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PROLOGO

Esta tesis se presenta como compendio de tres articulos publicados en

revistas indexadas, siendo la doctoranda la primera autora en todos ellos:

- Molina-Barcel6 A, Salas D, Peir6-Pérez R, Malaga A. To participate or not?
Giving voice to gender and socio-economic differences in colorectal cancer
screening programmes. Eur ] Cancer Care (Eng). 2011;20:669-78. (Anexo 1)

- Molina-Barcel6 A, Salas-Trejo D, Peir6-Pérez R, Vanaclocha M, Pérez E, Castan
S. Reasons for participating in the Valencian Community Colorectal Cancer
Screening Programme by gender, age, and social class. Rev Esp Enferm Dig.
2014;106:439. (Anexo 2)

- Molina-Barcelé A, Peir6-Pérez R, Vanaclocha M, Vallés G, Guaita L, Salas D.
Informed participation in the Valencian Community Colorectal Cancer
Screening Programme from a gender perspective. Gac Sanit. 2018;32:72-76.

(Anexo 3)

La tesis se estructura en varios apartados, comenzando con una introducciéon
sobre el tema de estudio: la participaciéon y la participacién informada en los
programas de cribado del céncer colorrectal desde una perspectiva de equidad y
género. Se presenta evidencia sobre la importancia del problema y sobre lo que se sabe
hasta el momento sobre el tema. Se presentan también los modelos tedricos en los que
se sustenta esta tesis. El apartado de introduccion finaliza con una justificacién sobre la

importancia de realizar este estudio.

A continuacién se presentan el objetivo general de la tesis, asi como los

objetivos especificos, seguido de una enumeracion de las hipétesis de partida.



Prologo

En el apartado de metodologia se presenta resumidamente el disefio y el
ambito de estudio, la poblacién y muestra, las dimensiones y variables, asi como la
recogida y el andlisis de datos. Teniendo en cuenta que para alcanzar los objetivos de
esta tesis se ha empleado triangulacion metodoldgica, es decir, se ha realizado un
estudio cualitativo y otro cuantitativo, la metodologia se presenta de forma especifica

para cada uno de estos estudios.

En el apartado de resultados se incluyen los restmenes de los articulos que

conforman esta tesis, los cuales se encuentran anexados al final del documento.

Seguidamente se incluye un amplio apartado de discusién, en el que
primeramente se presentan los principales resultados y su relacién con otros estudios;
a continuacién se muestran las limitaciones; y finaliza con una descripcién sobre las

implicaciones de los resultados de esta tesis.

La tesis finaliza con una enumeracién de las conclusiones, y con un listado de

las referencias utilizadas para la elaboracion de esta tesis, en estilo Vancouver.

Como anexos se incluyen los articulos que conforman la tesis (Anexo 1,2 y 3),
asi como el guién de preguntas de los grupos de discusion del estudio cualitativo
(Anexo 4) y el cuestionario utilizado para la recogida de datos en el estudio

cuantitativo (Anexo 5).



Esta tesis ha recibido financiacién a través de una subvencién de la Convocatoria de
“Fomento de la investigaciéon Sanitaria en la Comunitat Valenciana 2010” de la
Conselleria de Sanitat (Generalitat Valenciana). N° proyecto: 053/2010. Financiacion:

4.950€. Duracion: 2010






AGRADECIMIENTOS






Agradecimientos

Esta tesis es el resultado de una preciosa combinacién entre mi formacién y
experiencia en el campo de las ciencias sociales y la sociologia, el conocimiento experto
y maduro de mi directora de tesis sobre el cribado del cancer, y el apoyo personal,

familiar y profesional de muchas personas.

Comencé a trabajar en el servicio del Plan Oncolégico de la Conselleria de
Sanitat en el afio 2008, casi por casualidad. Un contrato para gente joven fue el que me
abri6 las puertas hacia un apasionante camino que todavia recorro, la investigaciéon en
salud publica. La distancia inicial que separaba mi lenguaje como sociéloga del de las
médicas y enfermeras para las que trabajaba, la mirada prudente sobre las
metodologias cualitativas que proponia, o sobre las variables de clase social que
sugeria incluir en los estudios, fue la base de una bonita historia de amor que ha dado
como resultado esta tesis sobre los determinantes sociales de la participacion en el

cribado del cancer colorrectal.

Gracias Lola Salas, por confiar siempre en mi, por hacer que esta historia haya
sido posible. Gracias por apoyar mi carrera profesional en todo momento, por
empujarme a hacer las cosas con la mayor calidad posible, pero también por dejarme
hacer y por dejar que me equivoque. Esta tesis ha sido un camino largo, a veces
doloroso, otras veces placentero. Pero ha valido la pena, sin duda, pues el aprendizaje

ha sido inmenso.

Gracias Rosana Peird, por ser mi comparfiera de aventuras, por animarme a
perder el miedo a equivocarme, por confiar méas en mi que yo misma, y por ensefiarme
a no autocensurarme porque, si acaso, ya me censurardn los/las demds. Mer
Vanaclocha, gracias por tu compromiso personal y profesional, por compartir conmigo
tu agilidad y profesionalidad en el manejo de los datos, por alegrarme las mafianas con

tu energia positiva, por tu ser amable y generoso, y por tu alma pura. Gracias Pepa

7



Agradecimientos

Ibafiez, por estar siempre disponible para ayudarme, por entenderme en mis
momentos dificiles, por tus dnimos y tu apoyo constante, por ponerle color, amor y
humor a todo lo que haces. Gracias de corazén. Gracias Julia Moreno, por
acompafarme en los inicios de esta tesis, por ayudarme en la recogida de los datos
cualitativos, por hacer de “poli malo” en los grupos de discusién y ayudarme a
mantener el control, por tus discusiones teéricas y conceptuales. Siempre hicimos un

bonito tandem.

La lista de agradecimientos a comparieras y compafieros de trabajo es larga, lo
que indica lo afortunada que soy de haber recibido apoyo de tanta gente. Gracias Jaime
Fons por ser de las pocas personas que consiguen sacarme una carcajada atn en los
peores momentos; gracias Guillermo Vallés, Migue Guillamén, Quique Orts, por los
almuerzos compartidos y por los tan necesarios momentos de distracciéon en horas de
trabajo. Gracias Pepa Miranda, Carmen Pons, Candida Vicente, Jovita Moreno, Carmen
Fernandez, Maria José Valverde, Carolina Chaparro, Carolina Abril, Maria Besd, Chelo
Martinez, Araceli Malaga, Ylenia Grau, Marisa Civera, Mercedes Goicoechea, Esther
Duarte, Elena Pérez, por formar o haber formado parte del Servicio del Plan
Oncolégico al que tanto le debe esta tesis. Gracias Susana Castan y Mercedes Andrés,
por vuestro apoyo desde fuera; Maribel Zomefio por ensefiarme a hacer cuestionarios,
siempre seré tu “pequefio saltamontes”; Laura Guaita por participar en la parte mas
farragosa de la tesis, la realizacion de las encuestas telefonicas; Dory Avifié y Mireia
Lopez por ser un ejemplo para mi de compromiso y buen hacer para mejorar la
equidad en salud; Marta Talavera por animarme a ser practica con la tesis; Joan

Paredes, por tu humildad y bondad personal y profesional, quiero ser como tda.

Gracias Ana Levin, por entenderme en este camino; y Laura Martinez, por

aportarme una vision siempre mas sociolégica que la mia.



Agradecimientos

Irene, Susana, Rocio, Espe, Telvi y Chantal, mis amigas del alma. Gracias por

ser mis confidentes, por apoyarme incondicionalmente, por estar siempre de mi lado.

Gracias mamd y papa por todo vuestro AMOR. Qué dificil es criar y educar a
los hijos/as, y qué apasionante! Ahora soy capaz de ponerme en vuestra piel. Gracias

por TODO lo que habéis hecho para ayudarme a ser quien soy.

Gracias hermano, por tu amor de hermano, sin demandas, ni reproches,

siempre estds ahi. Gracias Cristi Wisti, ya sabes que siempre seras mi hermana.

Gracias Amparo, Paco y Mireia, sin vuestro apoyo con Llum esta tesis hubiera

sido imposible. Gracias, gracias, gracias.

Gracias amor, por ser mi compafiero de vida, esta tesis tiene casi el mismo
tiempo que nuestra relaciéon. Gracias por caminar junto a mi y equilibrarme, por
apoyarme y cuidarme, por interesarte por lo que hago y enorgullecerte de mi. Gracias
por escucharme y estar abierto a mis planteamientos de equidad y género. No he

conocido a nadie tan sensible como ta.

Y por altimo, gracias Llum, porque contigo he descubierto una forma de amar
brutal, te amo hasta lo méas profundo. Desde que naciste me has ensefiado a
relativizarlo todo, y a valorar y disfrutar los momentos mas importantes, que son los
que comparto en familia. Todo lo que hago lo hago pensando en ti. Y esta tesis te la
dedico. Espero que este trabajo contribuya a reducir las desigualdades de género, y que

puedas crecer en un mundo mas equitativo






11

RESUMEN






Resumen

Justificacién: Para lograr un adecuado balance entre los beneficios y efectos adversos
de los programas de cribado del cancer colorrectal (CCR) es importante conseguir una
elevada participacion en estos programas, fomentar que esta participaciéon sea
informada y garantizar la equidad de acceso. La participaciéon en el Programa de
Prevencion del Cancer Colorrectal (PPCCR) de la Comunitat Valenciana (CV) todavia
no alcanza las recomendaciones de la Union Europea, y es mayor en mujeres que en

hombres.

Objetivo: Conocer los factores que influyen en la participaciéon y la participaciéon

informada en el PPCCR de la CV desde una perspectiva de equidad y género.

Metodologia: Estudio observacional transversal mediante triangulaciéon metodolégica.
El estudio cualitativo se dirigi6 a hombres y mujeres entre 50 y 69 afios invitados a
participar en el PPCCR de la CV entre 2006 y 2008. El muestreo fue estructural y se
estratific6 por género, participaciéon en el PPCCR y clase social, con un total de 8
grupos de discusion. Se realiz6 un andlisis del discurso segtn las variables de
estratificacion hasta alcanzar la saturaciéon teérica. Los resultados se mostraron
utilizando fragmentos de las citas textuales de los discursos, y se apoyaron en tablas
resumen. El estudio cuantitativo se dirigié6 a hombres y mujeres entre 50 y 74 afios
invitados al PPCCR de la CV entre 2009 y 2010. Se disefi6 un muestreo aleatorio
estratificado por afijacién simple segtin la participacion o no en el programa (total 785
encuestas). Se realizaron andlisis bivariantes mediante la prueba de Chi-cuadrado
(p<0,05) y multivariantes mediante regresiéon logistica calculando Odds Ratio e
intervalos de confianza al 95%. Se estratificaron los resultados por género, edad y clase
social. En ambos estudios se recogié informacién sobre variables socioeconémicas,
antecedentes y practicas preventivas, conocimientos, creencias y actitudes, y motivos

de participacién y no participacion.
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Resumen

Resultados: Los resultados cualitativos y cuantitativos de ambos estudios muestran
que existen desigualdades sociales y de género en la participacion y en la participaciéon
informada, asi como en los factores que influyen en ambas. La participacién es mayor
en mujeres, personas mayores, y de niveles educativos bajos; y la participacion
informada en mujeres y personas de niveles educativos altos. Estar informado/a
aumenta la probabilidad de participar, y a la inversa, participar aumenta la
probabilidad de estar informado/a. Se ha observado influencia de los roles
tradicionales de género en los factores que influyen en la participacion y en la
participacion informada, asi como desigualdades sociales por la intersecciéon entre el

género, la edad y la clase social.

Conclusion: Las desigualdades identificadas en esta tesis plantean la necesidad de
trabajar desde un enfoque de universalismo proporcional, asi como desde una

perspectiva de transversalidad de equidad y género en el cribado del CCR.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1. El cancer colorrectal (CCR) y el cribado del CCR

1.1.1. El CCR es un importante problema de salud

El cancer colorrectal (CCR) es la segunda causa de muerte por cdncer en hombres y
la tercera en mujeres en los paises desarrollados, siendo la incidencia y mortalidad
mayor en hombres que en mujeres.! En Espafia, la incidencia de CCR ha mostrado un
aumento constante en ambos sexos, aunque mas marcado en los hombres, mientras
que la mortalidad ha disminuido en las mujeres desde 1995 y ha comenzado a
mantenerse estable desde 2003 en los hombres, con un suave aumento para ambos

sexos desde 2016.2

Algunos de los factores que se han asociado al aumento de la incidencia del CCR
han sido el consumo de tabaco, alcohol y carne roja y/o procesada, asi como la
inactividad fisica y la obesidad-® Por esta razén es importante establecer estrategias de
prevencion primaria del cancer* que puedan contribuir a disminuir la incidencia por
este tumor. Pero también, en el caso de este tipo de cancer, se ha comprobado la
efectividad de la prevencién secundaria. Algunos estudios han demostrado una
reducciéon de la incidencia y mortalidad por CCR como consecuencia de la
implantacién de programas de cribado>678 al facilitar un diagnostico y tratamiento
precoz del CCR, y permitir detectar y tratar lesiones precursoras (adenomas) antes de

que evolucionen a cancer.

1.1.2. Definicion de cribado del CCR

El cribado es definido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como “la

identificaciéon presuntiva, con la ayuda de pruebas, exdmenes u otras técnicas

25



Introduccion

susceptibles de aplicacién répida, de los sujetos afectados por una enfermedad o por

una anomalia, que hasta entonces habia pasado desapercibida”.

Para el establecimiento de programas de cribado poblacional se deben seguir unos
requisitos en relacién a la enfermedad, a la prueba de cribado y a las caracteristicas de
los programas.® Por un lado, la enfermedad debe suponer un importante problema de
salud publica, tener una historia natural bien conocida y un marcador detectable en el
periodo presintomatico. La prueba de cribado debe ser simple y segura, valida, fiable y
eficiente, y aceptable por la poblacién diana y los profesionales sanitarios. Ademas es
necesario que los programas hayan mostrado su eficacia para la reduccion del riesgo
de morbilidad y mortalidad, que tengan un balance adecuado de beneficios y riesgos,
que la poblacién diana esté bien definida y pueda ser identificable, que los programas
sean coste efectivos y aceptables desde el punto de vista clinico, social y ético, y que

promuevan la equidad de acceso.

Algunos estudios han mostrado evidencia de la eficacia y rentabilidad del
cribado del CCR para poblacién mayor de 50 afios mediante diferentes estrategias de
cribado.l® Las mas comunes son el test de sangre oculta en heces (TSOH) cada afio o
dos afios, la sigmoidoscopia cada 5 afios o la colonoscopia cada 10 afios, y todas han

mostrado efectividad en el cribado de esta enfermedad.10

Teniendo en cuenta que el CCR retne las condiciones exigibles a una enfermedad
susceptible de cribado y que existen pruebas de cribado que permiten reducir la
mortalidad por este tumor, el Consejo de la Unién Europea recomendé en 2003 la
implantacién de programas de cribado poblacional del CCR. Basandose en la evidencia
obtenida en los ensayos clinicos>” se recomienda que se dirijan a hombres y mujeres

asintomaéticos, entre 50 y 74 afios, mediante la realizacién de un TSOH como prueba de
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cribado de forma bienal, y de una colonoscopia como prueba de confirmacién

diagnostica.!!

1.1.3. Implantacion de programas de cribado del CCR en Europa

El cribado de CCR esta ampliamente aceptado como politica de salud ptublica
en los paises de la Unién Europea. En 20 de los 28 Estados Miembro (Figura 1) se han
implementado de forma nacional o regional programas de cribado poblacional.l2
Siguiendo las recomendaciones europeas, la mayoria de estos programas realizan el
cribado a través del TSOH. El TSOH basado en la resina de guayaco fue el maés
utilizado en los inicios de estos programas, pero se ha ido sustituyendo
progresivamente por el test inmunolégico, debido a su mayor sensibilidad y facilidad

de uso.

Figura 1. Distribucion de los programas de cribado del cancer colorrectal en la Unién
Europea (2016)

Population-based programmes

. Rollout complete
Rollout ongoing
Piloting

Planning
Population-based, Regional
Rollout complete
I} Rolloutongoing

Non-Population-based programmes

Fuente: Ponti A, Anttila A, Ronco G, et al. Cancer screening in the European Union. Report on
the implementation of the Council Recommendation on cancer screening. Lyon (France):
International Agency for Research on Cancer; 2017
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Existe una gran variabilidad en los resultados obtenidos por los programas
europeos en funcién del rango de edad de la poblacién diana y del tipo de test
utilizado. En Europa se estima una tasa de cobertura por invitaciéon para la poblacién
de 50 a 74 afios, es decir, las personas entre 50 y 74 afios invitadas a participar en estos

programas del total de la poblaciéon de ese rango de edad, del 32,6%.12

En Espafia el cribado del CCR se ha implementado de forma progresiva en las
Comunidades Auténomas a nivel regional desde el afio 2000 (Figura 2) siguiendo las
recomendaciones tanto de la Comisiéon Europea como del Sistema Nacional de
Salud.113 En el afio 2018, 18 autonomias (17 comunidades auténomas y la ciudad
auténoma de Ceuta) cuentan con programas de cribado del CCR. La mayoria de los
programas incluyen como poblacién diana a hombres y mujeres entre 50 y 69 afios, y
utilizan como prueba de cribado el TSOH inmunolégico. En 2016 la tasa de cobertura

por invitacién fue del 38,74%.14

Figura 2. Evoluciéon de la implantacion de los programas de cribado del cancer
colorrectal en Espaiia (2017)
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Fuente: Salas D. Situacién e implantacién hasta el 2017 de los Programas de Cribado de Cancer
Colorrectal en Espafia. Reunién de la Red de Programas de Cribado de Cancer. Barcelona, 16, 17
y 18 de mayo de 2018.

28



Introduccion

En la Comunitat Valenciana el Programa de Prevencion del CCR (PPCCR) se ha
ido implantado de forma progresiva desde el afio 2006 hasta el 2014 (Figura 3), cuando
se alcanz6 la cobertura total con una poblaciéon diana de 1.097.539 personas. El
programa va dirigido a hombres y mujeres entre 50 y 69 afios, mediante la recogida de
una muestra de heces de forma bienal, y la realizaciéon de una colonoscopia de
confirmacién diagnodstica en el caso de haber obtenido un resultado positivo en el
TSOH. El programa ha realizado el cribado poblacional a través de la prueba del TSOH
de guayaco desde sus inicios en 2006 hasta el 2010, cuando se introdujo el TSOH
inmunolégico. Se trata de un programa organizado y poblacional, que se ofrece
activamente a toda la poblacién diana, de manera sistematica y dentro de un marco
reglado de politica sanitaria de salud publica, protocolizada y con una adecuada
evaluacion continua de la calidad y los resultados, tal y como recomienda el Ministerio

de Sanidad, Politica Social e Igualdad.15

Figura 3. Evoluciéon en la implantacion del Programa de Prevencion del Cancer
Colorrectal de la Comunitat Valenciana (2006-2014)
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Valenciana. Direccion General de Salud Publica. Conselleria de Sanitat Universal i Salut
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1.1.4. Balance entre los beneficios y efectos adversos de los programas de cribado

del CCR

Actualmente existe controversia sobre el balance entre los beneficios del cribado
poblacional del cancer y los efectos adversos. La controversia se inici6 en el afio 2000
con una publicacién de la revista The Lancet!¢ en la que se cuestionaba la metodologia
de algunos de los ensayos clinicos que hasta el momento habian justificado el beneficio
de la implantaciéon de programas de cribado del cdncer de mama, en términos de
reduccién de mortalidad por este tumor. Esta polémica, que se inicié para el cribado
del cancer de mama, se ha hecho extensible a otros programas de cribado del cancer
como el del CCR. Una de las consecuencias de esta controversia, que atin sigue abierta,
ha sido el establecimiento de un debate publico que pone en cuestiéon no sélo el
beneficio esperado del cribado, sino también el impacto de los efectos adversos

derivados de la participacion en estos programas.

Algunos de los efectos adversos del cribado identificados son los resultados
falsos negativos y positivos.’” Los resultados falsos negativos hacen referencia a
aquellas personas que obtuvieron un resultado negativo en el cribado y que
posteriormente fueron diagnosticadas de cancer fuera del programa. Mientras que los
falsos positivos se refieren a los resultados positivos en la prueba de cribado que
finalmente no son confirmados como casos de cancer tras el proceso de confirmacion
diagnodstica. Ambas situaciones tienen un impacto en la poblacion, en el primer caso,
por la falsa tranquilidad de un resultado negativo que puede llevar a la infraestimaciéon
de sintomas y a un retraso diagnoéstico; y en el segundo por la posible ansiedad
consecuencia del proceso de confirmacién diagnostica, asi como por el riesgo de efectos

adversos asociados a las pruebas confirmatorias, que en el caso del cribado del CCR
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son las complicaciones en las colonoscopias, es decir, hemorragias internas,
perforaciones u otras complicaciones tras la realizacién de esta prueba.1®

En este contexto el Consejo Danés de FEtica realiz6 una serie de
recomendaciones entre las que destaca la necesidad de evaluar de forma periédica los
programas y la importancia de ofrecer a la poblacion informacion equilibrada y sin
sesgos sobre los beneficios y riesgos del cribado como forma de potenciar una

participacion informada.1?

Para alcanzar un buen balance entre los beneficios y efectos adversos del
cribado es fundamental seguir las recomendaciones de calidad de las Guias Europeas.!8
Estas Guias recomiendan la evaluacion sistematica y continuada de los programas
siguiendo unos criterios de calidad establecidos. De entre todos los criterios definidos
por estas Guias, esta tesis se centrard en la evaluacion de la participaciéon y la

participacion informada en el cribado del CCR.

1.1.5. La participaciony la participacion informada en el cribado del CCR

La participaciéon es un importante indicador de calidad de los programas de
cribado del céncer, puesto que es uno de los elementos clave para alcanzar los
beneficios esperados.? Se considera participacion en los programas de cribado del CCR
la realizacion efectiva, tras la invitaciéon a participar en el programa, de la prueba de
cribado. Se debe asegurar que el acceso a este tipo de programas sea equitativo, es
decir, facilitar la participacion de toda la poblacién independientemente de la

condicidn social o la etnia.2!

La Unién Europea recomienda alcanzar un porcentaje minimo de participacion
del 45%, y un nivel deseable del 65-70%.18 La mayoria de los programas de cribado del

CCR de Europa alcanzan los niveles aceptables, pero pocos son los que consiguen un
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nivel deseable.’2 En Espafia la tasa de participacion global en 2016 fue del 45,53%, con
diferencias entre regiones.’ La participaciéon en la Comunitat Valenciana fue del
43,14%, con porcentajes mas elevados en mujeres y en poblacion con edades
comprendidas entre 60-69 afios.14

Los esfuerzos por alcanzar metas de participacion elevadas deben realizarse
garantizando que la participacion se dé de manera informada, siguiendo las
recomendaciones europeas.?

La definicion de participacion informada en esta tesis estd basada en las
definiciones existentes sobre el concepto de toma de decisiones informada en salud de
autores/as como Rimer et al.2? y Smith et al.242> A pesar de que, como algunos/as
autores/as sefialan,2?” no existe una medida validada, la mayoria coinciden en que
para tomar una decision informada en salud es necesario que ésta esté basada en una
informacion actualizada, relevante y sin sesgos, es decir, que incluya tanto los
beneficios como los riesgos de tomar la decision. Por tanto, se ha considerado como
participacién informada en el cribado del CCR aquella participacién o no participaciéon
en el cribado basada en una informacién accesible y equilibrada sobre los beneficios y

riesgo de participar.

1.2.Desigualdades sociales en la participacién y en la participacion informada en el

cribado del CCR

Para poder aumentar la participaciéon en los programas de cribado del CCR,
asegurar un acceso equitativo y fomentar que la participacion se dé de manera
informada es fundamental profundizar en los factores que influyen tanto en la
participaciéon como en la participaciéon informada desde una perspectiva de equidad y

género.
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1.2.1. Marcos tedricos de partida

Estudiar los factores que influyen en la participacion y en la participacion
informada desde una perspectiva de equidad y género requiere de una reflexion

tedrica sobre los determinantes de los comportamientos en salud.

Desde la psicologia social se ha utilizado modelos basados en las creencias y
actitudes en salud para intentar explicar las razones por las cuales la poblacién
participa o no en programas de prevencién. Por otro lado, y desde una vertiente mas
sociolégica, se han desarrollado modelos basados en los determinantes sociales de la
salud que, desde planteamientos mas complejos, dan claves para profundizar en los
factores sociales que influyen en la salud y en los comportamientos en salud. A
continuacion se presentan estos modelos, junto a algunas teorias sobre la clase social y
la socializacion de género que han sido utilizadas en esta tesis, tanto para la
formulacién de las preguntas de investigacion, como para la eleccion de la
metodologia, las técnicas de recogida y analisis de datos, y la interpretaciéon de los

resultados.

1.2.1.1. Modelo tedrico de las creencias en salud

La relacién entre los conocimientos, creencias y actitudes y los comportamientos
relacionados con la salud se ha teorizado desde mdltiples disciplinas. Desde la
perspectiva de la psicologia social de la salud existen varios modelos teéricos entre los
que destaca el modelo de creencias en salud, por ser el mas utilizado en investigaciéon
en salud.? Este modelo fue desarrollado para buscar una explicaciéon a la falta de
participaciéon publica en programas de deteccion precoz y prevencion de
enfermedades. El modelo inicial partia de 4 premisas basicas para la participacién en

este tipo de programas: a) la creencia de que un determinado problema de salud es
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importante como para tenerlo en consideraciéon (percepcion de la importancia del
problema de salud); b) la creencia de que se es vulnerable a ese problema (percepciéon
de la susceptibilidad o vulnerabilidad ante el problema de salud); c) la creencia de que
la accién a tomar producird un beneficio a un coste personal aceptable (percepcion del
beneficio de la accion); d) las barreras percibidas o aspectos potencialmente negativos
del curso de accién (percepcion de barreras de la accién). Segin estas premisas, el
modelo apoya que a mayor percepciéon de importancia, mayor percepciéon de
susceptibilidad, mayor percepcién de beneficio de la accién a tomar, y menor
percepcion de barreras, existe una mayor probabilidad de participar en programas

preventivos.

Este modelo ha sido revisado y criticado por poner demasiado énfasis en las
variables cognitivas y por reducir el andlisis a la eleccién racional, dejando de lado las
circunstancias sociales, y ofreciendo s6lo una modesta capacidad predictiva.?* Moreno
et al.® han completado el modelo (Figura 4), basandose en la propuesta de Becker et

al.31

Figura 4. Aplicacion del modelo de creencias en salud de acuerdo a Becker y Maiman
(1975)
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Fuente: Moreno E, Gil J. El modelo de creencias en salud: revision tedrica, consideracion critica
y propuesta alternativa. I: Hacia un analisis funcional de las creencias en salud. Rev. Int.
Psicol. Ter. Psicol. 2003;3:91-109.
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El modelo (Figura 4) mantiene los postulados del modelo inicial, pero incluye
variables demogréficas, psicosociales y estructurales como modeladoras de las
percepciones individuales, dandole una vision mas social, y aproximdndose al
constructivismo social. El constructivismo social entiende que la salud, la enfermedad
y los comportamientos en salud se deben considerar como productos sociales y
culturales,?? en linea con lo que postulan los modelos tedricos de los determinantes

sociales de la salud que se presentan a continuacion.

1.2.1.2. Modelos teodricos de los determinantes sociales de la salud

Los determinantes sociales de la salud son, segtin Krieger,® las caracteristicas
especificas y las vias mediante las cuales las condiciones sociales afectan a la salud. Los
determinantes sociales generan por tanto desigualdades en salud, es decir, diferencias
sisteméticas en el estado de salud, que se producen socialmente, y que ademds son
injustas y evitables.3 Las distintas oportunidades y recursos relacionados con la salud
que tienen las personas en funcién de diferentes ejes estructuradores se traducen en

una peor salud por parte de los colectivos menos favorecidos.®

El planteamiento de los determinantes sociales de la salud tiene su base teérica
en la concepcién socioldgica clasica de hecho social de Durkheim. Los hechos sociales
son los modos de actuar, de pensar y de sentir presentes en un grupo social que son
exteriores a los individuos y que poseen un poder de coercién en virtud del cual se
imponen.? Son interiorizados a través de la socializaciéon y predisponen a los sujetos a
comportarse y pensar de una determinada manera. Este concepto sirvié de base tedrica
del estructuralismo clasico a partir del cual se desarroll6 la epidemiologia social en
1950. Fue el inicio de la evolucién de la concepcién biomédica a la concepcion social de

la salud, al reconocer que la salud de la poblacién no estd s6lo mediada por cuestiones
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biolégicas o psicolégicas, sino también, por factores sociales que en forma de ejes
estructuradores interdependientes entre si, condicionan los modos y las condiciones de

vida, y por lo tanto la salud.

Mirar la salud desde este prisma, y més especificamente los comportamientos
que influyen en la salud, implica cambiar el foco de atencién de la responsabilidad
individual a la responsabilidad social. Ayuda a explicar por qué algunos colectivos
tienen comportamientos que son perjudiciales para su salud, y mas adn a comprender
por qué a pesar de las recomendaciones realizadas por las autoridades sanitarias estos

comportamientos se mantienen en el tiempo.

La epidemiologia social incorporé estos planteamientos y pretendié superar la
concepcién biomédica de la salud basada en el andlisis de los factores de riesgo de las
enfermedades, para aportar una visién social que profundiza en las causas sociales de
los factores de riesgo. Se traslad¢ la atencién de los individuos a las poblaciones, de los
factores de riesgo a los factores de vulnerabilidad, de los estilos de vida a la producciéon
social de la salud y la enfermedad. Siguiendo a Krieger,?” la epidemiologia social ha
evolucionado a nivel tedrico desde paradigmas psicosociales, que ponen el énfasis en
las respuestas individuales a las interacciones sociales, hasta enfoques méas sociales
como el de la produccién social de la enfermedad, que focaliza la atencién en los

determinantes sociales, econémicos y politicos de la salud.

Dentro de este paradigma existen varios modelos tedricos que se presentan a

continuacion.

El modelo clasico de los determinantes sociales de la salud de Dahlgren y
Whitehead3® muestra los determinantes de la salud en capas concéntricas que van

desde los mas individuales hasta los mas estructurales, reservando el centro para las
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caracteristicas de las personas que no se pueden modificar, como la edad, el sexo o los
factores constitucionales (Figura 5). Desde este planteamiento los estilos de vida
aparecen influenciados por la comunidad y las redes sociales. Y esto a su vez aparece
determinado por las condiciones de vida y de trabajo (acceso a alimento y a servicios
esenciales como la vivienda, el empleo y la educacién) y por las condiciones

socioeconémicas, culturales y ambientales de la sociedad en la que vivimos.

Figura 5. Modelo de los determinantes de la salud

Edad, sexo y factores
constitucionales

Fuente: Dahlgren G, Whitehead M. Policies and strategies to promote social equity in health.
Stockholm: Institute of Futures Studies; 1991.

Este modelo es completado por el de los determinantes sociales de la salud de
la OMS,* que fue adaptado por la Comisién para reducir las desigualdades en salud en

Espafia,® y que se presenta a continuacién (Figura 6):
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Figura 6. Modelo de los determinantes sociales de las desigualdades en salud
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Fuente: Ministerio Sanidad y Politica Social. Comisién para reducir las desigualdades en salud
en Espafia. Avanzando hacia la equidad. Propuesta de politicas e intervenciones para reducir
las desigualdades sociales en salud en Espafia. Madrid: Ministerio Sanidad y Politica Social;
2010.

El modelo de los determinantes sociales de las desigualdades en salud (Figura
6) clasifica los determinantes sociales de las desigualdades en salud en estructurales e
intermedios. Los factores estructurales se refieren al contexto socioeconémico y politico
que conforma una sociedad, es decir, al conjunto de valores sociales y culturales
compartidos por los actores socioeconémicos, asi como a la tradicién politica. Esto
determina las politicas macroeconémicas, el mercado de trabajo y el Estado del
Bienestar que definen a una sociedad. A su vez los factores estructurales se refieren a
los ejes de desigualdad, es decir, la clase social, el género, la edad, la etnia o la raza y el
territorio. Estos ejes definen la posicién que se ocupa en la escala social y determinan

las jerarquias de poder, de prestigio y de acceso a los recursos de la poblacion.

Por otro lado, los factores intermedios (Figura 6) hacen referencia a los recursos
materiales relacionados con el trabajo productivo y reproductivo, a la situacion
econdmica, la vivienda y el entorno de residencia. Y también incluyen los factores

psicosociales, conductuales, y biolégicos, asi como las caracteristicas de los servicios
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sanitarios. Segtin este modelo, la combinacién de factores estructurales e intermedios
genera desigualdades en salud. Incluir estos determinantes en el andlisis de las
desigualdades en salud, asi como en el anélisis de los comportamientos en salud es de
vital importancia si pretendemos aportar una visién social al analisis de la salud y sus

determinantes.

De entre todos los determinantes sociales, la clase social y el género han
cobrado especial protagonismo en el andlisis de las desigualdades en salud. A
continuacion se presentan algunas teorias que refuerzan la importancia de incluir estos
ejes de desigualdad en el anélisis de los determinantes sociales de la salud, y por ende,

en el estudio de la participacién y la participaciéon informada en el cribado del CCR.
1.2.1.3. Postulados teéricos sobre la clase social

La epidemiologia social incorpord la clase social como determinante social de la
salud, al entender que la posicién que se ocupa en el campo social determina las

oportunidades de acceso a recursos que condicionan la salud.

Multiples son las teorias socioldgicas sobre la clase social. Segtin Giner et al.4!
estas teorias han evolucionado desde los planteamientos clasicos de Marx y Weber, que
se basan en las desigualdades en la propiedad de los medios de produccién y del
poder, hasta las concepciones mas contempordneas como la de Wright y Goldhorpe
que incluyen en sus propuestas de clasificaciéon las cualificaciones técnicas, las
relaciones de empleo y las caracteristicas del trabajo remunerado. Todos estos
planteamientos tienen una base economicista y materialista que es superada por el
constructivismo estructuralista de Bourdieu y su concepcién simbolica de la clase
social. Segtin Alvarez-Sousa®? el planteamiento de Bourdieu parte de la existencia de

un espacio social formado por distintos campos (econémico, cultural, social y
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simbdlico) a los que corresponden respectivos capitales (recursos). Las clases sociales
resultan de la posicién ocupada en el espacio social, y se definen en funcién de los
capitales que se posean, tanto en el presente como en la herencia social. Por tanto dicha
posiciéon en el espacio social y las relaciones que se mantienen con las diferentes
posiciones en el campo, constituye las condiciones sociales de existencia de las

personas y dan lugar a distintos habitus, gustos, précticas y estilos de vida.

El concepto de habitus de Bourdieu es definido como un “sistema de
disposiciones duraderas y transferibles, de estructuras estructuradas predispuestas a
funcionar como estructuras estructurantes”.4> Hace referencia a las formas de pensar,
sentir y actuar de las personas propias de una posicién social. Por tanto, para Bourdieu,
el habitus es un habitus de clase. Este planteamiento asume que nuestras actuaciones
estdn condicionadas por la clase social y por el habitus de clase, rompiendo con la
teoria de la eleccion racional, apoyando la importancia de tener en cuenta la clase social

cuando analizamos comportamientos en salud.

La clase social puede medirse de mdultiples maneras dependiendo de la
aproximacion tedrica de la que se parta, pero generalmente incluye variables como la
ocupacioén, el nivel educativo y/o el nivel de ingresos. Las clasificaciones méas
utilizadas en Espafia se basan fundamentalmente en la ocupaciéon como medida de
estratificacion, diferenciando las ocupaciones manuales de las no manuales, y

considerando a estas tltimas como las mds aventajadas socialmente.4445

Incorporar variables que nos informen sobre la clase social o el nivel
socioeconémico de la poblacién es de vital importancia para incorporar la perspectiva
de equidad en el andlisis de los determinantes de la salud. Pero ademas es importante

incluir también variables que midan posibles desigualdades por cuestién de género.
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1.2.1.4. Teorias sobre las desigualdades de género: modelos de socializacién de

género

El género es otra de las variables centrales para analizar los determinantes
sociales de la salud. Se entiende por género la construccién social de las diferencias
entre los sexos, lo que influye en la conformacién de ideas y representaciones, asi como
en la realizacion de précticas sociales diferentes entre hombres y mujeres.# El género
establece una jerarquia en cuanto al acceso al poder que coloca generalmente a las
mujeres en situacién de desigualdad, a pesar de que tiene también consecuencias
negativas para los hombres. El sexo, por su parte, es entendido como las diferencias
biolégicas entre hombres y mujeres.

El sexo y el género estdn interrelacionados de forma compleja, siendo que
mujeres y hombres estdn conformados tanto por una esfera biolégica (el sexo), como
por una esfera psiquica y social (el género).#” Por tanto, para estudiar la salud y los
factores que influyen en ella es necesario utilizar un enfoque bio-psico-social que
integre ambas esferas (Figura 7).

Figura 7. Sistema Sexo-Género
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Hembra/Intersexos/Macho Feminidades/Masculinidades

GENERO:
Sodalizacion

Roles sociales de género como hombres
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+
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de feminidades
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SOCIAL

Fuente: Velasco S. Recomendaciones para la practica clinica con enfoque de género. Madrid:
Observatorio de Salud de la Mujer. Direccién General de la Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Politica Social; 2009.
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El concepto de género esta sujeto a transformaciones continuas debido a las

interacciones sociales, por lo que se trata de un concepto complejo y dindmico.

Las desigualdades de género estdn asociadas a la distinta socializacién de
mujeres y hombres, es decir, a la socializacion de género, que define diferentes roles
para cada sexo. Segin Velasco* los roles de género son aquellos comportamientos y
expectativas asociados de manera diferente a hombres y mujeres y que influyen en la
forma de pensar, sentir y comportarse. Los roles de género se han ido desarrollando y
trasmitiendo entre generaciones a lo largo de la historia. Se han definido, desde un
punto de vista tedrico, tres modelos de socializacién de género en las sociedades

occidentales, el tradicional, el de transicién y el contemporaneo.

Siguiendo a Velasco* el modelo tradicional de socializacion de género estuvo
plenamente vigente en el S-XIX, pero todavia perdura hoy en dia. Surgié en un
contexto de sociedad claramente patriarcal, definida por la divisién sexual del trabajo,
donde la esfera productiva, de trabajo remunerado, era asumida mayoritariamente por
hombres, y la reproductiva, de trabajo doméstico no remunerado, por mujeres. En este
contexto de modelos familiares jerarquicos, donde el cabeza de familia es el hombre, y
el resto de sus miembros estan supeditados a él, imperan los estereotipos dicotémicos
de masculinidad y feminidad mas tradicionales. La masculinidad se asocia al poder, la
fortaleza y la superioridad, y la feminidad a la subordinacion, el cuidado del hogar y la
familia. Las consecuencias para la salud de este modelo tradicional han sido, por un
lado, una menor implicacién de los hombres en el cuidado de su salud, y una mayor
asuncion de riesgos y comportamientos no saludables;* mientras que en las mujeres se
ha observado un mayor acceso a los servicios sanitarios y a informacién relacionada
con la salud,’05! y al mismo tiempo un peor estado de salud autopercibido como

consecuencia, entre otras razones, de la invisibilizaciéon y desvalorizaciéon de su
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trabajo.4

Por otro lado, el modelo de socializacion de género de transicién* aparece en
los inicios del S-XX, en un contexto de incorporacién progresiva de la mujer a la
educacion y al mercado laboral. En este contexto las mujeres asumen roles tanto
productivos como reproductivos, mientras que los hombres siguen asumiendo
Unicamente roles productivos. De este modo el imaginario social de lo femenino y
masculino comienza a entremezclarse, y a pesar de mantenerse los estereotipos
tradicionales de feminidad y masculinidad, lo femenino comienza a asociarse también
con el éxito personal y laboral. Las consecuencias para la salud de hombres y mujeres
de este modelo se traducen en que, por un lado, las mujeres comienzan a asumir
comportamientos no saludables tradicionalmente aceptados sélo en los hombres, como
fumar y beber alcohol, y al mismo tiempo sufren las consecuencias de la sobrecarga de
la doble jornada laboral, es decir, la asuncién de roles tanto productivos como
reproductivos; y por otro lado, los hombres comienzan a sufrir las consecuencias de la
descapitalizacion, de la pérdida de poder que los cambios sociales introducen en los

modelos de familia y pareja, aumentando sus niveles de ansiedad y frustracion.

Finalmente, Velasco*® define el modelo de género contemporaneo que surge en
el S-XXI en un contexto de incorporacién masiva de la mujer al sistema educativo y al
mercado laboral, con una alta exigencia en todos los &mbitos de la vida para ambos
sexos, y donde comienza a desarrollarse un sistema de protecciéon frente a las
desigualdades de género, con el desarrollo de leyes de igualdad entre hombres y
mujeres. En este contexto los estereotipos de feminidad y masculinidad comienzan a
no manifestarse de forma dicotémica, sino que hombres y mujeres empiezan a
compartir las mismas exigencias de éxito personal, laboral, familiar y social, con

consecuencias para la salud similares entre hombres y mujeres, especialmente en lo
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referente a estrés y ansiedad, anorexia, bulimia, vigorexia, infertilidad, etc.

Los modelos de socializacién de género anteriormente descritos conviven en la
actualidad, es decir, que estamos siendo socializados con elementos que pertenecen a
los tres modelos. La mayor o menor influencia de cada uno de ellos, va a depender,

entre otros factores, de la posicién social que se ocupa.

Incluir la perspectiva de género en la investigacion en salud permite
identificar elementos que desde una perspectiva androcéntrica se vuelven invisibles.
Para ello es recomendable que esta perspectiva esté presente en todo el proceso de
investigacion, que va desde la formulacion del problema, hasta la eleccion de la
estrategia metodologica, la definicién de variables, la recogida de datos, el analisis y la
interpretacién de resultados.5? Algunas de las recomendaciones basicas realizadas por
Garcia-Calvente et al®2 son la eleccion de problemas sensibles al género, el
planteamiento de hipotesis diferenciadas para cada sexo, el uso de metodologias de
investigacion cualitativas, que se recojan variables sensibles al género, que el género
sea la variable central de andlisis, y que se utilicen las teorias de género para la

interpretacion de los resultados.

Se han identificado desigualdades de género en el continuo del CCR,% lo que
hace necesario profundizar en las razones de estas desigualdades desde una

perspectiva de género y equidad.

1.2.2. Desigualdades en salud y cancer: desigualdades en el continuo del CCR

A partir de todos los planteamientos teéricos descritos, se parte de la base de
que la salud en general, y el cancer en particular, asi como los determinantes de ambos,
estdn socialmente determinados. Esto implica que la combinacién de complejos y

multiples factores sociales va a determinar las diferentes oportunidades para acceder a
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recursos de salud, y por tanto para alcanzar el maximo potencial de salud en la

poblacion,* generando desigualdades en salud y cancer.

Se ha destacado la existencia de desigualdades en salud por cuestiones
relacionadas con la clase social o el género, y la escasa prioridad politica para abordar
estas desigualdades.#0 Se han identificado también desigualdades territoriales en salud,
que se relacionan con los recursos sociales, econémicos y sanitarios de que dispone
cada regién. Asi, dentro de cada pais o incluso cada ciudad, la salud varia, siendo
generalmente peor en las dreas de menor nivel socioeconémico.55 Ademas se ha
destacado que las desigualdades sociales se van reproduciendo a lo largo del ciclo
vital, puesto que se ha observado que la clase social donde se nace condiciona el acceso

a los recursos y oportunidades a los que se tiene acceso a lo largo de la vida.5”

Cuando hablamos de desigualdades sociales en cancer (Figura 8) nos referimos
a las desigualdades que abarcan el continuo del céncer, a través del ciclo vital, es decir,
a las desigualdades en la prevencién, incidencia, prevalencia, deteccién, tratamiento,

supervivencia y mortalidad por cancer.5

Figura 8. Desigualdades en el continuo del cancer

Determinantes sociales Desigualdades

Factores Rehabilitacion y en incidencia
de riesgo Supervivencia y mortalidad

por cancer

Fuente: Elaboracién propia
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Teniendo en cuenta el nivel educativo y/o socioeconémico y el género, la
incidencia de CCR es mayor entre personas con bajo nivel educativo o que viven en
areas de bajo nivel socioeconémico y en hombres.?® Los resultados en supervivencia
muestran una tendencia similar, es decir, peores resultados en los grupos de menor
nivel socioeconémico y en los hombres,®6! a pesar de que los resultados en los grupos

de edad més avanzada muestran resultados similares entre hombres y mujeres.6263

Algunos estudios sugieren que estas desigualdades por género y nivel
socioeconémico pueden atribuirse a desigualdades en la exposicién a factores de riesgo
y/ o proteccién, como la actividad fisica, la dieta, el consumo de tabaco, o la obesidad; y
a desigualdades en el acceso y en la efectividad de los programas de cribado, asi como
en los tratamientos.t46566 Se ha observado que en general las personas de menores
niveles socioeconémicos y los hombres tienen comportamientos menos saludables.36467
También se ha identificado retraso diagndstico de manera mdés frecuente en las
personas de niveles socioeconémicos mas bajos y en mujeres,® asi como desigualdades
en el tratamiento por cancer.® Estas desigualdades se han asociado en algunos casos al
lugar de residencia, siendo que las personas que residen en zonas de bajo nivel
socioeconémico reciben menos tratamiento que las que viven en areas de niveles mas

elevados.7071

Teniendo en cuenta las desigualdades en incidencia y mortalidad por CCR
identificadas, y el impacto de los programas de cribado del CCR en términos de
reduccién de incidencia y mortalidad por este tumor, es importante conocer si existen
desigualdades de acceso a estos programas, es decir, desigualdades en la participacién

y la participacién informada en el cribado del CCR.
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1.2.3. ;Qué se sabe sobre las desigualdades sociales en la participacion y en la

participacion informada en el cribado del CCR?

Algunos estudios han identificado desigualdades en la participaciéon y en la
participacion informada en el cribado del CCR asociadas a, siguiendo la terminologia
del modelo de los determinantes sociales de las desigualdades en salud,*
determinantes sociales estructurales e intermedios.

En relacién a la participacion y a los determinantes estructurales se han
observado desigualdades por nivel socioeconémico y género. Algunos estudios
realizados sobre la participaciéon en programas de cribado del CCR poblacional
muestran que en general la participaciéon es menor en la poblacién que ocupa
posiciones socioeconémicas mas bajas.”27374 Pero también hay estudios que muestran
que esta tendencia se da en los extremos de la escala social, es decir, que participan
menos tanto los colectivos de clases bajas como de altas.7>76

Teniendo en cuenta el género, los resultados difieren por paises y por tipo de
prueba de cribado. En los programas de cribado de Europa y Australia en general la
participacion es mayor en las mujeres que en los hombres cuando la prueba de cribado
es el TSOH;77787 mientras que si la prueba de cribado es la sigmoidoscopia la
participaciéon femenina es menor.8? Pero en el contexto de los Estados Unidos de
América la participacion en general es mayor en hombres que en mujeres.818283

Por otro lado se han realizado estudios para analizar los determinantes sociales
intermedios que influyen en la participacién, como por ejemplo los relacionados con
las caracteristicas organizativas de los programas de cribado. Asi, se ha estudiado la
influencia que el tipo de invitacién tiene en la participacion, concluyendo algunos que
no existe relaciéon entre el tipo de invitacién y la participacion;®* mientras que otros

afirman que la participaciéon aumenta si se envia previamente una carta informativa y
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posteriormente la carta de invitacion,® si la carta de invitacién la firma el/la médico/a
de atencién primaria,®¢ o si el test se ofrece a través de contacto directo con personal no

sanitario preparado al efecto,” o directamente en la carta de invitacion.8

Teniendo en cuenta factores psicosociales y conductuales, siguiendo de nuevo
la terminologia del modelo de los determinantes sociales de las desigualdades en
salud,® algunos de los factores identificados como barreras a la participacién son: la
ausencia de sintomas, la incomodidad de la prueba, el no querer conocer sus
problemas de salud, el miedo a los resultados o la falta de tiempo por tener

responsabilidades familiares o incompatibilidad de horarios.89.9091,92939

En cuanto a la participacion informada, algunos estudios argumentan que la
informacion y recomendacién del médico/a de atencion primaria sobre el proceso de
cribado influye en una mayor motivacién para participar;’89% en cambio otros afirman
que la informacién tiene poco efecto en la decisién de participar pero si en la

satisfaccion y ansiedad en el proceso.”

La mayoria de estudios que analizan la relacion entre la informacién y la
participacién no profundizan en el impacto que puede tener el hecho de informar a la
poblacion sobre los riesgos del cribado del cancer. Algunos estudios han mostrado que
el uso de herramientas de ayuda a la toma de decisién informada aumenta el nivel de
conocimiento pero reduce la participacion.®® Mientras que otros no han mostrado
evidencia clara al respecto.” Por tanto, todavia no han sentado las bases sobre cémo

potenciar una participaciéon informada en los programas de cribado del cancer.100

Algunos estudios han concluido que las desigualdades en el acceso a
informacion sobre los programas de cribado del CCR generan desigualdades en la

participaciéon y en la participaciéon informada.2* Y estas desigualdades de acceso a
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informacion se han relacionado con dificultades en la alfabetizacién sanitaria, 101102105 es
decir, con la capacidad para acceder y comprender informacion relacionada con la
salud y los servicios sanitarios necesaria para tomar decisiones relacionadas con su

salud.104

El conocimiento sobre coémo influyen e interaccionan los determinantes sociales
de las desigualdades en la participacion y la participacion informada en el cribado del
CCR es complejo y requiere de planteamientos multidisciplinares.’%5 Por lo que es
necesario seguir profundizando en la influencia de los determinantes estructurales e
intermedios, asi como de la interaccién entre ellos, desde una perspectiva de género y

equidad.
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2. JUSTIFICACION

Esta tesis parte de la base de que el CCR es un importante problema de salud,
por su elevada incidencia y mortalidad en la poblacién, y por las desigualdades
sociales identificadas. Asume, a partir de la evidencia cientifica, que los programas de
cribado del CCR son estrategias efectivas para reducir la incidencia y mortalidad por
este tumor, y que tienen impacto poblacional en términos de beneficios, pero también
de efectos adversos. Y considera que para lograr un adecuado balance entre beneficios
y efectos adversos es fundamental evaluar la calidad de estos programas, siguiendo los

criterios de calidad de las Guias Europeas.

Esta tesis pone en valor la participacién de la poblacién en los programas de
cribado del CCR como uno de los indicadores de calidad mas importantes para
alcanzar los beneficios esperados. Ademads reconoce la importancia de fomentar que la
participacion en estos programas sea informada, es decir, que esté basada en una
informacion balanceada sobre los beneficios y riesgos de participar. Y finalmente se
posiciona a favor de asegurar que tanto la participacion como la participacion
informada se den de forma equitativa, es decir, garantizando que toda la poblacién
tenga las mismas oportunidades de participar en los programas de cribado del CCR y

de hacerlo informadamente.

Esta tesis se desarrolla en el contexto del PPCCR de la Comunitat Valenciana,
un programa de cribado del CCR que se ha ido implantado progresivamente en todo el
territorio, y que a pesar de alcanzar tasas de participacién aceptables, segun las
recomendaciones europeas, todavia no alcanza los resultados deseables. Ademas se
han identificado desigualdades en la participacién por género y edad, siendo la

participacién mayor en mujeres y en poblacién de mayor edad, y se desconocen las
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razones de estas desigualdades, asi como si existen desigualdades por otros

determinantes sociales.

Pretende profundizar en los factores que influyen en la participacion y en la
participacién informada en el PPCR de la Comunitat Valenciana desde una perspectiva
de equidad y género. Por ello se enmarca en la epidemiologia social, y se sustenta en
modelos que teorizan sobre la influencia de los conocimientos, creencias y actitudes en
la salud y en los comportamientos en salud; y se fundamenta en el modelo de los
determinantes sociales de las desigualdades en salud, en la concepcién simbdlica de la

clase social y en las teorias de socializacién de género.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de los factores sociales que se analizan, y
la complejidad de la relacion entre ellos, esta tesis se aproxima a la realidad de estudio
mediante una triangulacién metodolégica, combinando metodologias tanto cualitativas

como cuantitativas.

Y con todo ello, esta tesis pretende contribuir a aumentar el conocimiento sobre
los factores que influyen en la participacion y en la participacién informada en el
cribado del CCR desde una perspectiva de equidad y género. Y aspira a generar
evidencia cientifica que oriente y sirva de base a la formulacion de politicas y al disefio
de acciones tendentes a reducir desigualdades sociales en el acceso al cribado del CCR,
y que puedan tener un impacto en la reduccién de desigualdades en la incidencia y la

mortalidad de este tumor
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3. OBJETIVOS E HIPOTESIS
3.1. Objetivos
A continuacién se presenta el objetivo general de estudio asi como los objetivos
especificos.
Objetivo general
Conocer los factores que influyen en la participacion y la participacion
informada en el Programa de Prevenciéon del Cancer Colorrectal (PPCCR) de la
Comunidad Valenciana (CV) desde una perspectiva de equidad y género.
Objetivos especificos
1. Estudiar la influencia de los determinantes sociales estructurales (género, edad,
nivel educativo, clase social, ambito territorial) en la participaciéon y la
participacion informada en el PPCCR.
2. Analizar la relacion de los determinantes intermedios (conocimientos, creencias
y actitudes sobre el CCR y el PPCCR, motivaciones para participar o no
participar en el PPCCR, caracteristicas organizativas del PPCCR, participacion
previa en programas preventivos) con la participacion y la participacion
informada en el PPCCR.
3. Analizar la interaccion entre los determinantes sociales estructurales e
intermedios en su relacién con la participacién y la participacién informada en

el PPCCR.

3.2. Hipétesis

1. Existen desigualdades en la participaciéon segtin los determinantes sociales

estructurales por sexo, edad, clase social, nivel educativo y &mbito territorial.
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2. Algunos de los determinantes intermedios que acttan como barreras a la
participacion son la falta de informacién, el miedo a los resultados o la falta de
tiempo.

3. La participaciéon informada esta relacionada también con determinantes sociales
estructurales como el sexo, la edad, el nivel educativo y la clase social.

4. Algunos de los determinantes intermedios que se relacionan con Ila
participacién informada son la recomendacién del médico/a de cabecera y la
experiencia previa en programas preventivos.

5. Existen desigualdades de género, nivel educativo, clase social y edad en los
factores que influyen en la participacion y en la participaciéon informada, es

decir, los determinantes estructurales interaccionan con los intermedios.
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4. METODOLOGIA

A continuacioén se presenta un resumen de la metodologia utilizada en los dos
estudios realizados para alcanzar los objetivos de esta tesis (un estudio cualitativo y un
estudio cuantitativo). Para informacién mas detallada consultar los tres articulos que

conforman esta tesis (Anexos 1, 2 y 3).

4.1. Disefio y ambito de estudio

Se trata de un estudio observacional transversal mediante triangulaciéon
metodolégica. Se realiz6é un estudio con metodologia cualitativa (Anexo 1), a través de
grupos de discusion; y otro con metodologia cuantitativa (Anexo 2 y 3), mediante el

uso de un cuestionario telefénico (Anexo 4).

El estudio se enmarca en el Programa de Prevencion del Cancer Colorrectal
(PPCCR) de la Comunitat Valenciana (CV). Se trata de un programa organizado y
poblacional que va dirigido a hombres y mujeres entre 50 y 69 afios y que ofrece de
forma bienal la realizacién de un test de sangre oculta en heces con el objetivo de
detectar precozmente el CCR. El programa cuenta con un sistema de informacién
(Karvis) a través del cual se gestiona el proceso de invitaciéon de la poblaciéon diana, y

en el que se recoge toda la informacion relativa al proceso de cribado.

4.2.Poblacion y muestra de estudio

El estudio cualitativo se dirigié a hombres y mujeres entre 50 y 69 afios de edad
invitados a participar en el PPCCR de la CV entre enero de 2006 y junio de 2008 en la
ciudad de Valencia. Se incluyeron tanto a las personas que habian participado en el
programa como a aquellas que no habian participado (informacién que se obtuvo a

partir del sistema de informacién del programa). La muestra fue disefiada de manera
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tedrica en base a tres dimensiones: género (hombres y mujeres), participacion en el
programa (participantes y no participantes) y nivel socioeconémico (medio-bajo y
medio-alto). Se disefiaron un total de ocho grupos de discusiéon en funcién de la

interseccion de las 3 dimensiones.

El estudio cuantitativo se dirigi6 a hombres y mujeres de 50 a 74 afios invitados
a participar en el PPCCR de la CV entre octubre de 2009 y septiembre de 2010 en los
departamentos de salud de Castellén, Sagunto, Valencia y Denia. Se realizé6 un
muestreo aleatorio estratificado por afijacion simple en funcién de la participacién en
el programa (si/no). El tamafio muestral resultante, asumiendo un error alfa del 5%,
una precision del 5% y una probabilidad de que se produjeran las distintas variables
del 50%, fue de 766 sujetos (383 participantes y 383 no participantes). Dentro de cada
estrato el muestreo se realizé por cuotas en funcién del tamano de la poblacién por

departamento de salud, sexo y edad.

En ambos estudios se excluyeron a aquellas personas que habian sido

diagnosticadas de CCR o po6lipos.

4.3. Dimensiones y variables de estudio

En el estudio cualitativo se incluyeron como dimensiones de andlisis los
siguientes determinantes intermedios: conocimientos y creencias acerca del CCR;
percepcion sobre la gravedad de esta enfermedad y el riesgo de desarrollarla;
conocimientos sobre el PPCCR; percepcion acerca de los beneficios de participar, asi
como de las posibles barreras y/o oportunidades; y razones que les motivaron a
participar o a no participar en el programa. En cuanto a los determinantes

estructurales, se tuvo en cuenta el género y el nivel socioeconémico.
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En el estudio cuantitativo se incluyeron como determinantes estructurales las
variables socioeconémicas de género, edad, lugar de residencia, pais de nacimiento,
nivel educativo, estatus de convivencia en pareja, clase social, situaciéon laboral, y
cargas familiares; y como factores intermedios variables relacionadas con antecedentes
y précticas preventivas (ejemplo: tener familiares o amigos/as con cédncer, nivel de
realizacién de practicas preventivas, participacion previa en el Programa de
Prevencion del Cancer de Mama); variables sobre creencias y actitudes (ejemplo:
percepcion de gravedad y vulnerabilidad de la enfermedad, estado de salud
autopercibido, intencién de participar en el PPCCR en el futuro); variables de acceso a
informacion y nivel de conocimiento (ejemplo: acceso y nivel de conocimiento sobre los
factores de riesgo y sintomas de la enfermedad, sobre cuestiones organizativas del
PPCCR, asi como sobre los beneficios y riesgos de participar); finalmente se incluyeron
variables relacionadas con los motivos de participacion (ejemplo: recomendaciéon del
médico/a de cabecera, beneficios de la deteccion precoz...) y no participacion (ejemplo:

ausencia de sintomas, falta de tiempo...).

La variable de participacion se obtuvo a partir del sistema de informacion del
PPCCR de la CV (Karvis). La variable de participaciéon informada se elaboré teniendo
en cuenta el nivel de conocimiento sobre la enfermedad y sobre los beneficios y riesgos

del programa (para mas detalle ver metodologia en Anexo 3).

4.4.Recogida de datos

La recogida de informacién del estudio cualitativo se realiz6 en la ciudad de
Valencia (Espafia) entre los meses de marzo y abril de 2009. En total se realizaron 8
grupos de discusién con una duraciéon de entre 60 y 90 minutos. Fueron dirigidos por
una moderadora experimentada que cont6 con un guién de preguntas relacionadas con

las dimensiones de estudio a explorar (Anexo 4). A las sesiones acudi6é una persona de
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apoyo a la moderadora, preparada al efecto. Las sesiones fueron grabadas con el
consentimiento de los/las participantes y posteriormente transcritas literalmente,

manteniendo el anonimato.

Para la recogida de datos del estudio cuantitativo se aplicé un cuestionario
telefonico (Anexo 5) a la muestra de estudio a partir de una selecciéon aleatoria. Los
datos se recogieron entre enero y febrero de 2011. Se realizaron un méximo de 3
llamadas a cada persona, en tres horarios diferentes. Las entrevistas fueron realizadas
por personas encuestadoras entrenadas al efecto. Todas las personas participantes en el

estudio dieron su consentimiento informado de forma oral.

4.5. Analisis de datos

Para el estudio cualitativo se realizé un andlisis del discurso, es decir, un
analisis estructural de las citas textuales de las personas participantes en los grupos de
discusion mediante la descripcion e interpretacién de los datos cualitativos a partir de
categorias de anélisis. El andlisis se realizé a partir de la lectura y relectura de las
trascripciones de cada grupo de discusion. Se definieron las categorias de andlisis tanto
a partir de las dimensiones de estudio previamente establecidas, como dejando
emerger nuevas categorias a partir de los datos. Se categorizaron todos los datos
mediante la agrupacion de los discursos que compartian una misma idea. Se
diferenciaron los discursos compartidos por la mayoria de participantes, de los
individuales. Se realizé un proceso de comparacién de las categorias de anélisis por

género, nivel socioeconémico y participacion en el programa.

En relacion al estudio cuantitativo se realizaron anélisis bivariantes mediante la
prueba de Chi cuadradro, y multivariantes mediante modelos de regresiéon logistica.

Tanto los modelos bivariantes como los multivariantes se estratificaron por sexo, edad,
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clase social, y por la interseccion entre el sexo y la clase social, en funcién de los

objetivos especificos de cada estudio.

Los resultados de los andlisis Chi-cuadrado se mostraron en términos de p-
valor, y los de regresion logistica en término de Odds Ratio (OR) e intervalo de
confianza (IC) al 95%. El nivel de significaciéon considerado fue de 0,05. El anélisis se

realiz6 con el programa estadistico R.
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5. RESULTADOS

Teniendo en cuenta que esta tesis se presenta como compendio de tres articulos, en
el apartado de resultados se presentan solo los resimenes de los mismos. Los articulos

a texto completo aparecen anexados al final de esta tesis (Anexos 1, 2 y 3).

5.1. Resumen del articulo “Molina-Barcel6 A, Salas D, Peir6-Pérez R, Malaga A. To
participate or not? Giving voice to gender and socio-economic differences in
colorectal cancer screening programmes. Eur J Cancer Care (Eng). 2011;20:669-

78.” (Anexo 1)

Objetivo: Profundizar en la influencia del género y la clase social en la participacién en

el cribado del cancer colorrectal (CCR).

Metodologia: Estudio cualitativo a través de 8 grupos de discusiéon formados por
participantes y no participantes en el Programa de Prevencién del CCR (PPCCR) de la
Comunitat Valenciana (Espafia). El disefio de la muestra fue estructural y se estratificé
por género, clase social y participacion en el PPCCR. Se realiz6 un anélisis del discurso

por variables de estratificacion.

Resultados: Se identifica a partir de los discursos de la poblacién de estudio que las
personas no participantes y las de clase social mas baja tienen un menor conocimiento
sobre la enfermedad y el programa. Las razones de participaciéon varian segtn el
género: las mujeres participaron por considerar que el cuidado de la salud y la
deteccion precoz previenen de sufrimiento personal y familiar, mientras que los
hombres lo hicieron porque sus parejas mujeres les animaron a hacerlo. Las razones de
no participaciéon se vieron también influidas por el género: las mujeres manifestaron
miedo a los resultados y consideraron la prueba de cribado desagradable, mientras que

los hombres mostraron falta de autocuidado y falta de preocupacién por su salud. Las
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barreras a la participacion se han relacionado con una baja alfabetizacién sanitaria y

con la influencia de los roles tradicionales de género.

Conclusiones: Para aumentar la participacién en los programas de cribado del CCR y
basarla en una toma de decisiéon informada desde una perspectiva de equidad y
género, la informaciéon deberia ser mdas accesible y comprensible, y adaptarse a las
desigualdades de género y clase social identificadas, enfatizando la mayor

vulnerabilidad de los hombres y los beneficios de la deteccién precoz.

5.2. Resumen del articulo “Molina-Barcel6 A, Salas-Trejo D, Peiro-Pérez R,
Vanaclocha M, Pérez E, Castan S. Reasons for participating in the Valencian
Community Colorectal Cancer Screening Programme by gender, age, and social

class. Rev Esp Enferm Dig. 2014;106:439-47.” (Anexo 2)

Objetivo: Conocer las razones para participar y no participar en el cribado del cdncer

colorrectal (CCR) y analizar desigualdades por género, edad y clase social.

Metodologia: Estudio transversal mediante encuesta telefénica dirigido a hombres y
mujeres entre 50 y 79 afios, participantes (n=401) y no participantes (n=384) en el
Programa de Prevencion del Céncer Colorrectal (PPCCR) de la Comunitat Valenciana
(Espafa). Se realizaron andlisis descriptivos y modelos de regresiéon logistica,

estimando la Odds Ratio (OR) (p<0,05), estratificando por género, edad y clase social.

Resultados: Los principales motivos para participar fueron “es importante para la
salud” (97,9%) y “el test es facil” (97,6%); y para no participar “no tengo sintomas de
CCR” (49,7%) y “no he recibido la carta de invitacion” (48,3%). Se observaron
desigualdades por género, edad y clase social en los motivos de no participacion. El

motivo de considerar “el test desagradable” fue mas probable en mujeres (OR 1,82;
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IC:1,00-3,28) y el de “falta de tiempo” en hombres (OR 0,51; IC:0,27-0,97); el de “miedo
al diagnéstico” en las personas de 60 y mas afios (OR: 2,31; 1C:1,11-4,80), y el de “falta
de tiempo” en las de 50-59 afios (OR 0,44; 1C:0,23-0,85) y en las de clase social no
manual (OR: 2,66; IC:1,40-5,10). La interseccién entre el género y la clase social mostr6
que el motivo de no participacion de “vergilienza a realizarse la prueba” se dio de
forma mas probable en mujeres de clase social manual (OR: 0,37; IC:0,14-0,97), y el de

“falta de tiempo” en hombres de clase social no manual (OR: 4,78; 1C:1,96-11,66).

Conclusiones: Existen desigualdades en los motivos de no participaciéon en el PPCCR
por género, edad y clase social. Seria recomendable disefiar acciones que tuvieran en
cuenta las barreras de diferentes grupos sociales identificadas para reducir las

desigualdades en la participacién.

5.3. Resumen del articulo “Molina-Barcel6é A, Peir6-Pérez R, Vanaclocha M, Vallés
G, Guaita L, Salas D. Informed participation in the Valencian Community
Colorectal Cancer Screening Programme from a gender perspective. Gac Sanit.

2018;32:72-76.” (Anexo 3)

Objetivo: Examinar los factores que influyen en la participacion informada en un
Programa de Prevencion del Cancer Colorrectal (PPCCR) desde una perspectiva de

género.

Métodos: Estudio transversal mediante encuesta telefénica a hombres y mujeres
invitados a participar (2009-2010) en el PPCCR de la Comunidad Valenciana. Tamafio
muestral: 785 sujetos. Variables resultado: participacion en el PPCCR y estar
informado/a. Anadlisis bivariado y multivariado mediante modelos de regresion

logistica (intervalo de confianza del 95% [IC95%], p <0,05).
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Resultados: Ser mujer (odds ratio [OR]: 1,52; IC95%: 1,06-2,19), recibir informacién del
médico/a de atencién primaria (OR: 1,64; IC95%: 1,05-2,55) y estar informado/a (OR:
1,54; 1C95%: 1,08-2,21) esta relacionado con la participaciéon en el PPCCR. Los hombres
tienen mas probabilidad de participar en el PPCCR si viven en pareja (OR: 6,26; IC95%:
1,82-21,49), y estan mas informados si tienen responsabilidades familiares (OR: 2,53;

1C95%: 1,39-4,63).

Conclusion: Informar sobre el PPCCR, con implicaciéon de los profesionales de
atencion primaria, mediante acciones especificas para hombres y mujeres, puede
contribuir a mejorar la participacién informada desde una perspectiva de equidad de

género.
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6. DISCUSION

6.1. Principales resultados y su relacién con otros estudios

El principal resultado de esta tesis es que existen desigualdades sociales y de
género en la participacion y en la participacién informada en el PPCCR de la

Comunitat Valenciana, asi como en los factores que influyen en ambas.

Siguiendo la terminologia de los determinantes sociales de las desigualdades en
salud,? esta tesis muestra que estas desigualdades se deben a determinantes
estructurales e intermedios, y a la interaccién entre ellos. Se han identificado como
determinantes estructurales el género, la edad, el nivel educativo y la clase social, asi
como la intersecciéon entre el género y el resto de ejes de desigualdad; y como
determinantes intermedios los conocimientos, creencias y actitudes ante la enfermedad
y el programa, la participacion previa en programas preventivos, o cuestiones

relacionadas con la organizacién del programa.

6.1.1. Desigualdades en la participacién en el cribado del CCR

El andlisis de los factores estructurales, y en concreto del eje de género, muestra
que la participacién en el programa es mayor en mujeres que en hombres.1% Estas
desigualdades de género en la participacion coinciden con los resultados de la mayoria
de los estudios publicados sobre participacion en el cribado de CCR en el contexto de

programas europeos organizados cuya prueba de cribado es el TSOH.7279,107,108,109,110,111

Algunos de los factores que se han asociado a estas desigualdades entre
hombres y mujeres se relacionan con la socializacion de género. Velasco* define
diversos modelos de socializacién de género que van desde el mas tradicional hasta el

contemporaneo, pasando por el de transicion. Estos modelos se definen en la teoria de
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forma separada, pero en la practica conviven y se interrelacionan entre si, nutriéndose
unos de otros. Es decir, que tanto hombres como mujeres estamos siendo socializados
con elementos pertenecientes a los tres modelos, aunque el mayor peso de uno u otro

viene determinado, entre otros factores, por la edad y la clase social.

En esta tesis se ha observado un mayor peso de la influencia de los roles
tradicionales de género, frente a los de transiciéon o contempordneos, como factores
determinantes de la participacion de mujeres y hombres en el PPCCR de la Comunitat
Valenciana, probablemente debido a la edad de la poblaciéon de estudio. La poblacién
de estudio son hombres y mujeres entre 50 y 69 afios que han sido socializados con
elementos propios del modelo tradicional y de transicién, y por tanto deducimos que
han interiorizado roles de feminidad y masculinidad de ambos modelos. Pero a pesar
de que han incorporado roles més equitativos en el ambito productivo, como el
desarrollo personal y laboral tanto para hombres como para mujeres, han mantenido
los roles tradicionales dicotémicos de masculinidad y feminidad en el ambito
reproductivo. Asi, desde un punto de vista tedrico, asumimos que han sido
socializados en los estereotipos tradicionales que asocian “lo femenino” con la mayor
asuncion de roles reproductivos relacionados con el cuidado de la familia y el hogar, y
con estereotipos de subordinacién, pasividad, pureza, castidad y maternidad; y “lo
masculino” con roles relacionados con la esfera productiva de trabajo remunerado, y
estereotipos de independencia, poder, fortaleza, dominacién y valentia.#8 Estos
estereotipos han influido en las diferentes formas de concebir la salud y la enfermedad
entre hombres y mujeres, e igualmente en las diferencias de acceso a recursos de salud.
Por tanto interpretamos, a partir de los resultados de esta tesis, que también han

influido en la participaciéon en el PPCCR como se muestra a continuacion.

Los resultados de esta tesis muestran que la participacion de las mujeres en el

76



Discusion

PPCCR se asocia a la importancia que le otorgan al autocuidado de la salud y a la
percepcion de los beneficios que la detecciéon precoz tiene de cara a prevenir
sufrimiento personal y familiar.1’2 Reconocen haber participado, entre otras razones,
para que no soélo ellas mismas, sino también sus familiares, puedan beneficiarse de las
ventajas de la deteccion precoz en términos de mayor supervivencia y calidad de vida,
y asi reducir la carga del cuidado familiar.’’2 Por tanto podemos interpretar que la
asuncion por parte de las mujeres de los roles tradicionales de cuidado familiar estan

actuando en favor de la participacion de éstas en este tipo de programas.

Se ha observado también que la participacion de las mujeres en el Programa de
Prevencion del Cancer de Mama aumenta la probabilidad de participar en el PPCCR,0%
a pesar de que este resultado no es estadisticamente significativo en el analisis
multivariante. Este resultado se ha observado también en otros estudios.!’3114 La
participaciéon de las mujeres en los programas de cribado del cancer de mama en
Espafia es en general muy elevada,!’> superando las recomendaciones europeas. A
pesar de que la participacion de las mujeres en el cribado del CCR todavia es baja, es
mayor que la de los hombres,'1¢ lo que parece indicar que las mujeres tienen una
predisposicién mayor a la participacion en programas preventivos. Algunos estudios
han mostrado que en general las mujeres hacen un mayor uso de los servicios
sanitarios que los hombres.?5! Todos estos resultados nos llevan a pensar que las
mujeres, en general, cuidan mas de su salud y de la salud de sus familiares que los
hombres, lo que nos lleva de nuevo a valorar la influencia de los roles y estereotipos

tradicionales de género.

Esta tesis ha observado también, en concordancia con otros estudios,17118 que la
participacién de los hombres se ve potenciada por la influencia que reciben por parte

de sus parejas mujeres. Por un lado, ha identificado que el hecho de vivir en pareja
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aumenta la probabilidad de que los hombres participen,% y al mismo tiempo que su
participacion se ve potenciada si son animados a participar por parte de sus parejas
mujeres, que reconocen incluso haberles ayudado a recoger la muestra de heces.!2 Este
hecho muestra la influencia de los estereotipos de feminidad y masculinidad maés
tradicionales que lleva, por un lado, a que las mujeres asuman un rol activo de cuidado
de sus parejas, al apoyarles y ayudarles a realizarse la prueba de cribado; y por otro, a
que los hombres asuman un rol pasivo, al delegar la responsabilidad del cuidado de su

salud en sus parejas mujeres.

Se ha observado también que la no participacién de las mujeres en el programa
se relaciona con considerar desagradable la prueba de cribado y con tener vergiienza a
realizarla.’211 Como se ha comentado anteriormente, la feminidad, desde un punto de
vista tradicional, se asocia con el estereotipo de pureza, y esto puede influir en el hecho
de que las mujeres sientan pudor ante cuestiones relacionadas con la defecacion y las
heces, y por tanto suponer una barrera a la participacion en este tipo de programas

basados en la recogida de muestras de heces.

Siguiendo a Valls-Llobet,?> tan importante es conocer las diferencias entre los
sexos, como las diferencias entre los propios sexos, es decir, las diferencias por edad,
clase social o nivel educativo de hombres y mujeres, o lo que es lo mismo, la
interseccion entre diferentes ejes de desigualdad. Algunos/as autores/as han resaltado
que las desigualdades de género en salud no se deben tinicamente a un problema de
desigualdad de poder entre hombres y mujeres, lo que hace necesario profundizar en

la interseccion entre el género y otros ejes de opresién social. 120121

Esta tesis muestra que alguna de las barreras a la participacion identificadas en
las mujeres se da con mayor o menor probabilidad en funcién de la clase social. Asi,

por ejemplo, la vergiienza a realizarse la prueba de cribado, es una barrera que se da
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con mayor probabilidad en las mujeres de clases sociales mas bajas respecto de las
altas.119 Este resultado podria interpretarse por el hecho de que las mujeres de niveles
socioeconémicos mds bajos han sido con mayor probabilidad socializadas segtin los
modelos de género mas tradicionales, y por tanto, han incorporado los estereotipos de
feminidad tradicional de manera mads arraigada, en este caso el estereotipo de pureza

que lleva a la vergtienza y al pudor.

Continuando con la comprensiéon de cémo el género influye en la menor
participaciéon de los hombres en el PPCCR, observamos una relaciéon entre la no
participacion en el PPCCR de éstos, con una demostracion de virilidad, fortaleza y una
percepcion de ausencia de vulnerabilidad.’?2 Courtenay'? ha matizado que estos
estereotipos de género masculino tienen la funcién de justificar y mantener, de cara a la
sociedad, la posicion de dominacién y privilegio social que tienen respecto de las
mujeres. El impacto que estos roles y estereotipos tienen en las creencias y
comportamientos en salud de los hombres, es una baja percepcion de riesgo y
susceptibilidad ante la enfermedad, y una baja importancia por el cuidado de la salud,
lo que supone una barrera para la asuncién de comportamientos saludables y
preventivos.*8 Esta tesis confirma este postulado a través de los discursos de los
hombres que manifiestan no sentirse vulnerables al CCR, y por tanto no percibir los
beneficios de la detecciéon precoz,'?2 lo que actda como condicionante de la no

participacion en este tipo de programas.

Christy et al.’?? han profundizado en la influencia de las teorfas de la
masculinidad para interpretar los comportamientos de los hombres en relaciéon a los
programas de cribado del CCR. Han afirmado que todo comportamiento considerado
femenino, como pueda ser la bisqueda de ayuda médica profesional o el uso de

servicios sanitarios y/o preventivos, es evitado por los hombres por ser considerado
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un acto de debilidad, y por no cumplir con las normas sociales de masculinidad. Estas
normas sociales implican también una baja percepcién de vulnerabilidad ante la
enfermedad, asi como una pretension de autosuficiencia en sus acciones y
comportamientos, lo que influye en una mayor asuncién de riesgos y una baja

dependencia en el uso de servicios sanitarios.!2

Por otro lado, profundizando en la interseccién entre el género y otros ejes de
desigualdad en los hombres, como la edad o la clase social, los resultados de esta tesis
muestran que los hombres de mayor edad (entre 60-69 afios) tienen una mayor
probabilidad de participar.l% Algunos estudios coinciden en sus resultados con la
mayor tendencia de participacion de los hombres de mayor edad en este tipo de
programas.s® Pero ademas esta tesis ha mostrado que en los hombres, a diferencia de
en las mujeres, existe una relaciéon entre la manifestacién de falta de tiempo y la no
participacién en el PPCCR.1° Pero ademas, la asociacién encontrada entre la falta de
tiempo y la no participacién en los hombres se da en mayor medida en los hombres de
clases sociales mas altas.’?® Podriamos deducir, que esta falta de tiempo manifestada
por los hombres de clases altas se relaciona con el desempefio de trabajos productivos
remunerados de elevada categoria profesional, si seguimos la clasificacién de clase
social de la sociedad Espafiola de Epidemiologia,* y que esto pudiera suponer una
reduccién del tiempo libre, y por tanto una barrera a la participacién en este colectivo.
Pero cabria profundizar en por qué no se ha observado esta relaciéon con las mujeres.
Una posible hipétesis, desde la perspectiva de género, es que los hombres priorizan el
trabajo productivo frente al cuidado de la salud y por tanto esa “falta de tiempo”

manifestada esconde realmente una falta de priorizaciéon del autocuidado.

Analizando la relaciéon entre el nivel educativo y la participacién, esta tesis

muestra que las personas de niveles educativos altos participan menos que las de
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niveles bajos, a pesar de que estos resultados no son estadisticamente significativos en
el andlisis multivariante.1% Muchos estudios realizados en el contexto de programas de
cribado del CCR europeos han mostrado una tendencia diferente a la observada en esta
tesis, con un claro gradiente en la participacion que muestra porcentajes de
participacién mas bajos, tanto en hombres como en mujeres, pertenecientes a estratos
sociales menos favorecidos.’27374109110124125 En cambio otros estudios realizados en
Espafia, en concreto en Catalufia y el Pais Vasco,”>76 van en la linea de los resultados de

esta tesis.

Los estudios realizados en el contexto espafiol han analizado las desigualdades
en la participacion en el PPCCR utilizando como medida de posicién socioeconémica
el indice de privacion social del drea de residencia, basado en el proyecto Medea.5 Han
observado que hombres y mujeres participan menos si viven en barrios con un nivel
socioeconémico extremo en la escala social, es decir, en los barrios més pobres y més
ricos. En concreto en el Pais Vasco,”s se observo que las mujeres participaban menos si
vivian en barrios con baja privacion social, es decir, ricos, y los hombres a la inversa, es

decir, cuando residia en barrios pobres.

La menor participacion de los colectivos de mayor nivel educativo y/o
socioeconémico podria interpretarse, en la linea de otros estudios realizados en el
contexto del cribado poblacional del cancer de mama, a la realizacién de las pruebas de
cribado a través de servicios sanitarios privados. En la Comunitat Valenciana se
estudiaron las razones de no participacién en el Programa de Prevencién del Céncer de
Mama, y se observé que en las mujeres de clase social alta el motivo fundamental de no
participaciéon fue el haberse realizado una mamografia previa en otros servicios
sanitarios fuera del programa.l26 Seria recomendable explorar si este uso oportunista

del cribado en el cdncer de mama en mujeres de niveles socioeconémicos maés elevados,
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se da también en el CCR, lo que nos ayudaria a interpretar los resultados de esta tesis.
Cabe puntualizar que el uso oportunista del cribado no estd recomendado por el

Consejo de la Union Europea,!! y que ademas genera desigualdades de acceso.1?

6.1.2. Desigualdades en la participacién informada en el cribado del CCR

Esta tesis ha profundizado también en las desigualdades en la participacion
informada y en la influencia que los conocimientos y creencias en salud tienen en la

participacion en el PPCCR.

La linea que separa el conocimiento y las creencias es difusa, pues ambos
conceptos son interdependientes. El conocimiento es el conjunto de saberes aceptado
por una sociedad,*! mientras que las creencias son el conjunto de interpretaciones que
los sujetos hacen de la realidad.!8 Esta socialmente aceptado que el conocimiento tiene
mayor grado de evidencia que la creencia, pero lo cierto es que ambos influyen en
nuestras acciones y son por tanto de interés por su influencia en el fenémeno que nos

ocupa, es decir, la participacion informada en el cribado del CCR.

Se ha considerado la participacién informada como la participaciéon o no
participacion en el programa basada en un nivel de conocimiento alto sobre los factores
de riesgo de desarrollar CCR, los sintomas de la enfermedad, las caracteristicas

organizativas del programa, y los beneficios y riesgos de participar.

Profundizando en cémo el conocimiento y las creencias influyen en la
participacion, se ha teorizado que, siguiendo el modelo de creencias en salud,® la
mayor probabilidad de participar se da cuando la percepciéon de gravedad de la
enfermedad y de susceptibilidad ante la misma, asi como de los beneficios de
participar en el programa es mayor, y menor es la percepciéon de barreras a la

participaciéon. Esta tesis muestra que las personas participantes en el PPCCR
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percibieron como beneficios de participar las mayores probabilidades de curaciéon
como consecuencia de la deteccion precoz, y ademds expresaron oportunidades en
relacién a la organizaciéon del programa, manifestando haber tenido una experiencia
positiva como consecuencia de la facilidad de realizacion de la prueba y de la rapidez
en la recepcion de los resultados.11211° Por el contrario, las personas no participantes no
percibieron que participar en el programa tuviera beneficios, sino mds bien
manifestaron barreras como por ejemplo no haber recibido la carta de invitacion, falta
de informacién sobre la enfermedad y el programa, y malas interpretaciones de la
informacion recibida en la carta de invitacién, especialmente en lo relativo al tipo de
prueba y al procedimiento de recogida y entrega de las muestras de heces.12119 Estos
resultados coinciden con los resultados de otros estudios,129130131 en los que las
creencias y actitudes asociadas a la participacion se relacionaron con una mayor

percepcion de beneficios, y una menor identificacion de barreras.

La informacion tiene un papel clave en la modificacién de las creencias relativas
a este tipo de programas. Para potenciar una participacion informada es importante
que la informacién que se ofrezca incluya los beneficios de participar en este tipo de
programas, en términos de reduccion de la incidencia y mortalidad por este tumor,
pero también los posibles efectos adversos, como los resultados falsos positivos o
negativos, y las complicaciones en las colonoscopias de confirmacién diagnéstica. Los
programas deben seguir las recomendaciones de la Unién Europea en este sentido y

ofrecer esta informacion de forma balanceada.?2

Algunos/as autores/as han destacado que el conocimiento sobre los programas
de cribado del CCR es un elemento clave para la participacién.’3213 Los resultados de
esta tesis evidencian que estar informado/a, es decir, tener un nivel de conocimiento

alto sobre el CCR y el programa, asi como sobre los beneficios y riesgos de participar
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en el PPCCR aumenta las probabilidades de participar.1% Este resultado aporta nuevo
conocimiento sobre cémo influye la informacién sobre beneficios y riesgos del cribado
en la participacion al mostrar que, en contra de lo que algunos estudios habian
encontrado,?® esta informacion aumenta la probabilidad de participar. Pero ademas
muestra que la participacion en el programa aumenta el nivel de conocimiento,!% lo
que contribuye a potenciar la participacién informada en sucesivas rondas de cribado.
Esto implica que reducir las barreras de participar, reduce también las barreras de

participar informadamente.

Se ha observado también que la mayor probabilidad de participar es mayor si la
informacion se recibe por parte del médico/a de atencién primaria.’% Este resultado
reafirma, en consonancia con otros estudios, la importancia de la implicaciéon de los
profesionales sanitarios de atencién primaria en este tipo de programas,!

especialmente para la poblacién de niveles educativos més bajos.135

Algunos estudios han sefialado también la importancia de la informacién de
cara a aumentar la satisfacciéon con el programa y a disminuir la ansiedad que pueda
generar la participacion en estos programas.”” Se ha observado que una percepciéon
positiva sobre el cribado del CCR fomenta la adhesién a los mismos es decir, la
participacion en sucesivas invitaciones.’3 Por lo tanto realizar esfuerzos para mejorar
la cantidad y la calidad de la informacioén que se ofrece sobre el programa contribuiria
a aumentar la satisfaccion de la poblacién diana, y la adhesiéon al mismo. Ademas,
teniendo en cuenta que algunos/as autores/as han observado que en la participaciéon
sucesiva las desigualdades de participacion entre hombres y mujeres se reducen,s8

también contribuirfa a reducir las desigualdades de género en la participacion.

Esta tesis muestra también que el nivel de conocimiento sobre el CCR y los

beneficios y efectos adversos de los programas de cribado del CCR es en general
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bajo,1% coincidiendo con los resultados del estudio de Gimeno-Garcia et al.’¥” en
poblacion espafiola. Varias revisiones sistematicas!?®139140141 han evaluado la
efectividad de las intervenciones para potenciar la participacién informada en los
programas de cribado del cancer y han concluido que, a pesar de que los resultados
son alentadores, no es posible concluir sobre cudles son las estrategias mas efectivas,
debido tanto al niumero limitado de estudios sobre el tema, como a la variedad de los

mismos.

Pero la participacion informada no sélo va a depender de la cantidad y calidad
de la informacion que se ofrezca desde los servicios sanitarios, sino también de la
capacidad de comprensién de la misma por parte de los/as destinatarios/as, es decir,
de la alfabetizaciéon sanitaria de la poblaciéon. La alfabetizacion sanitaria es la
capacidad para acceder y comprender informacion relacionada con la salud y los
servicios sanitarios necesaria para tomar decisiones relacionadas con la salud.’** Se ha
observado que las limitaciones en la alfabetizacién sanitaria se relacionan de manera
significativa con un bajo conocimiento sobre los programas de cribado de CCR y una
actitud negativa ante éstos,103142143 siendo por tanto una barrera para la participaciéon

en este tipo de programas.14

El concepto de alfabetizaciéon sanitaria tiene paralelismo con el de capital
cultural de Bourdieu. La teoria del campo de Bourdieu®® establece que la sociedad esta
formada por diferentes campos (econémico, cultural, social y simbélico) a los que les
corresponden respectivos capitales. El capital cultural se define como el conjunto de
recursos simboélicos y de informacién que obtenemos a través de la socializacion.
Podemos suponer entonces que el capital cultural adquirido favorecera o limitara la
alfabetizacion sanitaria, y por tanto la salud. Algunos/as autores/as han desarrollado

el concepto de capital cultural de salud, para hacer referencia al conjunto de recursos
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culturales que contribuyen a mejorar o empeorar la salud de la poblacién. Sostienen
que el capital cultural se relaciona con el capital social y econémico, y que por tanto

estd determinado por los ejes de desigualdad,'4>14¢ generando desigualdades en salud.

Esta tesis ha identificado desigualdades de género en la participacion
informada, encontrandose que las mujeres estin més informadas que los hombres,106
coincidiendo con los resultados de otros estudios.’” El mayor conocimiento en las
mujeres se da especialmente en aquellas que pertenecen a grupos de edad maés jévenes,
que tienen familiares o amigos/as con cancer, y que han participado previamente en el
cribado del cancer de mama, aunque este ultimo resultado no es estadisticamente
significativo en el analisis multivariante.1%¢ Al igual que en las desigualdades de género
encontradas en la participacion, las desigualdades identificadas en la participacion
informada podrian deberse a la influencia del rol tradicional de cuidado en las mujeres,
que influye en un mayor uso de servicios sanitarios y programas preventivos, y que
tiene impacto en un mayor acceso a informacién relacionada con la salud, y por tanto
en un mayor conocimiento sobre el CCR y el PPCCR. Ademas, la asociacion
encontrada entre la participaciéon previa en el Programa de Prevencién del Cancer de
Mama y el mayor conocimiento en las mujeres sobre el PPCCR parece indicar que las
mujeres estdn mas sensibilizadas para participar en programas preventivos y que la
participacion en otros programas de cribado contribuye a aumentar la participacion

informada en el cribado del CCR.

Por otro lado se observa que la probabilidad de que los hombres estén
informados es mayor si éstos tienen responsabilidades familiares, es decir,
responsabilidad en el cuidado de personas menores o mayores dependientes.% Esto
viene a confirmar que la asuncién por parte de los hombres de tareas y roles de

cuidado familiar, propias del ambito reproductivo, y asumidas tradicionalmente por
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las mujeres, aumenta su capacidad para acceder a informacién sobre salud en general,
y sobre cuestiones relativas al CCR y a los programas de cribado del CCR, en

particular.

Teniendo en cuenta el nivel educativo, las personas de niveles mas elevados
tienen mayor probabilidad de estar informadas sobre el programa y la enfermedad,'0
en la linea de otros estudios.2414814 Esto confirma que la alfabetizacién sanitaria y el
capital cultural en salud se relaciona con el nivel educativo y socioeconémico, es decir,

con la posicion social.

Algunos/as autores/as han disefiado y evaluado instrumentos para medir la
alfabetizacién sanitaria en cancer,’® y han concluido que la poblacion de raza negra,
con bajo nivel educativo y de clase social baja es la que menor alfabetizacion sanitaria
en cancer tiene. Algunas intervenciones basadas en herramientas de ayuda a la toma
de decisién informada adaptadas a la poblacién con baja alfabetizacion sanitaria o a
grupos étnicos diversos han mostrado efectividad para aumentar el nivel de
conocimiento de estos colectivos.%151 Por tanto es fundamental tener en cuenta las
posibles barreras de acceso a informacién sobre el cédncer y el cribado del cédncer de
estos colectivos, y adaptar la informacién que se ofrece a sus necesidades, como forma

de reducir las desigualdades en la participacién informada.

Teniendo en cuenta que los folletos y las cartas de invitacion son los materiales
mayoritariamente utilizados para informar a la poblaciéon sobre los programas de
cribado del CCR, es importante disefiarlos teniendo en cuenta las posibles
desigualdades de acceso, comprensién y asimilaciéon de esta esta informacién, por
cuestiones de género, nivel educativo y otros ejes de desigualdad. Algunos estudios
han observado que los folletos bien disefiados con informacién balanceada sobre los

beneficios y riesgos del cribado del cancer son suficientes para fomentar la
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participacion informada.? Pero otros han mostrado que, a pesar de que la informacién
de los folletos se ofrezca de forma clara y legible, la poblacién contintia teniendo
dificultades para entenderla correctamente.’> Seria recomendable investigar otras
formas de comunicacién social mas eficaces para contribuir a la equidad en la

participacion informada.

Se ha observado que la informacién sobre cancer ofrecida de forma online no
tiene en cuenta las desigualdades en la alfabetizacién sanitaria de la poblacién, asi
como tampoco la diversidad cultural.’?3 Esto puede estar afectando al hecho de que la
poblacién con baja alfabetizacién sanitaria prefiera buscar informacién sobre
prevencion del cancer a través del médico/a de atenciéon primaria, en lugar de en
internet.’> Estos resultados contribuyen a remarcar la importancia del papel de los
profesionales de atencién primaria en la potenciacién de la participaciéon informada en

el PPCCR y en la reduccién de las desigualdades.

Parece pues evidente que la informacién es especialmente relevante para
potenciar la participaciéon informada y para reducir las desigualdades de acceso de

colectivos socialmente vulnerables.

Los resultados de esta tesis muestran que la participacién y la participacién
informada en el PPCCR de la Comunitat Valenciana son el resultado de complejos
sistemas de interaccién entre factores sociales estructurales e intermedios que
otorgan distintas oportunidades a las personas en funcion de ejes de desigualdad y
de la interaccién entre ellos. Y que esta interaccion de factores pone en situaciéon de
desigualdad para acceder a estos programas a las personas cuyos roles tradicionales
de género estain mas arraigados y a aquellas cuyo capital cultural en salud es mas
bajo, con especial vulnerabilidad para aquellas en las que los ejes de desigualdad

interseccionan entre si.
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6.2.Limitaciones de esta tesis

La principal limitacion de esta tesis tiene que ver con el tipo de disefio de los
estudios incluidos en ella. Tanto el estudio cualitativo'’2 como el cuantitativo!%6119 son
estudios transversales que recogen informacién de una muestra de poblacién en un
tnico momento en el tiempo, lo que limita la interpretaciéon de la causalidad de los
hechos.’ La informacién que recogemos en relaciéon a conocimientos, creencias y
actitudes sobre la enfermedad y el programa, asi como sobre las razones que les llevan
a participar o no participar, estd basada en autodeclaraciones. La poblaciéon de estudio
son hombres y mujeres que fueron invitados/as a participar en el programa antes de la
realizacion del estudio. Por tanto, su participacion o no participaciéon en el PPCCR fue
previa a la realizacién del estudio, y sus autodeclaraciones en este sentido pueden
haber estado condicionadas por este hecho. Por tanto resultaria dificil discernir, por
ejemplo, si es que el hecho de estar informado/a aumenta la probabilidad de
participar, o es que la propia participacion aumenta el nivel de conocimiento y por
tanto la probabilidad de estar informado/a. En cambio, esta limitacién de causalidad
podria ser superada en el caso de la informacion relativa a las razones que les llevaron
a participar o no en el programa, puesto que esta informacién se obtuvo con preguntas
de caracter retrospectivo, y se espera que respondieran a las razones que les motivaron
0 no participar en el pasado.

Una limitacién asociada a la recogida de datos de tipo retrospectivo, a través de
encuestas o técnicas cualitativas, tiene que ver con el sesgo de recuerdo.’* Es posible
que algunas personas no recuerden con claridad los motivos que les llevaron a
participar o no participar en el programa, puesto que la poblacion de estudio en ambos
disefios fue invitada a participar en el PPCCR entre 4 y 24 meses antes de la recogida

de datos. Este sesgo es comun a todos los estudios con preguntas retrospectivas, y a

89



Discusién

pesar de las limitaciones que puede generar no invalida las técnicas de recogida de
datos de estas caracteristicas, ni los resultados derivados de éstas.

Asi mismo debemos contar con la posibilidad de que las respuestas puedan tener
un sesgo de deseabilidad social,’>” es decir, que respondan a lo que se considera
socialmente correcto o esperado. Por tanto, cabe tener en cuenta la posibilidad de que
nuestros resultados estén infraestimando los aspectos negativos relacionados con el
PPCCR, y sobreestimando los positivos.

Se han identificado también limitaciones relacionadas con la muestra de estudio.
Una de ellas tiene que ver con las diferencias en el tipo de prueba de cribado que
utilizaron las personas que participaron en los dos estudios incluidos en esta tesis. La
poblacién del estudio cualitativol’? fue invitada a participar en el PPCCR cuando
todavia se utilizaba el TSOH basado en la resina de guayaco, que consistia en la
recogida de dos muestras de heces de tres deposiciones consecutivas; mientras que la
poblacién del estudio cuantitativol®19 ya soélo incluyé a poblacion que habia sido
invitada a participar con el nuevo test inmunolégico, que se basa en la recogida de una
sola muestra. Este hecho puede haber marcado diferencias en las barreras a la
participacién identificadas en ambos estudios, teniendo en cuenta que el test
inmunolégico es mucho mas sencillo de utilizar que el de guayaco. Pero a pesar de ello,
se ha observado en ambos estudios que la principal barrera asociada a la realizacion de
la prueba tiene que ver con la vergiienza y con considerarla desagradable, que es algo
compartido en ambas pruebas.

Otra de las limitaciones relacionadas con la muestra de estudio tiene que ver con el
tamafio muestral del estudio cuantitativo.16119 A pesar de que el calculo del tamafio
muestral se hizo de forma independiente para las personas participantes y las no
participantes, hubiera sido deseable poder haber incluido muestras independientes

también por sexo u otras variables de interés. Esto hubiera permitido ampliar el
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tamafio de la muestra y por tanto realizar andlisis estadisticos mas complejos,
estratificando por otras variables. Por ejemplo, hubiera sido interesante analizar si las
diferencias observadas segtin los ejes de desigualdad se dan de la misma forma en
aquellas personas que fueron invitadas a participar en el programa por primera vez
(invitacién inicial), y en las que ya habian sido invitadas en rondas anteriores
(invitacion sucesiva). Esta nueva hipétesis surge como consecuencia de los resultados
de un estudio realizado en el contexto de los programas de cribado del CCR en Espafia
que mostré diferencias en la participaciéon por grupos de edad y sexo teniendo en
cuenta esta variable, siendo que en las invitaciones sucesivas se observaron tasas de
participacion mas elevadas que en las iniciales, y menos diferencias entre hombres y
mujeres.8 Seria recomendable plantear nuevos estudios que incluyan esta variable de
estratificacion.

Por otro lado, a pesar de que esta tesis se ha realizado desde el modelo tedrico de
los determinantes sociales de la salud,% incluyendo en los andlisis los ejes de edad,
género, nivel educativo y clase social, no se han tenido en cuenta los ejes de pais de
origen o grupo étnico. Algunos estudios han mostrado barreras especificas para
grupos étnicos minoritarios.1%1% En la Comunitat Valenciana se realizé6 un estudio
cualitativo con poblacién magrebi para analizar los conocimientos, creencias y
actitudes de este colectivo sobre el cribado del CCR. Se observé que la falta de
informacién sobre el PPCCR, asi como las dificultades idiomaticas actuaban como
barreras de acceso a este tipo de programas.1¢® Resultados similares se han encontrado
en el colectivo de poblacién gitana, con bajos niveles de conocimiento sobre el
programa y dificultades de comprension de la carta de invitacién.l6! Por tanto seria
deseable continuar profundizando en estos ejes.

Siguiendo con limitaciones asociadas a los modelos tedricos, el modelo de

creencias en salud?? utilizado para interpretar los resultados de esta tesis relativos a
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conocimientos, creencias y actitudes, es un modelo que se basa en la elecciéon racional
de las précticas sociales. Esta tesis parte de la hip6tesis de que la participaciéon en el
PPCCR se debe a un complejo conjuntos de factores sociales, y no a una mera eleccién
o decision racional. Por ello las limitaciones del modelo han sido superadas incluyendo
los ejes de desigualdad como modeladores de las percepciones individuales, aportando
una perspectiva mas proxima al constructivismo social.32 A pesar de que no se ha
utilizado el modelo de forma estricta, ha permitido identificar que la percepcién de
beneficios es un factor clave para participar, independientemente del género, la edad o

la clase social.

Por dltimo, cabe resaltar que esta tesis es el resultado de la aplicacién de dos
metodologias diversas, la cualitativa y la cuantitativa, a un mismo objeto de estudio, la
participacién y la participacion informada en el cribado del CCR. Como ha podido
observarse a lo largo de todo el documento, la mayoria de los resultados obtenidos
mediante ambas metodologias son consistentes, lo que contribuye a apoyar la validez

de los resultados de esta tesis, a pesar de las limitaciones descritas.

6.3.Implicaciones de los resultados de esta tesis

Teniendo en cuenta que esta tesis ha mostrado que existen desigualdades
sociales y de género en la participacion y en la participacion informada en el PPCCR de
la Comunitat Valenciana seria recomendable establecer politicas e intervenciones

tendentes a reducirlas.

Para reducir las desigualdades sociales en salud, se puede trabajar desde
diferentes perspectivas. La perspectiva poblacional, es aquella que se dirige a toda la
poblaciéon y que busca reducir las desigualdades entre los diferentes grupos

socioeconémicos, es decir, reducir el gradiente social. Los programas de prevencion del
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cancer de tipo poblacional siguen esta perspectiva, pero a pesar de que fomentan un
acceso mas equitativo en comparacion con los programas oportunistas!?’ no aseguran
la equidad tal y como se ha mostrado en esta tesis y otros estudios.”273747576106112119 Por
tanto generan una “prevenciéon inversa”,’? beneficiando mds a quienes menos lo

necesitan.

Dentro de este enfoque poblacional se enmarcan muchas de las intervenciones
realizadas para aumentar la participacion de la poblacién, como por ejemplo una
intervencion desarrollada en cuatro regiones italianas para testar la efectividad del
envio de una carta informativa sobre el CCR y los beneficios y riesgos de los PPCCR un
mes antes de la carta de invitacion del programa.’®® La intervencién mostré un
aumento de la participacion en las regiones que realizaban el cribado a través de
sigmoidoscopia, pero no en aquellas que lo realizaban mediante el TSOH. En cambio,
otra intervencién también poblacional realizada en Inglaterra, basada en el envio de
una carta de recuerdo con mensajes especificamente dirigidos a aumentar la
participacion del estilo “nunca es tarde para realizarse el test”, o “si se detecta a tiempo
el tratamiento es mas efectivo”, si mostré una disminucién del gradiente social en la

participacion.164

Teniendo en cuenta que las intervenciones poblacionales no siempre reducen
las desigualdades de acceso, se puede trabajar también desde planteamientos o
perspectivas focalizadas en poblacion vulnerable, es decir, que centren los esfuerzos
en aquellos colectivos con mayores necesidades.1¢> En el contexto de los programas de
cribado del céncer, estos planteamientos se traducen en acciones especificas dirigidas a
los grupos sociales que menos participan, mediante intervenciones de mejora de la

informacién, aumento de la participacion social o de empoderamiento.
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En esta linea se han desarrollado algunas iniciativas para reducir las
desigualdades de acceso a los programas de cribado del CCR, como por ejemplo las
basadas en la “Navegacion del Paciente”.16¢ Estas estrategias se basan en el
acompafiamiento y asesoramiento de las personas en la toma de decisiones que afectan
a su salud, con el objetivo de reducir las posibles barreras de acceso por cuestiones
sociales o culturales. Algunas de estas barreras se relacionan con dificultades de
transporte, dificultades idiomaticas, de aseguramiento sanitario, necesidades de
informaciéon o de apoyo psicosocial. El acompafiamiento se realiza a través de
profesionales del ambito sociosanitario, y pueden apoyarse también en herramientas
de ayuda a la toma de decisiones como videos, materiales informativos o algoritmos de
decision.’” Los resultados de este tipo de intervenciones en el contexto de los
programas de cribado del CCR han mostrado un aumento de la participaciéon de la

poblacién socialmente mas vulnerable.168169,170

Ambos enfoques, el poblacional y el focalizado en poblacién vulnerable, son
complementarios e interdependientes, y por tanto necesarios para trabajar desde una
perspectiva de transversalidad de equidad y género. Se trataria por tanto de integrar
ambas perspectivas para trabajar desde el enfoque del universalismo proporcional,”!
es decir, realizando esfuerzos proporcionales a las necesidades de cada colectivo.
Puesto que se asume que pueden existir desigualdades en todos los estratos sociales, es
decir, en el gradiente social, se deben realizar los ajustes necesarios para compensar
estas desigualdades de forma proporcional a cada situacién. Teniendo en cuenta que
esta tesis ha mostrado que existen barreras y oportunidades a la participacién y a la
participacién informada en el PPCCR de la Comunitat Valenciana comunes a todos los

grupos sociales, asi como especificas en funcién del género, la edad, el nivel educativo
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y la clase social, seria recomendable desarrollar intervenciones para reducir estas

desigualdades desde el enfoque del universalismo proporcional.

En Espafa se realiz6 un estudio para evaluar si desde los programas de
prevencion del cancer se estaba trabajando para reducir las desigualdades en la
participacion.’”2 Los resultados para los programas de cribado del CCR mostraron que
todavia eran escasos los esfuerzos para compensar estas desigualdades, pues la mitad
de las regiones participantes en el estudio no habian realizado ninguna intervencién en
esta linea. Ademas, de las Comunidades Auténomas que si habian implementado
alguna accién, la mayoria lo hicieron desde un enfoque poblacional, con pocas
iniciativas desarrolladas para colectivos vulnerables o desde la perspectiva del

universalismo proporcional.

En la Comunitat Valenciana, teniendo en cuenta que esta tesis ha mostrado que
las desigualdades de acceso a informacion sobre la enfermedad y el programa se
relacionan con desigualdades en la participacion, se realiz6 en 2010 un trabajo de
revision de los materiales informativos del programa y una adaptacién de los mismos
a las necesidades especificas identificadas. Las malas interpretaciones en los materiales
escritos y la falta de informacién de la poblacién en general, y de los hombres y las
personas de menor nivel educativo en particular, motivaron el desarrollo de esta
iniciativa. La iniciativa partié del Servicio de Prevencion y Promocién del Salud en el
Entorno Sanitario de la Direcciéon General de Salud Publica (Conselleria de Sanitat
Universal i Salut Pablica, Generalitat Valenciana). El resultado fue el redisefio de las
cartas y el folleto informativo del programa y el disefio de un video de 7 minutos

(enlace web: https:/ /www.youtube.com/watch?v=BsK7GqQX0_o) con mensajes

claros y concisos sobre los factores de riesgo y protecciéon del CCR, y los beneficios y

efectos adversos de participar en el cribado del CCR. En todos los materiales se utiliz6
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un lenguaje simple, adaptado a los niveles educativos més bajos, siguiendo las
demandas de este colectivo,!”? y las recomendaciones de calidad de la informacién en
el cribado del cancer de la Unién Europea.?2 Esta intervenciéon no ha sido evaluada por
el momento, por lo que seria recomendable conocer si ha tenido impacto en la

reduccion de las desigualdades en la participacion y en la participaciéon informada.

Una intervencion desarrollada en Inglaterra dirigida a toda la poblacién, basada
en el uso de materiales informativos disefiados para poblacién de baja alfabetizacion
sanitaria, no mostré reducciéon de las desigualdades de acceso.””* Los mismos
resultados se encontraron en otra estrategia basada en el uso de folletos narrativos con
citas textuales y fotos de personas participantes en el programa.’> Cabria pues valorar
otras estrategias de intervencién que tengan mayor impacto en la reduccién de

desigualdades.

Siguiendo con la implicacion que los resultados de esta tesis pueden tener en la
practica, se ha observado que si la informacion sobre el CCR y el PPCCR se recibe por
parte del médico/a de atencién primaria se aumentan las probabilidades de
participar.1% Algunos estudios han mostrado que los profesionales sanitarios tienen
actitudes positivas hacia el PPCCR,7¢ pero que al mismo tiempo manifiestan
dificultades para implicarse en la difusion y recomendacion de este tipo de programas
a la poblacion que atienden de forma rutinaria, como la falta de tiempo y de
informacion.l”Z Por lo tanto seria recomendable desarrollar estrategias para reducir

estas barreras como forma de potenciar una participacién informada.'”s

En la linea de analizar si las estrategias para potenciar la participacion
informada en los programas de cribado del CCR basadas en la recomendacién del
médico/a de atencion primaria tienen impacto en la reduccién de desigualdades

sociales en la participacion, se observod, en un estudio realizado en Inglaterra, que este
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tipo de estrategias tuvieron impacto en el aumento de la participaciéon global, pero no
en el gradiente socioeconémico.’”? En cambio, en una intervenciéon realizada en
Barcelona para aumentar la participacion de las mujeres en el cribado mamografico,
basada en el contacto directo con profesionales no sanitarios formados al efecto, si
mostré una reduccién de las desigualdades de acceso.’®0 Por lo tanto cabria seguir
investigando la forma de apoyarse en los/las profesionales de atencién primaria para

reducir las desigualdades en la participacion y en la participacién informada.

No haber recibido la carta de invitaciéon al PPCCR es otra de las barreras
mayoritariamente identificada en esta tesis,!’® coincidiendo con los resultados de otros
estudios,? por lo que seria recomendable identificar las causas de este motivo y
reducirlas. Una de las posibles estrategias serfa informar a la poblacion de la
importancia de actualizar los datos de contacto relativos al domicilio de residencia en
el Sistema de Informacién Poblacional de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Pablica de la Comunitat Valenciana. Teniendo en cuenta que el PPCCR de la
Comunitat Valenciana se nutre de este sistema de informacioén, contribuiria a reducir
errores en el envio de las cartas de invitacion. Ademas también se podria incidir en la
importancia de facilitar el nimero de teléfono moévil, lo que permitiria investigar
nuevas estrategias de invitacion a través de este medio.

Se han desarrollado algunas estrategias basadas en la invitaciéon a los
programas de cribado del cancer de mama, cérvix y colorrectal a través del envio de
mensajes de texto a moéviles, y han mostrado un aumento de la participacion de la
poblaciéon en este tipo de programas, claramente beneficioso en el cribado
mamografico,81182 pero con un impacto menor en el cribado del CCR. Estas diferencias
en el impacto pueden deberse a las diferencias en el procedimiento de invitacion-

participacién entre estos dos programas.'83 A pesar de que la mayoria de estudios no
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han analizado el impacto de este tipo de intervenciones en poblaciéon socialmente
vulnerable, se ha apuntado el potencial que tienen para reducir desigualdades. El uso
masivo de este medio de comunicacién social entre la poblacién, y la inmediatez y
sencillez de los mensajes, hace que estas estrategias sean potencialmente eficaces para

la poblacion con baja alfabetizacién sanitaria.!s3

Para avanzar hacia la equidad en salud, es necesario contar con mecanismos de
participacion social y empoderamiento que favorezcan la participaciéon de la
poblacién en las cuestiones relacionadas con su salud.’® La poblacion demanda cada
vez més informacion de calidad, pero también una mayor participacién en la toma de
decisiones que afectan a su salud.’®> Por ello, sélo ofrecer informacién no es suficiente,
y es necesario favorecer procesos de consulta, participacién directa de la poblacion en

la toma de decisiones, y desarrollar estrategias de empoderamiento en salud.

En la Comunitat Valenciana se han desarrollado algunas iniciativas dirigidas a
colectivos vulnerables basadas en el empoderamiento en prevencién del cancer. En
concreto, en la localidad de Algemesi, se realiz6 una intervencién con mujeres en
situacion de vulnerabilidad social, tanto espafiolas, como gitanas y magrebies, para su
empoderamiento en la prevencién del cancer, en el contexto del Projecte RIU. El
Projecte RIU% es un proyecto de salud comunitaria impulsado por el Centro de Salud
Publica de Alzira, en colaboraciéon con el Ayuntamiento de Algemesi y la Fundacién
para el Fomento de la Investigacion Sanitaria y Biomédica (FISABIO) de la Comunitat
Valenciana. En concreto, la intervenciéon de empoderamiento en prevencion del cancer
se basé en los principios de la promocién de la salud, y utiliz6 metodologias de
educacion entre iguales, mediante la formacién de agentes de salud que actuaron como
formadores/as de su comunidad en cuestiones relacionadas con la prevencién del

cancer. La evaluacion del proyecto ha mostrado una transformacién de creencias
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erroneas sobre la prevencién del cancer, un aumento del conocimiento de los
programas de cribado del cadncer existentes en el territorio, asi como una reduccién de
las barreras de acceso a estos programas de los colectivos vulnerables incluidos en la
intervencion.’s” Estos resultados estdn en linea con las conclusiones de una revisiéon
realizada en 20168 sobre intervenciones culturalmente adaptadas a grupos étnicos
minoritarios, en la que se observé que la mayoria de ellas tuvo un impacto positivo en
la reduccién de las desigualdades raciales y étnicas en la participacién en el cribado del

cancer.

Para terminar, teniendo en cuenta las desigualdades de género identificadas en
esta tesis, cabria reflexionar sobre la forma de incluir la perspectiva de género en el
programa de cribado del CCR. Se han identificado creencias y actitudes relacionadas
con los estereotipos tradicionales de género que han mostrado relacion con la
participacién y la participacion informada de hombres y mujeres. Algunas de las
barreras identificadas en esta linea, son por ejemplo, la ausencia de percepcion de
vulnerabilidad ante el CCR y la falta de autocuidado en los hombres, o la vergiienza a
realizarse la prueba, en las mujeres. Por otro lado, algunas oportunidades a la
participacion y a la participacién informada de los hombres son el hecho de vivir en
pareja, de haber recibido apoyo por parte de sus parejas mujeres, y tener
responsabilidades familiares; y en las mujeres, valorar la importancia del cuidado de la
salud y haber participado previamente en el cribado del cancer de mama. Este altimo
resultado nos indica la posibilidad de utilizar la estructura del Programa de Prevencion
del Céncer de Mama de la Comunitat Valenciana, es decir, las Unidades de Prevencién
del Cancer de Mama, para potenciar la participacion de mujeres y hombres, teniendo
en cuenta la calidad y solidez de su funcionamiento, con tasas de participaciéon por

encima de las recomendaciones de la Unién Europea.!15
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Los resultados relativos a desigualdades de género plantean la necesidad de
desarrollar iniciativas que aborden estas cuestiones tanto desde los programas de
cribado del CCR, como desde otros programas de prevenciéon y promocion de la salud.
Pero también, teniendo en cuenta que estas barreras y oportunidades van més alla del
ambito sanitario, requieren de politicas y programas desarrollados desde otros
sectores, como el de bienestar social, empleo y educacién, es decir, de una perspectiva
intersectorial que incluya la salud en todas politicas,'®* y que evalten el impacto en

salud desde una perspectiva de equidad y género.1%

Siguiendo la recomendacion de la OMS, se debe trabajar desde una perspectiva
de transversalidad de género que permita dar una respuesta global a estas
desigualdades, es decir, atender a las “cuestiones de género en la planificacion,
ejecucion, vigilancia y evaluacion de politicas, programas, proyectos e

investigaciones” 191

Se ha observado que la presencia de la perspectiva de género en los planes de
salud en Espafia varia por comunidades auténomas, siendo todavia escasa.’? En la
Comunitat Valenciana el IV Plan de Salud!® incluye entre sus objetivos “fortalecer la
equidad y la igualdad de género, reducir las desigualdades en salud y fomentar la
participacion, mediante la vigilancia de los determinantes sociales de la salud”. Por su
parte, el Plan Oncolégico de la Comunitat Valenciana!®* pretende “mejorar el acceso a
los programas de cribado y diagnoéstico precoz de cancer disminuyendo desigualdades
por género, edad, clase social y pais de origen”. El desarrollo de este tipo de politicas a
nivel regional, nacional y europeo es fundamental para avanzar hacia la equidad de

género en salud y cancer.

Se ha observado también que las intervenciones para reducir las

desigualdades de género en salud todavia son limitadas.1% En relacién al cribado del
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CCR, la mayoria de las intervenciones publicadas para aumentar la participacién no
muestran la diferencia en el impacto entre hombres y mujeres. Ademads, es escasa la
presencia de intervenciones especificas para reducir las desigualdades de género en la
participacién. Es por tanto necesario identificar el impacto en la equidad de género de
las intervenciones desarrolladas, asi como disefiar acciones especificas que persigan la

igualdad de género.

Avanzar en el conocimiento sobre como operan las desigualdades de género
en el balance entre los beneficios y efectos adversos de los programas de cribado del
CCR es complejo. Para ello es necesario desarrollar investigaciones con perspectiva de
género, cuyo prerrequisito es desagregar los datos por sexo, incluir variables sensibles
al género, e interpretar los resultados desde las teorias de género.?2 Actualmente
existen varios proyectos liderados por la directora de esta tesis, la doctora Dolores
Salas, que estan trabajando en esta linea.l%197 Se parte de la asuncién de que las
diferencias culturales, comportamentales y fisiopatologicas entre hombres y mujeres
generan desigualdades en este balance, lo que hace plantear la posibilidad de

desarrollar estrategias especificas de cribado por sexos.

La investigacion con perspectiva de género requiere de acercamientos
metodoloégicos diversos. La triangulacién metodolégica, es decir, el uso de
metodologias cualitativas y cuantitativas permite aproximarnos al fenémeno de las
desigualdades de género de forma mdas completa y compleja. Esta tesis no hubiera
mostrado tanta riqueza de resultados relativos a desigualdades de género si no se
hubiera realizado el estudio cualitativo inicial'’2 que permitié identificar un elevado
numero de factores relacionados con los roles de género, no esperados previamente.
Por tanto utilizar metodologias cualitativas en la investigacién en salud publica es de

vital importancia para facilitar la inclusién de la perspectiva de equidad y género.
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Para trabajar desde una perspectiva de género en el cribado del CCR también es
importante utilizar un lenguaje no sexista. Los canales de informacién de los
programas, asi como las herramientas de recogida de informacion para la evaluaciéon
de los programas (cuestionarios, guiones de entrevistas, grupos de discusion, etc.),
deben incluir las recomendaciones para el uso de un lenguaje no sexista.1% Se pretende
de esta forma contribuir a la reduccién de los estereotipos de género que fomentan

desigualdades entre hombres y mujeres, presentes en el imaginario colectivo.

Por tanto, un enfoque integrado de género* que incida en las diferencias por
sexo, en las desigualdades por género, y en los determinantes de las desigualdades por
género, es fundamental para abordar las desigualdades de género en la participacion y
en la participaciéon informada en el PPCCR de la Comunitat Valenciana. Pero también
es necesario trabajar para reducir las desigualdades producidas por la interseccién

entre el género y otros ejes de desigualdad.

Identificar las desigualdades en cancer por cuestiones de género, edad, nivel
educativo, clase social, pais de origen o grupo étnico, y hacerlas ptublicas, es una
recomendacién de la Comisién Europea para avanzar hacia la equidad en cancer.® Un
estudio realizado en el contexto de los programas de cribado del cancer en Europa
evidenci6 que la mayoria de programas no evaluaban de forma sistemética las
desigualdades en la participaciéon teniendo en cuenta informacién socioeconémica,
limitandose a hacer analisis por sexo y edad.2 Algunas de las dificultades asociadas a
esta falta de perspectiva de equidad en las evaluaciones sisteméticas de los programas
de cribado del cancer se han relacionado con la escasa disponibilidad de variables

sociales.201

Se deben dedicar esfuerzos para incluir el maximo ndmero posible de

indicadores socioeconémicos en los sistemas de informacién de los programas de
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cribado del cancer. Actualmente se estdn desarrollando iniciativas para elaborar
indices de nivel socioeconémico individual que permitan evaluar desigualdades
sociales, como la liderada por la doctoranda de esta tesis, Ana Molina-Barcel6, y su
directora Dolores Salas.202 Este proyecto pretende avanzar en el conocimiento sobre las
desigualdades que afectan al PPCCR de la Comunitat Valenciana, en concreto a la
participacion, la tasa de deteccidén, los tiempos de demora y la precocidad diagnostica,
desde una perspectiva de equidad y género. Para ello se va elaborar un indice de nivel
socioeconémico individual a partir de la informacién contenida en el cédigo de
Andlisis Poblacional Segmentado Integrado (APSI) del Sistema de Informacién
Poblacional de la Comunitat Valenciana. El cédigo APSI tiene el potencial de
caracterizar socioeconémicamente a toda la poblacién de la Comunitat Valenciana
incluida en el Sistema de Informacion Poblacional de manera individualizada
mediante la combinacién de las variables que lo conforman. Con este proyecto se
pretende mejorar la disponibilidad de indicadores socioeconémicos en los sistemas de
informacion de los programas de cribado del CCR para facilitar la monitorizaciéon
sistemédtica y periédica de las desigualdades, siguiendo las recomendaciones de la

Comisioén Europea.

Asi mismo, la doctoranda y la directora de esta tesis estan liderando
actualmente una iniciativa de recogida de buenas practicas para mejorar la equidad
en la prevenciéon del cdncer, tanto primaria como secundaria. Esta iniciativa se
desarrolla en el contexto de la nueva Accién Conjunta de la Comision Europea para la
lucha contra el cancer, Innovative Partnership for Action Against Cancer (iPAAC).265 E]
objetivo es elaborar un repositorio de ejemplos de buena practica para la reduccién de
desigualdades en la prevencién del cancer de manera que puedan ser transferibles y

replicables en otros contextos.
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Por lo tanto, para reducir las desigualdades en la participacién y en la participaciéon
informada en el cribado del CCR es importante seguir trabajando desde una
perspectiva de equidad y género en lo relativo a las politicas, programas,
intervenciones e investigaciones. Es también recomendable ampliar esta perspectiva al
continuo del CCR, es decir, a lo relativo a las desigualdades sociales en la exposicion a
factores de riesgo, en la detecciéon precoz, en el acceso a los tratamientos y en la
rehabilitacion y cuidados, como forma de contribuir a reducir las desigualdades en

incidencia y mortalidad por este tumor.
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7. CONCLUSIONES

1. Se han identificado desigualdades sociales y de género en la participacién y
en la participacion informada en el PPCCR de la Comunitat Valenciana, asi
como en los factores que influyen en ambas. Estas desigualdades son el
resultado de complejos sistemas de interaccion entre factores sociales
estructurales e intermedios.

2. Las desigualdades en la participacién se deben a determinantes estructurales
como el género, la edad y el nivel educativo, observdndose una participacion
mayor en mujeres, personas de mayor edad, y de niveles educativos bajos. En
relacion a los determinantes intermedios, se han identificado como
facilitadores de la participacion, estar informado/a, percibir que la detecciéon
precoz aumenta las probabilidades de curacion, considerar sencilla la prueba, y
que la informacién provenga del médico/a de atencién primaria. En cuanto a
las barreras destacan no haber recibido la carta de invitacidn, la ausencia de
sintomas y la falta de informacién, habiéndose detectado malas interpretaciones
en la informacién contenida en la carta de invitacion.

3. Desde una perspectiva de equidad y género, se observa que los roles
tradicionales de género influyen en la participacion. En las mujeres se observa
el peso de los roles y estereotipos del ambito reproductivo, y en los hombres los
del ambito productivo. Asi mismo se identifican desigualdades en los factores
que influyen en la participacion por la interseccion entre el género, la edad y la
clase social.

4. En las mujeres se identifican como factores facilitadores de la participacién,
haber participado previamente en el Programa de Prevencién del Cancer de

Mama y considerar que el cuidado de la salud previene de sufrimiento personal
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y familiar; y como barreras, considerar desagradable la prueba de cribado y
tener vergiienza a realizarsela, especialmente en mujeres de clases sociales
bajas. Mientras que en los hombres los factores facilitadores son tener entre 60
y 69 afios, vivir en pareja y que sus parejas mujeres les animen a realizarse la
prueba; y las barreras, no sentirse vulnerables ante el CCR, falta de
autocuidado de la salud, y falta de tiempo, especialmente en los hombres mas
jovenes y de clases sociales mas altas.

5. Se identifican también desigualdades en la participaciéon informada como
consecuencia de los determinantes estructurales de género y nivel educativo,
observandose que la participacion informada es mayor en mujeres y en
personas de niveles educativos altos. En cuanto a los determinantes
intermedios se ha identificado que haber participado en el PPCCR aumenta la
probabilidad de estar informado/a. Desde una perspectiva de equidad y
género se observa que las mujeres estin mds informadas si tienen entre 50 y 59
aflos, si tienen familiares o amigos/as con céncer, y si han participado
previamente en el Programa de Prevencion del Cancer de Mama; mientras que
los hombres aumentan su nivel de conocimiento si tienen responsabilidades
familiares.

6. Las desigualdades en la participacion y en la participaciéon informada
identificadas en esta tesis plantean la necesidad de trabajar desde el enfoque del
universalismo proporcional, es decir, realizando esfuerzos proporcionales a las
necesidades de cada colectivo, incluyendo la perspectiva de equidad y género.

7. Es importante continuar avanzando en el conocimiento sobre cémo operan las
desigualdades sociales y de género en el balance entre los beneficios y efectos
adversos del cribado del CCR. Pero también trasladar la mirada de equidad y

género al continuo del CCR.
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10.

Algunas de las propuestas de intervencion derivadas de los resultados de esta
tesis para potenciar la participacion y la participacion informada se centran
en: la implicacion de los/las profesionales de atencién primaria en la
informacion y recomendaciéon del programa; el disefio de materiales
informativos adaptados a las necesidades especificas de cada colectivo con
informacion balanceada sobre los beneficios y riesgos de participar en el
cribado del CCR; el establecimiento de nuevas estrategias de invitacion a través
del envio de mensajes de texto a méviles; el uso de la estructura del Programa
de Prevencion del Céncer de Mama como medio para potenciar la participacion
y la participaciéon informada; y la puesta en marcha de estrategias que
promuevan la participaciéon social y el empoderamiento en prevencion del
cancer de la poblacién, a través de intervenciones comunitarias con colectivos
socialmente vulnerables.

Es fundamental analizar el impacto en la equidad y el género de las
intervenciones que se desarrollen para mejorar el acceso a los programas de
cribado del CCR. Esto permitiria identificar buenas practicas para la reduccion
de las desigualdades en la participacién y la participaciéon informada en estos
programas, y poder hacerlas extensibles y reproducibles a otros contextos.

En términos globales seria recomendable incorporar la perspectiva de
transversalidad de equidad y género en las politicas, programas,

intervenciones e investigaciones del CCR y el cribado del CCR.
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To participate or not? Giving voice to gender and socio-economic differences in colorectal cancer screening
programmes

This paper examines the influence of gender and socio-economic status (SES) on participation in colorectal
cancer (CRC) screening. Qualitative study with eight focus groups comprised of participants and non-
participants in a CRC screening programme in Valencia (Spain), structural sample design and discursive
analysis by gender, SES and participation. Non-participants and those with lower SES tended to have less
knowledge about both the disease and the programme. Reasons for participation varied according to gender:
women were motivated because they value the importance of self-care and early detection in order to prevent
personal and family suffering while men were encouraged by their partners. Reasons for non-participation were
also influenced by gender: women feared the results and considered the test unpleasant whereas men showed
carelessness and lack of concern. In population-based programmes, people with lower SES and men are those
with the most obstacles to participation due to low health literacy and traditional gender roles respectively. To
increase participation in CRC screening programmes based on informed decision making and taking into
account social inequalities, information should be more accessible, comprehensible and adapted to gender and
SES differences and emphasise the greater vulnerability of men for CRC and the benefits of early detection.

Keywords: Spain, participation, colorectal cancer screening, social determinants of health, qualitative
research.
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Council of the European Union (EU) recommended
the implementation of population-based screening pro-
grammes for CRC using the faecal occult blood test (FOBT)
every 2 years in men and women between the ages of 50 and
74 YEARS (Council Recommendation 2003). Decreases in
mortality rates for cancer in the population as a whole
depend largely on the percentage of participation in such
screening programmes (Parkin et al. 2008). While the Euro-
pean Commission considers 45% an acceptable participa-
tion rate, it actually recommends a participation rate of
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65-70% (von Karsa et al. 2010). Most European pro-
grammes achieve this accepted minimum, but in no case
do they reach the recommended rates (Zorzi et al. 2006;
Weller et al. 2007; Goulard et al. 2008; Ascunce et al.
2010). An additional recommendation is that participation
be based on informed decision making (von Karsa et al.
2010).

Some researchers have found that information about the
screening process and recommendations provided by the
family doctor encourage participation (Messina et al.
2005; Palmer et al. 2008), as does having family members
or friends affected by the disease (Messina et al. 2005).
Other studies have found that such information has little
effect on the actual decision to participate, but may affect
the satisfaction and anxiety associated with the process
(Jepson et al. 2007).

While some studies have analysed the reasons both for
and against participating (Berkowitz et al. 2008; Chapple
et al. 2008), most have focused solely on the latter. The
reasons most often cited by non-participants are that they
did not receive the invitation letter, the absence of symp-
toms, the discomfort of the test, not wanting to know
their health problems, anxiety about the results, giving
the test a low priority, being too busy with family respon-
sibilities and scheduling incompatibilities (Hynam et al.
1995; van Rijn et al. 2008; Barroso et al. 2009).

Most studies in this field do not take the impact of social
determinants of health into account; those that do are
quantitative studies focusing on populational differences
in participation rates by gender and socio-economic status
(SES) (Javanparast et al. 2010). Such studies show that
people with lower SES exhibit less interest and participate
less in CRC screening programmes (Neilson & Whynes
1995; Courtier 2001; O’Malley et al. 2005). The relation-
ship between participation and gender, however, differs by
screening method and by country (Herbert et al. 1997;
Brawarsky et al. 2003; Wardle et al. 2005; Friedemann-
Sanchez et al. 2007; von Euler-Chelpin et al. 2009). While
these studies indicate the existence of social inequalities in
cancer screening, they do not delve into the causes of these
inequalities (Weissman & Schneider 2005).

Our main objective was to examine the factors influ-
encing participation and non-participation in a CRC
screening programme, analysing the differences by gender
and SES to gain a deeper understanding of the social deter-
minants of health. We wanted to explore: (1) the level of
knowledge about both the disease and the programme and
its effect on participation; (2) the beliefs about the disease
and the programme and their influence on the decision to
participate or not; and (3) the discourse surrounding the
reasons to participate or not in the programme.

METHODS
Study design and setting

We conducted a qualitative study using focus groups (FG)
comprised of men and women between the ages of 50 and
69 years who had been invited to participate in the first
round (January 2006 to June 2008) of the CRC screening
programme of the Autonomous Region of Valencia, Spain
(Mélaga et al. 2010). This is a free, public, population-
based screening programme carried by FOBT, based on the
guaiac resin, and performs the diagnostic confirmation by
colonoscopy. The target population is men and women
between the ages of 50 and 69 years and the test is
repeated every 2 years. The call to participate in the pro-
gramme is through an invitation letter; those who agree to
participate receive the material for the sample collection
at their homes. The participants must then deliver the
samples to their primary health care centres.

We included both those who had participated in the
programme and those who had not, excluding those who
had been diagnosed with CRC or polyps, those being
monitored by the Programme of Genetic Counselling for
Cancer and medical staff members of the cancer screening
programme.

Sample design

The structural sample design sought to identify opposi-
tions in social discourse (Ibafiez 1979) through heteroge-
neity among groups (Valles 1999) by defining structural
axes (Krueger 1991). The design was based on three dimen-
sions: gender (men and women), participation in the pro-
gramme (participants and non-participants) and SES
(manual and non-manual). This was done to test whether
there were differences either in the level of knowledge or
in the beliefs and attitudes about the disease and the
programme among the categories of these dimensions.
Such differences could result in barriers and/or opportu-
nities for participation.

Socio-economic status classification took into account
the subjects’ educational level (cannot read or write,
primary education, high school, university) and their
occupation at the time of the study; for unemployed or
retired subjects, the last occupation was used. For subjects
living with a partner, regardless of marital status, the
educational level and occupation of the partner was also
taken into account in order to classify the SES as the
highest category of both, integrating the contribution of
the concept of dominant social class (Borrell et al. 2004)
while also facilitating the classification of women who
had never worked outside the home and minimising

© 2011 Blackwell Publishing Ltd
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Figure 1. Distribution of focus groups (FG) by gender (Q: female
or 0': male), socio-economic status (manual and non-manual) and
participation in the programme (yes or no).

gender bias. Finally, subjects were divided among two
socio-economic levels: non-manual (categories I, II, IIT of
the abridged classification of the Spanish Society of
Epidemiology) and manual (categories IVa, IVb and V)
(Alvarez-Dardet et al. 1995), in order to allow us to
capture the ideological representations and values domi-
nant in certain social classes (Orti 1989).

Recruitment

Participants were recruited via three strategies: through
primary care physicians, through social networks using
the snowball technique (Faugier & Sargeant 1997) and
through telephone calls to the target population using the
database of the screening programme. To further encour-
age participation, subjects were told they would receive a
gift as thanks for their collaboration.

Data collection

The study was carried out in the city of Valencia (Spain)
between March and April 2009. Eight focus groups were
formed in all, with each discussion session lasting
approximately 60 to 90 min. The distribution of each
group by sex, SES and participation is shown in Figure 1.
The sessions were taped with the consent of the partici-
pants and later transcribed verbatim. Participants were
asked their opinions on CRC to investigate their level of
knowledge about the disease, its perceived severity and
their susceptibility to it. They were also asked for their
opinion on the programme to find out how much they
knew about it, the perceived benefits of participating in
the programme and the potential obstacles to and/or
opportunities for participation. They read the invitation
letter individually and were asked their opinion on it. The

© 2011 Blackwell Publishing Ltd
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Table 1. Characteristics of the sample population

Characteristics n
Age (years)
50-59 24
60-69 32
Sex
Women 32
Men 24
Socio-economic status
Manual 32
Non-manual 24
Participation in the programme
Participants 29
Non-participants 27

subjects were also asked about their main reasons for
either participating in the programme or not.

Data analysis

We performed a discursive analysis (Conde 2009), i.e. a
structural analysis of the recorded speeches, which per-
mitted not only the description of the data arranged into
categories and subcategories, but also the interpretation of
this information based on theoretical models. The analy-
sis process was as follows: an initial reading of the tran-
scripts of each focus group was made to conduct a first
categorisation, grouping discourses that shared the same
idea to identify themes from the data. In each focus group,
the discourses were differentiated between shared dis-
courses, i.e. those in which consensus was reached, and
individual discourses. We then proceeded to organise data
into analytical categories and continued with the process
of category reduction. We obtained the first findings and
then were compared between each of the focus groups by
sex, SES and participation in the programme. Finally, we
made an interpretation of the results both within the
context of previously published results from related
studies as well as within the framework of the theoretical
Health Belief Model and Social Determinants of Health.

The results are presented according to the objectives
proposed in our study and include the most representative
quotes that support the results identified by the number of
the focus group.

RESULTS
Sample description

A total of 56 people participated in the study. The sample
characteristics are listed in Table 1, which shows the rep-
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Table 2. Level of knowledge about the disease and the programme by participation and socio-economic status

Socio-economic status

Participants Non-participants
Type of knowledge Non-manual Manual Non-manual Manual
About the disease
General knowledge Medium Medium Medium-low Low
Risk factors Medium Medium Medium-low Medium-low
Symptoms Low Low Low Low
About the programme
General knowledge High High Low Low
Organisational aspects High High Low Very low

resentation by age, sex, SES and participation in the CRC
screening programme.

Level of knowledge about the disease and
the programme

Differences were observed between participants and non-
participants by SES, but not by gender (see Table 2).

The level of general knowledge about the disease and its
risk factors was lower in non-participants than in partici-
pants. The non-participants acknowledged that they knew
little, especially those of lower SES, who claimed to know
nothing:

FG3: - I [don’t know] anything. I'm completely dis-
oriented. — I'm also totally clueless.

In relation to the symptoms of the disease, both partici-
pants and non-participants said they did not have enough
information to identify them:

FG5: Besides the faecal blood, I don’t know any other
symptoms . . . of this...so maybe we don’t know
enough. . ..

With regard to knowledge about the programme, the
level was high among participants, presumably due to
their participation, while the non-participants expressed
having little knowledge about it:

FG1: —. .. do you know about the colorectal cancer
screening programme? — No. — No, nothing.

A lack of knowledge about the type of screening test
was observed among the non-participants, most of whom
believed it involved a colonoscopy:

FG2: Because the test ... what is it? . .. I thought it
was a colonoscopy directly.

Misconceptions were identified in the interpretation of
the information contained in the invitation letter about
the procedure for collecting and delivering samples in

4

Table 3. Beliefs about the disease and the programme according
to Health Belief Model by participants and non-participants

Type of perception Participants Non-participants
Severity of the disease Yes Yes
Vulnerability of the disease ~ Doubts Doubts

Benefits to participation Yes No

Obstacles to participation No Yes

groups with lower SES. They thought the medical practi-
tioner would come to their homes to perform the test:

FG3: The letter informs me that if T agree they will
come to my house and I'll be tested.

They also expressed the belief that once collected, the
samples could be sent by mail:

FG1: The letter I received said I had to collect the
sample, put it in the letter and then send it by mail.

Beliefs about the disease and programme

We identified no significant differences in beliefs about
the disease and the programme by gender or SES; however,
there were differences between participants and non-
participants, as shown in Table 3. No differences in the
perception of the severity of the disease were observed, as
both participants and non-participants regarded CRC as a
serious illness. However, both groups acknowledged that
they did not fully understand their vulnerability to the
disease and expressed the feeling that there was a lack of
reliable information on the risk factors of CRC:

FG8: Because we haven’t even got a minimum
amount of information about the risk or the
symptoms . . . we're a bit up in the air.

Both men and women reported feeling more vulnerable
to other cancers: women felt more vulnerable to breast
cancer and men to prostate cancer:

FGI1:-Well . .. that colon cancer, for me, is less wide-
spread than any other, right? — But it is more danger-

© 2011 Blackwell Publishing Ltd
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Table 4. Reasons for participation and non-participation in the programme by shared, gender and individual discourses

Type of reasons Shared discourses

Gender discourses

Female

Male

Individual discourses

Perception of the
importance of early
detection.

For participation

Lack of information.

Absence of awareness
campaigns.

Absence of symptoms.

Not worried about the
possibility of cancer.

For non-participation

To avoid personal and
family suffering.

Valued the importance of
self-care and caring for
others.

Embarrassment.

Fear of being diagnosed.

Influence of women’s
behaviour.

Carelessness.

Lack of concern.

Not in the habit of going
to doctor.

Low vulnerability.

Fear of diagnostic test.

Simple nature of the test.
Possible symptoms.

Low priority of health
care (immigrant
population).

Preferred a quick death.

Did not receive the
invitation letter.

Other disease.
Other medical treatment.

ous than breast cancer...so they say. - More
dangerous . ..but breast cancer is much more
widespread.

FG4: We're talking about one [cancer] that could
be ... because the most common one in men is pros-
tate [cancer], rather than colon [cancer], I suppose.

The differences and non-

participants were primarily in the perception of the ben-

between participants

efits of and/or obstacles to participation. The participants
recognised the potential benefits of early detection:

FG5: - [They] say that if detection is early, it can save
your life in 90% [of the cases]. — Yes, I agree.

They often reported examples of family members and
friends whose cancer had been detected early through the
programme:

FG6: In the family ... I have a very close case. .. it
was detected through this test, so the surgery was
okay and he didn’t need treatment.

They also acknowledged having had a positive experi-
ence with the programme, highlighting the speed with
which the test results were received and the good atten-
tion received when they needed help:

FG5: — And they answer immediately with the
result, they don’t leave you wondering. — And the
phone . .. it is very accessible too, because I had to
call because I had a small doubt. .. and the person
who talked to me . .. was a nice person.

The non-participants did not recognise the benefits of
participating in the programme because they felt that the
best way to detect cancer is through self-knowledge of the
body and the symptoms:

© 2011 Blackwell Publishing Ltd

FG4: The truth is that the best doctor is what every-
one feels in his own body. And if 'm wrong then I'll
worry about it.

They also called for greater access to information and
criticised the invitation letter, remarking that it should
include web addresses for more information:

FG4: T would also suggest . ..in all the documents
there are internet addresses, and here [in the invita-
tion letter of the programme] I don’t see any.

Reasons for participation and non-participation in
the programme

With regard to the reasons that led subjects to decide to
participate or not, we found differences between partici-
pants and non-participants by gender, but not by SES
(Table 4).

Reasons for participation

The discourse of the participants uniformly showed that it
was the importance of early detection which led them to
decide to participate:

FG6: I just think that it is better to know things
soon . .. and if a simple surgery solves the problem,
that’s better than when you go and you have metasta-
sis because you don’t want to know before.

In relation to gender differences, women admitted that
their participation was out of fear of developing the
disease because they wanted to avoid personal and family
suffering:

FG6: I have no fear of death, I am afraid of pain,
suffering, and causing suffering to those around me.
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They identified themselves as being responsible for the
care of the family and admitted that their participation in
the programme was because they value the importance of
self-care and caring for others:

FG6: —. . . traditionally . . . health has always been in
the hands of women, the mother. .. The woman is
the family doctor...who reads the thermometer,
who controls the fever . . . and when the letter arrives,
you have to do it, so she does it.

Many women said that they had helped their husbands
carry out the test:

FG5: — If my husband doesn’t get how to do it, I am
able to do it for him. - I do it for him. — Of course. — I
got the dates [for the test] for my husband. - As long
as they do it, whatever.

The men in the study sample acknowledged their
dependence on women, recognising that they decided to
participate only if their wives/partners were also involved:

FG8: If she says, ‘Ah, I'm not going to do it’, I say, ‘Ah,
neither am I, but if she says, ‘I'm going to do it’, I say,
‘Ah, me too’.

They also felt that the fact that the women had partici-
pated in other programmes, such as breast cancer screen-
ing, helped in their decision to participate in the CRC
screening:

FG7: They are more accustomed ... breast cancer,
cervix cancer . . . — Because women are more involved
in everything.

Apart from gender roles, other personal reasons were
given. Some commented on the simple nature of the test:

FG7: Because they sent it [the test] to me at home and
I found it easy, so I said, ‘Ah, then I will do it’.

However, others admitted that they participated
because they had self-identified some possible symptoms
such as pain and swelling of the gut:

FG5: Because I had a swollen belly.

Reasons for non-participation

As the main reason not to participate, identified in the
shared discourses was the lack of information:

FG1: I believe there is a general ignorance. It is faecal
blood and eating healthy, but . ..I really think that
there is not enough information at the grassroots
level.

They cited the absence of awareness campaigns:

FG2: About these letters, there is no advertising, no
posters anywhere.

Other reasons mentioned were the absence of symp-
toms, not wanting to worry about the possibility of cancer
or being in the process of another medical treatment:

FG1:Iunderstand, but I think I don’t need to do it [the
test] now because, thank God, at this moment I have
no symptoms.

FG4: 1 repeat: if I am worrying whether or not I have
[cancer], I'll stop living the life I have to live some-
thing else. That something [cancer], if it comes, it
comes. Fortunately, I'm in good health.

FG3: Because I have been operated on, but I'm in
medical follow-up . .. So, I said, ‘Well, I'm not going
to do it [the test]...and when it [the medical
follow-up] ends I will do it [the test]'.

Again, there were gender differences in the discourse.
Women admitted being embarrassed about the screening
test, although they acknowledged that with other ‘embar-
rassing’ screening tests (e.g. pap smears) they had lost their
shame over time:

FG2: - I think what happens is that it is something
intimate and embarrassing. - Ashamed. — More inti-
mate than a pap smear or a mammography? — I was
embarrassed when I started getting pap smears. ..
until T lost the shame.

Furthermore, they acknowledged not wanting to partici-
pate for fear of being diagnosed with cancer:

FGI1: — I was afraid, for fear of . . . I threw it away, of
course. — Mg, too. — Yes, that’s the truth. — Me too, I
was afraid, nothing else.

Men, on the other hand, said they chose not to partici-
pate due to carelessness, lack of concern and because they
were not in the habit of going to the doctor:

FG4: We men are unconcerned in this matter. It
seems we don't like going to the doctor [for him to]
analyse us.

They affirmed a belief in their low vulnerability to the
disease:

FG3: ... [other men] will say like I do ... ‘This [the
cancer]| is going to affect me? It’s going to affect the
neighbour’; it’s not going to happen to me.

They also cited a fear of diagnostic tests:
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FG4: For example, if they had to do a colonoscopy on
me, [ wouldn't.

Apart from gender differences, we identified other
reasons for not participating in the individual discourses.
One subject recognised that among the immigrant popu-
lation (e.g. Colombians who migrate with a work project),
work is given a higher priority than health concerns:

FGI: I'm from Colombia . .. Here we are more dedi-
cated to working and we have no time for any-
thing . . . I have been living in Spain for ten years and
have not gone to any doctor or any check up of any-
thing. I'm reluctant.

Another man said he preferred a quick death without
having to deal with hospitals and physicians:

FG4: 1 prefer a quick death than passing through
40 000 hands. I'm sure.

Finally, one man asserted that he had not received the
invitation letter:

FG3: No, no, no, I did not receive [the letter].

DISCUSSION

This study shows that people with lower SES have less
knowledge about the screening programme and the
disease and often have difficulty understanding written
information, which hinders participation. The results also
indicate that women assume the role of caregivers and are
concerned about their health and that of their family,
which enhances their participation, while men tend not to
assume this role and are more neglectful of their health,
thus accounting for their non-participation. In summary,
people with lower SES and men have the most obstacles to
participation.

Our results are in agreement with quantitative studies
which suggest that subjects with a lower SES have less
knowledge about CRC and perceive more obstacles to
participating in screening programmes than those with a
higher SES (Wardle et al. 2004). In our study, the obstacles
we identified in relation to understanding the information
contained in the invitation letter in groups with lower SES
are related to low health literacy, as has been observed in
other studies (Mancuso 2010). Such limitations with
regard to health literacy are associated with a negative
attitude towards CRC screening (Davis et al. 2001; von
Wagner et al. 2009), which, in turn, reduces the likelihood
of participating (McCaffery et al. 2003). Since this circum-
stance affects mostly people with a lower SES, it perpetu-
ates and perhaps even foments inequality in cancer
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diagnosis and treatment. Due to the difficulties observed,
it is highly recommendable that written information be
provided in a simple and understandable form, following
the recommendations of the EU about the quality of infor-
mation (von Karsa et al. 2010), as one way to reduce health
inequalities.

We have also identified differences between participants
and non-participants with regard to their beliefs about the
disease and the programme as well as their reasons for
participating or not. We observed that a strict reading of
the postulates of the Health Belief Model does not fully
explain participation in CRC screening programmes
(Chapple et al. 2008). This model has recently been
re-evaluated and criticised for overemphasising cognitive
variables regardless of social and individual circum-
stances, offering only a modest predictive ability (Moreno
& Gil 2003). Despite its limitations, however, the model
has been useful in our work for recognising the impor-
tance of the perception of benefits in enhancing participa-
tion as well as the influence of perceiving obstacles in
non-participation. Taking this into account, obstacles to
participation should be lowered by improving the infor-
mation made available to the target population about both
the disease and the screening programme. More emphasis
should be placed on highlighting the benefits of early
detection and maintaining the quality of care of the pro-
gramme both to enhance the perception of opportunities
for participation as well as to improve adhesion.

With regard to the reasons for non-participation, our
results are consistent with those of many other studies
and highlight the lack of information and awareness
(Jepson et al. 2007), the absence of symptoms, not wanting
to know, fear about the results, the presence of other
diseases and not receiving the invitation letter (van Rijn
et al. 2008; Barroso et al. 2009) as the main reasons for not
participating. Like ours, several studies (Berkowitz et al.
2008; Chapple et al. 2008) have analysed the reasons for
participation and non-participation together in order to
obtain a more complete understanding of the factors that
determine participation, but our study goes even further
by providing information on how gender influences this
decision.

Although gender roles are changing in the developed
countries with the incorporation of women into the work
force, women still hold traditional roles, taking on both
productive and reproductive roles. From what the women
in our study said, they tend to assume the role of caregiver
because they feel more concerned about their health and
the health of their families than men do. This may influ-
ence the greater predisposition of women to participate in
cancer screening programmes. In general, women have a
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tendency to participate more than men in CRC screening
programmes in Europe and Australia, where the most
commonly used screening test is the FOBT (Herbert et al.
1997; Vernon 1997; von Euler-Chelpin et al. 2009; Javan-
parast et al. 2010). Despite the fact that the only screening
test currently recommended by the EU is the FOBT,
several European countries use sigmoidoscopy as well; in
these countries, women tend to participate less than men
(Wardle et al. 2005). In the USA, the American Cancer
Society recommends many different screening tests
(FOBT, sigmoidoscopy, colonoscopy and barium enema),
with women generally participating at a lower rate than
men in such programmes (Brawarsky et al. 2003). These
differences may be due, in part, to the fact that cancer
screening in the USA is predominately opportunistic and
the health insurance system is private. It has been shown
that people with private insurance are more likely to par-
ticipate in such programmes than those who are unin-
sured (Matthews et al. 2005). Since people with lower SES
have fewer resources, they tend to have less insurance and
to be less involved. Moreover, due to the feminisation of
poverty, a greater proportion of women have a lower SES,
which probably influences their lower participation rate.
In population-based screening programmes such as that
included in our study, barriers to female participation in
CRC screening are greatly reduced. Moreover, the female
participation rate in European breast cancer screening is
generally high (Bastos et al. 2010), and it has been shown
that this experience is linked to a greater willingness on
the part of women to participate in CRC screening (Lemon
et al. 2001).

The discourse of the men in our study indicated that
they are more careless with their health and are reluctant
to seek medical attention, which influences their low
motivation to participate in CRC screening programmes.
Studies show that men adopt less healthy behaviours than
women (Patrick et al. 1997); this behaviour has been
linked with a desire to prove their manhood and mascu-
linity and as a means to maintain the power of their male
status (Courtenay 2000). In our study, we found that the

men were actually dependent on women for making deci-
sions concerning both participation and non-participation.
Ironically, then, gender inequalities in the context of
population-based CRC screening programmes put men in
a more vulnerable situation because they are less moti-
vated and participate less than women, even though they
have a higher incidence of and mortality rate from CRC.
This inequality could actually end up having an impact on
women’s health since they will probably assume the role
of caregiver to men who, because they did not participate
in the screening programme, are diagnosed with the
cancer in its more advanced stages. This circumstance
could be especially harmful to those women who combine
work and family responsibilities (Artazcoz et al. 2001).

In summary, to increase participation in CRC screening
programmes based on informed decision making and
taking into account social inequalities, information about
both the disease and the programme should be more
accessible, comprehensible and adapted to gender and
SES differences. It should also emphasise the greater
vulnerability of men to the disease and the benefits of
early detection.

CONCLUSIONS

Our results shed light on the obstacles to and opportuni-
ties for participation in CRC screening in relation to both
social determinants and organisational aspects of the pro-
grammes, leaving out individual responsibilities and
seeking co-responsibility. Our findings indicate that
cancer screening programmes could help reduce the diffi-
culties related to accessing and understanding pertinent
information among individuals with low SES by assessing
and designing the written informational materials with
the participation of the target population, taking into
account both gender and SES. Still, this will not be enough
to avoid social inequalities in cancer screening participa-
tion without the inclusion of the social determinant per-
spective in the design of public health policies as well as
in research on CRC screening programmes.

REFERENCES

Alvarez-Dardet C., Alonso J., Domingo A.
& Regidor E. (1995) La Medicién de la
Clase Social en Ciencias de la Salud.
Informe de un Grupo de Trabajo de la
Sociedad Espariola de Epidemiologia
[Measuring Social Class in Health Sci-
ences. Report of a Working Group of the
Spanish Society of Epidemiology]. SG
Editores S.A., Barcelona, Spain.

Artazcoz L., Borrell C., Rohlfs I, Beni C.,
Moncada A. & Benach J. (2001) House-
work, gender and health in the working
population. Gaceta Sanitaria 15, 150-
153.

Ascunce N., Salas D., Zubizarreta R,
Almazan R., Ibanez J. & Ederra M. (2010)
Cancer screening in Spain. Annals of
Oncology 21 (Suppl. 3), iii43-iii51.

Barroso P., Ruiz L., de Rojas F.P., Parron T.
& Corpas E. (2009) Factors related to non-

participation in a breast cancer early
detection program. Gaceta Sanitaria 23,
44-48.

Bastos J., Peleteiro B., Gouveia J., Coleman
M. & Lunet N. (2010) The state of the art
of cancer control in 30 European coun-
tries in 2008. International Journal of
Cancer 126, 2700-2715.

Berkowitz Z., Hawkins N.A., Peipins L.A.,
White M.C. & Nadel M.R. (2008) Beliefs,
risk perceptions, and gaps in knowledge

© 2011 Blackwell Publishing Ltd



as barriers to colorectal cancer screening
in older adults. Journal of the American
Geriatrics Society 56, 307-314.

Borrell C., Rohlfs 1., Artazcoz L. & Mun-
taner C. (2004) Inequalities in health
related to social class in women. What is
the effect of the measure used? Gaceta
Sanitaria 18 (Suppl. 2), 75-82.

Brawarsky P., Brooks D.R. & Mucci L.A.
(2003) Correlates of colorectal cancer
testing in Massachusetts men and
women. Preventive Medicine 36, 659-
668.

Chapple A., Ziebland S., Hewitson P. &
McPherson A. (2008) What affects the
uptake of screening for bowel cancer
using a faecal occult blood test (FOBt): a
qualitative study. Social Science and
Medicine 66, 2425-2435.

Conde F. (2009) Andlisis Sociolégico del
Sistema de Discursos [Sociological
Analysis of the Discourse System)].
Centro de Investigaciones Socioldgicas,
Madrid, Spain.

Council Recommendation (2003) Council
Recommendation (2003/878/EC) of 2
December 2003 on cancer screening.
Official Journal of the European Union:
16/12/2003.

Courtenay W.H. (2000) Constructions of
masculinity and their influence on men’s
well-being: a theory of gender and health.
Social Science and Medicine 50, 1385-
1401.

Courtier R. (2001) Andlisis de la partici-
pacién y cumplimiento de la prueba de
cribado en un programa de deteccion
precoz de la neoplasia colorrectal. Influ-
encia de la forma de contacto con la
poblacién diana [Analysis of participa-
tion and compliance with the screening
test in a screening program for colorectal
neoplasia. Influence of form of contact
with the target population]. Thesis ISBN:
84-699-8103-X. Universidad Auténoma
de Barcelona.

Davis T.C., Dolan N.C., Ferreira M.R.,
Tomori C., Green K.W. & Sipler A.M.
(2001) The role of inadequate health
literacy skills in colorectal cancer
screening. Cancer Investigation 19, 193—
200.

von Euler-Chelpin M., Brasso K. & Lynge E.
(2009) Determinants of participation in
colorectal cancer screening with faecal
occult blood testing. Journal of Public
Health 32, 395-405. doi: 10.1093/
pubmed/fdp115.

Faugier J. & Sargeant M. (1997) Sampling
hard to reach populations. Journal of
Advanced Nursing 26, 790-797.

Ferlay J., Shin H.R., Bray F., Forman D.,
Mathers C. & Parkin D.M. (2010) GLOB-
OCAN 2008, Cancer Incidence and Moz-
tality Worldwide: IARC Cancer Base No.
10 (Internet). International Agency for

© 2011 Blackwell Publishing Ltd

Research on Cancer, Lyon, France. Avail-
able at: http://globocan.iarc.fr (accessed
29 June 2011).

Friedemann-Sanchez G., Griffin J.M. &
Partin M.R. (2007) Gender differences in
colorectal cancer screening barriers and
information needs. Health Expectations
10, 148-160.

Goulard H., Boussac-Zarebska M., Ancelle-
Park R. & Bloch J. (2008) French colorec-
tal cancer screening pilot programme:
results of the first round. Journal of
Medical Screening 15, 143-148.

Herbert C., Launoy G. & Gignoux M. (1997
Factors affecting compliance with col-
orectal cancer screening in France: differ-
ences between intention to participate
and actual participation. European
Journal of Cancer Prevention 6, 44-52.

Hynam K.A., Hart A.R., Gay S.P., Inglis A.,
Wicks A.C. & Mayberry J.F. (1995)
Screening for colorectal cancer: reasons
for refusal of faecal occult blood testing
in a general practice in England. Journal
of Epidemiology and Community Health
49, 84-86.

Ibatiez J. (1979) Mds Alld de la Sociologia.
EI Grupo de Discusién: Técnica y Critica
[Beyond Sociology. The Discussion
Group: Technique and Critique]. Siglo
XXI, Madrid, Spain.

Javanparast S., Ward P., Young G., Wilson
C., Carter S., Misan G., Cole S., Jiwa M.,
Tsourtos G., Martini A., Gill T., Baratiny
G. & Matt M.A. (2010) How equitable are
colorectal cancer screening programs
which include FOBTs? A review of quali-
tative and quantitative studies. Preven-
tive Medicine 50, 165-172.

Jepson R.G., Hewison J., Thompson A. &
Weller D. (2007) Patient perspectives on
information and choice in cancer screen-
ing: a qualitative study in the UK. Social
Science and Medicine 65, 890-899.

von Karsa L., Patnick J. & Segnan N. (2010)
Executive summary. In: European Com-
mission.  European  Guidelines for
Quality Assurance in Colorectal Cancer
Screening and Diagnosis, 1st edn (eds
Segnan N., Patnick J. & von Karsa L.).
Publications Office of the European
Union, Luxembourg.

Krueger R. (1991) EI Grupo de Discusion.
Guia Prdctica Para la Investigacién Apli-
cada [The Discussion Group. Practical
Guide for Applied Research]. Piramide,
Madrid, Spain.

Lemon S., Zapka J., Puleo E., Luckmann R.
& Chasan-Taber L. (2001) Colorectal
cancer screening participation: compari-
sons with mammography and prostate-
specific antigen screening. American
Journal of Public Health 91, 1264-1272..

Malaga A., Salas D., Sala T., Ponce M.,
Goicoechea M., Andrés M., Llorens C. &
Gonzalez I. (2010) Programa de cribado de

Participation in colorectal cancer screening

cancer colorrectal de la Comunidad
Valenciana. Resultados de la primera
ronda: 2005-2008 [Colorectal cancer
screening program of the Autonomous
Region of Valencia. Results of the first
round: 2005-2008]. Revista Espafiola de
Salud Piiblica 84, 729-741.

Mancuso J.M. (2010) Impact of health lit-
eracy and patient trust on glycemic
control in an urban USA population.
Nursing and Health Sciences 12, 94-104.
doi: 10.1111/.1442-2018.2009.00506.x.

Matthews B.A., Anderson R.C. & Nattinger
A.B. (2005) Colorectal cancer screening
behavior and health insurance status
(United States). Cancer Causes and
Control: CCC 16, 735-742. doi: 10.1007/
§10552-005-1228-z.

McCaffery K., Wardle J. & Waller J. (2003)
Knowledge, attitudes, and behavioral
intentions in relation to the early detec-
tion of colorectal cancer in the United
Kingdom. Preventive Medicine 36, 525—
535.

Messina C.R., Lane D.S. & Grimson R.
(2005) Colorectal cancer screening atti-
tudes and practices. Preferences for
decision making. American Journal of
Preventive Medicine 28, 439-446.

Moreno E. & Gil J. (2003) El modelo de
creencias en salud: revision tedrica, con-
sideracion critica y propuesta alternativa.
1: hacia un andlisis funcional de las
creencias en salud [The health belief
model: a conceptual review, critique and
alternative proposal consideration. 1:
towards a functional analysis of health
beliefs]. International Journal of Psychol-
ogy and Psychological Therapy 1,
91-109.

Neilson A.R. & Whynes D.K. (1995) Deter-
minants of persistent compliance with
screening for colorectal cancer. Social
Science and Medicine 41, 365-374.

O’Malley A.S., Forrest C.B.,, Feng S. &
Mandelblatt J. (2005) Disparities despite
coverage: gaps in colorectal cancer
screening among Medicare beneficiaries.
Archives of Internal Medicine 165, 2129—
2135.

Orti A. (1989) La apertura y el enfoque
cualitativo o estructural: la entrevista
abierta y la discusion de grupo [The
opening and qualitative or structural
approach: open interviews and group dis-
cussion|. In: EI Andlisis de la Realidad
Social. Métodos y Técnicas de la Investi-
gacién Social [The Analysis of Social
Reality. Methods and Techniques of
Social Research] (eds Garcia Ferrando M.,
Ibanez J. & Alvira F.), pp. 219-282.
Alianza, Madrid, Spain.

Palmer R.C., Midgette L.A. & Dankwa L.
(2008) Colorectal cancer screening and
African Americans: findings from a quali-
tative study. Cancer Control 15, 72-79.



MOLINA-BARCELO et al.

Parkin D.M., Tappenden P., Olsen A.H.,,
Patnick J. & Sasieni P. (2008) Predicting
the impact of the screening programme
for colorectal cancer in the UK. Journal of
Medical Screening 15, 163-174.

Patrick K., Covin J.R., Fulop M., Calfas K.
& Lovato C. (1997) Health risk behaviors
among California college students.
Journal of American College Health 45,
265-272.

van Rijn A.F., van Rossum L.G., Deutekom
M., Laheij RJ., Fockens P. & Bossuyt
P.M. (2008) Low priority main reason not
to participate in a colorectal cancer
screening program with a faecal occult
blood test. Journal of Public Health
(Oxford, England) 30, 461-465.

Valles M. (1999) Técnicas Cualitativas de
Investigacion. Reflexion Metodolégica

10

y  Prdctica Profesional [Qualitative
Research Techniques. Methodological
Reflection and Professional Practice].
Sintesis, S.A., Madrid, Spain.

Vernon S. (1997) Participation in colorectal
cancer screening: a review. Journal of the
National Cancer Institute 89, 1407-1422..

von Wagner C., Semmler C., Good A.
& Wardle J. (2009) Health literacy and
self-efficacy for participating in colorec-
tal cancer screening: the role of informa-
tion processing. Patient Education and
Counseling 75, 352-357.

Wardle J., McCaffery K., Nadel M. & Atkin
W. (2004) Socioeconomic differences in
cancer screening participation: compar-
ing cognitive and psychosocial explana-
tions. Social Science and Medicine 59,
249-261.

Wardle J.,, Miles A. & Atkin W. (2005)
Gender differences in utilization of col-
orectal cancer screening. Journal of
Medical Screening 12, 20-27.

Weissman J.S. & Schneider E.C. (2005)
Social disparities in cancer: lessons
from a multidisciplinary workshop.
Cancer Causes and Control: CCC 16,
71-74.

Weller D., Coleman D., Robertson R.,
Butler P., Melia J. & Campbell C. (2007)
The UK colorectal cancer screening pilot:
results of the second round of screening
in England. British Journal of Cancer 97,
1601-1605.

Zorzi M., Grazzini G., Senore C. & Vet-
torazzi M. (2006) Screening for colorectal
cancer in Italy: 2004 survey. Epidemiolo-
gia e Prevenzione 30, 41-50.

© 2011 Blackwell Publishing Ltd



Anexo 2

9.2. Anexo 2. Molina-Barcel6 A, Salas-Trejo D, Peir6-Pérez R, Vanaclocha M, Pérez
E, Castan S. Reasons for participating in the Valencian Community Colorectal

Cancer Screening Programme by gender, age, and social class. Rev Esp Enferm

Dig. 2014;106:439-47.

151






1130-0108/2014/106/7/439-447
REvisTAa EspaNoLA DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS
CopYRIGHT © 2014 ARAN Ebiciongs, S. L.

Rev Esp EnrerM DiG (Madrid
Vol. 106, N.° 7, pp. 439-447, 2014

ORIGINAL PAPERS

Reasons for participating in the Valencian Community Colorectal
Cancer Screening Programme by gender, age, and social class

Ana Molina-Barcelé'?, Dolores Salas-Trejo', Rosana Peir6-Perez'*#, Mercedes Vanaclocha',

Elena Pérez!? and Susana Castan'?

'Fundacion para el Fomento de la Investigacion Sanitaria y Biomédica de la Comunitat Valenciana (FISABIO).
Valencia, Spain. Universidad de Valencia. Valencia, Spain. 3Direccion General de Salud Piiblica (DGSP).
Valencia, Spain. *Centro de Investigacion Biomédica en Red de Epidemiologia y Salud Piiblica (CIBERESP).

Madrid, Spain

ABSTRACT

Objective: To know the reasons to participate or not in a
colorectal cancer (CCR) screening programme and to analyze the
differences by sex, age and social class.

Methods: Cross-sectional study by a telephone survey directed
to a sample of men and women aged between 50-74 year old,
participants (n = 383) and non participants (n = 383) in the CCR
screening programme of Valencian Community. Descriptive
analysis and logistic regression models estimating the Odds Ratio
(p < 0.05).

Results: The main reasons to participate are “it is important
for health” (97.9 %) and “the test is easy” (97.6 %); and to non
participate are “no CCR symptoms” (49.7 %) and “didn’t receive
invitation letter” (48.3 %). Women are more likely not to participate
if the reason was to consider the “test unpleasant” (OR: 1.82; IC:
1.00-3.28), and men if the reason was “lack of time” (OR 0.51;
IC: 0.27-0.97); persons 60 or more years old if the reason was
“diagnostic fear” (OR: 2.31; IC: 1.11-4.80), and persons 50-59
years old if was “lack of time” (OR 0.44; IC: 0.23-0.85); non manual
social class persons if the reason was “lack of time” (OR: 2.66; IC:
1.40-5.10); manual women if the reason was “embarrassment to
perform the test” (OR: 0.37; IC: 0.14-0.97); and non manual men
if was “lack of time” (OR: 4.78; I1C: 1.96-11.66).

Conclusions: There are inequalities in the reasons for not
participating in CCR screening programmes by sex, age and social
class. It would be advisable to design actions that incorporate specific
social group needs in order to reduce inequalities in participation.

Key words: Socioeconomic factors. Early detection of cancer.
Colorectal neoplasm. Gender identity. Patient participation. Patient
compliance.
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INTRODUCTION

Social inequality in health refers to avoidable and
unfair differences in health between socially, economi-
cally, demographically, or geographically defined pop-
ulation groups (1). In the case of cancer, social inequal-
ities include inequalities in health along the continuum
of the disease throughout the course of life, including
issues of prevention, incidence, prevalence, detection
and treatment, survival and mortality rates, and disease
burden (2).

Screening programmes for colorectal cancer (CRC) are
being progressively implemented in all the Autonomous
Communities of Spain, following the Council Recommen-
dations of the European Union (3). Reducing CRC mor-
tality depends largely on the percentage of participation
in these detection programmes (4), with a minimum par-
ticipation of 45 % considered acceptable, although levels
of 65-70 % are recommended (5). Ensuring equal access
to these programmes is likewise considered to be a high
priority (6) in order to help reduce social inequalities in
cancer, and therefore in overall health.

The Valencian Community (VC) in Spain has imple-
mented a Colorectal Cancer Screening Programme (CRC-
SP) with a percentage of participation that does not reach
that recommended by the European Commission and
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which is higher for women than for men (7). To increase
the participation rate and ensure equal access to this pro-
gramme, it is necessary to understand the factors that influ-
ence these inequalities in participation.

In terms of a theoretical model dealing with the social
determinants of health inequalities (8), most research on
the factors influencing participation have focused on ana-
lysing the structural factors related to the known axes of
inequality, namely gender, age, and social class (9,10).
Other studies have analysed the intermediary factors relat-
ed with the knowledge, beliefs, attitudes, and organization-
al characteristics of the programmes, as well as motives
for participating (11-14). All these factors contribute to
social inequalities with regard to participation in these
programmes, usually placing groups in the less favoured
social strata at a disadvantage (15).

Dealing with and influencing the social determinants
of inequalities in cancer is complex and requires a multi-
disciplinary approach (16). Most published research has
analysed structural factors and intermediary factors sep-
arately, neglecting the influence they can exert on each
other. The objective of the present study is to see how
structural factors (the inequalities axes of gender, age, and
social class) influence intermediary factors (motivations
to participate or not in the programmes). To this end, we
sought to determine the reasons both for participation and
non-participation in the CRCSP of the VC and to analyse
the differences by gender, age, and social class. Our broad-
er aim was to gain insight into the social inequalities with
regard to participation in these programmes in order to
design strategies to reduce barriers by incorporating the
needs of various social groups.

MATERIALS AND METHODS
Study scope

The study was conducted within the context of the CRC-
SP of the VC, an organized programme (7) that began in
2005 which is gradually being implemented throughout the
VC. Itis aimed at asymptomatic men and women between
50 and 69 years of age; the screening test used is a biennial
faecal occult blood test (FOBT). The process of inviting
subjects to participate involves sending a letter to the home
of each individual patient together with an information
leaflet and an acceptance card. People who agree to partic-
ipate must send the pre-stamped acceptance card by post
in order to receive the materials and instructions necessary
for collecting the stool sample at home. The stool sample
must then be brought to the patient’s Primary Care Cen-
ter and deposited in the special collection boxes provided
for that purpose (7). The population data used to generate
the list of prospective subjects comes from the Population
Information System (PIS) that includes all individuals reg-
istered as residents of VC.

REV Esp ENFERM DIG (MADRID)

Design

This was a cross-sectional study in which a telephone
survey was conducted on a representative sample of
the target population of the screening programme. The
subjects had been invited to participate in the CRCSP
between October, 2009, and September, 2010, in the
health care areas of Castellén, Sagunto, Valencia, and
Denia (Spain).

The study subjects were men and women between 50
and 74 years of age. The sample included participants in
the programme, that is, those who carried out and delivered
the FOBT, as well as non-participants. Those who had suf-
fered CRC or any other type of cancer were excluded, as
were those diagnosed with polyps and/or who were being
monitored due to a family history of cancer.

Stratified random sampling through simple affixation
was carried out according to programme participation
(yes/no). The resulting sample size, assuming an alpha
error of 5 %, an accuracy of 5 %, and a probability of 50
% for the different variables considered, totalled 766 sub-
jects (383 participants and 383 non-participants). With-
in each stratum the sampling was performed via quotas
depending on the population size of each health care area,
sex, and age.

Study variables

An ad hoc questionnaire was designed by a group of
experts using the results of a previous qualitative study
conducted within the context of the programme (17) as
well as other questionnaires found in the literature (18).
The questionnaire was pre-tested on a sample of conve-
nience in order to check the wording of the questions
and the duration. A pilot test was also carried out with a
sample group of study subjects (15 participants and 15
non-participants) to assess the feasibility of the ques-
tionnaire.

The questionnaire consists of a total of 23 questions
related to socio-economic variables, knowledge and access
to information about the disease and the programme, pre-
vious preventive practices, and reasons for participation
or non-participation. The analysis presented in this arti-
cle focuses specifically on the questions referring to the
socio-economic variables of age, sex, and social class, as
well as those questions pertaining to the reasons for par-
ticipating or not in the programme (Fig. 1).

Age was categorized into two groups, 50 to 59 or 60
or older; sex, men or women; and social class, manual or
non-manual, following the abbreviated classification sys-
tem of the Spanish Society of Epidemiology (19) and inte-
grating the concept of dominant social class (20). Variables
related to the reasons for participation or non-participation
in the programme were collected through closed multiple
choice questions and were categorized as yes or no (exam-
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06, N.°7,2014

PERSONAL INFORMATION
Interview number
Name:
Sex: Male [ Female [1? Age: || | Participant in the Programme: Yes ('  No [
Telephone number: Country of birth:
Town of residence:
Health care area: Sagunto [ Castellén [1? Valencia La Fe [1? Denia [*
P5. Do you currently work?
Yes (go to P6) o 5A. What is your current work status? .
No (go to PSA) [P —> Unemployed o 5!3. Did you work pre-
No reply P Retired 2 viously?
Homemaker s > Yes 0" (go to P6)
Other ¢ No 1% (go to P7)
No reply G Noreply [°

P6. What is your current job? (if you are not currently working, but have worked in the past) What was your occupation when

you were working?

(Literal) Occupation:
6A. What is your position or job title? (if you are not currently working, but have worked in the past) What was your job title?
(Literal) Position/job title:

P7. (Only for subjects who are married or living with someone) What is YOUR PARTNER’S/SPOUSE’S current job, and if

he/she is not currently working, what was his/her main job during his/her career?

(Literal) Occupation:
7A. What was his/her position or job title?
(Literal) Position/job title:

P20. (For participants only) According to our information, you PARTICIPATED in the CRC Screening Programme. I’'m
going to read to you a series of reasons and I’d like you to tell me if they influenced your decision to PARTICIPATE or
not. You PARTICIPATED because... (Multiple responses)

Yes No Don’t know No reply
a) ...afriend or relative recommended that you do the test? 1 2 8 9
b) ...you think that if CRC is detected in time, it can usually be cured? 1 2 8 9
¢) ...you felt unwell and thought you might have some symptoms of the disease? 1 2 8 9
d) ...you thought the test was simple to perform? 1 2 8 9
e) ...your primary health care physician recommended that you do the test? 1 2 8 9
f) ...you wanted to rule out the possibility of having CRC? 1 2 8 9
¢) ...you think it’s important for your health? 1 2 8 9
h) ...you have a friend or relative who had CRC? 1 2 8 9
i) Any other reason?: 1 2 8 9

P21. (For non-participants only) According to our information, you DID NOT PARTICIPATE in the CRC Screening Pro-
gramme. I’m going to read to you a series of reasons and I’d like you to tell me if they influenced your decision NOT TO
PARTICIPATE or not. You DID NOT PARTICIPATE because... (Multiple responses)

Yes No Don’t know No reply
a) ...you were afraid that you would be diagnosed with CRC? 1 2 8 9
b) ...the test seemed to be unpleasant to perform? 1 2 8 9
¢) ...you did not want to undergo a colonoscopy? 1 2 8 9
d) ...you did not understand how the test was performed? 1 2 8 9
¢e) ...you did not have any symptoms and you did not feel ill? 1 2 8 9
f) ...you did not have time to perform the test? 1 2 8 9
g) ...you were embarrassed about performing the test? 1 2 8 9
h) ...you had already undergone previous tests for CRC? 1 2 8 9
i) ...you did not receive the invitation letter? 1 2 8 9
1)_Any other reason?: 1 2 8 9

Fig. 1. Items on the questionnaire used in the analysis (items 1-4, 8-19, and 22-23 not shown).
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ple: “Did you participate in the programme because you
believe that it is important for your health?””). Questions
about the reasons for participation were given only to those
who had participated in the programme while questions
on the motives for not participating where only given to
non-participants.

Data were collected between January and February,
2011 (between 5 and 16 months after receiving the invita-
tion to participate in the programme), and recorded in an
Access database designed for this purpose. Each subject
received a maximum of 3 calls made at different times.
The interviews were conducted by trained interviewers.
All participants in the study gave their informed consent
orally. The study was approved by the Ethics Committee
for Clinical Research of the General Directorate of Public
Health of Valencian Community.

Statistical analysis

A descriptive analysis was performed using the frequen-
cies and percentages of participants and non-participants
in the programme in terms of their sex, age, and social
class. Similarly, a descriptive analysis of the reasons for
participation and non-participation in the programme was
carried out.

To understand the relationship between the reasons for
participation and non-participation and the variables of
sex, age, and social class, we performed separate bivariate
analyses of the reasons for participation and non-partici-
pation, calculating the chi-square values. Multiple logis-
tic regression models for the dependent variables of sex,
age, and social class were adjusted for the independent
variables of the reasons for participation on the one hand,
and on the other hand, the motives for not participating in
the programme, which were found to have a significant
association according to the results of the chi-square test.
The model for social class was conducted both for the total
sample as well as stratified by sex.

The results of the chi-square analyses are shown as
p-values while those of the logistic regression models are
given in terms of odds ratio (OR) and confidence interval
(CI) at 95 %. The level of significance was taken to be
0.05. All analyses were carried out with the aid of the sta-
tistics program R.

RESULTS

A total of 785 questionnaires were sent out with a
response rate of 59.61 % (Fig. 2).

Table I gives a description of the sample, from which
it can be observed that the majority of participants in the
programme were women (57.1 %), people aged 60 and
over (58.4 %), and people belonging to the manual social
class (51.1 %). On the other hand, non-participants in the
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Number of subjects called

1,657
|
[ |
Non-elegible Elegible
subjects subjects
340 1,317
Exclusion Interview
criteria carried out

55 (16.18 %) 785 (59.61 %)

Incorrect Interview
telephone L rejected
number

151 (11.47 %)

285 (83.82 %)

Subject not
reached

240 (18.22 %)

Postponed
the interview
— more than
3 times

141 (10.71 %)

Fig. 2. Interview participation flowchart.

programme people were mostly men (51.6 %), between
50 and 59 years of age (50.70 %), also from the manual
social class (51.1 %).

The main reasons for participating in the programme
(Table IT) were as follows: Consider that “the test is
important for their health” (97.9 %), that “the test is
simple to perform” (97.6 %), that “CRC can be cured if
detected early” (93.6 %), and that they wanted “to rule
out the possibility of CRC” (92.6 %). The main reasons
for non-participation were the “absence of CRC symp-
toms” (49.7 %) and that they “did not receive the invita-
tion letter” (48.3 %).

The analyses of the reasons for participation and
non-participation by sex, age, and social class (Table II)
showed that the motives for participating were not statisti-
cally significant different in terms of sex or social class, but
that there were statistically significant differences between
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Table I. Description of the sample by participants
and non-participants

Participants Non-
Participants N o
n % n %
Sex
Men 172 429 198 516 370 0.01*
Women 229 5741 186 484 415
n 401 384 785
Age
50-59 167 416 194 50.7 361 0.01*
60andover 234 584 189 493 423
n 401 383 784

Social class
Non-manual 180 48.9 153 48.9 333 0.99

Manual 188 51.1 160 51.1 348
n 368 313 681
*p < 0.05

the two age groups (p < 0.05), especially with regard to the
motive of having a “primary care physician’s recommen-
dation”. Regarding the reasons for non-participation, sta-
tistically significant differences (p < 0.05) were observed
with regard to sex for the following reasons: “lack of time,”
“unpleasant nature of the test,” “fear of a CRC diagnosis,”
and “embarrassed about performing the test.” With regard
to age the reasons that showed significant differences were
“lack of time,” “unpleasant nature of the test,” “fear of a
cancer diagnosis,” and “embarrassed about performing the
test.” By social class the main differences were noted in
the motive “lack of time.” The analysis of the reasons for
non-participation of women and men in terms of social
class (Table IIT) showed statistically significant differ-
ences (p < 0.05) for women for the reason “embarrassed
about performing the test”; for men the differences were
observed for the reason “lack of time.”

Since the only statistically significant differences found
among participants in the programme were according to
age, only one model for the age variable (adjusted for sex
and social class) was performed. This model (data not
shown in a table) it can be observed that when the reason
for participating was “primary care physician’s recommen-
dation” the participants were more likely to be 60 years of
age or older (OR: 1.665, CI: 1.03-2.669).

For non-participants, multiple logistic regression mod-
els for sex, age, and social class (Fig. 3) were performed.
Analysis of the relationship between sex and the reasons
for non-participation (Fig. 3A) revealed that it was more
likely for women not to participate due to their perception
that “the test is unpleasant” (OR: 1.82, CI: 1.00-3.28),
whereas men were more likely not to participate due to a
“lack of time” (OR: 0.51, CI: 0.27-0.97). The analysis of
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the relationship between age and the reasons for non-par-
ticipation (Fig. 3B) showed that it was more likely for
people aged 60 and older not to participate for “fear of a
CRC diagnosis” (OR: 2.31, CI: 1.11-4.80) while people
aged 50-59 tended not to be involved because of a “lack
of time” (OR: 0.44, CI: 0.23-0.85). Finally, in the analysis
of the relationship between social class and the reasons
for non-participation (Fig. 3C), it can be observed that out
of the total sample, people from the non-manual social
class were more likely not to participate due to a “lack of
time” (OR: 2.66, CI: 1.40-5.10); however, when stratified
by sex, women from the manual social class were more
likely not to participate on the grounds that they were
“embarrassed about performing the test” (OR: 0.37, CI:
0.14-0.97) while men from the non-manual social class
did not participate due to a “lack of time” (OR: 4.78, CI:
1.96-11.66).

DISCUSSION

This study shows that the reasons for participating in
the CRCSP of the VC are broadly similar across the total
population, with the main reasons for participation being
that “it’s important for my health” and that “the test is
simple to perform”. On the other hand, the reasons for
non-participation vary by gender, age, and social class,
with the majority of non-participants citing the “absence
of CRC symptoms” and the fact that they “did not receive
the invitation letter.”

Following the health beliefs model (21), the main rea-
sons given by those who participated in the programme
are related both to the perceived benefits of participation
(“if detected early, CRC can be cured,” “to rule out the
possibility of CRC,” and “it is important for my health”) as
well as with a perceived lack of barriers with regard to the
programme and the test (“the test is simple to perform”).
These results coincide with those from previous studies
(17,22) in which the beliefs and attitudes associated with
participation are associated with greater perceived ben-
efits from and lower perceived barriers to participation.
Although generally no differences in motivations for par-
ticipation were observed when stratified by sex or social
class, differences were found with regard to age, with old-
er people more likely than younger subjects to take part
upon “primary care physician’s recommendation”. This
may be because older people make more use of health ser-
vices (23), which in turn would contribute to an increased
frequency of recommendations to participate in such pro-
grammes by primary health care professionals (24).

Regarding the main reasons for non-participation and
once again taking the health belief model into account,
there was a perception among non-participants of a low
vulnerability to CRC (“absence of CRC symptoms”).
These results coincide with those from other studies (25)
and show a lack of knowledge about one of the basic crite-
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Table II. Reasons for participation or non-participation by sex, age, and social class

REV Esp ENFERM DIG (MADRID)

Total Sex Age Social class

Total sample Men Women p 50-59 60 and over p Manual Non-manual p
Reasons for participation ~ n/N % n/N % niN % niN % nIN % niN % niN %
Ee'zl't?po“amformy 368376 97.9 154/158 975 214218 982 073 154/156 987 2147220/ 97.3 048 167/170 982 169/174 97.1 0.72
gzzéfi'ss'mp'em 367376 97.6 153/158 968 214218 982 050 153156 98.1 214220 973 074 167170 982 169174 97.1 0.72
gaie;iczi‘:ezar'y'CRc 348376 92.6 149/158 943 199218 913 032 144/156 923 204220 927 100 162170 953 157/174 902 0.10
Z‘;E”F'{ecomhe possioilty 300376 936 143158 937 204218 936 100 149156 955 203220 923 028 158170 929 162174 93.1 100
Primary care physidan's e 26 335 53158 335 72218 33 100 40M56 256 85220 386 001* 607170 353 54174 31 042
recommendation
ggrenfsm"ymemberdmd 110875 293 41157 261 69218 317 025 48156 308 62219 283 065 46170 27.1 55173 318 035
Famiy member's 59375 157 21/158 133 38217 175 032 22156 141 37219 169 057 27/169 16 28174 161 100
recommendation
Ihad symptoms of CRC 40376 106 15158 95 25218 115 061 16156 103 24220 109 087 17170 10 22174 126 050

Total Sex Age Social class

Total sample Men Women p 50-59 60 and over p Manual Non-manual p
Reasons for non- N % AN % AN % N % N % N % N %
participation
fy?;i?éfﬂgfcm 179360 497 93/188 495 86/172 50 100 8182 489 90/177 508 075 79179 53 72 511 081
Did not receive the 1750362 483 85188 452 90/174 517 025 79183 432 95178 534 006 76/148 514 73 507 1.00
invitation letter
Lack of time 82360 228 57189 302 25171 146 000* 57182 313 25177 141 000* 17148 115 37 261 0.00%
tDr:fef'tceL‘S'tty“”derSta”d'”g 73360 203 317188 165 42172 244 007 34182 187 39177 22 044 277148 182 38 268 0.09
Fear of having a 70359 195 25188 133 45171 263 0.00% 25182 137 45176 256 000* 34148 23 30 213 078
colonoscopy
tlﬁ]”eptlgsfa”t”at”rm 71359 198 32188 17 39171 228 019 29182 159 42176 239 007 34148 23 33 234 1.00
Fear of a CRC diagnosis 53359 148 23/188 122 301171 175 018 16/182 88 37/176 21 000* 27/148 182 20 142 043
Undenwent other 45350 125 177189 9 28170 165 004* 18182 99 27176 153 015 17148 115 23 162 031
previous CRC tests
Embarrassed about 38359 106 13/188 69 25171 146 002* 12182 66 26176 148 002* 22148 149 13 92 015

performing the test

*p < 0.05. n represents the number of people who responded “yes” to each reason for participation and non-participation. N is the total number of people who responded
to each of the reasons enumerated (the denominators are not the same in each case due to lost data).

ria for participation in the programme, namely, the absence
of symptoms. In addition, our results identify a perceived
barrier with regard to the organization of the programme:
The invitation procedure (“did not receive the invitation
letter”). This is one of the main reasons identified in other
studies (26) and constitutes a key element for participation

(27). Even though the citing of this particular reason may
be masking other motives the subjects did not want to men-
tion, it would still be advisable to identify and reduce the
source of possible errors in personal data extracted from
the database population through the PIS system currently
used by the CRCSP of the VC.
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Table Ill. Reasons for non-participation for women and men by social class (SC)

Women Men
Reasons for non-participation Manual 5C > Manual 5C >
n/N % n/N % p n/N % n/N % p
Absence of CRC symptoms 43/80 53.8 39/77 50.6 0.70 36/69 52.2 33/64 51.6 0.94
Did not receive invitation letter 42/81 519 36/78 46.2 0.47 34/67 50.7 37/66 56.1 0.54
Lack of time 9/79 11.4 12/77 15.6 0.44 8/69 11.6 25/65 38.5 0.00*
Difficulty understanding the test 23/79 29.1 18/77 23.4 0.42 11/69 15.9 12/64 18.8 0.67
Fear of having a colonoscopy 18/79 22.8 18/77 23.4 0.93 16/69 23.2 15/64 23.4 0.97
Unpleasant nature of the test 17/79 215 7177 9.1 0.03* 5/69 7.2 6/64 9.4 0.66
Fear of a CRC diagnosis 16/79 20.3 21/78 26.9 0.32 11/69 15.9 17/64 26.6 0.13

Underwent other previous CRC tests 16/79 20.3 11/77 14.3 0.32 11/69 15.9 9/64 14.1 0.76

Embarrassed about performing the
test 12/79 15.2 15/77 19.5 0.48 5/69 7.2 8/65 12.3 0.32

*p < 0.05. n represents the number of people who responded “yes” to each of the reasons for not participating. N is the total number of people who responded to each
of the reasons enumerated (the denominators are not the same in each case due to lost data).

A B
OR (CI 95 %) OR (CI 95 %)
Unpleassant nature of the test EEERE— 1.82(1.01-3.28) Fear of CRC diagnosis - 2.31(1.11-4.81)
Lack of time —— 0.52 (0.27-0.98) Unpleassant nature of the test ————— 1.29 (0.70-2.39)
Other previous CRC test . 1.98(0.95-4.15) Lack of time —-— 0.45 (0.23-0.85)
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0.5 05 15 25 35 45 0.5 05 15 25 35 45
C
Total sample OR (CI95 %)
Lack of time _— 2.71 (1.41-5.20)
Embarrassed about performing the test —— 0.53 (0.25-1.14)
‘Women
Lack of time =X 1.35 (0.48-3.84)
Embarrassed about performing the test -— 0.36 (0.13-0.94)
Men
Lack of time — = 4.65(1.90-11.41)
Embarrassed about performing the test ————7—o— 1.56 (0.43-5.69)
T L L O I L

T
0505 1525354555
Odds Ratio

Fig. 3. Multivariable models of the reasons for non-participation according to sex, age, and social class. A. Multivariable model of the reasons for non-
participation according to sex. The model was made for the variable of sex (reference: Male), adjusted for the reasons for non-participation, age, and
social class. B. Multivariable model of the reasons for non-participation according to age. The model was made for the variable of age (reference: 50-59
years), adjusted for the reasons for non-participation, sex, and social class. C. Multivariable model of the reasons for non-participation according to
social class. Three models were constructed for the variable of social class (reference: Manual social class): One for the total number of non-participants,
adjusted for the reasons for non-participation, sex, and age; another for women, adjusted for the reasons for non-participation and age; and another
for men, adjusted for the reasons for non-participation and age.
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As this study was conducted in the first four health care
areas to participate in the CRCSP and because this screen-
ing programme is still being progressively implemented,
it would be advisable to extend this study to the new areas
of implementation in order to analyze whether there are
any geographical differences with regard to participation.

From the association found between being women and
finding the test “unpleasant” as a reason for not participat-
ing in screening, coupled with the results of a study carried
out in a similar context (17), it can be deduced that this may
be related to a lack of information about the type of test
used. The authors of the aforementioned study observed
that there was a false belief that the screening programme
consisted of a colonoscopy rather than a FOBT, which
could condition how people viewed the test. Moreover, if
looked at from a gender perspective, we could conclude
that this reason may be related to the traditional stereotype
of women purity (28), which makes women embarrassed
and even ashamed about bodily functions such as defeca-
tion. This would, of course, add to the sense women have
that the test is “unpleasant.” Our results show that this
reason is cited more often by women from the manual
social class, that is, women whose occupations correspond
to a lower educational and socioeconomic level. This may
play arole both in the lack of information about the type of
test used in the screening programme as well as the greater
influence of traditional gender stereotypes.

The association found between being men and citing
a “lack of time” as a reason for not participating in the
screening can also be interpreted from a gender perspec-
tive, namely from a model of a gendered division of labour
market. This dichotomy defines “men’s work™ as being
“productive” whereas “women’s work’ is “reproductive,”
a division that assigns differentiated values and spaces
to both (29). Health care issues have traditionally been
associated with the reproductive sphere, to be assumed
mostly by women (30). We can thus infer that this implicit
assumption on the part of men —that they have a productive
rather than a reproductive role— may contribute to the fact
that men give less importance to their health care needs.
This, in turn, leads to them devoting less time to healthy
practices such as cancer screenings. This reason was cited
more often by men in the non-manual social class, that is,
men with a higher socio-economic level. This may be due
to the fact that the men who belong to this social class have
a better perception of their own state of health than men
from less privileged social classes, which leads to a lower
perception of their own vulnerability. Taken together, all
of this causes men of this social class to dedicate less time
to preventative health measures.

Taking our results into account, it can de advisable that
a serious attempt should be made to raise public awareness
about the benefits of participating in this type of screening
programme, offering clear information about the nature of
the test and highlighting the fact that one of the require-
ments for participation is the lack of CRC symptoms. It

REV Esp ENFERM DIG (MADRID)

would also be recommendable to tailor the information to
the intended audience, so that campaigns aimed at men
highlight the importance of making preventative health
measures a priority while messages aimed at women
explain the exact nature of the test. It would also be bene-
ficial to assess the invitation system of the programme as
well as the possibility of including new invitation strat-
egies (text messaging, the use of existing organizational
structures for breast cancer screening, reminders through
primary health care physicians, etc.).

This study adds to our knowledge of the complex inter-
action between social determinants and participation in
CRCSPs in that it has found associations between structur-
al and intermediary factors. This knowledge may thus con-
tribute to raising participation levels in these programmes
from an equity perspective, serving as a basis for designing
intervention strategies that incorporate the specific needs
of various social groups.
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ABSTRACT

Objective: To examine the factors that influence informed participation in a Colorectal Cancer Screening
Programme (CRCSP) from a gender perspective.
Methods: Cross-sectional telephone survey directed to men and women invited to participate (2009-
2010) in the Valencian Community CRCSP (Spain). Sample size: 785 subjects. Outcome variables:
participation in CRCSP and being informed. Bivariate and multivariate analysis using logistic regression
models (95% confidence interval [95%CI], p <0.05).
Results: Being a woman (odds ratio [OR]: 1.52; 95%CI: 1.06-2.19), receiving information from a general
practitioner (OR: 1.64; 95%Cl: 1.05-2.55) and being informed (OR: 1.54; 95%CI: 1.08-2.21) are related to
participation. Men are more likely to participate if they live with a partner (OR: 6.26; 95%CI: 1.82-21.49);
and are more informed if they have family responsibilities (OR: 2.53; 95%CI: 1.39-4.63).
Conclusion: Information about CRCSP, involving primary health care professionals and including specific
actions directed at men and at women, could contribute to improve informed participation with a gender
equity perspective.

© 2016 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Palabras clave:

Deteccion precoz del cancer
Cancer colorrectal

Género

Participacion

Toma de decision informada

Participacion informada en el Programa de Prevencion del Cancer Colorrectal
de la Comunidad Valenciana desde una perspectiva de género

RESUMEN

Objetivo: Examinar los factores que influyen en la participacién informada en un Programa de Prevencién
del Cancer Colorrectal (PPCCR) desde una perspectiva de género.
Métodos: Estudio transversal mediante encuesta telefénica a hombres y mujeres invitados a participar
(2009-2010) en el PPCCR de la Comunidad Valenciana. Tamafio muestral: 785 sujetos. Variables resultado:
participacion en el PPCCR y estar informado/a. Analisis bivariado y multivariado mediante modelos de
regresion logistica (intervalo de confianza del 95% [1C95%], p <0,05).
Resultados: Ser mujer (odds ratio [OR]: 1,52; 1C95%: 1,06-2,19), recibir informacion del médico/a de
atencién primaria (OR: 1,64; 1C95%: 1,05-2,55) y estar informado/a (OR: 1,54; 1C95%: 1,08-2,21) esta
relacionado con la participacién en el PPCCR. Los hombres tienen mads probabilidad de participar en el
PPCCRsiviven en pareja(OR: 6,26; 1C95%: 1,82-21,49),y estan mas informados si tienen responsabilidades
familiares (OR: 2,53; 1C95%: 1,39-4,63).
Conclusion: Informar sobre el PPCCR, con implicacién de los profesionales de atencién primaria, mediante
acciones especificas para hombres y mujeres, puede contribuir a mejorar la participacion informada desde
una perspectiva de equidad de género.

© 2016 SESPAS. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia

CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introduction

Participation in colorectal cancer screening programmes
(CRCSP) has been shown to have benefits for health but also
adverse effects.! Informing the population of both benefits
and harms of screening helps to encourage informed decision-
making, however the foundations for doing so are yet to be
established.?

Informed decision-making in health has been defined by
several authors®* and despite the fact that no validated mea-
surement exists,” the majority agree that it must be based on
accessible, up-to-date, relevant and unbiased information about
the disease and the benefits and risks of making the deci-
sion.

Informed participation is considered in this study as the rela-
tionship between participation in CRCSP and the level of knowledge
of the benefits and harms of participating in such programmes. In
order to increase both participation and informed decision-making
in these programmes (from now on informed participation), on
the basis of European recommendations® knowledge of the factors
that influence both participation and knowledge is of the utmost
importance. There is much evidence supporting that men partic-
ipate less than women in such programmes’ but little is known
about if they are also less informed and if this influences their
participation.

Within the context of the Valencian Community (VC, Spain)
Colorectal Cancer Screening Programme (CRCSP) a study was per-
formed to evaluate the factors influencing participation. Gender
inequalities in the reasons for participating in that programme have
beenidentified.® This paper aims to further examine the factors that
influence informed participation in the VC CRCSP from a gender
perspective.

Methods
Design and subjects

Cross-sectional survey by means of a telephone questionnaire
was performed. The population study were men and women aged
from 50 to 74 years old invited to participate, including initial and
successive invitations, in the VC CRCSP between October 2009 and
September 2010.

A 23 question ad hoc questionnaire was designed (available at
Annex [, online supplementary material).

Stratified random sampling was conducted by simple alloca-
tion depending on participation or not in the programme (5%
error, 5% accuracy, 50% proportion), and sampling by quotas for
sex and age. A total of 785 (401 CRCSP participants and 384 non-
participants) questionnaires were administered and the response
rate was 59.61%

A more detailed description of the study methodology and the
invitation process of the VC CRCSP may be found in the study by
Molina-Barcel6 et al.8

Variables

The outcome variables are participation in the CRCSP and
being informed (both of the CRC disease as well as the CRCSP).
Participation refers to previous performance of the fecal occult
blood test (according to the information included in the pro-
gramme’s database); and being informed is defined according to
the questionnaire responses by having a medium/high knowl-
edge level (KL) (from 3 to 5 correct answers) on each of the
specific dimensions: CRC risk factors (from question 11a to 11e),
CRC symptoms (from 12a to 12e), CRCSP organizational issues

(from 19a to 19e), CRCSP benefits (from 19f to 19g) and harms
(from 19h to 19i) (Annex I, online supplementary material).
The potential maximum score of being informed was 10 points
and subjects were considered to be informed when scoring 5
or over, with the requirement that at least one correct answer
must be obtained in questions related to the CRCSP benefits and
harms (from 19f to 19i). Other variables related to information
were: access to CRC and CRCSP information (questions 10 and 16
respectively) and general practitioner (GP) information (question
174d).

Explanatory variables are of socio-economic characteristics,
relatives and friends with cancer and prevention practices, per-
ceptions, beliefs and attitudes, and information access and KL.
The construction of social class variable was made taking into
account the abbreviated classification system of the Spanish Society
of Epidemiology® and integrating the concept of dominant social
class.!?

Data collection

Data was collected in 2011. Verbal informed consent was
obtained from all participants in the study. The study was approved
by the Clinical Research Ethics Committee of the General Direc-
torate of Public Health of VC.

Data analysis

A descriptive analysis of the participation in CRCSP and of being
informed was performed, using the chi-squared test, in order to
identify the independent association with the explanatory vari-
ables.

Logistic regression models were adjusted for participation in
CRCSP and for being informed, stratifying by sex, including the
explanatory variables that showed statically association in the
bivariate analysis and those that provided a model with greater
prediction.

The results of the chi-squared analysis were shown in terms of
p-value, and the logistical regression analysis in terms of odds ratios
(OR) and 95% confidence interval (95%CI). The level of significance
considered was of 0.05.

Results

The majority of the study subjects were participants in the
CRCSP (51.1%, n=401), 55.2% of whom were women (n=229)
and 46.5% men (n=172). The majority were uninformed (56.5%,
n=435), 52.2% of whom were women (n=212) and 61.3% men
(n=223).

Table 1 shows that both participating in CRCSP along with
being informed are statistically related (p <0.05). The vari-
ables sex, education level, participation in the Breast Cancer
Screening Programme (BCSP) (women only), future intention to
participate, valuation of the information received and GP infor-
mation are related both to participation as well as to being
informed.

The multivariate analysis (Table 2) shows that there is a greater
probability of participation by women (OR: 1.52; 95%ClI: 1.06-2.19),
being 60 and over (OR: 1.64; 95%CI: 1.14-2.36), living with a partner
(OR: 2.12; 95%CI: 1.18-3.79), with future intention to participate
in CRCSP (OR: 6.51; 95%CI: 4.13-10.25), considering information
to be sufficient (OR: 2.54; 95%CI: 1.65-3.91), receiving GP infor-
mation (OR:1.64; 95%CI: 1.05-2.55) and being informed (OR: 1.54;
95%Cl: 1.08-2.21). Analyses stratified by sex show that men, unlike
women, are more likely to take part in screening if they are 60 and
over (OR: 2.39; 95%CI: 1.36-4.20) and live with a partner (OR: 6.08;
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Descriptive and bivariate analysis of the explanatory variables by participation in CRCSP and being informed. Valencian Community, 2009-2010.

Participation in CRCSP

Being informed

No, n (%) Yes, n (%) p No, n (%) Yes, n (%) p
Socio-economic characteristics
Sex Men 198 (53.5) 172 (46.5) 223(61.3) 141 (38.7)
Women 186 (44.8) 229 (55.2) 0.014 212(52.2) 194 (47.8) 0.012
Age 50-59 194 (53.7) 167 (46.3) 188 (52.8) 168 (47.2)
60 and over 189 (44.7) 234 (55.3) 0.011 246 (59.6) 167 (40.4) 0.056
Geographical area® Rural 55 (39.0) 86 (61.0) 88(63.3) 51(36.7)
Urban 328(51.0) 315 (49.0) 0.010 346 (54.9) 284 (45.1) 0.071
Education level? High 126 (54.3) 106 (45.7) 109 (47.8) 119(52.2)
Low 257 (46.6) 295 (53.4) 0.047 325(60.1) 216 (39.9) 0.002
Living with a partner No 50 (64.1) 28 (35.9) 36 (46.8) 41 (53.2)
Yes 296 (46.0) 347 (54.0) 0.003 362 (57.4) 269 (42.6) 0.076
Social class® Manual 160 (46.0) 188 (54.0) 209 (61.7) 130(38.3)
Non manual 153 (45.9) 180 (54.1) 0.994 166 (60.3) 164 (49.7) 0.003
Employment status Inactived 249 (46.5) 287 (53.5) 299 (57.3) 223 (42.7)
Active 100 (52.4) 91 (47.6) 0.161 88 (46.1) 103 (53.9) 0.008
Family responsibilities No 275 (49.4) 282 (50.6) 325(59.5) 221 (40.5)
Yes® 69 (44.5) 86 (55.5) 0.285 67 (43.8) 86 (56.2) 0.001
Relatives and friends with cancer and prevention practices
Relatives and friends No 73 (46.2) 85(53.8) 107 (70.9) 44 (29.1)
with cancer Yes 311 (49.8) 314(50.2) 0.424 326 (52.8) 291 (47.2) <0.001
Prevention practice Low 62 (48.8) 65 (51.2) 85 (68.0) 40 (32.0)
level® High 317 (49.0) 330(51.0) 0.971 345 (54.0) 294 (46.0) 0.004
Participation in BCSP No 22(62.9) 13(37.1) 27 (79.4) 7(20.6)
(women only) Yes 160 (43) 212 (57) 0.024 183(49.7) 185 (50.3) 0.001
Perceptions, beliefs and attitudes
CRC vulnerability Low 71(56.8) 54 (43.2) 58 (46.8) 66 (53.2)
perception Highs 40 (65.6) 21(34.4) 38 (54.3) 32 (45.7) 0.066
Don’t know 264 (46.8) 300 (53.2) 0.060 324 (58.2) 233 (41.8)
Future intention to No" 162 (78.6) 44 (21.4) 146 (71.9) 57 (28.1)
participate in CRCSP Yes 217 (38.1) 352(61.9) <0.001 285 (50.6) 278 (49.4) <0.001
Self-perceived health Poor 132 (47.5) 146 (52.5) 155 (56.8) 118 (43.2)
status' Good 250 (49.7) 253(50.3) 0.552 279 (56.4) 216 (43.6) 0.912
Access to information and KL of CRC and CRCSP
Access to CRC No 54 (60.7) 35(39.3)
information Yes 327 (47.3) 364 (52.7) 0.018
Access to CRCSP No 175(73.8) 62 (26.2)
information Yes 208 (38.4) 334(61.6) <0.001
Valuation of Insufficient 135(71.1) 55(28.9) 138(73.4) 50 (26.6)
information received Sufficient 240 (41.3) 341 (58.7) <0.001 289 (50.3) 285 (49.7) <0.001
GP information No" 333(53.5) 290 (46.5) 361 (58.6) 255 (41.4)
Yes 49 (31.6) 106 (68.4) <0.001 74(48.1) 80(51.9) 0.018
CRC risk factors KLi Low 173 (53.2) 152 (46.8)
High 205 (45.8) 243 (54.2) 0.040
CRC symptoms KL Low 148 (53.4) 129 (46.6)
High 230 (46.4) 266 (53.6) 0.060
CRCSP organizational Low 189 (68.5) 87(31.5)
issues KL High 192 (38.6) 305(61.4) <0.001
CRCSP benefits and Low 209 (63.5) 120 (36.5)
harms KLI High 172 (38.7) 273 (61.3) <0.001
Being informed No 241 (554) 194 (44.6)
Yes 139 (41.5) 196 (58.5) <0.001

BCSP: breast cancer screening programme; CRC: colorectal cancer; CRCSP: colorectal cancer screening programme; GP: general practitioner; KL: knowledge level.
Rural (<10.000 inhabitants), urban (>10.000).

Low (unable and can read or write/primary and lower secondary school), high (upper secondary/post-secondary/tertiary education).

Manual (IVa, IVb, V and VI- abbreviated classification of Spanish Epidemiology Society), non-manual (I, II, IlIa, IIIb, IlIc).
Unemployed/retired/housework.

Living with persons <15 or >75 years old.
Low (<1 prevention activities), high (>2 activities).

a n T oo

o

Moderate/high.
No/don’t know.

AR

Poor (fair/poor/very poor), good (very good/good).
Low (no knowledge/low), high (moderate/high).

95%CI: 1.80-20.48). With regards being informed, the probability
increases in the case of women (OR: 1.49; 95%CI: 1.06-2.09), people
with family responsibilities (OR: 2.01; 95%CI: 1.35-2.99), having
relatives and friends with cancer (OR: 2.01; 95%CI: 1.30-3.10), high
level of prevention practices (OR: 1.73; 95%ClI: 1.10-2.71), had par-
ticipated in CRCSP (OR: 1.82; 95%Cl: 1.29-2.58) and of the opinion

that the information conveyed is sufficient (OR: 2.03; 95%CI: 1.35-
3.08); and decreased if people have low education level (OR: 0.63;
95%Cl: 0.44-0.91). Men, unlike women, are more informed if they
have family responsibilities (OR: 2.53; 95%CI: 1.39-4.63) and con-
sider the information conveyed to be sufficient (OR: 2.74; 95%Cl:
1.46-5.14).
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Multivariate logistic regression models of response variables Participation in CRCSP and Being informed for the total sample and by sex. Valencian Community, 2009-2010.

OV: Participation in CRCSP, OR (95%CI)

OV: Being informed, OR (95%CI)

Men

Total

Women

Men

Total Women
Sex Men 1 -
Women 1.52(1.06-2.19)*
Age 50-59 1 1
60 and over  1.64(1.14-2.36)? 1.22 (0.73-2.06)
Geographical area Rural 1 1
Urban 0.67 (0.41-1.08) 0.82 (0.42-1.60)
Education level High 1 1
Low 1.26 (0.85-1.87) 1.60 (0.86-2.95)
Living with a partner No 1 1
Yes 2.12 (1.18-3.79)* 1.25(0.59-2.64)
Family responsibilities No = =
Yes
Relatives and friends No 1 1
with cancer
Yes 0.48 (0.30-0.76)? 0.44 (0.20-0.96)°
Prevention practice Low - -
level
High
Participation in CRCSP No - -
Yes
Participation in BCSP No - 1
(women only)
Yes 1.79 (0.67-4.75)
Future intention to No 1 1
participate in CRCSP
Yes 6.51 (4.13-10.25)*  9.73(5.20-18.23)?
Valuation of Insufficient 1 1
information received
Sufficient 2.54(1.65-3.91)? 2.84 (1.54-4.22)°
GP information No 1 1
Yes 1.64 (1.05-2.55)° 1.58 (0.81-3.07)
Being informed No 1 1
Yes 1.54(1.08-2.21)* 1.36 (0.80-2.30)

;.39 (1.36-4.20)°
(1).56 (0.27-1.16)
}.06 (0.61-1.83)
els.os (1.80-20.48)

1

0.51 (0.28-0.93)*

1

3.58 (1.79-7.16)"
1

2.35 (1.23-4.50)°
1

1.65 (0.88-3.08)
1

1.63 (0.96-2.75)

;.49 (1.06-2.09)°
(]).83 (0.59-1.16)
:.27 (0.81-2.01)
(]J.63 (0.44-0.91)’
(]J.78 (0.46-1.32)
;.01 (1.35-2.99)°
1

2.01(1.30-3.10)?
1

1.73 (1.10-2.71)°
1
1.82 (1.29-2.58)

1

2.03 (1.35-3.08)
1
1.34(0.89-2.01)

(1).60 (0.37-0.95)*
}.60 (0.87-2.95)
(1).66 (0.38-1.16)
(1).72 (0.36-1.44)
}.67 (0.96-2.90)
1

2.48 (1.24-4.94)
1

0.53 (0.27-1.05)
1
1.80 (1.11-2.93)°
1

2.61(0.97-7.03)

1

1.56 (0.87-2.78)
1
1.47 (0.82-2.63)

}.23 (0.72-2.08)
(1).89 (0.44-1.81)
(]).66 (0.40-1.09)
(1180 (0.33-1.92)
;.53 (1.39-4.63)
1

1.77 (0.99-3.15)
1

1.78 (0.96-3.33)
1
1.69 (0.99-2.89)

1

2.74(1.46-5.14)
1
1.24(0.69-2.23)

BCSP: breast cancer screening programme; 95%Cl: 95% confidence interval; CRCSP: colorectal cancer screening programme; GP: general practitioner; OR: odds ratio; OV:

outcome variable.
2 p<0.05.

Discussion

Being a woman, receiving information from a general practi-
tioner and being informed of the disease and the programme are
related to participation in CRCSP.

The gender analysis shows that women participate more in
CRCSP than men, with similar results in the majority of studies.”!
Therefore “inverse prevention”'? is taking place in the VC CRCSP,
since there is greater incidence and mortality from CRC among
men.!3 The influence of traditional gender roles in health, such as
greater self-care in women and poorer perception of vulnerability
among men,'“ could be an explanation of these gender inequalities
in participation.

This study contributes to improving knowledge about gender
differences in the factors related to participation in CRCSP pro-
grammes. Men are more likely to participate if they live with a
partner, according to the results of other studies that point out
the dependence of men on their female partners when carrying
out the cancer screening tests.!”. And women tend to participate
more if they have previously attended BCSP, in line with other
studies.'® A positive experience in BCSP and the characteristics of
these women may be possible explanations of this relationship. Col-
laboration between both cancer screening programmes to enhance
participation of women and men would be advisable.

The results of this study show a relationship between knowl-
edge about the disease and the programme, and participation in
CRCSP. Whereas some studies had not found this relationship'’
others had underlined low knowledge as one of the obstacles
to participation.’® This relationship should be interpreted with

caution as knowledge was measured after participation in the
programme and could be conditioned by this. But, in any case,
it supports the importance of promoting informed participation.
This study also shows that receiving GP information increase par-
ticipation, highlighting the importance of primary health care
involvement in promoting such programmes.'?

Finally, the study shows that women, people with high educa-
tional level, and having family responsibilities are better informed
of CRCSP, with the latter situation statically significant only for men.
Gender equity in family care responsibilities could contribute to
increasing CRCSP knowledge among men, and therefore to enhanc-
ing informed participation in such programmes.

Unbiased information about the CRC and screening programmes
involving primary health care professionals, considering specific
strategies directed at men and women could enhance informed
participation with a gender equity perspective.
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9.4. Anexo 4. Guién de preguntas de los grupos de discusion
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Guién de preguntas de los grupos de discusion

(Qué opindis sobre el cancer de colon? ;Qué sabéis de esta enfermedad?
(indagar sobre la percepcion de la gravedad de la enfermedad y del riesgo de
contraerla)
¢(Como conocisteis el Programa de Prevencion de Céncer Colorrectal
(PPCCR)? (indagar sobre el medio de informacién: amigos/as, médico/a de
cabecera, carta de invitacion, TV...)
(Qué opindis del PPCCR? (indagar sobre los beneficios y/o barreras del
programa)
Me gustaria que os pusierais de acuerdo sobre cudles creéis que son los
motivos fundamentales por los que la gente:
a. decide participar en el PPCCR (s6lo para los grupos de personas
participantes)
b. decide no participar en el PPCCR (sélo para los grupos de discusion
de personas no participantes)
(Habéis oido hablar del Programa de Prevencion de Cancer de Mama
(PPCM)?, ;Qué diferencias encontréis entre los dos programas?
(Por qué creéis que las mujeres participan mas en el PPCM que en el PPCCR?

(Por qué creéis que las mujeres participan mas que los hombres en el PPCCR?
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DATOS DE LA PERSONA ENTREVISTADA

NZ° entrevista

Nombre y Apellidos:

Sexo: Hombre (! Mujer ()2 Edad: —1— Participante en el programa: SI(J1  NO( )2
Teléfono: Pais de nacimiento (textual) :

Municipio de residencia (textual)

Departamento de salud. Sagunto ()1 Castellén ()2 Valencialafe ()3 Denia (J*

1. ;Tiene algtn familiar que haya padecido algan tipo de cancer? SI (! NOC 2
NCC?

1A. ;y algn amigo o conocido cercano? SI( 1 NOCJ2 NC ()

2. (Cual es su nivel de estudios?

NO SABE LEER/ESCRIBIR L

PRIMARIOS (Lee y escribe, EGB, Bachiller elemental) )2

FP, SECUNDARIOS (FPI, FPII, BUP, Bachillerato Superior) ()3

UNIVERSITARIOS (Grado medio y superior) )4

NC ([
3. (Con qué personas vive en el hogar familiar? Vive sola, con su pareja, hijos...
(Multirespuesta)

SOLA/ (pasar a P5) (n

SU PAREJA/CONYUGE/MARIDO/MUJER )2

HIJOS/AS )3

PADRES/SUEGROS ()4

OTROS s

NC )

4. ;Algunas de las personas con las que convive necesitan CUIDADOS
ESPECIALES, porque son menores de 15 afios o mayores de 75, o porque tienen
alguna discapacidad o minusvalia?

SIC)t  NOCUJ (pasara5) NC()
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4A. ;Quién se ocupa principalmente de su cuidado? Usted, su pareja, entre su
pareja y usted... (Multirespuesta)

Usted (ot
Su pareja/conyuge )2
Cuidado compartido s
Cuidado externos ()4
Otros s
Nc (B

5. ;(Trabaja usted actualmente?

5A. ¢ Cudl es su situacion laboral? 5B. ¢ Ha trabajado

SI (pasar a 6) (n Paro ot anteriormente?

NO (pasar a 5A) ([ )2—>» Jubilado/a 02 | —» s '(pasar a6)
Labores del Hogar o

NC (9 Ot g S No % (pasar a7)
NC ° NC (O°

6. (En qué trabaja actualmente? (si no trabaja ahora pero ha trabajado);Cual ha sido su
trabajado principal en la vida laboral?

(Literal) Ocupacion:
6A. ;Qué puesto o cargo ocupa? (si no trabaja ahora pero ha trabajado);Qué puesto o
cargo ocupaba?

(Literal) Puesto/cargo:

7. (sélo a los que tienen pareja/conyuge) (Cual es el trabajo actual DE SU
PAREJA/CONYUGE, y si no trabaja actualmente, cual ha sido su trabajo principal
en la vida laboral?

(Litera) Ocupacion:

7A. ;Qué puesto o cargo ocupa u ocupaba?
(Literal) Puesto/cargo:

8. (solo a los que su pais de nacimiento no es Espaiia) ;Cuanto tiempo lleva residiendo en Espafia?
(Literal)

9. En los altimos 12 meses diria que su estado de salud ha sido: (leer todas las opciones)
Muy bueno EE

Bueno (2
Regular g
Malo ()4
Muy malo g
Nc o

10. ;Ha oido usted hablar alguna vez del Cancer Colorrectal (CCR)?
SI ()t NO(2 (pasara13) NC ()
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11. Voy a leerle unas frases sobre el CCR y quiero que me conteste si cree que es

verdadero, falso o no lo sabe. (leer todas las frases)

\% F | Nolo | NC
sé

a) EI CCR afecta més a las mujeres que a los hombres 1 2 8 9
b) El CCR afecta més a partir de los 50 afios aproximadamente 1 2 8 9
¢) Tener antecedentes familiares de CCR no afecta en el desarrollo 1 2 8 9
del CCR
d) El hecho de comer mucha carne y pocas verduras 1 2 8 9
puede afectar al desarrollo del CCR
e) No hacer nada de ejercicio fisico pueda afectar en el desarrollo del CCR 1 2 8 9

12. Ahora me gustaria que me dijera si cree que los sintomas que le voy a leer estin

relacionados con el CCR. Diga Si, No o No lo sé. ;Cree que

el es un sintoma de CCR?

SI NO | Nolosé NC

a) Estrefiimiento y/o diarreas continuas 1 2 8 9

b) Vémitos 1 2 8 9

c) Sangre en las heces 1 2 8 9

d) Dolor de cabeza 1 2 8 9

e) Pérdida de peso sin razén conocida 1 2 8 9

13. Diga con la mayor sinceridad posible si realiza alguna de las siguientes

practicas...

SI | NO | NC

a) ;Come usted minimo 4 raciones de fruta o verdura al dia? 1 ) 9

b) ¢Practica ejercicio fisico minimo 2 6 3 veces a la semana? 1 ) 9

¢) ;Acude al médico cuando tiene algtin problema de salud? 1 ) 9

d) (sélo mujeres) ;Participa en el Programa de Prevenciéon de Cancer de

Mama? 1 2 9
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14. Cree que la probabilidad que tiene usted de desarrollar un CCR en el futuro es
alta, media o baja?

Alta () Media ()2 Baja(® Nosabe ()8 NC[(J°

15. De los siguiente canceres (leer en funcion de si es mujer o hombre) quiero que los
ordene del 1 al 3, siendo el 1 el cancer que considera mas grave para las
mujeres/hombres (se es mujer dices “para las mujeres” y si es hombre dices “para los
hombres”), es decir aquel que en su opinién ocasiona mas muertes en las
mujeres/hombres (idem).

(solo a mujeres) ORDEN | (solo a hombres) ORDEN
a) Cancer de Pulmoén a) Cancer de Pulmén

b) Cancer de Mama b) Céancer de Prostata

c) Cancer Colorrectal (CCR) c) Cancer Colorrectal (CCR)

16. ;Conoce usted de la existencia del Programa de Prevencion de CCR de la Comunidad
Valenciana?

SIC)1 NO(J2 (pasara 20) NC[()

17. Quisiera que me dijera si ha recibido informacién sobre el programa a través de
alguno de los medios que le voy a leer. ;Ha recibido informacion sobre el Programa a
través de...? (leer todas las opciones)

SI |[NO |No |NC
lo sé
a) ... la carta y folleto del Programa que le enviamos a su domicilio 1 2 8 9
b) ... la TV, Radio, prensa 1 2 8 9
C) ... internet 1 2 8 9
d) ... sumédico/a de cabecera 1 2 8 9
e) ...un familiar o amigo/a 1 2 8 9

18. De los medios que acabamos de comentar, quiero que me diga si le parecen
adecuados o no para recibir informaciéon sobre programa. ;A través de............... le
parece adecuado para recibir informacion sobre el programa? (y asi sucesivamente con
todas las opciones)

SI |NO |No |NC
lo sé
a) ... la carta y folleto del Programa que le enviamos a su | 1 | 2 8 9
domicilio
b) ... la TV, Radio, prensa 1 2 8 9
C) ... internet 1| 2 8 9
d) ... sumédico/a de cabecera 1| 2 8 9
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‘ e) ... un familiar o amigo/a

19. Voy a leerle unas frases sobre el Programa de prevencion de cancer colorrectal y
quiero que me conteste si cree que es verdadero, falso o no lo sabe.

\Y F | Nolo | NC
sabe

En el programa pueden participar tanto hombres como | 1 2 8 9
mujeres
Para participar en el programa es necesario tener sintomas de | 1 2 8 9
CCR
La primera prueba consiste en recoger una muestra de heces 1 2 8 9
En el programa se puede participar a partir de los 50 afios | 1 2 8 9
aproximadamente
La primera prueba consiste en una colonoscopia 1 2 8 9
La prueba permite detectar el CCR antes de que aparezcan | 1 2 8 9
los sintomas
Si se detecta el CCR a tiempo se puede curar en la mayoriade | 1 2 8 9
los casos
A algunas personas después de la 1% prueba les tienen que | 1 2 8 9
hacer mas pruebas y finalmente de estas personas la mayoria
no tienen CCR
Puede ser que una persona tenga CCR y no se lo detectenen | 1 2 8 9
el programa

20. (solo a participantes) Segtn los datos que tenemos de usted HA PARTICIPADO en
el Programa de Prevenciéon de CCR. Voy a leerle una serie de motivos y quisiera que
me dijera si le influyeron o no en su decisién de PARTICIPAR. Usted PARTICIPO

porque... (Multirespuesta)

SI | NO | No lo | NC
sé

a) ... se lo recomendo6 un familiar o una amistad? 1 2 8 9
b) ... piensa que si el CRR se detecta a tiempo se puede curar en
la mayoria de los casos? 112 8 9
C) ....se encontraba mal de salud y creia tener sintomas de la enfermedad?

1 2 8 9
d) ... le pareci6 una prueba sencilla?

1 2 8 9
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e) ... se lo recomendo el médico de cabecera?

1 2 8
f) ... queria descartar la posibilidad de tener CCR?

1 2 8
g) ... le parece importante para su salud?

1 2 8
h) ... tenia un familiar/amigo que lo habia padecido?

1 2 8
i) (Algan otro
motivo?: 1 2 8

21. (sélo a no participantes) Segan los datos que tenemos de usted NO HA
PARTICIPADO en el Programa de Prevencion de CCR. Voy a leerle una serie de
motivos y quisiera que me dijera si le influyeron o no en su decision de NO

PARTICIPAR. Usted NO PARTICIPO porque... (Multirespuesta)

SI NO |[No |NC
lo sé

a) ... tenia miedo a que le diagnosticaran un CCR

1 2 8 9
b) ....la prueba le parecia desagradable

1 2 8 9
C) ... no queria realizarse una colonosocpia

1 2 8 9
d) ... no entendia como se hacia la prueba

1 2 8 9
e) ...no tenia sintomas ni se encontraba mal de salud

1 2 8 9
f) ...no tuvo tiempo para hacerse la prueba

1 2 8 9
g) ... le daba vergtienza hacerse la prueba

1 2 8 9
h) ... ya le habian hecho otras pruebas de CCR

1 2 8 9
i) ... no recibio la carta de invitaciéon

1 2 8 9
j) ¢Algtn otro motivo?:

1 2 8 9

22. Usted diria que la informacion que tiene es suficiente o insuficiente para tomar
No sabe

la decision de participar en el Programa? Suficiente (! Insuficiente ()2

()8 NCCLJ

23.Y para terminar... ;Tiene intencion de participar en el futuro en el Programa?

Si ()1 No(J2 Nosabe (18 NC (9

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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