros 3 306 O 0,00 4 465 7 326 1,587 0,452

Para la pregunta 50. Diga usted de 0 a 7 que nivel de sobrecarga percibe en su vida
cotidiana donde 0 seria nada de sobrecarga y 7 muy sobrecargada. Las puntuaciones medias de
sobrecarga no son iguales para todos los niveles de malestar pélvico, en el sentido de que las
mujeres con pelvialgia tienen un valor medio de sobrecarga superior a las mujeres que no la
padecen (p<0,022). Por otro lado, cuando desdoblamos la pelvialgia en aguda y crénica este
ultimo grupo de mujeres tiene un mayor valor medio de sobrecarga en relacion a las que no
padecen esta dolencia (p<0,030), diferencia que no mantiene su significacion cuando nos
referimos al grupo de pelvialgia aguda. Sin embargo no hay diferencias para esta variable
estudiada entre las mujeres con pelvialgia aguday crénica (0,676). En las tablas 111.160 y 161, se
presentan los valores medios para cada grupo de mujeres y los valores p.

Tabla 111.160. Distribucién del Nivel de Sobrecarga Percibido con Pelvialgia Si/No.

P.50. Diga usted de 0 a 7 que nivel de sobrecarga percibe en
su vida cotidiana.

. Desviacion Valor Valor
n Media . . L.
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,022
No 301 4,16 2,02 0 7
Si 306 452 1,86 0 7
Total 607 4,34 1,95 0 7
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Tabla I11.161. Distribucion del Nivel de Sobrecarga Percibido con No Pelvialgia y si esta es
de Tipo Agudo o Cronico.

P.50. Diga usted de 0 a 7 que nivel de sobrecarga percibe en
su vida cotidiana.

. Desviacion Valor Valor
n Media . . L.
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,034
No 301 4,16 2,02 0 7
Aguda 78 4,29 1,91 0 7
Cronica 228 4,60 1,85 0 7
Total 607 4,34 1,95 0 7

Para la pregunta 51. Valore de 0 a 7 si actualmente recibe el apoyo que necesita para
organizar su vida cotidiana. Las diferencias encontradas para todos los modelos de pelvialgia
construidos en relacion con recibir el apoyo necesario para llevar la vida en su cotidianeidad, no
reflejan significacion estadistica. En las tablas 111.162 y 163, se observan estos resultados.

Tabla I11. 162. Distribucion del Apoyo Recibido en la Vida Cotidiana y Pelvialgia Si/No.
P.51. Valore de 0 a 7 si actualmente recibe el apoyo que
necesita para organizar su vida cotidiana

. Desviacion Valor Valor
n Media . . L.
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,278
No 297 474 1,93 0 7
Si 307 4,57 2,00 0 7
Total 604 4,65 1,97 0 7

Tabla 111.163. Distribucion del Apoyo Recibido en la Vida Cotidiana y No Pelvialgia y si esta
es de Tipo Agudo o Cronico.

P.51. Valore de 0 a 7 si actualmente recibe el apoyo que
necesita para organizar su vida cotidiana

. Desviacion Valor Valor
n Media . L .
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,374
No 297 4,74 1,93 0 7
Aguda 81 4,74 1,90 0 7
Cronica 226 4,51 2,04 0 7
Total 604 4,65 1,97 0 7
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Para la pregunta 52. Diga usted en un dia normal, ¢ cuantas horas dedica para si misma?
De igual modo que en la pregunta 51, los valores medios de horas que la mujer se dedicaaellano
tienen una relacion estadisticamente significativa sobre la patologia pélvica, en ninguno de sus
posibles tipos de padecimiento (no pelvialgia, pelvialgia aguda y pelvialgia cronica). Las tablas
I11.164 y 165, recogen estos resultados.

Tabla 111.164. Distribucidon de la Pregunta 52 del Cuestionario y su Relacion con Pelvialgia

Si/No.
P.52. Diga usted, un dia normal, ¢cuantas horas dedica para si misma?
n Media DeS\{iacién \{al_or \{al_or
estandar minimo méaximo
Pelvialgia 0,192
No 285 3,13 3,89 0 24
Si 284 2,72 3,68 0 24
Total 569 2,92 3,79 0 24

Tabla 111.165. Distribucién de la Pregunta 52 del Cuestionario y su Relacion con No
Pelvialgia, Pelvialgia Aguda o Cronica.

P.52. Diga usted, un dia normal, ¢cuéntas horas dedica para si misma?

. Desviacion Valor Valor
n Media . . L.
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,095
No 285 3,13 3,89 0 24
Aguda 73 3,38 5,26 0 24
Cronica 211 2,49 2,94 0 24
Total 569 2,92 3,79 0 24

Para la pregunta 53. En el Gltimo afio diria usted que su estado de salud ha sido...Como
era de esperar la salud autopercibida muestra una asociacion fuerte con la presencia de la
pelvialgia (p<0,0001); practicamente el doble de las usuarias sin pelvialgia tienen un estado de
salud muy bueno en relacién con las que si tienen (26,97% y 14,95% respectivamente), mientras
que cuando nos referimos a una salud percibida mala o muy mala, los valores porcentuales se
elevan para las mujeres con pelvialgia, casi al doble en el caso de la categoria malay alrededor de
tres veces mas cuando nos referimos a una percepcion muy mala de la salud. La siguiente tabla
presenta la distribucion porcentual de esta pregunta en relacion con padecer o no padecer
pelvialgia y para cada una de las categorias de analisis.
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Tabla 111.166. Distribucion de la Salud Percibida en Relacion con Pelvialgia Si/No.
Pelvialgia
P.53. ¢En el dltimo afio, diria No Si Total p
usted que su estado de salud ha ~, % n % n %
sido...

0,0001

Muy bueno 82 26,97 48 14,95 130 20,80
Bueno 186 61,18 196 61,06 382 61,12
Malo 32 10,53 64 1994 96 15,36
Muymalo 4 1,32 13 4,05 17 2,72

Total 304 100,00 321 100,00 625 100,00

La salud autopercibida como mala o muy mala mantiene asociacion clara y significativa,
cuando distribuimos los casos de pelvialgia en su dos formas de presentacion, aguda y crénica, de
manera que las mujeres con pelvialgia cronica tienen mayor probabilidad de tener un estado de
salud malo y muy malo que los casos de aguda para un valor p<0,001. Estas diferencias
significativas, para ambas categorias, se invierten cuando hablamos de un estado de salud muy
bueno, de tal modo que las mujeres con pelvialgia aguda gozan de un mejor estado de salud en el
21,95% de los casos frente al 12,55% en las que la pelvialgia se ha cronificado. Distribucion
recogida en la tabla I11.167.

Tabla 111.167. Distribucién de la Salud Percibida en Relacion con No Pelvialgia, Pelvialgia
Aguda o Cronica.

_ |Gl S0, dir Pelvialgia
P.53. ¢ En el Gltimo afio, diria NoO Aguda Croénica Total D
usted que su estado de salud
% n % n % n %

ha sido...
0,001

Muy bueno 82 26,97 18 21,95 30 12,55 130 20,80
Bueno 186 61,18 49 59,76 147 61,51 382 61,12
Malo 32 10,53 13 15,85 51 21,34 96 15,36
Muymalo 4 1,32 2 244 11 4,60 17 2,72
Total 304 100,00 82 100,00 239 100,00 625 100,00

Para la pregunta 54. ; COmo de satisfecha se siente con su vida? La satisfaccién con la
vida es una pregunta que también se encuentra asociada al padecimiento de esta patologia algica,
p<0,020, en el sentido de que las mujeres con pelvialgia, tienen menos probabilidades de estar
muy o bastante satisfechas con su vida que las que no tienen este malestar y a su vez mayor
probabilidad de estar poco o nada satisfechas. La tabla 111.168. presenta esta distribucion
porcentual.
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Tabla 111.168. Distribucién de la Satisfaccion con la Vida en Relacién con el Padecimiento o
No de Pelvialgia.
Pelvialgia
No Si Total p
P.54. ; Cémo de satisfecha se siente n % n % n %

con su vida? 0,020
Muy satisfecha 84 27,81 72 22,57 156 25,12
Bastante satisfecha 182 60,26 182 57,05 364 58,62
Poco satisfecha 33 10,93 61 19,12 94 15,14
Nada satisfecha 3 0,99 4 1,25 7 1,13
Total 302 100,00 319 100,00 621 100,00

Las diferencias encontradas se mantienen con significacion estadistica cuando disociamos
los casos algicos en agudos y cronicos, para un valor p<0,014. Podemos decir que la pelvialgia
cronica condiciona la satisfaccion con la vida de la mujer en relacion a la pelvialgia aguda, siendo
para esta Ultima muy satisfecha o bastante satisfecha en el 26,25% y 62,50% Yy en la cronica el
21,23% y 55,23% respectivamente. Esta distribucion porcentual se invierte para los niveles bajos
de satisfaccion, teniendo mayor probabilidad de padecerlos las mujeres con cronificacion de esta
patologia en relacidn con aquellas que estan en fase aguda. La siguiente tabla pone de manifiesto
estos resultados.

Tabla 111.169. Distribucion de la Satisfaccidn con la Vida en Relacion con la Pelvialgia y sus

Tipos.
Pelvialgia
P.54. ; Cémo de satisfecha se siente No Aguda Crobnica Total p
con su vida? n % n % n % n %

0,014

Muy satisfecha 84 27,81 21 26,25 51 21,34 156 25,12
Bastante satisfecha 182 60,26 50 62,50 132 55,23 364 58,62
Poco satisfecha 33 10,93 8 10,00 53 22,18 94 15,14
Nada satisfecha 3 0,99 1 1,25 3 1,26 7 1,13
Total 302 100,00 80 100,00 239 100,00 621 100,00
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111.2.4.3. Malestar emocional.
a) Descriptiva general de la variable malestar emocional.
Recordemos, que el nUmero de mujeres en muestra es de 645, dato frente al que se harael
computo de valores faltantes. En primer lugar, y antes de llevar a cabo el analisis descriptivo de
cada una de las variables incluidas en el epigrafe de malestar emocional, incorporamos una tabla

en la que aparece el nimero y porcentaje de valores faltantes para cada una de ellas.

Tabla 111.170. Valores Faltantes en las Variables de Malestar Emocional.

Valores faltantes

Malestar emocional N° %

P55. Diganos sobre su suefio si... 42 6,51
P56. Diganos sobre su alimentacion si. .. 19 3,26
P57. Diganos sobre su vida social si... 42 6,51
P58. Le asaltan a diario ideas de que le va a suceder algo malo? 23 3,57
P59. ¢ Se figura un futuro muy negro o muy malo? 26 4,03
P60. ¢ Le desaniman las pequefias preocupaciones? 23 3,57
P61. ; Tiene temporadas en que se siente muy cansada sin fuerzas para nada? 26 4,03
P62. ; Tiene opresion en la cabeza? 32 4,96
P63. ¢ Tiene dificultad para pensar? 32 4,96
P64. ; Se siente la mayor parte del tiempo triste? 28 4,34
P65. ¢{Nota palpitaciones? 32 4,96
P66. ;Nota como si le faltara el aire? 32 4,65
P67. ;| Nota como si le costara trabajo respirar con normalidad? 34 5,27
P68. ¢ Esta usted recibiendo en la actualidad apoyo psicol6gico o tratamiento psiquiatrico? 28 4,34
P69. Diga usted si ha tomado en el ultimo afio medicamentos para... 49 7,60
P70. ;Cémo se siente con su cuerpo? 34 5,27
P71. ¢ Le aterroriza subir de peso? 30 4,65
P72 ;Cbémo de satisfecha se siente con su imagen corporal? 28 4,34
P73. ;Cémo de satisfecha se siente con su peso corporal? 31 4,81

El analisis descriptivo de las 19 preguntas que construyen esta dimension esta orientado a
reconocer problemas de suefio, alimentacion y sintomas asociados a cuadros de ansiedad o
depresion. También explora la percepcion sobre la imagen corporal que tiene la mujer.

El total de mujeres que contestan a la pregunta 55 Diganos sobre su suefio si... ,es de
603, cifra menor a la resultante de la sumatoria de los valores en las frecuencias para cada opcion
de respuesta, ya que la persona que la contesta puede marcar todas las que procedan. El porcentaje
encontrado sobre las diferentes categorias de anélisis que se muestran en la tabla 111.171. revela
que el 44,11% se despierta varias veces en la noche, el 39,97% el problema encontrado es el
cansancio al levantarse, al 24,88% le cuesta dormirse y un 10,61% tiene pesadillas cuando
duerme. Podemos decir segun los datos encontrados que en el 31,01% de los casos el suefio es
reparador.
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Tabla 111.171. Distribucién del Suefio (n=603).
P.55. Diganos sobre su suefio si:

Respuestas Frecuencias % Casos
Le cuesta dormirse 150 24,88
Se despierta varias veces durante la noche 266 44,11
Tiene pesadillas mientras duerme 64 10,61
Se levanta frecuentemente cansada por la mafiana 241 39,97
Tiene un suefio reparador 187 31,01

Con el fin de profundizar en aspectos relacionados con los habitos alimenticios, la
pregunta 56 del cuestionario, Diganos sobre su alimentacion si..., con respuestas multiples,
indaga sobre el apetito siendo este bueno para un 57,19% de mujeres, la alimentacion la realizan
de forma reglada el 44,89% vy la fatiga condiciona las ganas de comer en un 7,99% de casos. La
descripcion de los resultados de esta pregunta se presentan en la tabla 111.172.

Tabla 111.172. Distribucion de la Alimentacion (n=624).

P.56. Diganos sobre su alimentacion si:

Respuestas Frecuencias % Casos
Se encuentra siempre tan fatigada que no tiene fuerzas ni para comer 50 7,99
Tiene apetito 358 57,19
Considera que realiza su alimentacion de forma reglada 281 44,89

Los resultados obtenidos en la pregunta que explora la vida social de la mujer (p57), nos
muestran porcentajes superiores al 50% para las respuestas, le apetece salir con sus amistades
igual que antes (61,86%), se relaciona con gente fuera de su familia (69,32%), se relaciona con
gente fuera del trabajo (50,75%) y las amistades que tiene las ha elegido usted (66,83%). Cuando
la categoria de respuesta estudia si las amistades han sido elegidas por la pareja, el porcentaje
desciende al 24,05%. En esta pregunta se pueden marcar todas las opciones que procedan, por
ello no coinciden el nimero total de casos (603) con el resultado de la sumatoria de las
frecuencias.

Tabla 111.173. Distribucion de la Vida Social (n=603).
P.57. Diganos sobre su vida social si:

Respuestas Frecuencias % Casos
Le apetece salir con sus amistades igual que antes 373 61,86
Se relaciona con gente fuera de su familia 418 69,32
Se relaciona con gente fuera de su trabajo 306 50,75
Las amistades que tiene las ha elegido usted 403 66,83
Las amistades que tiene las ha elegido su pareja 145 24,05
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En latabla 111.174. aparece la descripcidn de las respuestas de 622 mujeres con arreglo a
la pregunta 58 ¢ Le asaltan a diario ideas de que le va a suceder algo malo? En mayor proporcién
casi nunca tienen esta sensacion (54,50%), seguido de nunca para un 26,69%, casi siempre para el
16,56% y siempre en un 2,25% de este grupo de mujeres.

Tabla 111.174. Distribucién de la Pregunta 58.
P.58. ¢ Le asaltan a diario ideas de que le va a suceder algo malo?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 14 2,25
Casi siempre 103 16,56
Casi nunca 339 54,50
Nunca 166 26,69
Total 622 100,00

Para la P.59. ¢ Se figura un futuro muy negro o muy malo? y agrupando a las mujeres que
contestan que casi nunca o nunca se figuran un futuro muy negro o muy malo, obtenemos un
89.01% de casos que han manifestado esta opinion.

Tabla 111.175. Distribucién de la Pregunta 59.
P.59. ¢Se figura un futuro muy negro o muy malo?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 7 1,13
Casi siempre 61 9,85
Casi nunca 291 47,01
Nunca 260 42,00
Total 619 100,00

En el andlisis de la pregunta 60 ¢ Le desaniman las pequefias preocupaciones?, observamos
dos opciones de respuesta con mayor concentracion de casos y valor porcentual, tal que casi
siempre le desaniman las pequefias preocupaciones al 28,14% de las mujeres y casi nunca al
49,84%. El resto de los valores estan representados en menor proporcion (9,32% para la categoria
siempre y unl12,7% para la respuesta nunca). La tabla I11.176. recoge estos datos.

Tabla 111.176. Distribucién de la Pregunta 60 de Malestar Emocional.
P.60. ¢ Le desaniman las pequefias preocupaciones?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 58 9,32
Casi siempre 175 28,14
Casi nunca 310 49,84
Nunca 79 12,70
Total 622 100,00
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Igual agrupacion porcentual obtenemos en la pregunta 61 ¢ Tiene temporadas en que se
siente muy cansada sin fuerzas para nada?, para las categorias casi siempre y casi nunca. En el
primer caso podemaos decir que casi siempre el 28,92% de las mujeres se siente muy cansadas sin
fuerzas para nada y el 59,77% casi nunca.

Tabla 111.177. Distribucién de la Pregunta 61 del Cuestionario.
P.61. ¢ Tiene temporadas en que se siente muy cansada
sin fuerzas para nada?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 36 5,82
Casi siempre 179 28,92
Casi nunca 370 59,77
Nunca 34 5,49
Total 619 100,00

La pregunta 62 del cuestionario ¢ Tiene opresion en la cabeza? pone de manifiesto que
siempre aparece este sintoma para un 2,94% de las mujeres que contestan a esta pregunta, 18,43%
casi siempre, casi nunca tienen opresion en la cabeza el 43,88% y nunca un 34,75%. La
distribucion de estos valores porcentuales se presentan en la tabla 111.178.

Tabla 111.178. Distribucién de la Opresién en la Cabeza.
P.62. ¢ Tiene opresion en la cabeza?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 18 2,94
Casi siempre 113 18,43
Casi nunca 269 43,88
Nunca 213 34,75
Total 613 100,00

La pregunta 36 indaga sobre la dificultad para pensar que puede experimentar la mujer de
este estudio. Podemos decir que esta circunstancia se presenta casi nunca o nunca en el 88,58% de
los casos frente al 11,41% que dice tener siempre o casi siempre dificultad para pensar.

Tabla I11.179. Distribucion de la Dificultad para Pensar.
P.63. ¢ Tiene dificultad para pensar?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 11 1,79
Casi siempre 59 9,62
Casi nunca 288 46,98
Nunca 255 41,60
Total 613 100,00
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En cuanto al sentimiento de tristeza explorado por la pregunta 64, algo mas de la mitad de
las mujeres (54,13%) casi nunca se siente tristes, el resto de la muestra se distribuye en las
categorias siempre para un 2,11%, casi siempre (16,05%) y nunca con un 27,71%. La tabla
I11.180. recoge esta distribucion porcentual.

Tabla 111.180. Distribucién de la Pregunta 64 de Malestar Emocional.
P.64. ¢ Se siente la mayor parte del tiempo triste?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 13 2,11
Casi siempre 99 16,05
Casi nunca 334 54,13
Nunca 171 27,71
Total 617 100,00

Agrupando a las mujeres que casi nunca 0 nunca notan palpitaciones obtenemos un
80,43% frente al 19,57% correspondiente a la sumatoria de los porcentajes de las categorias de
respuesta siempre y casi siempre. Estos resultados explorados con la P. 65 ¢ Nota palpitaciones?,
se pueden observar en la tabla 111.181.

Tabla 111.181. Distribucion de las Palpitaciones.
P.65. ¢ Nota palpitaciones?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 20 3,26
Casi siempre 100 16,31
Casi nunca 273 44,54
Nunca 220 35,89
Total 613 100,00

Otro sintoma que acompafa a esta dimension del cuestionario tiene que ver con notar la
falta de aire, sensacidn que se estudia con la P. 66 y que pone de manifiesto que para el 15,45%,
siempre 0 casi siempre esta presente este sintoma frente al 84,55% que casi nunca o nunca sienten
este malestar.

Tabla 111.182. Distribucién de la Pregunta 66.
P.66. ; Nota como si le faltara el aire?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 13 2,11
Casi siempre 82 13,33
Casi nunca 288 46,83
Nunca 232 37,72
Total 613 100,00
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De igual manera podemos decir a partir de los resultados encontrados con la P.67. ; Nota
como si le costara trabajo respirar con normalidad? que para un 11,29% de los casos
representados en la tabla 111.183. notan siempre o casi siempre este sintoma frente al 87,07% que
casi hunca o nunca les cuesta trabajo respirar con normalidad.

Tabla 111.183. Distribucién de la Pregunta 67 del Cuestionario.
P.67. ¢ Nota como si le costara trabajo respirar con normalidad?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Siempre 10 1,64
Casi siempre 69 11,29
Casi nunca 270 44,19
Nunca 262 42,88
Total 611 100,00

La pregunta 68 ¢ Esta usted recibiendo en la actualidad apoyo psicoldgico o tratamiento
psiquiatrico? pone de manifiesto que en un 8,10% de los 617 casos que autocumplimentan esta
pregunta, si estan recibiendo este tratamiento o apoyo frente al 91,90% que no. La tabla 111.184.
recoge esta distribucion porcentual.

Tabla 111.184. Distribucion del Apoyo Psicologico y el Tratamiento Psiquiatrico.

P.68. ¢ Esta usted recibiendo en la actualidad apoyo
psicoldgico o tratamiento psiquidtrico?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Si 50 8,10
No 567 91,90
Total 617 100,00

Sobre la ingesta de medicamentos para dormir o tranquilizarse, podemos decir segun los
porcentajes que se presentan en la tabla 111.185. que el 73,49% no ha tomado medicamentos en el
ultimo afio, el 10,91% ha ingerido medicamentos para tranquilizarse, el 5,87% para dormir y en
un 9,73% de los casos la toma de medicamentos ha sido para causas diferentes a las
contempladas como categorias de respuesta.

Tabla 111.185. Distribucion de la Pregunta 69 de Malestar Emocional.
P.69. Diga usted si ha tomado en el Gltimo afio medicamentos para...

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Dormir 35 5,87
Tranquilizarse 65 10,91
Otros 58 9,73
No 438 73,49
Total 596 100,00
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Los resultados obtenidos en la pregunta 70 pretende examinar como se siente la mujer
con su cuerpo y pone de manifiesto que se sienten a gusto con él un 71,03% de las mujeres, en
segundo lugar porcentual se sienten intranquilas (23,08%), seguido de un sentimiento de
vergiienza para el 5,07% de las mujeres y en un 0,82% su sentimiento tiene que ver con el asco o
el miedo. Esta descripcion esta recogida en la tabla 111.186.

Tabla 111.186. Distribucién de la Pregunta 70 (n=611).
P.70. ¢ Como se siente con su cuerpo?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
A gusto 434 71,03
Intranquila 141 23,08
Asco 5 0,82
Verglenza 31 5,07
Miedo 5 0,82

La pregunta 71 ¢ Le aterroriza subir de peso? divide al grupo de mujeres que la contestan
en dos mitades muy proximas, las que contestan que si y haciendo un 46,97% Yy las que dan un no
por respuesta correspondiendo al 53,01% de los casos totales. Resultados presentados en la tabla
111.187.

Tabla 111.187. Distribucién de la Pregunta 71.
P.71. ¢ Le aterroriza subir de peso?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Si 289 46,99
No 326 53,01
Total 615 100,00

La satisfaccion con la imagen corporal es alta para las tres cuartas partes de las mujeres,
como se observa de los resultados de la P.72. ;Como de satisfecha se siente con su imagen
corporal? Con poca 0 nada satisfaccion con la imagen corporal se encuentran el 23,18% de los
617 casos que autocumplimentan esta pregunta.

Tabla 111.188. Distribucién de la Satisfaccion con la Imagen Corporal.
P.72. ; Como de satisfecha se siente con su imagen corporal?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Muy satisfecha 105 17,02
Bastante satisfecha 369 59,81
Poco satisfecha 130 21,07
Nada satisfecha 13 2,11
Total 617 100,00
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La relacion porcentual encontrada al explorar la satisfaccion de la mujer con su peso
corporal, es tal que el 64,65% refiere una satisfaccion alta con su peso corporal frente al 35,44%
en que estan poco o nada satisfechas con su peso. La tabla I11.189. describe los resultados
encontrados para el analisis.

Tabla 111.189. Distribucién de la Satisfaccion con el Peso Corporal.
P.73. ¢ Como de satisfecha se siente con peso corporal?

Respuestas Frecuencias Porcentajes
Muy satisfecha 99 16,12
Bastante satisfecha 298 48,53
Poco satisfecha 172 28,01
Nada satisfecha 45 7,33
Total 614 100,00

b) Analisis factorial de la dimension malestar emocional.

b.1. Andlisis factorial con las preguntas del cuestionario de malestar emocional.

Para llevar a cabo el analisis de la validez de constructo de las preguntas del cuestionario
de malestar emocional se llevd a cabo un analisis de componentes principales de las preguntas
p58 a p67 del cuestionario, que eran las 10 preguntas que atendian al malestar emocional.

El primer resultado obtenido fue que, tras la extraccion por componentes principales se
obtuvieron sélo dos factores con autovalor mayor que 1, resumiendo entre ambos un 61,43% de la
varianza del conjunto de las variables en nuestra muestra. Todas las comunalidades fueron
superiores a 0,30 por lo que no se elimind ninguna de las variables del cuestionario por lo que se
Ilevo a cabo la rotacién de los factores con objeto de conseguir una mejor identificacion de los
dos factores encontrados.

Llevada a cabo la rotacion el primer factor fue capaz de explicar 32,34% de la varianza de
todos los datos y el segundo fue capaz de explicar el 29,09% de la misma acumulando entre los
dos, como es logico, el porcentaje antes citado. Las saturaciones de cada una de las variables en
cada uno de los factores, es decir los coeficientes de correlacion de cada una de esas variables con
cada uno de los dos factores, aparecen en la tabla siguiente, habiéndose eliminado de la misma
aquellas saturaciones que se consideraron bajas, es decir aquellas que eran inferiores a 0,30.
Marcados los distintos factores con tonos de blanco y diferentes grises, se observa que el factor 1
estd formado por las variables p67, p66, p65 y p62, que son aquéllas que tienen mayores
saturaciones en ese factor si bien las tres primeras variables citadas son las que més saturan en
este factor y siendo la cuarta la variable p62, que teniendo una saturacion mayor en él, ésta no es
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tan grande como la de las otras variables. Atendiendo a las variables que lo componen queda
bastante claro que este factor podria denominarse Ansiedad.

Tabla 111.190. Saturaciones de cada una de las Variables del Malestar Emocional en los dos
Factores.

Saturaciones en los factores de
malestar emocional

Variable Factor 2
p58 0,7462
p59 0,7529
p60 0,7285

p61 0,3908 0,5074
0,4014
p63 0,4697 0,5132
p64 0,4205 0,6660

El segundo factor estd formado por las variables (ordenadas de mayor a menor saturacion
en €l): p58, p59, p60, p64, p63 y p61. En este caso las variables que mas saturan en €l son la p58,
p59 y p60, siendo también grande la saturacion de la p64, sin embargo las saturaciones de la p63
y la p61 son ya menores; atendiendo a las variables que pertenecen al factor, éste podria
denominarse Depresion.

Por tanto estas diez preguntas del cuestionario de malestar emocional pueden agruparse en
los dos factores citados que, puntuando a las preguntas en el sentido inverso a su presentacion en
el cuestionario, nos dan dos factores que presentan una mayor gravedad del problema conforme
presentan un valor mayor.

Hecho el analisis factorial para las diferentes preguntas del malestar emocional y
obteniendo dos factores, el factor 1 para la ansiedad y el factor 2 para la depresion, en las dos
tablas siguientes se presentan las propiedades psicométricas para cada uno de los factores.

Enlatabla 111.191. se observa un alfa de Cronbach global de 0,8510 que puede calificarse
de alto hablando de una fuerte consistencia entre los cuatro items que forman el factor ansiedad.
Esa consistencia se ve reforzada observando que todos los items guardan una correlacion alta con
la puntuacién global y todas las alfa de Cronbach, eliminado los items, son muy parecidas a la
global.
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Tabla 111.191. Correlacién de las Preguntas que Componen el Factor 1 de Malestar
Emocional.

Valores de correlacion factor 1: ansiedad
Correlacion Alfa

items malestar emocional Observaciones  Signo item-test  Cronbach
p62 613 + 0,7046 0,8985
p65 613 + 0,8507 0,8001
p66 615 + 0,9025 0,7572
p67 611 + 0,8830 0,7727

Alfa de Cronbach global 0,8510

De igual modo, al estudiar las preguntas que componen el factor 2 denominado depresion,
el alfa de Cronbach global obtenida (0,8204) pone de manifiesto una fuerte consistencia interna
entre las preguntas que forman este factor, consistencia que se ve reforzada observando la tabla
¢?, en laque todos los items guardan una correlacion alta con la puntuacion global y todas las alfa
de Crombach, eliminado los items, son muy parecidas a la global. También podemos decir que los
items p58, p59, p60 y p64 presentan un elevado peso en las medidas items-test, siendo para los
p61y p63 algo menores.

Tabla 111.192. Correlacién de las Preguntas que Componen el Factor 2 de Malestar
Emocional.

Valores de correlacion factor 2:depresion
Correlacion Alfa

Items malestar emocional Observaciones  Signo item-test  Cronbach
p58 622 + 0,7287 0,7917
p59 619 + 0,7486 0,7833
p60 621 + 0,7507 0,7923
p6l 619 + 0,6557 0,8087
p63 613 + 0,6899 0,8030
p64 617 + 0,7953 0,7704

Alfa de Cronbach global 0,8204

b.2. Descriptiva del analisis factorial de malestar emocional.

A continuacién se pueden observar dos tablas en las que aparecen las distribuciones
muestrales de los dos factores, Ansiedad y Depresion y una tercera tabla adicional de estadisticos
de resumen de ambas variables.

De la distribucién de ambos factores se puede decir que estd desplazada hacia
puntuaciones bajas de ellos, como se puede reconocer en las tablas 111.193 y 194, y como era de
esperar, si bien los resultados quedan mas claros observando la tabla 111.195. correspondiente a las
medidas de resumen de ambos factores, en las que se puede ver como valor medio de ansiedad,
7,3 y desviacidén estandar de 2,55; asi como para la depresion de 11,9 y 3,13 respectivamente.
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Tabla 111.193. Distribucion Muestral Del Factorl: Ansiedad.

Ansiedad n % % Acumulado
4 92 15,21 15,21
5 86 14,21 29,42
6 80 13,22 42,64
7 74 12,23 54,88
8 122 20,17 75,04
9 50 8,26 83,31
10 28 4,63 87,93
11 28 4,63 92,56
12 27 4,46 97,02
13 6 0,99 98,02
14 2 0,33 98,35
15 6 0,99 99,34
16 4 0,66 100,00
Total 605 100,00

Tabla 111.194. Distribucién Muestral Del Factor2: Depresion.

Depresion n % % Acumulado
6 15 2,48 2,48
7 29 4,80 7,28
8 33 5,46 12,75
9 58 9,60 22,35
10 61 10,10 32,45
11 85 14,07 46,52
12 92 15,23 61,75
13 70 11,59 73,34
14 44 7,28 80,63
15 40 6,62 87,25
16 29 4,80 92,05
17 12 1,99 94,04
18 20 3,31 97,35
19 6 0,99 98,34
20 1 0,17 98,51
21 5 0,83 99,34
22 3 0,50 99,83
23 1 0,17 100,00
Total 604 100,00

Tabla 111.195. Medidas de Resumen de los Factores (1) Ansiedad, (2) Depresion.

Medidas resumen de los factores ansiedad y depresion

Desviacion Valor Percentil  Percentil  Percentil Valor
Variable n Media estandar minimo 25 50 75 maximo
Ansiedad 605 7.3 2,55 4 5 7 8 16
Depresion 604 11,9 3,13 6 10 12 14 23
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b.3. Asociacion de los factores de malestar emocional con pelvialgia y sus tipos.

De modo general, cuando se analizaron los factores ansiedad y depresion contra el
padecimiento de la pelvialgia, los valores medios obtenidos para las dos variables y en todos los
casos de pelvialgia, no son iguales con niveles altos de significacion estadistica.

Se puede observar en la siguiente tabla, que las medias de ansiedad no son iguales para los
grupos de ausenciay presencia de pelvialgia, p<0,0001. La media de la puntuacion de ansiedad es
significativamente superior en el grupo de mujeres con pelvialgia que en el grupo de mujeres sin
pelvialgia.

Tabla 111.196. Relacion del Factor Ansiedad con Pelvialgia Si/No
Factorl: ansiedad

. Desviacion Valor Valor
n Media . . g
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,0001
No 300 6,4 2,25 4 16
Si 305 8,0 2,58 4 16
Total 605 7.2 2,55 4 16

Las medias de ansiedad no son iguales para los diferentes niveles de pelvialgia; hechas las
comparaciones por parejas, las Unicas diferencias significativas fueron las del grupo de ausencia
de pelvialgia contra los dos tipos de pelvialgia (p<0,0001), grupos estos que no dieron diferencias
entre si.

Tabla 111.197. Relacién de Ansiedad entre Padecer Pelvialgia de Tipo Agudo o Crénico.
Factor ansiedad

. Desviacion Valor Valor
n Media . L L.
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,0001
No 300 6,4 2,25 4 16
Aguda 78 7.9 2,59 4 15
Crénica 227 8,1 2,57 4 16
Total 605 7,2 2,55 4 16

El factor depresion se comporta de manera similar al de ansiedad en el sentido de que por
término medio, la puntuacion de la escala de depresion es mayor en las mujeres que sufren
pelvialgia que en las mujeres que no la sufren. Los resultados de este analisis se pueden observar
en la tabla 111.198.
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Tabla 111.198. Relacion del Factor Depresion con Pelvialgia Si/No
Factor2: depresion

. Desviacion Valor Valor
n Media . . .
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,0001
No 301 11,2 2,84 6 21
Si 303 12,7 3,23 6 23
Total 604 12,0 3,13 6 23

Por otra parte, aunque las diferencias de las medias de depresion obtenidas en relacion con
los tres niveles de pelvialgia dan significacion estadistica, p<0,0001, tras el analisis entre parejas
encontramos que, la probabilidad media de tener depresion en el grupo de mujeres con ausencia
de pelvialgia estd por debajo de las de pelvialgia aguda, aunque no se alcance la significacion
(p=0,112), y significativamente por debajo de la pelvialgia cronica (p=0,0001). En el caso de
comparar los grupos de pelvialgia aguda con el de cronica, las diferencias encontradas no acaban
de alcanzar la significacion estadistica, p=0,069.

Tabla 111.199. Relacion del Factor Depresion entre Padecer Pelvialgia de tipo Agudo o

Crénico.
Factor2: depresion
n Media Desyiacién \{al_or \{al_or
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,0001
No 301 11,1 2,84 6 21
Aguda 79 12,0 2,91 6 21
Cronica 224 12,9 3,31 6 23
Total 604 11,9 3,13 6 23

c) Otras preguntas de malestar emocional.

Siguiendo la idea de factorizacion que acabamos de desarrollar, pero en términos mucho
mas simples, se crearon unas variables para caracterizar otras preguntas de malestar emocional.

c.1. Descriptiva de otras preguntas de malestar emocional.

A continuacion aparecen tres variables creadas a partir de las preguntas p55 (sueno),
p56(alimentacion) y p57(vidasoc) sumando cada una de las respuestas; en el caso del suefio,
cuanto mayor es la puntuacion mayor es el numero de “problemas” reportados; en el caso de
alimentacion ocurre lo mismo, salvo que se ha eliminado la pregunta p56_1 (Se encuentra
siempre tan fatigada que no tiene fuerzas ni para comer) porque no se asocia con ninguna variable
de interés, seguramente por la forma en que esta enunciada; por ultimo la variable vidasoc tendra
una puntuacion mayor conforme haya mas “problemas” en las contestaciones. En todos los casos,
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los items enunciados en el sentido inverso del que se le dio a la escala final, fueron invertidos

antes de calcularla.

Para estas tres variables creadas aparecen las distribuciones de frecuencias y después las

medidas de resumen de ellas.

De la tabla 111.200. resaltan dos hechos importantes: 1°, el 24,19% de las mujeres no
reportan ningun problema de suefio; 2°, el 39,69% de las mujeres reportan 2 6 mas problemas de
suefio. Esta clara bimodalidad de la distribucion, seguramente, refleja la presencia de dos
subpoblaciones que emergeran cuando se enfrente esta variable con la de los grupos de pelvialgia.

Tabla I11.200. Distribucién de Frecuencias a partir de la Variable creada Suefio.

Suefo n % % Acumulado
0 156 24,19 24,19
1 64 9,92 34,11
2 256 39,69 73,80
3 95 14,73 88,53
4 52 8,06 96,59
5 22 3,41 100,00
Total 645 100,00

Gréfico I11.7. Distribucion Numero de Problemas de Suefio reportados.
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El hecho mas importante de la tabla 111.201. es que el 80,78% de las mujeres reportan un
problema con la alimentacion.
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Tabla I11.201. Distribucién de Frecuencias a partir de la Variable creada Alimentacion.

Alimentacién n % % Acumulado
0 60 9,30 9,30
1 521 80,78 90,08
2 64 9,92 100,00
Total 645 100,00

Una vez mas estamos en presencia de una distribucion bimodal con una moda en 1
problema social y otra en 3 problemas sociales. La bimodalidad responde a las mismas razones
que se abdujeron para el suefio y se resolvera en la misma forma que la antes citada.

Tabla I11.202. Distribucién de Frecuencias a partir de la Variable creada Vida Social.

Vidasoc n % % Acumulado
0 118 18,29 18,29
1 158 24,50 42,79
2 116 17,98 60,78
3 191 29,61 90,39
4 48 7,44 97,83
5 14 2,17 100,00
Total 645 100,00

Gréfico I11.8. Distribucion Numero de Problemas de Vida Social reportados
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Obsérvese en latabla 111.203. que el nimero medio de problemas es muy similar en suefio
y vida social e inferior en alimentacion. Tales hechos quedaran matizados en las comparaciones

con los grupos de pelvialgia.
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Tabla 111.203. Medidas de Resumen de las Variables creadas: Suefio, Alimentacion y Vida

Social.
Variables creadas a partir de malestar emocional
Valor Desviacion Valor Percentil  Percentil  Percentil Valor
Variables n medio estandar minimo 25 50 75 maximo
Suefio 645 1,8 1,34 0 1 2 3 5
Alimentacion 645 1,0 0,43 0 1 1 1 2
Vidasoc 645 1,9 1,32 0 1 2 3 5

c.2. Comparacion de otras preguntas de malestar emocional con distintos tipos de
pelvialgia.

Como se puede observar en la tabla 111.204. la puntuacion media de la escala de problemas
de suefio es significativamente superior en las mujeres con pelvialgia que en las que no tienen
pelvialgia, p<0,001.

Tabla 111.204. Relacion de la Variable creada de Suefio con Pelvialgia Si/No
Variable creada de suefio

. Desviacion Valor Valor
n Media . . o p
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,001
No 289 1,6 1,35 0 5
Si 314 2,1 1,37 0 5
Total 603 19 1,37 0 5

Las mujeres que no tienen pelvialgia tienen, en promedio, menos puntuacion en la escala
de problemas de suefio que las que tienen pelvialgia aguda, p=0,036, y que las que tienen
pelvialgia cronica, p<0,001; sin embargo entre estos dos grupos no hay diferencias significativas.

Tabla 111.205. Relacion de la Variable creada de Suefio con No Pelvialgia y si esta es de Tipo
Agudo o Cronico.
Variable creada de suefio

. Desviacion Valor Valor
n Media . . - p
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,001

No 289 1,6 1,35 0 5
Aguda 81 2,1 1,37 0 5
Cronica 233 2.1 1,37 0 5
Total 603 1,9 1,38 0 5

La puntuacion media de la escala de problemas de alimentacion es significativamente
superior en las mujeres con pelvialgia que en las que no tienen pelvialgia, p<0,001, como se
puede observar en la tabla 111.206.
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Tabla 111.206. Relacion de la Variable creada de Alimentacion con Pelvialgia Si/No
Variable creada de alimentacion

. Desviacion Valor Valor
n Media . o o p
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,001
No 307 0,9 0,41 0 2
Si 319 1,0 0,40 0 2
Total 626 1,0 0,41 0 2

Hechas las comparaciones por parejas, la puntuacion de alimentacion es
significativamente superior en las mujeres con pelvialgia que en las mujeres sin pelvialgia,
p=0,002, no habiendo diferencias entre los dos tipos de pelvialgia.

Tabla 111.207. Relacion de la Variable creada de Alimentacion con No Pelvialgia y si esta es
de Tipo Agudo o Cronico.
Variable creada de alimentacion

. Desviacion Valor Valor
n Media . P Lo p
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,002

No 307 0,9 0,41 0 2
Aguda 81 1,0 0,34 0 2
Cronica 238 1,0 0,42 0 2
Total 626 1,0 0,41 0 2

La puntuacion media de la escala de vida social es significativamente superior en la mujer
con pelvialgia que en la que no tiene pelvialgia, p<0,001. En la tabla 111.208. se presentan los
resultados de esta variable construida.

Tabla 111.208. Relacion de la Variable creada de Vida Social con Pelvialgia Si/No
Variable creada de vida social

. Desviacion Valor Valor
n Media . iy o p
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,009
No 300 1,6 1,27 0 5
Si 303 19 1,21 0 5
Total 603 1,8 1,25 0 5

De igual modo que en el caso anterior, se presenta asociacion entre la variable vida social
y los diferentes tipos de pelvialgia (p=0,033). Hechas las comparaciones por parejas la puntuacion
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de vida social es significativamente superior en las mujeres con pelvialgia crénica que en las
mujeres sin pelvialgia, p=0,048; el grupo de pelvialgia aguda en relacion con el de no pelvialgia
no presentan asociacion (0,282) ni tampoco se da esta entre los dos grupos de pelvialgia, aguday
cronica.

Tabla 111.209. Relacion de la Variable creada de Vida Social con No Pelvialgia y si esta es de
Tipo Agudo o Cronico.
Variable creada de vida social

. Desviacion Valor Valor
n Media . . o p
estandar minimo maximo
Pelvialgia 0,033

No 300 1,6 1,27 0 5
Aguda 78 19 1,31 0 5
Cronica 225 1,9 1,18 0 5
Total 603 1,8 1,25 0 5

111.2.5. Analisis multivariante.

El modelo multivariante para la pelvialgia se construyo a partir de variables por las que se
debia controlar, grupo y la edad y por variables que estaban asociadas en los analisis bivariantes
con la pelvialgia. Los resultados que figuran en la tabla 111.210. pueden resumirse asi:
1°) Ajustando por el resto de las variables el efecto del grupo ya no es significativo, por lo que en
esa situacion no podemos decir que haya diferencias significativas entre grupos.
2°) La edad no muestra un efecto significativo una vez que controlamos por el resto de las
variables presentes en el modelo.

39 La paridad muestra un efecto significativo en el sentido de incrementar el riesgo de pelvialgia,
si bien el Unico efecto se encuentra en el caso en que las mujeres hayan tenido dos hijos, de
manera que estas tienen 2,34 veces mas riesgo de sufrir pelvialgia que las que no han tenido hijos.
4% El nivel de estudios muestra un efecto muy potente en el sentido de disminuir el riesgo de
sufrir pelvialgia, véanse como las odds ratio son menores que 1 en todas las categorias del nivel
de estudios, sin embargo este efecto solo es significativo en el caso de los estudios de licenciatura
en el sentido de que las mujeres con licenciatura tienen 0,35 menos riesgo de sufrir pelvialgia que
las que tienen estudios primarios.

5°) Por cada unidad que aumenta la escala de malestar menstrual el riesgo de sufrir pelvialgia
aumenta en 1,19 veces, y ese efecto es significativo.

6°) Por cada unidad que aumenta la escala de ansiedad el riesgo de sufrir pelvialgia aumenta en
1,21 veces, siendo ese efecto significativo.

7°) Una vez controlado por ansiedad el efecto de la depresion ya no es significativo.

8°) Con respecto a las escalas de sexualidad, aunque muestran una tendencia a la disminucion del
riesgo de pelvialgia, solo presenta un efecto significativo la subescala 4, en el sentido de que a
medida que aumenta una unidad su puntuacion, en el sentido de mayor bienestar, el riesgo de
pelvialgia disminuye en 0,65 veces, siendo este efecto significativo.

9°) El efecto del estado de salud no es significativo, sin duda despues de controlar por otros
factores fuertemente asociados con él, pero muestra una tendencia a incrementar el riesgo de la
pelvialgia conforme el estado de salud es peor.
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Debemos hacer hincapié en que los efectos reportados para cada una de las variables
presentes en el modelo son efectos ajustados por el resto de las variables que se incluyen en el
mismo, por lo que los efectos de muchas de ellas han quedado ajustados por potenciales factores
de confusion como podria ser el grupo, la edad, ...etc.

Tabla 111.210. Odds Ratios Procedentes de la Regresion Logistica de la Pelvialgia
Odds ratios de la pelvialgia

OR IC 95% p
Variables ORnt ORgyp
Grupos de la muestra
Embarazadas 1,00
Planificacion familiar 0,89 0,35 2,29 0,815
Consulta ginecoldgica 0,88 0,47 1,63 0,677
Edad recodificada
<=30 afios 1,00
>30 afios 0,89 0,48 1,64 0,708
NUmero de partos anteriores
0 1,00
1 1,44 0,73 2,85 0,296
2 2,34 1,04 5,27 0,039
>=3 1,40 0,39 5,08 0,608
Nivel de estudios terminados
Primaria y ESO/EGB 1,00
Bachiller/Formacién profesional 0,90 0,47 1,71 0,741
Diplomada universitaria 0,63 0,31 1,30 0,211
Licenciada universitaria o superior 0,35 0,15 0,81 0,014
Escala de malestar menstrual 1,19 1,11 1,27 0,000
Escala de ansiedad 1,21 1,05 1,39 0,008
Escala de depresion 0,93 0,82 1,05 0,232
Factores de sexualidad
F1_Valoracién conducta sexual 0,94 0,85 1,04 0,224
F2_Relacion y comunicacion con la pareja 1,09 0,92 1,29 0,304
F3_Deseo sexual 0,98 0,82 1,18 0,835
F4 ? 0,65 0,48 0,88 0,006
F5_Frecuencia en la actividad sexual 1,02 091 1,14 0,788
Estado de salud
Muy bueno 1,00
Bueno 1,02 0,52 1,98 0,964
Malo y muy malo 1,38 0,55 343 0,494

Tras el analisis de la pelvialgia considerada de manera conjunta se llevé a cabo un analisis
de la relacion de las diferentes covariables con el sufrir pelvialgia, pero ahora separada en
pelvialgia aguda y pelvialgia cronica, obteniéndose los siguientes resultados que figuran en la
tabla 111.211. en la que la categoria de base con la que se comparan tanto la pelvialgia aguda como
la cronica es la ausencia de pelvialgia.
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Tabla 111.211. Odds Ratios Procedentes de la Regresion Logistica Multinomial de la
Pelvialgia Aguda y Cronica

Odds ratios de la pelvialgia

Pelvialgia aguda Pelvialgia crénica
Variables OR IC 95% p OR 1C 95% p
ORint ORsup ORint ORsyp
Grupo de la muestra
Embarazadas 1,00 1,00

Planificacion familiar 0,25 0,06 1,07 0,061 1,95 0,67 5,67 0,220

Consulta ginecoldgica 0,18 0,07 0,45 0,000 2,13 1,00 455 0,051

Edad recodificada

<=30afios 1,00 1,00

>30afios 049 020 118 0,111 1,25 062 255 0,533

NUmero de partos anteriores

1,00 1,00

204 0,76 5,24 0,155 1,18 053 2,62 0,681

295 0,90 9,75 0,075 2,03 083 495 0,122

WIN |~ |O

198 0,26 15,16 0,509 1,12 028 449 0872

Nivel de estudios terminados

Primariay ESO/EGB 1,00 1,00

Bachiller/Formacién profesional 0,67 0,27 1,70 0,400 1,08 053 219 0,831

Diplomada universitaria 0,82 0,30 2,23 0,702 0,58 026 1,32 0,195

Licenciada universitaria o superior 0,80 0,01 042 0,003 0,62 0,25 1,57 0,317

Escala de malestar menstrual 1,17 1,07 1,28 0,001 1,19 1,10 1,28 0,000
Escala de ansiedad 1,31 107 1,60 0,009 1,20 103 140 0,018
Escala de depresion 087 0,73 104 0,119 0,95 0,83 1,08 0,425
Factores de sexualidad

F1 Valoracion conducta sexual 098 085 1,14 0,811 0,93 0,83 103 0,175
F2_Relacion y comunicacion con la pareja 1,14 090 1,45 0,278 1,07 089 129 0452
F3_Deseo sexual 0,79 061 1,02 0,075 1,06 0,87 1,30 0,566
F4_Disconfor sexual 054 035 0,82 0,004 0,71 051 0,98 0,040
F5_ Frecuencia en la actividad sexual 105 0,88 1,25 0,594 1,01 0,89 1,14 0,901

Estado de salud

Muy bueno 1,00 1,00

Bueno 0,73 0,28 1,93 0,526 1,16 054 252 0,703

Maloymuymalo 096 025 3,70 0,958 1,53 056 4,18 0,405

Los resultados que figuran en la tabla pueden resumirse asi para la pelvialgia aguda:
1°) Ajustando por el resto de las variables el efecto del grupo es casi significativo, en el sentido de
que las mujeres que van a consultas de planificacion familiar y las que van a la consulta de
ginecologia tienen menos riesgo de tener pelvialgia aguda.
2°) La edad no muestra un efecto significativo una vez que controlamos por el resto de las
variables presentes en el modelo, pero parece disminuir el riesgo de pelvialgia aguda conforme
aumenta la edad.
3°) La paridad muestra un efecto significativo en el sentido de incrementar el riesgo de pelvialgia
aguda, si bien el Unico efecto casi significativo se encuentra en el caso de las mujeres hayan
tenido dos hijos, de manera que las mujeres que han tenido dos hijos tienen 2,95 veces mas riesgo
de sufrir pelvialgia aguda que las que no han tenido hijos.
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4°) El nivel de estudios muestra un efecto en el sentido de disminuir el riesgo de sufrir pelvialgia
aguda, véanse como las odds ratio son menores que 1 en todas las categorias del nivel de estudios,
sin embargo este efecto no es significativo mas que en el caso de los estudios de licenciaturaen el
sentido de que las mujeres con licenciatura tienen 0,80 menos riesgo de sufrir pelvialgia aguda
que las que tienen estudios primarios.

5°) Por cada unidad que aumenta la escala de malestar menstrual el riesgo de sufrir pelvialgia
aguda aumenta en 1,17 veces, y ese efecto es significativo.

6°) Por cada unidad que aumenta la escala de ansiedad el riesgo de sufrir pelvialgia aguda
aumenta en 1.31 veces, siendo ese efecto significativo.

7°) Una vez controlado por ansiedad el efecto de la depresion ya no es significativo.

8°) Con respecto a las escalas de sexualidad, aunque muestran una tendencia a la disminucion del
riesgo de pelvialgia aguda, sélo muestra un efecto significativo la subescala 4 que conforme
aumenta una unidad su puntuacion, en el sentido de mayor bienestar, el riesgo de pelvialgia aguda
disminuye en 0,54 veces, siendo este efecto significativo.

9°) El efecto del estado de salud no es significativo, sin duda después de controlar por otros
factores fuertemente asociados con él.

Los resultados que figuran en la tabla pueden resumirse asi para la pelvialgia cronica:
1°) Ajustando por el resto de las variables el efecto del grupo es casi significativo entre las
mujeres que acuden a la consulta de planificacion familiar y padecer pelvialgia cronica (p=0,220).
En el caso de las que acuden a consulta de ginecologia, tienen mas riesgo de tener pelvialgia
cronica, con un efecto significativo para un valor p=0,051 y el incremento del riesgo es de 2,13
veces.
2°) La edad no muestra un efecto significativo una vez que controlamos por el resto de las
variables presentes en el modelo, pero parece aumentar el riesgo de riesgo de pelvialgia cronica
conforme aumenta la edad.
3°) La paridad muestra un efecto significativo en el sentido de incrementar el riesgo de pelvialgia
cronica, si bien no hay ninguna comparacién claramente significativa.
4°) El nivel de estudios muestra un efecto en el sentido de disminuir el riesgo de sufrir pelvialgia
cronica, véanse como las odds ratio son menores que 1 en todas las categorias del nivel de
estudios, sin embargo este efecto no alcanza la significacién para ninguna de las categorias del
nivel de estudios.
5°) Por cada unidad que aumenta la escala de malestar menstrual el riesgo de sufrir pelvialgia
cronica aumenta en 1,19 veces, y ese efecto es significativo.
6°) Por cada unidad que aumenta la escala de ansiedad el riesgo de sufrir pelvialgia crénica
aumenta en 1,20 veces, siendo ese efecto significativo.
7°) Una vez controlado por ansiedad el efecto de la depresion ya no es significativo.
8°) Con respecto a las escalas de sexualidad, aungque muestran una tendencia a la disminucion del
riesgo de pelvialgia, sélo muestra un efecto significativo la subescala 4 que conforme aumenta
una unidad su puntuacién, en el sentido de mayor bienestar, el riesgo de pelvialgia cronica
disminuye en 0,71 veces, siendo este efecto significativo.
9°) El efecto del estado de salud no es significativo, sin duda después de controlar por otros
factores fuertemente asociados con él, aunque el sentido del efecto seria en el del aumento del
riesgo de la pelvialgia cronica.
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Capitulo IV
Discusién

La conjugacion de técnicas cuantitativas y cualitativas asegura una mirada flexible y adaptada al
campo de estudio. Este trabajo participa de esta premisa aplicando técnicas de desarrollo
cualitativo para la revision y adaptacion del cuestionario de Salvatierra'y Cuenca (Salvatierra et
alii.,1987) y cuantitativas para ultimar un instrumento valido y fiable. Este proceso
complementario nos ha permitido la solidez necesaria al tener diferentes perspectivas y angulos
de un mismo objeto de estudio asegurando la aplicabilidad y utilidad de los resultados.

IV.1. DE LA METODOLOGIA CUALITATIVA

Para la adaptacion del cuestionario de Salvatierra'y Cuenca partimos de la incursion en el mismo
y conocer los conceptos y fenémenos que mide, y asi poder identificar tanto similitudes como
diferencias con la cultura a la que se va a adaptar. Consideramos que, partir del conocimiento de
profesionales que participaron en su elaboracion y aplicabilidad, nos pone en situacién de poder
entender el contenido conceptual y las construcciones tedricas del momento cultural en que fue
elaborado, a pesar de la pérdida de informacion y desrealizacion de la misma por el paso del
tiempo.

Una vez dibujado el perfil de factores que podian estar condicionando el malestar
ginecologico de las mujeres, adoptamos la posicion adecuada para mirar en el transcurso del
tiempo, los cambios socioculturales que condicionan la nueva situacion en este area de estudio.
Desde ese momento, introducir un panel de expertos a la metodologia de analisis, nos conduce a
reflexionar sobre las diferencias encontradas entre un antes y un despues evolutivo social, asi
como las similitudes que los procesos culturales perpettan en el tiempo; e incorporar los nuevos
posicionamientos de la mujer condicionadores de los malestares ginecologicos, objetivo
fundamental de este trabajo y del equipo investigador.
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Darle codigos a los significados de las palabras, es una batalla perdida porque las palabras
como las ideas y las cosas que estan destinadas a significar, tienen historia (Scott, 1999).
Incorporar la perspectiva de género a esta investigacion ha significado aplicar sus herramientas en
cada una de las fases del proceso investigador. Para acercarnos al objeto de estudio que nos
interesa indagar aproximamos los contenidos tedricos y conceptuales a las mujeres de las que
gueremos saber, a traves de su opinion y su experiencia narrada, de tal manera que reconocemos
todo el haz de factores relacionales tanto los més visibles como los menos. Este procedimiento
metodoldgico nos ha permitido examinar los problemas de las mujeres reconociendo los procesos
causales interactivos, evitando asi los sesgos que generan aproximaciones parciales y
estereotipadas (Garcia et alii., 2010).

El equipo investigador es el que marca los pasos en todo el proceso de la investigacion. La
composicion de los miembros de este equipo cumple dos funciones fundamentales: una, la
multidisciplinariedad de sus componentes lo ponen en situacion de analizar cada una de las fases
del proceso con redundancia y contraste cientifico, y otra se fundamenta en el desempefio de un
“saber-hacer” como equipo reflexivo para la toma de decisiones. Este enfoque nos ha permitido
utilizar la comunicacion como “produccién social de significados”, donde el discurso como
fuente se convierte en el objeto mismo de analisis para la toma de decisiones (Medina, 1995).

Con la utilizacion de las técnicas cualitativas panel experto, entrevistas semiestructuradas
y consenso del equipo investigador abordamos el contenido y la forma del cuestionario con la
participacion de actores de areas diferentes de observacion y analisis, que comparten un mismo
objeto de estudio. Segin Maria Mercedes Arias (2000) este método de triangulacion nos ha
permitido corroborar los resultados encontrados evitando sesgos en la investigacién (Arias, 2000).

El resultado de las técnicas cualitativas nos permitio elaborar un cuestionario preliminar
en el que la validez ldgica estaba asegurada por la construccion seguida empleando técnicas
cualitativas. Esa validez se vio reflejada en que el cuestionario incluia preguntas no sélo del area
organica especifica sino preguntas de otros aspectos de la salud de la mujer que se ven
condicionados por la pelvialgia. Esta inclusion debida al enfoque de género seguido, de hecho
estaba también en el cuestionario inicial de Salvatierra et alii., 1987 y es, desde nuestro punto de
vista, uno de los puntos fuertes del cuestionario que finalmente hemos elaborado, pues ademas el
proceso posterior de validacion seguido ha corroborado esas eleccion.

IV.2. DE LA METODOLOGIA CUANTITATIVA

La poblacion diana era la de mujeres que acuden a los servicios de Obstetricia y Ginecologia del
Sistema Andaluz de Salud. Para acceder en el tiempo requerido a las mujeres que participaron en
el estudio hubo que hacer una primera restriccién temporal que fue acceder a esas mujeres entre
los meses de Abril a Noviembre; entendemos que ésta primera restriccion no implica sesgo puesto

gue no hay descrito ningln patron estacional de consulta ginecoldgica que nos pudiera hacer
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pensar en una sobre o sub-representacion de dichas patologias.

Las unidades asistenciales de Obstetricia y Ginecologia que se emplearon para la captura
de la informacion muestral fueron las de Atencion al Embarazo, Planificacion Familiar y
Ginecologia General. Larazén del empleo de estas tres unidades fue por un lado porque se trataba
de las unidades mas demandadas por la poblacion en el campo obstétrico-ginecoldgico y de otro
lado porgue las mujeres que acuden a planificacion familiar se trata de un colectivo de mujeres
sanas que representan a la poblacion general. Esa seleccion no implicaba sesgo, puesto que el
objetivo era ver si los diferentes items del cuestionario se asociaban 0 no con la presencia de
patologia ginecoldgica, en un tipo extenso de validez concurrente-discriminante, y nunca una
estimacion de la prevalencia de dicha patologia en los servicios de Obstetricia y Ginecologia,
objetivo que hubiera resultado fuertemente sesgado en este caso. Por tanto la seleccién de
servicios aseguro variabilidad para las comparaciones no suponiendo ésta sesgo para el objetivo
principal de la investigacion. No obstante en los estudios realizados siempre se ha considerado la
diferencia entre servicios y en los estudios multivariantes se ha controlado siempre por el servicio,
ajustando los efectos de las diferentes variables al mismo.

Los criterios de exclusion aplicados son de diferente indole y actuarian de manera
diferente sobre los resultados obtenidos. Los criterios de exclusion por gravedad del problema que
sufria la mujer son criterios de obligada aplicacién en un estudio como éste, restringiendo por
tanto el ambito de aplicacion del cuestionario, cosa que desde nuestro punto de vista era lo
deseable porque es en la poblacion que no esta formada por mujeres que cumplan esos criterios
donde se aplicara el cuestionario y no en otra. El criterio de autoexclusién de la mujer que no
desea rellenar el cuestionario puede sesgar los resultados del estudio de manera importante. No
obstante es evidente que de ninguna manera se iba a presionar a la mujer para que rellenara el
cuestionario o para que nos diera alguna informacién parcial sobre ella, por tanto el posible sesgo
era para nosotros de menos valor que el bienestar de la mujer.

Desgraciadamente no tenemos informacion ninguna sobre las mujeres que procedieron asi,
porque obviamente no nos la dieron y no podemos conjeturar en ningdn caso sobre si hubo un
sesgo importante y en que sentido se produjo.

El tamafio de la muestra con la que se ha trabajado fue calculado con un criterio que no es
el clasico, de la estimacion de una prevalencia o para conseguir una cierta potencia en un test de
comparacion de dos proporciones. Se usé un criterio que aseguraba un tamafio de muestra
suficiente para el proceso de validacion de contenido de las subescalas del cuestionario si se
aplicaba la metodologia de componentes principales que era el objetivo critico, en cuanto a
tamafio de muestra de nuestro estudio (Osborne et alii., 2004). Ese objetivo es mas exigente en
tamafio de muestra que el de la comparacion entre grupos por lo que cubrirlo aseguraba un
tamafio de muestra suficiente. Ademas, los resultados con un ndmero muy grande de tests
significativos, han corroborado que el tamarfio de muestra era suficiente para esos otros objetivos,
por mucho que en otros casos esos tests no hayan dado significativos y nosotros hayamos

constatado que no habia tamafio de muestra suficiente para ello. En cualquier caso, las
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conclusiones mas importantes de nuestro estudio han sido que determinadas areas del mismo
mostraban una fuerte asociacion con la pelvialgia y eso se ha hecho a partir de tests significativos,
para los que, efectivamente, la muestra disponible ha sido mas que suficiente.

El nimero de 53 encuestas eliminadas por mal rellenado, de los 725 cuestionarios
obtenidos, 7,3%, no parece grande como para que su eliminacion haya sesgado los resultados,
pero es que ademas, en caracteristicas basicas, nos encontramos que las mujeres que han
rellenado mal el cuestionario no difieren significativamente de las que lo han rellenado
correctamente, lo que hace pensar que estos casos perdidos bien pudieran ser perdidos al azar. No
obstante hemos de sacar una conclusion adicional de este hecho; seguramente el rellenado
incorrecto del cuestionario puede ser debido a que el tiempo que se le dio a la mujer no fue largo
y sobre todo a que no se reviso con ella tras el rellenado, lo que obliga a que se insista en esa
accion en el protocolo de aplicacion del cuestionario definitivo que aqui proponemos.

El trabajo de campo resultd en una muestra final que bien podria no representar a la
poblacién de estudio, ya que por los problemas ya explicados, algunas provincias estaban sub-
representadas Yy otras sobre-representadas. Con respecto a la distribucidn de las consultas por
servicios no encontramos fuertes diferencias, son muy pequefias, entre nuestra muestra y la
poblacién objeto del estudio por lo que en ese caso no entendemos que se haya producido ningun
sesgo. Por otro lado, las diferencias en variables sociodemograficas entre las provincias sub y
sobre-representadas no son muy fuertes aunque en algun caso si son significativas por lo que en
todos los estudios hemos incluido esas variables en las que habia diferencias, de hecho todos los
estudios multivariantes han sido ajustados por variables sociodemograficas y del servicio para
controlar el posible sesgo introducido en la extraccion de la muestra. Las diferencias encontradas
en los coeficientes de los modelos brutos y de los modelos ajustados nos permiten asegurar que la
correccion provocada por el ajuste, limita la presencia de ese sesgo y lo hace despreciable.

La busqueda de variables para esta investigacion se hizo alrededor de dos modelos
conceptuales que explican las relaciones entre género y salud: el modelo bioldgico genético y el
modelo sociocultural. A partir de este marco tedrico se realiz6 una busqueda activa de variables
gue pudieran estar interrelacionadas. Concluimos un listado amplio que se sometié al analisis
critico del grupo investigador. En este proceso de seleccion se priorizd que el cuestionario tuviera
una extension de 12 paginas y permitiera ser autocumplimentado en un tiempo no superior a 20
minutos. La decision nos llevo a eliminar algunas variables a pesar de que pudieran condicionar
los resultados (comorbilidad, acontecimientos vitales estresantes, etnia); para el caso de la
comorbilidad, enfermedades del tipo de dolor lumbar, escozor al orinar, hemorragias, dolor
abdominal, etc, estan asociadas al estrés psicologico (Chaaya et alii., 2003). En cuanto a los
acontecimientos vitales estresantes algun estudio pone de manifiesto la relacion de estos con la
sintomatologia ginecoldgica; para las mujeres el hecho de acudir alas consultas ginecolégicas ya
es un factor estresor (Glover et alii., 2002; Chaaya et alii., 2003). De igual modo que para las
variables anteriores eliminadas, la bibliografia pone de manifiesto la relacion entre la etnia y la

incidencia de sintomatologia ginecoldgica (Grace et alii., 2004).
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IV.3. DE LOS RESULTADOS CUALITATIVOS

Para la adaptacion del cuestionario de Salvatierray Cuenca partimos de la incursién en el mismo
y conocer los conceptos y fendmenos que mide, y asi poder identificar tanto similitudes como
diferencias con la cultura a la que se va a adaptar. Consideramos que partir, para ello, del
conocimiento de profesionales que participaron en su elaboracion y aplicabilidad, nos pone en
situacion de poder entender el contenido conceptual y las construcciones tedricas del momento
cultural en que fue elaborado, a pesar de la pérdida de informacion y desrealizacion de la misma
por el paso del tiempo. Los resultados obtenidos del analisis inicial del cuestionario evidencian el
marco cultural y normativo de la mujer tradicional de aquella época y estan cargados de un
contenido discriminatorio que responde al momento de su realizacion:

P. 39 ;{Cree que es mejor atender la casa y la familia que trabajar fuera en un empleo?
P. 42 ¢ Cree que es mejor tener hijos varones que hijas?

Igualmente no hay que olvidar que el cuestionario de Salvatierra y Cuenca planteaba la
posibilidad de una interpretacion negativa cuando una mujer no llevaba la cuenta exacta de sus
reglas, es decir, una interpretacidn negativa del cuerpo. Por otra parte, el papel social de la mujer
en tres aspectos: la menstruacion, el embarazo y el amamantamiento, determina el ser muijer,
como sefiala una entrevistada “Si una persona dice si es que no quisiera tener la regla nunca
mas, esta diciendo yo no quisiera ser mujer nunca mas”.

Cabe destacar el aspecto de unir la idea de mujer y sexualidad. Como sefiala una
entrevistada “Las mujeres llevan la peor parte por ser mujer. Tu estas vertiendo ahi una imagen
muy negativa del ser mujer. ¢ Por el hecho de ser mujer van a tener peor parte en la sexualidad,
por el hecho de ser mujer? ”. Dicha percepcidn es muy importante para entender el imaginario
que construye a las mujeres. En definitiva, como sefiala una entrevistada “... un hombre y una
mujer se meten en la camay por el hecho de ser mujer ya lleva la peor parte ”. Estos imaginarios
deben ser diagnosticados y puestos al descubierto.

Igualmente, los aspectos de malestar menstrual (puestos de manifiesto en 9 preguntas);
sexualidad negativa (8 preguntas) y rechazo el papel femenino (8 preguntas) y alteracion
emocional (32 preguntas), nos llevan a diagnosticar los elementos primordiales que llevan a la
mujer a construir desde una cosmovisién negativa de su existencia. No hay que olvidar, que
vivimos en un contexto androcéntrico, donde el hombre es el modelo imperante de satisfaccién
personal.

Una vez dibujado el perfil de factores que podian estar condicionando el malestar
ginecoldgico de las mujeres, adoptamos la posicion adecuada para mirar en el transcurso del
tiempo, los cambios socioculturales que condicionan la nueva situacion en este area de estudio.
Desde ese momento, introducir un panel de expertos a la metodologia de analisis, nos conduce a
reflexionar sobre las diferencias encontradas entre un antes y un después evolutivo social, asi
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como las similitudes que los procesos culturales perpettan en el tiempo; e incorporar los nuevos
posicionamientos de la mujer condicionadores de los malestares ginecoldgicos, objetivo
fundamental de este trabajo y del equipo investigador. Para el grupo experto las definiciones del
cuestionario inicial no son las méas adecuadas y centrandose en la que alude al rol social de la
mujer, consideran que la explicacion de los comportamientos de ésta se atribuyen a la biologia y
no a los condicionantes que socialmente incorpora, reflejo de ello es que el grupo decide no
mantener ninguna pregunta correspondiente a esta dimension.

Invest 1. ¢ Preferiria no tener las reglas porque lo considera un inconveniente?
E6. Yo es que esta pregunta no la veo relacionada con el rechazo del papel femenino.
E3. Yo la quitaria totalmente.

El grupo investigador desde el primer momento en que planted la investigacion, creia
saber que el cuestionario en el transcurso del tiempo dejaba de reflejar la realidad de cada mujer
en relacion con las dimensiones que éste exploraba. Por ello se plante su adaptacion al momento
actual, aunque segun Stuart Mill es imposible conocer la “naturaleza femenina” de manera
absoluta, puesto que la mayoria de las mujeres nunca tienen la oportunidad de desarrollar sus
aptitudes (Tubert, 2005).

Durante afios y afios la psicosomatica ha sido considerada la causa del sintoma, sin
embargo, actualmente hay una explicacion fisiol6gica y organica a los sintomas, tal que la forma
de expresarlos si tiene que ver con la psicosomatica. Desde esta dptica el equipo investigador
trabaja con un marco explicativo-intrepretativo de las relaciones entre los diferentes factores
condicionantes de la salud, viendo a la psicosoméatica como la relacién entre los sintomas
corporales y la estabilidad emocional, pero no como causa-efecto. Las decisiones tomadas por el
equipo investigador han considerado a la mujer globalmente bajo el prisma conceptual de que la
psicosomatica es la ginecologia de verdad y no una subespecialidad de la misma.

Segln afirma Manuel Alvarez,*® presidente de la Sociedad Andaluza de Medicina
Psicosomatica, se estima que el 25% de todas las patologias conocidas tienen una base u origen
somatico. Son pacientes que sufren y se sienten incomprendidos, se les hacen tantas pruebas y
tratamientos que se calcula que al sistema sanitario le cuestan nueve veces mas que cualquier otro
paciente. Continua diciendo Manuel Alvarez que una cosa es la demanda expresada y otra la
situacion que vive la persona y que puede ser el origen de la dolencia.

Segun Joan Wallace Scott (1999) quienes quisieran codificar los significados de las
palabras librarian una batalla perdida, porque las palabras como las ideas y las cosas que estan
destinadas a significar, tienen historia. Por todo ello, incorporar la perspectiva de género a esta
investigacion ha significado aplicar sus herramientas en cada una de las fases del proceso
investigador. Para acercarnos al objeto de estudio que nos interesa indagar aproximamos los

19 Informacién recogida de El Pais: Salud y Bienestar, 10-07-2010.
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contenidos tedricos y conceptuales a las mujeres de las que queremos saber, a través de su opinién
y su experiencia narrada, de tal manera que reconocemos todo el haz de factores relacionales tanto
los més visibles como los menos. Este procedimiento metodologico nos ha permitido examinar
los problemas de las mujeres mostrando los procesos causales interactivos, evitando asi l0s sesgos
gue generan aproximaciones parciales y estereotipadas (Garcia et alii, 2010).

Investigar desde una perspectiva de género requiere el compromiso con una serie de
principios y valores que aportan un estilo particular orientando la investigacion al cambio. Para
ello se han adoptado estrategias visibilizadoras de las desigualdades y discriminaciones en salud
utilizando fuentes y técnicas que consideren los contextos socioeconomicos y culturales. Algunos
de los resultados obtenidos en las entrevistas realizadas a mujeres que han recibido atencion
ginecoldgica en algin momento, nos ponen de manifiesto la sensibilidad aproximativa al modo en
que las preguntas deben explorar algunas dimensiones.

Invest 1.- sobre la satisfaccion sexual ¢se lo preguntarias directamente?

ES. - Si. Yo creo que todo lo que se pregunta es importante de forma clara...
Invest 1.- Si ellas sienten culpa cuando tienen relaciones

E2.- igual les molestaria, ¢no?

El equipo investigador es el que marca los pasos en todo el proceso de la investigacion. La
composicion de los miembros de este equipo cumple dos funciones fundamentales. Una, la
multidisciplinariedad de sus componentes lo ponen en situacion de analizar cada una de las fases
del proceso con redundanciay contraste cientifico y la dos , se fundamenta en el desempefio de un
“saber-hacer” como equipo reflexivo para la toma de decisiones. Este enfoque nos ha permitido
utilizar la comunicacion como “produccion social de significados”, donde el discurso como
fuente se convierte en el objeto mismo de analisis para la toma de decisiones (Medina, 1995).

Con la utilizacion de las técnicas cualitativas, el panel experto, entrevistas
semiestructuradas y consenso del equipo investigador abordamos el contenido y la forma del
cuestionario con la participacion de actores de areas diferentes de observacion y andlisis, que
comparten un mismo objeto de estudio. Segun Maria Mercedes Arias (2000) este método de
triangulacién nos ha permitido corroborar los resultados encontrados evitando sesgos en la
investigacion.

El resultado de las técnicas cualitativas nos permiti6 elaborar un cuestionario preliminar
en el que la validez ldgica estaba asegurada por la construccion seguida empleando técnicas
cualitativas. Esa validez se vio reflejada en que el cuestionario incluia preguntas no sélo del area
organica especifica sino preguntas de otros aspectos de la salud de la mujer que se ven
condicionados por la pelvialgia. Esta inclusion debida al enfoque de género seguido, de hecho
estaba también en el cuestionario inicial (Salvatierra et alii., 1987) y es, desde nuestro punto de
vista, uno de los puntos fuertes del cuestionario que finalmente hemos elaborado, pues ademas el
proceso posterior de validacion seguido ha corroborado esas elecciones.
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Por todo ello, la importancia y oportunidad del cuestionario en su formato y extension,
para que pueda ser cumplimentado por la paciente con facilidad e interpretado por el/la
profesional de ginecologia en el tiempo destinado a cada consulta, radica en tres aspectos: a) El
valor del cuestionario auto-administrado; b) El valor del cuestionario para que clinicamente sea
atil; y, ) El/la profesional con un vistazo tiene tres o cuatro diagnéstico que le permiten realizar
prognosis mas acertadas.

IV.4. DE LOS RESULTADOS CUANTITATIVOS
IV.4.1. De las variables sociodemograficas.
—  Del perfil descriptivo.

La edad media encontrada en la muestra de mujeres del estudio es de 34,1+7,58 proxima a
la encontrada en otros estudios de caracteristicas similares donde los valores medios de edad
oscilan entre 32 y 35. Ello es debido a que las muestras se han tomado en grupos algo diferentes
de edad; unos se han realizado en mujeres de entre 23 a 47 afios (Salvatierra et alii., 1991; Cuenca
et alii., 1990) , otros incluyen en la muestra mujeres de 20 a 59 afios (Navarro et alii., 1989; )y
otros entre 19 y 43 afios (Paterson et alii., 2009, Laurel et alii., 2009).

Nuestro estudio estad realizado en mujeres de entre 16 y 49 afios e incorpora, a la
informacidn general que hemos explorado, una ampliacion de la edad por el rango inferior (16
afios) por el hecho de contemplar a mujeres de edades mas tempranas, siendo estas suceptibles de
padecer malestares pelvialgicos al iniciarse las relaciones sexuales cada vez en edades mas
inferiores.

Si atendemos a la paridad podemos decir que alrededor de la mitad de las mujeres no han
tenido descendencia (41,29%) y aproximadamente la otra mitad (51,01%), entre 1 6 2 hijos/as.
Estos porcentajes permiten una aproximacion al Indicador Coyuntural de Fecundidad de
Andalucia (1,47) para 2009 (IECA, 2009) dato aproximativo al encontrado en el estudio de
Paterson et alii., (2009) que investiga el predominio y las caracteristicas de todos los tipos de
dolores pélvicos y genitales en el segundo afio post-parto y que pone de manifiesto que el nimero
medio de partos en la muestra es 1; igual nimero medio de partos se encuentran en el estudio de
Paterson et alii., (2009). Difieren de estos valores medios en la paridad el estudio de Salvatierra et
alii., (1991) en el que la paridad media es de 2,64, con desviacion estandar de 1,38.

Cuando hablamos del estado civil, el 61% de las mujeres de la muestra estan casadas y el
31,72% solteras. Estos datos se aproximan a los encontrados en la EAS,1999, de modo que el
29,28% corresponde a mujeres solteras y un 57,05% a las casadas; las diferencias encontradas
pueden ser debidas a que la muestra de la EAS es de mujeres de hasta 75 afios y méas. En otros

estudios el porcentaje de mujeres casadas 0 que conviven en pareja es del 97,3%, porcentaje
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mayor que el encontrado en nuestro estudio porque la muestra la conforman mujeres que han
tenido un nacimiento 12 meses antes, con lo cual es de esperar que la gran mayoria estén o
casadas o conviviendo en pareja (Paterson et alii., 2009).

Sobre el nivel de estudios terminados podemos decir que la mayoria de las mujeres se
agrupan en torno a los estudios de Primaria, ESO, EGB, (31,71%), Bachiller y Formacion
Profesional (28,72%); el porcentaje de mujeres sin estudios es muy bajo (4,55%) y el grupo que
tiene estudios superiores es del 16,75%. Cuando comparamos estos resultados con los obtenidos
en la EAS,1999, la distribucion porcentual se agrupa fundamentalmente en los niveles de
Primaria y EGB completa (52,03%), algo mayor que en nuestra muestra. Para el de Formacion
Profesional es superior en el caso de este grupo de mujeres de la muestra (29,11%) siendo parala
EAS del 8,27%; también es superior el grupo de mujeres sin estudios (22,62%) frente al 4,55% de
la muestra. En cuanto al grupo de mujeres con estudios superiores en la muestra es superior
(16,75%) que en la EAS (5,25%). En general podemos decir que es en los estudios de Primaria,
ESO, EGB y de FP donde se agrupan mayor numero de personas y llama la atencion el porcentaje
mas elevado de mujeres de la muestra en los niveles superiores de estudios.

Al valorar la ocupacion de la mujer en funcion de ser ama de casa o trabajar fuera del
hogar, un 43,90% trabajan fuera, porcentaje superior al 19,13% de mujeres que trabajan fuera del
hogar segun la encuesta andaluza de salud de 1999. En la categoria ama de casa en la EAS,
(1999), el 50,29% de las mujeres de entre 16 afios y 75 6 mas, son amas de casa; en el estudio que
estamos discutiendo sélo un 18,54% de las mujeres son amas de casa. Como observamos, en estas
comparaciones realizadas se invierten los datos de tal modo que hay, en proporcion, mas mujeres
que trabajan fuera en nuestro estudio que en los datos de EAS, (1999), relacion que se invierte en
el caso de las amas de casa. Ello se podria explicar por el hecho de que el rango de edad superior
de la EAS es mucho mayor que el de nuestro estudio y este grupo de mujeres son amas de casa,
fundamentalmente.

Para el caso en que se aglutinan para el andlisis de los datos, las dos categorias, ser ama de
casay trabajar fuera, creemos que el resultado esté infravalorado (12,20%), pues es probable que
mujeres que trabajan fuera no han considerado también que trabajan en la casa, esto ha sido
debido a como la pregunta estaba construida, dando opciones de respuestas multiples. Por esta
circunstancia observaday considerando el equipo investigador que esta variable es importante que
se mantenga en el cuestionario final, hemos decido redactarla con cuatro categorias excluyentes
no dando lugar a confusion en la respuesta: ama de casa, trabaja fuera del hogar, ama de casa y
trabaja fuera del hogar y otros.

Para las mujeres que trabajan fuera del hogar, en cuanto al tipo de contrato, el 47,63%
tienen un contrato indefinido, el 28,42% temporal y sin contrato el 8,95%. Al comparar estos
resultados con los de la EAS, observamos que el 29,03% tienen un contrato indefinido y el mismo
porcentaje un contrato temporal; un 14,03% de las mujeres de esta encuesta de salud trabajan sin

contrato. Pueden sugerirnos las diferencias porcentuales en mujeres sin contrato encontradas en
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estos dos estudios que el grupo de la EAS tiene mujeres en edades mas avanzadas y
posiblemente, con peores condiciones laborales. Por otra parte, también podemos decir que las
diferencias encontradas pueden ser debidas a las distintas metodologias de los dos trabajos. En el
resto de bibliografia revisada no hay hallazgos sobre este tipo de variable.

A modo de resumen podiamos decir que las mujeres que forman la muestra de nuestro
estudio tienen en mayor proporcion estudios superiores, trabajan fueray lamodalidad de contrato
es indefinido, perfil coherente, pues un resultado lleva al otro.

Vamos a comparar los resultados de la jornada laboral en la muestra de este trabajo frente
a los resultados encontrados en la EAS. La distribucion es de tal manera que el 39,36% realiza
una jornada continua de mafana frente al 30,81% de la EAS, el 25,80% en jornada partida frente
al 42,42% respectivamente y el 17,82% trabaja a turnos en comparacion con el 14,84% de la
EAS. En general los porcentajes de ambos trabajos se aproximan, es en la jornada partida donde
se establecen mas diferencias siendo menor en el grupo de mujeres de nuestro estudio. Tenemos
gue comentar que en esta encuesta de salud no se contempla la jornada reducida o parcial para la
que el porcentaje de mujeres que la realizan en nuestra muestra es del 4,26%; la proporcion tan
baja de mujeres que trabajan a tiempo parcial en nuestro medio podria deberse, entre otros, a
factores culturales que orientan este tipo de decisiones.

- De larelacion de las variables sociodemograficas con los grupos de la muestra.

La media de edad entre los diferentes grupos de la muestra es mayor en el caso de las
mujeres de la consulta ginecoldgica, seguidas de las de planificacidn y por Gltimo de las mujeres
embarazadas (p<0,0001). Este resultado es coherentes con el momento vital por el que transcurre
cada grupo de mujeres y que explica la propia naturaleza del motivo de consulta, de tal modo que
las mujeres utilizan mas la planificacion familiar después del embarazo y la patologia
ginecoldgica, en la mayoria de sus entidades causales, aparece mas frecuentemente en mujeres a
partir de los 30 afios, lo que explica estos resultados.

La distribucion del estado civil y situacion de convivencia es mayoritario para la categoria
de casada y conviviente y se distribuye de manera desigual entre los diferentes grupos para un
valor p<0,001; de tal modo que en mayor proporcion se presenta en el grupo de embarazadas
(71,59%). Este resultado tiende a aproximarse al encontrado en el estudio de Paterson et alii.,
(2009) sobre pelvialgia en mujeres que han parido doce meses antes, donde encontramos que el
97,3% estan casadas o conviviendo con la pareja (Paterson et alii., 2009). Por otra parte cabe
resefiar que alrededor del 26% de las mujeres de este estudio estan embarazadas en situacion de
solteria, lo que es congruente con las formas de establecerse los vinculos relacionales en la época
actual.

El nivel de estudios presenta diferencias significativas en relacién con los grupos

(p<0,0001) de tal modo que el porcentaje de licenciadas es mayor en el grupo de embarazadas, las
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mujeres que acuden a planificacion tienen mayoritariamente un nivel de bachiller y formacién
profesional y en el caso de la consulta de ginecologia, alrededor del 50% de las mujeres han
cursado estudios primarios y de ESO/EGB. Estas distribuciones podian ser debidas al factor edad,
gue como hemos expuesto previamente al analizar esta variable en relacién con los grupos de la
muestra, las medias de edad han sido mayores entre las mujeres ginecologicas, seguidas de las de
planificacion y por Gltimo las embarazadas; ello nos podia llevar a pensar que a menor edad
mayor cualificacion ya que las oportunidades para la formacion académica han ido aumentando
de generacidn en generacion.

- De las variables sociodemograficas que se asocian con pelvialgia.

Al comparar los valores medios de la variable numérica edad con los diferentes tipos de
pelvialgia, obtenemos que las diferencias entre los tres grupos de la muestra son significativas
estadisticamente, p<0,0001, en el sentido de que las mujeres con pelvialgia crénica tienen una
edad media mayor (35,61) en comparacion con las otras dos categorias, siendo las edades medias
para los casos de pelvialgia aguda de 31,43 y de 33,58 en las mujeres que no padecen esta
patologia. Este resultado es coherente con el concepto de cronicidad de un cuadro clinico, pues es
algo que se define en relacién a la persistencia en el tiempo; por otra parte existe la teoria de que
el dolor crénico prolongado en el tiempo, procedente de diversas etiologias, va acompafiado de
alteraciones estructurales en regiones del cerebro responsables de la percepcién del dolor, el
comportamiento y la modulacion del mismo (May, 2008).

La variable nUmero de partos anteriores, estd asociada a la pelvialgia (p<0,006) en el
sentido de que las mujeres con dos partos tienen mas probabilidad de tener pelvialgia. Algunos
estudios de la revision bibliogréfica realizada ponen de manifiesto que el embarazo y el parto
tienen una repercusion en la salud de las mujeres quedandole serias secuelas (World Health
Organization, 1995); otros estudios constatan que el dolor pélvico y genital son causantes de
dispareunia tras el post-parto (Albers et alii., 1999; Thompson et alii., 2002) y otros concluyen
que el dolor pélvico y genital persiste mas en mujeres después de un afio post-parto (Paterson et
alii., 2009).

Existe una fuerte asociacion entre el nivel de estudios y el padecimiento de la pelvialgia
para un valor p<0,00005, en el sentido de que tienen mas probabilidad de tener pelvialgia aquellas
mujeres que han adquirido un nivel de estudios primario y ESO/EGB, en relacion con las mujeres
gue no tienen esta patologia ginecoldgica. En este sentido podemos decir, a la luz de los
resultados encontrados en nuestra investigacion, que un nivel de estudios de licenciatura se
relaciona de forma inversa con el padecimiento de la pelvialgia, o sea, a mayor nivel de estudios
menos probabilidad de padecer este malestar, de tal modo que podiamos pensar que el nivel de
formacion como recurso y requerimiento previo para un mejor posicionamiento econémico,
pueda estar detras de un aumento en la probabilidad de resolucion de este problema de forma
precoz, evitando asi su cronicidad y las modificaciones a nivel cerebral a las que hemos hecho

alusion anteriormente (May, 2008). Este andlisis lo apoyan los resultados encontrados en este
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trabajo entre el grupo de mujeres con pelvialgia aguda y pelvialgia cronica, en el sentido de que
para todas las categorias de estudios, la probabilidad de sufrir pelvialgia cronica es mayor que
para el padecimiento de la pelvialgia aguda (p<0,0001).

También podiamos reflexionar en el sentido de que si, a mayor nivel de estudios,
ocupaciones mas cualificadas y mayor clase social; pues hay trabajos que ponen de manifiesto
como las diferentes posiciones sociales de hombres y mujeres determinan en gran medida un
exceso de morbilidad femenina (Lahelma, et alii.,1994; Arber et alii., 1993; Popay et alii., 1993).

IV.4.2. Para las dimensiones relacionadas con sintomatologia ginecoldgica.

IV.4.2.1. La pelvialgia

- Del perfil descriptivo.

Los resultados ponen de manifiesto un elevado porcentaje, 51,30%, de casos que refieren
dolor en el bajo vientre con mayor o menor frecuencia. En base a la temporalidad en que ese dolor
se ha puesto de manifiesto obtenemos que el 12,8% lo tienen desde hace seis meses 0 menos y el
38,4% desde hace mas de seis meses formando el grupo de mujeres con pelvialgia cronica. Segun

Romao et alii., (2009), entre el 14% y 24% de las mujeres en edad reproductiva padecen
pelvialgia cronica. Estudios de prevalencia ponen de manifiesto que en paises en desarrollo esta
no ha sido definida con precision, sin embargo se estima que es superior a la de los paises
desarrollados (Mathias et alii., 1996), en Inglaterra la tasa de prevalencia es de 38/1000 en
mujeres entre 15-73 afios, tasa comparable a las del asma (37/1000) y la del dolor crénico de
espalda (41/1000) (Latthe et alii., 2006; Zondervan et alii., 1999); para Estados Unidos, en el
grupo de edad entre 18 y 50 afios es del 15% (Mathias et alii., 1996) y en las neozelandesas del
25,4% (Grace et alii., 2004). Posiblemente el porcentaje mayor encontrado en nuestro estudio esté
relacionado con el hecho de que la pelvialgia es un problema frecuente en ginecologia y es a ese
servicio al que ha ido dirigida en mayor nimero de casos la composicién de la muestra.

En este estudio hemos querido discernir entre pelvialgia en fase aguda o pelvialgia en fase
cronica porque, como sabemos, la cronicidad del dolor se correlaciona con la afectacion de otras
areas de lamujer como la ansiedad y la depresion (Romao et alii., 2009), por ello nos planteamos
identificar las diferencias que puedan generarse en las distintas variables estudiadas en relacion
con que la duracion del dolor sea una u otra, ademas reconocemos fundamental la caracterizacion
del dolor en su fase aguda y la intervencion multidisciplinar precoz para evitar las modificaciones
y afectaciones generadoras de un dolor persistente.

El 43,99% de los casos han consultado otras veces por este dolor al sistema de salud,
siendo el servicio de ginecologia (87,23%) el que recibe mas demandas. Es el motivo de
derivacion mas frecuente a la consulta de ginecologia y representa entre el 10% y 30% de los
pacientes que se atienden en el nivel secundario (Howard, 1993; Dominguez, 1996), para otros
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estudios, el dolor pélvico cronico es uno de los sintomas mas frecuentes en mujeres en edad
reproductiva y tiene un impacto significativo en la utilizacion de los servicios de salud (Gelbaya
etalii., 2001; Howard, 2003; VVargas-Romero, 1987). Otro estudio pone de manifiesto que de los
casos de mujeres con dolor pélvico cronico encontrados, el 31,2% han consultado al servicio de
ginecologia en los ultimos doce meses, el 38,3% han consultado hace mas de doce meses y en el
30,4% de los casos, no han realizado ninguna consulta al especialista (Grace et alii., 2004).
Aunque el dolor pélvico cronico sea motivo frecuente de consulta en el servicio de ginecologia,
en este estudio, el porcentaje tan elevado de demandas esta sobredimensionado por el hecho de
que la muestra ha sido recogida en servicios de atencién a la mujer, donde esta patologia es uno
de los motivos de consulta atendidos. No conocemos como se hubiera distribuido la utilizacion de
los servicios si la pregunta se hubiera realizado en las consultas de urologia o digestivo.

En cuanto a los motivos de aparicion del dolor explorados en este estudio, de 120 casos
gue contestan esta pregunta, para el 63,33% estas molestias estan mayoritariamente asociadas con
el inicio de las relaciones sexuales y aun 36,67% se le puso de manifiesto después de parir. En la
bibliografia revisada hemos encontrado un punto de vista interesante planteado por Berkeley et
alii., (2005) con respecto a una " activacion™ del papel de los 6rganos reproductores femeninos
hacia una mayor percepcién del dolor en las mujeres, y es que la vagina y el cuello uterino
proporcionan un acceso facil a las estructuras pélvicas internas, y por lo tanto, ademas de las
funciones fisiologicas relacionadas con la reproduccion, también son el lugar de entrada de un
numero de agentes infecciosos (virus, bacterias, etc. ), con la probabilidad de desarrollar una serie
de procesos inflamatorias pélvicos. Algunas formas de dolor difuso y dolores generalizados, son
mucho mas frecuente en mujeres que en hombres (Giamberardino, 2008) y podrian estar
provocados inicialmente por una persistente estimulacion nociva via vaginal y canal cervical
(Berkley et alii., 2005). Por otra parte Paterson et alii., (2009) en un estudio sobre la prevalencia
de dolor perineal y pélvico en una muestra de mujeres después del 12 meses postparto, encontrd
que al 50% se les manifesto el dolor pelvialgico después de un parto (Paterson et alii., 2009),
hallazgo que habia sido indicado con anterioridad (Allen et alii., 1955; Serment et alii., 1965;
Salvatierra, 1966).

Alrededor de la mitad de las mujeres toman calmantes una vez por semana para
mitigar el dolor siendo eficaces, remitiendo este, en el 80% de los casos. En cuanto al tratamiento,
estudios recomiendan la necesidad de protocolizar el inicio del tratamiento (Winkel, 2001), sin
embargo hay dudas sobre la eficacia de los mismos y la variabilidad en el uso (Swank et alii.,
2003; Wilson et alii., 2001); por ello seria necesario valorar otras patologias asociadas a la
pelvialgia asi como factores sociales y psicoldgicos que puedan estar incidiendola, para de ese
modo llevar a cabo actuaciones preventivas (McGowan-Linda et alii., 1998). En otro estudio
analizan la administracion de farmacos desde diferentes puntos de vista; por una parte consideran
gue la pauta de administracion deberia ser continuay no ante la presencia del dolor para asi evitar
el “comportamiento condicionado” que reforzaria conductas de compensacion y de evitacion de
actividades no gratas ante el dolor, aunque esto solo seria valido para analgésicos no toxicos y que

no generen adiccion. Mas discutible es el uso de antiinflamatorios no esteroideos por el peligro de
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irritacion gastrica o dafio renal. Los opiaceos mayores pueden causar farmacodependencia y
tolerancia farmacoldgica (Dominguez, 1996).

Otro estudio, ademas de los farmacos anteriores, incorporan el uso de los antidepresivos
por su efecto sobre la percepcion del dolor y recomienda hacer una evaluacion psicosocial
escuchando con habilidad y demostrando asertividad, y si fuera necesario enviar a la paciente aun
grupo de apoyo psicolégico pues este procedimiento puede ser de utilidad para el tratamiento
correcto de estos cuadros. (Vidal et alii., 2000) sobre todo para los defensores de la teoria
cognitivo-conductual que intenta tratar el dolor a través de cambiar intencionadamente las
cogniciones del sujeto (Dominguez, 1996). A este respecto debemos hacer alusion a los
resultados encontrados en un estudio realizado en Nueva Zelanda en mujeres con pelvialgia y
utilizacion de servicios de salud que pone de manifiesto que entre un cuarto y un tercio de estas
mujeres, cuando acuden a la consulta del especialista, experimentan problemas de comunicacion
como el de no sentirse escuchada o tomada en serio, recibiendo la sensacion de que no tienen
nada malo, todo esta en sus cabezas (Grace et alii., 2004). Las terapias alternativas, como la
acupuntura, se han utilizado durante siglos para controlar el dolor y en el caso de la dismenorrea
la mejoria puede llegar hasta un 90% con una reduccion de un 41% el requerimiento de farmacos
analgeésicos (Helms, 1987). A la luz de estos resultados podemos decir que, la necesidad de
mejora en la comprensién de estas mujeres con pelvialgia cronica tanto desde el punto de vista
clinico como desde la salud publica, es clara.

- De la construccién de la variable dependiente, pelvialgia.

Lo primero que tendriamos que preguntarnos es si cometemos un sesgo de definicion con
la construccion de la variable dependiente a partir de las preguntas del cuestionario pl ¢Siente
dolor en el bajo vientre sin que pueda encontrar alivio? y p2. ¢ Desde cuando le duele? Con las
respuestas a estas preguntas estamos identificando el grupo de mujeres de este estudio que refiere
dolor en el bajo vientre; ademas se le incorpora la caracteristica de temporalidad del dolor (seis
meses 0 menos; mas de seis meses) aspecto fundamental para la definicion de pelvialgia, como
podemos comprobar en la definicion de la SEGO (2002) y en las de otros estudios revisados
(Grace et alii., 2004; Florido et alii., 2008; ter Kuile et alii., 2010; Romao et alii., 2009). Por otra
parte, el hecho de considerar las respuestas siempre, casi siempre o casi nunca, como aquellos
casos que refieren malestar en el bajo vientre, nos conduce a no dejar fuera a ninguna mujer con
este dolor; por todo ello creemos que hemos evitado este posible sesgo.

También creemos importante comentar que a la primera pregunta contestan 645 mujeres
de los 672 cuestionarios validos de la muestra, y es sobre ese nimero de casos sobre el que se vaa
realizar el analisis estadistico. Esta decision se toma en base a que la pelvialgia es la variable
dependiente y creemos que debe ser alrededor de ese grupo de mujeres sobre los que se deben
definir las caracteristicas de los resultados obtenidos.

Por otra parte consideramos que este estudio aporta la division de las mujeres en aquellas
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que tienen pelvialgia hace seis meses 0 menos y aquel grupo que refiere que su malestar lo tienen
desde hace més de seis meses, de este modo hemos podido identificar diferencias entre ambos
grupos, mujeres con pelvialgia aguda y mujeres con pelvialgia cronica, pues consideramos, de
igual manera que otros estudios (Grace et alii., 2004; Florido et alii., 2008; Tripoli et alii., 2011;
Ter Kuile et alii, 2010; Romao et alii., 2009; Latthe et alii., 2006) que la permanencia del dolor en
el tiempo provoca afectaciones en otras areas de la mujer, como en la sexualidad, la vida social, el
area emocional,etc.

Otra decision que debemos referir es que algunas mujeres que contestaron a la pregunta
ndmero uno no contestaron a la pregunta dos, en total hacen 49 casos, y fueron asignadas al grupo
de mujeres con pelvialgia cronica. Este hecho puede generar una sobrerrepresentacion de las
mujeres con este malestar desde hace mas de seis. Consideramos hacerlo asi en base a los datos
encontrados en la bibliografia que ponen de manifiesto la gran dificultad de los profesionales
sanitarios para hacer un diagnostico causal de este tipo de dolencia, que se manifiesta mas en las
mujeres que en los hombres (Giamberardino, 2008; Barsky et alii., 2001; Berkley et alii., 2006;
Hadler et alii., 2007)) y que la probabilidad de que este dolor se perpetle en el tiempo sin un
tratamiento especifico, es practicamente del 50% (Sanoja et alii., 2010; Grace et alii., 2004).
Podiamos concluir en base a ello, que no s6lo no esté sobrerrepresentado el grupo de las mujeres
con pelvialgia crénica, sino que incluso podemos pensar que mas de la mitad de las mujeres de
este estudio, que padecen pelvialgia en su fase aguda, se cronificaran.

- De la relacion de la variable dependiente, pelvialgia con los grupos de la
muestra.

En cuanto a la relacion con los grupos de mujeres de esta variable pelvialgia construida,
los resultados encontrados ponen de manifiesto, como era de esperar, que el grupo de las mujeres
que acuden a la consulta de ginecologia son las que padecen en mayor proporcion esta dolencia
en relacion con los grupos de planificacién y embarazadas (p=0,007). En los estudios revisados
donde las mujeres embarazadas (Salvatierra et alii., 1987) actUan de grupo control en relacion con
las mujeres que padecen pelvialgia, y en los que son las mujeres que acuden a las consultas de
Planificacion y Diagndstico Precoz de Cancer (Jiménez et alii., 1987; Navarro et alii., 1989) o
bien nos referimos a un grupo de mujeres solicitantes de esterilizacion tubarica (Cuenca et alii.,
1990) las estudiadas como grupo control, son otras las variables relacionadas comparativamente
(sexualidad, ansiedad-depresion, carga laboral) y no la probabilidad de padecer dolor pélvico.

Podiamos pensar que el grupo de mujeres embarazadas, por el efecto algico en la porcion
inferior del abdomen debida al crecimiento uterino, podian sesgar los resultados encontrados de
pelvialgia en los diferentes grupos ocasionando un sesgo de disefio; sin embargo, los datos
comparativos encontrados para la pelvialgia aguda y cronica entre los grupos, se han
transformado en un indicador de calidad de la validez de la medicion de la variable construida,
pues en el grupo de embarazadas la pelvialgia aguda es proporcionalmente mayor que en los otros

dos grupos (p<0,0001). Resultado coherente con el estado de gestacion de este grupo de mujeres,
277



en las que el malestar en el bajo vientre en la mayoria es debido al efecto del embarazo y no a otra
causa. Por otra parte, y en la misma linea de discusion sobre la validez de la variable construida,
el porcentaje de mujeres con pelvialgia crénica es superior en las mujeres que acuden a
ginecologia que a planificacion familiar (p<0,001). A la luz de los resultados podemos pensar que
las relaciones encontradas de las variables independientes en funcién de la variable dependiente
tienen validez.

- De larelacién de las preguntas de pelvialgia con los grupos de la muestra.

Al analizar la distribucion de las respuestas a la pregunta ¢, Siente dolor en el bajo vientre
sin que pueda encontrar alivio? en relacion con los tres grupos de la muestra, cabe destacar que
este dolor se produce siempre y casi siempre en el 12,97% de embarazadas, 8,24% del grupo de
planificacion y el 25,80% de las mujeres que acuden a consulta de ginecologia. Observamos de
nuevo, que el dolor en el bajo vientre entre las ginecologicas es mayor que en los dos grupos
restantes y ademas es en las embarazadas superior al porcentaje encontrado entre las de
planificacion, posiblemente por la misma justificacion a la que hemos aludido en el apartado
anterior. Estos resultados nos llevan a reconocer como los grupos de e y de pf han actuado de
grupos control con toda la fiabilidad y que los casos agrupados en gg tienen grandes
probabilidades de ser ciertos. Creemos que los resultados encontrados apoyan la oportunidad en el
disefio y la planificacién del trabajo.

La pregunta ¢Desde cuando le duele? se distribuye alcanzando unas diferencias
significativas entre los tres grupos de estudio (p<0,0001). Para el analisis de esta pregunta se
aglutinan los casos en dos categorias de respuesta en base a la permanencia en el tiempo del
dolor, seis meses 0 menos y mas de seis meses, de este modo agrupamos a los casos en agudos y
cronicos, tal que como podemos observar en la muestra de nuestro estudio, la pelvialgia aguda
tiene mayor probabilidad de presentarse (70,59%) en el grupo de embarazadas que en el de pf
(23,33%) y gg (15,22%); en el caso de la cronica esta es mas frecuente entre las mujeres que
acuden a consulta de ginecologia (70,57%) que en los otros dos grupos de la muestra. Estos
resultados ponen de manifiesto una distribucion logica de la pelvialgia en funcion de las
caracteristicas de cada grupo.

La probabilidad de consultar las mujeres a los servicios del sistema de salud en mas
ocasiones por esos dolores, es mayor en el grupo de gg, seguido del de pf y por Gltimo de e,
siendo estas diferencias significativas (p<0,001). Este resultado es coherente con la diferencia de
los valores medios obtenidos para la intensidad del dolor y para cada grupo (p<0,001) siendo en
promedio mayor para las mujeres de la consulta de ginecologia (3,91+1,67) seguido de las de pf
(3,44+1,48) y por ultimo, las embarazadas; esto unido al hallazgo de que las mujeres gg tienen
dolor siempre o casi siempre en mayor proporcion que los dos grupos restantes, es el motivo que
justifica una bdsqueda insistente dentro del sistema de salud para la resolucion del problema. El
tratamiento farmacoldgico consumido por estas mujeres tiene una probabilidad mayor de ser

ingerido con una periodicidad de varias veces en semana, en los tres grupos de la muestra, y es,
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como podemos deducir por la historia del dolor descrita con anterioridad, que el porcentaje mayor
de mujeres que toman calmantes esta entre las ginecolégicas (p<0,0001).

IV.4.2.2. Malestar menstrual.

Las respuestas encontradas en la pregunta ¢Le supone un problema la menstruacion?
ponen de manifiesto que para el 35,92% de las mujeres la menstruacion es un problema siempre o
casi siempre. Por otra parte el valor medio de dolor menstrual en la escala construida es de 11,7
con una desviacion estandar de 4,32; ademas este malestar menstrual medio esta fuertemente
asociado a la pelvialgia (p<0,0001) de tal manera que es significativamente mayor en los casos de
pelvialgia crénica (13,4+4,39) seguida de los de aguda (12,5+5,15) frente a los que no padecen
esta dolencia (10,2+3,41). Por todo ello, podemos pensar que en el grupo de mujeres para las que
es un problema la menstruacién se encuentran algunas del 54,09% que refieren dolor con la
menstruacion siempre o casi siempre, al 48% que toman calmantes para el dolor siempre o casi
siempre, al 9,76% que necesita guardar cama, al 8,35% de los casos que necesitan dejar sus
responsabilidades y al 19,17% que renuncia al ocio.

De la comunidad cientifica es historicamente sabida la relacion establecida entre el ciclo
menstrual y el dolor pélvico, ya sea en la fase premenstrual, menstrual o posterior a la
menstruacion (Dominguez, 1996; Vargas-Moreno, 1987; Tripoli et alii., 2011; Grace et alii.,
2004; Giamberardino, 2008). Para algunos un factor fundamental de esta patogenia de
dismenorrea sin causa organica, es la liberacion de prostaglandinas procedentes de la
desintegracion deL endometrio, motivando un aumento de contractilidad uterina, isquemia del
utero, aumento de la sensibilidad de las terminaciones nerviosas, proceso que conduce al dolor en
la menstruacién (Dominguez, 1996; Harel, 2002), en otros casos se asocia a hallazgos pélvicos
como causa organica (endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica, congestion pélvica, etc)
(Vidal et alii., 2000; Gonzalez et alii., 1986; Giamberardino, 2008) Otros estudios tratan la
dismenorrea y el sindrome premenstrual como factores de riesgo para el padecimiento de
pelvialgia cronica de tal modo que el sindrome premenstrual a su vez genera un estado de mayor
ansiedad provocando la dismenorrea (Latthe et alii., 2006; Giamberardino, 2008). Estudios
recientes demuestran que el dolor crénico menstrual en la dismenorrea primaria (sin causa
organica) es acompafiado por un metabolismo anormal del cerebro en varias regiones
involucradas en diversos aspectos del procesamiento del dolor (Cheng-Hao et alii., 2009) y estas
aportaciones prolongadas nociceptivas al sistema nervioso central puede inducirlo a alteraciones
funcionales y estructurales en todo el sistema nervioso, responsables de la percepcion del dolor,
perpetuando el mismo (Cheng-Hao et alii, 2010; May, 2008). Por el contrario, si el efecto
nociceptivo es agudo, en individuos sanos se ha asociado con “plasticidad adaptativa"
manifestandose como una hipertrofia regional en las esferas relacionadas con dolor (Teutsch et
alii., 2008).

El objetivo de este estudio no ha sido identificar causas del dolor menstrual, sino estudiar

la asociacion existente entre este y la pelvialgia lo cual ha quedado clara y fuertemente reconocida
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por dos hechos fundamentales: uno el referido a la fuerte consistencia interna de los items que
componen la dimensién con un Alfa de Cronbach global de 0,8870, y otro se refiere a la fuerte
asociacion entre los valores medios de malestar menstrual y las diferentes categorias de pelvialgia
(p<0,0001), tal y como ya hemos expuesto.

Por otra parte, al hilo de los estudios sobre la repercusion cerebral que va generando el
dolor a lo largo del tiempo, consideramos importante actuar en la fase aguda del malestar y asi
poder incidir sobre la repercusion que genera en areas fundamentales de las mujeres y que han
sido motivo de estudio de este trabajo (area sexual, emocional, relacional, calidad de vida, etc)

IV.4.2.3. Anticoncepcion y miedo al embarazo.
— De la descriptiva y relacion de la dimension con pelvialgia.

Casi la mitad de las mujeres de la muestra refieren el preservativo masculino como el
método mas utilizado, seguido, pero con mucha diferencia, por la pildora anticonceptiva
(19,78%). Estos resultados son equiparables a los encontrados en el estudio de Martinez,
(Martinez et alii., 2005) en el que determinan el método utilizado por mujeres con una edad
media de 37,87 afios y una desviacion estandar de 6,61, previo a tomar la decisiéon de la
colocacion de un dispositivo intrauterino (41,02% utilizan el preservativo y el 17,02% la pildora
anticonceptiva) y en el trabajo de Campos, (Campos et alii., 2006) que estudia los habitos
sexuales y el uso de anticonceptivos en estudiantes de licenciatura de la universidad de Sevilla,
utilizaron el preservativo el 62,05% y la pildora anticonceptiva el 16,65%. Este porcentaje algo
mayor encontrado en la utilizacion del preservativo en relacién con el estudio de Martinez y el
nuestro podria deberse a que su uso se asocia a una menor frecuencia de coito vaginal y a una
mayor intencién de conducta de no-riesgo con la pareja habitual, como ponen de manifiesto el
trabajo de Bimbela, (Bimbela et alii., 2002) que estudia una poblacion de entre 14 y 24 afios
residentes en Andalucia, donde el 83,1% utiliz6 preservativo del grupo de estudiantes que en los
ultimos seis meses habia tenido una relacion de coito vaginal y el 48,6% de los que tuvieron mas
de una relacion.

En los resultados encontrados llama la atencién especialmente que un 20,26% de mujeres
no utilizan ningn método anticonceptivo para no procrear. Podiamos pensar que este dato puede
ser compatible con el 18,92% de mujeres de la muestra que, independientemente de su estado
civil, no conviven en la actualidad con ninguna pareja. Estos hallazgos nos llevarian como equipo
investigador a profundizar en ello a través de disefios de investigacion que exploren estos hechos.

Podiamos concluir que un elevado porcentaje de mujeres se sienten bien con la
anticoncepcion, pues mas del 80% estan satisfechas con el método, lo consideran seguro y no
sienten que les perjudique su salud. Estos resultados ponen de manifiesto que la reproduccion
humana es un fendmeno social con caracteristicas socioculturales especificas y que los cambios

han generado que la salud sexual y reproductiva sea entendida como el derecho de las mujeres a
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tener descendencia y a regular su fertilidad en forma segura y efectiva, aprendiendo a disfrutar la
sexualidad libre del miedo de embarazo no deseado y de contraer enfermedades (Jaramillo et alii.,
2005)

Cuando estudiamos la asociacion entre pelvialgia y anticoncepcion, ninguna de las
variables que exploran esta dimension en este estudio se asocian con la pelvialgia. Entre los
resultados encontrados en otros trabajos de investigacion, la relacion que se establece entre la
anticoncepcion oral y la pelvialgia, es que aquella esta asociada con la reduccién del riesgo de
dismenorrea (Latthe et alii., 2006) Por otra parte hay estudios que achacan frecuentemente el
estado de animo de las mujeres con pelvialgia a la utilizacion de métodos anticonceptivos
deficientes, como el coito interruptus (Cuenca et alii., 1990) y otros asocian la utilizacién del
coito interruptus, utilizado o no con otros méetodos anticonceptivos, el elegido preferentemente
por las mujeres con pelvialgia (p<0,001) (Jiménez et alii., 1987); otros investigadores lo han
relacionado con el sindrome de congestion pélvica (Dominguez, 1996). En este estudio el
porcentaje de mujeres que utiliza el coito interruptus es del 6,54% vy, en general, la utilizacion de
métodos anticonceptivos no esta asociada a la pelvialgia. Ello nos podia llevar a concluir que la
anticoncepcion ha dejado de ser un problema para la mujer, la ha incorporado en su vida como
algo mas sin connotaciones culturales de otro tipo que las propias de evitar un embarazo no
deseado y tener una sexualidad plena.

Cabe mencionar el resultado aislado encontrado, que asocia la vasectomia como método
anticonceptivo y la pelvialgia, en el sentido de que este se utiliza nueve veces mas en los casos
cronicos que en los agudos (p<0,005), y la mitad entre las mujeres que no tienen pelvialgia y las
que si (p<0,049). No hay estudios al respecto de esta relacion, en la bibliografia consultada.
Posiblemente trabajos dirigidos en el analisis relacional entre vasectomia y pelvialgia permitan
confirmar o refutar este resultado. Aunque sea un caso aislado y achacado al azar, puede llevarnos
a reflexionar y seguir observando lo que acontece entre estas dos variables.

A la luz de estos resultados podemos tomar la decision de no mantener esta dimensién en
el nuevo cuestionario tal como esta estudiada en el cuestionario preliminar. Si podriamos dejar
algunas preguntas que apoyen al clinico para hacer la valoracion global de la mujer que acude a la
consulta, del tipo de ¢ Utiliza algun método para evitar el embarazo? y ¢ Esta usted satisfecha con
el método o los métodos que utiliza?

IV.4.2.4. Sexualidad.

- Del perfil descriptivo.
El 90% de las mujeres mantienen relaciones sexuales, porcentaje superior al de mujeres
convivientes con pareja (79,77%), lo que es coherente con el momento actual relacional en el que

el estado civil y la situacion de convivencia no definen la sexualidad, esta es independiente.
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Los resultados encontrados reconocen tres perfiles de mujeres construidos en relacién a
las caracteristicas de las relaciones sexuales, las encontradas sobre las practicas sexuales y el
deseo asi como las referidas a la calidad de la interrelacion de pareja. Estos perfiles se desarrollan
en base a los aspectos negativos que explora cada pregunta, pues consideramos que el objeto del
cuestionario es identificar al grupo de mujeres que tienen problemas o dificultades en la
sexualidad. Es sabido por la comunidad cientifica y es un area explorada en la mayoria de los
estudios de pelvialgia, que la sexualidad en una parcela de la mujer que se ve afectada desde el
punto de vista negativo cuando padecen dolor pélvico crénico (Jiménez et alii., 1987; Cuenca et
alii., 1990; Navarro et alii., 1989; Ter Kuile et alii., 2006; Tripoli et alii., 2011), por este motivo
vamos a plantear el perfil de mujer que caracteriza el cuestionario.

En la descripcion de las relaciones sexuales se sienten incomodas con su pareja en las
relaciones intimas el 2,12%, se sienten incomodas cuando mantienen relaciones sexuales el
4,22%, se sienten culpables cuando les apetecen las relaciones sexuales el 1,96%, y sienten un
nivel bajo de satisfaccion sexual con su pareja el 5,02%. Podemos concluir que son muy bajos los
porcentajes de esta area sexual explorada, por tanto podiamos decir que las mujeres de este
estudio disponen de una buena salud sexual. Por otra parte no podemos olvidar que el 8,99% de
las mujeres experimentan mucho o bastante dolor con la penetracion vaginal (dispareunia),
sintoma asociado a la pelvialgia como podemos deducir de los hallazgos encontrados en otros
estudios (Martinez, 1969; Navarro et alii., 1989; Parrilla et alii., 1979; Dominguez, 1996; Latthe
et alii., 2006; Ter Kuile et alii., 2010; Tripoli et alii., 2011; Florido et alii., 2008) y que es a la
identificacion de ese numero de caso al que va destinado el cuestionario para poder ser atendidas
en sus malestares; ese es el su objetivo fundamental del cuestionario.

En la exploracion de las practicas sexuales y el deseo encontramos que el 12,54% de las
mujeres casi nunca o hunca alcanzan el orgasmo, el 8,74% no estan satisfechas con los orgasmos
gue experimentan, el 21,35% de las mujeres tienen practicas sexuales con una frecuencia menor a
una vez por semana 0 menos de una vez al mes y no estan satisfechas con la frecuencia de sus
relaciones sexuales el 20,13%, practican la masturbacion el 65,10% vy al 9,85% hay algunas
practicas sexuales que no le son agradables. En cuanto al deseo un 20,98% no tienen deseo casi
nunca o nunca, el 19,41% se sienten culpables casi siempre o siempre cuando no tienen deseo
sexual y en cuanto a la valoracion de la satisfaccion con la actividad sexual, para el 68,22% es
alta, para el 24,13% mediay en el 7,65% de los casos baja. Esta rea exploratoria recoge a mayor
proporcion de mujeres con efectos adversos en cuanto a las précticas sexuales, posiblemente
porque estemos centrandonos en una actividad que tiene mas que ver con el sexo que con la
sexualidad donde la interaccidn de las personas permite un cruce emocional, mientras que el sexo
tiene mas que ver con el acto placentero de la relacién. Podiamos pensar que las mujeres de este
estudio diferencian bien lo que se podia llamar sexo de lo que denominamos sexualidad.

Otra area explorada por este cuestionario es la que se refiere a la calidad en la relacion
interpersonal de pareja. Para ello el cuestionario indaga sobre la comunicacidn con la pareja

siendo mala o muy mala en el 5,16% de los casos, la mujer describe la relacién con su pareja
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como con mucha o bastante tension en el 6,08% de los casos, resuelven con mucha o bastante
dificultad las discusiones el 8,18% y sienten mucha o bastante soledad el 5,41% de ellas. Otros
estudios han profundizado sobre la frecuente dificultad que se presenta en las relaciones
interpersonales en mujeres de algias pélvicas cronicas (Beard et alii., 1977; Reading et alii., 1982;
Dominguez, 1996). Estos porcentajes son bajos y, desde el punto de vista numérico, se aproximan
a los encontrados en el area de relacion sexual, porcentajes que pueden apoyar la teoria de que,
para la mujer, alrededor de la relacion sexual hay una compleja interaccién de componentes
fisioldgicos, psicoldgicos e interpersonales (Rosen et alii., 2006), y como dice Basson (2001) el
modelo de respuesta sexual de la mujer estd basado en la intimidad, respuesta ciclica en su
naturaleza, cuyas fases de respuesta sexual no son secuenciales ni superpuestas e incorporan
componentes mentales y fisicos (Basson, 2001)

Podemos concluir que el cuestionario, en el area sexual, tiene la capacidad de diferenciar
entre el sexo, acto placentero por antonomasia, y la sexualidad, en la que entran en juego la
subjetividad de otras percepciones y el mundo de los afectos juega un papel esencial.

— Del factorial de sexualidad y su relacién con la pelvialgia.

En cuanto a los cinco factores construidos sobre sexualidad, ello nos ha permitido
desarrollar e identificar subareas exploratorias en la mujer y que definen su sexualidad: valoracién
de la conducta sexual, relacion y comunicacién con la pareja, deseo sexual, disconfort sexual y
frecuencia de actividad sexual. Esto ha sido posible por la alta correlacién entre las preguntas de
cada factor construido. En general podemos decir que la distribucion de los cinco factores estan
desplazadas hacia puntuaciones altas, resultado que corresponde con el nivel de salud sexual de la
mujer encontrado en este estudio.

Al analizar la relacion de los factores con la pelvialgia, podemos decir de modo general
que todos los factores construidos tienen asociacion estadistica con el padecimiento de la
pelvialgia (p=<0,001). La excepcion recae sobre el factor 5, que explora la frecuencia en la
actividad sexual y no aparece asociado a la pelvialgia (p<0,051), otros estudios apoyan estos
resultados encontrados (Jiménez et alii., 1987; Parrilla et alii., 1979; Florido et alii., 2008;) y otros
sin embargo, observan diferencias significativas en la frecuencia de la sexualidad entre el grupo
de mujeres con pelvialgia y las que no tienen (Tripoli et alii., 2011), siendo menor en las mujeres
con pelvialgia (p<0,031). Tanto la valoracion de la conducta sexual, la relacion y comunicacion
con la pareja, el deseo sexual y el confort sexual son mejores, en promedio, entre mujeres sin
pelvialgia que entre aquellas que la padecen. Los hallazgos encontrados por Paterson (Paterson et
alii., 2009) ponen de manifiesto que el dolor pélvico y genital tienen un impacto negativo de leve
a moderado sobre la funcion sexual; otros estudios hablan de una anorgasmia, frigidez, no
satisfaccion en el coito, coitalgia (Jiménez et alii., 1987; Dominguez, 1996;) y aversion sexual
(Tripoli et alii., 2011) en estas mujeres; en contraposicion otros trabajos realizados en mujeres
gue padecian dolor pélvico crénico entre 1y 3 afios y un grupo control de mujeres que se van a

someter a un blogueo tubarico para planificacién definitiva, no se encontraron diferencias
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significativas en parametros sexuales (frecuencia coital, experiencia de orgasmo, evaluacion de la
propia sexualidad).

IV.4.2.5. Rol de la mujer.
- De la descriptiva y su relacion con pelvialgia.

Los hogares estan constituidos mayoritariamente por un nimero de personas convivientes
que gira en torno a 2, 3y 4, dato que se corresponde con el encontrado en la encuesta de salud
andaluza de 1999, en el que, para la misma pregunta, el nimero medio de personas convivientes
esde 3,57 (EAS, 1999); las tres cuartas partes de las mujeres tienen hijos menores de 6 afios y un
16,81% cuidan a personas mayores de 65 afios.

La sobrecarga percibida para el 22,90% de las mujeres es de 5 en una escala de 0 a 7,
oscilando en torno al 3, 4, 6 y 7 porcentajes en torno al 13,18% y 16,14%. Podemos pensar que,
como hacen referencia otros estudios, esta distribucidn de la sobrecarga corresponde con la forma
en que estan constituidos los hogares (Artazcoz et alii., 2001). Sin embargo, llama la atencion que
teniendo niveles de sobrecarga altos la gran mayoria de las mujeres del estudio, también valoran
con puntuaciones altas la percepcion que tienen sobre el apoyo que reciben para organizar su vida,
tal que en el nivel 5 se ubican el 20,36% y en los niveles 4, 6 y 7 la distribucion porcentual oscila
entre el 14,74%y el 20,03%. Podiamos reflexionar en el sentido de que esto podia ser debido a la
dificultad que creemos que tienen las mujeres para limitar sus actividades sintiéndose
responsables de los cuidados y la actividad laboral con estandares altos de nivel de
responsabilidad, ello puede suponer una carga afiadida no cuantificable.

Por otra parte tienen una valoracién del estado de salud muy buena o buena en el 81,92%
de las mujeres, porcentaje muy proximo al 72,27% encontrado en la encuesta de salud andaluza,
1999 (EAS, 1999). Las diferencias porcentuales pueden ser debidas a que la encuesta de salud
estd dirigida a poblacion de hasta 75 afios y mas y la morbilidad en esas edades es mayor
generando una peor percepcién del estado de salud. Por otra parte el peor estado de salud de las
mujeres se explica en buena medida por unos roles sociales determinados por el sexo, mas
desfavorables para ellas (Lennon, 1995), otros trabajos han documentado un mejor estado de
salud en las mujeres ocupadas en comparacion con las amas de casa interpretando la ocupacion
como un efecto beneficioso (Artazcoz, 2002), sin embargo hay hipétesis contrarias que apoyan
que el conflicto de roles, el desempefio de varios roles, tiene efectos negativos sobre la salud de
las mujeres, tanto por la sobrecarga que supone como por la dificultad para compaginarlos
(Sorensen et alii., 1987) .

En cuanto a la calidad de vida explorada en este estudio a través de la pregunta ¢ Cémo de
satisfecha se siente con su vida?, las mujeres estan muy satisfechas o satisfechas en el 83,74% de
los casos; sin embargo no podemos dejar de comentar que el 16,27% estan poco o nada

satisfechas con su vida y pudiera ser que fuese este grupo de mujeres el que padece pelvialgia
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cronica (Jones et alii., 2002) y por tanto son las subsidiarias de una atencién global por parte de
los profesionales.

Las mujeres con pelvialgia crénica tienen hogares formados por mayor numero de
miembros (p<0,008) en relacién con las que no tienen pelvialgia y con el grupo de las agudas.
Podiamos preguntarnos si el nimero de personas que forman el hogar puede ser valorado como
carga de trabajo domeéstico y por tanto formar parte de la sobrecarga percibida. A la luz de los
datos podemos afiadir al perfil estudiado de mujer con este malestar algico, que la sobrecarga
percibida en la vida cotidiana estad asociado a padecer pelvialgia, siendo el valor medio de
sobrecarga mayor en las mujeres con pelvialgia cronica (4,60+1,85) seguido de las agudas
(4,2941,91) y en dltimo lugar las mujeres que no padecen pelvialgia (4,16+2,02) para un valor
p=0,030. Por otra parte la sobrecarga mantenida en el tiempo puede llevar a la persona al
agotamiento de impulsos o energia y conducir a un estado de depresion (Alonso-Fernandez, 1988;
Seva-Diaz, 1984). Estudios revisados ponen el énfasis en realizar una evaluacion con un enfoque
multidisciplinar valorando el entorno familiar (Vidal et alii., 2000; Dominguez, 1996)

Otra variable que aparece fuertemente asociada a la pelvialgia es la salud autopercibida,
asociacion encontrada en otros estudios (Jones et alii., 2002) con diferencias significativas para
los tres niveles de pelvialgia (p<0,0001), de tal modo que las mujeres sin pelvialgia tienen un
estado de salud autopercibido malo o muy malo en el 11,85% de los casos, las agudas el 18,29%y
en las cronicas sube a un 25,94%. Un estudio realizado en mujeres de entre 18 y 50 afios divididas
en tres grupos: con endometriosis, con dolor pélvico y el grupo control sin historia previa de
dolor de causa ginecoldgica, midi6 la salud percibida de las mujeres y los resultados no dieron
diferencias significativas entre los grupos de endometriosis y pelvialgia teniendo un estado de
salud malo o muy malo el 30% de las mujeres, las diferencias significativas se encontraron frente
al 2% del grupo control (p<0,001)( Tripoli et alii., 2011). Podemos observar que los porcentajes
de mala salud percibida se aproximan entre las mujeres con pelvialgia de ambos estudios.

De igual modo que en la variable anteriormente descrita, el grado de satisfaccion con la
vida tiene que ver con el padecimiento de la pelvialgia de tal manera que las mujeres con este
malestar tienen menos probabilidades de estar satisfechas con su vida (p<0,020), y es en el caso
del grupo de mujeres en el que la pelvialgia se ha cronificado en el que la satisfaccion con la vida
es alta para un 76,55% de mujeres, para el 88,75% de las agudas y para el 88, 07% que carecen
de ella (p<0,014); como podemos observar la mayor satisfaccion con la vida autopercibida es
inversamente proporcional a los niveles de pelvialgia de este estudio. Cabe comentar en estos
resultados que la pelvialgia, una vez instaurada en la mujer, es el tiempo que permanece en ellael
que le va deteriorando su calidad de vida. Como podemos observar no hay diferencias entre el
grupo de mujeres que no padecen pelvialgiay el que la padece de forma aguda, sin embargo es el
grupo de las cronicas donde este deterioro se va generando. Un estudio comparativo realizado en
mujeres de 18-45 afios, un grupo con dolor pélvico y un grupo control sin dolor pélvico, se
observo que la duracion media del dolor era de 4,48 afios con una desviacion estandar de 4,92, y
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las diferencias en la calidad de vida entre ambos grupos eran significativas (p<0,0001)( Romao et
alii., 2009). La pelvialgia tiene un impacto importante en la calidad de vida de las mujeres
(Tripoli et alii., 2011; Jones et alii., 2002).

Cuando los documentos revisados entran en estudiar los factores generadores de la
pelvialgia, incorporan que los psicosociales y ambientales se superponen con otros factores en la
mayoria de los casos, perpetuando el dolor (Latthe et alii., 2006; Navarro et alii., 1989; Vidal et
alii., 2000; Dominguez, 1996).

Podemos resumir el perfil encontrado al estudiar la variable rol de la mujer en relacion
con la pelvialgia, de la siguiente manera: el padecimiento de la pelvialgia y de modo mas
probable, la cronica, se asocia al mayor numero de miembros que forman los hogares, a la mayor
sobrecarga percibida, a la menor salud percibida y la menor satisfaccién con la vida.

IV.4.2.6. Malestar emocional.
- Del factorial ansiedad-depresion en relacion con la pelvialgia.

Observados los valores medios de la distribucién para cada factor construido, ansiedad y
depresion, podemos decir que en el caso de la ansiedad es de 7,3, desviacion estandar 2,55y para
la depresion 11,9, desviacion estandar 3,13. Al relacionar el factor ansiedad con los niveles de
pelvialgia, encontramos que el valor medio de la ansiedad es menor en el grupo de mujeres que
no tienen pelvialgia (6,4+2,25) en relacion de las que si padecen este malestar (8,0+2,58), y es
con la pelvialgia cronica (8,1+2,57) especificamente con la que mantiene una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,0001).

De igual modo los valores medios de depresion encontrados presentan diferencias
significativas entre las mujeres con pelvialgia y las que no la padecen (p<0,0001), de tal manera
que estos valores medios son superiores en las mujeres con pelvialgia cronica (12,943,31) en
relacién de las mujeres que no tienen pelvialgia (11,1+2,84) y aunque en el caso de las mujeres
con pelvialgia aguda el valor medio de depresion (12,0+2,91) es superior al de las mujeres que no
tienen pelvialgia, sin embargo estas diferencias no tienen significacion estadistica (p=0,112). De
igual modo, no hay diferencias estadisticas entre las medias de depresidn encontradas para los dos
grupos de pelvialgia aguda y cronica.

En este estudio, tanto para la ansiedad como para la depresion, es la cronicidad de la
patologia pélvica la que incide sobre el peso clinico de estas dos patologias mentales en relacion
con el grupo control.

Al estudiar el malestar emocional en las mujeres con pelvialgia, centrandonos
principalmente en los cuadros de ansiedad y depresion, el problema que se suscita es quien es

causa o efecto. Ello nos llevaria a preguntarnos, ¢Es el estado de animo alterado la causa de la
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pelvialgia sin factor organico identificable, o es la pelvialgia mantenida en el tiempo, al no tener
un diagnostico causal claro, la que genera el trastorno emocional? Ni este estudio ni otros han
estado dirigidos a establecer esa relacion causal.

La relacion entre la pelvialgia y la afectacion emocional se analiza desde diferentes
Opticas de tal modo que, hay estudios que hablan de los trastornos psiquiatricos ocurridos en
casos con dolor cronico intenso de mas de un afio de duracion (Benson et alii., 1959), otros
detectan mayor tendencia en cuadros de neurosis y depresion (Dominguez, 1996) y para Navarro,
estas patologias psiquiatricas se presentan en el 39% de las mujeres con pelvialgia estudiadas
(Navarro et alii., 1989). Ademas, estudios hacen una llamada de atencion sobre el papel de los
conflictos, los disgustos y los disturbios emocionales en la patogenia del dolor pélvico crénico,
actuando como desencadenantes de la congestion pélvica, aunque ello no pueda explicar siempre
el dolor (Navarro et alii., 1989; Jiménez et alii., 1987; Vidal et alii., 2000). Otros inciden en la
repercusion del abuso sexual (Latthe et alii., 2006) y del estrés prolongado en el dolor pélvico
cronico (Duncan et alii., 1952; Reading, 1982; Dominguez, 1996), otros detectan altas
puntuaciones en ansiedad, (Parrilla et alii., 1979; McGowan et alii., 1998), como es el caso de
nuestro estudio. Dominguez (1996) hace una llamada de atencion sobre que la depresion podria
desarrollarse como consecuencia de dolor pélvico cronico persistente (Dominguez et alii.,1996)
(coincidiendo esta aportacion con los hallazgos de nuestro estudio), teoria apoyada por Romao
(2009) en un estudio realizado en mujeres con dolor pélvico crénico de entre 18-45 afios y que a
modo general dice que se encuentra asociacion entre la fisiopatologia de la pelvialgia cronicay la
enfermedad depresiva (Romao et alii., 2009).

Tradicionalmente los factores psicoldgicos han tratado de explicar la presencia de dolor
pélvico en mujeres y no es de extrafiar que los altos niveles de ansiedad y depresion sean
comunes en mujeres con pelvialgia crénica asi como en situaciones de dolor crénico general
(McGowan et alii., 1998). Aunque no exista una relacion causa-efecto demostrada, los datos de
morbilidad psicoldgica estudiada en este trabajo son lo suficientemente coherentes y firmes como
para sugerir que bien pueden estar relacionadas con el dolor pélvico crénico.

- De otros factores de malestar emocional.

En la discusion de las variables construidas de suefio, alimentacion y vida social debemos
recordar que a mayor puntuacion mayor nimero de problemas reportados. Para el suefio cabe
comentar que el 24,19% no reportan ningun problema y el 39,69% reportan dos 0 mas. Para la
alimentacion, el 80,78% de las mujeres reportan un problema de alimentacion. En la variable vida
social aparece una bimodalidad para 1 problema social y 3, siendo para ambos un 25%
aproximadamente las mujeres que lo reportan. Los valores medios en la muestra para la variable
suefios es de 1,8, desviacion estandar 1,34; para alimentacion es de 1,0, desviacion estandar 0,43
y en vida social 1,9, desviacion estandar 1,32.
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Al relacionar estas variables con la pelvialgia podemos decir que todas establecen una
asocian estadisticamente significativa, de tal modo que la puntuacién media de la escala de suefio
es superior entre las mujeres con pelvialgia cronica (2,1+1,37; p<0,001) y pelvialgia aguda
(2,1£1,37; p<0,036) en relacion con las que no tienen pelvialgia (1,6£1,35). Entre las mujeres de
pelvialgia aguda y pelvialgia crénica, esta variable no presenta diferencias significativas. Un
estudio de los revisados pone de manifiesto que un 48,30% de las mujeres que padecen dolor
pélvico cronico presentan insomnio (Navarro et alii., 1989).

Para la variable alimentacion la puntuacién media es superior en mujeres con pelvialgiay
concretamente en los casos crénicos (1,0+0,42) en relacion con las mujeres que no la padecen
(0,9+0,41) para un valor p<0,002. En una revision sistematica sobre factores de riesgo
predisponentes de dolor pélvico cronico en mujeres, identifica la ingesta de pescado como factor
que reduce el riesgo de dismenorrea (Latthe et alii., 2006).

Igual patron asociativo presenta la relacion entre la vida social y el padecimiento de la
pelvialgia, siendo la puntuacién media mayor en mujeres con pelvialgia en la modalidad crénica
(1,9£1,18) que entre las mujeres sin esta patologia ginecoldgica (1,6+1,27) para un valor p=0,048.
El hecho de que mujeres con algias pélvicas crénicas presenten con mucha frecuencia dificultades
en sus relaciones interpersonales, ha sido publicado por diferentes autores (Quan, 1987; Duncan
et alii., 1952; Beard et alii. 1977; Reading et alii., 1982; Navarro et alii., 1989).
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CONCLUSIONES

La hipotesis planteada en este trabajo ha sido cierta, o sea que efectivamente, el cuestionario de
Sintomas, Actitudes y Trastorno Emocional en clinica Obstétrico-Ginecoldgica, elaborado por
Salvatierray Cuenca en 1987, se ha quedado desfasado para medir las alteraciones psicosomaticas
en usuarias de estos servicios, debido a los cambios en los factores socioculturales ocurridos en
las dltimas décadas.

I. DE LA REVISION SOCIOCULTURAL Y DESDE LA PERSPECTIVA DE GENERO,
DEL CUESTIONARIO DE SALVATIERRA'Y CUENCA.

I.1. El analisis inicial del cuestionario pone de manifiesto el marco cultural y normativo de
la mujer tradicional de aquella época y esta cargado de un contenido discriminatorio
que responde al momento de su realizacion.

I.2. Tiene una base fundamentada en la interpretacion de las teorias del psicoanalisis en el
contexto sociocultural y médico de los afios setenta. Se trataba de dar explicacion a la
aparicion de cierta sintomatologia de pelvialgia cronica a través del conflicto
psicolégico.

1.3. El cuestionario explora sintomas a través de la actitud de la mujer hacia la sexualidad,
el embarazo o el papel femenino tradicional, relacionando la biologia de la mujer con
su papel social.

I.4. El papel femenino tradicional se explora indagando sobre los roles sociales imperantes
en el momento y que tienen que ver con el cuidado de la casay la familia, la educacion
de los hijos y la preferencia por el sexo varédn frente a la hembra. Esta construido
partiendo de la hip6tesis de que la mujer no se siente bien con ser mujer inmersa en un
contexto androcéntrico donde es el hombre el modelo imperante de satisfaccion
personal.

I.5. La falta de apetito en las relaciones sexuales y otras apreciaciones negativas de la
misma, en el cuestionario inicial, podrian estar relacionadas con que la mujer no
cumple bien con su papel de mujer en un contexto heterosexual y por ende
corresponderia con una percepcion muy negativa del ser mujer.
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I.6. La sexualidad se vincula al casamiento, homogeiniza a todas las mujeres bajo un
mismo comportamiento estandar de frecuencia sexual, interpreta el suefio erético y la
masturbacion como dos manifestaciones de una mujer con sexualidad negativa,
equipara la sexualidad a la relacion de pareja.

Il. DE LA ADAPTACION SOCIOCULTURAL Y DESDE LA PERSPECTIVA DE
GENERO, DEL CUESTIONARIO DE SALVATIERRA Y CUENCA.

I1.1. Los sintomas ginecoldgicos, dolor pélvico y malestar menstrual, se mantienen en el
cuestionario final, construyendo una definicion actualizada.

I1.2. Miedo al embarazo y a la contracepcion no se relaciona con la sintomatologia de
pelvialgia. A dia de hoy esta dimension no genera conflicto como en la época de
Salvatierra y Cuenca y hemos dejado solamente dos preguntas por interés clinico:
¢ Utiliza algun método para evitar el embarazo? y ¢ Esta satisfecha con el método o
los métodos que utiliza?

I1.3. Sexualidad negativa. Existe una relacion estadisticamente significativa entre la
pelvialgia y la sexualidad de tal modo que las mujeres sin pelvialgia tienen unos
valores medios mayores, desde el punto de vista positivo, en los factores de
Valoracion de la conducta sexual, Relacion y comunicacion con la pareja, que las
mujeres con pelvialgia cronica; estas diferencias no son significativas en mujeres con
pelvialgia aguda en relacion con la crénica ni entre el grupo de no pelvialgia en
relacion con las mujeres de pelvialgia aguda. Para el Deseo sexual y Confort sexual,
los valores medios encontrados entre mujeres con pelvialgia y sin pelvialgia son
diferentes y estadisticamente significativos en el sentido de que las mujeres sin
pelvialgia tienen valores medios mayores de deseo y confort sexual que las de
pelvialgia aguda y en relacion con las de pelvialgia cronica; sin embargo no se
encuentran diferencias significativas entre los dos grupos de pelvialgia, aguda y
cronica.  Aunque el factor Frecuencia de actividad sexual no se asocia
estadisticamente con pelvialgia, lo mantenemos en el cuestionario. A esta dimension
la nombramos Sexualidad.

I1.4. Rechazo del papel femenino se suprime y se sustituye por la dimension Rol de la
mujer dado que las variables NUmero de personas convivientes, Nivel de sobrecarga
percibida, Estado de salud percibido y La satisfaccion con la vida se asocian
significativamente a la pelvialgia. De este modo obtenemos que el valor medio de
personas convivientes es mayor entre las mujeres con pelvialgia crénica en relacion
con las que no padecen pelvialgia y entre los dos subgrupos de pelvialgia siendo el
numero medio de personas convivientes menor en el grupo de agudas que en el de
cronicas. El valor medio de sobrecarga percibida es mayor en mujeres con pelvialgia

cronica que entre las que no tienen pelvialgia; no hay diferencias entre el grupo de no
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pelvialgia en relacion con el grupo de agudas ni entre los dos niveles de pelvialgia
(aguda y cronica). La salud percibida se asocia a la pelvialgia en el sentido de que
tienen peor estado de salud autopercibido las mujeres con pelvialgia cronica seguida
de las agudas y por ultimo de las mujeres con no pelvialgia. La satisfaccion con la
vida se asocia a la pelvialgia de tal modo que tienen menos probabilidad de estar
satisfechas con la vida las mujeres de pelvialgia cronica, seguida de los casos agudos
y por ultimos los no algicos.

I1.5. Se suprimen las dimensiones vasolabilidad e hipoestronismo porque son preguntas
dirigidas esencialmente a mujeres menopausicas y este grupo no forma parte de la
muestra.

I1.6. Alteracion emocional, ansiedad y depresion se han sustituido por malestar emocional
que abarca el factor de ansiedad, el de depresion y las variables de problemas del
suefio y de la vida social, dado gque existe una asociacion significativa entre pelvialgia
y estas variables. De manera que las mujeres con pelvialgia, ya sea esta aguda o
cronica, presentan puntuaciones medias de ansiedad mayores que las que no tienen,
no habiendo diferencias entre los valores medios de los dos tipos de pelvialgia (aguda
0 cronica); en el caso de la depresion las puntuaciones medias son mayores en
mujeres con pelvialgia crénica en relacion con las que no tienen pelvialgia; para este
factor no hay diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres con
pelvialgia aguda y las que no tiene pelvialgia y entre los dos grupos de pelvialgia
(aguda y cronica).

En cuanto a los problemas de suefio, las diferencias en las puntuaciones medias
encontradas entre mujeres con pelvialgia en relacion con las que no tienen, son
estadisticamente significativas en el sentido de que las mujeres que no tienen
pelvialgia, en promedio, tienen menos puntuacion en esta escala que las que tienen
pelvialgia aguda y pelvialgia crénica; sin embargo no hay diferencias entre los dos
tipos de pelvialgia. Para la variable vida social, las diferencias encontradas en las
puntuaciones medias son estadisticamente significativas siendo mayores los
problemas de vida social, en promedio, entre las mujeres con pelvialgia crénica en
relacidon con las que no tienen pelvialgia. No hay diferencias significtivas entre el
grupo de no pelvialgia en relacion con pelvialgia aguda ni entre los dos tipos de
pelvialgia (aguda y crénica).

Por todo lo anterior el Nuevo Cuestionario de Sintomas, Actitudes y Trastorno

Emocional en clinica Obstétrico-Ginecolodgica, de Salvatierra y Cuenca, se presenta
seguidamente:
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Lea usted estas lineas antes de comenzar a rellenar el cuestionario.

Este es un cuestionario para las usuarias de las consultas de la mujer.

Tiene el objetivo de que la mujer reconozca las areas que hay en torno a su vida y que pueden
influir o no en el motivo de consulta por el que acude a este servicio.

Ademas, usted facilita a quien la atiende en consulta un conocimiento general de usted misma,
ayudandole en la toma de decisiones.

Este cuestionario es autoadministrado y esta dirigido a mujeres que acuden a consulta
obstétrico-ginecolégica. La informacion sélo sera conocida por el/la profesional que la atiende en
consulta. Su opinién y sus datos personales estan amparados por el secreto estadistico (art. 23
de la Ley de la Funcion Estadistica Publica).
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A

Marque con una cruz la respuesta o respuestas que correspondan.

1. ¢Siente dolor en el bajo vientre sin que pueda encontrar alivio?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4. Nunca

(Si la respuesta es NUNCA pase a la pregunta 6)

2. ¢Desde cuando le duele?

1.Hace 6 meses 0 menos 2.Hace mas de 6 meses

3. Marque laintensidad deldolor 0 1 2 3 4 5 6 7

Marque con una cruz en esta escala del 0 al 7 la intensidad del dolor, en la que 0 significa
nada de dolor y 7 dolor insoportable.

4. Cuando tiene ese dolor tiene la necesidad de:

Tomar calmantes 1.Siempre | 2.Casi siempre | 3.Casi nunca | 4.Nunca

Guardar cama 1.Siempre | 2.Casi siempre | 3.Casi nunca | 4.Nunca

Dejar sus responsabilidades | 1.Siempre | 2.Casi siempre | 3.Casi nunca | 4.Nunca

Renunciar al ocio 1.Siempre | 2.Casi siempre | 3.Casi nunca | 4.Nunca

Otros (indique cuales): .........ccceeeiiiiiiininnnn..

5. ¢Eldolortienerelacion con el ciclo menstrual? (Marque con una cruz todas las que

procedan)
No guarda relacién con el ciclo menstrual | SI | NO
Me duele a mitad de ciclo menstrual Sl | NO
Me duele antes de la menstruacion Sl | NO
Me duele después de la menstruacién Sl | NO

294



6. ¢Le supone un problemala menstruacion?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca

4. Nunca

7. Cuando tiene la menstruacion tiene la necesidad de:

Tomar calmantes 1.Siempre | 2.Casi siempre | 3.Casi nunca | 4.Nunca
Guardar cama 1.Siempre | 2.Casisiempre | 3.Casinunca | 4.Nunca

Dejar sus responsabilidades | 1.Siempre | 2.Casi siempre | 3.Casinunca | 4.Nunca
Renunciar al ocio 1.Siempre | 2.Casisiempre | 3.Casinunca | 4.Nunca

Otros (indique cuales): .....

8. ¢Utiliza algin método para evitar el embarazo?

1.1 2.NO

(Si la respuesta es NO pase a la pregunta 10)

9. ¢Estausted satisfecha con el método o los métodos que utiliza?

1.Muy satisfecha | 2.Bastante satisfecha | 3.Bastante insatisfecha

4.Muy insatisfecha

10. Diganos sobre su situacién de convivencia en la actualidad si....

1.Convive con alguien
en pareja

2.No conviven con alguien
en pareja

11. ;Mantiene usted relaciones sexuales en la actualidad?

1.8I 2.NO

(Si la respuesta es NO pase a la pregunta 17)
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12. En las préacticas sexuales con penetracion vaginal tiene:

1.Mucho dolor

2.Bastante dolor

3.Poco dolor

4 Nada de dolor

13. ¢ Se siente comoda con su pareja en las relaciones intimas?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4.Nunca
14. ; Se siente c6moda cuando mantiene relaciones sexuales?
1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4.Nunca

15. ¢ Se siente culpable cuando le apetecen las relaciones sexuales?

1.Siempre

2.Casi siempre

3.Casi nunca

4 Nunca

16. ¢ Se siente sexualmente satisfecha con su pareja?

Marque con una cruz en esta escala del 1 al 4 su grado de satisfaccion, en la que 1 significa
completamente insatisfecha y 4 completamente satisfecha.

12 34

17. ¢ Alcanza usted el orgasmo en sus practicas sexuales?

1.Siempre

2.Casi siempre

3.Casi nunca

4 Nunca

18. ¢ Esta usted satisfecha con los orgasmos que experimenta?

1.Siempre

2.Casi siempre

3.Casi nunca

4 Nunca

19. ¢ Con qué frecuencia realiza usted practicas sexuales?

1.Mas de una vez por

sSeémana

2. Una vez por
semana

por semana

3. Menos de una vez

4 Menos de una vez
por mes

Otros (indique cuando): .........

20. ¢ Esta usted satisfecha con la frecuencia de sus practicas sexuales?

1.Muy satisfecha

2.Bastante satisfecha

3.Bastante insatisfecha

4 Muy insatisfecha

21. ¢ Utiliza la masturbacién como practica sexual?

1.Siempre

2.Casi siempre

3.Casi nunca

4 Nunca

296




22. ¢Le resultan agradables las préacticas sexuales que realiza?

1.Todas 2.La mayoria 3.Algunas 4.Ninguna
23. ;Tiene usted deseo sexual?
1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4.Nunca
24. ¢ Se siente culpable cuando no tiene deseo sexual?
1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4.Nunca

25. ¢ Como de satisfecha se siente usted con sus practicas sexuales?

Marque con una cruz en esta escala del 1 al 4 su grado de satisfaccion, en la que 1 significa

completamente insatisfecha y 4 completamente satisfecha.

1234

Marque con una cruz las respuestas que corresponden a las preguntas 26, 27, 28 y 29, sélo S

USTED TIENE pareja en la actualidad, si NO TIENE pase a la pregunta 30.

26. La comunicacion con su pareja es:

1.Muy buena

2.Bastante buena

3.Mala

4.Muy mala

27. En general, ¢cOmo describiria usted su relacién de pareja?

1.Mucha tension

2.Bastante tension

3.Alguna tension

4 .Sin tension

28. Usted y su pareja resuelven sus discusiones con:

1.Mucha dificultad

2.Bastante dificultad

3.Alguna dificultad

4 .Sin dificultad

29. ¢ Siente soledad en la convivencia con su pareja?

1.Mucha soledad

2.Bastante soledad

3.Alguna soledad

4.Ninguna soledad

30. ¢,Cuél es su situacion laboral actual?

1- Ama de casa

2- Trabaja fuera del hogar

3- Ama de casa y trabaja fuera del hogar

4- Otros (indique cual)
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31. ¢ Cuantas personas conviven en su casa de modo habitual, incluyéndose usted?

32. Diga usted de 1 a 4 que nivel de sobrecarga percibe en su vida cotidiana.

Marque con una cruz en esta escala su nivel de sobrecarga donde 1 seria nada
sobrecargada y 4 muy sobrecargada.

1 2 3 4

33. En el dltimo ano, diria usted que su estado de salud ha sido...

1. Muy bueno 2.Bueno 3.Malo 4.Muy malo

34. ;Como de satisfecha se siente con su vida?

1.Muy satisfecha | 2.Bastante satisfecha | 3.Poco satisfecha | 4.Nada satisfecha

35. Diganos sobre su suefio si: (marque con una cruz todas las que procedan)

Le cuesta dormirse Sl | NO
Se despierta varias veces durante la noche SI | NO
Tiene pesadillas mientras duerme SI | NO
Se levanta frecuentemente cansada por la mafiana | SI | NO

36. Diganos sobre su vida social si... (marque con una cruz todas las que procedan)

Le apetece salir con sus amistades Sl | NO

Se relaciona con gente fuera de su familia | SI | NO

Se relaciona con gente fuera de su trabajo | SI | NO

37. ¢Le asaltan a diario ideas de que le va a suceder algo malo?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4.Nunca

38. ¢ Se figura un futuro muy negro o muy malo?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4.Nunca

39. ¢Le desaniman las pequefias preocupaciones?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4.Nunca
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40. ¢ Tiene temporadas en que se siente muy cansada sin fuerzas para nada?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4.Nunca

41. ;Tiene opresién en la cabeza?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4.Nunca

42. ¢ Tiene dificultad para pensar?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4.Nunca

43. ¢ Se siente la mayor parte del tiempo triste?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4.Nunca

44. ;Nota palpitaciones?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4.Nunca

45. ;Nota como si le faltara el aire?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4.Nunca

46. ¢ Nota como si le costara trabajo respirar con normalidad?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4.Nunca
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LIMITANTES DEL ESTUDIO

Investigadora principal novel. Llevar a cabo una investigacion de campo significa contar con
experiencia investigadora previa. La realidad profesional, en este campo, evidencia que no
siempre son coincidentes el interés por realizar una investigacion y la expertez que se requiere
para materializarla. Este es el lugar que ocupa un investigador novel. La creacion de un equipo
multidisciplinar con experiencia profesional en el area de investigacion, es un buen recurso para
enfrentarse a los obstaculos y dificultades que el proceso de la investigacion genere.

Por el uso de técnicas cualitativas. Al tratarse de técnicas basadas en opiniones subjetivas,
con procedimientos intermedios imperfectos de analisis y sintesis, se crea un clima que combina
la informacién enriquecedora del juicio de los expertos con los datos objetivables por la
bibliografia, la validez y fiabilidad demostrada de los instrumentos de medida asi como el anélisis
estadistico cuantitativo.

Aplicacidn del anélisis de género. Esta metodologia no es convencional, debido a ser una
teorizacidn relativamente reciente, aln no esta totalmente incorporada por algunas disciplinas
fuera del eje de las ciencias sociales. Su utilizacion nos permite distinguir y comprender las bases
sociales de las diferencias entre hombres y mujeres mas alla de lo aparentemente obvio de la
diferencia bioldgica para llegar hasta las bases sociales mas profundas del poder y la desigualdad.

Del disefio del cuestionario. El orden, la redaccion de las preguntas y su categorizacion
pueden influir sobre la validez del cuestionario. Por otra parte, la informacion estructurada de un
cuestionario permite a los participantes que se les formulen las mismas preguntas de la misma
forma y en la misma secuencia, consiguiendo la maxima fiabilidad en la informacion.
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LINEAS DE AVANCE

En este apartado sugerimos tres posibles estudios que permitan reportar conocimientos utiles. Por
una parte, los resultados encontrados en cada una de las dimensiones del cuestionario nos aportan
una representacion de la mujer sobre la que se puede profundizar independientemente.

Otra sugerencia consiste en incorporar la vivencia del hombre o/y su percepcidn sobre los
malestares ginecologicos de la mujer.

En tercer lugar consideramos que pueden ser sobredeterminantes los resultados que revele
el cuestionario al ser autoadministrado por grupos con una significacién social diferente, como
grupos de jovenes, grupos de mujeres con una experiencia acumulada en violencia de género y
personas afectadas de trastornos de la conducta alimentaria.
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RECOMENDACIONES PARA LA INTERVENCION

Como dice Lucia Artazcoz, 2002, las desigualdades de género en salud debe aumentar el
esfuerzo para desarrollar modelos tedricos sensibles a las dimensiones estructurales de las
relaciones de género si realmente se pretende entender la complejidad de los patrones de género
de salud y enfermedad. El andlisis deberia abordarse desde la interaccion entre el género, la
situacion laboral, los roles familiares y la clase social. (Artazcoz, 2002, pp. 200-201)

Cuando hablamos de intervencion hacemos referencia a la aplicabilidad del cuestionario,
objeto ultimo de esta investigacion. La utilizacion del cuestionario, su eficacia préactica, nos
conduce a hacer presentes los dos actores directamente implicados, los clinicos y las mujeres. En
el proceso de utilizacion tenemos que hablar de las relaciones que se establecen entre usuaria 'y
profesional como resultado en salud.

Segun Sara Velasco (2002) en la relacién entre sanitario/a y paciente se producen
transferencias. El método vigente de atencion a la enfermedad se basa en que el o la profesional es
el sujeto del saber y la paciente el objeto de ese saber. Esta acude a la consulta con trastornos en
su cuerpo, sintomas fisicos que no sabe, o dice no saber, sus causas ni cdmo restablecerse. Ofrece
su cuerpo para gue el clinico le encuentre sentido a sus dolencias. El sujeto esta ausente, la
atencion médica sélo en lo bioldgico provoca una desubjetivacion de la paciente. Para la atencién
integra de la persona hay que abordar las tres esferas, bioldgica, social y psiquica; significa tener
en cuenta a la usuaria como sujeto y no como objeto. Para ello la persona tiene que tomar
conciencia de lo que le ocurre, por un momento, debe ser duefia de si y saber qué hacer consigo
misma, devolviendo una posicion de saber acerca de si misma (Velasco, 2002).

La demanda manifestada lanza una carga afectiva transferida al médico/a. Esos afectos
que llegan a la relacién entre profesional y paciente proceden de los lazos afectivos que las
personas mantienen con los otros y que son transferidos a esta relacion. Es responsabilidad del
profesional manejar la transferencia y no ser capturado por ella. Mantener una posicion fria o
neutra no pone en cuestionamiento su saber como profesional, sino que es una posicion rica en si
misma. Responderd entonces a la paciente tolerando su demanda pero sin satisfacerla,
dirigiéndose a la paciente subjetivandola y haciéndola responsable de si misma.

Métodos centrados en la paciente son necesarios para promover el desarrollo de una
atencion psicosocial sensibles a los determinantes de género que posibilite una transformacion
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personal de género a través del cambio de actitudes, activen la auto-responsabilidad a través de la
colaboracion y participacion e incidan sobre los procesos determinantes psicosociales y de género
evitando la medicalizacion y disminuyendo el uso de psicofarmacos.

En esta contextualizacion sugerimos la puesta en marcha y el seguimiento del uso del
cuestionario durante un periodo de tiempo que permita evaluar los resultados de su aplicabilidad
tanto para el clinico como para las mujeres que acuden a consulta ginecologica, dentro del marco
del sistema sanitario publico que pretende aproximarse a las expectativas de las/los usuarias/os
andaluces. Para este fin es necesario apoyar a los profesionales, en la atencién al usuario, con
herramientas que orienten la toma de decisiones en aspectos de su salud y en las alternativas de
tratamiento, facilitando informacion actualizada, objetiva, fiable y de calidad acerca de su
enfermedad y la evolucion de la misma, generando una mayor eficacia en los procesos
diagnosticos, quirdrgicos y de rehabilitacion y en la percepcion de una mayor coherencia en la
respuesta integral a sus problemas (Il Plan Andaluz de Salud, 2003-2008) Por todo ello
consideramos necesario difundir el cuestionario entre los y las profesionales especialistas en
ginecologia y centros de atencion primaria con la intencién de conocer los objetivos del mismo,
describirles su contenido y sugerirles la posibilidad de que asuman la responsabilidad del
seguimiento préctico.
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Anexo |

Herramienta para el analisis de contenido y forma del cuestionario de
Salvatierra'y Cuenca
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Originard la recogida de datos a partir del proceso de anlisis de las partes fundamentales de la

investigacion.

Matriz de analisis del contenido y la forma del cuestionario.

Partes fundamentales del proceso de la investigacion del cuestionario

Justificacion

¢Mantendriamos la misma o generariamos otra?

Objetivos

¢ Corresponden al qué se quiere investigar?

Paoblacién de estudio: grupo control, caso.

;Se explica la seleccion de los sujetos, criterios de
inclusion/exclusion?

Dimensiones de estudio:

a Malestar menstrual

b. Pelvialgia crénica

c. Sexualidad negativa

d. Miedo al embarazo y a la contracepcion
e. Rechazo del papel femenino
f.  Vasolabilidad

g. Hipoestronismo

h.  Alteracion emocional

i. Ansiedad

j. Depresion

¢Como se ha realizado la seleccién de las dimensiones? ,
¢Cémo se ha recogido la informacién?, ;De qué fuente
documental se han extraido las definiciones de las
dimensiones?

Medida de las dimensiones de estudio

¢Qué instrumentos de medida se han utilizado?, ;Qué
criterios de eleccion?, ;Qué proceso se ha seguido para la
adaptacion de instrumentos?

Items correspondientes a cada dimension

¢ Tipo de pregunta?

¢Redaccién de la pregunta?

¢Ordenamiento de la pregunta?

¢El contenido de la pregunta es relevante para lo que
quiere medir?

Variables
a. Sociodemograficas
b. De las dimensiones de estudio

¢Anuncia las variables y su justificacion?

Formato de recogida de la informacidn:
a. Puntuaciones y escalas
b. Formato del cuestionario

¢Respuestas dicotémicas o cuantitativas que expresan
grado?

¢(Formato de cuestionario en base a su facil
cumplimentacién y no perdida de informacion?

Validacion ¢Se ha realizado la validacion en viabilidad, fiabilidad,
sensibilidad, validez?
Resultados ¢Plantea los resultados principales con significacion

estadistica?
¢;Los expresa de forma numérica o con tablas?

Conclusiones

¢ Obtiene conclusiones y alguna recomendacion?

Fuente: Matriz de elaboracion propia a partir de la

“Guia para la elaboracion de un protocolo de estudio” y de

“Disefio de cuestionarios” de Argimon Pallas J. My Jiménez Villa J. 2005.
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Anexo |1

Hoja informativa para los miembros que forman el '"grupo experto” en la
investigacion.
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Hoja informativa para los miembros que forman el ""grupo experto”

El equipo investigador formado por: Jesus Florido, Francisco Jiménez, Juan de Dios Luna, Gracia Maroto, Paula Quesada y
Angeles Gomez, iniciamos esta hoja informativa agradeciéndole su participacién como miembro experto, para formar parte del
grupo que explicamos seguidamente.

Usted ha sido elegida/o “miembro experto” por haber participado en la elaboracion o pasacion del Cuestionario de Sintomas,
Actitudes y Trastorno Emocional en clinica obstétrico-ginecoldgica de Salvatierra, y Cuenca en 1987 y/o haber intervenido en
algun procedimiento profesional relacionado con las areas de obstetricia y ginecologia asi como por ser una persona recomendada
por el informante clave, en base a su actitud y aprendizaje para el abordaje de la practica profesional.

El objetivo que queremos conseguir con el cuestionario definitivo es: “que los clinicos, del rea obstétrico-ginecoldgica puedan
realizar un cribado diferencial entre diagnéstico organico y diagnéstico emocional, en patologia como malestar menstrual,
pelvialgia crénica, ...etc, desde una perspectiva de género. Para ello se exploraran también las actitudes ante la sexualidad, el
embarazo y la contracepcion con la finalidad de realizar una valoracion integral de la mujer”.

El grupo esta compuesto por 6 miembros que desempefian su actividad profesional en areas de trabajo relacionadas con la
intervencion obstétrico-ginecoldgica. Su constitucion es paritaria y participan profesionales de diferentes provincias andaluzas, al
ser un estudio de &mbito autonémico.

El objetivo del “grupo experto” es realizar un analisis de CONTENIDO Y FORMA del cuestionario al que hemos aludido
anteriormente, asi como plantear alternativas de cambio en cada una de las partes que lo componen (Justificacion, Objetivos,

Metodologia, Resultados, Conclusiones; también se recogeran opiniones sobre el formato y la presentacion). Utilizaremos a modo
de guion, la matriz de anélisis de la tabla 1, y el enfoque de género, como herramientas de trabajo.

El procedimiento metodoldgico para tal fin consistira en la presentacion, por miembros del grupo investigador, del contenido de
cada una de las partes contempladas en el cuestionario inicial y la alternativa de cambio sugerida para su actualizacion.
Seguidamente participara cada uno de los miembros del grupo experto dando su opinién, realizando aportaciones y consensuando
las conclusiones. Como herramientas de andlisis del cuestionario, utilizaremos la Matriz de andlisis de contenido y forma (tabla
1), de elaboracion propia, y la Guia de andlisis de género de la OPS/OMS del Taller de género, salud y desarrollo; 1997
(tabla 2). Con esta ultima exploramos el rol de género, el acceso y control de los recursos y las necesidades de hombres y mujeres.
Su participacion consistird en la lectura del cuestionario inicial obstétrico-ginecoldgico de Salvatierra y Cuenca, del que le
facilitaremos copia. Usted, como profesional experto centrara su analisis sobre la justificacion, los objetivos, la poblacién de
estudio, las dimensiones (definicion y preguntas que la exploran) y las variables de estudio. Por Gltimo también se le pedira
opinién sobre el formato y el disefio del cuestionario mas adecuados para motivar la participacion de las mujeres y la
cumplimentacion del mismo. Paralelamente incorporara aportaciones para su actualizacion a partir de sus conocimientos y
experiencia profesional; en cada una de las partes debatidas se llegard a conclusiones que se incorporaran en el nuevo
cuestionario.
El lugar de celebracién de los encuentros grupales sera en Granada, pues es la provincia a la que pertenecen mayor nimero de
miembros expertos. Las sesiones se desarrollaran en la séptima planta del Hospital San Cecilio de Granada, en la sala de juntas,
durante los dias 9 y 30 de Mayo, asi como el 13 de Junio, a las 17:30.
El niimero de sesiones lo definira el avance del proceso de anélisis. Suponemos que no seran mas de tres sesiones de 1 hora 30
minutos.
Posteriormente a cada sesion, se elaborard un informe de resultados que se aportard a cada uno de los miembros expertos previo a
la siguiente sesion a desarrollar.
Finalizadas las sesiones experto, se elaborara un cuestionario preliminar que sera pilotado por un grupo de 30 mujeres para
valorar su comprension, tiempo de cumplimentacion, etc.
Apoyo documental para los miembros del grupo experto:

1. Referente a la investigacion que estamos realizando:

a. TITULO: Revision y Adaptacion Cultural del Cuestionario de Sintomas, Actitudes y Trastorno Emocional en
clinica obstétrico-ginecoldgica de Salvatierra y Cuenca.
b. OBJETIVOS:
i. Revisar el contenido y la forma del cuestionario obstétrico-ginecolégico, utilizando el enfoque de
género como herramienta de andlisis, e identificar los aspectos susceptibles de mantener, eliminar
o incorporar, segln las evidencias cientificas, sobre los temas tratados.

ii. Adaptar el contenido del cuestionario, incorporando la perspectiva de género, a los cambios
socioculturales acaecidos en las Gltimas décadas y realizar una validacion psicométrica.

2. Fotocopia del Cuestionario de Salvatierra y Cuenca de 1987.

3. Aporte documental para utilizar la perspectiva de género, como herramienta de analisis ¢por qué el enfoque de género
es importante para la salud publica?, definicion de analisis de género, sus principios basicos, los dos marcos de
analisis (andlisis de la informacion y planificacion sensible al género), asi como los pasos para realizar un analisis de
género (OPS/OMS. Taller de género, salud y desarrollo, 1997). También incluimos bibliografia relevante sobre la
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identificacion del sesgo de género en la forma en la que mujeres y hombres son tratados diferentemente por el sistema
de atencion a la salud, en cuanto a utilizacion de servicios, formas de tratamiento, desarrollo de programas, etc.

GITA SEN, ASHA GEORGE, PIROSKA OSTLIN. Organizacién Panamericana de la Salud.
Harvard Center for Population and Development Studies. Incorporar la perspectiva de género en la
equidad en salud: Un analisis de la investigacién y las politicas 2005.

ROHLFS 1., BORREL C., FONSECA M. do C. Género, desigualdades y salud publica:
conocimientos y desconocimientos. Gac Sanit 2000;14(Supl. 3):60-71

RUIZ CANTERO M? T, SIMON- RODRIGUEZ E, PAPI-GALVEZ N. Sesgo de género en le
lenguaje de los cuestionarios de la Encuesta Nacional de Salud 2003. Gac Sanit. 2006;20(2):161-5.
RUIZ-CANTERO M?#T., VERDU-DELGADO M? Sesgo de género en el esfuerzo terapéutico. Gac
Sanit 2004;18(Supl 1):118-125.

ROHLFS I. y col. La importancia de la perspectiva de género en las encuestas de salud. Gac Sanit
2000;14(2):146-155
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Anexo 111

Guiobn para las dimensiones debatidas en el grupo experto

326



1. Contracepcion y miedo al embarazo.

Realizamos una serie de preguntas-respuestas:

o ¢Explorariamos la actitud ante la reproduccion?
o ¢Explorariamos el miedo al embarazo?
o ¢Explorariamos como percibe la mujer el método anticonceptivo?

e Através de la satisfaccidn: ;estas contenta con el método que utilizas?
e De laeficacia: ;estas tranquila con el método que usas?

e De los efectos sobre la salud: ¢te preocupa que afecte a tu salud?

Preguntas del cuestionario inicial:

25. ¢Ha tenido Vd. muy malos embarazos?

26. ¢Ha sufrido Vd. mucho en los partos?

28. ¢Se retira su marido antes de terminar el acto sexual para evitar el embarazo?

36. ¢Su marido y Vd. estan de acuerdo en no tener mas hijos?

37. ¢Cree Vd. que los médicos deberian prescribir medios para no tener hijos si se les pide?
38. ¢ Tiene miedo a tomar pildoras para no tener nifios?

41. ;Hatenido Vd. dificultades para amamantar a sus hijos?

2. Rechazo del papel femenino

El contenido de esta dimension versé sobre los sentires y los condicionamientos que pueden estar relacionados con el hecho de
ser mujer:

o ¢COmo se siente?

= ;Se siente sobrecargada?

= ,Como percibe su salud?

= ;Y su calidad de vida?

- ¢Qué elementos creen las mujeres que afectan a su calidad de vida?
o Por su condicion de mujer y por el rol que socialmente se le asigna:

= ;Como le afecta el trabajo doméstico?

- ¢Explorariamos el nucleo familiar?

- Su composicion: N° de personas que viven en casa, Distribucién por sexo, Personas menores de 15 afios,
Personas mayores de 65 afios, Personas discapacitadas.

= ;Como le afecta el trabajo productivo?
- Tipo de contrato
- Tipo de jornada laboral
- Niveles de responsabilidad
- Acoso laboral
- Embarazos

- Estrés
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o  ¢Explorariamos los apoyos formales e informales que recibe?
*  Durante cuantas horas
=  El modelo de corresponsabilidad de la pareja
o  ¢Como distribuye su tiempo a lo largo del dia? ¢lo explorariamos?
=  En actividades domésticas

=  Enactividades productivas

= Ensuefio
= Enocio
o Al final de este debate, se introduce un turno de palabra con el fin de consensuar el término actualizado que mejor

recogiera la contextualizacién de esta dimension (Rol de la mujer, Papel femenino o Caracteristicas femeninas).

Preguntas del cuestionario inicial:

10. ¢ Preferiria no tener las reglas porque lo considera un inconveniente?

11. ;Se asustd cuando tuvo la regla por primera vez?

29. ¢ Tiene muchisimo miedo de quedar embarazada?

30. ¢Le apetecen a Vd. las relaciones sexuales?

35. ¢Cree Vd. que la mujer lleva la peor parte en las relaciones sexuales?

39. ¢Cree que es mejor atender la casa y la familia que trabajar fuera en un empleo?
40. ¢ Desea Vd. educar a sus hijos de la misma forma que su madre la educé a Vd.?

42. ;Cree que es mejor tener hijos varones que hijas?

3. Depresion y Ansiedad

Para debatir esta area partimos de un esquema con preguntas genéricas facilitando la elaboracion del discurso, en base a la
experiencia y acciones de los miembros expertos. Seguidamente analizaron qué preguntas consideraban reveladoras del estado
animico de la mujer, tanto en ansiedad como en depresion, a partir de una bateria de preguntas extraidas del Beck para depresion
y del Stai para ansiedad; por ultimo y de modo reiterativo a todas las dimensiones, volvimos sobre el cuestionario inicial
valorando una por una la oportunidad o inoportunidad de las preguntas exploratorias del estado emocional de la mujer que acude
a la clinica obstétrico-ginecoldgica.

Preguntas genéricas:
¢ Qué manifestaciones observais en la mujer que pueden estar relacionadas con su estado de &nimo?
¢ Qué hacéis habitualmente en consulta para explorar la situacion emocional?

¢De qué manera expresan las mujeres sus quejas?

Preguntas reveladoras del estado de animo:
- Para depresién
¢ Qué preguntas explorarian mejor el estado depresivo de la mujer?
1.  No me siento triste.
No me siento especialmente desanimada respecto al futuro.
No me siento fracasada.

2

3

4. Las cosas me satisfacen tanto como antes.
5. No me siento especialmente culpable.

6

Creo que no estoy siendo castigada.
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

No me siento descontenta conmigo misma.

No me considero peor que cualquier otro.

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

No lloro mas de lo que solia.

No estoy mas irritada de lo normal en mi.

No he perdido el interés por los demas.

Tomo decisiones mas 0 menos como siempre he hecho.
No creo tener peor aspecto que antes.

Trabajo igual que antes.

Duermo tan bien como siempre.

No me siento mas cansada de lo normal.

Mi apetito no ha disminuido.

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
No estoy preocupada por mi salud més de lo normal.

No he observado ningin cambio reciente en mi interés por el sexo.

- Para ansiedad

¢ Qué preguntas explorarian mejor el estado ansioso de la mujer?

1
2
3
4
5.
6
7
8
9

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Me preocupo facilmente .

Tengo pensamientos 0 sentimientos negativos .

Me siento inseguro de mi mismo .

Doy demasiadas vueltas a las cosas sin llegar a decidirme .
Siento miedo .

Me sudan las manos u otra parte del cuerpo hasta en dias frios .
Me tiemblan las manos o las piernas .

Me duele la cabeza .

Mi cuerpo esta en tension .

Tengo palpitaciones, el corazdn me late muy deprisa .

Me falta el aire y mi respiracion es muy agitada .

Siento mareo .

Tengo escalofrios y tirito aunque no haga mucho frio .
Trato de rehuir o evitar alguna situacion .

Me muevo y hago cosas sin una finalidad concreta .

Quedo paralizado o mis movimientos son torpes .

Tartamudeo o tengo otras dificultades de expresion verbal .

Preguntas del cuestionario inicial:

- De depresion

58. ¢se siente la mayor parte del tiempo contenta y feliz?

59. ¢se figura habitualmente un futuro muy negro y un porvenir muy malo?

62. ;la asaltan a veces ideas de que le va a suceder algo malo?
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65.
66.
67.
78.
79.
80.
81.

82

¢le cuesta dormirse o se despierta varias veces durante la noche?

¢le desaniman muchisimo las pequefias preocupaciones y los disgustos?

¢ha tenido alguna vez una depresion nerviosa?

(tiene temporadas de agotamiento y fatiga en que se siente muy cansada, sin fuerzas para nada?
¢se levanta frecuentemente cansada por la mafiana?

(tiene opresion en la cabeza que le dificulte hacer lo que tenga que hacer?

¢se encuentra siempre tan fatigada que no tiene fuerzas ni para comer?

. (tiene apetito?

- De ansiedad:

63.
64.
68.
69.
71.
72.
73.
74.
75.

4,

¢Se arma un barullo de ideas cuando tiene que hacer alguna cosa rapidamente?

¢Se siente intranquila o angustiada cuando se encuentra sola sin nadie amigo cerca?
¢Siente dolor en le pecho, hacia el corazén muchas veces?

¢Su corazon empieza a ir aprisa muchas veces sin nada que lo justifique?

¢ Tiene con frecuencia palpitaciones del corazén?

¢/A veces mientras, estd pensando en alguna cosa, le asalta como angustia o miedo a algo?
¢ Se estremece o tiembla a menudo?

¢Se despierta frecuentemente por la noche sobresaltada por ruidos

¢Se encuentra casi siempre con tension o excitacion nerviosa?

Dimensiones nuevas: trastornos de la conducta alimentaria y violencia de género

Para explorar la oportunidad o no de incluir en el cuestionario preguntas que versen sobre los trastornos de la conducta
alimentaria y sobre posible violencia de género utilizamos el siguiente esquema:

Preguntas para trastornos de la conducta alimentaria (T.C.A.):

= ;lIncluiriais esta dimension en el cuestionario?
= ;Qué utilidad le veis para el apoyo al diagndstico ginecol6gico?
= ;Qué manifestaciones observais en la mujer que puedan indicar un T.C.A?

= ;Con qué preguntas la explorariamos?

Preguntas para violencia de género:
= ;lIncluiriais esta dimension en el cuestionario?
= ;Qué utilidad de veis para el apoyo al diagnéstico ginecoldgico?
= ;Qué manifestaciones observais en la mujer como indicadores de violencia?

= ;Con qué preguntas la explorariamos?
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5. Especificamente para la dimension sexualidad se debatieron:
o La conducta sexual a través de:
= Lafrecuencia, satisfaccion, dolor, el deseo, el orgasmo.
= Laconcepcién que la mujer tiene de la sexualidad como factor condicionante  de su salud sexual.
o Las causas de las disfunciones sexuales a partir de:
= Actitud de la mujer ante la sexualidad (reproduccion, placer)
= Sentimientos de miedo, culpabilidad y verglienza hacia el sexo.
= El autoconocimiento de su cuerpo y sus posibilidades sexuales.
= Las practicas sexuales.

= Larelacion de pareja.

Preguntas del cuestionario inicial:

18

27.
31.
32.
33.
34.
43.
85.

. ¢ Las molestias que Vd. tiene comenzaron después que se caso?

¢ Tiene relaciones sexuales mas de una vez a la semana?

¢Le producen molestias o dolor las relaciones sexuales?

¢Alcanza generalmente satisfaccion completa en las relaciones sexuales?
¢Suefia a veces con relaciones amorosas y se excita sin querer?

¢Se ha satisfecho sexualmente Vd. sola alguna vez?

¢ Cree que su marido podria portarse mejor con VVd.?

¢ Le desagradan los hombres?

6. Para malestar menstrual:

o Realizamos una serie de preguntas-repuestas:

= ;Exploramos la satisfaccion de la usuaria en relacion a la atencion recibida por el sistema de salud?

= ;Como podriamos explorar la connotacion social? ;Estudiando las creencias y actitudes hacia el ciclo
menstrual a través de un listado de sintomas?

= ;Creéis que, en las variables generales o en el Rol femenino, hay que identificar el tiempo que dedica cada
mujer a actividades ocupacionales laborales, domésticas y de ocio y tiempo libre? ;Estas actividades estan
condicionadas por este malestar menstrual?

= Tal vez la pregunta ;te disgusta la menstruacion?, ¢seria suficiente para valorar la actitud?
= ;Expilariamos la experiencia vivida, como un hecho positivo o negativo, en la primera menstruacion?
= ;Recogeriamos la edad de la menarquia?

= ;Explorariamos el conocimiento de la fisiologia femenina y del ciclo menstrual o bien las fuentes de
informacion de que disponen?

= ;Explorariamos, a través de la mirada de la mujer, la actitud del hombre sobre la menstruacion?

= ;Contemplariamos informacion sobre: Acontecimientos vitales estresantes, la influencia en el trabajo
productivo-reproductivo en cuanto a absentismo y bajo rendimiento; valorariamos el absentismo, laboral o de
estudios, a través de la intensidad de la dismenorrea?

o Delimitamos el término que deberia conformar la definicion de malestar menstrual y su contenido conceptual:

= ;Qué término recoge mejor la definicion? Malestar menstrual, Dolor menstrual, Dismenorrea, Sindrome
premenstrual, ¢Otros?
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= ;Ladefinicion debe recoger los sintomas mas frecuentes asociados al sindrome premenstrual, la dismenorrea
(dolor de regla), laanormalidad del patron menstrual, factores psicosociales a partir de creencias y actitudes -
malestar fisico, aumento emociones, cambios en el estado de animo y condicionamiento de las actividades y
encuentros sociales-?

Preguntas del cuestionario inicial:

© ©® N o g~ w Dd e

¢Lleva Vd. Una cuenta exacta de las fechas de sus reglas?

¢Se encuentra muy mal los dias anteriores a las reglas?

¢Se encuentra mejor cuando le baja la regla?

¢ Tiene que tomar calmantes por los fuertes dolores durante las reglas?
¢ Tiene que guardar cama durante los dias de regla?

¢Considera que sus reglas son demasiado escasas?

¢Considera que sus reglas son exageradas con pérdidas excesivas?

¢ Se atrasa o faltan las reglas con frecuencia?

¢Son muy irregulares sus reglas, no viniendo nunca en dia fijo?

El contenido temético de la dimension pelvialgia cronica versé sobre:

o ¢Qué aspectos explorariamos desde el punto de vista sintomatico?
= ;El dolory sus caracteristicas?

= ;Qué caracteristicas del dolor: El Curso, La Localizacion, El Agravamiento, La Especificidad -noto un
pinchazo, pellizco, etc. podria estar relacionada con la funcionalidad-?

o ¢Nos interesa, ademas, el area afectivo-conductual?
= ;Si tiene repercusiones sobre la sexualidad, cuéles y por qué?
= ;Sicondiciona la vida laboral y familiar?
= ;Si afecta al estado de animo de la persona?
= ;Si modifica su actividad fisica?

o ¢Nos interesan, también, las manifestaciones propias debidas al desarrollo psicolégico de cada mujer —Psicosomatica-
?; ¢Qué manifestaciones?

Preguntas del cuestionario inicial:

12. ;Tiene dolores y molestias en los rifiones desde hace tiempo?

13.- ; Tiene dolores y molestias en el lado izquierdo del bajo-vientre desde hace mucho tiempo?

14.- ; Tiene dolores y molestias en el lado derecho del bajo-vientre desde hace mucho tiempo?

15.- ¢ La han visto otras veces por los dolores de ovario y de vientre sin encontrar alivio?

16.- ¢Son sus dolores de ovarios mayores cuando esta de pie?

17.- ; Aumentan sus dolores de ovarios cuando se disgusta?

19.- ;Las molestias que Vd. tiene comenzaron después de algun parto?

20.- ¢Se le inflama muchisimo el vientre de modo habitual?
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Anexo IV

Definicion de los nudos o categorias de analisis de las dimensiones debatidas
en el “grupo experto”
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Definicion de los nudos o categorias de analisis de la dimensién de contracepcion y miedo al
embarazo.

NECESIDADES EXPLORATORIAS.

Este nudo recoge la informacidn sobre los aspectos que son Utiles y necesarios explorar en el cuestionario segun los expertos y
expertas.

ACTITUD ANTE LA REPRODUCCION

Este nudo recoge la informacién que dan los y las expertas sobre la importancia que tiene la actitud de la mujer frente a la
reproduccién. La informacion hace referencia a la necesidad de estudiar o no la actitud de la mujer frente a la reproduccion y de
cémo se exploraria.

MIEDO AL EMBARAZO

Este nudo recoge la informacion acerca de la necesidad o no de estudiar el miedo al embarazo dentro del cuestionario y de como
se haria, a través de qué preguntas.

PERCEPCION DEL METODO ANTICONCEPTIVO
Este nudo recoge la necesidad o no de explorar la percepcion que tiene la mujer sobre los métodos anticonceptivos.
SATISFACCION

Recoge la necesidad que expresan los y las expertas de estudiar la satisfaccion de la mujer respecto al método anticonceptivo que
utiliza.

EFICACIA
Recoge la necesidad que expresan los y las expertas de estudiar la eficacia del método anticonceptivo. Y como se exploraria.
EFECTOS SOBRE LA SALUD

Informacion sobre la necesidad de estudiar los efectos que tienen los métodos anticonceptivos sobre la salud. Y cdmo se
exploraria.

PREGUNTAS ELIMINADAS
Preguntas del cuestionario de Salvatierra y Cuenca que seran eliminadas.
PREGUNTAS CUESTIONARIO

Preguntas que sugieren los y las expertas que deberian estar en el cuestionario final y preguntas del cuestionario Salvatierra'y
Cuenca que se mantienen para el nuevo cuestionario.

Definicion de los nudos o categorias de andlisis de la dimension de malestar emocional.

Obijetivos

Objetivos que quieren cubrir los expertos y expertas con esta dimension

Manifestaciones de las mujeres

Manifestaciones que observan los y las ginec6logas en consulta que pueden estar relacionadas con el estado de animo de la mujer.
Situacion emocional

Actuaciones en consulta de los profesionales sanitarios para conocer la situacién emocional de las mujeres. Actuaciones que
llevan a cabo los sanitarios para detectar el malestar emocional.
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Quejas

Informacion sobre cdmo expresan las mujeres en consulta sus quejas, sus malestares. La forma o manera en que las mujeres
expresan sus quejas y qué tipo de quejas.

Preguntas depresién

Preguntas que exploran el estado depresivo.

Preguntas ansiedad

Preguntas que exploran el estado ansioso.

Preguntas cuestionario de Salvatierray Cuenca

Preguntas del cuestionario de Salvatierra y Cuenca que se mantienen o se eliminan.

Definicion de los nudos o categorias de analisis de la dimension de malestar menstrual.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

OBJETIVOS: Hace referencia a los objetivos que quieren cubrir los clinicos teniendo en cuenta su necesidad
diagndstica y recogiendo los aspectos causales mas importantes desde la integralidad de la mujer.

SATISFACCION SERVICIOS: Exploramos la satisfaccion de la usuaria en relacion a la atencién recibida por el
sistema de salud.

CONNOTACION SOCIAL: Estudiando las creencias y actitudes hacia el ciclo menstrual, identificando el tiempo que
dedica cada mujer a actividades ocupacionales y si estan condicionadas por este malestar menstrual.

PREGUNTAS: recogemos las preguntas que se elaboran por el grupo experto a lo largo de la sesion.
PRIMERA MENSTRUACION: Contempla la edad de la menarquia y la experiencia positiva o negativa vivida.

CONOCIMIENTO DE LA FISIOLOGIA DEL CICLO MENSTRUAL : se refiere al conocimiento de la fisiologia
femenina y del ciclo menstrual.

ACTITUD DEL HOMBRE: Explorariamos, a través de la mirada de la mujer, la actitud del hombre sobre la
menstruacion.

ACONTECIMIENTOS VITALES: posibles acontecimientos acaecidos.

MENSTRUACION E INTENSIDAD SANGRADO: la influencia del trabajo productivo-reproductivo en cuanto a
absentismo y bajo rendimiento.

TRATAMIENTO: sobre tratamientos actuales o anteriores.

PROTOCOLO DIAGNOSTICO: Reflexiona sobre si asociar un protocolo diagnéstico clinico al resultado de la
entrevista a través del cuestionario.

SINONIMOS: elegir el término que mejor pueda definir el malestar menstrual.
DEFINICION: Sintomas y factores psicosociales mas frecuentes asociados al sindrome premenstrual.

PREGUNTAS CUESTIONARIO DE SALVATIERRA Y CUENCA: recoge las preguntas que mantendriamos del
cuestionario inicial y cuales no.
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Definicion de los nudos o categorias de analisis de la dimensién de pelvialgia crénica.

1.

OBJETIVOS: Hace referenciaa los objetivos que quieren cubrir los clinicos, con esta dimension, teniendo en cuenta
su necesidad diagndstica y recogiendo los aspectos causales mas importantes desde la integralidad de la mujer.

EXPLORACION SINTOMATICA: El dolor y sus caracteristicas: el curso, la localizacion, el agravamiento, la
especificidad.

AREA AFECTIVO-CONDUCTUAL: Si tiene repercusiones sobre la sexualidad, si condiciona la vida laboral y
familiar, si afecta al estado de animo y modifica su actividad fisica.

MANIFESTACIONES PSICOSOMATICAS: cuales se presentan con més frecuencia.
OTROS SINTOMAS: que nos puede interesar explorar.

PREGUNTAS CUESTIONARIO DE SALVATIERRA Y CUENCA: recoge las preguntas que mantendriamos del
cuestionario inicial y cuéles no.

Definicion de los nudos o categorias de analisis de la dimension de rol de la mujer.

OBJETIVOS: Hace referenciaa los objetivos que quieren cubrir los clinicos con esta dimension, teniendo en cuenta
su necesidad diagnostica y recogiendo los aspectos causales mas importantes desde la integralidad de la mujer.

¢COMO SE SIENTE?: através de este dominio exploramos si se siente sobrecargada, su percepcion sobre lasalud y
sobre su calidad de vida. Identificamos los elementos que le afectan.

ROL SOCIALMENTE ASIGNADO: analizamos los condicionantes de su trabajo doméstico, las caracteristicas del
trabajo productivo y los apoyos formales e informales de que dispone.

DISTRIBUCION DEL TIEMPO: contempla la cantidad de tiempo que la mujer dedica a las actividades domésticas,
productivas, de ocio y de suefio; entre otras.

TERMINOS SINONIMOS: hay que elegir el término que mejor define esta dimension.
PREGUNTAS: recogemos las preguntas que se elaboran por los expertos a lo largo de la sesion.

PREGUNTAS CUESTIONARIO DE SALVATIERRA'Y CUENCA: recoge las preguntas que mantendriamos del
cuestionario y cuales no.

Definicion de los nudos o categorias de analisis de la dimension de sexualidad.

APOYO DIAGNOSTICO: debe ser un cuestionario que le sirva al clinico para discernir entre causas orgénicas del malestar por
el que consulta la mujer, o/y son otros factores, que quedan explorados por otras dimensiones, los que estan incidiendo en ese

malestar.

CONOCIMIENTO INTEGRAL DE LA MUJER: Paraello es necesario contemplar en la mujer en su valoracion diagndstica,
desde los principales modelos que estudian cada fenémeno:

Modelo biomédico: se basa en las fluctuaciones hormonales anormales 0 excesivas que acaban en estados animicos
igualmente anormales, que requieren de tratamiento médico (Frank, 1931; Dalton et Al., 1987; Schimidt et Al., 1998)
Modelo psicosomatico: no se teoriza anormalidad hormonal alguna y en su lugar argumenta que existe algo de la
psicologia de la mujer (contradicciones internas) que causan intensificacion de los cambios que se producen
normalmente en su ciclo ovarico.

Modelo psico-social: reconoce a los factores externos los causantes de las molestias de la mujer. Asegura que son las
creencias negativas sobre el fendmeno las que conducen a la mujer a desarrollar expectativas negativas. (Marvan y
Escobedo, 1999; Marvan y Cortés-Iniestra, 2001; Marvan et Al., 2001 y 2002)

Modelo antropologico: estudia la construccion social de los fendmenos : “la cultura determina qué grupos de signos y
sintomas son reconocidos como enfermedad, de manera que experiencias fisiologicas similares seran descritas como
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enfermedad en algunas culturas pero no en otras”. Johnson (1987) y Rodin (1992) afirman que mientras las
experiencias premenstruales son reales, su construccién como enfermedad es especificamente cultural.

PERSPECTIVA DE GENERO: esta dimension queda conformada por tres subdimensiones:
e SEXO: recogen las caracteristicas bioldgicas de la mujer.
e  GENERO: definido por los roles, relaciones, caracteristicas de personalidad, actitudes, comportamientos, valores,
poder relativo socialmente construidos, que la sociedad asigna a ambos sexos de manera diferenciada.
e IGUALDAD DE GENERO: Se valoran los comportamientos, aspiraciones y necesidades de la mujer de la misma
manera que si hubieran sido del hombre.

DEFINICION DE UTILIDAD: La utilidad del cuestionario se fundamenta en que el contenido sea eficaz para discernir entre
causas organicas y funcionales del malestar, asi como que la forma sea de facil y rapida aplicacion en la consulta de ginecoldgica.

NECESIDADES EXPLORATORIAS. Este nudo recoge la informacion sobre los aspectos que son (tiles y necesarios
explorar en el cuestionario segln los expertos y expertas.

CONCEPCION DE SEXUALIDAD: importancia que tiene la concepcion de sexualidad de la paciente sobre su salud sexual.

- Concepcidn esencialista: la concepcidn esencialista centra la atencion en los aspectos bioldgicos otorgandole total
importancia a la biologia, la fisiologia hormonal y las funciones innatas de la seleccion natural.

- Concepcidn cultural: la concepcién cultural centra la sexualidad en la capacidad reproductora pero incluyendo en sus
postulados las influencias culturales. Se basa en la amplia diversidad de manifestaciones e interpretaciones sociales de la
misma para incidir en la influencia y supremacia de los factores sociales sobre los biol6gicos.

- Concepcidn constructivista: contempla tanto los aspectos bioldgicos como culturales a la hora de definir la sexualidad.
Dentro de esta concepcion se encuentran aquellas teorias que han conseguido identificar y reconocer en lo
comportamientos sexuales factores e influencias implicitas que derivan de la norma social imperante. Habremos de
contemplar las numerosas fuerzas que intervienen en la conformacion de la sexualidad — la economia, la politica, la
religion, o las grandes ideologias como el psicoanalisis, los sistemas educativos, legal y sanitario — su imbricacion con
instituciones “privadas” como pueden ser el matrimonio, la familia, el cuidado de los hijos e hijas, el hogar, la intimidad y
el amor.

CONDUCTA SEXUAL: recoge la necesidad de explorar la conducta sexual para conocer la existencia y tipologia de las
disfunciones sexuales. La conducta sexual de la mujer se explora a través de la satisfaccion, presencia o no de dolor, deseo y
orgasmo.

CAUSAS DE LAS DISFUNCIONES: recoge las causas de los malestares y disfunciones sexuales. Las causas vienen
determinadas por distintos factores y variables que estan directamente relacionados con las disfunciones sexuales de las mujeres.
La actitud de la mujer ante la sexualidad, el sentimiento de culpa, sentimientos de vergiienza hacia el sexo, el autoconocimiento
del cuerpo, las précticas sexuales, y la relacion de pareja son causas comunes de las disfunciones sexuales de la mujer.

PREGUNTAS CUESTIONARIO: recoge las preguntas que se mantienen del cuestionario inicial y las que se incluirian en el
nuevo.

PREGUNTAS ELIMINADAS: preguntas que estan en el cuestionario de Salvatierra y Cuenca y que no se mantienen en el
nuevo.
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Anexo V

Guion entrevista a mujeres
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GUION ENTREVISTAS A MUJERES.

A

¢Cuantos afios tienes?
¢ Tienes pareja?
¢Vives con tu pareja?

¢ Trabaja fuera y dentro de la casa? ¢Consideras que tiene doble jornada?

(Explicacion de la entrevistadora a la entrevistada) Las dimensiones son areas que corresponden a una serie de aspectos que
creemos que pueden estar influyendo en los malestares ginecoldgicos de la mujer.

10.

11.

¢ Qué cosas hay que preguntarle a la mujer sobre su sexualidad? ;Y como se lo preguntarias?

¢ Y el malestar menstrual, las molestias que provoca la regla? ¢ TU crees que deberiamos conocerlas? ;Qué deberiamos
preguntar? ; Como lo preguntarias ti?

;Y sobre los dolores en la pelvis, qué crees que deberia preguntarse?

Cuando se habla de contracepcion, de métodos anticonceptivos, en la consulta, ¢ qué preguntas te gustaria que te hiciera
la ginec6loga? ¢ Qué crees que debe saber el ginecologo sobre la mujer para que le indique un método anticonceptivo
adecuado a sus necesidades?

El entorno social de la mujer también influye en los malestares ginecoldgicos, ¢qué crees ti que debe conocer el
médico/a sobre la vida de la mujer, sobre qué aspectos preguntarias?

El estado emocional de la mujer influye igualmente en su salud ginecoldgica, ;Qué preguntas harias para conocer el
estado emocional de la mujer?

Algunos malestares estan relacionados directamente con la violencia de género y trastornos de la conducta alimentaria
como la anorexia y la bulimia. ¢ Crees que deberiamos preguntar sobre esto en el cuestionario?

(Explicacion de la entrevistadora a la entrevistada) Pasamos a preguntas mas concretas, si hay alguna pregunta que no entiendas
me lo dices.

Sexualidad

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

¢ Qué preguntarias tu a la mujer para saber si tiene 0 no deseos sexuales?

;Y para saber si tiene 0 no orgasmos?

¢ Qué preguntarias tU a la mujer para saber si obtiene satisfaccion con las relaciones sexuales?

¢ Qué preguntarias ti a la mujer para saber si tiene 0 no dolor en las practicas sexuales?

¢ Qué preguntarias tu a la mujer para saber con qué frecuencia tiene relaciones sexuales?

¢Como le preguntarias tu a la mujer si tiene sentimientos de culpa respecto a su sexualidad y/o relaciones sexuales?
¢ Qué le preguntarias a la mujer para saber si tiene miedos en sus relaciones sexuales?

¢ Qué le preguntarias para saber si siente verglienza respecto al sexo o las relaciones sexuales?

¢ Qué preguntas le harias a la mujer para saber si conoce su cuerpo?, ¢Si se conoce a si misma respecto al sexo?
¢ Como le preguntarias sobre la masturbacion?

¢ Qué le preguntarias sobre sus practicas sexuales? ;cémo se lo preguntarias?

¢ Y sobre su relacidn de pareja? ;Qué preguntas le harias para saber como es su relacion de pareja respecto al sexo?

Malestar menstrual

24.
25.

¢Coémo le preguntarias por los dolores que tiene con la regla?
¢Le preguntarias si tiene que estar algunos dias en cama?
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26. ¢Le preguntarias sobre el tratamiento que sigue? ;Qué le preguntarias?
27. ¢Le preguntarias si tiene que faltar al trabajo? ¢ Y si estudia si falta a la clase?

28. ;Le preguntarias si tiene que renunciar a las actividades de ocio?

Pelvialgia croénica

(Explicacion de la entrevistadora a la entrevistada) Ahora vamos a hablar de la pelvialgia crénica, te digo que consiste en un dolor
en el bajo vientre de una forma casi constante y muy mantenida en el tiempo, 0 sea, que puede estar una mujer varios meses 0 mas
con ese dolor sin encontrar alivio.

29. (Qué preguntas le harias para saber como es el dolor? ;Y donde le duele?

30. ¢Qué crees que hay que saber sobre el dolor? ;Qué preguntarias para saber las caracteristicas del dolor?
31. ¢Crees que hay que preguntar por otras manifestaciones del dolor? ;Cémo?

32. ¢Le preguntarias por el tratamiento que sigue?

33. ¢Y sobre si tiene alguna operacion hecha?

34. (Crees que seria importante que conociéramos si hay ido a diferentes especialistas para ese dolor?

35. ¢Qué le preguntarias para saber si el dolor tiene relacion con la actividad fisica?

36. (Y para saber si tiene alteraciones en el transito intestinal?

Contracepcion y miedo al embarazo

(Explicacion de la entrevistadora a la entrevistada) Seguidamente vamos a hablar sobre los métodos anticonceptivos y sobre si la
mujer tiene o no miedo al embarazo.

37. ¢Como le preguntarias si usa anticonceptivos?
38. Y para saber el nivel de satisfaccion con el método, ;Qué le preguntarias?
39. (Qué crees que hay que preguntarle para saber si el método le resulta o le parece eficaz?

40. ¢Qué crees que hay que preguntarle a la mujer para conocer los efectos que tienen sobre su salud los anticonceptivos?
¢ Qué preguntas le harias?

41. Paraque los deseos y necesidades de la mujeres queden recogidos respecto a los métodos anticonceptivos, ¢qué crees
que es necesario preguntarle?

42. Para saber quién y como ha elegido el método que utiliza que le preguntarias?
43. Para saber que método le gustaria usar, ;qué crees que hay que preguntarle?
44. Para saber si desea tener hijos o no desea tenerlos, ;codmo se le preguntarias?

45. Para saber si tiene miedo a un embarazo no planificado, no planeado, ;qué le preguntarias?

Rol de la mujer

(Explicacion de la entrevistadora a la entrevistada) A continuacion vamos a hablar del rol de la mujer que se refiere a su familia,
su trabajo, como se cuida, su ocio...

46. ¢Para saber como ven ellas mismas su salud, qué le preguntarias?

47. ¢Para saber como ven ellas su calidad de vida, qué le preguntarias?
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48. ;Qué crees que hay que preguntarle sobre su familia? ;Qué le preguntarias? ;C6mo?
49. Y sobre las cargas familiares, ¢qué le preguntarias? ;Como?

50. ¢Qué preguntas le harias para saber si se siente sobrecargada?

51. Y sobre su trabajo domestico, ;qué le preguntarias?

52. ¢Y sobre su trabajo fuera de casa?

53. (Qué le preguntarias para saber si tiene apoyos en sus jornada domeéstica?

54. ;Qué preguntas le harias para saber que ocurre con su tiempo de ocio, si se dedica tiempo a si misma y cuanto tiempo
tiene de ocio?

Malestar emocional

(Explicacion de la entrevistadora a la entrevistada) En este apartado nos vamos a referir a las situaciones de dnimo, de angustia,
etc.

55. ¢ Qué preguntas le harias para saber si tiene trastornos del suefio?

56. ;Y de alimentacion?

57. ¢Qué le preguntarias para conocer su vida social?

58. ¢ Y para conocer su irritabilidad, qué le preguntarias?

59. ¢ Y qué preguntas le harias para saber si siente tristeza?

60. ¢ Qué le preguntarias para saber si ha tenido enfermedades psicolégicas previas o actuales?

61. ;Y para conocer su tratamiento?

Violencia de género y trastorno de la conducta alimentaria

(Explicacion de la entrevistadora a la entrevistada) Me gustaria conocer tu opinidn sobre la incorporacion al cuestionario de
preguntas para dos dimensiones nuevas que son violencia de género y trastornos de la conducta alimentaria. Parece ser que tanto
una como la otra pueden tener que ver con los malestares ginecoldgicos.

62. ( TU qué piensas?
63. ¢ Qué preguntas crees que se le pueden hacer a la mujer sin que se sienta incomoda para saber si sufre violencia de género?
64. ;Qué preguntas crees que se le pueden hacer para saber si sufre trastornos en su conducta alimentaria?

Sobre el lenguaje y la comprension de las preguntas

65. De las preguntas que hemos visto, ¢EI lenguaje es sencillo, se entiende bien?

66. ¢ Te resultaria incomoda alguna pregunta? ¢ Te resulta incomodo el lenguaje empleado?
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Anexo VI

Perfiles mujeres entrevistadas
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Perfiles mujeres entrevistadas

Entrevistada 1:

Perfil: Mujer homosexual de 49 afios. Usuaria del Centro de Salud La Caleta. Tiene pareja, vive con ella y tienen un hijo de 7
meses. Estudios superiores. No tiene cargas familiares segun ella. Trabajo productivo y reproductivo. Es funcionaria en
excedencia.

Fecha de la realizacion: 4 noviembre 2008.

Duracion: 1: 24 min.

Lugar: en la casa de la entrevistada.

Captacion: se realizé a través de informantes clave sanitarios del Centro de Salud La Caleta.

Entrevistada 2:

Perfil: Mujer heterosexual de 22 afios de edad. Usuaria del Centro de Salud La Caleta. Tiene pareja estable y un hijo de 3 afios.
Estudios primarios. No tiene cargas familiares segun ella. Trabajo productivo y reproductivo, segin su percepcion tiene doble
jornada.

Fecha de la realizacion: 12 noviembre 2008

Duracidn: 35 minutos.

Lugar: Centro de Salud La Caleta

Captacion: se realiz6 a través de informantes clave sanitarios del Centro de Salud La Caleta.

Entrevistada 3:

Perfil: mujer heterosexual de 39 afios de edad. Usuaria del centro de salud Cartuja. Tiene pareja no conviviente y esta separada.
Estudios primarios. Tiene una hija de 16 afios que convive con ella. Trabajo productivo y reproductivo, seglin su percepcion tiene
doble jornada. Victima de violencia de género y desde entonces en tratamiento y apoyo psicolégico.

Fecha de la realizacion: 16 de enero de 2009

Duracion: 30 minutos

Lugar: Centro de Salud Cartuja

Captacion: se realiz6 a través de los informantes clave sanitarios del Centro de Salud de Cartuja.

Entrevistada 4:

Perfil: Mujer heterosexual de 22 afios de edad. Hace dos afios pareja de hecho y en la actualidad soltera conviviente con su madre.
Estudios primarios. Trabajo doméstico. Se manifiesta con una minusvalia psiquica que no le condiciona su capacidad de
expresion y comprension, tiene tratamiento y seguimiento por psiquiatra desde hace dos afios.

Fecha de la realizacion: 30 de enero de 2009

Duracidn: 30 minutos.

Lugar: Centro de Salud Cartuja.

Captacion: se realizé a través de informantes clave sanitarios del Centro de Salud de Cartuja.
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Entrevistada 5:

Perfil: Mujer heterosexual de 18 afios. Usuaria del Centro de Salud Cartuja. Tiene pareja pero no vive con ella. Esta embarazada.
Estudios primarios. En la actualidad esta estudiando un ciclo de Formacién Profesional. No tiene cargas familiares segun ella.
Fecha de la realizacion: 23 febrero 2009

Duracion: 26 minutos.

Lugar: Centro de Salud Cartuja.

Captacion: se realizé a través de los informantes clave sanitarios del Centro de Salud de Cartuja.
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Listado de variables
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Listado de variables

1. Determinantes sociales (variables que interaccionan entre el género y las diferentes dimensiones sociales)

a. Edad

b. Etnia

c.  Nivel de estudios

d. Lugar de residencia (las caracteristicas geogréaficas de la zona dénde se reside, influyen sobre el estado de

salud)

Estado marital (soltera, casada, divorciada, de hecho)
NUmero de hijos y edad de los mismos

Ingresos econémicos

Ciclo vital

Tipo de familia (nuclear, monoparental,..)

Situacién de empleo

Tipo de ocupacion

Clase social

Exigencias familiares (medida a través el n° de personas en el hogar y la convivencia con hijos < 15 afios)
Convivencia con personas mayores

Soporte social

Sucesos vitales estresantes

Tos3ITmARToSQ@

2. Morbilidad

Diabetes

Hipertension

Obesidad

Epoc

N° de horas que duerme al dia
Percepcion de estado de salud

000 o

3. Utilizacion de servicios (la bibliografia refleja que estas mujeres frecuentan mas las consultas de atencion primariay las
de especialista, en muchos casos acuden sin cita previa)
a. Asistencia a consulta de medicina familiar
b. Derivaciones a especialistas

4. Variables de las dimensiones de estudio

Trastorno del comportamiento alimentario
Preguntas de violencia de género
Vasolabilidad e hiperestronismo (las suprimiriamos)

a. Malestar menstrual
b. Pelvialgia crénica
c. Sexualidad

d. Embarazo

e. Contracepcion

f.  Papel social de la mujer
g. Ansiedad

h.  Depresion

i.

j.

k.
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Anexo VIII

Cuestionario de Salvatierra'y Cuenca y Cuestionario Preliminar
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1. CUESTIONARIO DE SALVATIERRA'Y CUENCA

Presentamos el documento que hace referencia a la publicacién del cuestionario y las paginas correspondientes a las

preguntas que lo componen. Seguidamente se relatan las dimensiones que lo conforman y su caracterizacion.

V. SALVATIERRA, C. CUENCA, . FLORIDO v F. MORENO

Empleo de un Cuestionario de
sintomas, actitudes vy trastorno
emocional en clinica
obstétrico-ginecologica

= BFUBLICADG EM !
Rewista Espafiala de Obseetricia v Ginecologia
Tomo XLWVI, noviembre 1gis
VALENCIA
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JEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

8.

10.

11.

12.

13.

14,

1.

17.

19. .

20.

V. SALVATIERRA Y OTROS.—EMPLEO DE UN CUESTIONARIO

TABLA |

Cuestionario Ginecolégico

Prof. V. SALVATIERRA
GRANADA

CUESTIONARIO

Apellidos

Nombre

N.* de Historia

Fecha

GINECOLOGICO

(Lleva Vd. una cuenta exacta de las fechas
de sus reglas?

...... ey

iSe encuentra muy mal los dias anteriores
a la regla?... X

iSe encuentra mejor cuando le baja la regla?

iTiene que tomar calmantes por los fuertes
dolores durante las reglas?...

iTiene que guardar cama durante los dias
A= TORIRY i e g el e 3

«Considera que sus reglas son demasiado

escasas?... ... g

iConsidera que sus reglas son exageradas
con pérdidas excesivas? A g

iSe atrasa o faltan las reglas con frecuencia?

¢Son muy irregulares sus reglas, no vinien-
do nunca en dia fijo?...

iPreferiria no tener las reglas porque lo con-
sidera un inconveniente?

iSe asusté cuando tuvo la regla por primera

iTiene dolores y molestias en los rifiones des-
de hace tiempo?

iTiene dolores y molestias en el lado izquier-
do del bajo-vientre desde hace mucho tiempo?

iTiene dolores y molestias en el lado dere-
cho del bajo vientre desde hace mucho
tiempo?... a G40 pdE we

iLa han visto otras veces por los dolores de
ovario y de vientre sin encontrar alivio? .,,

iSon sus dolores de ovarios mayores cuando
estd de plet... ... ... . o e e

e

i(Aumentan sus dolores de ovarios cuando se
ABEUBLAY ... i s v e e g s e

iLas molestias que Vd. tiene comenzaron des-
de'que /00 eaB0Y Gl A G Tade a awe

iLas molestias que Vd. tiene comenzaron
después de algin parto?... .. .. .. o e

iSe ie inflama muchisimo el vientre de modo
hahitual? oo o GG

H. C e

D I

SI NO

SI NO
SI NO

'SI NO

SI NO

SI NO

SI NO
SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO
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21.
22.
23.
24.

25,
26.

27.

30.
31

32.

33.

35.

3.

39.

40

41,

«Tiene Vd. mucho flujo? ...

iNota Vd. que le huele mal el flujo? ...
iPadece Vd. de estrefiimiento? ...

éTiene Vd. con fr ia nd y malestar
de estdmago? .. ...

iHa tenido Vd. muy malos embarazos?,.. ...

iHa sufrido Vd. mucho en los partos? ...

iTiene relaciones sexuales més de una vez
- MBRDRY) i v war was i S e

éSe retira su marido antes de terminar el ac-
to sexual para evitar el embarazo?... ...

iTiene muchisimo miedo de quedar embéra-

dLe apetecen a Vd. las relaciones sexuales?

iLe producen molestias o dolor las relaciones
sexuales?

AI
en las relaciones sexuales?...

Iment $ief 1A 1

iSuefia a veces con relaciones amorosas y se
excita sin querer? .. 0t aast e

iSe ha satisfecho sexualmente Vd. sola alcu-
na vez?.. ore

iCrée Vd. que la mujer lleva la peor pam

en la relacién sexual? ..,

éSu marido y Vd, estdn de acuerdo en no te-
ner mas hijos? ... ... Ve SpF dhe SeR NG

iCree Vd. que los médicos deberian preseri-
bir medios para no tener hijos si se les pide?

{Tiene miedo a tomar pildoras para no tener
nifios?... G Vie: BIE ANoaNny @

iCree que es mejor atender la casa y la fa-
milia que trabajar fuera en un empleo? ...

iDesea Vd. educar a sus hijos de la misma

forma que su madre la educé a Vd.? .. ...
iHa tenido Vd, dificultades para t
WO BUORY s . are cass som asn: sas wany (5E AR

iCree que es mejor fener hiju varones que

e e

533

SI NO
SI NO
SI NO

SI NO
SI NO
SI NO

SI NO
SI NO

SI NO
SI NO

SI NO
SI NO
SI NO

SI NO

SI NO
SI NO
SI NO
SIL NO
SI NO

SI NO
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43. iCree que su marido podria portarse mejor 64. iSe siente intranguila o angustiada cuando
con Vd? e e e e e SI NO se encuentra sola sin nadie amigo cerca? SI NO
44. (Siente con frecuencia escalofrios o sensacién 65. iLe cuesta dormirse o se despierta varias
de frio?... .. SI NO veces durante la noche? SI NO
45. iSiente con frecuencia oleadas de calor, co- 86. (Le desaniman muchisime las preocupacio-
mo sofocos?... SI NO nes y los pequefios disgustos? .. ... SI NO
46. (Se ha desmayado alguna vez?.., . SI NO 67. (Ha tenido alguna vez una depresién ner-
A viosa? .. R SI NO
47. <(Siente con frecuencia vértigos, como si fue-
ra a perder el equilibrio? ... Vo SI NO 68 iSiente dolor en el pecho, hacia el corazén
muchas veces? sy A SI NO
48. (Tiene propensién a desmayarse al ver san-
grar a una persona? SI NO €9. iSu corazén empieza a ir aprisa muchas ve-
. ces sin nada que lo justifique? ... .. ... SI NO
49. iLe quedan manchas rojas en la piel al tocar g ) q
o rozar con algo? & SI NO 70. iSiente con frecuencia como si algo no la de-
jase respirar bien? .. .. ... SI NO
50. iSe ruboriza con facilidad?.. SI NO
71. iTiene con frecuencia palpitaciones del co-
51. iLe aparecen manchas rojas con facilidad en razén? s Sy A SI NO
las piernas o en el cuerpo que luego desapa-
recen? R T & W . .. ... SINO 72, (A veces, mientras estd pensando en alguna
cosa, le asalta como angustia o miedo a algo? SI NO
52. (Es propensa & tener sabafones? ... SI NO
73. iSe estremece o tiembla a menudo?... ... SI NO
53. iSe le ponen moradas las manos o los pies
con frecuencia? . SI NO 74, iSe despierta frecuentemente por la noche
sobresaltada por ruidos o pesadillas? ... SI NO
54. (Suda excesivamente sin tener calor? .., SI NO : 3
75. iSe encuentra casi siempre con tensién o ex-
55. ¢Nota con frecuencia hormiguillo en diferen- citacién nerviosa? .., NE DA ' SIL NO
tes partes del cuerpo? SI NO 76. iTlene las manos y los pies frios incluso
i cuando tiene calor?... ... ... .. . e oen
56. iLe duelen con frecuencia las articulaciones? SI NO SENG
77. «Ha tenido ataques con convulsiones en mis
57. <Se le quedan acorchadas las manos o los de una ocasién?... ... e e SINO
pies con frecuencia? SI NO
78. iTiene temporadas de agotamiento y fatiga
58. iSe siente la mayor parte del tiempo conten- en que se siente muy cansada, sin fuerzas pa-
ta y feliz? SI NO IR DAY, o e miioe v awe e siw ses: SEOING
59. (Se figura habitualmente un futuro muy ne- 79. iSe levanta frecuentemente cansada por la
gro y un porvenir muy malo? .. SI NO manana?... ... .. .. .. SI NO
§0. (Tiene la costumbre de permanecer callada 80. ;'::l:el:pr:sié?e:n la ca!;‘eu %‘“ le dificulte SI NO
en un segundo término en las reuniones con a9 B8, e, TAReETs
sus amistades? ... SI NO 81, iSe encuentra siempre tan fatigada gue no
61. iSe siente siempre fastidiada haga lo que Hene fuerzas ol para.comer? .. e SLNO
hagh? o s e e o .. SINO 82. iTiene apetito?.., SI NO
62. (Le asaltan a veces ideas de que le va a su- 83. (Es timida y sensible y se azora con facilidad? SI NO
ceder algo malo? . 2 SI NO
. 84, dHace buenas amistades con facilidad?... SI NO
63. iSe arma un barullo de ideas cuando tiene
que hacer alguna cosa ripidamente? SI NO 85. (Le desagradan los hombres? SI NO

El cuestionario de Salvatierra y Cuenca lo componen 85 preguntas con respuestas dicotémicas SI/NO, para pacientes
obstétrico-ginecoldgicas. Las preguntas se refieren a sintomas menstruales, dolor pelviano, actitud ante la sexualidad, embarazo,

contracepcion y feminidad, vasolabilidad, hipoestronismo y alteracién emocional, incluyendo escalas de ansiedad y depresion.

En la publicacion en la Revista Espafiola de Obstetricia y Ginecologia, Tomo XLVI, noviembre 1987, Valencia, se

describen las dimensiones del cuestionario:
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Malestar menstrual: se explora con 9 preguntas (Anexo VI). El cuestionario se inicia con una pregunta que
revela la capacidad de la mujer para autoobservarse y para registrar sus problemas, al interrogar acerca de si
lleva una cuenta exacta de las fechas de menstruacion. La respuesta negativa se puntia como indicio de
control deficiente. Las restantes preguntas van orientadas a estimar la percepcién de la menstruacion por la
mujer como algo anormal y molesto, 0 no. Hay tres preguntas concretas acerca de la escasez, abundancia o
irregularidad de la regla que pueden concordar o no con la realidad. La cuantia de la pérdida o de la

irregularidad debe tratar de aclararse en la anamnesis y en la exploracién.

Pelvialgia crénica: se compone de 8 preguntas (Anexo VI). La percepcion de dolor pélvico es altamente
subjetiva y variable. En muchas ocasiones, el dolor corresponde a un cuadro organico definido, y en tal caso
la descripcion del mismo suele ser bastante simple y concreta. Las ocho cuestiones de la escala tratan de
descubrir un origen funcional del dolor (pelvialgia sin causa aparente), lo que suele ocurrir cuando la

puntuacion es alta. Usualmente, un proceso organico se define con 3-4 respuestas positivas.

Sexualidad negativa: 8 son las preguntas que se utilizan en esta dimension (Anexo V1), dos cuestiones muy
claras son puntuadas si la respuesta es NO, denunciando baja frecuencia de coito e insatisfaccion coital. Las
otras seis preguntas se valoran cuando la contestacion es positiva. La eleccion de estas preguntas se han
hecho empiricamente. La pregunta 85 (¢ Le desagradan los hombres?, pregunta 99 de Cornell FN-2) ha sido
extensamente estudiada por Cuenca y Salvatierra, (1976) y constituye un indicador fiel de insatisfaccion y

rechazo sexual. Las restantes cuestiones persiguen el descubrimiento de frustracion sexual y conyugal.

Miedo al embarazo y a la contracepcion: esta escala es algo heterogénea aparentemente, y en general es
aplicable s6lo a multiparas que no desean mas hijos. La contestacion negativa a las preguntas 36 y 37
representa una actitud conflictiva que, unida a las demas, incluyendo la 41, denuncian una ansiedad ante una

posible gestacién. 7 preguntas estructuran el contenido de esta dimension (Anexo VI).

Rechazo del papel femenino: de las 8 preguntas de esta dimension, cuatro son bastante directas (35, 39, 40y
42) revelando un rechazo de la posicién tradicional de la mujer, y cierta nostalgia por un papel masculino.
Las cuatro restantes son mas discutibles, aunque tratan de poner de manifiesto una insatisfaccion todavia mas

radical con la feminidad (Anexo VI).

Vasolabilidad: los 12 items de esta escala (Anexo VI) han sido extraidos del “sindrome endocrino-
vegetativo” (Salvatierra y Fernandez, 1968), a excepcion de las 21 y 22, que preguntan acerca de la queja de
flujo vaginal y de mal olor del mismo. Es sabida la significacion psicosomatica de la percepcion de leucorrea
y de mal olor vaginal, y su posible relacion con una diatesis exudativa o vasolabilidad. Las alteraciones
circulatorias, especialmente a nivel arteriolo-capilar, estan en la base de muchos trastornos psicosomaticos.
Los trabajos de Curtius y Kruger, en 1952, demostraron el frecuente caracter genético-constitucional de la

vasolabilidad. La pretension de la escala es descubrir esta tara constitucional.
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- Hipoestronismo: los siete items constituyen sintomas vasomotores (Anexo V1), cuya relacion con la carencia
estrogénica parece bien establecida (Lauritzen, 1973; Campbell y Whitehead, 1977, V. Keep, 1986). Es
indudable que son también sintomas de vasolabilidad, en muchos casos. La mayoria de ellos forman parte del
“Blatt Menopausal Index”, cuya utilidad es generalmente reconocida. A Salvatierra y Cuenca les parecio

separarlos de los sintomas de nerviosismo, claramente psicolégicos, y que se recogen mejor en otras escalas.

- Alteracion emocional: los treinta y dos items aqui considerados (Anexo VI) constituyen una escala de
“neuroticismo”, de acuerdo con Cerda (1968) y los estudios de Salvatierra y Cuenca. Muchos de ellos
aparecen en otras escalas, y podrian haber sido despreciados, pero les parecié conveniente mantener el
Cornell FN-2 Index, aunque fuera en forma abreviada, con fines comparativos. Tal como estd compuesto

reline sintomas psicosomaticos, junto a otros de ansiedad, depresion y neuroticismo en sentido estricto.

- Ansiedad: realmente es una subescala del Cornell FN-2 Index, que recoge la mayoria de sintomas ansiosos
descritos en el Manual Diagndstico y Estadistico de la Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM-III), y en
otros cuestionarios especificos, como el STAI de Spielberger (1970). Son 10 las preguntas que exploran esta

dimensidn (Anexo VI).

- Depresion: puede decirse lo mismo que de la anterior. Sus once items (Anexo V1) forman parte esencial del
cuestionario de Beck (1961) y de otros inventarios de depresion, y son generalmente aceptados como

sintomas significativos.

2. CUESTIONARIO PRELIMINAR

Una vez desarrollada la metodologia cualitativa explicada en el apartado correspondiente en esta investigacion y
aplicados los resultados obtenidos, se configura un cuestionario autoadministrado de sintomas, actitudes y trastorno emocional

para mujeres que acuden a consulta obstétrico-ginecoldgicas y que tienen edades comprendidas entre 16 y 49 afios.

El contenido del cuestionario se resuelve con 73 preguntas exploratorias de las dimensiones que lo componen, seguidas
de 10 que describen el perfil sociodemogréafico. A continuacion presentamos las 8 dimensiones consensuadas, su definicion

exploratoria y el nimero de preguntas que la conforman:

- Pelvialgia crénica: dolor en bajo vientre de mas de seis meses de evolucidn. Se sustenta en la anamnesis para
caracterizar el dolor a través de la persistencia, localizacion y otras cualidades propias que lo definen. Se completa
el diagndstico explorando el uso de tratamientos y las derivaciones para la exploracién de otros posibles 6rganos
causales (urologia, digestivo, 6seo, locomotor, etc.). Esta dimensidn se explora a través de las preguntasde lala

la 11, ambas inclusive y que en el cuestionario quedan recogidas entre la pagina 3y 4.

- Malestar menstrual: con las preguntas 12, 13 y 14 del cuestionario en la pagina 4, se recogen aspectos

centrados en la exploracion de la intensidad del cuadro menstrual a través de la aparicion del dolor y las
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repercusiones que éste genera sobre los dias de cama que guarda la mujer, el tratamiento que toma, el absentismo

laboral o de estudios que genera, asi como en otras actividades sociales (relacion, amigos, cine, teatro, etc.).

- Anticoncepcion y miedo al embarazo: engloba aspectos relacionados con la utilizacion de anticonceptivos y
el conocimiento o percepcién que la mujer tiene del método a través de la satisfaccidn, eficacia y efectos sobre la
salud. Ademas recoge el miedo a un embarazo no planificado. La pagina 5 la integran las 6 preguntas disefiadas
para esta dimensién (15, 16, 17, 18, 19y 20).

Sexualidad: se explora la conducta sexual a través del deseo, el orgasmo, la satisfaccion, el
autoconocimiento, la presencia o no de dolor y la frecuencia de las relaciones sexuales; asi como la concepcion que
tiene la mujer sobre su sexualidad a partir de los sentimientos de culpa, miedo y verglienza. También se indaga
sobre las practicas sexuales y la relacion de pareja. Corresponde a las 24 preguntas que van desde la 21 a la 44,
ambas inclusive, dar respuesta a las areas exploratorias de esta dimension. Su ubicacién se encuentra en las paginas

6, 7 y parte de la 8.

- Violencia de género: esta dimension se indaga a partir de la relacion de pareja mediante dos preguntas de la
version corta en espafiol del cuestionario Woman Abuse Screening Tool que miden la relacion de parejay la
capacidad de resolucidn de conflictos dentro de la misma. También se incorpora la exploracion de la soledad por
los resultados obtenidos en las entrevistas a mujeres. 3 preguntas exploran esta dimension (45, 46 y 47 en pagina
8).

Rol de la mujer: indaga ambitos de la vida de la mujer que afectan a su salud y que contemplan su globalidad:
percepcion de su salud, calidad de vida, situacion de convivencia, autopercepcion de sobrecarga, el trabajo
doméstico, el trabajo productivo, apoyos formales e informales y la distribucién que tiene de su tiempo personal.
Las preguntas destinadas a tal fin van desde la 48 a la 54, ambas inclusive, y que se ubican en la pagina 8 y 9 del

cuestionario.

Malestar emocional: con el abanico de preguntas relatadas entre las paginas 9y 10, que van desde la55 a la
69, averiguamos el estado emocional de la mujer identificando posibles trastornos del suefio, la alimentacion y la
vida social; estados de irritabilidad y tristeza, asi como enfermedades y tratamientos psicologicos.

Trastornos de la conducta alimentaria: esta dimensién investiga la relacion de la mujer con su propio cuerpo,
identificando una preocupacion excesiva por su peso corporal y el aspecto fisico, a través de las preguntas 70, 71,
72 y 73 de la pagina 10.

Las 10 preguntas que componen el perfil sociodemografico quedan reflejadas en las paginas 11y 12 del cuestionario.

Este cuestionario se somete a una validacion psicométrica en el contexto de Comunidad Auténoma Andaluza.
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SINTOMAS, ACTITUDES Y TRASTORNO EMOCIONAL EN CLINICA
OBSTETRICO-GINECOLOGICA

Investigadora: Paula Quesada Lupiafiez
Este cuestionario es autoadministrado y esté dirigido a mujeres de edades comprendidas entre 16 y 49 afios que

acuden a consulta obstétrico-ginecoldgica. Su opinion y sus datos personales estan amparados por el secreto
estadistico (art. 23 de la Ley de la Funcion Estadistica Publica).

A cumplimentar por el/la ginect6loga
Grupo al que pertenece:

Embarazada P. Familiar Ginecologia

354



FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS PARTICIPANTES

Esta investigacion esta financiada por la Consejeria de Salud.

Lleva por titulo Revision y Adaptacion Cultural del Cuestionario de Sintomas, Actitudes y Trastorno Emocional en
clinica obstétrico-ginecoldgica, de Salvatierra'y Cuenca.

Para el equipo investigador su participacion es muy importante asi podemos saber si este cuestionario recoge
aquellos aspectos de la mujer que puedan estar condicionandole un malestar ginecolégico, y si el contenido y el
disefio es entendible por usted.

El cuestionario es autocumplimentado, de tal manera que usted lo rellena antes de entrar a la consulta de
Ginecologia.

Los datos que recogemos sélo son conocidos por su ginecologa/o siendo anénimo para los miembros del equipo
investigador.

La participacion en este estudio es totalmente voluntaria y si lo desea puede solicitar un informe con el resultado
final del estudio.

Si quiere mas informacion o resolver alguna duda llame a:

Paula Quesada Lupiafiez al teléfono 958274866 6 958293618

Doy mi consentimiento para participar en este estudio
(firma)

355



Marque con una cruz la respuesta o respuestas que correspondan.
CUESTIONARIO

PELVIALGIA CRONICA
1. ¢Siente dolor en el bajo vientre sin que pueda encontrar alivio?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4. Nunca

(Si la respuesta es NUNCA pase a la pregunta 12)

2. ¢Desde cuando le duele?

1.Hace 6 meses o 2.Hace mas de 6 3.Entre 6 meses y 4.Mas de 2 afios

menos meses ~
2 anos

3. ¢Haconsultado usted otras veces por esos mismos dolores?

1.8I 2.NO

(Si la respuesta es NO, no conteste la pregunta 4)

4. ¢En qué servicio del sistema de salud ha consultado? (Marque con una cruz todas las que procedan)

1.Ginecologia | 1.Urologia | 1.Digestivo

Otros (indique cuales): .........
5. Marque laintensidad deldolor 0 1 2 3 4 5 6 7

Marque con una cruz en esta escala del 0 al 7 la intensidad del dolor, en la que 0 significa nada de dolory 7
dolor insoportable.

6. ¢El dolor tiene relacién con el ciclo menstrual? (Marque con una cruz todas las que procedan)

1.No guarda relacion con el ciclo menstrual

1.Me duele a mitad del ciclo menstrual

1.Me duele antes de la menstruacion

1.Me duele antes de la menstruacion

7. Las molestias que usted tiene comenzaron después de:

1.Un parto | 2.Después de iniciar las relaciones sexuales

Otros (indique cuales): ... ......

8. ¢Seleinflama el vientre?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4. Nunca

9. ¢Toma calmantes para este dolor?

1.Todos los dias 2.Algunos dias al mes 3.Algunos dias a la semana 4 Nunca

Otros (indique cuales): ... ... ...

(Si la respuesta es NUNCA no conteste la pregunta 10)
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10. Habitualmente, ¢los calmantes le quitan el dolor?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casinunca 4. Nunca
11. ¢Tiene molestias al orinar?
1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4. Nunca
MALESTAR MENSTRUAL
12. ¢Le supone un problema la menstruacion?
1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4. Nunca
13. ¢Le duele la menstruacion?
1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4. Nunca
14. Cuando tiene la menstruacién tiene la necesidad de:
Tomar calmantes 1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casinunca 4.Nunca
Guardar cama 1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casinunca 4.Nunca
Dejar sus 1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casinunca 4.Nunca
responsabilidade
S
Renunciar al ocio 1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casi nunca 4.Nunca

Otros (indique cuales): .........

ANTICONCEPCION Y MIEDO AL EMBARAZO

15. ¢Utiliza algan método para evitar el embarazo? (Marque los que correspondan)

1.Preservativo masculino

1.Preservativo femenino

1.Pildoras anticonceptivas

1.Anillos o aros vaginales

1.Implantes o varillas subcutaneas

1.Parches anticonceptivos

1.Diafragmas

1.Dispositivo intrauterino D.l.U

1.Vasectomia

1.Ligadura de trompas

1.Anticoncepcion de emergencia o pildora del dia después

1.Métodos naturales de regulacién de la fertilidad (temperatura, moco, etc.)

1.0tras practicas anticonceptivas (Marcha atras, Oginoknaus, etc.)

1.Ninguno
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16. ¢Esta usted satisfecha con el método o los métodos que utiliza?

‘ 1.Muy satisfecha l 2.Bastante satisfecha ‘ 3.Bastante insatisfecha | 4.Muy insatisfecha ‘

17. ¢Considera usted seguro el método que utiliza para evitar el embarazo?

‘ 1.Muy seguro ‘ 2.Bastante seguro ‘ 3.Bastante inseguro ‘ 4.Muy inseguro ‘

18. ¢Siente usted que el método que utiliza le perjudica su salud?

‘ 1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca ‘ 4.Nunca ‘

19. ¢Cree que el método que utiliza le esté afectando negativamente a algunos aspectos de su vida?

1.Relacién de pareja

1.Produce molestias

1.Afecta al aspecto fisico

1.Condiciona el estado emocional

Otros (indique cuales): .........

20. ¢Tiene usted miedo a quedarse embarazada en la actualidad?

1.Siempre 2.Casi siempre 3.Casinunca 4.Nunca

21. ¢Mantiene usted relaciones sexuales en la actualidad?
1.81 2.NO

22. ¢Le apetecen las relaciones sexuales?

‘ 1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca ‘ 4 Nunca ‘

23. ¢Alcanza usted el orgasmo en sus practicas sexuales?

‘ 1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca ‘ 4 Nunca ‘

24. ¢Esta usted satisfecha con los orgasmos que experimenta?

‘ 1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca ‘ 4 Nunca ‘

25. En las précticas sexuales con penetracién vaginal tiene:

‘ 1.Mucho dolor ‘ 2.Bastante dolor ‘ 3.Poco dolor ‘ 4.Nada de dolor ‘

Si usted contesta que no tiene NADA DE DOLOR pase a la pregunta 29

26. Ese dolor se produce:

‘ 1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca ‘ 4 Nunca ‘

27. Ese dolor se localiza: (marque con una cruz todas las que procedan)

‘ 1.En la entrada de la vagina ‘ 2.En el bajo vientre ‘

28. Ese dolor aparece: (marque con una cruz todas las que procedan)

1.Al inicio de la 2.Durante la 3.Después de la
penetracion penetracion penetracion
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29. ¢(Con qué frecuencia realiza usted practicas sexuales?

1.Mas de una vez por 2. Una vez por

3. Menos de una vez por

4.Menos de una vez por

semana semana semana mes
Otros (indique cuando): .........
30. ¢Esta usted satisfecha con la frecuencia de sus relaciones sexuales?
1.81 2.NO
31. ¢Utilizala masturbacion como practica sexual?
1.S1 2.NO
32. (Se siente cdmoda con su pareja en las relaciones intimas?
1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca 4 Nunca ‘
33. ¢Leresultan agradables las practicas sexuales que realiza?
1.Todas ‘ 2.La mayoria ‘ 3.Algunas 4.Ninguna ‘
34. ¢Se siente comoda cuando mantiene relaciones sexuales?
3.Casi nunca

1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘

4 Nunca ‘

35. ¢Cuéando tiene usted relaciones sexuales aparecen algunos de estos sentimientos? (Marque con una

cruz todos los que procedan)

1. Miedo ‘ 1. Verglienza ‘ 1. Culpa

1.Indiferencia ‘

36. ¢Tiene usted deseo sexual?

1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca 4.Nunca ‘
37. ¢Se siente culpable cuando le apetecen las relaciones sexuales?
1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca 4.Nunca ‘
38. ¢Se siente culpable cuando no tiene deseo sexual?
3.Casi nunca

1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘

4.Nunca ‘
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39. Cuando no tiene deseo para implicarse en las practicas sexuales, indiquenos las conductas que
utiliza: (marque con una cruz todas las que procedan)

1.Lo dice abiertamente

1.Utiliza excusas (cansancio, dolor de cabeza, etc.)

1.Piensa que la responsabilidad de la falta de deseo es suya

1.Piensa que la responsabilidad de la falta de deseo es de su pareja

1.Piensa que la responsabilidad de la falta de deseo es de ambos

1.No expresa su falta de deseo por temor a ser rechazada

1.No expresa su falta de deseo por no sentirse diferente a las demas

1.No expresa su falta de deseo porque piensa que eso es una enfermedad

1.No expresa su falta de deseo por compasioén hacia su pareja

1.0tras (especificar cual):

40. ¢Se siente sexualmente satisfecha con su pareja?

Marque con una cruz en esta escala del 0 al 7 su grado de satisfaccion, en la que 0 significa completamente
insatisfecha y 7 completamente satisfecha.

012345¢67

41. ¢Estacémoda con su pareja en las relaciones sexuales?

1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca ‘ 4.Nunca ‘

42. ¢Considera usted que tiene una buena relacion sexual con su pareja?

1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca ‘ 4 Nunca ‘

43. Lacomunicacién con su pareja es:

1.Muy buena ‘ 2.Bastante buena ‘ 3.Mala ‘ 4.Muy mala ‘

44, ;Cémo de satisfecha se siente usted con su actividad sexual?

Marque con una cruz en esta escala del 0 al 7 su grado de satisfaccion, en la que 0 significa completamente
insatisfecha y 7 completamente satisfecha.

012345¢67

45. En general, ¢como describiria usted su relacion de pareja?

1.Mucha tensién ‘ 2.Bastante tension ‘ 3.Alguna tension ‘ 4.Sin tension ’

46. Usted y su pareja resuelven sus discusiones con:

1.Mucha dificultad ‘ 2. Bastante dificultad ‘ 3.Alguna dificultad ‘ 4.Sin dificultad ’

47. ¢Siente soledad en la convivencia con su pareja?

1.Mucha soledad ‘ 2.Bastante soledad ‘ 3.Alguna soledad ‘ 4 Ninguna soledad ’

48. ¢Cuantas personas conviven en su casa de modo habitual, incluyéndose usted?
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49. ¢Hay alguna persona en la casa que requiera un cuidado especial por algunos de los siguientes
motivos? (Marque con una cruz todas las opciones que procedan ‘indicando el numero de personas”
correspondiente a cada casilla)

Menor de 6 anos

Mayor de 65 afos

Personas con enfermedad crénica

Personas con discapacidad fisica, organica o sensorial

Otras (indique cuales):

50. Diga usted de 0 a 7 que nivel de sobrecarga percibe en su vida cotidiana. Marque con una cruz en
esta escala su nivel de sobrecarga donde 0 seria nada sobrecargada y 7 muy sobrecargada.

012345¢67

51. Valorede 0 a7 siactualmenterecibe el apoyo que necesita para organizar su vida cotidiana. Marque
en esta escala el apoyo que recibe donde 0 ningun apoyo y 7 es todo el apoyo que necesita.

012345¢67
52. Diga usted, en un dia normal, ¢cuéntas horas dedica para si misma?

N° de horas: ......

53. En el dltimo ano, diria usted que su estado de salud ha sido...

1. Muy bueno ‘ 2.Bueno ‘ 3.Malo ‘ 4.Muy malo ‘

54. ;Como de satisfecha se siente con su vida?

1.Muy satisfecha ‘ 2.Bastante satisfecha ‘ 3.Poco satisfecha ‘ 4 Nada satisfecha ‘

MALESTAR EMOCIONAL

55. Diganos sobre su suefio si: (marque con una cruz todas las que procedan)

1.Le cuesta dormirse

1.Se despierta varias veces durante la noche

1.Tiene pesadillas mientras duerme

1. Se levanta frecuentemente cansada por la mafana

1.Tiene un suefio reparador

56. Diganos sobre su alimentacion si: (marque con una cruz todas las que procedan)

1.Se encuentra siempre tan fatigada que no tiene fuerzas ni para comer

1.Tiene apetito

1.Considera que realiza su alimentacion de forma reglada

57. Diganos sobre su vida social si: (marque con una cruz todas las que procedan)

1.Le apetece salir con sus amistades igual que antes

1.Se relaciona con gente fuera de su familia

1.Se relaciona con gente fuera de su trabajo

1.Las amistades que tiene las ha elegido usted

1.Las amistades que tiene las ha elegido su pareja
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58. ¢Le asaltan adiario ideas de que le va a suceder algo malo?

‘ 1.Siempre ‘ 2.Casi siempre l 3.Casi nunca ‘ 4.Nunca

59. ¢Se figura un futuro muy negro o muy malo?

‘ 1.Siempre ‘ 2.Casi siempre l 3.Casi nunca ‘ 4.Nunca

60. ¢Le desaniman las pequefias preocupaciones?

‘ 1.Siempre ‘ 2.Casi siempre l 3.Casi nunca ‘ 4.Nunca

61. ¢Tiene temporadas en que se siente muy cansada sin fuerzas para nada?

‘ 1.Siempre ‘ 2.Casi siempre l 3.Casi nunca ‘ 4.Nunca

62. ¢Tiene opresion en la cabeza?

‘ 1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca ‘ 4.Nunca

63. ¢Tiene dificultad para pensar?

‘ 1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca ‘ 4.Nunca

64. ¢Se siente la mayor parte del tiempo triste?

‘ 1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca ‘ 4.Nunca

65. ¢Nota palpitaciones?

‘ 1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca ‘ 4.Nunca

66. ¢Nota como si le faltara el aire?

‘ 1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca ‘ 4.Nunca

67. ¢Nota como si le costara trabajo respirar con normalidad?

‘ 1.Siempre ‘ 2.Casi siempre ‘ 3.Casi nunca ‘ 4.Nunca

68. ¢Esta usted recibiendo en la actualidad apoyo psicoldgico o tratamiento psiquiatrico?

1.8I 2.NO

69. Diga usted si ha tomado en el dltimo ano medicamentos para...

‘ 1.Dormir ‘ 2.Tranquilizarse ‘ 3.0tros medicamentos para los nervios (especificar cuales): ’ 4.NO ’

70. ¢COmo se siente con su cuerpo?

‘ 1.A gusto ‘ 2.Intranquila ‘ 3.Asco ‘ 4 Vergiienza ‘ 5.Miedo ‘

71. ¢Le aterroriza subir de peso?
1.8l 2.NO

72. ¢Como de satisfecha si siente con su imagen corporal?

1.Muy satisfecha | 2.Bastante satisfecha | 3.Poco satisfecha | 4. Nada satisfecha
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73. ¢(Como de satisfecha se siente con su peso corporal?

1.Muy satisfecha | 2.Bastante satisfecha | 3.Poco satisfecha | 4. Nada satisfecha

SOCIODEMOGRAFICAS

Ano de nacimiento: ...........

Edad.......

Numero de partos anteriores: ...

Estado civil (situacion de convivencia) (Rodee con un circulo la opcién que proceda)
1. Soltera convive actualmente con pareja

. Soltera NO convive actualmente con pareja

. Casada convive actualmente con pareja

. Casada NO convive actualmente con pareja

. Separada o divorciada convive actualmente con pareja

. Separada o divorciada NO convive actualmente con pareja

. Viuda convive actualmente con pareja

. Viuda NO convive actualmente con pareja

© 0 N o a H» 0w DN

. Otros (especificar cual): ...
Nivel de estudios terminados (Rodee con un circulo la opcién que proceda)
0. Sin estudios
1. Primaria y ESO /EGB
2. Bachiller/Formacién profesional
3. Diplomada universitaria
4. Licenciada universitaria o superior
5. NSINC
6. Otros (especificar cual): .................
Ocupacién (Rodee con un circulo todas las opciones que procedan)
1- Ama de casa
2- Estudiante
3- Trabaja fuera del hogar
4- En paro
5- Jubilada, pensionista.

6- Incapacidad/Invalidez permanente
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Para las que han contestado que TRABAJAN FUERA DEL HOGAR, ¢ cudl es la categoria profesional que tiene?
1. Altas funcionarias/profesoras/jefas y oficiales

Administracion y auxiliares

Subalterna y conserje

Directiva, ejecutiva

Técnicas y mandos intermedios /profesora

Trabajadora cualificada

Trabajadora no cualificada

Empresaria con asalariados/as

© ©® N o g >~ w0 DN

Empresaria sin asalariadas/os (panadera, agricultora, taxista, artesana, etc.)

RN
o

. Profesional liberal (abogada, economista, etc.)
11. Oftros (especificar cual): ............

Tipo de contrato (Rodee con un circulo la opcién que proceda)
1. Indefinido
2. Temporal
3. Interinidad
4. Sin contrato
5. Otros (especificar cual):

Jornada laboral (Rodee con un circulo la opcién que proceda)
1. Jornada continua de mafiana

Jornada continua de tarde

Jornada continua nocturna

Jornada reducida

Jornada partida

o o &~ 0N

Trabajo a turnos
7. Oftros (especificar cual): .........
Numero de horas trabajadas a la semana: ......

Tipo de religién que procesa: ..............c.......
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Anexo IX

Dimensiones y preguntas del cuestionario de Salvatierra'y Cuenca
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Dimensiones y preguntas del cuestionario de Salvatierra y Cuenca 1987.

Tabla: distribucion del nimero de preguntas entre las dimensiones del cuestionario.

Dimension NUmero de | Preguntas por dimension
items
Malestar menstrual 9 1,2,3,4,56,7,89
Algia pélvica 8 12,13, 14, 15, 16, 17, 19, 20
Sexualidad negativa 8 18,27,31,32,33,34,43,85*
Miedo al embarazoyala | 7 25,26,28,36,37,38,41
contracepcion
Rechazo  del  papel | 8 10,11,29,30,35,39,40,42
femenino tradicional
Vasolabilidad 12 21,22,44* 46*,49,50,51,52,53,54,68*,76*
Hiperestronismo 7 44* 45,47* 54,55,56,57
Alteracion emocional | 32 23,24,44* 46*,47*,48,58*,59*,60,61,62*,63*,64*,66*,67*,69*,70%,71*,72* 73*,
(neuroticismo) 74*75%,76*,77,78*,79*, 80*,81*,82*,83,84,85*
Ansiedad 10 63*,64*,68*,69%,70%,71*,72* 73* 74* 75*
Depresion 11 58*,59*,62*,65,66*,67*,78*,79*,80*,81*,82*

* Preguntas repetidas en diferentes dimensiones.

Seguidamente se presentan las preguntas del cuestionario de Salvatierra y Cuenca para cada

dimension.

Dimension Malestar menstrual

Preguntas 1. ¢Lleva VVd. Una cuenta exacta de las fechas de sus reglas?

2. ;Se encuentra muy mal los dias anteriores a las regla?

3. ¢Se encuentra mejor cuando le baja la regla?

4. ¢ Tiene que tomar calmantes por los fuertes dolores durante las reglas?
5. ; Tiene que guardar cama durante los dias de regla?

6. ¢Considera que sus reglas son demasiado escasas?

7. ;Considera que sus reglas son exageradas con pérdidas excesivas?

8. ¢Se atrasa o faltan las reglas con frecuencia?

9. ;Son muy irregulares sus reglas, no viniendo nunca en dia fijo?

Dimension | Algia pélvica

Preguntas 12.- ;Tiene dolores y molestias en los rifiones desde hace tiempo?

13. ; Tiene dolores y molestias en el lado izquierdo del bajo-vientre desde hace mucho tiempo?
14. ; Tiene dolores y molestias en el lado derecho del bajo-vientre desde hace mucho tiempo?
15. ¢La han visto otras veces por los dolores de ovario y de vientre sin encontrar alivio?

16. ;Son sus dolores de ovarios mayores cuando esta de pie?

17. ;Aumentan sus dolores de ovarios cuando se disgusta?

19. ¢Las molestias que Vd. tiene comenzaron después de algin parto?

20. ¢Se le inflama muchisimo el vientre de modo habitual?

Dimension | Sexualidad negativa

Preguntas 18. ¢Las molestias que Vd. tiene comenzaron después que se cas6?

27. ;Tiene relaciones sexuales mas de una vez a la semana?

31. ¢Le producen molestias o dolor las relaciones sexuales?

32. ¢Alcanza generalmente satisfaccion completa en las relaciones sexuales?
33. ;Suefia a veces con relaciones amorosas y se excita sin querer?

34. ;Se ha satisfecho sexualmente Vd. sola alguna vez?

43. ;Cree que su marido podria portarse mejor con Vd.?

85. ¢ Le desagradan los hombres?

Dimension | Miedo al embarazo y a la contracepcion

Preguntas 25. ¢Ha tenido usted malos embarazos?

26. ¢Ha sufrido usted mucho en los partos?

28. ;Se retira su marido antes de terminar el acto sexual para evitar el embarazo?

36. ;Su marido y usted estan de acuerdo en no tener mas hijos?

37. ¢Cree usted que los médicos deberian prescribir medios para no tener hijos si se les pide?
38. ;Tiene miedo a no tomar pildoras para no tener nifios?

41. ;Ha tenido usted dificultades para amamantar a sus hijos?
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Dimension | Rechazo del papel femenino tradicional

Preguntas 10. ¢Preferiria no tener las reglas porque lo considera un inconveniente?

11. ¢Se asust6 cuando tuvo la regla por primera vez?

29. ;Tiene muchisimo miedo de quedar embarazada?

30. ¢Le apetecen a Vd. las relaciones sexuales?

35. ¢Cree Vd. que la mujer lleva la peor parte en las relaciones sexuales?

39. ¢Cree que es mejor atender la casa y la familia que trabajar fuera en un empleo?
40. ¢Desea Vd. educar a sus hijos de la misma forma que su madre la educé a \Vd.?
42. ;Cree que es mejor tener hijos varones que hijas?

Dimension | Vasolabilidad

Preguntas 21. ¢ Tiene usted mucho flujo?

22. ¢Nota usted que le huele mal el flujo?

44, ;Siente con frecuencia escalofrios o sensacion de frio?

46. ¢Se ha desmayado alguna vez?

49. ¢Le quedan manchas rojas en la piel al tocar o rozar con algo?
50. ¢Se ruboriza con facilidad?

51. ¢Le aparecen manchas rojas con facilidad en las piernas o en el cuerpo que luego desaparecen?
52. ¢Es propensa a tener sabafiones?

53. ¢Se le ponen moradas las manos o los pies con frecuencia?
54, ;Suda excesivamente sin tener calor?

68. ;Siente dolor en el pecho, hacia el corazén muchas veces?

76. ;Tiene las manos y los pies frios incluso cuando tiene calor?

Dimensién | Hipoestronismo

Preguntas 44, ;Siente con frecuencia escalofrios o sensacion de frio?

45, ;Siete con frecuencia oleadas de calor, como sofocos?

47. ;Siente con frecuencia vértigos, como si fuera a perder el equilibrio?
54, ;Suda excesivamente sin tener calor?

55. ¢Nota con frecuencia hormiguillo en diferentes partes del cuerpo?
56. ¢Le duelen con frecuencia las articulaciones?

57. ¢Se le gquedan acorchadas las manos o lo pies con frecuencia?

Dimension | Ansiedad

Preguntas 63. ;se arma un barullo de ideas cuando tiene que hacer alguna cosa rapidamente?

64. ;se siente intranquila o angustiada cuando se encuentra sola sin nadie, sin ningln amigo o amiga cerca?
68. ¢siente dolor en el pecho, hacia el corazén muchas veces?

69. ¢su corazdn empieza a ir aprisa muchas veces sin nada que lo justifique?

70. ¢siente con frecuencia como si algo no la dejase respirar bien?

71. ;tiene con frecuencia palpitaciones en el corazén?

72. ja veces, mientras esta pensando en alguna cosa, le asalta como angustia o miedo a algo?

73. ise estremece o tiembla a menudo?

74. ;se despierta frecuentemente por la noche sobresaltada por ruidos o pesadillas?

75. ;se encuentra casi siempre con tensién o excitacién nerviosa?

Dimensién | Depresion

Preguntas 58. ¢se siente la mayor parte del tiempo contenta y feliz?

59. ¢se figura habitualmente un futuro muy negro y un porvenir muy malo?
62. ¢la asaltan a veces ideas de que le va a suceder algo malo?

65. ¢le cuesta dormirse o se despierta varias veces durante la noche?

66. ¢le desaniman muchisimo las pequefias preocupaciones y los disgustos?
67. ¢ha tenido alguna vez una depresion nerviosa?

78. ¢tiene temporadas de agotamiento y fatiga en que se siente muy cansada, sin fuerzas para nada?
79. ¢se levanta frecuentemente cansada por la mafiana?

80. ;tiene opresidn en la cabeza que le dificulte hacer lo que tenga que hacer?
81. ¢se encuentra siempre tan fatigada que no tiene fuerzas ni para comer?
82. jtiene apetito?
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Dimension

Alteracion emocional

Preguntas

23.
24.
44.
46.
47.
48.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
66.
67.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.

¢Padece usted estrefiimiento?

¢ Tiene usted con frecuencia nauseas y malestar de estomago?

¢Siente con frecuencia escalofrios o sensacion de frio?

¢ Se ha desmayado alguna vez?

¢;Siente con frecuencia vértigos, como si fuera a perder el equilibrio?

¢ Tiene propension a desmayarse al ver sangrar a una persona?

¢se siente la mayor parte del tiempo contenta y feliz?

¢se figura habitualmente un futuro muy negro y un porvenir muy malo?

¢ Tiene la costumbre de permanecer callada en un segundo término en las reuniones con sus amistades?
¢Se siente siempre fastidiada haga lo que haga?

¢la asaltan a veces ideas de que le va a suceder algo malo?

¢se arma un barullo de ideas cuando tiene que hacer alguna cosa rapidamente?

¢se siente intranquila o angustiada cuando se encuentra sola sin nadie, sin ninglin amigo o amiga cerca?
¢le desaniman muchisimo las pequefias preocupaciones y los disgustos?

¢ha tenido alguna vez una depresién nerviosa?

¢su corazén empieza a ir aprisa muchas veces sin nada que lo justifique?

¢siente con frecuencia como si algo no la dejase respirar bien?

;tiene con frecuencia palpitaciones en el corazén?

;a veces, mientras esta pensando en alguna cosa, le asalta como angustia o miedo a algo?
¢se estremece o tiembla a menudo?

¢se despierta frecuentemente por la noche sobresaltada por ruidos o pesadillas?

¢Se encuentra casi siempre con tension o excitacion nerviosa?

¢ Tiene las manos y los pies frios incluso cuando tiene calor?

¢Ha tenido ataques con convulsiones en méas de una ocasion?

¢tiene temporadas de agotamiento y fatiga en que se siente muy cansada, sin fuerzas para nada?
¢se levanta frecuentemente cansada por la mafiana?

;tiene opresion en la cabeza que le dificulte hacer lo que tenga que hacer?

¢Se encuentra siempre tan fatigada que no tiene fuerzas ni para comer?

;tiene apetito?

¢(Es timida y sensible y se azora con facilidad?

¢Hace buenas amistades con facilidad?

¢;Le desagradan los hombres?
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Anexo X

Preguntas sugeridas por las mujeres entrevistadas
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Preguntas sugeridas por las mujeres entrevistadas para el nuevo cuestionario de sintomas, actitudes

y trastorno emocional.

Preguntas sugeridas por E2 a lo largo de la entrevista.

Para la dimension sexualidad.

Aspectos a explorar

Preguntas exploratorias

Deseo sexual

¢ Tiene apetito sexual?

Orgasmo

¢Cuando tienes relaciones sexuales con una persona

tienes orgasmos?

Satisfaccion de las relaciones sexuales

¢Se siente satisfecha con sus relaciones sexuales?

Dolor en las relaciones sexuales

¢Tienes dolor a la hora de tener relaciones sexuales?

Sentimiento de culpa

¢ Te sientes a gusto practicando relaciones sexuales?

Sentimiento de vergiienza

¢ Te gusta que tu pareja te vea desnuda?, ¢ Te gusta ver
atu pareja desnuda?, ¢ Te gusta tener relaciones con la

luz apagada?

Relacidn de pareja

¢Te sientes bien estando con tu pareja?, ¢Te crea

satisfaccion tu pareja?

Para la dimensidn anticoncepcion y miedo al embarazo.

Aspectos a explorar

Preguntas exploratorias

Miedo al embarazo

¢ Tiene miedo a quedarse embarazada sin planificarlo?

Para la dimension rol de la mujer.

Aspectos a explorar

Preguntas exploratorias

Tiempo personal

¢Qué tiempo personal tienes para ti misma?, te

gustaria tener mas tiempo libre?

Para la dimensién malestar emocional.

Aspectos a explorar

Preguntas exploratorias

Irritabilidad/tristeza

¢La mayor parte del tiempo se siente frustrada o

irritada? ¢ Te sientes querida?
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Valoracidn realizada por la entrevistada 1 (E1) sobre la adecuacion o no de las preguntas del cuestionario de Salvatierray

Cuenca, 1987 y sobre las nuevas aportadas por los miembros del grupo experto:

Valoracidn de preguntas acertadas y no acertadas

Preguntas que considera acertadas

Preguntas que no considera acertadas

¢Suefia a veces con relaciones amorosas y se excita sin

querer?

¢Tienes relaciones sexuales mas de una vez a la

semana?

¢ Le apetecen las relaciones sexuales?

¢ Tiene relacién con el ciclo menstrual o no?

¢Esta usted satisfecha con sus relaciones

sexuales?

¢ Estas tranquila de que no te vas a quedar embarazada?

¢Le producen molestias o dolor las

relaciones sexuales?

¢ Estas tranquila de que tu salud va a continuar bien?

¢ Tiene que guardar dias de cama?

¢;Le asaltan a veces ideas de que le va a suceder algo

malo?

¢ Tiene que tomar calmantes por los fuertes

dolores durante la regla?

¢ Tiene temporadas de agotamiento y fatiga en que se

siente muy cansada sin fuerzas para nada?

¢desde cuando le duele?

¢ Tiene opresion en la cabeza que le dificulta hacer lo

que tenga que hacer?

¢ Las molestias que usted tiene comenzaron

después de algun parto?

¢ Se siente la mayor parte del tiempo contenta y feliz?

¢Se le inflama muchisimo el vientre de

modo habitual?

¢ Tiene alguna enfermedad mental?

¢Es un dolor célico, continuo, seguido?

¢Esta yendo al psiquiatra?

¢Es un dolor sordo o punzante?

¢ Tiene alteraciones de transito?

¢Esta contenta con el método que utiliza?

¢le preocupa que afecta a tu salud?

;Crees que puede afectar a tu salud el

método que estas utilizando?

¢Tienes informaciéon sobre los efectos

negativos para tu salud?

¢Se han tenido en cuenta sus necesidades y

deseos en la eleccion del método?

¢Quién ha elegido el método?

¢Es que estds acosada en el caso de que

trabajes fuera de su casa?

¢Le ayudan en las tareas de la casa o recibe

ayuda en las tareas de la casa?
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¢ Te parece acertada esta pregunta?

¢ Cuéanto tiempo se dedica a usted misma al
dia?

¢Le cuesta dormirse o se despierta varias

veces durante la noche?

¢se levanta frecuentemente cansada por la

mafiana?

¢Se encuentra siempre tan fatigada que no

tiene fuerzas ni para comer?

¢ Tiene apetito?

¢Se figura habitualmente un futuro muy

negro y un porvenir muy malo?

¢;Le parece que esa pregunta deberia estar

en el cuestionario?

¢Le desanima muchisimo las pequefias

preocupaciones y los disgustos?

¢Ha tenido alguna vez una depresion

nerviosa?

;Quién le ha mandado lo que esta

tomando?

¢ Tiene dolores y molestias en los rifiones

desde hace tiempo?
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