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RESUMEN

Fundamentos: Diferentes estudios han puesto de manifiesto que
existe un déficit de realizacion de actividades preventivas en nuestro
medio, sin embargo, en Vizcaya la situacion todavia no se conoce. El
objetivo del trabajo es determinar el porcentaje de registro en la historia
clinica informatizada (Osabide) de las actividades preventivas realiza-
das en la mujer por los médicos/as de atencion primaria, y analizar las
caracteristicas que condicionan las diferencias en el registro.

Métodos: Estudio descriptivo transversal que incluy6 a 425 mujeres
con edades comprendidas entre 26 y 65 afios que habian acudido a con-
sulta en mas de una ocasion y que lo hicieron nuevamente los dias 28, 29
6 30 de abril de 2010. Se recogié como variable principal el registro de
practicas anticonceptivas (grupo de 26 a 51 anos), de citologias cervica-
les durante los ultimos 5 aflos, y de mamografias los tltimos 2 afios (gru-
po de 52 a 65 afios), y se comparé dicho registro entre médicos y médi-
cas, entre comarcas sanitarias y entre zonas con CAM (Centro de Aten-
cién a la Mujer) y sin él, mediante el estadistico chi?.

Resultados: Del total de mujeres incluidas en el estudio, en 139
(34,1%) existia registro de citologia en la historia clinica. De aquéllas
con edad entre 26 a 51 afios, 99 (48,3%) tenian registro de practicas an-
ticonceptivas. 22 (10,7%) de las mujeres con edad entre 52 a 65 afos te-
nian registro de mamografia.

Conclusiones: El registro de actividades preventivas en la mujer en
Osabide-Vizcaya es bajo. Se han observado diferencias en el registro
segun sexo del médico.

Palabras clave: Salud publica. Promocion de la salud. Mujeres. Sis-
temas de registro. Desigualdades en salud, Atencion primaria de la salud.
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ABSTRACT

Registry of Preventive Activities in
Women. Variability in Vizcaya, Spain
Background: Several studies have reported that there is a lack of

preventive activities performance in Primary Health Care, however in
Vizcaya, the situation is not known, so, we decided determine the per-
centage of preventive activities carried out on women by primary care
physicians which are recorded in the Electronic Health Record (Osabi-
de), and analyze the characteristics which determine differences in regis-
tration between regions and physicians.

Methods: We conducted a cross-sectional study involving 425
women aged between 26 and 51 years who were to the general practitio-
ners’ consult at least twice, and who were again on April 28, 29 or 30,
2011. We colleted as primary variable the registries of contraceptives
practices (group aged between 26 and 51 years), the registries of cervi-
cal cytologies during the last five years, as well as the registries of mam-
mograms performed during the two last years, and compared the medi-
cal record between men and women practitioners, health regions and
between areas with and without centers for women, using the chi-square
statistic.

Results: In 139 (34.1%) of all women and in 99 (48.3%) of women
aged between 26 and 51 years there was registry of cytologies and con-
traceptives practices respectively. The mammography performance was
registered in 22 (10.7%) of women aged between 52 and 65 years.

Conclusions: The registry of preventive activities on women is low.
‘We have observed differences by practitioners’ gender.

Key words: Public health. Health promotion. Group women’s. Regis-
tries. Healthcare disparities. Primary health care.
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INTRODUCCION

Entre las actividades asistenciales pre-
ventivas propias de cualquier Equipo de
Atencion Primaria (EAP), se encuentran la
atencion a la mujer adolescente y joven en
cuanto a consejos y prescripcion de anti-
concepcion, y en cuanto a actividades pre-
ventivas relacionadas con el cancer gineco-
logico!?.

Hasta el momento del estudio existia
evidencia, aunque controvertida, sobre el
beneficio del cribado poblacional del can-
cer de mama (CM). A pesar de la polémica,
los programas de deteccion precoz, junto
con los avances diagndsticos y terapéuti-
cos, han demostrado contribuir al aumento
de la supervivencia, por encima del 75% a
los 5 afios del diagnostico®*.

El cancer de cervix (CC) tiene baja inci-
dencia y baja mortalidad en Espafia, por
debajo de la media europea, pero reviste
especial importancia por afectar a mujeres
jovenes. Las citologias periddicas se consi-
deran el mejor método disponible para la
prevencion de la enfermedad, con una dis-
minucion de la incidencia de hasta el
80%°.

Por otra parte, la tasa de abortos en Espa-
fla y en la Comunidad Auténoma del Pais
Vasco (CPAV) viene experimentando un
crecimiento constante’, sin embargo, la
poblacion femenina no accede en general a
los sanitarios de atencion primaria (AP)
como primer recurso para la prevencion del
embarazo no deseado.

Por circunstancias politicas y legales,
durante los afios de la transicion democrati-
ca, una parte de esta demanda asistencial
(la relacionada con la anticoncepcion) fue
cubierta en buena parte por profesionales
socio-sanitarios apoyados por asociaciones
vecinales en Centros de Atencion a la
Mujer (CAM), pero pocos afios después,
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primero en ambulatorios y luego en centros
de salud (CS), los médicos/as de familia
(MF) fueron consolidando paulatinamente
un estilo asistencial propio, en el que las
actividades preventivas serian un hecho
diferenciador con la actividad del anterior
“médico/a de cabecera”.

A pesar de ello, después de tanto tiempo
seguimos pensando que existe un déficit en
la realizacion de estas actividades en nues-
tro medio, que ha sido a su vez puesto de
manifiesto en diferentes estudios realiza-
dos en otra comunidades autéonomas’? y
ademas éste se ve acentuado por la defi-
ciente explotacion de la Historia Clinica
Informatizada (Osabide) en algunas
comarcas y, especialmente, por la ausencia
de coordinacion con los otros niveles
implicados: CAM, atencion especializada
(AE) y programas especificos de cribado
como el Programa de Diagnostico Precoz
del Cancer de Mama (PDPCM).

El objetivo del trabajo es determinar el
porcentaje de registro en la historia clinica
informatizada (Osabide) de las actividades
preventivas realizadas en la mujer por los
médicos/as de atencion primaria y analizar
las caracteristicas que condicionan sus dife-
rencias en el registro.

SUJETOS Y METODOS

Diseiio del estudio. Estudio descripti-
vo transversal en el que participaron 30
MF de 8 CS diferentes de las 4 comarcas
sanitarias de Vizcaya (2 centros por
comarca): Bilbao, Ezkerraldea, Interior y
Uribe.

Criterios de inclusion y exclusion:
Se incluyeron en el estudio mujeres con
edades comprendidas entre los 26 y 65
afos que habian acudido a consulta en
mas de una ocasion y que lo hicieron
nuevamente los dias 28, 29 6 30 de abril
de 2010. La tnica causa de exclusion fue
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la histerectomia y la ausencia de relacio-
nes sexuales coitales en mujeres de 26-
51 afios. Se invito a participar a todos los
médicos/as de atencion primaria de Viz-
caya que previamente habian manifesta-
do su interés por el tema a estudio. El
método empleado para solicitar la cola-
boracion de los médicos/as fue el correo
electronico. Tras haber manifestado su
deseo de participar en el estudio, se con-
cert6 una entrevista personal con cada
uno de ellos/as y se procedio a la revision
de las historias clinicas (HC) conjunta-
mente.

Variables: Se recogieron datos acerca
del registro de practicas anticonceptivas
(grupo de 26 a 51 afios) y de citologias
cervicales durante los ultimos 5 afios, asi
como de mamografias (grupo de 52 a 65
afnos) durante los ltimos 2 afios.

Analisis estadistico: Se realizd6 una
descripcion de las caracteristicas genera-
les de la muestra. Las variables cuantita-
tivas se expresaron con la media y la
desviacion estandar y las cualitativas
con el porcentaje y el intervalo de con-
fianza al 95%. Se comparo el registro de
practicas anticonceptivas y citologias en
los ultimos cinco afios y mamografia en
los ultimos dos afios entre médicos y
meédicas, entre comarcas sanitarias y en-
tre aquellas zonas con CAM vy sin él,
mediante la prueba de chi’. Posterior-
mente se realizé un analisis multivarian-
te para cada una de las variables (regis-
tro de prescripciébn anticonceptiva,
mamografias y citologias) en la que se
tuvieron en cuenta todas las posibles va-
riables confundidoras (sexo del médico,
comarca y existencia o no de CAM en la
zona de influencia del CS). Se consider6
un resultado estadisticamente significa-
tivo cuando el valor de p fue inferior a
0,05. Los resultados fueron analizados
con el programa estadistico IBM SPSS
STATISTICS version 18.0.
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RESULTADOS

Caracteristicas generales de la mues-
tra: El nimero total de mujeres finalmente
incluidas en el estudio fue de 425 (6 fueron
excluidas antes del inicio): 208 en el grupo
de edad de 26-51 afios (48,9 %)y 217 en el
grupo de 52-65 afios (51,1 %). La edad
media de la muestra fue 49,3 + 11,8 afios.

Del total de mujeres incluidas en el estu-
dio, en 139 (34,1%) se encontrd informa-
cion sobre la realizacion de citologias en la
historia clinica. De entre las mujeres con
edad comprendida entre 26 a 51 afios, 99
(48,3%) tenian informacion acerca de prac-
ticas anticonceptivas. 22 (10,7%) mujeres
de las del grupo de 52 a 65 afios, tenian
registro de mamografia.

Asociacion entre registro de practicas
preventivas y sexo del médico, comarca
sanitaria y existencia o no de CAM. Al
realizar el analisis univariante se observo
que las médicas realizaron un mayor regis-
tro de précticas anticonceptivas y de citolo-
gias que los médicos [54 (63,5%) frente a
45(37,5%) (p<0,001) y 80 (47,1%) frente a
59 (24,8%); p<0,001 respectivamente]
(tabla 1).

No se observaron diferencias estadisti-
camente significativas en el registro de
mamografia entre la comarca de Bilbao y el
resto (Uribe, Interior y Ezkerraldea)
(p=0,092).

Se observd que el hecho de tener como
referencia un CAM estaba relacionado con
un menor registro de practicas anticoncep-
tivas [31 (34,8%) (p=0,001)], citologias
[17 (9,9%) (p<0,001)] y mamografia [3
(3,7%), p=0,008].

Ya que en el analisis univariante se
observo una relacion positiva entre el
hecho de que no exista CAM en la zona de
salud y un mayor registro por parte de los
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Tabla 2
Asociacion entre registro de actividades anticonceptivas y sexo del médico,
comarca sanitaria y CAM. Analisis multivariante

Registro de pricticas anticonceptivas
NO S1 p OR IC 95%**
Sexo Medico 75 (62,5%) 45 (37,5%)
Medica 31 (36,5%) 54 (63,5%) 0,017 | 2,23 | 1.154-4,308
Bilbao 44 (68,8%) 20(31,3%) 0,201
P Urib(; 14 (27,5%) 37 (72,5%) 0,052 | 3,673 |0,991-13,615
) Interior 25 (52,1%) 23 (47,9%) 0,206 | 1,771 | 0,730-4,294
Ezkerraldea 23 (54,8%) 19 (45,2%) 0,374 | 1.849 | 0,478-7.160
CAM* Si 58 (65,2%) 31 (34,8%)
No 48 (41,4%) 68 (58,6%) 0,74 | 1,201 | 0,406-3,557

* Centro de Atencion a la Mujer;**IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

Asociacion entre registro de citologias y sexo del médico, comarca sanitaria y CAM.

Tabla 3

Analisis multivariante

Registro de citologias
NO SI p OR IC 95%**
. Médico 179 (75,2%) 59 (24.8%)
exo
Médica 90(52,9%) 80 (47.1% 0,021 1,913 1,104-3,315
Bilbao 118 (93.7%) 8 (6,3%) <0,001
= Uribe 31 (30.4%) 71 (69.6%) | <0,001 13,795 4,422-43,034
Comarca . -
Interior 70 (73,7%) 25(26,3%) | 0,006 3,677 1,445-9,357
Ezkerraldea 50 (58,8%) 35(41.2%) | 0,002 6,14 1,896-19,881
Si 154 (90,1%) 17 (9,9%)
CAM*
No 115 (48,5%) 122 (51,5%) | 0,092 2,135 0,884-5,157

* Centro de Atencion a la Mujer;**1C 95%: Intervalo de confianza al 95%

Asociacion entre registro de mamografias y sexo del médico, comarca sanitaria y CAM.

Tabla 4

Analisis multivariante

Registro de mamografias
NO SI p OR 1C 95%**
Sy Médico 108 (92,3%) 9(7,7%)
Medica 75 (62,5%) 13 (14,8%) | 0,386 1,599 | 0,553-4,622
Bilbao 58 (31.7%) 3 (13,6%) | 0,965
Comarca | Uribe 42 (23,0%) 10 (45,5%) | 0,909 1,12 0,161-7,808
Interior 45 (24,6%) 4 (18,2%) | 0,881 0,871 | 0,143-5,306
Ezkerraldea] 38 (20.8%) 5 (22,7%) | 0,847 | 0,823 | 0,114-5939
CAM Si 79 (96,3%) 3(3,7%)
No 104 (84,6%) | 19(154%) | 0,101 ] 4438 ] 0,748-26,32

* Centro de Atencion a la Mujer;**1C 95%: Intervalo de confianza al 95%
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médicos/as de las tres actividades preventi-
vas (practicas anticonceptivas, citologias y
mamografias), se realizé un analisis multi-
variante para comprobar si realmente esta
diferencia era propiciada por la existencia
o no de CAM en la zona de residencia o
podia verse afectado por otros factores
tales como el sexo del médico o la comarca
sanitaria (tablas 2,3y 4).

Tras ajustar por sexo y comarca, ya no se
observo diferencia estadisticamente signi-
ficativa en el registro de las actividades
preventivas entre las zonas con CAM fren-
te a las que no tienen CAM, por lo que las
variables “sexo del facultativo” y “comar-
ca sanitaria” son variables confundidoras
que pueden propiciar la aparicion de una
asociacion que en realidad no existe, o que
no es de la magnitud que parece (registro
de practicas anticonceptivas p=0,740;
registro de citologias p=0,092; registro de
mamografias p=0,101).

Sin embargo, tras ajustar por comarca y
CAM si que se observo diferencia estadis-
ticamente significativa en el registro de
practicas anticonceptivas y citologias entre
ambos sexos (p=0,017; OR 2,230 y
p=0,021; OR 1,913, respectivamente), por
lo que dicha relacion no se vio modificada
por ninguna de las dos variables restantes
(tablas 2 y 3) y fue la variable sexo por si
sola la que determind el mayor o menor
registro de las actividades preventivas. En
cuanto a la “comarca” la relacion con el
registro de practicas preventivas vario mas,
ya que tras ajustar por sexo y CAM tnica-
mente se observo diferencia estadistica-
mente significativa entre comarcas en el
registro de citologias (tabla 3).

DISCUSION

Del total de HC revisadas en las mujeres
con edades comprendidas entre 26 y 51
aflos Unicamente constaba registro sobre la
practica del tratamiento anticonceptivo en
algo menos de la mitad. Consideramos que
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es una cifra baja, indicativa de la escasa
capacidad que tenemos para conocer el
riesgo de embarazo no deseado y de infec-
ciones de transmision sexual y promover
relaciones sexuales satisfactorias. Sin
embargo estos datos han de ser tomados
con cierta cautela, ya que se excluyo al
segmento de poblacién con mayores tasas
de interrupciones voluntarias del embara-
zo (IVE) (mujeres de 20 a 24 afios con
19,82 IVE por 1.000 habitantes en el afno
2010). Seria conveniente evaluar el regis-
tro de practicas anticonceptivas en este
grupo de edad y promover practicas pre-
ventivas, ya que unicamente el 54% de las
mujeres de entre 16 y 24 afios usa métodos
anticonceptivos, observandose una mayor
frecuencia en las clases sociales mas favo-
recidas®!!,

A partir de los resultados del analisis
multivariante del registro de actividades
anticonceptivas por comarca, parece ser
que pertenecer a una u otra comarca sanita-
ria no influye en el mayor o menor registro
de actividades anticonceptivas.

En cuanto al despistaje del carcinoma de
cuello uterino, a pesar de la baja incidencia en
nuestro pais, hay que remarcar que su cribado
tiene especial trascendencia, ya que la mayo-
ria podria ser diagnosticado en estadios pre-
cancerosos y ademas es una patologia que
afecta especialmente a mujeres jovenes entre
35-50 afios.

En nuestro estudio el 34,1% del total de
mujeres tenia registrado el resultado de una
citologia cervical en los ultimos cinco afios.
Nuestros datos, aunque no exactamente com-
parables por la distribucion de los grupos de
edad, estan por debajo de los citados tanto en
la Encuesta Nacional de Salud del 2006'2, 1a
Encuesta Europea de Salud (datos de Espafia)
del 20093, y la Encuesta de Salud de la CAV
(ESCAV) del 20074, en las que €l 71,5% de
las mujeres de entre 20-64 afios decian haber-
se realizado una citologia en los Ultimos tres
afios y un 17,2% nunca'>!4. La diferencia en
el registro de citologias entre comarcas es
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muy llamativa y de nuevo destacan negati-
vamente los resultados de Bilbao con tan
solo 6,3% registros en Osabide-Vizcaya
frente a 46,45% en el resto de las comar-
cas. Ademas, tras ajustar por sexo y CAM,
esta diferencia no desaparece, por lo que el
hecho de pertenecer a una u otra comarca
parece influir en el mayor o menor registro
de citologias. En la comarca de Bilbao no
disponemos en la HC de un formulario
especifico para esta actividad preventiva
ni de un protocolo de coordinacidon con
otros profesionales implicados, existentes
en otras comarcas y causa fundamental,
creemos, para estos malos resultados.

El cancer de mama es la primera causa
de muerte en mujeres en Espafia y el tumor
mas frecuente en las mujeres occidentales.
La deteccion poblacional del cancer de
mama es un servicio que desde el afio 1990
se ha ido incluyendo en la oferta de servi-
cios de las CCAA. El PAPPS®y la mayo-
ria de sociedades cientificas y organismos
oficiales recomiendan en mujeres de bajo
riesgo la mamografia bienal a partir de los
50 afios. En nuestro estudio destaca nota-
blemente el infrarregistro de la realizacion
de mamografia en los dos ultimos afios:
solo aparece en el 10,7% de las HC de
mujeres de entre 52-65 afios. Este dato
contrasta con el del PDPCM de junio de
2010 de nuestra comunidad auténoma en
mujeres de entre 50 y 64 afos, con una
implantacion del 80,6%', y con las cifras
de la Encuesta de Salud de la CAPV del
afio 2007 (ESCAV) en la que el 91,1% de
las mujeres de ese tramo de edad referian
haberse realizado una mamografia en los
ultimos 3 afios'.

Los bajos resultados en todas las comar-
cas son explicables por la uniformidad del
PDPCM de Vizcaya, pero denotan la falta
de coordinacion con atencion especializa-
da, ya que en ninguna de las cuatro comar-
cas se registra apenas dicha actividad.

En general, se ha observado un bajo
registro en Osabide-Vizcaya en las tres
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actividades preventivas evaluadas,
resultados que coinciden con los obteni-
dos por otros investigadores/as en otras
comunidades autdnomas’- &,

Aunque en la actualidad todos los
expertos/as estan convencidos de la
necesidad de la integracion de las activi-
dades preventivas en la actividad asis-
tencial, la realidad es que se practica
muy poco la medicina preventiva. La
mayoria de los esfuerzos y del tiempo
son dedicados al diagnoéstico y trata-
miento de las enfermedades y muy poco
ala prevencion'®. Esto podria ser debido
a varios factores, tales como falta de
motivacion de los profesionales y tiem-
po en la consulta, escasa formacion con-
tinuada y, en consecuencia, desconoci-
miento de las medidas preventivas a
aplicar's. Ademas, consideramos que se
debe analizar la evolucion de la practica
preventiva en cada centro a lo largo de
los afios, pues se produce un estanca-
miento con el tiempo.

En nuestro estudio también se obser-
v6 una diferencia estadisticamente sig-
nificativa en el registro de las tres acti-
vidades preventivas entre los cupos
atendidos por médicos y médicas.
Resultados similares fueron encontra-
dos en un estudio realizado en Andalu-
cia 7.

La variabilidad clinica entre los pro-
fesionales médicos/as en esgeneral alta.
Hay una variabilidad necesaria y acep-
table, que es la marca de la adaptabili-
dad a contextos y situaciones comple-
jas, como lo es la consulta diaria del MF,
pero en muchas ocasiones esta variabili-
dad denota un déficit de calidad asisten-
cial y, por buscarle el lado positivo, una
gran posibilidad de mejora. Ademas de
los factores dependientes del profesio-
nal, en esta variabilidad pueden influir
diferencias en los sistemas de salud,
carga asistencial, aspectos organizativos,
utilizacion de pautas protocolizadas, siste-
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mas de recordatorio, preferencias del/de la
paciente o del/de la profesional cuando existe
mas de una opcion aceptada cientificamente,
etc.!82%, Sin embargo, aunque hay gran varia-
bilidad intra e inter comunidades autonomas,
los MF esparfioles realizamos en mayor por-
centaje que nuestros/as colegas europeos/as
actividades de promocion y prevencion de la
salud de mayor evidencia cientifica®'.

Para poder limitar la variabilidad clinica
en el trabajo diario son fundamentales su
monitorizacién con indicadores de adecua-
cién a los procesos, protocolos y guias clini-
cas basadas en la evidencia y, por otro lado, la
informatizacioén de la historia clinica y la
existencia de repositorios documentales y
“sistemas inteligentes” que ayuden a la deci-
sion y el seguimiento clinico de los/as pacien-
tes.

La principal limitacion de nuestro estudio
ha sido la seleccion de la muestra, ya que uni-
camente se invitd a participar a los/as médi-
cos /as que previamente habian manifestado
interés por el tema que nos ocupa. Esto puede
haber provocado un sesgo de seleccion por
haber elegido tinicamente a los centros de
salud o médicos/as mas involucrados/as en
este tipo practicas y, por consiguiente, haber
sobreestimado la medicion de la variable
principal (registro de practicas preventivas).

Otra limitacion ha sido haber excluido a
las mujeres con edades entre 16 y 24 afios en
la medicion del registro de practicas anticon-
ceptivas cuando el grupo con mayores tasas
de IVE es el grupo de mujeres de entre 20 a
24 anos.

Los Equipos de Atencién Primaria tendri-
an que mejorar el registro de actividades pre-
ventivas, pues ésta es una de las funciones
que se realiza diariamente en la consulta.
Ademas de este escaso conocimiento se
podria deducir una limitada capacidad de
intervencidn y en consecuencia una peor cali-
dad asistencial a la mujer.
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La presencia de un CAM en la zona de
influencia de los CS no esta asociada por
si sola con una menor tasa de registro de
actividades preventivas, al contrario de lo
que se suponia en un principio. Existen
otras variables, como son el sexo del
médico y la comarca sanitaria, las que
modifican esta asociacidén por lo que se
consideran variables confundidoras.

Creemos que nuestro rendimiento es
peor cuando la HC informatizada no nos
facilita o recuerda la pertinencia de este
tipo de actividad y cuando no existen pro-
tocolos de actuacidén conjuntos con la
atencion especializada. En la comarca de
Bilbao, la nuestra, al contrario que en las
otras tres, se dan estas dos circunstancias,
aunque hay que mencionar que existe un
proyecto de despliegue progresivo de cri-
bado de cancer de cérvix que tratara en lo
posible de reducir este infrarregistro en
relacion al resto de comarcas.

Concluyendo, las médicas tienen en
nuestro estudio porcentajes de registro de
actividades preventivas mayores que los
médicos. Ademas esta asociacion no se ve
modificada por variables tales como el
pertenecer a una comarca sanitaria u otra
ni al hecho de que en la zona de residencia
exista un CAM, por lo que el sexo de los
facultativos marca claramente la diferen-
cia en el registro.el registro de actividades
preventivas en la mujer en Osabide-Viz-
caya es bajo.
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