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RESUMEN

La incontinencia urinaria (IU) es un problema de salud frecuente en la mujer que
aumenta y se agrava con la edad. Las mujeres que la padecen la infravaloran y los
profesionales de la salud que las atienden, muchas veces ni indagan ni preguntan en
la anamnesis sobre ello, quedando dicha patologia sin diagnosticar. Conlleva ademas,
un impacto negativo en la calidad de vida de las mujeres que la sufren con
repercusiones psicoldgicas, sociales y econdmicas. Esta investigacion, que se centra
en la promocién de la salud, pretende contribuir a la misma aportando conocimiento
documentado sobre la IU de la mujer a partir de las propias protagonistas que la
padecen. Para explicar sus comportamientos de salud desde la perspectiva de género
en relacién a las pérdidas de orina, el estudio ha optado como referente teérico, el

Modelo de Promocion de la Salud de Nola J. Pender.

Objetivo: Describir, en mujeres con incontinencia urinaria, sus conductas o

comportamientos de salud en relacién con la pérdida de orina.

Metodologia: La investigacidén se plantea a través del paradigma cualitativo a partir de
la perspectiva filoséfica de la fenomenologia descriptiva. Para la recogida de
informacion se utilizaron las técnicas de la entrevista semiestructurada y el grupo focal.
El ambito de estudio ha sido la provincia de Barcelona. La seleccion de la muestra fue
intencional o de conveniencia y el analisis categorial temético se realiz6 a partir de las

transcripciones de los discursos de las mujeres participantes.

Resultados: Las informantes no dimensionan la IlU como una enfermedad ni perciben
la gravedad de su problema por ser pérdidas esporadicas y poco abundantes, las
viven con resignacion y no se plantean buscar ayuda profesional. Otorgan un
significado peyorativo a las pérdidas de orina por vincularlas al proceso de
envejecimiento. Utilizan el humor como estrategia para afrontar y verbalizar las
situaciones embarazosas relacionadas con sus pérdidas de orina. A pesar de conocer
los ejercicios de rehabilitacién del suelo pélvico como estrategia de solucién o de
mejora de la 1U, no los realizan. Se aprecian influencias interpersonales y situacionales

gue las predispone a normalizar la IlU como algo propio por ser mujer y por la edad.



Conclusiones: El comportamiento de salud en relacion con la pérdida de orina de las
mujeres participantes, viene marcado por la interiorizacion de los estereotipos
negativos de género vinculados a la vejez. El uso de protectores o absorbentes es la
estrategia mas usada para sus pérdidas. Perciben mas barreras que beneficios
respecto a las conductas promotoras de salud de mejora de su IU. La influencia de la
familia, amistades y profesionales de la salud en relacion a incorporar acciones
saludables para su IU es negativa. La publicidad también ejerce en estas mujeres una

influencia negativa, al normalizar la IU y encaminarlas so6lo hacia acciones paliativas.

Palabras clave: incontinencia urinaria, mujer, promocion de la salud, comportamiento

de salud.



RESUM

La incontinencia urinaria (IU) és un problema de salut freqient en la dona que
augmenta i s'agreuja amb l'edat. Les dones que pateixen aquesta afeccio la
infravaloren i els professionals de la salut que les atenen, moltes vegades ni indaguen
ni pregunten a lI'anamnesi sobre ella, quedant aixi aquesta patologia tot sovint sense
diagnosticar. Comporta, a més, un impacte negatiu sobre la qualitat de vida de les
dones que la sofreixen amb repercussions psicologiques, socials i economiques.
Aquesta investigacio, centrada en I'ambit de la promocié de la salut, pretén contribuir a
la mateixa aportant coneixement documentat sobre la IU de la dona a partir del relat de
les propies protagonistes que la pateixen. Per tal d’explicar els seus comportaments de
salut en relacié a les pérdues d'orina i incloure la perspectiva de génere, a l'estudi s’ha

optat pel Model de Promoci6 de la Salut de Nola J. Pender com a referent teoric.

Objectiu: Descriure en dones amb incontinencia urinaria les seves conductes o

comportaments de salut en relaci6 a la pérdua d'orina.

Metodologia: La investigacié es planteja dins del paradigma qualitatiu a partir de la
perspectiva filosofica de la fenomenologia descriptiva. Per a la recollida d'informacio es
van utilitzar les tecniques de l'entrevista semiestructurada i el grup focal. L'ambit
d'estudi ha estat la provincia de Barcelona. La seleccié de la mostra va ser intencional
o de conveniéncia i l'analisi categorial tematic es va realitzar a partir de les

transcripcions dels discursos de les dones participants.

Resultats: Les informants no dimensionen la IlU com una malaltia ni perceben la
gravetat del seu problema per tractar-se de pérdues esporadiques i poc abundants, les
viuen, en canvi, amb resignacié i no es plantegen buscar ajuda professional. Atorguen
un significat pejoratiu a les pérdues d'orina en vincular-les al procés d'envelliment.
Utilitzen I'humor com a estrategia per afrontar i verbalitzar les situacions compromeses
relacionades amb les seves peéerdues d'orina. Tot i coneéixer els exercicis de
rehabilitacié del sol pelvia com a estratégia de solucié o de millora de la IU no els
realitzen. S’aprecien influéncies interpersonals i situacionals que les predisposa a

normalitzar la IlU com una cosa propia per ser dona i per l'edat.



Conclusions: El comportament de salut en relaci6 amb la pérdua d'orina de les dones
participants ve marcat per la interioritzacid dels estereotips negatius de génere
vinculats a la vellesa. L'Us de protectors o absorbents és l'estratégia més usada per fer
front a les pérdues. Perceben més barreres que beneficis respecte de les conductes
promotores de salut adrecades a la millora de la seva IU. La influéncia de la familia,
amistats i professionals de la salut en relacié a incorporar accions saludables per a la
seva U és negativa. La publicitat també exerceix en aquestes dones una influencia

negativa, al normalitzar la IU i encaminar-les només cap accions pal-liatives.

Paraules clau: incontinéncia urinaria, dona, promocioé de la salut, comportament de

salut.



SUMMARY

Urinary incontinence (Ul) is a frequent health problem in women which increases and
aggravates with age. Women who suffer Ul usually undervalue it. Health professionals
who care for them, often do not inquire or ask about it on clinical history. As a
consequence, the disease is commonly undiagnosed. Furthermore, Ul has a negative
influence in women quality of life with psychological, social and economic impacts. This
research, based on health promotion, aims to improve documented knowledge on
women with Ul by focusing on their own perspective. The theoretical framework of this
study is based on the model of Health Promotion by Nola J. Pender.

Objective: To describe, in women with urinary incontinence, their health behaviors in

relation with the leaks of urine.

Methodology: A descriptive phenomenological approach was adopted for the study.
Data were collected using semi-structured interviews and focus groups on a purposive
sample. The area of study was the province of Barcelona. The thematic category
analysis was elaborated examining the participants' transcripts and identifying

significant statements and meanings.

Results: The informants did not recognize Ul as a disease and did not perceive the
severity of the problem because of the sporadic and scanty urine losses. Moreover,
they resigned and gave a negative meaning to the urine leakage by relating it to the
aging process. Also, they did not look for professional help. They used the sense of
humor in order to face the problem and to talk about the embarrassing situations linked
to it. Despite they knew that pelvic floor rehabilitation exercises may improve Ul, they
did not use them. Interpersonal and situational influences were evidenced,

predisposing them to normalize Ul because of gender and age.



Conclusions: Health behavior in relation to Ul from female participants is influenced by
the internalization of negative gender stereotypes associated with aging. The use of
absorbent pads is the most common strategy for managing the problem. Women also
perceive more barriers than facilitators regarding health promoting behaviors to
improve their Ul. The influence, to incorporate healthy strategies, from family, friends
and health professionals is negative. Advertisements also hold a negative impact, by

normalizing Ul with palliative measures.

Key words: urinary incontinence, women, health promotion, health behavior.









INTRODUCCION GENERAL






1. INTRODUCCION GENERAL

La incontinencia urinaria (IU) en la mujer presenta una elevada prevalencia oculta
pues las mujeres que la padecen no siempre verbalizan sus problemas con la orina ni
buscan la ayuda pertinente. Asimismo los profesionales de la salud pocas veces
interrogan e indagan sobre este tema cuando prestan atencion sanitaria a la mujer.
Los estudios de prevalencia de la IU femenina, asi como los de calidad de vida en
mujeres con IU y los que analizan cémo las mujeres afrontan las pérdidas de orina,
evidencian que la incontinencia urinaria es un problema de salud a tener en cuenta

que ademas aumenta y se agrava con la edad.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el informe “Las mujeres y la Salud: los
datos de hoy, la agenda de manana” del afio 2009 (1), puso de manifiesto los
siguientes aspectos: las consecuencias y los costos que ocasiona no atender los
problemas de salud en el momento apropiado de la vida de las mujeres; la necesidad
de prevenir los factores de riesgo precozmente para que en el futuro sus problemas de
salud no se agraven o acaben convirtiéndose en crénicos y que adoptar habitos
saludables a edades méas tempranas puede ayudarlas a llevar una vida activa y sana
hasta bien entrada la vejez. Y remarca que las mujeres representan una proporcion
cada vez mayor en el grupo de las personas de edad mas avanzada al tender a vivir

mas tiempo que los hombres.

En dicho informe la OMS también recomendaba la necesidad de mejorar los sistemas
sanitarios para que satisfagan las necesidades de salud de las mujeres en lo que se
refiere a su acceso a ellos, al caracter integral de los mismos y a su capacidad de
reaccion frente a los problemas de salud. Para poder conseguir estos objetivos la OMS

remarcaba la importancia de realizar investigaciones sobre las mujeres y su salud.

En el afio 2009 el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) publicé el informe “La
investigacion de enfermeria: Instrumenfo de accion” (2). En él se recalcaba la
importancia de la investigacion en enfermeria como un reto de sus profesionales ante
la sociedad para generar nuevos conocimientos que ayuden a mejorar la calidad de

los cuidados enfermeros:

“La investigacion de enfermeria es un medio poderoso para responder a preguntas sobre las
intervenciones de atencién de salud y hallar modos mejores de promover la salud, prevenir la
enfermedad y dispensar cuidados y servicios de rehabilitacién a las personas de todas las edades y
de distintos contextos” (CIE, 2009: 1).
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En el mismo informe el CIE subrayaba unas prioridades para la investigacion de
enfermeria entre las que destacaban la Promocién de la Salud y los problemas de

salud de la mujer.

Llegado el momento de tener que centrar el campo de investigacion de la presente
tesis y concretar su tema, dos condicionantes contribuyeron en la decision de hacerlo
en el de la Promocién de la Salud y en relacién a la IU femenina:

- Larecomendacién de la OMS en su informe “Las mujeres y la Salud: los datos
de hoy, la agenda de mariana” (1) de realizar investigaciones sobre las mujeres
y su salud (para prevenir y gestionar que los problemas no se agraven o
conviertan en cronicos y para que adopten habitos saludables).

- Y el hecho que el problema de la IU en la mujer presenta una elevada

prevalencia oculta (3).

Si a ambos aspectos se le sumaba la circunstancia de la escasez de estudios
cualitativos sobre la IU femenina en Espafa, se considerd importante investigar y
proporcionar conocimiento en relacion a los factores, aspectos, perspectivas vy
conductas de las mujeres que presentan IU desde la perspectiva de las mujeres que la

padecen.

Dentro del ambito de la Promocién de la Salud, con este estudio se pretende aportar
conocimiento documentado sobre la IU de la mujer a partir de las propias mujeres que
la sufren, para que dicho conocimiento favorezca una mayor comprension del
problema y proporcione elementos de reflexién para disefiar programas de Promocién
de la Salud especificos para las mujeres con IU. Con intervenciones validas y efectivas
gue eviten o mejoren los problemas con la orina se podra contribuir, asimismo, al
empoderamiento de estas mujeres en la toma de decisiones sobre su salud,

potenciando la adopcion de habitos saludables.

Como enfermera, siguiendo las indicaciones del CIE (2) de priorizar investigaciones
desde la perspectiva de la disciplina que aporten y generen conocimientos que ayuden
a mejorar la calidad de los cuidados enfermeros, sobre todo en aspectos de promocion
de la salud, en esta investigacion se ha optado como modelo de enfermeria de
referencia el de Promocion de la Salud de Nola J. Pender. Este modelo, que fue

creado para dar respuestas a la forma cémo las personas adoptan decisiones acerca
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del cuidado de su propia salud, permitird explicar el comportamiento de salud de

mujeres con U (4).

1.1. LA INCONTINENCIA URINARIA EN LA MUJER

En el afio 2002 la International Continence Society (ICS) definié la incontinencia

urinaria como (5):

“Cualquier pérdida involuntaria de orina, objetivamente demostrable, y que constituya un problema

social o de higiene para la persona que la presenta™

Respecto a su prevalencia, una investigacion epidemiolégica sobre la historia natural
de la IU de ese mismo afio 2002 puso de manifiesto que los mdltiples estudios de
prevalencia que existian a nivel mundial presentaban datos muy diversos en funcion
del concepto de incontinencia utilizado, el método de estudio y las caracteristicas de la

muestra (6).

En este mismo sentido se pronunciaba el Grupo Observatorio Nacional de
Incontinencia (ONI) en el afio 2010 tras una revision bibliografica de 16 estudios de
prevalencia de IU publicados en Espafia en los Ultimos 10 afios. Detectaba una gran
heterogeneidad de cifras de prevalencia y constataba que ello era debido a una serie
de condicionantes como: el uso de diferentes definiciones de IU, las tasas de
respuesta, la inclusion de sujetos institucionalizados, los métodos de recogida de
datos, las preguntas utilizadas en los cuestionarios y la forma de responderlas, el
periodo sobre el que se reporta la 1U, la gravedad o la importancia de la IU, la
representatividad de la poblacion y el ambito de realizacién de cada estudio. El grupo
ONI consider6 que para estimar la verdadera prevalencia de la IU en Espafia era
necesario realizar un gran estudio de prevalencia con una muestra representativa de la
poblacion espafiola, utilizar los criterios de definiciébn de la International Continence

Society y efectuar un disefio correcto (7).

En cuanto a la Incontinencia urinaria femenina, retrocediendo 10 afios se observa que
estudios epidemiolégicos del 2003 sobre la prevalencia de la IU en la poblacion

general ya revelaban que es un problema mas frecuente en la mujer que en el hombre

! Partir de esta definicién de U realizada por la International Continence Society (ICS), se justifica por el hecho que, a raiz de su
propuesta, se consensué su uso en todos los estudios sobre la incontinencia urinaria.
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y gue la incidencia de esta disfuncion aumenta con la edad (8). Ese mismo afio 2003,
Rebollo y Espufia realizaron una revision de la literatura existente sobre la
epidemiologia, el diagnéstico y los resultados del tratamiento de la IU en Espafia, y
concluyeron que la prevalencia de la IU femenina, dependiendo de la edad, oscilaba
entre el 20% y el 50%. Resaltaron también que existia una elevada prevalencia oculta
de IU debido a que la mujer no manifiesta su problema y que el médico, en general, no
siempre la reconoce como una patologia tratable (3).

En el 2009 se llevo a cabo el estudio EPICC (Proyecto Institucional de la Asociacion
Espafiola de Urologia) sobre prevalencia de IU y vejiga hiperactiva en la poblacién
espafola, y se vio que la cifra de prevalencia en mujeres de 25 a 64 afios se aproxima
al 10% (9).

También en el 2009 el Observatorio de Salud intima de la Mujer de SEGO-Ausonia, en
colaboracién con la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, llevé a cabo el
estudio Evolution de SEGO-Ausonia sobre una muestra de 1.272 mujeres de 45 a 74
afios de toda Espafia. Uno de sus objetivos era conocer la prevalencia de

incontinencia urinaria femenina en el pais. Los resultados fueron (10):

La IU afecta al 28,7% de las mujeres entre 45y 74 afos.
- La prevalencia de la IU femenina aumenta con la edad:

= El 24,1% en mujeres de entre 45 y 49 afios.
= El 28,1% en mujeres de entre 50 y 59 afios.
= El 31,5% en mujeres de entre 60 y 74 afos.

- Puede darse en distintos grados de severidad y su gravedad aumenta con la
edad. El 47,4% de las mujeres de entre 45 y 59 afios sufren pérdidas de orina
leves y el 11,2% de las mujeres de entre 60 y 74 afios padecen IU grave 0 muy

grave.

- En el 79,2% de las mujeres con pérdidas de orina es una IU de esfuerzo (IUE)? y
en el 30,1% es una IU de urgencia (IUVU)3.

En Cataluiia, entre los estudios de prevalencia de la IU destaca el publicado por

Espuia, Brugulat, Costa, Medina, Mompart en el afio 2009. En él se constataba que el

2 | a ICS define la IU de esfuerzo (IUE) como la pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico (toser, reir, correr y andar),
gue provoca un aumento de la presién abdominal (5).

3 La ICS define la IU de urgencia (IUU) como la pérdida involuntaria de orina asociada a un fuerte deseo de orinar que se denomina
“urgencia” (5)
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7,9% de la poblacion catalana declaraba tener IU y que, de los afectados, el 12,2%

eran mujeres y el 3,6% varones (11).

Como ya revelan estudios del afio 2006 y 2011, la incontinencia urinaria en las
mujeres se percibe ademéas como un problema personal y social limitante que genera
sentimientos de baja autoestima, restringe el contacto social, interfiere en las tareas
domésticas y puede dificultar el trabajo fuera de casa. Ocasiona también problemas
econémicos, tanto personales como para el Sistema Sanitario, debido al gasto en

compresas y otros absorbentes (12)(13).

Los estudios sobre calidad de vida en mujeres con IU confirman su incidencia
negativa. En el afio 2006, Espufia y Puig ya indicaban que los sintomas que mas
contribuyen a la afectacién de la calidad de vida en mujeres con U son las pérdidas de
orina en el acto sexual, la IU de urgencia y las infecciones frecuentes en vias urinarias
(14). En el afio 2008, Martinez Corcoles, Salinas, Giménez, Donate, Pastor y Virseda
constataron esta alteracion de la calidad de vida en las mujeres con 1U, sobre todo por
las limitaciones provocadas en su actividad fisica y por la afectacién en su imagen
corporal. Ademas los resultados evidenciaron que su calidad de vida empeoraba con
la edad, con un mayor grado de incontinencia, con una mayor sintomatologia miccional
y cuando se asocian episodios de infeccion urinaria como ya se habia demostrado
(15).

Valencia Orgaz realiz6 en el afio 2009 un estudio en un centro de salud de Atencion
Primaria de la comunidad de Madrid (area 8), y sefal6 el impacto negativo que
provocan las pérdidas de orina en las distintas areas de la vida diaria de la mujeres
con IU: la fisica, social, sexual, psicolégica y doméstica (16). En este mismo afio,
Arafid, Rebollo y Gonzélez-Segura indicaban en un estudio sobre la calidad de vida
relacionada con la salud en mujeres con IU mixta* que el deterioro de la misma se ve
incrementado en las mujeres que presentan este tipo de incontinencia, y que el
impacto negativo estd fuertemente asociado a la presencia de sintomas de IU de

urgencia (17).

Otro aspecto que preocupa a los profesionales de la salud es la baja tasa de consulta

gue presentan las mujeres con IU. Un estudio sobre el comportamiento de busqueda

“ La ICS define la IU mixta (IUM) como la combinacién de sintomas de pérdida involuntaria de orina debida a un esfuerzo fisico, es decir
la IUE, con sintomas de la IU de urgencia (5).
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de ayuda en mujeres con IU publicado en el afio 2005 y realizado en Francia,
Alemania, Reino Unido y Espafia, concluyd que la tasa de consulta era solo del 31%,
siendo el porcentaje significativamente superior en Alemania y Francia en relacion al
del Reino Unido y Espafia. Se vio también que en las mujeres con IU mixta la tasa de
consulta aumentaba con la edad y con la duracion y la frecuencia de la IU, y que las
que presentaban IU de esfuerzo consultaban menos que las de IU de urgencia o
mixta. Las mujeres con IU de esfuerzo consideraban que los sintomas son menos

graves o molestos y que los podian autogestionar mejor (18).

Aunque en menor cuantia respecto a la investigacion cuantitativa, el estudio del
problema de la IU en la mujer también se ha abordado desde el paradigma cualitativo.
Asi encontramos diversas investigaciones que, a través de este enfoque cientifico,
muestran la I[U como un problema de salud oculto y analizan sobre todo las posibles
causas de la baja tasa de consulta. En el 2008 se publicé un estudio realizado en
Washington (EEUU) que analizaba las razones por las cuales las mujeres con U
tienen bajos indices de busqueda de atencién y tratamiento, destacando que las
creencias sobre las causas de las pérdidas de orina influyen en esta decision. Muchas
de las mujeres del estudio creian que la causa de la IU esta vinculada al hecho de ser

mujer, relacionandolo con los partos, y al proceso implicito del envejecimiento (19).

En dos estudios realizados en Suecia en el afio 2007 se constaté que la gravedad
percibida por las mujeres con IU no siempre es proporcional a la frecuencia o cantidad
de pérdida de orina que presentan. Su gravedad percibida depende muchas veces de
la imposibilidad de manejo personal y de las molestias sociales que conlleva. No
consultan al profesional sanitario por considerarlo algo natural en la mujer, por
verglienza, porque no les ofrecen soluciones satisfactorias y/o porque tienden a
minimizar el problema. Las mujeres con IU, sin embargo, se sienten vulnerables e
impotentes porque viven en un cuerpo sin control y ven peligrar su autonomia. Quieren
controlar su situacién respecto la IU para recuperar el poder y ser capaces de vivir con
normalidad (20)(21).

En Suecia, y también en el afio 2008, un estudio realizado en mujeres mayores con 1U
indicaba que éstas consideraban las pérdidas de orina como un problema manejable
con el que han aprendido a vivir, y que otros problemas de salud, que suponen mas
importantes, eclipsan sus fugas de orina. Sufren con resignacion este problema y no

buscan ayuda por considerarlo una situacion a aceptar y a adaptarse a ella (22).
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En el afio 2009 se publico un estudio realizado en el Medway Maritime Hospital de
Gillingham, Kent (Reino Unido), en el que también se llegd a la conclusion de que la
prevalencia de IU en la mujer estd infravalorada por ser un tema tabl y por
incorporarse culturalmente como un aspecto relacionado con la representacion social

de la mujer y con el envejecimiento (23).

Rosangela Higa, de la Universidad Estadual de Campinas en Brasil, indago en el afio
2008 sobre los significados psico-culturales de las mujeres con IU (24). Analizé 19
estudios cualitativos de distintos paises que trataban sobre los significados que
otorgaban a la IU las mujeres que la padecian. Las conclusiones de dichos estudios
muestran que el grado de angustia vivido y la magnitud de las dificultades presentadas
por esas mujeres no solo estan relacionados con la edad, etnia y religién, sino también
con las reacciones de cada persona y de como cada individuo percibe su
incontinencia, pues los significados que se dan a este problema son parte de la
estructura de la vida de cada mujer. Dichas reacciones pueden destruir la confianza y
el respeto que el individuo tiene de si mismo, disminuyendo asi su autoestima e

impidiendo que busque ayuda.

Dos estudios cualitativos, uno realizado en Irlanda en el afio 1998° y otro en el Reino
Unido en el 2004, concluyeron que las actitudes y las practicas de algunos
profesionales de la salud son grandes obstaculos para que las mujeres busquen
consejo o0 ayuda para el problema de la IU. En la anamnesis, ni preguntan sobre los
sintomas urinarios ni se esfuerzan en conocer lo que cada persona siente sobre su U

ya que obvian este problema (25)(26).

En los afios 2006 y 2007, y en paises tan distintos como Estados Unidos, China y
Brasil, se realizaron estudios que confirmaban que existe dificultad en la comunicacién
de la IU al personal sanitario, que el significado que otorgan las mujeres a la IU es
peyorativo y que ello genera la necesidad de buscar alternativas personales para
poder adaptarse a ese problema (muchas veces poco adecuadas e ineficaces). La
fragilidad y la timidez asociadas al desconocimiento y al hecho de no poder
comprender la incontinencia como una enfermedad, asi como la vivencia frente a los
diversos significados construidos por cada persona y los que la sociedad otorga a la
IU, las obliga a autocuidarse y a rechazar la ayuda de un profesional de la salud

(27)(28). Frecuentemente las mujeres no valoran los sintomas cuando la incomodidad

° Aunque el articulo de Grealish y O’'Dowd es del afio 1998, se ha creido conveniente citarlo por ser de los pocos estudios cualitativos
cuyo objetivo fue examinar las actitudes de los médicos hacia la incontinencia urinaria femenina.
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causada por la IU es poca, y también la sufren generalmente en silencio (les
averglenza verbalizar su problema al profesional y tampoco lo mencionan a su familia)
(29).

En Espafa los estudios cualitativos sobre la IU en la mujer son escasos. Tenemos el
publicado en el afio 2003 sobre el proceso de busqueda de ayuda en la incontinencia
urinaria en la mujer. Su objetivo fue conocer la valoracion y estrategias de manejo de
las mujeres adultas de la provincia de Toledo de su IU. La principal conclusion a la que
se llegé fue que la prevalencia de IU en la mujer estaba infravalorada y que las
mujeres referian falta de soluciones eficientes (30). En el afio 2009 se publicé un relato
bibliografico de una mujer con IU durante el puerperio de su segundo embarazo, y su

autora, Castillo Lopez, remarcaba la importancia de la prevencion en estos casos (31).

Aspectos clinicos de laincontinencia urinaria

La incontinencia urinaria es un problema de salud generado por la incapacidad para
controlar la miccion de orina. Su actual definicibn, como ya se ha indicado fue

propuesta en el afio 2002 por la International Continence Society (ICS)(5).

Siguiendo las directrices de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), referidas en
“La International Classification of Functioning, disability and Health (ICIH-2)” (32) y en
“La International Classification of Diseases (CIE-10)” (33), la ICS distinguen los

siguientes tipos de U (5):

- IU de esfuerzo (IUE). Es la pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo
fisico (toser, reir, correr o incluso andar) que provoca un aumento de la presion

abdominal.

- IU de urgencia (IUV). Es la pérdida involuntaria de orina asociada a un fuerte

deseo de orinar que se denomina “urgencia”.

- IU mixta (IUM). Es la combinacion de sintomas de pérdida involuntaria de orina

debida a un esfuerzo fisico, es decir la IUE, con sintomas de la IUU.
- 1U continua (IUC). Es la pérdida involuntaria y continua de orina.

- Enuresis nocturna (EN). Es la pérdida involuntaria de orina durante el suefio.

24



En la actualidad se han descrito diferentes factores de riesgo relacionados con la IU en

la mujer:

- La edad. La incidencia aumenta con ésta. Existen una serie de cambios
relacionados con la edad que pueden contribuir al desarrollo de IU en la mujer (34):
disminucion del tejido elastico, atrofia celular, degeneracion nerviosa, reduccion del
tono muscular de la musculatura lisa, hipoestrogenismo en la menopausia, deterioro
cognitivo, inmovilidad, pérdida de la capacidad de concentracion renal y
comorbilidad (polifarmacia).

- El propio sexo. La IU es un problema més frecuente en la mujer que en el hombre
(8).

- Factores asociados al embarazo y al parto. La tasa de incidencia acumulada de 1U
durante el embarazo es de un 39,1% Yy la asociacién del parto vaginal con la IU es
estadisticamente significativa tanto en las mujeres continentes durante el embarazo
como en las incontinentes (35). Las mujeres con partos por cesarea (prevalencia

15,8%) tienen riesgo mayor de IU que las nuliparas (prevalencia 10,1%) (36).

- El peso. Un indice de masa corporal (IMC) alto se correlaciona con una mayor

prevalencia de IUE, de IUM y con la severidad de la 1U (37).

- Los problemas ginecoldgicos como los prolapsos de los 6rganos pélvicos y la

intervencion quirdrgica de histerectomia (38)(39).

- Factores asociados a enfermedades generales: cardiopatias e hipertension tratadas
con diuréticos; enfermedades del sistema nervioso central como las demencias, la
enfermedad de Parkinson, los accidentes vasculares cerebrales y la esclerosis
multiple, y las enfermedades osteomusculares que provocan una disminucion de la
movilidad (40).

- Factores de caracter laboral como los trabajos que supongan grandes esfuerzos
fisicos, la practica de deportes que provoguen un aumento de la presion

intraabdominal (como saltar, correr o el aerobic), etc. (41) (42).

Como ya se ha indicado anteriormente, las personas con IU ven afectada su calidad
de vida. En Espafia para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

de las mujeres con IU, hay validados dos cuestionarios de autocumplimentacion:

- El King’s Health Questionnaire (KHQ) (43), considerado un instrumento véalido para
evaluar la calidad de vida en mujeres con distintos tipos de IU. Consta de 21 items

distribuidos en 9 dimensiones: percepcion del estado de salud general (1 item);
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impacto de la IU (1 item); limitaciones en las actividades diarias (2 items);
limitaciones sociales (2 items); limitaciones fisicas (2 items); relaciones personales
(3 items); emociones (3 items); suefio/energia (2 items); impacto de la incontinencia
(5 items), y gravedad de los sintomas urinarios (1 item). Cada item se mide por una
escala de respuesta tipo Likert con 4 opciones que va del 0 (mejor CVRS) al 100
(peor CVRS).

- Y el International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF)
(44) (Anexo 1), cuestionario breve que, ademas de detectar la IU, permite
categorizar a las mujeres de acuerdo con la gravedad de los sintomas urinarios y el
grado de preocupacion que éstos les generan. Consta de 3 items (frecuencia,
cantidad y afectacién), mas un grupo de 8 preguntas relacionadas con el tipo de 1U
que no forman parte de la puntuacién del cuestionario y que tienen Unicamente una
finalidad descriptiva y orientativa sobre el tipo de IU. La puntuacién total del
cuestionario se calcula mediante la suma de los tres primeros items, y va del 0 a 21
puntos (a mayor puntuacién mayor gravedad de la IU), pero cualquier puntuacion

superior a 0 de los dos primeros items ya se considera un diagnéstico de 1U.

Los dos cuestionarios tienen un valor diagnéstico similar, aunque hay diferencias en la
factibilidad de su uso en la practica clinica atribuibles al tamafio de cada uno (21 items
en el KHQ y 11 en el ICIQ-SF), al tiempo de cumplimentacién y al porcentaje de casos
gue se pierden porque no dan respuesta a la totalidad del cuestionario. Desde el punto
de vista de la paciente, en el ambito de la practica clinica se aconseja el uso

preferencial del ICIQ-SF frente al KHQ a la hora de evaluar la IU (45).

1.2. GENERO Y SALUD

La mujer presenta unos patrones distintos a los del hombre respecto a la morbilidad y
a las causas de mortalidad. Estas diferencias son debidas no solo a factores
biol6gicos, sino también a otros relacionados con el género que influyen en las
conductas relacionadas con la salud (46)(47). Para entender dichas diferencias es
importante definir sexo y género, y para ello se utilizaran las definiciones recopiladas
por Krieger en el afio 2001 en su trabajo “Glosario de Epidemiologia Social” (48). El
término sexo se utiliza para designar las diferencias fisicas, anatomicas y fisiolégicas
entre mujeres y hombres, y el término género hace referencia a la construccién social

de mujeres y hombres. Estas construcciones sociales son las que marcan la diferencia
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de roles, responsabilidades, condicionantes, oportunidades y necesidades de hombres

y mujeres en un contexto y una cultura determinadas, y varian a lo largo del tiempo.

A través de un proceso de aprendizaje complejo y dindmico se aprende a ser hombre
y mujer de acuerdo con el espacio fisico, social y cultural en el que se desarrollan y
conviven. Dicho proceso se llama socializacion de género y se inicia en la infancia,
aunque se refuerza y modifica a lo largo del ciclo vital. En la socializacién de género
intervienen figuras-modelos como la madre, el padre, la familia, el grupo social de
pertenencia y los pares, asi como la escuela, los medios de comunicacion, la cultura,
la politica, la religién o los servicios de salud. El resultado de este aprendizaje es la
identidad de género que configura la percepcion del propio sexo como masculino,
femenino o también ambiguo. Existen asimismo los estereotipos de género que son
normas invisibles que rigen los comportamientos de hombres y mujeres y que
corresponden a las creencias, expectativas y atributos sobre cémo deben ser y deben
comportarse de acuerdo con cada contexto cultural y época. Son ideas preconcebidas
y prejuicios compartidos en un grupo sobre el significado de lo femenino y lo
masculino. No necesariamente se cumplen pero sirven de patrén de medida que
influye tanto en el juicio y valoracién social como en la propia imagen y autoestima, al
limitar las potencialidades de las personas estimulando unos comportamientos y

reprimiendo otros en funcién de su sexo (49)(50).

Estos estereotipos provocan relaciones de género injustas basadas en practicas
institucionales e interpersonales en las que miembros de un grupo dominante
(normalmente los hombres) consiguen privilegios al subordinar a las mujeres. Estas
practicas se justifican mediante ideologias de superioridad o por las diferencias
existentes. Esta discriminacion afecta a la salud en distintos grados, siendo la violencia

de género su maximo nivel de expresion (51).

Sexo y género son determinantes de la salud de las personas, pudiendo causar
desigualdades de género si no se tiene en cuenta la vulnerabilidad, la naturaleza, la
severidad y frecuencia de los problemas de salud, la forma en la que se perciben los
sintomas, la utilizacion y la accesibilidad de los servicios sanitarios, el esfuerzo
diagnostico y terapéutico, el cumplimiento del tratamiento y de los mensajes
preventivos y el prondstico de los problemas de salud entre hombres y mujeres (52).
Las desigualdades de género surgen de las construcciones sociales, culturales e

histéricas que transforman las diferencias sexuales en discriminaciones (53). A
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continuacién se exponen formas de comportamiento y roles de las mujeres en nuestro

pais a través de diferentes autores.

En la segunda mitad del siglo XX la incorporacion de la mujer al trabajo remunerado
supuso una de las grandes revoluciones sociales del mundo contemporaneo y un
cambio en su rol social. La vida de las mujeres dejaba de tener como Unica finalidad el
matrimonio y los hijos, y el trabajo pasaba a ser una nueva via de realizacion personal.
La incorporacion de las mujeres al mercado laboral ha supuesto grandes
transformaciones sociales (54).

Artazcoz concluye que en nuestro contexto, a pesar de que el trabajo remunerado
produce un efecto positivo sobre la salud de las mujeres, el hecho que éstas deban
combinar la vida laboral y familiar provoca un impacto negativo en ellas en relacion a
aguellos comportamientos relacionados con la salud que requieren tener tiempo para
uno mismo, como las horas diarias de suefio y el ejercicio en el tiempo de ocio. El
hombre continda sin asumir la corresponsabilidad en el cuidado del hogar, agravando
el problema de la conciliacion de la vida laboral i familiar en las mujeres (46)(55). Las
mujeres, con la acumulacién de tareas, asumen una gran sobrecarga de trabajo que
causa efectos negativos en su salud. Las que disponen de mas recursos econémicos
pueden costearse la contrataciébn de empleadas del hogar, aligerando con ello dicha
sobrecarga, pero las de clases mas desfavorecidas dedican mas horas al trabajo en
casa con una repercusion en su salud (56). Las exigencias familiares producen un
impacto negativo en la salud de las mujeres trabajadoras, existiendo una relacion
directa entre las dos variables: a mayores exigencias familiares mayor impacto
negativo en su salud (55). Con anterioridad, Sorensen y Verdrugge, ya concluian en el
afio 1987 que la ocupacion de varios roles tenia efectos negativos sobre la salud de
las mujeres, tanto por la sobrecarga que supone como por la dificultad de
compaginarlos (57). Artazcoz subraya que en nuestra sociedad se producen claras
desigualdades de género en el problema de la conciliacion de la vida laboral y familiar.
Aspirar a tener un trabajo remunerado satisfactorio y una vida familiar feliz es una
aspiracion muy dificil para las mujeres. La mujer a menudo ha de escoger entre el
trabajo remunerado y la familia 0, en algin momento de su vida, dar prioridad a una de

las dos opciones (46).

El Informe SESPAS (Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracién Sanitaria)
del aflo 2002 manifestaba que ante la falta de unas politicas de igualdad efectivas

muchas mujeres espafiolas, sobre todo las de clases sociales més desfavorecidas,
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abandonan el trabajo remunerado para dedicarse a la familia. Este hecho supone a la
larga un perjuicio para su salud en comparacion a las mujeres que tienen un trabajo
remunerado debido al poco reconocimiento social del trabajo doméstico y a sus
jornadas interminables con tareas fisicas pesadas y poco gratificantes. El trabajo
remunerado aporta en cambio a la mujer una red de relaciones sociales propia y
reconocimiento, e incorpora tanta estructura a su vida diaria como independencia
econdmica. Ello conlleva una mayor igualdad en las relaciones de poder con su pareja
y aumenta su autoestima, aunque el trabajo en condiciones de precariedad no supone

ningun beneficio para la salud de las mujeres (58).

El hombre va incrementando su participacion en algunas tareas del hogar familiar,
pero Tobio manifiesta que es la mujer la que asume la responsabilidad doméstica,
dirigiendo y coordinando todas las funciones que se realizan en el hogar, aunque ésta
desempefie ademas un trabajo remunerado (59). Del Valle expone que existe un
aspecto ideolégico y voluntario de hombres y mujeres que explicaria la persistencia del
reparto doméstico desigual en la familia. Se trata de la percepcion que tienen ambos
de ciertas amenazas asociadas a la pérdida de sus posiciones tradicionales de
género: el hombre puede percibir el trabajo doméstico como una amenaza a sus
ventajas de poder y de prestigio asociadas a su papel de perceptor del sustento
familiar, y la mujer, en su rol de cuidadora de la familia, ve amenazada su
protagonismo como gestora del bienestar, al que quizds no quiera renunciar (60).
Torns también remarca la percepcion que mantienen interiorizada hombres y mujeres
de sus roles tradicionales como obstaculo para el reparto equitativo de las tareas
familiares. El hombre se percibe como el cabeza de familia con derecho a la plena
disponibilidad laboral, mientras que la mujer se considera la responsable y guardiana

de los quehaceres doméstico-familiares a pesar de desarrollar una doble jornada (61).

La desigual distribucién de la carga total de trabajo entre el hombre y la mujer en
nuestra sociedad pone de manifiesto, segin Moreno, que las mujeres en conjunto
trabajan mas que los hombres. Se considera la carga total de trabajo al tiempo
dedicado al trabajo remunerado mas el tiempo dedicado al trabajo doméstico y
familiar, siendo la mujer la que acumula responsabilidades tanto laborales como
familiares, encontrdndose en una situacion de doble presencia o doble jornada. Por
ello dispone de menos tiempo libre para si misma y su autocuidado, con la
consecuente afectacion en su bienestar cotidiano (62). Mongote mantiene que esta
sobrecarga crénica de trabajo produce en las mujeres mayores niveles de estrés

psicofisiolégico asi como otros trastornos relacionados con el estrés (63).
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En el proceso de socializacion de género se asigna a la mujer el rol de cuidadora, con
la tarea de nutrir, comprender, proteger y sostener a los otros, y ademas, la
responsabiliza del bienestar de los demés. Esta entrega hacia los demés y el afan
interiorizado de cuidar a los otros comporta un impacto sobre su calidad de vida y su
propia salud psico-fisica, y provoca situaciones de ansiedad, depresion, estrés y
somatizaciones (64)(65).

Alberdi remarca que las mujeres perciben la maternidad como un obstaculo a su
desarrollo profesional y que presentan sentimientos de culpabilidad cuando deben
compaginar su trabajo y el cuidado de los hijos, sobre todo si estos son pequefios (66).
En estudios mas recientes, Gonzélez de Chavez afirma que la culpabilidad acompafa
siempre a la maternidad. La mujer, al ser madre, no s6lo debe interrumpir su vida
profesional y perder su independencia, asi como decidir si trabaja fuera de casa
asumiendo la doble jornada (con el consecuente esfuerzo y cansancio que comporta y
renunciando a menudo a toda mejora laboral), sino que ademas, si algo relacionado
con la familia no funciona o va mal, ella se considera culpable. También vive con
malestar el tiempo que dedica a si misma porque considera que roba tiempo y
dedicacion a sus obligaciones principales (hijos, pareja, casa, cuidado de otros
familiares, etc.). No puede demandar ayuda, ni mostrar insatisfacciéon y cansancio, sin
vivir sentimientos de inadecuacién y malestar. Supondria sentir y mostrar su
“debilidad” y el hecho de que los hijos y la familia no constituyen la plenitud sofiada
(67).

En el informe “Salud y Género 2006. Las edades centrales de la vida” del Ministerio de
Sanidad y Consumo se hace hincapié en que las mujeres entre 45 y 65 afios de
nuestra sociedad dedican buena parte de sus actividades no sélo a la atencién de los
integrantes de su nucleo familiar, sino también a la de los de fuera de dicho ndcleo
(nietos, ancianos y familiares enfermos). Asumen casi todo el peso de las tareas de los
cuidados intergeneracionales tanto en linea ascendente como descendente. Asimismo
son una pieza clave en la vida familiar de sus hijos adultos y posibilitan que las nuevas
generaciones de mujeres se afiancen en la vida econdmica y social. Pero para ellas
toda esta “carga” supone una “doble jornada” e incluso “triple jornada”, con el
consiguiente deterioro de su salud y la postergacion de su propio cuidado. Si a todo
ello se afiaden los efectos bioldégicos que acompafan en estas edades al climaterio,
como la menopausia y los cambios corporales propios de esta etapa del ciclo vital que
demandan una adaptacion y una redefinicion de la feminidad, estas mujeres son

altamente vulnerables (68).
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Freixas refiere que en esta etapa de la vida de la mujer los estereotipos de género
respecto a la vejez, que idealizan la juventud como modelo de belleza y de salud, le
causan invisibilidad. La sociedad considera primero a las mujeres por su belleza,
juventud y su capacidad reproductiva, y luego las valoriza por su capacidad de cuidado
a otras personas, por su entrega generosa y por su capacidad de sacrificio y de estar
en todo. Pero a medida que se hacen mayores pierden reconocimiento social,
circunstancia muy diferente de la que vive el hombre. En busca de la aprobacion
social, utilizan estrategias para ocultar su edad con camuflajes estéticos que se
imponen a si mismas y se niegan o resisten a definirse como mayores. Con esta
actitud ellas mismas colaboran al mantenimiento de su propia exclusion. La sociedad
asocia también la idea de envejecer con la de enfermedad, lo que puede llevar a las
mujeres a sentir que hacerse mayores es sinénimo de enfermedad, decrepitud y
fealdad (69).

Respecto a la vivencia de la jubilacién, Pérez Pérez sefiala que las mujeres cuya
actividad profesional ha tenido una alta significacion viven este proceso como una
pérdida de su rol social. La percepcién que tienen de una situacion sin actividad
laboral, o con una actividad menos cualificada o identificada como de menor valor
social, dificulta su adaptacion a la nueva situacién de jubiladas. De todos modos las
mujeres valoran positivamente la posibilidad de disponer de mas tiempo para el

cuidado de su salud en esta nueva etapa (70).

Velasco manifiesta que en la actualidad los rastros de modelos tradicionales de género
interiorizados en las mujeres entran a veces en conflicto con nuevos ideales que ya
estan también interiorizados, provocando malestar y enfermedad. Entre los factores
psicosociales de género que predisponen a enfermar a las mujeres se encuentran
(Tabla 1): las sobrecargas al tratar de representar roles antiguos y nuevos que
provocan la aceptacion de mdltiples tareas asi como la frustracion por no llegar a lo
gue idealmente tienen interiorizado; la caida de los ideales sobre la identidad femenina
al afrontar experiencias que contradicen la omnipotencia y perfeccion esperada en las
funciones de mujer-madre-esposa; los abusos de las que son objeto procedentes de la
posicion subordinada en las relaciones de género, y las pérdidas que las dejan
expuestas a un vacio que no alcanza a simbolizarse o recubrirse con otras vias de
realizacion como podria ser el trabajo, el saber o la creatividad, unas vias no

disponibles por la sujecion a modelos tradicionales (71).
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Tabla 1: Factores psicosociales de género de las mujeres que predisponen ala enfermedad

Sobrecargas de género:
. Matrimonio, falta de comunicacién intima con la pareja, trabajo de ama de casa
. Roles multiples y doble jornada laboral
. Cuidado de otros, hijos pequefios, cuidado de invéalidos o enfermos
. Hijos adolescentes
. “Superwoman”, “abuela esclava”...
. Falta de soporte y ayuda socio-familiar
Caida de ideales (de feminidad):
. Ruptura de pareja
. Hijos con enfermedad o marginados
. Dificultades con el ideal maternal (infertilidad)
. Carencia de proyecto propio y de otras realizaciones
. Cambios de ciclos vitales (menopausia...)
Abusos como objeto (relaciones de poder de género):
. Experiencias infantiles traumaticas
. Abusos infantiles
. Violencia, malos tratos
. Dependencia econémica y afectiva
Pérdidas mas dolorosas por dependencia afectiva:
. Muertes significativas (hijos/as, pareja, padres...)
. Pérdidas de trabajo, de condiciones de vida...

. Pérdidas del amor

. Migraciones, desarraigo, aislamiento

Fuente: Velasco S. (71).

La cultura actual estd marcada por el enorme potencial transmisor de estereotipos de
género que tienen los medios de comunicacién, entre los que destaca la publicidad.
Los anuncios publicitarios contribuyen a reforzar el imaginario social que interviene en
la construccién del sujeto masculino y femenino, ofreciendo modelos de identificacion
y de auto-perfeccién. La publicidad ofrece una vision de la salud de las mujeres como
bien de consumo, construye y populariza un concepto de salud que es interiorizado
por las mujeres y reforzado mediante su asociacion con otros valores deseables como
el éxito y el reconocimiento social. Lanza al mercado toda una serie de productos con
la supuesta intencion de dar respuesta al presumible malestar de las mujeres, y el
mensaje de que éstos les proporcionan bienestar y salud y las hara sentirse sanas,

completas y en forma (72).

Soliva se refiere al tipo de modelo de mujer que transmite la publicidad y los mensajes
estereotipados que divulga. Sefiala que los anuncios publicitarios difunden un modelo
corporal femenino Unico que no representa al cuerpo femenino real sino a un cuerpo
adaptado a las necesidades del mercado, de la moda, etc. Asimismo ensalzan la

belleza y la juventud como ideales, fomentando un modelo de mujer que vive
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esclavizada por su aspecto fisico y que puede generarle sufrimientos, inseguridades,
frustraciones y obsesiones. La publicidad explota los estereotipos en torno al erotismo,
la sexualidad y los roles sexuales tradicionalmente marcados, obviando la carga
sexista de sus imagenes y mensajes y perpetuando situaciones de desigualdad de
género. También reproduce un modelo de mujer adulta que responde al prototipo de la
“superwoman”, un modelo ideal de mujer, autbnoma, segura de si misma y profesional
de éxito que es capaz de hacerse cargo ella sola de todas las actividades domésticas
y laborales, y que ademéas se mantiene guapa y seductora. La publicidad contribuye
igualmente a difundir una imagen empobrecida y distorsionada de las mujeres de
mediana edad y de las mujeres mayores. Las representa caracterizadas como mujeres
con disfunciones e incompletas, fruto del proceso de deterioro fisico, y con el mensaje
de que el mayor enemigo de la mujer es la edad. Presenta también los principales
acontecimientos biolégicos de las mujeres como problemas que afectan a su salud,
convirtiendo procesos naturales como la menstruacion o la menopausia en sucesos

patoldgicos (73).

La salud de las mujeres también se puede ver afectada por la medicina. El sistema
sanitario, con sus protocolos de actuacion, provoca formas de “microviolencia” hacia
las mujeres que favorecen los estereotipos de género (74). Son situaciones percibidas
pero no siempre verbalizadas por la mujer. Entre ellas se encuentra la falta de escucha
activa por parte del personal, efectuar diagndsticos sin ningun tipo de exploracion,
culpabilizarlas por sus sintomas o atribuirlos a situaciones emocionales, considerar

que se quejan en exceso, etc. (75).

En el Informe final de la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud de la
OMS publicado en el afio 2007 se remarca que los estereotipos de género, tanto de
las propias mujeres y su familia como del personal sanitario, provocan un aumento de
la vulnerabilidad en la mujer. Dichos estereotipos pueden funcionar como barreras u
obstéculos al acceso de los servicios sanitarios. Entre estas barreras se citan: la falta
de conciencia en la existencia de un problema de salud por considerarlo como un
aspecto normal o natural de las caracteristicas bioldégicas o de las actividades diarias
de las mujeres; la negacion por parte de las mujeres a reconocer un problema,
optando por guardar silencio por miedo a las reacciones adversas de la familia, de la
comunidad y/o de los profesionales de la atencién de la salud, y la actitud de estos
profesionales (sentenciosa, con maltrato verbal, falta de privacidad y confidencialidad
e incluso con negacion de atencion). Todo ello provoca inequidades de género en la

salud de las mujeres que precisan de medidas de empoderamiento y de incorporar la
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perspectiva de género en todas las actividades de planificacion y ejecucién de

programas de salud (76).

1.3. LA PROMOCION DE LA SALUD

La promocion de la salud hace posible que las personas aumenten el control que
tienen sobre su salud y sobre los factores que la determinan para asi poder mejorarla
(77). Ayuda a la adquisicion y desarrollo de las aptitudes y las habilidades personales
necesarias para acometer cambios de comportamiento relacionados con la salud,
fomentando asi estilos de vida saludables y mejorando la calidad de vida de las
personas (78). Contribuye ademas a reducir las desigualdades en salud, influyendo en
los factores que la determinan al capacitar a las personas en el proceso de toma de
decisiones. Les proporciona conocimientos fundamentales y les ayuda en la
adquisicion de habilidades necesarias para influir en un cambio positivo para su salud
(79).

Para poder entender el significado de promocién de la salud tal como se entiende en la
actualidad, es importante evidenciar el recorrido histérico y determinar sus
antecedentes remontandonos a los origenes de la Salud Publica. Esta nace a partir de
la evolucién de la Higiene Publica surgida a finales del siglo XVIII, convirtiéndose a
finales del XIX en Medicina Social. Fue un tiempo en que debido a los cambios
econémicos, demograficos y de costumbres derivados de la Revolucion Industrial, la
sociedad tom6 conciencia de las relaciones entre el estado de salud de una poblacién

y sus condiciones de vida (80).

En esa época (siglos XVIII y XIX) destacan figuras tan importantes como: Edwin
Chadwick (1800-1890), reformista ingles considerado un visionario de las ciudades
saludables por su enorme contribucion al mejoramiento de las condiciones sanitarias
de las urbes; Louis René Villarmé (1782-1863), autor francés de varios informes que
mostraban la relacion entre pobreza y enfermedad; Rudolf Virchow (1821-1902),
patélogo aleman que plante6 la necesidad de que los individuos debian asumir la
responsabilidad de cuidar de su salud como complemento del compromiso estatal,
resaltando la importancia del componente social en la salud de la poblacién, y William
H. Duncan (1805-1863), primer jefe local de salud de Liverpool y considerado el

verdadero precursor de los proyectos de ciudades sanas en Europa, que lideré un
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movimiento de mejora de estdndares de vida centrado en los cambios ambientales
(81).

Ya en el siglo XX destaca la figura de Henry Sigerist (1891-1957), el primer autor en
utilizar el término Promocion de la Salud, y que lo hizo refiriéndose tanto a las
acciones basadas en la educacion sanitaria como a las realizadas por el Estado para
mejorar las condiciones de vida de la poblacion. También sobresale Thomas McKeown
(1912-1988), quien constatd que la mejora de la salud de la poblacion inglesa que vivio
la Revolucién Industrial tenia mas relacion con los determinantes sociales y

ambientales que con los avances médicos de la época (80)(81).

Ya en el afio 1974, el Ministro de Salud y Bienestar Nacional de Canada, Marc
Lalonde, present6 el informe “A New Perspective on the Health of Canadians”. Este
informe tuvo un gran impacto internacional al presentar un enfoque equilibrado en el
analisis de los problemas criticos de salud y llegar a sus causas primordiales.
Describia el concepto de campo de salud como una herramienta analitica donde la
biologia humana, el medio ambiente y el estilo de vida se consideraban significativos
tanto para la salud como para el sistema de atencibn de la misma. Dichos
componentes, mas la organizaciébn de los servicios de salud, se denominaron
determinantes de la salud. El informe Lalonde dio como resultado un planteamiento
mas amplio de la salud publica y un enfoque mas enérgico a la promocion de la salud
(82).

En el afio 1978 la OMS y la UNICEF convocaron la Conferencia Internacional de Alma-
Ata. En su declaracion final se remarc6 la importancia de la Atencion Primaria de
Salud como estrategia para alcanzar una mejora de la salud de la poblacion y la
adopcion del compromiso global de los gobiernos. Con el lema “Salud para todos en el
afio 2000” se reconociod, ademas, la importancia de la promocion de la salud como una

practica fundamental de la atencion primaria (83)(84).

En el aflo 1984, en Copenhague, la Oficina Regional para Europa de la OMS creé un
grupo de trabajo para debatir sobre el concepto y los principios de promocién de la
salud (85). Se definid el concepto de promocion de la salud como “el proceso de

capacitar a los individuos y a las comunidades para que aumenten el control sobre los
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determinantes de la salud y la mejoren”, y se determinaron cinco principios en los que

ésta se debe basar:

- La promocion de la salud implica a la poblacién en su conjunto y en el contexto de

su vida diaria.

- Se centra en la accion sobre las causas o los determinantes de la salud para
garantizar un ambiente saludable en aquellas esferas que estan méas alla del

control de los individuos.

- Combina métodos diversos pero complementarios incluyendo comunicacion,
educacion, legislacién, medidas fiscales, cambio organizativo y desarrollo

comunitario.

- Aspira a la participacién efectiva de la poblacién favoreciendo la autoayuda y
animando a las personas a encontrar su manera de promocionar la salud de sus

comunidades.

- Los profesionales sanitarios relacionados con la Atencion Primaria desempefian un

papel importante en la Promocion de la Salud.

En el afio 1986 se celebra en Ottawa (Canadd) la | Conferencia Internacional sobre
Promocién de la Salud. En ella se aprob6 la “Carta de Ottawa”, que constituye el
marco de referencia de la promocién de la Salud, sienta sus bases doctrinarias y abre
el camino para pasar de la retorica a la accion (86). La “Carta de Ottawa” establecio
los requisitos previos para la salud, estipul6 tres acciones claves (promover, dotar e
intervenir) y sefial6 cinco @mbitos de accion para la promocién de la salud (79)(87):

1. Crear una politica publica saludable.

2. Crear entornos de apoyo.

3. Reforzar la acci6bn comunitaria.

4. Desarrollar aptitudes personales.

5. Reorientar los servicios sanitarios.
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Desde entonces, las sucesivas Conferencias Mundiales de Promocién de la Salud
organizadas por la OMS, asi como las declaraciones y resoluciones emitidas por esta
organizacion y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), marcaran las
directrices sobre el desarrollo de la Promocion de la Salud en el mundo (86)(87)(88):

- La Il Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud tuvo lugar en
Adelaida (Australia) en el afio 1988 y se centré6 en las politicas publicas
saludables.

- En el afo 1989 se organizé el Grupo de Trabajo de la OMS para tratar el tema de
la Promocion de la Salud en los paises en desarrollo.

- La lll Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud se celebrd en
Sundsvall (Suecia) en el afio 1991 y en ella se trataron los ambientes favorables

para la salud.

- En el afio 1992 tuvo lugar la Conferencia y Declaracién de Santa Fe de Bogota
(Colombia) con la participacion de todos los paises de América Latina con el lema

Promocién de la Salud y Equidad.

- Al afio siguiente, 1993, se realizé la Conferencia de Promocién de la Salud del
Caribe en Trinidad y Tobago. En ella se reafirmaron de nuevo los principios y

compromisos con la Promocién de la salud en esa zona.

- En el afio 1997 se celebro la IV Conferencia Internacional sobre Promocion de la
Salud en Yakarta (Indonesia). En el documento resultante de dicha conferencia, la
“Declaracion de Yakarta sobre el liderazgo de la Promocion de la Salud en el siglo
XXI”, se ratificaron los principios de la Carta de Ottawa. Se expusieron cinco
nuevos retos (89):

1. Promover la responsabilidad social para la salud.

2.  Aumentar las inversiones para el desarrollo de la salud.

3. Consolidar y ampliar las asociaciones para la salud.

4. Aumentar la capacidad de las comunidades y la capacidad del individuo.

5. Asegurar una infraestructura para la promocién de la salud.
Se present6 también un glosario de términos con la finalidad de unificar y clarificar
sus definiciones y servir como herramienta para los profesionales. En el que se

defini6 también el concepto promocion para la salud, como “el/ proceso que

permite a las personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla,
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abarcando tanto acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y
capacidades de los individuos, como otras que sirvan para modificar las
condiciones sociales, ambientales y econémicas, con el fin de mitigar su impacto

en la salud publica e individua/” (90).

En México (afio 2000) se celebré la V Conferencia Internacional sobre Promocion
de la Salud con el lema Hacia una mayor equidad. La “Declaracion Ministerial de
México”, documento resultante de dicho encuentro, solicité el establecimiento de

planes de accion en el &mbito nacional sobre la promocion de la salud.

En el afio 2002 tuvo lugar en Santiago de Chile el Foro de Promocion de la Salud
en las Ameéricas Empoderando y Formando Alianzas para la Salud. En dicha
reunion los paises de América Latina participantes se comprometieron a fortalecer
las politicas publicas saludables y a planificar, vigilar y evaluar la promocioén de la

salud en las Américas.

En el afio 2005 se celebré en Bangkok (Tailandia) la VI Conferencia Global sobre
Promocién de la Salud con el resultado de un nuevo documento la “Carta de
Bangkok para la Promocién de la Salud en un mundo globalizado”. En ellla se
daba una nueva orientacion a la promocién de la salud: las politicas y alianzas
destinadas a empoderar a las comunidades y mejorar la salud y la igualdad en
materia de salud deben ocupar un lugar central en el desarrollo mundial y nacional
(77).

La VII Conferencia Global sobre Promocién de la Salud tuvo lugar en Nairobi
(Kenia) en el afio 2009 con el lema Promocion de la Salud y Desarrollo, cerrando
la brecha de la implementacién. De dicho encuentro salid el “Llamamiento de
Nairobi” que, dentro de los sistemas y politicas de salud, propone reforzar las
actividades de promocion de la salud como estrategia esencial para mejorar la
salud y el bienestar de las personas y reducir las inequidades en salud. El
documento enfatiza ademas la idea de empoderamiento comunitario con la
alfabetizacion en salud como elemento dinamizador y de generacién de liderazgos

en la comunidad (91).

La VIl Conferencia Global sobre Promocion de la Salud tuvo lugar en Helsinki
(Finlandia) en el afio 2013. El documento resultante, la “Declaracion de Helsinki
sobre la Salud en Todas las Politicas”, hace un llamamiento a los gobiernos para
que incorporen la salud y la equidad en salud en sus agendas, creando

estructuras, recursos y capacidad institucional de apoyo a esta estrategia (92).
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Los resultados de todas estas Conferencias denotan la gran contribucion de la
promocién de la salud a la salud publica, con una expansion de sus acciones y una
base de valores, destacando la importancia de la igualdad, la concesion de poder, la
participacion y las asociaciones, sin olvidar su papel critico hacia los gobiernos (93).

Cabe destacar que desde la Cumbre de las Naciones Unidas del afio 2011 sobre
enfermedades no transmisibles, la promocién de la salud est4 poniendo mas atencion
en la prevenciéon de estas patologias al enfatizar en el desarrollo de las capacidades
individuales y en los estilos de vida. Se esperan estrategias mas holisticas que tengan
en cuenta los determinantes sociales, los modos de ser de cada persona, sus
creencias, sus valores y sus experiencias. Estrategias que aporten estructuras de
apoyo para que los individuos puedan tomar decisiones sobre su estilo de vida, asi

como aumentar sus oportunidades de llevar una vida mas saludable (93)(94).

1.4. MODELOS Y TEORIAS SOBRE EL COMPORTAMIENTO RELACIONADO
CON LA SALUD

Dentro de los modelos y teorias de promocién de la salud estan los modelos y teorias
sobre el comportamiento relacionado con la salud. Estos nos ayudan a entender el
proceder de las personas en referencia a su salud y nos facilitan la compresion de los
procesos de cambio hacia conductas mas saludables. Asimismo proporcionan una
estructura conceptual para el analisis de variables claves que permiten comprender el
comportamiento individual (por qué una persona actua de una forma u otra respecto a
su salud). Una vez descrito un comportamiento relacionado con la salud, los modelos y
teorias son también Utiles a los profesionales sanitarios para planificar intervenciones

promotoras de salud realistas y evaluar su efectividad (95)(96).

Se describen a continuacion algunos de los modelos y teorias de promocion de la

salud mas utilizadas para explicar los cambios de comportamiento de las personas.
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Modelo de Creencias de Salud

Fue uno de los primeros modelos que adaptd la teoria de las ciencias del
comportamiento a los problemas de salud. Lo desarrollaron Hochbaum y Rosentok en
los afios 1950 y 1960 para explicar la naturaleza de las acciones de los individuos en
la prevencion de las enfermedades (97). El modelo apunta que las creencias de las
personas influyen en su toma de decisiones de aceptar y cooperar en las medidas
preventivas y en los planes terapéuticos propuestos por los profesionales de la salud.
Afirma que el comportamiento relacionado con la salud viene determinado por el

hecho que la persona:

- Se considera susceptible de sufrir un problema de salud y piensa que ese

problema es grave.

- Estéa convencida de que las actividades de tratamiento o prevencion le reportaran

beneficio y que éstos superan las barreras para la accion.

- Reconoce la necesidad de actuar.

De esta forma su conducta saludable dependerd de las siguientes variables:
susceptibilidad percibida, severidad percibida, beneficios esperados, barreras
percibidas, estimulos para la accién y autocontrol (eficacia personal). Para que se
produzca el cambio hacia conductas de salud la persona tiene que sentirse
amenazada por su patron de conducta previa o actual (amenaza percibida =
susceptibilidad + severidad), debe creer que el cambio de conducta necesario tendra
un resultado deseable, y lo hara a un coste aceptable con un alto grado de confianza
en si mismo para asi superar las barreras que dificultan la accién (98). La Tabla 2

resume los conceptos claves de este modelo y sus definiciones (99).

Tabla 2: Conceptos claves y definiciones del Modelo de Creencias en Salud

Concepto Definicion
Susceptibilidad La creencia personal acerca de la probabilidad de que nos suceda algo.
percibida
Severidad percibida Creencia personal acerca de la gravedad de una condicién o sus secuelas.
Beneficios esperados Creencia individual acerca de la eficacia de la acciéon propuesta para reducir el riesgo o la
percibidos gravedad de la condicion.
Barreras percibidas Creencia individual acerca de los costes tangibles y psicoldgicos de la accién propuesta.
Estimulos parala Estrategias para activar la disposicion individual al comportamiento deseado.
accion
Autoeficacia Confianza en uno mismo respecto a la capacidad de realizar la accién propuesta.

Fuente: Rueda J, Manzano |, Dario R, Pérez de Arriba J, Zuazogoitia J, Zulueta G. (99).
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Este modelo también tiene en cuenta otras variables que pueden tener un efecto
indirecto en los comportamientos saludables de los individuos: la edad, el género, la
etnia, la personalidad, el nivel socioecondmico y el nivel de estudios (100). La Figura 1
expone la relacion entre los distintos constructos (97).

‘ Factores modificadores Percenciones individuales ‘ Accidn
Edad
Género Susceptibilidad y Amenaza -
j ~ Severidad percibidas a la percibida ~ Comportamientos

Etnia r enfermedad L d individuales

Personalidad y
Socioeconémicos
Conocimientos | Beneficios percibidos |

| Rarrerac nercihidac | Estimulos para la

accién

| Autoeficacia percibida |

Figura 1: Relacién entre los constructos del Modelo de Creencias de Salud.
Fuente: Glanz K, Rimer B, Viswanath K. (97).

La Teoria de la Accion Razonaday la Teoria de la Conducta Planificada

La Teoria de la Conducta Planificada es una extension de la Teoria de la Accién
Razonada de Fishbein y Ajzen. En estas teorias los factores motivacionales
individuales son los que determinan la probabilidad mayor o menor de que se realice
una determinada conducta. Se asume que los individuos se comportan de manera
racional y hacen uso de la informacién que tienen para realizar una conducta, y que el
determinante que mejor explica o predice una conducta es la “intencién de conducta”.
Para que una persona realice una conducta determinada tiene que creer que el
resultado de la misma sera una experiencia positiva, que sera valorado positivamente
por otras personas y que ademas no sera dificil hacerlo. Pero ademas la “intencion de
conducta” esta influenciada por las normas sociales y por las creencias sobre la
aprobacién o desaprobacion de esa conducta por parte de las personas importantes
para el individuo. El “control percibido” viene determinado por las “creencias de
control”, y éstas estan relacionadas con la presencia o ausencia de facilitadores o
barreras para la conducta y con el “poder percibido”, que es el peso o impacto de cada

factor que facilita u obstaculiza la conducta (97)(99)(101). La Figura 2 muestra la
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relacién entre los constructos de la Teoria de la Accion Razonada y los de la Teoria de
la Conducta Planificada (97).

Creencias respecto a la
conducta l
Actitud hacia la

conducta

Evaluacion de resultados

de la conducta

Creencias normativas

Norma subjetiva % Intencién de
conducta % CONDUCTA

Motivacién social

Creencias de control

T

Control percibido de la
conducta

Poder percibido —/T\

Figura 2: Relacién entre los constructos de la Teoria de la accion razonada y la Teoria de la conducta
planificada. Fuente: Glanz K, Rimer B, Viswanath K. (97).

Modelo Transteodrico de las Etapas de Cambio

Disefiado por Prochaska y DiClemente, este modelo integra procesos y principios de
otras teorias. Se basa en que el cambio de conducta es un proceso dinamico en el que
las personas estan a distintos niveles de motivacion o disponibilidad para realizar el
cambio hacia comportamientos mas saludables. Se compone de dos dimensiones: las
etapas y los procesos de cambio. Las etapas de cambio se refieren a lo temporal,
motivacional y a la constancia del cambio. Los procesos de cambio son las actividades
que tienen lugar entre las etapas. Con los estadios o etapas se explica en qué

momento se produce el cambio y con los procesos como cambian (97).

Se distinguen cinco etapas de cambio y se sugiere una sexta, “Terminacion”, en la que
la persona asume un total control y no recae en la conducta insaludable (101). Las

cinco etapas son:

1. Precontemplacion. La persona no tiene ningun interés en modificar la conducta.

2. Contemplacion. Se considera cambiar de conducta a medio o largo plazo.
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Preparacion. Se tiene tomada la decision de modificar la conducta y se esta

mentalizado para ello, pero sin confianza suficiente para iniciar el proceso.
Accidn. Se realizan modificaciones en su estilo de vida y conducta.

Mantenimiento. Se mantiene la nueva conducta a lo largo del tiempo.

Cada persona se movera por las diferentes etapas en ambas direcciones hasta

cambiar su conducta pudiendo retroceder a etapas anteriores produciéndose recaidas.

Es esencial identificar la etapa de cambio en la que se encuentra el individuo para

adaptar las intervenciones, pues las estrategias de manejo son diferentes para cada

uno. Para ello son de gran ayuda los procesos de cambio que, como ya se ha

indicado, son las actividades que las personas utilizan para progresar entre las

distintas etapas. Estos procesos proporcionan una guia importante para elaborar

programas de promocién de la salud. Pueden ser cognitivos y conductuales, y se
identifican diez (102):

1.

Elevacion de la conciencia. Tiene que ver con los esfuerzos individuales en la
busqueda de informacién y su correspondiente entendimiento en relacién con

una determinada conducta no saludable.

Reevaluacion del ambiente. Es una evaluacién por parte del sujeto del

problema y como este incide sobre el ambiente social y fisico.

Alivio dramético. Contempla los aspectos afectivos del cambio.
Frecuentemente incluye experiencias emocionales relacionadas al problema de

conducta.

Autoevaluacion. Combina evaluaciones cognitivas y afectivas de la autoimagen

con y sin la conducta no saludable.

Liberacion social. Conciencia, disponibilidad y aceptacion por el sujeto de

alternativas sociales.

Contra-condicionamiento. Es el aprendizaje de conductas saludables que

pueden sustituir la conducta problematica.

Relacion de ayuda. Es la utilizacion de apoyo de otros (profesional de la salud,

familia, amigos, etc.) en el intento de cambio.

Administracion de los refuerzos. Proporciona orientaciones para realizar
acciones en una direccién determinada para cambiar la estructura que le da

sostén al problema.
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9. Autoliberacion. La creencia de que es posible el cambio y existe el compromiso

del individuo para cambiar la conducta

10. Control de estimulos. Consiste en sustituir los estimulos que favorecen la
conducta no deseada por otros mas saludables.

Este modelo incluye dos constructos mas, el balance de decisién y la autoeficacia. El
balance de decision se define como la importancia relativa que una persona da a las
ventajas, los beneficios, y desventajas, los costes del cambio de conducta, y puede
variar entre las etapas de cambio. Cuando las ventajas o beneficios superen las
desventajas o costes el individuo utilizara los procesos conductuales del cambio. La
autoeficacia es la confianza que tiene una persona en sus habilidades para conseguir
el cambio. La tentacion refleja lo contrario de la autoeficacia, y través de las etapas de

cambio la autoeficacia aumentara mientras los niveles de tentacion disminuiran (102).

Modelo de Adopcidn de Precauciones

Modelo desarrollado por Weinstein que afirma que para la adopcién de una nueva
conducta mas saludable, o el abandono de una conducta de riesgo, se requiere de una
accion deliberada por parte del individuo. Es una teoria de etapas parecida al modelo
transtedrico pero con caracteristicas metodolégicas especificas. Estas caracteristicas
son (97):

- La adopcién de la precauciéon no es un proceso continuo sino discontinuo que

involucra a factores de diversa indole y transcurre por diversas etapas.

- Las etapas constituyen una sucesion obligada por la que debe transcurrir la
persona en el camino hacia la adopcion de la precaucién. El movimiento entre ellas

puede ser de sentido progresivo o regresivo.

- La progresion de una etapa a la siguiente implica la superacién de unas barreras
especificas: la falta de informacion y motivacion, la pobre percepcion de
susceptibilidad y vulnerabilidad propia, la alta percepcion de costes y la falta de

intencion.
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Este modelo define siete etapas (103):

- Etapa 1. La persona no reconoce que tiene un riesgo y por ello se encuentra
desprevenida y sin informacion acerca de €l. Las acciones en esta etapa se deben

centrar en informar.

- Etapa 2. La persona reconoce un riesgo aunque no realiza ninguna acciéon pues no
se percibe vulnerable ni se interesa por cambiar. Es importante que reconozca la
susceptibilidad individual ante el riesgo y la severidad del problema.

- Etapa 3. La persona ve como posible la realizacion de un comportamiento pero no
se decide a actuar. Intenta hacer un balance decisional para evaluar los pros y los

contras del cambio de conducta.

- FEtapa 4. La persona decide qué hacer. En este momento existe mayor
vulnerabilidad de retroceder, ya que si la persona tiene baja percepcién de
vulnerabilidad frente al riesgo abandona el proceso de cambio como efecto del
sesgo optimista-no realista que lo lleva a pensarse invulnerable. Si la persona

decide no actuar se quedara en esta etapa o puede tener una recaida.

- Etapa 5. La persona decide actuar y realiza un plan de accion en el que evalta
cuando y cdmo emitird la conducta. Si se hace manifiesta la intencién hay mayor

probabilidad de que ocurra el comportamiento saludable.

- Etapa 6. Se pasa de la intencién a la acciéon y comienza el cambio real. Aqui el

trabajo debe centrarse en el autocontrol y manejo de las recaidas.

- Etapa 7. Se mantiene la conducta saludable por un tiempo y se controlan las

situaciones que pueden generar recaidas.
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El cambio de conducta se produce cuando se transita por las etapas de forma
consecutiva. Pueden presentarse retrocesos entre ellas cuando no se ha logrado
superar alguna barrera y este movimiento regresivo es considerado una recaida (104).
En la Figura 3 se muestran las diferentes etapas de este modelo (97).

Etapa 1
Sin conciencia

del problema

Etapa 2
Conoce el
problema

Etapa 3
Decidiendo si
actuar o no

Etapa 5
Decidido a
actuar

Etapa 6
Actuando

Etapa 7
Mantenimiento

4

Etapa 4
Decidido a
no actuar

Figura 3: Etapas del Modelo del Proceso de Adopcion de Precauciones.
Fuente: Glanz K, Rimer B, Viswanath K (97).

Modelo integrador del comportamiento

Este modelo, creado por Fishbein, proporciona una integracion de varias de las teorias
de la conducta expuestas anteriormente. En él se pone de manifiesto la importancia de
los factores personales, los interpersonales y los del entorno. Cualquier conducta dada
es mas probable que ocurra si existe una fuerte intencién de realizarla, si se tienen las
habilidades y las destrezas necesarias para llevarla a cabo y si no hay limitaciones
ambientales que impidan su ejecucion. La intencion de conducta viene determinada a

su vez por tres factores(105):

- La actitud hacia la ejecucién de la conducta. Son los sentimientos de la persona

gue favorecen o no la realizacién de esa conducta.

- La norma social percibida. Son las percepciones de lo que otros piensan que uno

debe hacer, asi como las percepciones de lo que otros estan haciendo.

- La autoeficacia. Es la creencia de que uno puede realizar esa conducta.

La importancia de dichos factores como determinantes de la intencion dependera de la
conducta en cuestién y la poblacion considerada. El modelo también establece que la
actitud hacia la conducta, la norma social percibida y la autoeficacia percibida vienen a
su vez determinadas por las creencias subyacentes acerca de las consecuencias de

ejecutar la conducta, las prescripciones normativas de los referentes importantes para
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la persona y las barreras y facilitadores percibidos sobre su ejecucién. También
reconoce la influencia de una serie de factores personales, como las caracteristicas
socio-demogréficas, de personalidad o variables culturales, que influyen en la
conducta de manera indirecta a través de su influencia en la estructura de creencias
(106).

La Figura 4 muestra la relacion entre los diferentes constructos de este modelo (106).

VARIABLES EXTERNAS

Creencias de conducta y

consecuencias - ACTITUD ﬁ HABILIDADES

Variables
Demograficas

Actitud hacia la

conducta — Creencias normativas y _ a
9 NORMA | INTENCION % CONDUCTA
motivacién para cumplir ‘

Rasgos de
personalidad
Otras variables
individuales : refl
Creencias sobre eficacia I% AUTOEFICACIA

BARRERAS AMBIENTALES

Figura 4: Relacién entre los constructos del Modelo Integrador del Comportamiento.
Fuente: Grandes G, Sanchez A, Cortada J, Calderon C, Balague L, Millan E, et al. (106).

Teoria del Aprendizaje Social o Teoria Social Cognitiva

Esta teoria fue ideada por Albert Bandura y afirma que la conducta humana es un
proceso dinamico y continuo de reciproca influencia entre tres grupos de factores que

interaccionan entre si (107):

- Factores personales y cognitivos. Son los conocimientos, las expectativas y las
actitudes.

- Factores conductuales. Son las habilidades, la practica y la autoeficacia.

- Factores ambientales. Son las normas sociales, la accesibilidad en la comunidad y

la influencia en otros (la habilidad para cambiar el propio ambiente).

La autoeficacia es el eje central de esta teoria ya que predeciria la iniciacién de
comportamientos relacionados con la salud, incluso en condiciones adversas, la
continuacién de la conducta buscada, incluso en condiciones de fracaso, y el

mantenimiento de comportamientos complejos relacionados con la salud, incluso en

47




condiciones de estrés. La percepcion de la autoeficacia se puede modificar a través de

los siguientes mecanismos: consecucion de cambios graduales de comportamiento,

experiencia sustitutiva, persuasion y minimizacion de la respuesta emocional (97)(99).

La Tabla 3 muestra los conceptos claves de esta teoria y sus definiciones (99).

Tabla 3: Conceptos claves y definiciones de la Teoria del Aprendizaje Social o Teoria Social Cognitiva

Concepto

Definicion

Medio ambiente

Factores fisicamente externos a la persona.

Situacion

Percepcién personal del medio.

Capacidad conductual

Conocimiento y habilidad para realizar una conducta concreta.

Expectativas de resultado

Resultados esperados de una conducta.

Expectativas de valor

El valor que cada persona pone en el resultado de una conducta, incentivos.

Autocontrol

Regulacion o control personal de la conducta dirigida a un objetivo.

Aprendizaje por

observacion

Conducta adquirida por observacién de la conducta de otras personas y sus resultados.

Refuerzos

Respuestas a una conducta que refuerzan o disminuyen la probabilidad de ocurrir esa

conducta.

Autoeficacia

La confianza de la persona en realizar esa conducta y en superar las barreras para esa

conducta.

Respuestas emocionales

Estrategias o tacticas usadas por una persona para afrontar estimulos emocionales.

Determinismo reciproco

La interaccién dindmica entre la persona, la conducta y el medio que hace que la conducta se

realice.

Fuente: Rueda J, Manzano |, Dario R, Pérez de Arriba J, Zuazogoitia J, Zulueta G. (99).
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Para finalizar este apartado 1.4 de Modelos y Teorias sobre el comportamiento

relacionado con la salud, la Tabla 4 expone, a modo de resumen, los modelos y

teorias que se han presentado (106).

Tabla 4: Resumen de los Modelos y Teorias sobre el comportamiento relacionado con la salud

Modelo/ Teoria

Enfoque

Variables

Modelo de Creencias de
Salud

Percepcion de la persona sobre la amenaza del problema
de salud y la efectividad de la conducta recomendada
para prevenir o manejar dicho problema.

Susceptibilidad percibida
Severidad percibida
Beneficios percibidos
Barreras percibidas
Autoeficacia percibida
Estimulos para la accion

Teoria de la Accion
Razonaday la Conducta
Planificada

Las personas son seres racionales y su intencién de
conducta determina la ejecucion de un determinado
comportamiento a través de la influencia de las creencias,
actitudes, las normas subjetivas y el control percibido
sobre la conducta.

Intencién de conducta, influenciada por:
Norma subjetiva: creencias sobre la opinién
de los individuos importantes en el entorno
respecto a la conducta y el cambio

Actitud hacia la conducta: modelada por las
creencias asociadas a la conducta y sus
consecuencias

Control percibido sobre la conducta: facilidad
o dificultad para realizar el cambio y
capacidad percibida de lograrlo.

Modelo Transteérico de
las Etapas de Cambio

Modelo dinamico de cambio en el que los individuos
progresan a lo largo de diversas etapas. La disposiciéon o
intencion de cambiar una conducta varia entre los
individuos y en el individuo a través del tiempo. La
recaida es un suceso comun y parte del proceso de
cambio.

Etapas de cambio: Precontemplacion,
Contemplacion, Preparacion, Accién y
Mantenimiento.

Procesos de Cambio: cognitivos y
Conductuales.

Balance de decision.

Autoeficacia.

Proceso de Adopcion de
Precauciones

La adopcién de una nueva conducta requiere un proceso
a través de 7 etapas o pasos- Estos van desde el
desconocimiento del problema hasta el cambio final de
conducta, pasando por la decision de realizar o no la
accion.

Etapas:

1. No es consciente del riesgo

2. Es consciente del riesgo pero no se
considera susceptible al mismo o implicado
por el problema

. Elindividuo esta en el proceso de toma de
decisién que puede ser:

. No actuar

. Preparado para actuar

. Accion

. Mantenimiento

Se pasa por todos los estadios sin

saltar ninguno y se puede retornar

de los cinco ultimos, pero no a los estadios 1y

2, una vez pasados.

w

~NOo O A

Modelo Integrador del
Comportamiento

El cambio de conducta viene dado por la intencién y las
habilidades de las personas para llevar a cabo el cambio
y sin barreras ambientales que impidan su realizacion.

Variables externas: caracteristicas socio-
demogréficas, rasgos de personalidad y
variables culturales.

Intencién de conducta: actitud, Norma
subjetiva y la autoeficacia.

Habilidades personales.

Barreras ambientales.

Teoria del Aprendizaje
Social o Teoria Social
Cognitiva

El comportamiento viene determinado por la interaccion
dindmica de los factores personales, las influencias
ambientales y la propia conducta.

El individuo aprende no sélo de su propia experiencia
sino de la conducta de los demas.

- Determinismo reciproco

- Aprendizaje observacional
- Expectativas de resultado
- Autoeficacia

- Capacitaciéon

- Reforzamiento

Fuente: Grandes G, Sanchez A, Cortada J, Calderon C, Balague L, Millan E, et al. (106).
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1.5. EL MODELO DE PROMOCION DE LA SALUD DE NOLA J. PENDER

El Modelo de Promocién de la Salud (MPS) creado por Nola J. Pender en 1982 integra
las perspectivas de enfermeria y de las ciencias conductuales a los factores que
influyen en las conductas de salud. Estas son las razones por las que se escoge este

modelo como referencia en esta investigacion.

Pender se interesé en la creacién de un modelo enfermero que diera respuesta a la
forma cdémo las personas adoptan decisiones acerca del cuidado de su propia salud
explorando los complejos procesos biopsicosociales de la motivacion (4)(108). El MPS
se ha desarrollado para explicar los procesos mentales que subyacen a los
comportamientos de salud, y pone su énfasis en el hecho que la percepcion humanay
los factores contextuales desempefian simultaneamente un papel fundamental en las
decisiones relacionadas con esta (109). Este modelo de enfermeria proporciona pues
un marco apropiado para la exploracion de los comportamientos de salud de las
mujeres que presentan IU en relacion a su problema con la orina, y permite conocer
entre otros factores el significado que les otorgan, sus estrategias de manejo, sus
comportamientos de bdsqueda de ayuda, sus expectativas, etc.

El MPS integra la Teoria del Aprendizaje Social o Teoria Social Cognitiva de Albert
Bandura (1977) que, como se ha indicado, remarca la importancia de los procesos
cognitivos en el cambio de conducta, y el Modelo de Valoracion de Expectativas de la
Motivacién Humana definido por Feather (1982). El Modelo de Feather afirma que la
conducta es racional y econ6mica, es decir, una persona realizard una accion
determinada y persistira en ella en funcion de si el resultado de ésta es positivo o
negativo. EI componente motivacional (la intencionalidad o el compromiso personal

con la accion) es la clave para conseguir un cambio de comportamiento (110).

En el MPS, a diferencia del Modelo de Creencias de Salud, la fuente de motivacion
para el cambio de conducta no es el miedo ni la amenaza sino el deseo de aumentar
el bienestar. Es un modelo que abarca las conductas saludables, que ofrece la
posibilidad de llevar a cabo una adecuada promocion de la salud antes de que se
presenten complicaciones que pongan en riesgo a la poblacion y que se puede aplicar
a lo largo de toda la vida (111)(112).
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El MPS es un modelo predictivo y explicativo que describe las conductas de salud
como acciones motivadas por el deseo de proteger o promover la salud. Se puede
aplicar a cualquier conducta de salud en el que la amenaza no es una fuente de
motivacion para el cambio de comportamiento (108). Muestra la naturaleza
multifacética de las personas en su interaccion con el entorno cuando éstas intentan
alcanzar un determinado estado de salud. Resalta el nexo entre las caracteristicas y
experiencias personales, y sus conocimientos, creencias y aspectos situacionales
vinculados con los comportamientos o conductas de salud que se pretende alcanzar.
Expone de forma amplia los aspectos relevantes que intervienen en la modificacion de
la conducta de los individuos, en sus actitudes y en las motivaciones hacia las

acciones que promueven la salud (4).
Los conceptos metaparadigmaticos “cuidado” (cuidado enfermero), “persona”, “salud”

y “entorno” que configuran y construyen todo modelo de enfermeria, en Pender no se

definen explicitamente sino que quedan diluidos a lo largo de él (Tabla 5) (109)(113).

Tabla 5: Conceptos Metaparadigmaticos del MPS de Pender

CONCEPTO DEFINICION

Favorece el desarrollo de conductas de salud. Estd estrechamente relacionado con las
Cuidado intervenciones y estrategias que la enfermera realiza para ayudar a las personas a realizar
conductas positivas de salud. Una de las principales funciones de la enfermera es fomentar
el autocuidado de las personas.

Ser que se expresa de forma Unica y personal, que es capaz de tomar decisiones, de
Persona resolver problemas y con potencial para cambiar las conductas la salud. Es el centro de
interés del modelo.

Es un estado altamente positivo. Se ve en los aspectos individuales, la familia y la
Salud comunidad, con énfasis en la mejora del bienestar, la capacidad de desarrollo y no como
ausencia de enfermedad. Debe ser estudiada a lo largo del proceso de desarrollo humano,
teniendo en cuenta la edad, la raza y la cultura desde una perspectiva holistica.

Entorno Debe entenderse como resultado de las relaciones entre las personas y su acceso a los
recursos de salud, sociales y econémicos. Esta relacién debe proporcionar un entorno sano.

Fuente: Adaptacion propia de Pender N, Murdaugh C, Parsons M. (109) y Victor Fonseca J, Venicios de Oliveira Lopes M,
Barbosa Ximenes L. (113)

Para planificar las intervenciones enfermeras Pender se basa en el Modelo de
Autocuidado de Dorothea Orem. La idea fundamental de este modelo es el concepto

de autocuidado como requerimiento que todas las personas sienten y satisfacen para
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vivir de forma sana y para desarrollarse como seres humanos (111). El autocuidado es
una accion adquirida que la persona la aprende dentro del contexto sociocultural al
que pertenece. Es una accion que se lleva a cabo de forma voluntaria con el objetivo
de mantener la vida, la salud y el bienestar personal o el de las personas bajo su
responsabilidad. La aptitud de la persona para comprometerse en el autocuidado
dependerd de sus capacidades activas, su edad, su etapa de desarrollo, su estado de
salud, su experiencia, sus recursos intelectuales, sus intereses y sus motivaciones
(114)(115). El autocuidado es un requisito universal para el mantenimiento y la mejora
de la salud, y es la base de la promocion de la salud y las estrategias de prevencién
(4)(116).

De acuerdo con la version del afio 2002, el MPS es un modelo constituido por tres
grandes constructos (109): las caracteristicas y experiencias previas individuales, las

cogniciones y afectos especificos de la conducta y el resultado conductual.

Las caracteristicas y experiencias previas individuales en el MPS

Cada persona tiene sus propias caracteristicas y experiencias personales que afectan
a sus acciones posteriores. Este constructo del modelo incluye dos conceptos: los

factores personales y la conducta previa relacionada (109)(111).

- Los factores personales predicen una conducta determinada y son moldeados por
la naturaleza del comportamiento objetivo. Influyen directamente en las
cogniciones y emociones especificas del comportamiento asi como en la conducta
promotora de salud. Los factores personales se clasifican en bioldgicos,
psicolégicos y socioculturales, y deben limitarse a aquellos que son relevantes

para explicar o predecir un comportamiento determinado del individuo.

= Los factores personales biolégicos incluyen variables como la edad, el
sexo, el indice de masa corporal, el estado de pubertad, el estado de

menopausia, la capacidad aerdbica, la fuerza, la agilidad o el equilibrio.

= Los factores personales psicolégicos son la autoestima, la automotivacion,
la competencia personal, el estado de salud percibido y la definicion de

salud.
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= Los factores personales socioculturales son la etnia, la aculturacion y el

nivel educativo y socioeconémico.

- La Conducta previa relacionada es la frecuencia con la que se realiza una misma
conducta o conductas similares en el pasado, y es el mejor predictor del
comportamiento. Tiene un efecto directo e indirecto con la probabilidad de realizar
conductas promotoras de salud. El efecto directo se relaciona con la adquisicion de
hébitos, es decir, la realizacion de una conducta de forma automética. El efecto
indirecto dependerd de los beneficios previstos, de las barreras para una
determinada conducta que se almacenan en la memoria como obstaculos que
deben ser superados para conseguir el comportamiento deseado, de la

autoeficacia y de las emociones que acompafian a la conducta.

Las cogniciones y afectos especificos de la conducta en el MPS

Es un constructo de mucha importancia motivacional porque constituye el ndcleo
critico para la intervencidén y estd sujeto a modificacion a través de las acciones de
enfermeria. Con su medicibn se puede evaluar si el cambio de conducta es el

resultado de la intervencion enfermera.

Este constructo contienen los siguientes conceptos (109)(111):

- Los Beneficios percibidos de la accion, que son representaciones mentales de las
consecuencias y resultados positivos que se produciran al seguir una determinada
conducta. Motivan directa e indirectamente hacia el cambio de conducta. Esta
motivacién se consigue al determinar el grado de compromiso del individuo con un

plan de accién para la realizacion de conductas saludables.

- Las Barreras percibidas a la accion, que son bloqueos mentales anticipados,
imaginados o reales, obstaculos previstos y costes personales para emprender
una conducta determinada. Las barreras consisten en las percepciones acerca de
la falta de disponibilidad, la incomodidad, el gasto, la dificultad o el tiempo que se
necesita para realizar una accién concreta. Suelen suscitar motivos de evitacion
con respecto a un comportamiento determinado y afectan al fomento de la salud y

disminuyen el compromiso con un plan de accion. Cuando la disposicion de un
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individuo a actuar es baja y las barreras son altas es poco probable que se

produzca el cambio de conducta.

La Autoeficacia percibida, que es el juicio de la capacidad personal para organizar
y ejecutar una conducta promotora de salud. Se refiere a los juicios que uno
puede hacer con cualquier habilidad que uno posee, no a la capacidad que uno
tiene. Esta variable influye ademas sobre las barreras de accion percibidas, de
manera que la mayor eficacia lleva a percepciones menores de las barreras para
la realizacion de esa conducta, y por tanto aumenta el compromiso con un plan de

accion.

El Afecto relacionado con la actividad, que son los sentimientos, emociones y
reacciones subjetivas (positivas y negativas, favorables o desfavorables), que
ocurren antes, durante y después de una conducta basada en las propiedades de
los estimulos de la conducta en si. El estado emocional de una persona influye en
si va a repetir 0 no un comportamiento nuevo, 0 mantener una conducta
determinada a largo plazo. Las conductas asociadas al afecto positivo tienden a
ser repetidas mientras que las asociadas al efecto negativo tienen la probabilidad
de ser evitadas. El afecto relacionado con la actividad influye en la autoeficacia
percibida: cuanto mas positivo es el sentimiento subjetivo mayor es el sentimiento
de eficacia. Poco a poco, el aumento de sentimientos de eficacia puede generar

un mayor afecto positivo y un mayor compromiso con un plan de accion.

Las Influencias interpersonales, que son los conocimientos concernientes a las
conductas, creencias o actitudes de otros, que pueden 0 no corresponderse con la
realidad. Incluyen normas, que son las expectativas de las personas mas
importantes de su entorno; apoyo social, que puede ser instrumental y emocional,
y modelacion, que es el aprendizaje indirecto a través de la observacion de otros
involucrados en un comportamiento determinado. Las influencias interpersonales
predisponen a los individuos a involucrarse en conductas promotoras de salud.
Las fuentes principales son la familia, las parejas, los grupos de iguales y los

proveedores de atencién a la salud.

Las Influencias situacionales, que son las percepciones y cogniciones personales
de cualquier situacién o contexto que pueden facilitar o impedir una determinada
conducta promotora de salud. Incluyen las percepciones de las opciones
disponibles, las caracteristicas de la demanda y los rasgos estéticos del entorno

en que se propone que se desarrollen ciertas conductas saludables. Las
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influencias situacionales pueden tener influencias directas o indirectas en la
conducta de salud. Las personas se sienten mas motivadas a llevar a cabo
comportamientos saludables en situaciones o entornos en los que se sienten

seguros y tranquilos.

El Resultado conductual en el MPS

Este constructo incluye los siguientes conceptos (109)(111):

- El Compromiso con un plan de accion. Este es un evento conductual e implica los
dos siguientes procesos cognoscitivos subyacentes: a) la intencién de llevar a
cabo una accion especifica en un determinado momento y lugar, con
determinadas personas o0 solos, con independencia de las preferencias que
compiten y b) la identificacion de estrategias planificadas para motivar, realizar y
reforzar un comportamiento, como por ejemplo firmar un mutuo acuerdo en el que
una de las partes se compromete a realizar un tipo de conducta determinada, con
el entendimiento de que la otra parte va a proporcionar algun tipo de recompensa

o refuerzo tangible si el compromiso se mantiene.

- Las Demandas y preferencias contrapuestas inmediatas. Las demandas
contrapuestas son aquellas conductas alternativas mediante las cuales los
individuos tienen un bajo control porque existen contingentes del entorno, como el
trabajo o las responsabilidades del cuidado de la familia. Las preferencias
contrapuestas son conductas alternativas mediante las cuales los individuos
poseen un control relativamente alto, como la eleccién de un helado o una
manzana para “picar’ algo. El grado en que un individuo resiste a las preferencias
contrapuestas dependera de su capacidad de auto-regulacion, por tanto la
inhibicion de las mismas requerira la adquisicion de capacidades de control por

parte del individuo, ejercitando su auto-regulacion.

- La Conducta promotora de la salud. Este concepto es el punto final o el resultado
de la accion y esta dirigida al logro de resultados de salud positivos para el
individuo. Las conductas promotoras de salud, cuando estan integradas a un estilo
de vida saludable, dan como resultado una mejor salud, una mejor capacidad
funcional y una mejor calidad de vida, en definitiva, una experiencia de salud

positiva para la persona.
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La Figura 5 muestra el diagrama de los constructos del MPS y sus respectivos
conceptos (113).

CARACTERISTICAS Y COGNICIONES Y AFECTOS ESPECIFICOS RESULTADO CONDUCTUAL
EXPERIENCIAS DE LA CONDUCTA
INDIVIDUALES
Beneficios percibidos de
la accion
N
2
Barreras percibidas a la
;)ccién Demandas (bajo control)
y preferencias (alto
control) contrapuestas
inmediatas
Conducta ~
relacionada previa [ Autoeficacia percibida
Afecto relacionado con
Ia actividad
. Compromiso con Conducta
Factorfss Pgrsonales. i promotora de
biolégicos, accion salud
psicoldgicos y ~ Influencias Interpersonales
socioculturales - (familia, pareja, cuidadores) /
normas, apoyo, modelos
Influencias situacionales:
opciones, caracteristicas de la
demanda, estéticas

Figura 5: Diagrama del Modelo de Promocién de la Salud (MPS) revisado de Nola J. Pender
Fuente: Victor Fonseca J, Venicios de Oliveira Lopes M, Barbosa Ximenes L. (113).
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Afirmaciones teodricas derivadas del modelo de MPS

Del MPS de Nola J. Pender se desprenden catorce afirmaciones teéricas (111):

1.

10.

11.

La conducta previa y las caracteristicas heredadas y adquiridas influyen en las
creencias, el afecto y la promulgacion de las conductas de promocién de la salud.

Las personas se comprometen a adoptar conductas a partir de las cuales anticipan
los beneficios derivados valorados de forma personal.

Las barreras percibidas pueden obligar a adquirir el compromiso con la accién, la
mediacion de la conducta y la conducta real.

La competencia percibida de la eficacia de uno mismo para ejecutar una cierta
conducta aumenta la probabilidad de un compromiso de accién y la actuacion real

de la conducta.

La autoeficacia percibida tiene como resultado menos barreras percibidas para una

conducta de salud especifica.

El afecto positivo hacia una conducta lleva a una autoeficacia percibida que puede,

poco a poco, llevar a un aumento del afecto positivo.

Cuando las emociones positivas o el afecto se asocian con una conducta aumenta

la probabilidad de compromiso y accién.

Es mas probable que las personas se comprometan a adoptar conductas de
promocioén de la salud cuando los individuos importantes para él/ella modelan su
conducta, esperan que se produzca la conducta y ofrecen ayuda y apoyo para

permitirla.

Las familias, las parejas y los cuidadores de la salud son fuentes importantes de
influencias interpersonales que pueden hacer aumentar o disminuir el compromiso

para adoptar una conducta promotora de salud.

Las influencias situacionales en el entorno externo pueden hacer aumentar o

disminuir el compromiso o la participacion en la conducta promotora de salud.

Cuanto mayor es el compromiso de un plan especifico de accién mas probable es

gue se mantengan las conductas promotoras de salud a lo largo del tiempo.
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12. El compromiso de un plan de accién es menos probable que acabe en una
conducta deseada cuando las preferencias contrapuestas en las que las personas

tienen menos control requieren una atencion inmediata.

13. Es menos probable que el compromiso de un plan de accion llegue a ser la
conducta deseada cuando unas acciones son mas atractivas que otras y, por tanto,
son preferidas en la meta de la conducta.

14.Las personas pueden modificar los conocimientos, el afecto y los entornos
interpersonales y fisicos para crear incentivos para las acciones de salud.

El Modelo de Promocion de la Salud de Nola J. Pender como ya se ha detallado,
permite evaluar intervenciones de enfermeria promotoras de salud y comprender y
explicar determinadas conductas o0 comportamientos de salud que adoptan los
individuos. Es precisamente uno de estos Ultimos aspectos, el comprender
determinadas conductas o comportamientos de salud, lo que pretende esta tesis
doctoral, y hacerlo en concreto en relacion a la IU en la mujer puesto que esta
patologia presenta una alta prevalencia de invisibilidad: las mujeres no manifiestan

este problemay por ello se la denomina muchas veces la enfermedad oculta (3).
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2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion tiene como finalidad obtener conocimiento documentado sobre la
incontinencia urinaria en la mujer a partir de las propias mujeres que la padecen.
Pretende dar a conocer los procesos mentales de mujeres con incontinencia urinaria
que, fruto de la interrelaciébn entre sus experiencias, conocimientos, creencias,
significados, estereotipos sociales, etc., subyacen en su comportamiento de salud
relacionado con sus pérdidas de orina.

Obijetivo General

- Describir, en mujeres con incontinencia urinaria, sus conductas o comportamientos

de salud en relacion con la pérdida de orina.

Obijetivos especificos

Tomando como referencia el MPS de Nola J. Pender, y en concreto los dos primeros
constructos que lo constituyen, el objetivo de investigacion planteado se abordara a

través de los dos siguientes objetivos especificos:

1. Conocer en mujeres con U sus experiencias individuales y las caracteristicas de
su conducta en relacion con la pérdida de orina.

2. ldentificar en mujeres con IU las cogniciones y percepciones especificas de la
conducta respecto a la pérdida de orina.
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3. METODOLOGIA

Segun Nava Bedolla la orientacién epistemoldgica da a conocer la forma o el modo de
realizar una investigacion cientifica. Toda orientacion epistemoldgica estad compuesta
por cinco niveles relativos al problema de conocimiento: los presupuestos filoséficos a
partir de los cuales se conoce la realidad, los fundamentos tedricos con los que se
problematizan los objetos de estudio, los procedimientos metodolégicos para generar
el nuevo conocimiento, las estrategias técnicas para conocer la realidad y los
instrumentos con los que se recoge la informacién necesaria para dicha investigacion
(217).

Esta investigacion se abordara desde el paradigma cualitativo a partir de la
perspectiva filoséfica de la fenomenologia descriptiva. Dados los objetivos planteados,
se ha optado por este paradigma porqué encaja en una tradicién fundamentada en la
creencia de que los seres humanos continuamente interpretan y otorgan significados a
su entorno y, por tanto, la investigacion de su conducta y de los procesos sociales

debe tener en cuenta el significado de dichos acontecimientos (118).

El interés de la metodologia cualitativa por el estudio de los significados y de las
intenciones de las acciones humanas se realiza desde la perspectiva de los mismos
agentes