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Resum

Entre 2000 i 2005 Barcelona va experimentar un augment de les taxes de
fecunditat, fecunditat adolescent i avortament, associat a la nova immigracié
economica. E1 2006 I’Agéncia de Salut Publica de Barcelona va desenvolupar un
projecte d’investigacid per: a) promoure I'anticoncepcié amb una intervenci6 en
residents de barris desfavorits amb alta proporcié d'immigraci6, i b) avaluar la
seva eficacia amb un assaig controlat aleatoritzat (ECA). El projecte SIRIAN, basat
en models de conducta i en la diversitat cultural, es va pilotar i, entre 20111 2013,

es va implementar en cinc barris desfavorits.

En la salut reproductiva operen els determinants socials, que condueixen a un us
no equitatiu d’anticoncepcié. Tot i que el consell anticonceptiu s'ha recomanat
per promoure I'is de métodes efectius, no existeix evidéencia suficient sobre els

seus efectes en poblacions immigrades i desfavorides.

Aquesta tesi s’organitza en tres subestudis. Els seus objectius son: a) avaluar
l'efectivitat de la intervencio SIRIAN en adolescents amb un estudi pre-post, b)
avaluar els efectes en 1'is d'anticonceptius en les persones participants amb un
ECA,ic) examinar I'impacte de la intervencio en les taxes de fecunditat adolescent
dels barris intervinguts respecte a barris de comparaci6 de similar nivell

socioeconomic.

En I'estudi pre-post van participar adolescents de tres barris. Es va comparar I'ts
d'anticoncepcié en 1'dltima relacié sexual, i diversos coneixements, creences i
autoeficacies, estratificant per sexe i origen (autocton o immigrant), amb proves
de McNemar i Chiz. 138 adolescents (76%) van completar el seguiment (55%
noies, 85% de 16-19 anys i 71% immigrants). Als tres mesos van millorar els
coneixements i diverses autoeficacies, 1'is de preservatiu va augmentar un 5,4%

il'absencia de métode es va reduir un 7,7%.

En ’ECA van participar 746 dones (14-49 anys) i homes (14-39 anys) residents a
dos barris desfavorits assignats aleatdriament a un grup d’intervencié o control.
El resultats van ser 1'is continuat de metodes anticonceptius efectius (s optim),

I'ts incorrecte de métodes efectius i I'ds de métodes menys efectius, estratificats



per sexe i estat migratori als tres mesos. Amb analisis per intenci6 de tractar i per
protocol, i regressions robustes de Poisson ajustades, 1'is 0Optim va augmentar en
homes, dones, immigrants, nadius i grup total en el grup d'intervencié (ORa:1,138
(IC95%:1,010-1,284) respecte al de control. En el grup d'intervencio, 1'us
incorrecte de métodes efectius va disminuir un 54,9% i el de metodes menys

efectius un 47,2%.

En el tercer estudi es van analitzar les Diferéncies en Diferencies entre un grup
d’intervencio (cinc barris en el tercil més baix de la renda familiar disponible), i
un grup de comparacié (tres barris amb les taxes de fecunditat adolescent més
altes, entre els del mateix districte municipal i tercil de renda). Amb models
lineals generalitzats es van comparar les taxes de fecunditat adolescent (TFA)
brutes i ajustades entre els periodes pre (2005-10) i post (2011-16). E1 2005-10,
la TFA del grup d’intervenci6 va ser de 27,90 (per 1000 dones 15-19) i de 21,84
en el grup de comparaci6. El 2011-16 la TFA del grup d’intervencié va
experimentar un descens de -12,30 (IC95%:-12,45 a -12,21);p<0,001), i la dels
barris de comparacié no va canviar (1,91(1C95%:-2,25 a 6,07);p=0,368). La
intervenci6 es va associar a una reduccié de -10,97 punts (IC95%:-13,91 a -

8,03);p<0.001).

La tesi conclou que una intervencié comunitaria de consell anticonceptiu breu,
centrada en la diversitat cultural i I'equitat: 1) es viable i efectiva, 2) augmenta el
coneixement i 1'4s d’anticoncepci6 efectiva entre les persones participants, 3) té
efectes en homes i persones nascudes fora de I'estat espanyol, i 4) contribueix a

reduir les taxes de fecunditat adolescent.
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Resumen

Entre 2000 y 2005 Barcelona experimenté un aumento de las tasas de
fecundidad, fecundidad adolescente y aborto, asociado a una nueva inmigracion
econdmica. El 2006 la Agencia de Salut Publica de Barcelona desarrollé un
proyecto de investigacion para: a) promover la anticoncepcién con una
intervencion en residentes de barrios desfavorecidos con alta proporcion de
inmigracion, y b) evaluar su eficacia con un ensayo controlado aleatorizado
(ECA). El proyecto SIRIAN, basado en modelos de conducta y en la diversidad
cultural, se pilotd y, entre 2011 y 2013, se implementdé en cinco barrios

desfavorecidos.

En la salud reproductiva operan los determinantes sociales, que conducen a un
uso no equitativo de anticoncepcion. A pesar de que el consejo anticonceptivo se
ha recomendado para promover el uso de métodos efectivos, no existe evidencia

suficiente sobre sus efectos en poblaciones inmigradas y desfavorecidas.

Esta tesis se organiza en tres subestudios. Sus objetivos son: a) evaluar la
efectividad de la intervencion SIRIAN en adolescentes con un estudio pre-post, b)
evaluar los efectos en el uso de anticonceptivos en las personas participantes con
un ECA, y c) examinar el impacto de la intervencidén en las tasas de fecundidad
adolescente de los barrios intervenidos respecto a otros de comparaciéon de

similar nivel socioeconémico.

En el estudio pre-post participaron adolescentes de tres barrios. Se comparé el
uso de anticoncepcion en la dltima relacién sexual, y varios conocimientos,
creencias y autoeficacies, estratificando por sexo y origen (autdctono o
inmigrante), con pruebas de McNemar y Chiz. 138 adolescentes (76%)
completaron el seguimiento (55% chicas, 85% de 16-19 afios y 71%
inmigrantes). A los tres meses mejoraron los conocimientos y varias
autoeficacias. El uso de preservativo aumenté un 5,4% y la ausencia de método

se redujo un 7,7%.

En el ECA participaron 746 mujeres (14-49 afios) y hombres (14-39 afios)

residentes en dos barrios desfavorecidos asignados aleatoriamente a un grupo de
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intervencion o control. El resultados fueron el uso continuado de métodos
anticonceptivos efectivos (uso 6ptimo), el uso incorrecto de métodos efectivos y
el uso de métodos menos efectivos, estratificados por sexo y estado migratorio a
los tres meses. Con andlisis por intencion de tratar y por protocolo, y regresiones
robustas de Poisson ajustadas, el uso 6ptimo aument6é en hombres, mujeres,
inmigrantes, personas autoctonas y grupo total en el grupo de intervencién
(ORa:1,138 (IC95%:1,010-1,284), respecto al de control. En el grupo de
intervencion, el uso incorrecto de métodos efectivos disminuyd un 54,9% y el de

métodos menos efectivos un 47,2%.

En el tercer estudio se analizaron las Diferencias en Diferencias entre un grupo
de intervencién (cinco barrios en el tercil mas bajo de la renta familiar
disponible), y un grupo de comparacion (tres barrios con las tasas de fecundidad
adolescente mas altas, entre los del mismo distrito municipal y tercil de renta).
Con modelos lineales generalizados se compararon las tasas de fecundidad
adolescente (TFA) brutas y ajustadas entre los periodos pre(2005-10) y post
(2011-16). El1 2005-10, la TFA del grupo de intervencion fue de 27,90 (por 1000
mujeres 15-19) y de 21,84 en el grupo de comparacion. El 2011-16 la TFA del
grupo de intervencion experiment6 un descenso de -12,30 (1C95%:-12,45 a -
12,21);p<0,001), yladelos barrios de comparaciéon no cambié (1,91(1C95%:-2,25
a 6,07);p=0,368). La intervencién se asocié a una reduccién de -10,97 puntos

(1C95%:-13,91 a -8,03);p<0.001).

La tesis concluye que una intervencién comunitaria de consejo anticonceptivo
breve, centrada en la diversidad cultural y la equidad: 1) es viable y efectiva, 2)
aumenta el conocimiento y el uso de anticoncepcion efectiva entre las personas
participantes, 3) tiene efectos en hombres y personas nacidas fuera del estado

espafiol, y 4) contribuye a reducir las tasas de fecundidad adolescente.
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Summary

Between 2000 and 2005 Barcelona experienced an increase in fertility rates,
adolescent fertility and abortion, associated with a new economic immigration.
In 2006, the Barcelona Public Health Agency developed a research project to: a)
promote contraception with an intervention in residents of underprivileged
neighbourhoods with a high proportion of immigration, and b) evaluate its
effectiveness with a randomised controlled trial (RCT). The SIRIAN project, based
on behavioural models and cultural diversity, was piloted and then implemented

in five disadvantaged neighbourhoods in the period 2011-13.

Social determinants operate in reproductive health, resulting in inequitable use
of contraception. Although contraceptive counseling has been recommended to
promote the use of highly effective methods, there is insufficient evidence about

its effects on immigrant and disadvantaged populations.

This thesis is organized into three substudies. The thesis objectives are: a) to
evaluate the effectiveness of the intervention SIRIAN in adolescents with a pre-
post study, b) to evaluate its effects in the use of contraceptives among the
participants with a RCT, and c) to examine the impact of the intervention in the
adolescent fertility rates of the intervened neighborhoods with respect to a

comparison group including other neighborhoods of similar socioeconomic level.

The pre-post study involved adolescents from three neighbourhoods.
Contraceptive use at last sexual intercourse, and several related knowledge,
beliefs and self-efficacies, stratified by sex and origin (native or immigrant), were
analysed with tests of McNemar and Chi2. 138 adolescents (76%) completed the
follow-up (55% girls, 85% 16-19 years old and 71% immigrants). After three
months, knowledge and some self-efficacies improved. Condom use increased by

5.4% and absence of method decreased by 7.7%.

The RCT included 746 women (14-49 years) and men (14-39 years) living in two
disadvantaged neighbourhoods who were randomly assigned to an intervention

or control group. The results were the continued use of effective contraceptive
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methods (optimal use), the misuse of effective methods and the use of less
effective methods, stratified by sex and migration status at three months.
Intention-to-treat and protocol analysis, and robust adjusted Poisson
regressions, yielded optimal use increases in men, women, immigrants, natives
and total group in the intervention group (ORa:1.138 (IC 95%:1.010-1.284), with
respect to the control group. In the intervention group, inconsistent use of

effective methods decreased by 54.9% and less effective methods by 47.2%.

The third study analyzed the Differences in Differences between an intervention
group (five neighborhoods in the lowest tercile of disposable household income),
and a comparison group (three neighborhoods with the highest adolescent
fertility rates, between those in the same municipal districts and income tercile).
Generalized linear models were used to compare absolute and adjusted
adolescent fertility rates (AFR) between the pre (2005-10) and post (2011-16)
periods. In 2005-10, the AFR of the intervention group was 27.90 (per 1000
women 15-19) and 21.84 in the comparison group. The 2011-16 AFR of the
intervention group experienced a decrease of -12.30 (CI95%:-12.45 to -
12.21);p<0.001), and that of the comparison neighborhoods experienced no
change (1.91 (CI 95%:-2.25 to 6.07);p=0.368). The intervention was associated
with a reduction of -10.97 points (C195%:-13.91 to -8.03);p<0.001).

The thesis concludes that a community intervention of brief contraceptive
counseling, focused on cultural diversity and equity: 1) is viable and effective, 2)
increases knowledge and effective contraceptive use among participants, 3) has
effects on men and people born outside the Spanish state, and 4) contributes to

reducing adolescent fertility rates.
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1 Introduccio

1.1 Conceptes a l’entorn de la salut sexual i reproductiva

La sexualitat humana esta plena de vincles, valors, simbols i significats culturals,
a diferencia de la d’altres essers vius. Durant I’evolucid, amb I'encefalitzaci6 i la
corticalitzacié de la espécie humana, s'han modificat alguns factors relacionats
amb la sexualitat en les espécies més properes: les activitats sexuals s’han
dissociat dels cicles hormonals, els gens del receptor de feromones s’han alterat
parcialment, el reflex de la lordosi ja no és funcional i, sobretot, la cognicié s'ha
desenvolupat de manera extraordinaria, facilitant I'aparicié de la cultura. Els
efectes indirectes de la cultura i els efectes directes de la cognicié sobre la
sexualitat han estat rellevants i estructuradors. Les sexualitats humanes depenen
d’aspectes cognitius (com la expressié de sentiments, l'ajuda mutua, els
intercanvis intel-lectuals...) i de la recerca d'emocions positives (com el plaer, la
tendresa, la complicitat, el romanticisme, la disponibilitat, la confianca i la
demostraci6 d’afecte...) (Wunsch, 2017). En conseqiiéncia, en els essers humans,
I'anatomia i la fisiologia de la reproducci6 son innates, mentre que el
comportament sexual que permet la reproduccié es adquirit; es a dir, el sexe
d'una persona ve determinat per la natura, amb certa freqiiéncia de forma poc
determinada, pero el seu genere es prescrit per la societat (Organizacion de las

Naciones Unidas, 1996)

La sexualitat, un aspecte central del ser huma al llarg de la vida, inclou el sexe, les
identitats i els rols de genere, I'orientaci6 sexual, I'erotisme, el plaer, la intimitat
i la reproduccié, i s’experimenta i expressa amb pensaments, fantasies, desitjos,
creences, actituds, valors, comportaments, practiques i relacions. Esta
determinada per una interaccié6 de factors biologics, psicologics, socials,
economics, politics, culturals, etics, legals, historics, religiosos i espirituals (World

Health Organization, 2017b)

Atesa I'amplitud conceptual i les connotacions morals que les diferents societats
atorguen ala sexualitati el seu rol en la reproduccio, els termes salut sexual i salut

reproductiva han plantejat en la historia i plantegen actualment dificultats al



consens. Tanmateix, en I'altim segle, els conceptes de salut sexual i reproductiva
han anat evolucionant i convergint. L’any 1974 I'OMS va impulsar un enfocament
positiu de la sexualitat humana, destacant el plaer, les relacions personalsi el dret
a la informacié. Més endavant, en la Conferéncia Internacional sobre Poblaci6 i
Desenvolupament de El Caire de 1994, les politiques de poblacié es van orientar
cap el benestar i la qualitat de vida en un marc del drets humans (United Nations
Population Fund, 2004). Es van abandonar les concepcions reduccionistes de la
sexualitat amb una finalitat reproductiva, es va centrar el focus en les dones i el
seu apoderament, i es van reforcar els conceptes de salut sexual i salut
reproductiva i el dret a gaudir-les. En la Conferencia també es van abordar
quiestions clau com I'accés universal a l'educacid, la reducci6 de la mortalitat
infantil i materna, i I'accés als serveis de salut sexual i reproductiva, incloent la

planificacié familiar.

Contribuint a I’evoluci6 teorica dels conceptes, a mitjan el segle XX els moviments
dels drets civils van provocar canvis profunds en les normes socials, entre els
quals destaquen la revolucié sexual i 'auge del feminisme. Als anys seixanta, la
introduccié de la pindola anticonceptiva va encetar una revolucié entre les dones
que hi van tenir accés (Dhont, 2010). L’anticoncepci6 moderna va obrir
oportunitats en altres ambits de la vida de les dones i va qliestionar la dinamica
tradicional de poder entre homes i dones (International Planned Parenthood

Federation, 2015)

En el procés de reduccié i retard de la fecunditat i de noves formes i valors
atorgats a la maternitat per les quals aquesta esdevé més voluntaria que en el
passat, han intervingut tres elements: a) la revoluci6 de genere, que suposa, d’'una
banda, la redefinicié dels rols de genere, tant a nivell social com en I'organitzacid
de la parella, i, de I'altra, una igualtat més gran en les experiencies vitals d’homes
i de dones; b) la revoluci6 anticonceptiva, que posa a disposici6 de la dona, i de
I’home, métodes anticonceptius moderns, més segurs i eficagos, que faciliten que
es tinguin els fills en el moment desitjati que permeten dur a terme una revolucié
sexual; i ¢) la revolucié sexual, que ha permes desvincular la sexualitat de la
reproduccid i que crea les bases per establir una igualtat teorica més gran en les

trajectories sexuals d’homes i de dones. Fruit d’aquests processos s’han establert



noves regles que redefineixen la conducta individual socialment acceptada, les
normes i les representacions socials en materia d’anticoncepcio, de sexualitati de

maternitat (Ferrer & Solsona, 2018).

L’any 2010, la Societat Europea d’Anticoncepci6 i Salut Reproductiva va adoptar
la Declaracié de Drets Sexuals emesa per la Federacié Internacional de
Planificacié Familiar a la Declaracié de La Haia sobre Salut Sexual i Reproductiva
a Europa (International Planned Parenthood Federation, 2015). Els drets
reproductius fan referéncia al control de les dones dels seus propis cossos i la
decisi6 de tenir fills, aixi com quan, amb qui i amb quina freqiiéncia. Aquests drets
inclouen també I'embaras i el part segurs, I'atencié adequada pre i postnatal,
l'accés a assessorament en matéria de planificacié familiar i a meétodes
anticonceptius moderns, la prevencid i el control de les malalties de transmissio
sexual, incloent el VIH; 'educaci6 sexual integral; I'atencié a I'avortament segur i
I'atencié post-avortament; la prevencio, la detecci6 i I'assessorament per a la
violencia de genere; la prevencié i el tractament de la infertilitat i el cancer

cervical; i l'assessorament i I'atenci6 per a la salut i el benestar sexual.

A finals del segle XX es va fer palesa la relaci6 intrinseca entre la salut
reproductiva i la sexual (Hawkes, 2014) (World Health Organization,
2017b)(Fathalla, Sinding, Rosenfield, & Fathalla, 2006). Avui hi ha ple consens
quant als vincles i sinérgia entre la salut sexual i la salut reproductiva (World
Health Organization, 2016b)(Organizacién Mundial de la Salud, 2018) (Figura 1.
La salut sexual i la salut reproductiva (Figura 1)i al reconeixement de les
necessitats de salut sexual abans, durant i després dels anys reproductius
(Stephenson, Gonsalves, Askew, Say, & Working Group for Operationalizing

Sexual Health, 2017).



Figura 1. La salut sexual i la salut reproductiva
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Malgrat aquesta visio general i diversos acords internacionals, els drets en salut
sexual i reproductiva han estat relegats en bona part del mén degut a sistemes de
creences contraposats (Starrs et al., 2018) i a objectius demografics del governs
que obstaculitzen I'accés de les dones a la planificacié familiar (Mogelgaard,
Schensul, Ryan, & Starrs, 2019). Tal com va mostrar Sinding 'any 1994, en la

majoria dels paisos analitzats al seu estudi, la demanda de planificacié familiar



superava els objectius d'is d'anticoncepci6 establertes pels governs per motius
demografics (Sinding, 1994). Tot plegat, 25 anys després de la definicié de drets
sexuals i reproductius i la implementaci6 del Programa d'Accié de la Conferencia
Internacional sobre Poblacié i Desenvolupament, I'elevada taxa d’embarassos no
planificats en el paisos de baixa renda assenyala grans déficits en els drets a la

informacid, a 'anticoncepcid i als serveis d'atencid sanitaria a I'embaras i el part.

1.2 Perspectiva global de la salut reproductiva

1.2.1 Lafecunditat

La Figura 2 mostra I'increment del nombre de naixements a nivell mundial. Entre
19501 2012 va incrementar-se de 92,6 milions a 141,7 milions, el nivell maxim,
pero en els ultims anys el nombre de naixements anuals ha variat relativament

poc i es manté estable (Murray, Callender, Rachel Kulikoff, Srinivasan, & Abate,
2018).

La Figura 3 mostra el nombre de naixements per regié mundial de 'estudi Global
Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors (GBD)(Murray et al., 2018). En els 30
ultims anys, la fecunditat total a America Llatina i el Carib ha descendit de manera
substancial, passant de 3,9 en el periode 1980-85 a 2,2 en el periode 2010-2015.
Aquesta reducci6 ha anat associada a la tendencia ascendent del
desenvolupament economic de la regi6 (Organizacion Panamericana de la Salud,

2016) (Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2016).

Entre 19501 2017 la fecunditat total al mén (nombre de nascuts vius per dona en
edat fertil) va passar de 4,7 a 2,4, el que suposa una reduccié d'un 49,4% (Figura
3). Davant un escenari de manteniment de naixements, les reduccions de la
fecunditat total es deuen a que la poblacié mundial ha anat augmentant una
mitjana de 84 milions de persones anualment des del 1985. Gran part d'aquest
increment es va donar al sud d'Asiaial'Africa subsahariana (Murray etal., 2018).
A Espanya la taxa de de fecunditat total I'any 2017 va ser d'1,4 infants per dona,
amb 407.088 nascuts vius (Murray et al., 2018). La

Figura 4 mostra la fecunditat total per paisos I'any 2016.



Figura 2. Milions de persones, dones en edat fertil, embarassos, naixements,
avortaments voluntaris i avortaments espontanis al mén, 2019*
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(World Bank, 2019b) (United Nations, 2019) (Singh, Remez, Sedgh, Kwok, &
Onda, 2017)(Murray 2018)(Ganatra et al., 2017)
*2019 i darrer any disponible

Figura 3. Nombre de naixements per regié de GBD, 1950-2017
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GBD: Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study



Figura 4. Taxa de fecunditat total per paisos, 2016
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(World Bank, 2019a)
Taxa de fecunditat total: Nombre de naixements per dona

Respecte les edats de les mares, la Figura 5 mostra la taxa de fecunditat per grup
d'edat de la mare al mén. Els grups de 20 a 24 anys i de 25 a 29 anys segueixen

sent els que presenten les taxes més elevades (Murray et al., 2018).

Un indicador important de la salut sexual i reproductiva (SSiR) son els
embarassos no intencionats (unintended pregnancies), definits com la suma dels
naixements en un moment considerat inadequat (a deshora) i els no desitjats
(Bearak, Popinchalk, Alkema, & Sedgh, 2018), malgrat que la conceptualitzacid
binaria tradicional dels embarassos intencionats pot no capturar totes les
perspectives (Arteaga, Caton, & Gomez, 2019). Al mén, en el periode 2010-14, un
44% dels embarassos van ser no intencionats, el que es tradueix en una taxa de
62 embarassos no intencionats per 1.000 dones de 15 a 44 anys (Singh, Remez,

Sedgh, Kwok, et al,, 2017).



Figura 5. Taxa de fecunditat total per grups d’edat materna al mén 1950-2017
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(Murray etal., 2018)

A nivell mundial, les taxes d’embaras no intencionat han disminuit entre 1990 i
2014. La taxa va decréixer més débilment en les regions en desenvolupament
(16%) que a les desenvolupades (30%). La diferencia és important: durant el
2010-2014 hi va haver 65 embarassos no desitjats per 1.000 dones de 15 a 44
anys a les regions en desenvolupament, davant les 45 de les regions

desenvolupades (Singh, Remez, Sedgh, Kwok, et al,, 2017).

Als EUA, la meitat dels embarassos son no intencionats (Sonfield, Hasstedt,
Kavanaugh, & Anderson, 2013), amb una la taxa de natalitat no intencionada de
22 per cada 1.000 dones de 15 a 44 anys I'any 2011. Entre el 2001 i el 2008 la
proporcié d’embarassos no desitjats va augmentar lleugerament (del 48% al
51%), pero el 2011 va disminuir fins al 45%, la taxa més baixa des del 1981, el
que s’atribueix a un augment de I'is d'anticonceptius i també a 1'is de métodes
més efectius (Guttmacher Institution, 2002a)(Finer & Zolna, 2016a)(Mosher,
Jones, & Abma, 2012). A Barcelona, els embarassos no desitjats representen el
41% de I'’embaras total i d’aquests, el 60% acaba en un avortament voluntari (L.

Font-Ribera et al., 2014).



1.2.2 L’avortament

Al mén la taxa anual d’avortament (calculada pel periode 2010-2014) és de 35
per cada 1.000 dones de 15-44 anys. Aixo implica una reducci6é de 40% respecte
la taxa del 1990-1994 (Singh, Remez, Sedgh, Kwok, etal,, 2017). Fa 25 anys la taxa
d'avortament era més alta en els paisos desenvolupats, pero actualment la taxa
d'avortament és més alta a les regions en desenvolupament, on augmenta el desig
de tenir families més petites pero 'accés i I'ds de métodes anticonceptius és baix

(Sedgh, Bearak, et al., 2016).

Ales regions en desenvolupament es produeixen anualment 36 avortaments (per
1.000 dones de 15 a 44 anys), davant 27 en les regions desenvolupades (Singh,
Remez, Sedgh, Kwok, et al., 2017). Segons regions, la proporcié d’avortament
induit oscil-la entre el 36% a America del Nord i el 70% a Europa. En les dltimes
décades la taxa d’avortament s’ha reduit a les regions desenvolupades pero no en
les regions en desenvolupament. La disminucié més pronunciada s’ha produit a
I'Europa de I'Est i també a I'Asia Central. Aquestes dues subregions estan
formades per antics estats soviétics on la disponibilitat d'anticonceptius moderns
va augmentar amb la independencia politica, exemplificant com disminueix
I'avortament quan augmenta 1'ds d'anticonceptius efectius (Singh, Remez, Sedgh,

Kwok, et al,, 2017)(Sedgh, Bearak, et al., 2016).

Als EUA el nombre i la taxa d’ avortaments van disminuir entre el 20061 el 2011.
El1 2011 la taxa d’avortament als EUA va ser de 17 per 1.000 dones (Jatlaoui et al.,
2018). A Espanya hi va haver una taxa de 10,5 per 1000 dones de 15-44 anys I'any
2017 (Mateu & Perez, 2018), amb una evolucio estable en el Gltims anys (Figura

6) (Figura 7).

A Catalunya, la taxa d’avortament induit el 2016 va ser de 13 per cada 1.000
dones. Aquesta taxa es superior a la de 2016 en paisos com ara Italia (6,5),
Finlandia (8,2) i Escocia (11,6); i inferior a les taxes de Franca (13,9),
d’Anglaterrai Gal-les (16,0), de Nova Zelanda (13,5) i Suecia (20,8) (Departament

de Salut, 2018), i a la d’altres comunitats autonomes d’Espanya (Figura 8).



Figura 6. Nombre d’avortaments. Espanya, 1987-2017
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Figura 7. Taxes d'Interrupci6 Voluntaria de I'Embaras per 1000 dones de 15-44
ants. Espanya, 2008-17
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Figura 8. Taxes d’IVE per 1000 dones de 15-44 anys segons comunitat autonoma
de residencia. Espanya, 2017
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(Mateu & Perez, 2018)

L’any 2017 es van produir a Barcelona 19.333 embarassos en dones en edat fertil
(taxa de 51 embarassos per 1000 dones de 15 a 49 anys) dels quals 13.866 (72%)
van ser naixements (taxa de 36,6 naixements per 1.000 dones) i 5.467 (28%) van
ser avortaments (taxa de 14,4 per 1.000 dones). Els avortaments van ser més
freqiients entre les dones nascudes a paisos de rendes baixes (22,2 per 1.000
dones) que en les dones nascudes a’estat espanyol (14,4 per 1.000 dones) (Pérez

etal, 2017).

Respecte 'edat, a 1a major part del moén les dones de 20 a 24 anys tenen la taxa
d’avortament més elevada seguides de les de 25 a 29 anys. Als paisos de regions
desenvolupades les taxes d’avortament en adolescents son forca baixes (de 3 a
16 per cada 1.000 dones de 15 a 19 anys) i han anat disminuint de manera

constant (Singh, Remez, Sedgh, Kwok, et al., 2017).

Quant a la seguretat dels avortaments, dels 56 milions d’avortaments induits
anuals al mén 25,1 milions no son segurs. D’aquests, 24,3 milions es fan en paisos

en desenvolupament (Ganatra et al., 2017). S’estima que el 55% del avortaments
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del mon son segurs (és a dir, es fan amb un métode recomanat i per un proveidor
amb formacié adequada), el 31% s6n menys segurs (compleixen el criteri del
metode o bé del proveidor), i el 14% son molt insegurs (no compleixen cap dels
dos criteris). Com més restrictiu es 'entorn juridic, més gran és la proporcio
d’avortaments insegurs: en els paisos amb legislacié menys restrictiva menys de
'1% dels avortaments induits son insegurs i en els paisos més restrictius ho son
el 31% (Ganatra et al., 2017)(Singh, Remez, Sedgh, Kwok, et al., 2017) (Sedgh,
Bearak, et al,, 2016).

1.2.3 La fecunditat adolescent

L’any 2017 la taxa de fecunditat adolescent mundial va ser de 22 naixements per

1000 dones de 10 a 19 anys (Murray et al,, 2018). La

Figura 9 mostra les taxes de fecunditat adolescent per paisos I'any 2015. E1 2016,
les adolescents de 15 a 19 anys van tenir 11,7 milions de nounats. El 73% (8,5
milions) va ocdrrer en els paisos més desfavorits. Niger va presentar la taxa més
alta (175 nascuts vius per 1000 dones de 15 a 19 anys), seguit de Mali, Angola,
Malawi, Guinea, Mogambic i Costa d'Ivori, amb taxes entre 167 i 132 nascuts vius
per 1000 noies de 15i 19 anys. Els paisos amb les taxes més baixes, Corea del Sud,
Corea del Nord i Suissa, van tenir taxes inferiors a 3 per 1000 dones de 15 a 19
anys. En alguns paisos la taxa va augmentar entre 1990 i 2016: Azerbaidjan,
Malta, Albania, Iraq, Vietnam, Filipines, Zimbabwe, Lesotho, Cambodja i la
Republica Democratica del Congo (Azzopardi et al., 2019). La taxa de fecunditat
en adolescents a I’Africa subsahariana continua sent la més alta del mon, seguida
de I'’America Llatina i el Carib (Organizacién Panamericana de la Salud,

2016)(0Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2016).
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Figura 9. Taxes de fecunditat adolescent al mén, 2015
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(World Health Organization, 2016a)

El descens mundial de la fecunditat adolescent ha estat extraordinari en les
darreres décades (Figura 10). Actualment el 9,4% dels naixements al mon es
donen en adolescents, el que implica una reduccié d'un 10% respecte I'any 1950.
Entre 19501 el 2017 la taxa va decréixer, passant de 37 a 22 naixements per 1000

dones de 10 a 19 anys (Murray et al,, 2018).

Als EUA, entre el 2006 i el 2014, la taxa de fecunditat adolescent es va reduir un
41% (de 41,1 a 24,2 per 1,000 noies de 15 a 19 anys). El major descens es va
produir entre la poblaci6 hispana (51%, de 77,4 a 38,0), seguida de la
afroamericana (44%, de 61,9 a 34,9) i la blanca (35%, de 26,7 a 17,3) (Romero et
al,, 2016)(Hamilton, Martin, Osterman, Driscoll, & Rossen, 2018). Tot i aix9, es
mantenen les disparitats per raca, amb taxes duplicades en adolescents negres i
hispanes respecte les blanques, i les disparitats geografiques i socioeconomiques,

independentment de la raca o I'etnia (Romero et al., 2016).
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Figura 10. Taxes de fecunditat adolescent al mén, 1960-2015
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A Barcelona, I'any 2017 es van produir 537 embarassos en les dones adolescents
(taxa de 16,7 per 1000 dones adolescents), dels quals 382 van ser interrupcions
de 'embaras (taxa 12 per 1000 dones adolescents) que representa el 72% del
total d’embarassos. La taxa de fecunditat adolescent va ser de 4,7 per 1000 dones

adolescents (N=155)(Pérez et al., 2017).

1.2.4 L’anticoncepcio

Les dones passen una mitjana de tres quartes parts de la vida reproductiva
evitant 'embaras. En el cas que una dona vulgui tenir dos nadons en la seva vida,
com es habitualmentel cas dels EUA, per aconseguir aquest objectiu aquesta dona
passara prop de tres anys embarassada, de part, en el puerperi o intentant quedar
embarassada, i unes tres decades tractant d'evitar 'embaras (Sonfield, Hasstedyt,

& Gold, 2014).

L'anticoncepcid efectiva proporciona a les dones la possibilitat d'assolir els seus
objectius reproductius a llarg termini. L’anticoncepcié és la prevencio

intencionada de l'embaras per mitjans artificials o naturals. Es una de les
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intervencions sanitaries més costo-efectives, ja que evita els embarassos no
desitjats i els avortaments (a més de complicacions relacionades amb els
avortaments perillosos), alhora que contribueix a reduir la mortalitat materna i
neonatal i a millorar la salut dels nadons i els infants (Singh, Remez, Sedgh, &
Tsuyoshi, 2017) (World Health Organization, 2017a) (Tsui, McDonald-Mosley, &
Burke, 2010)(Kallner & Danielsson, 2016). La prevenci6 de I'’embaras no desitjat
a través de I'anticoncepci6é augmenta les oportunitats educatives per a les nenes,
millorant aixi el seu nivell socioecondmic i el seu benestar (World Health

Organization, 2017b).

L’any 2017, la majoria de les dones en edat reproductiva casades o en parella
(63%) del moén utilitzava algun tipus d’anticoncepcié. Lis d’anticonceptius
supera el 70% entre les dones d’Europa, America Llatina i el Carib, i America del
Nord, es de 62% a Asia, i es molt inferior a ’Africa central i occidental, amb un ds
a I'entorn del 36% (Nations, 2018). En el futur es preveu que els canvis més
pronunciats en la prevalenca anticonceptiva es produeixin a I'Africa, mentre que
en altres regions els increments seran lents o es mantindran en nivells elevats

(Nations, 2018) (Figura 11).

La Figura 12 mostra que, mundialment, I'any 2017 el 58% de les dones casades o
en parella en edat reproductiva utilitza un métode modern de planificaci6

familiar, amb percentatges forca inferiors a I’Africa (United Nations, 2017).
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Figura 11. Prevalenca d'is d’anticoncepci6 entre dones casades o en parella al
mon, per regid, de 1970 a 2030. Estimacions i projeccions.
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Figura 12. Us de métodes anticonceptius moderns i tradicionals en dones casades
o en parella al mén, per regié (percentatge). Anys 2000, 2017 i 2030
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La necessitat insatisfeta d'anticoncepcié és més elevada entre els sectors socials
més vulnerables (Organisation Mondiale de la Santé, 2014). Al mén, les enquestes

mostren que les persones amb menys educaci6, les que viuen a les zones rurals i
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les més pobres tenen més necessitats insatisfetes de serveis de salut sexual i
reproductiva que la resta. A més, escassegen les dades representatives sobre
altres persones marginades, com ara les treballadores sexuals, les persones
desplacades, refugiadesiles persones que viuen en barris marginals, ja que sovint
no s'aconsegueix arribar a aquestes poblacions a través de les enquestes

poblacionals (Starrs et al., 2018).

L’any 2017, 1.600 milions de dones en edat reproductiva (de 15 a 49 anys) vivien
en regions en desenvolupament. Aproximadament la meitat d’elles (885 milions
de dones) volien evitar 'embaras, de les quals tres quartes parts (671 milions)
utilitzaven anticonceptius moderns. La resta, 214 milions de dones, tenien una
necessitat insatisfeta d’anticoncepcié moderna; aixo inclou 155 milions que no
utilitzaven cap métode i 59 milions que utilitzaven métodes tradicionals (Smith

& Keckley, 2017) (Wellman, Kamp, Kirk-Sanchez, & Johnson, 2007).

La proporcié de dones amb necessitats insatisfetes d’anticoncepcié moderna
esmés elevada a 1'Africa subsahariana (21%), mentre que el major nombre
absolut (70 milions de dones) viu al sud d'Asia. En conjunt, I'Africa subsahariana
i I'Asia meridional representen el 39% de totes les dones a les regions en
desenvolupament que volen evitar 'embaras i el 57% de les dones amb
necessitats d’anticoncepcidé (Singh, Remez, Sedgh, Kwok, et al, 2017). L'is de
'anticoncepcié per part dels homes constitueix un subconjunt relativament petit
de I'anticoncepci6. Els metodes anticonceptius moderns per als homes es limiten

als preservatius masculins i a I'esterilitzacié (vasectomia).

La necessitat insatisfeta d'anticoncepcié al mén continua sent alta. Aquesta
desigualtat es deu tant al creixement de la poblacié com a I’escassetat de serveis
de planificacié familiar. A I'Africa, el 24% de les dones en edat reproductiva tenen
una necessitat insatisfeta d’anticoncepcié moderna. A Asia i América Llatina i el
Carib, regions amb prevalenca d'anticonceptius relativament altes, els nivells no

satisfets son del 10 % i de I'11%, respectivament (United Nations, 2015).

A Espanya el 2006, segons 'Enquesta de Salut Sexual, el 70,4% de les dones va
utilitzar anticoncepcié durant la seva primera experiéncia sexual i un 78,1%

durant les 4 setmanes anteriors a l'entrevista, com a mesura d’us actual
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d’anticoncepci6. Les dones que van utilitzar métodes anticonceptius durant la
seva primera experiencia sexual van ser les joves, no religioses, de paisos
desenvolupats, amb nivell educatiu elevat i que van tenir la seva primera
experiéncia després dels 18 anys (Dolores Ruiz-Mufioz, Pérez, Garcia-Subirats, &
Diez, 2011). L'Gs en les 4 setmanes anteriors va ser superior es dones joves, amb
un nivell educatiu més alt, que no vivien amb una parella, que tenien fills i que
havien utilitzat anticonceptius en la seva primera experiéncia sexual. Hi ha
desigualtats socioeconomiques en I'is de I'anticoncepcié entre les dones a
Espanya. L'is de I'anticoncepcié durant la primera experiéncia sexual es va
associar amb 1'is més freqiient d’anticoncepcié en les 4 setmanes abans de
I'entrevista (Dolores Ruiz-Mufioz et al.,, 2011). En aquesta mostra, el 80,5% de les
dones en edat fertil havien tingut relacions sexuals durant les 4 setmanes
anteriors a l'entrevista, un percentatge que va augmentar amb l'edat i el 78,1%
d'aquestes va utilitzar alguna forma d'anticoncepcié. En 'estudi, el 78% de les
dones sexualment actives d'entre 15 i 49 anys utilitzaven anticoncepcié durant
les 4 setmanes anteriors a l'entrevista, un percentatge similar al d'altres paisos
europeus i superior a les dels Estats Units. En aquest grup la influencia del nivell
d'educacié és menys marcada que en la primera relaci6é sexual, pero les dones
amb un nivell d'educaci6 superior segueixen utilitzant I'anticoncepcié més que la
resta, el que assenyala desigualtats socioeconomiques (D. Ruiz-Mufioz, Pérez,

Garcia-Subirats, & Diez, 2011).

L’any 2018, una enquesta telefonica de la Sociedad Espafiola de Contracepcion
feta a una mostra aleatoria de 1800 dones d’Espanya, va mostrar que un 72%
d’elles utilitzava contracepcié (Sigma Dos para Sociedad Espafiola de
Contracepcion, 2018). Segons les Nacions Unides, la prevalenga d'is de metodes

anticonceptius moderns a Espanya es la que mostrala Figura 13.
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Figura 13. Us de métodes anticonceptius moderns (percentatge). Espanya, 1977-

2016
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1.3 Efectes de I'embaras no intencionat i I'anticoncepcié

1.3.1 Efectes de '’embaras no intencionat i adolescent

L’embaras no desitjat augmenta la probabilitat de que les mares pateixin
problemes de salut (Sonfield et al., 2014) (Frost, Sonfield, Zolna, & Finer, 2014)
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2016). L’embaras no desitjat s’associa
amb la iniciaci6 tardana i I'is inadequat dels serveis d’atencié prenatal (Dibaba,
Fantahun, & Hindin, 2013) (Cheng, Schwarz, Douglas, & Horon, 2009) (Morin,
2018) (Kost & Lindberg, 2015). Les mares amb embarassos no desitjats son més
propenses a fumar durant '’embaras i el post-part, a alletar menys de 8 setmanes
i a prendre menys acid folic preconceptiu (Cheng et al.,, 2009) (Kost & Lindberg,
2015).

Els sentiments relacionats amb la intencié o I'acceptaci6 de 'embaras poden
afectar la salut mental de les mares (Morin, 2018). La prevalenca de depressi6
perinatal és doble en les dones amb embaras no desitjat (Abajobir, Maravilla,

Alati, & Najman, 2016), i, a més augmenta el risc de depressi6 post-part (Cheng et
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al,, 2009). L’embaras no desitjat pot afectar negativament les futures relacions de
la mare amb l'infant i les habilitats familiars (Logan, Holcombe, Manlove, Ryan, &

Trends, 2007) (Morin, 2018).

Respecte la salut del nounat, '’embaras no desitjat augmenta la probabilitat de
patir problemes de salut infantil (Sonfield et al., 2014) (Frost et al.,, 2014) (Kost &
Lindberg, 2015). El infants nascuts d’embarassos no desitjats tenen una salut
fisica més pobra que els d’embarassos planificats (Logan et al, 2007). Els
embarassos no desitjats s’associen a la manca d’atencié prenatal precoc¢ (Dibaba
et al, 2013) (Cheng et al., 2009) (Morin, 2018) (Kost & Lindberg, 2015), a la
prematuritat i al baix pes en néixer (Kost & Lindberg, 2015). Alhora, aquests
nadons tenen menor probabilitat de ser alletats (Kost & Lindberg, 2015) (Shah et
al, 2011) (Taylor & Cabral, 2002) (Morin, 2018). Hi ha també més risc de
problemes de salut mental entre aquests infants (Morin, 2018). Les
investigacions indiquen que els nens nascuts d’embaras intencionats tenen
millors relacions amb les seves mares durant la seva infancia, i fins i tot en la vida

adulta (Logan et al,, 2007).

Més enlla del valor intrinsec de facilitar els drets individuals i millorar la salut, la
inversié en els drets sexuals i reproductius és socialment beneficiosa perque
promou la prosperitat (Starrs et al., 2018). L’'embaras no desitjat comporta un
elevat cost economic (K. Cleland, Peipert, Westhoff, Spear, & Trussell, 2011)(
(Sonfield et al.,, 2014) (Frost et al., 2014). Als EUA s’estima una despesa publica
anual d’11.000 milions de dolars relacionada amb I'embaras no desitjat en
atenci6 a I'embaras i al primer any de vida de 'infant (K. Cleland et al.,, 2011)(
(Sonfield et al., 2014) (Frost et al,, 2014). A més, '’embaras no desitjat contribueix
a perpetuar els cicles intergeneracionals de pobresa i mala salut (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2016).

Pel que fa a les conseqiiencies per a la salut de la maternitat adolescent, les
complicacions de '’embaras precog i del part s6n la principal causa de mort entre
les nenes de 15 a 19 anys a nivell global en els paisos amb ingressos baixos i
mitjans. Les embarassades de 10 a 19 anys s'enfronten a riscos més alts
d’eclampsia, endometritis puerperals i infeccions sistemiques que les dones de

20 a 24 anys. Cada any es produeixen uns 3,9 milions d’avortaments insegurs
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entre les noies de 15 a 19 anys, que contribueixen a la mortalitat i la morbiditat

materna (World Health Organization, 2018).

En el cas de les adolescents, 'embaras precoc¢ té, a més, un efecte profund en la
seva trajectoria de vida. Moltes noies adolescents embarassades han de deixar
'escola. Aixd té implicacions a llarg termini per a elles com a persones, per les
seves families i per les seves comunitats ja que obstaculitza el seu
desenvolupament psicosocial i posa en perill les futures oportunitats educatives
i laborals de les noies (Organizacion Panamericana de la Salud, 2016) (World
Health Organization, 2018). Les mares adolescents tenen menys oportunitats
d’educar-se: una de cada cinc noies de 16 al8 anys que no tenen educacié,
ocupacio o formaci6 s6n mares adolescents. També és més probable que els pares
adolescents tinguin una educacié limitada i més risc d'estar a I'atur en la vida

adulta (Local Government Association, 2018) .

Pel que fa a les conseqiiencies socials de I'embaras, les adolescents embarassades
solteres poden enfrontar-se a l'estigma, el rebuig o la violencia de les seves
parelles, pares i mares i companys. Les noies embarassades abans dels 18 anys
tenen més probabilitats de patir violencia en el matrimoni o en la vida en parella

(World Health Organization, 2018).

La maternitat preco¢ pot augmentar els riscos també per als nounats. Els nadons
amb mares menors de 20 anys tenen riscos més elevats de prematuritat i
problemes neonatals greus (World Health Organization, 2018), un 30% més de
risc de baix pes al néixer, un 75% més de risc de mortalitat infantil, un 63% més
de risc d’experimentar pobresa infantil i als cinc anys tenen més probabilitat de
experimentar un retard en el desenvolupament de la capacitat verbal (Local

Government Association, 2018).

1.3.2 Efectes de I'anticoncepcid i I'accés a I'avortament

L’augment de I'is de metodes anticonceptius als paisos en desenvolupament ha
reduit el nombre de defuncions maternes en un 40% en els ultims 20 anys,
simplement reduint el nombre d’embarassos no desitjats. Mitjangant la prevencio

d’embarassos d’alt risc, especialment en dones amb paritats altes i en aquelles
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que haurien acabat amb un avortament insegur, l'augment de I'Us
d'anticonceptius va reduir en poc més d'una decada el 26% de risc de mortalitat
materna per cada 100.000 nascuts vius (J. Cleland, Conde-Agudelo, Peterson,

Ross, & Tsui, 2012)(]. Cleland, Harbison, & Shah, 2014).

L’anticoncepcié també pot millorar els resultats perinatals i la supervivencia
infantil, principalment mitjancant l'allargament dels intervals d’embaras. Als
paisos en desenvolupament, el risc de prematuritat i de baix pes es duplica quan
la concepcié es produeix en els 6 mesos segiients a un naixement anterior (J.
Cleland et al., 2012)(]J. Cleland et al., 2014). La planificacié familiar, a més de
prevenir els embarassos no desitjats, redueix la incidéncia de les infeccions de

transmissio sexual, la infertilitat i el cancer cervical (Frost et al., 2014).

Per altra banda, I'anticoncepcié permet que les dones accedeixin a una educacio
addicional, la participacié en la vida publica, i I'ocupacié remunerada (Miller,
2010). A nivell familiar, els nens i nenes amb menys germans tendeixen a

romandre a l'escola més temps que els que en tenen molts (Nguyen, 2018).

La provisié d'anticoncepcié i la planificaci6 familiar son dues de les intervencions
més efectives per fomentar el desenvolupament huma (Miller, 2010). A més, es
produeix un estalvi de 9€ per cada euro invertit en provisi6 publica
d’anticoncepci6 (Buck & Gregory, 2014). Altres estudis mostren que la inversio
d’un dolar en serveis anticonceptius redueix el cost de 1'assistencia relacionada
amb I'embaras en 1,47 dolars (Singh, Remez, Sedgh, & Tsuyoshi, 2017), i que la
inversio en salut reproductiva permet estalviar 7,1 dolars per cada dolar public

invertit (Frost, 2011).

Les adolescents amb accés a la planificacié familiar allarguen el temps
d’escolaritzacio, amb un 7% més de probabilitats de treballar en el sector formal
i un 2% menys de convivencia amb parelles masculines. Les joves amb accés a
metodes anticonceptius moderns experimenten importants guanys
socioecondomics perque l'anticoncepcié els permet posposar els primers

naixements i controlar la seva trajectoria vital (Miller, 2010).

Tanmateix, les necessitats d’anticoncepcié de les adolescents no estan satisfetes

com cal. Un estudi va examinar les dades de 205 enquestes demografiques i de
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salut (DHS), realitzades entre 1985 i 2013 a 57 paisos en desenvolupament, per
descriure les tendéencies en els naixements de risc elevat i la seva associacié amb
el ritme de progrés de la taxa de prevalenca anticonceptiva moderna. Es van
estudiar les contribucions dels programes de planificacié familiar, el
desenvolupament econdomic (PIB per capita) i la millora educativa (taxa de
finalitzaci6 de I'escola secundaria) per tal d’estimar I'aportaci6 neta del programa
de planificacié familiar a la reduccié de naixements d'alt risc mediats per I'is
d'anticonceptius. Els paisos que van avangar més rapidament en la millora de la
prevalenca anticonceptiva moderna van experimentar els majors descensos en
els naixements de risc elevat a causa d’intervals de naixement breus (<24 mesos),
naixements de paritat elevada (ordre de naixement> 3) i edat materna més gran
(> 35 anys). Tanmateix, els naixements entre dones joves de menys de 18 anys no
van disminuir significativament durant aquest periode. Aquest estudi fonamenta
la importancia de la programacié de la planificacié familiar com una intervenci6
sanitaria rellevant per prevenir els naixements de risc i la mortalitat materna i
infantil associada, pero posa de manifest la necessitat de refor¢ar la prestacié de

serveis als adolescents (Brown, Ahmed, Roche, Sonneveldt, & Darmstadt, 2015).

Respecte I'accés a I'avortament a Espanya, un estudi mostra que les dones que
van poder posposar la fertilitat com a conseqliéncia de la legalitzaci6 de
I'avortament van assolir un nivell d’educacié superior i estaven més satisfetes
amb la vida 20 anys després que les que no ho van poder fer (Gonzalez, Jiménez-

Martin, Nollenberger, & Castello, 2018).
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1.4 Marc conceptual de I'’embaras no intencionat i adolescent

Com la resta de resultats en salut, la SSiR depen de determinants estructurals,
com la riquesa dels paisos, les macropolitiques, la governanga, la cultura o la
legislacié, i de determinants intermedis, com les condicions materials i els
recursos sanitaris al que accedir. Tots aquests determinants actuen sobre les
persones, les seves caracteristiques psicosocials i les seves experiencies,
retroalimentant-se. Sobre aquests determinants actuen els eixos d’equitat en
salut, com son la classe social, I'étnia, el genere, I'origen, la identitat i 'orientacié
sexual, I'estat civil, la capacitat funcional, I'’edat o d’altres factors en cada societat.
Aquesta desigualtat té repercussions duradores per a la salut de les noies i les
dones, les seves oportunitats educatives, la seva carrera professional i els seus

ingressos, i també afecta els homes, els nois i les societats.

La Figura 14 explica, per aquesta tesi, els factors que determinen la salut sexual i
reproductiva, i, en concret, 'embaras no intencionat i 'embaras adolescent, amb
la intencié d’intervenir sobre alguns d’ells. Es basa en el model ecologic de
Determinants de la Salut (Dahlgren & Whitehead, 1991), el model dels
Determinants de les Desigualtats Socials en Salut (Comisiéon para Reducir las
Desigualdades Sociales en Salud en Espafia et al, 2015), el marc de Justicia
Reproductiva (Gilliam, Neustadt, & Gordon, 2009), la teoria del Curs de Vida
(Callahan et al, 2015), (Blanco, 2011) i el model d’Intervention Mapping
(Bartholomew, Parcel, & Kok, 1998) (Rogers, 2014).
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Figura 14. Marc conceptual de 'embaras no intencionat i adolescent
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La legislacio contribueix a la salut reproductiva i a les desigualtats en salut. Les
lleis d'avortament restrictives son les principals causants de 25 milions
d'avortaments insegurs anuals (Starrs et al., 2018). Les lleis d’avortament estatals
segueixen un continuum que va des de la prohibici6 absoluta a'avortament sense
restriccions. Al mén les raons per permetre I'avortament sén protegir la salut de
la dona, les raons socioeconomiques, en casos de violacié o incest, o quan es
diagnostica una anomalia greu en el fetus. El 2017, el 42% de les dones en edat
reproductiva vivien a 125 paisos on I'avortament esta molt restringit (totalment
prohibit o només permes per salvar la vida de la dona o protegir-ne la salut). El
93% dels paisos amb un nivell molt restrictiu es troben a les regions en
desenvolupament. Al contrari, les lleis més lliberals es troben a gairebé tots els
paisos d’Europa i del nord d’Ameérica, aixi com a diversos paisos d’Asia (Singh,
Remez, Sedgh, Kwok, et al., 2017). A Espanya, I'any 2010 es va aprovar la Llei de
Salut Sexual i Reproductiva que, a més de donar suport a la regulaci6 de
I'avortament induit, hi facilita I'accés legal i economic (Rodriguez-Alvarez,
Borrell, Gonzalez-Rabago, Martin, & Lanborena, 2016). Les lleis i politiques també
poden facilitar o restringir directament I'accés a I'anticoncepci6 segons I'edat o

l'estat civil (Chandra-Mouli, Plesons, Sullivan, Gonsalves, & Say, 2018).

Una altra legislaci6 rellevant es la relativa al matrimoni infantil, ja que el
matrimoni a edats primerenques (o infantils) és un factor de risc per a I'embaras
precoc i els resultats reproductius adversos, i perpetua el cicle de poca educaci6
i pobresa (Organizacién Panamericana de la Salud, 2016). En molts paisos les lleis
no prohibeixen el matrimoni abans dels 18 anys d'edat, i quan ho fan, aquestes
lleis no es compleixen. En els paisos en desenvolupament més del 30% de les
nenes es casa abans de complir els 18 i prop del 14% ho fa abans dels 15 anys
(Kim, Longhofer, Boyle, & Nyseth Brehm, 2013) (Organizacién Mundial de la
Salud, 2012).

La legislacié sobre violéncia sexual també afecta la salut reproductiva de les
dones, ja que la violencia pot afectar la seva presa de decisions sobre la
reproduccié. Per exemple, una dona pot ser forcada a avortar o a tenir un embaras

per part de la seva parella en el context d’'una relacié abusiva. L'abts sexual i fisic
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s'harelacionat amb embarassos no desitjats, ITS i is d’anticoncepci6 inconsistent

(Gilliam, 2010).

Les politiques publiques tenen un paper central, i sovint controvertit, en la
salut, els drets i les opcions sexuals i reproductives. Els governs estableixen les
politiques d’acord amb les actituds politiques, socials, sanitaries i filosofiques
imperants, en clara relacié amb la cultura i normes socials (World Health
Organization, 2010)(World Health Organization, 2017b)(Kismodi, Cottingham,
Gruskin, & Miller, 2015). Per exemple, I'actual politica als EUA de financament
exclusiu de programes preventius de 'embaras adolescent basats en I'abstinencia
sexual mostra efectes perjudicials en la salut (Fox, Himmelstein, Khalid, & Howell,

2019).

Els valors socials i culturals sustenten les politiques i les jerarquies (Comision
para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espaiia et al, 2015). El
context sociocultural, incloent la politica i els mitjans de comunicacid, influeix i
forma les normes socials, que al seu torn, influeixen en la salut sexual i
reproductiva (Kismodi et al,, 2015)(Hewett et al., 2016) (Costenbader, Lenzi,
Hershow, Ashburn, & McCarraher, 2017)(World Health Organization, 2017b). La
cultura fa referéncia a patrons compartits de comportament que s'aprenen a
través de la socialitzacié. La cultura s’ha definit com un conjunt de creences i
practiques apreses i facilment identificables compartides per grups de persones,
que guien les seves decisions, pensaments i accions de manera estandarditzada.
La cultura és un conjunt de costums, tradicions i valors d'una societat o
comunitat, com ara el grup etnic o la nacié; també inclou la religid, la cuina, les
creences, la musica i les arts (Metusela et al., 2017)(Botfield, Newman, & Zwi,

2016)(Bisika, 2008).

El terme norma s'utilitza sovint per descriure practiques, com ara el matrimoni
infantil o la mutilacié genital femenina, i també es pot utilitzar com a valors
culturals i aixd pot provocar confusions (Marcus, Harper, Brodbeck, & Page,
2015). Les normes socials son les expectatives compartides o regles formals o
informals sobre com es comporten les persones. En el cas de la sexualitat, les
normes es manifesten com: 1) una reflexié de valors o ideologies sobre la

sexualitat (p. ex., els homes tenen el dret de controlar els cossos de les dones, o el
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lloc de la dona és la casa); 2) comportaments que siguin considerats acceptables
o inacceptables (p. ex., les relacions heterosexuals s6n acceptables, i del mateix
sexe no ho sén); i 3) patrons de comportament percebuts com a normals (per
exemple, tenir sexe sense proteccid, mantenir multiples relacions sexuals
concurrents o sexe retribuit; abus sexual i assetjament sexual; matrimoni preco¢
i infantil; mutilaci6 genital femenina). En I'atenci6 sanitaria els proveidors
acostumen a adoptar les mateixes normes i poden reforgar-les o perpetuar-les en
les interaccions amb els pacients. En el cas dels adolescents, la cultura i les
normes socials poden actuar com barreres a 1'ds d'anticoncepcid, fins i tot quan
els adolescents poden obtenir anticonceptius, per la pressié per tenir fills o
'estigma al voltant de I'activitat sexual no conjugal o de I'anticoncepci6 (Chandra-

Mouli et al., 2018).

La religi6 forma part de la cultura en totes les societats i es un determinant del
comportament sexual i reproductiu i de la utilitzaci6 de serveis de salut. Influeix
en aspectes com la moralitat, la ideologia i la presa de decisions que afecten totes
les persones en algun moment de la vida. Les creences del cristianisme, el
judaisme, l'islam i I'hinduisme provenen de diferents origens i mantenen
perspectives diverses sobre la planificacié familiar (Pinter et al., 2016) (Arousell
& Carlbom, 2016). Tot i que sovint les diferents religions no tenen una visié inica
sobre l'anticoncepcié i l'avortament, de vegades hi ha certa superposicié
dogmatica, a la que contribueix la dreta religiosa de l'església catdlica, les
esglésies cristianes radicals o les evangelistes (Chrisler, 2012) (Pinter et al,,
2016). Un estudi israelia va mostrar que la incidéncia de 'embaras adolescent era
tres vegades superior entre els musulmans que entre els jueus i un altre va
mostrar que les dones sense afiliacid religiosa tenien la taxa d’embaras més alta
que la de dones amb afiliacié religiosa, i que aquestes dones utilitzen més

I'avortament (Oringanje et al., 2016).

1.4.1 Eixos de desigualtat
La desigualtat socioeconomica en salut fa referéncia a la distribuci6 desigual
d’accés i al control dels recursos, estat social, poder i privilegis basats en factors

socials (per exemple, raca, étnia, génere, religio, edat) i factors econdmics
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(pobresa o riquesa). Aquestes desigualtats son el resultat de les diferents
oportunitats i recursos relacionats amb la salut que tenen les persones en funcio
de la seva classe social, sexe, territori o €tnia, el que es tradueix en una pitjor salut
entre els col-lectius socialment menys afavorits. Nombrosos estudis mostren que
les desigualtats en salut s6n grans i responsables d'un excés de mortalitat i de
morbiditat superiors a la majoria de factors de risc d'emmalaltir. L'evidencia
cientifica també assenyala que les desigualtats en salut poden reduir-se si
s'apliquen les intervencions i politiques publiques sanitaries i socials adequades
(Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia et al.,
2015).

Els factors estructurals, intermedis i proximals son diferents en funcié dels eixos
d’equitat, que son les estructures de poder que afavoreixen uns grups socials en
detriment d‘altres. Els eixos que determinen jerarquies de poder a la societat s6n
la classe social, el génere, I'edat, 1'etnia o la raga i el territori, en general
(Hosseinpoor & Bergen, 2016). Aquests eixos determinen les oportunitats de
gaudir d’ una bona salut i posen en evidéncia I'existéncia de desigualtats en salut
a causa del poder, el prestigi i 1'accés als recursos, sent més beneficiades les
persones de classes socials privilegiades, els homes, les persones d'edat jove i
adulta, les de raga blanca i les originaries d'arees geografiques més riques
(Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia et al,

2015).

Els eixos de desigualtat es relacionen amb el concepte de discriminaci6 i amb les
relacions de classe, génere o raca injustes on membres d'un grup dominant
obtenen privilegis a base de subordinar a altres persones, i justifiquen aquestes
practiques mitjancant ideologies de superioritat o diferéncies, que s'anomenen
classisme, sexisme o racisme (Comisidn para Reducir las Desigualdades Sociales

en Salud en Espafia et al.,, 2015).

Quant a la salut sexual i reproductiva, el marc dels drets reproductius s'ha centrat
historicament en protegir els drets legals a I'avortament i a 'anticoncepcio de
tothom i la llibertat per prendre decisions reproductives, pero el marc de Justicia
Reproductiva situa la qiiestié dels drets reproductius en un marc social i de

desigualtats. La justicia reproductiva dona context i perspectiva a les injusticies
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socials subjacents i als obstacles diaris que impedeixen que les dones amb
ingressos baixos, les dones no blanques, els joves, les dones immigrants i les
dones amb discapacitat busquin I'atenci6 i cura reproductiva necessaria, inclosa

la planificaci6 familiar, 'avortamenti els serveis preventius (Gilliam et al., 2009).

Nivell socioeconomic

Els embarassos no desitjats son alhora causa i conseqiiéncia de la desigualtat
socioecondmica (Bearak et al, 2018). L'embaras involuntari afecta
desproporcionadament les dones de baixos ingressos, contribuint als cicles de
pobresai desigualtat (Christopher & Simpson, 2014) (Finer & Zolna, 2014)(Finer
& Zolna, 2016Db). Les disparitats entre els paisos en I'anticoncepcid segueixen
linies economiques (Wellman et al, 2007). Tot i que les taxes d’embaras no
desitjades han disminuit progressivament a nivell mundial en els ultims 50 anys,
les desigualtats en salut reproductiva continuen existint tant dins com entre
paisos. Un estudi fet en 41 paisos en desenvolupament mostra que les dones
pobres tenien una taxa de natalitat no planificada molt més alta en comparacio6
amb les dones per sobre del nivell de pobresa (60 vs. 9 - 28 per cada 1.000 dones
de 15 a 44 anys)(Bateson, Black, & Sawleshwarkar, 2019). En un altre estudi a
Iran, 'embaras no desitjat es va concentrar en les mares més pobres, amb un 27%

de la desigualtat associat al nivell socioecondomic (Omani-Samani et al., 2018).

De la mateixa manera, I'is d’anticoncepcié s’associa amb la riquesa i el nivell
socioecondmic (Yaya, Uthman, Ekholuenetale, & Bishwajit, 2018). La necessitat
insatisfeta d'anticoncepci6 és més alta entre les persones més vulnerables de la
societat: adolescents, pobres, persones que viuen a les zones rurals i barris
marginals urbans, persones que viuen amb el VIH i persones desplacades

(Organisation Mondiale de la Santé, 2014).

Als EUA les dones de menor estatus socioeconomic tenen taxes d’avortament més
altes que les dones d’estatus més elevat. Aquestes desigualtats estan relacionades
amb les dificultats sistemiques que pateixen les comunitats desfavorides,
incloent-hi un menor accés a l'atencié sanitaria, nivells més alts de estres,

exposicid a la discriminacié racial i condicions de vida i de treball més pobres
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(Dehlendorf, Harris, & Weitz, 2013). L'accés reduit a I'avortament empitjora les

desigualtats en salut (Johnson-Maillard et al., 2017).

A Barcelona, les dones amb menor posicié socioeconomica tenen més
probabilitats d’utilitzar I'avortament induit, tot i que no és aixi entre les dones

joves o solteres (L. Font-Ribera et al., 2014).

Geénere

En la sexualitat te un rol destacat el genere, la forma en que les societats
determinen les funcions, actituds, valors i relacions que s’assignen a les dones i
els homes. La desigualtat de génere resulta de les normes i rols de génere, les
practiques culturals o institucionals, les politiques i lleis, i els factors economics
que perpetuen les relacions desiguals de poder entre dones i homes (Marcus et

al, 2015) (Kismédi et al, 2015) (Hewett et al., 2016).

Les desigualtats de genere es reflecteixen en les relacions intimes i interpersonals
aixi com a la familia, la llar, la comunitat, la societat, i nivells institucionals i
politics. Es troben en els fonaments de les normes relacionades amb la sexualitat
i poden dificultar I'accés a serveis i recursos. Les normes de génere construeixen
les normes socials, com ara que sigui acceptable que els homes puguin fer
comentaris sexualment explicits o tocar les dones sense el seu consentiment
(Marcus et al., 2015). Molts joves, nois i noies, creixen en societats hegemoniques
on les normes de genere reforcen els ideals de forca i control masculins aixi com
la vulnerabilitat i la necessitat de protecci6 de les dones. Aquestes normes sovint
creen limits en el vestit, 'educacid, el comportament i les ocupacions adequades
tant per a noies com per a nois. Amb I'arribada de la pubertat, els i les adolescents
s’exposen a noves expectatives d’adults i companys que, al seu torn, modelen les
seves expectatives sobre si mateixos i dels que els envolten. Aquest conjunt

reciproc de relacions evoluciona al llarg de 'adolescéncia (Pulerwitz et al.,, 2019).

El génere també determina la salut dels nois i els homes, que tenen vides més
curtes, més amenaces a la salut i a la seguretat, i menys accés a lI'atencié medica

que les dones (Baker et al., 2014). Les creences i els valors masculins en relacio
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amb I'anticoncepcié estan fortament influides per la religio, la familia i el rerefons

social (Hoga, Rodolpho, Sato, Nunes, & Borges, 2014).

Orientacio sexual

L’orientacié no heterosexual experimenta en general dificultats d’accés a
I'atenci6 sanitaria (Alencar Albuquerque et al,, 2016), i també durant la gestacié
(Gonzales, Quinones, & Attanasio, 2019). El risc d’embaras adolescent es entre 2
i 10 vegades més gran per les joves lesbianes o bisexuals en comparacié amb les
heterosexuals de la mateixa edat. Aix0 es podria explicar per un ampli espectre
de riscos per a la salut sexual, incloent una edat anterior de debut sexual,
exposicié a abusos sexuals i un major nombre de parelles sexuals (Leonardi,

Frecker, Scheim, & Kives, 2019) .

Racga i étnia

Als EUA les dones de color tenen taxes d’avortament més elevades que les
blanques (Dehlendorf et al., 2013)(Johnson-Mallard et al, 2017) i també
d’embaras no desitjat (Christopher & Simpson, 2014) (Finer & Zolna, 2014)(Finer
& Zolna, 2016b). La proporcié de dones que van patir un embaras no desitjat que
va acabar amb un avortament va ser més alta entre les dones negres (50%) que
entre les dones d'altres grups racials i etnics (36-40%) (Frost, 2011)(Guttmacher
Institution, 2002b). Les dones de les minories racials i étniques també presenten
taxes més elevades de no utilitzaci6é d’anticoncepcio, embaras no desitjat i menor
us de metodes d’anticoncepcié reversible d'accié prolongada (LARC), en

comparacié amb les blanques (Jackson, Wang, & Morse, 2017) (Jackson 2017).

La poblaci6 gitana, la minoria etnica més freqiient a Espanya, presenta taxes més
altes de fertilitat i d'interrupci6 voluntaria de I'embaras, encara que, en un estudi
fet a Barcelona, les dones gitanes utilitzen en la mateixa mesura els serveis de
salut sexual i reproductiva i en major mesura els metodes de llarga durada que

les dones no gitanes (Asensio, Nebot, Estruga, Perez, & Diez, 2019)
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Territori

La necessitat insatisfeta d'anticoncepcié és la més alta entre les persones que
viuen a les zones rurals i barris marginals urbans (Organisation Mondiale de la
Santé, 2014). L’area urbana o rural, i la regié son alguns dels principals

estratificadors d’equitat (Hosseinpoor & Bergen, 2016) (Starrs et al., 2018)

Estat migratori

La mobilitat de la poblacié6 humana es un determinant de la salut publica global
(Gushulak, Weekers, & MacPherson, 2009). Les condicions en qué les persones
migrants viatgen, viuen i treballen sovint creen riscos per el seu benestar mental
i fisic (Kapilashrami & Hankivsky, 2018). Les persones migrants, fins i tot dins del
mateix pais, tenen més risc de tenir problemes de salut a causa de circumstancies
que inclouen la seva transici6 economica, el menor accés als serveis de salut, les
complicacions dels sistemes de salut i, en general, la discriminacid étnica i racial

i l'hostilitat de la comunitat d’acollida (Diez et al., 2018).

Quant a la salut reproductiva, les persones migrants estan influenciades pels
patrons reproductius dels paisos d’origen i pels del pais d’acollida (Metusela et
al,, 2017). L’embaras no desitjat s’associa a la nacionalitat de la mare (Rodriguez-
Alvarez et al., 2016)(Omani-Samani et al., 2018). Igual que en les poblacions no
migrants, 1'is d'anticonceptius per part de les persones immigrants esta
determinat per la posicié socioeconomica, 1'exposicié a 1'educacio per a la salut i
'experiéncia amb la planificaci6 familiar (World Health Organization, 2010). Les
dones immigrants no legals experimenten grans obstacles per accedir als serveis
de salut reproductiva, i falta d'informaci6é sobre els serveis i 'anticoncepcid,
problemes de pagament de serveis, experimenten violéncia sexual i fisica i tenen
por a la deportacid. Aquests obstacles provoquen la manca o retard en I'atencio a
I'embaras i taxes elevades d'avortament (Schoevers, Van Den Muijsenbergh, &

Lagro-Janssen, 2010).
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A Espanya les dones que han immigrat tenen més probabilitats d’avortar que les
autoctones (Rodriguez-Alvarez et al., 2016). A Barcelona, les dones procedents
de paisos en desenvolupament van presentar en el periode 2005-6 una taxa
d'avortament de 25,4 (per 1.000 dones de 15-49 anys), i les dones autoctones de
8,9 (per 1.000 dones de 15-49 anys)(Malmusi & Pérez, 2009).

Sovint la prevalenca d’embaras i avortaments no desitjats, VIH/ MTS i violéncia
sexual augmenta entre la poblacié migrant. L'is efectiu d’anticonceptius es pot
veure obstaculitzat per les condicions de vida precaries, 'ambivaléncia pel que fa
al'ts dels anticonceptius, els déficits de coneixements i els problemes per accedir
a informacié sobre métodes (Rademakers, Mouthaan, & de Neef, 2005). Per altra
banda, els aspectes psicosocials i culturals, les normes i actituds de les persones i
els grups quant a la familia, les relacions socials, la sexualitat i el génere tenen
impacte en les opcions sexuals i reproductives. Sorgeixen dilemes morals i etics
quan les cultures xoquen, per exemple, en relacié6 amb l'educacié sexual i els

problemes de virginitat (Rademakers et al., 2005).

Edat i curs de la vida

La salut sexual i reproductiva es dona en un continuum dinamic, amb necessitats
que van canviant durant la vida. Els enfocaments de curs de vida en les
desigualtats de salut es basen en teories que expliquen com, en les diferents
etapes del desenvolupament huma, les exposicions fisiques, ambientals i
socioecondmiques estan sotmeses a patrons socials (eixos d’equitat) i configuren
la salut dins i entre generacions (Jones et al., 2019)(Viner et al, 2012). Les
combinacions d’aquests factors creen desigualtats, temporals o permanents, que
incrementen la susceptibilitat a la mala salut o dificulten 1'accés a I'atenci6
sanitaria (Cahill et al., 2018) (Organizacién Mundial de la Salud, 2018)(World
Health Organization, 2017b) (Verbiest, Malin, Drummonds, & Kotelchuck, 2016).

El percentatge d’embarassos no desitjats generalment disminueix amb l'edat
(Wulifan, Brenner, Jahn, & De Allegri, 2016). L'embaras involuntari afecta
desproporcionadament les joves de 18 a 24 anys (Finer & Zolna, 2014)(Finer &

Zolna, 2016b). L'embaras no desitjat, fruit de la necessitat no satisfeta
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d'anticoncepcié, és més alt entre les noies adolescents. Les estimacions
tradicionals no assenyalen el risc d’embaras involuntari entre les adolescents, ja
que de vegades les estimacions solen incloure totes les dones, siguin o no
sexualment actives. Quan es recalculen les taxes, incloent-hi només aquelles
sexualment actives, les dones de 15 a 19 anys tenen la taxa d’embaras no desitjat
més alta de qualsevol grup d’edat (Guttmacher Institution, 2002b). L’embaras no

desitjat també es relaciona amb I'edat del pare (Omani-Samani et al., 2018).

Interseccionalitat

La teoria de la interseccionalitat fa referencia a les diferents experiéncies i
oportunitats de les persones degudes a la interaccié de les seves categories
d'identitat (els eixos de desigualtat), com poden ser la raca, 'orientacié sexual, el
nivell socioeconomic, la discapacitat o el genere. Aquestes identitats socials
diverses (raca, génere, classe, estatus migratori..) interactuen a nivell micro
(individual), reflectint els sistemes de privilegis i opressio entrellacats (és a dir,
el racisme, el sexisme, I'heterosexisme, el classisme, el capacitisme..) que operen

a nivell macro (estructural) (Bowleg, 2012).

Basada en la teoria de la interseccionalitat, la justicia reproductiva és un marc
tedric que incorpora els factors economics, socials i de salut que afecten les
opcions reproductives i la capacitat de presa de decisions de les dones. Els seus
valors fonamentals son el dret a tenir fills o filles, el dret a no tenir-nei el dret a
tenir-los en un entorn saludable i segur. El marc aborda el déficit en les respostes
de l'atencié sanitaria a la migracié6 que emfasitza les diferéncies culturals i
etniques dels migrants, i que s'enfoca principalment en abordar les barreres
lingiiistiques i culturals, tractant de millorar les competéncies culturals dels
proveidors, pero també inclou i aborda els factors multinivell que determinen la
provisid i I'is de I'atencid sanitaria entre les persones migrants, incloent la por a
la deportacio, les actituds xenofobes i discriminatories, I'exclusié o la marginaci6
en els sistemes nacionals de salut, les lleis restrictives i les barreres institucionals

(Kapilashrami & Hankivsky, 2018).
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1.4.2 Determinants intermedis

En el model de la Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en
Espafia els determinants intermedis inclouen: 1) les condicions d'ocupacio
(situacié laboral, precarietat) i treball (riscos fisics i ergondmics, organitzacio i
entorn psicosocial); 2) la carrega de treball no remunerat (tasques domestiques
i de cura de les persones); 3) el nivell d'ingressos i la situacié economica i
patrimonial; d) la qualitat de I'habitatge i els seus equipaments; 4) el barri o area
de residencia i les seves caracteristiques (Comision para Reducir las
Desigualdades Sociales en Salud en Espafia et al., 2015). En el cas de la salut
reproductiva els determinants intermedis inclouen els ingressos i salaris, les
politiques de treball, I'accés a 'atenci6 sanitaria, a un habitatge seguriassequible,
a aliments, a educacié (incloent la infantil i la universitaria) i al suport a la cura

de la infancia (Verbiest et al., 2016).

Educacio

L’educacio, instruccié o escolaritzacio es un dels principals determinants de la
salut (Braveman & Gottlieb, 2017). Hi ha una extensa literatura demografica
sobre el paper de I'educacid de les dones en la promoci6 del declivi sostingut de
la fecunditat en els paisos en desenvolupament (World Health Organization,
2010). La inversid publica en educaci6 per augmentar els nivells educatius de les
nenes pot reduir els embarassos adolescents i els riscos posteriors de mortalitat
i empobriment, especialment entre les dones més pobres (Verguet, Nandj, Filippi,
& Bundy, 2017). Els deficits d’inversié en educacié obstaculitzen la difusi6 social
d’idees sobre la maternitat i I'anticoncepcié (World Health Organization, 2010).
Les poblacions amb menys nivell educatiu tenen menys probabilitats de tenir
coneixements sobre anticoncepci6 i d’'utilitzar-1a, i de tenir resultats adversos de
salut reproductiva (Wulifan et al., 2016)(Metcalfe, Talavlikar, Du Prey, & Tough,
2016) (Wellings & Johnson, 2013)(Wilson et al., 2015) (Pérez, Garcia-Subirats,
Rodriguez-Sanz, Diez, & Borrell, 2010).

A Barcelona, les dones que tenen un nivell d’educacié primaria incomplet, en

comparaci6 amb les dones amb estudis universitaris, tenen molts més
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embarassos no desitjats (OR: 7,22). Quan s'enfronten a un embaras no desitjat,
les dones amb menor posicié socioecondomica tenen més possibilitats d'escollir
I'avortament induit, tot i que no és aixi entre les dones joves o solteres (L. Font-

Ribera et al.,, 2014).

A la inversa, 1'ds de 'anticoncepcié6 moderna entre les dones amb escolaritat
secundaria o superior duplica el de les dones sense educacié6 (World Health
Organization & International Center for Equity in Health, 2015). Per altra banda,
I'embaras no desitjat també es relaciona amb I'’educacio6 del pare (Omani-Samani

etal,, 2018).

Treball

La millora de la participacié de les dones en la forca de treball, que implica la
creacio d’oportunitats laborals, contribueix a millorar I'is d’anticonceptius i, per

tant, aconseguir una millor salut materna (Yaya et al,, 2018).

Serveis sanitaris

La despesa publica en salut s’associa significativament amb una major cobertura
i equitat del servei (Alkenbrack, Chaitkin, Zeng, Couture, & Sharma, 2015). La
inversié en serveis d’avortament als EUA durant el periode 1980-2010 s'associa
inversament amb el risc de mortalitat infantil (Krieger et al.,, 2016). La manca
d'inversid en instal-lacions, com ara hospitals i cliniques de planificacié familiar,
té un gran efecte en el nivell de salut reproductiva de cada pais (World Health
Organization, 2010). Una analisi de tendéncies entre 19901 2013 en 46 paisos de
renda baixa mostra una millora de diversos indicadors de salut reproductivaiuna
reduccid de la desigualtat en la prevalenga d’iis d’anticonceptius entre els més
rics i els més pobres alla on els programes de planificaci6 familiar han estat més

forts (Ross 2015).

Tot i que hi ha hagut un gran progrés en la cobertura de moltes intervencions
essencials de SSiR durant la darrera decada, molts paisos encara estan molt lluny

de la cobertura universal. A més, en la majoria dels paisos hi ha grans desigualtats
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en la cobertura (Boerma et al., 2018).

Quan els serveis per als grups socials menys afavorits son de baixa qualitat, les
conseqliencies dels problemes de salut i benestar son encara pitjors (Comision
para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia et al., 2015). En molts
paisos els serveis publics tenen poca qualitat, el que limita I'efecte potencial de
les cobertures (Boerma 2018). La qualitat dels serveis també depén de la

formacid i les capacitats dels equips sanitaris (Baron, Potter, & Schrager, 2018).

Els problemes de comunicaci6 entre les persones en processos migratoris i els
serveis proveidors afecten no només el llenguatge, sind6 també els estils de
comunicacio, la forma en que els pacients presenten els seus problemes i les
expectatives del proveidor de serveis. Els problemes de comunicacié condueixen

inevitablement a una menor qualitat d’atencié (Rademakers et al., 2005)

1.4.3 Determinants proximals

Biologics

Els recursos materials influeixen en la salut, en els processos psicosocials i en els
processos biologics (Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud
en Espana et al.,, 2015). Respecte els eixos d’equitat, 'exposicié cronica a factors
d'estres socials i ambientals ocasiona un desgast biologic conegut com a carrega
alostatica. L’estres pot induir respostes proinflamatories, incloent la produccio
de [L-6100 i la proteina C reactiva. Hi ha estudis que mostren com els ingressos
més baixos i el baix rendiment educatiu contribueixen a augmentar la pressié
arterial i els perfils desfavorables de colesterol. Els sistemes de regulacio
fisiologics afectats pels estressors socials i ambientals inclouen I'eix hipotalamic-
hipofisiari-suprarenal, el sistema nerviés simpatic autonom, i els sistemes

immunitari-inflamatori, cardiovascular i metabolic (Braveman & Gottlieb, 2017).

Coneixements, actituds, creences, autoeficacies i conductes
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Les quatre raons més comunament citades per no utilitzar anticoncepcié entre
dones casades de 52 paisos en desenvolupament, sén: 1) que tenen sexe amb
poca freqiiéncia o no en tenen, 2) la preocupacid pels efectes secundaris, els riscos
per alasalut o les molesties dels metodes, 3) que no ha reaparegut la menstruacid
després del part, estan alletant o ambdues situacions, i 4) i que elles mateixes o
alguna persona propera s'oposa a la planificacié familiar. Amb menys freqiiéncia
diuen que no coneixen els metodes, que el cost és massa alt, que no tenen accés a
I'anticoncepci6, o que no sén féertils. La prevalenca de cada rad varia
considerablement entre paisos (Sedgh, Ashford, & Hussain, 2016). Les dones no
casades amb necessitats anticonceptives donen raons similars, excepte que
moltes afegeixen que no utilitzen I'anticoncepcié perque no estan casades (Sedgh,
Ashford, et al., 2016). L'eficacia anticonceptiva és també un element principal en
la majoria de les dones a I'hora de triar un métode, pero sovint no estan ben
informades sobre 'eficacia dels metodes (Stanback, Steiner, Dorflinger, Solo, &

Cates, 2015) (Ravindran, Marge, & Cottingham, 1997).

Entre els motius freqiientment descrits per no utilitzar anticoncepci6 destaca la
por als efectes secundaris o a d’altres problemes de salut relacionats amb I'is de
metodes anticonceptius (Wulifan et al., 2016) (Sedgh, Ashford, et al., 2016). La
manca de coneixements i els temors sobre els efectes secundaris dels
anticonceptius o les seves possibles complicacions poden afectar de manera
desproporcionada a les dones amb baixos ingressos i no blanques (Gilliam et al.,
2009). Als EUA, segons una enquesta representativa a nivell nacional en homes i
dones solteres de 18 a 29 anys sobre coneixements i actituds respecte als
anticonceptius i 'embaras, les dones hispanes i les adolescents (entre 18 i 19
anys) tenen menys coneixements sobre els metodes anticonceptius disponibles
que les dones blanques i les de de 20 a 29 anys. En un altre estudi nord-america,
la poblaci6 hispana nascuda fora dels Estats Units tenia menys coneixements que
la nascuda als EUA (Craig, Dehlendorf, Borrero, Harper i Rocca, 2014). Les
conclusions d’una revisid sistematica suggereixen que l'alfabetitzacié en salut,
entesa com el grau en que les persones tenen la capacitat d’obtenir, processar i
comprendre la informaci6 basica i els serveis de salut necessaris per prendre
decisions de salut adequades, esta relacionada amb els coneixements de salut

reproductiva en diversos temes, incloent-hi I'anticoncepci6, la fertilitat, la
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deteccid prenatal i les ITS (Kilfoyle, Vitko, O’Conor, & Bailey, 2016).

En les persones adolescents, fins i tot quan poden obtenir anticonceptius, la
manca de coneixements sobre I'is correcte d’anticoncepcid i els factors que
contribueixen a la discontinuitat son causes de l'accés reduit als meétodes

anticonceptius i als serveis d'avortament segurs (Chandra-Mouli et al., 2018).

Les dones amb embaras no desitjat tenen més probabilitats d’exposar-se a nivells
baixos d’autoeficacia (Shahry, Kalhori, Esfandiyari, & Zamani-Alavijeh, 2016),
(Maxson & Miranda, 2011)(Maxson i Miranda, 2011).

Accés a recursos

Les limitacions economiques i el transport son barreres molt importants per I'is
d’anticonceptius (Chandra-Mouli et al, 2018)(Sedgh, Ashford, et al, 2016).
L’accés a l'anticoncepcié esta limitat per la manca de cobertura de les
assegurances i sistemes publics, i la manca de diners per comprar anticonceptius
(Gilliam et al., 2009). L’anticoncepcid reversible de llarga durada es més eficag
que els metodes de menor durada, pero el seu Us és baix. Les barreres inclouen la

manca de coneixement i un cost elevat (Lotke, 2015)(Raidoo & Kaneshiro, 2017).

La manca d’accés a serveis de planificaci6 familiar i la desconfianca en el sistema
sanitari contribueix a les desigualtats de salut (Johnson-Mallard et al., 2017).
Moltes poblacions d'immigrants recents tenen problemes d’accés als serveis de
salut reproductiva clinics i preventius. Les experiencies de discriminacié o
estigmatitzacio, la por a les accions legals com la deportacié o la preso, i les
barreres culturals i lingliistiques dificulten I'accés (Gilliam et al., 2009). Els
biaixos culturals dels equips sanitaris, la falta de voluntat per reconéixer les
necessitats de salut sexual dels més joves i la manca de confidencialitat també son

barreres notables (Chandra-Mouli et al., 2018) (Raidoo & Kaneshiro, 2017).

L'accés reduit a I'avortament, derivat de la legislacié o de barreres economiques
ocasiona desigualtats en salut reproductiva (Johnson-Mallard et al,

2017)(Gilliam et al., 2009)
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Norma social i pressio de la parella

En una revisi6 de 34 articles sobre la necessitat de planificacié familiar no
satisfeta, dos dels motius més freqiientment descrits per no utilitzar
anticonceptius eren I'oposicié del marit i els seus temors a la infidelitat (Wulifan
et al,, 2016). Una revisio sobre I'is del preservatiu femeni mostra que 1'objeccio
de la parella masculina va ser el factor més generalitzat que impedia el seu s

(Moore, Beksinska, Rumphs, Festin, & Gollub, 2015).

Les normes i rols de genere perpetuen les relacions desiguals de poder entre
dones i homes i influeixen en les conductes. Alguns exemples son la manca de
poder de les noies i dones pobres de paisos en desenvolupament per decidir si
volen quedar-se embarassades i quan fer-ho, el avortaments insegurs als que s’hi
exposen, sovint amb dolors extrems i risc vital, o les dificultats per accedir a una
atenci6 sanitaria de qualitat durant 'embaras i el part, el que provoca morts

maternes (World Health Organization, 2017b).

L’estigma i la vergonya relacionades amb l'avortament i la percepcié que
I'avortament s’associa amb el genocidi sén generals en algunes comunitats. Per
exemple, una dona afroamericana, llatina, o d’étnia gitana en el nostre entorn, pot
no fer un avortament o retardar-lo per temor a les reaccions negatives de la seva

familia o comunitat (Gilliam et al., 2009)(Asensio et al., 2019).

L’oposicié social a I'anticoncepcié es un factor relacionat amb no utilitzar
anticoncepci6 (Sedgh, Ashford, et al., 2016). Les adolescents casades sense fills
presenten la prevalenca de metodes anticonceptius més baixa a totes les regions
del mén, des del 2,9% a I'Africa central i occidental fins al 29% a América Llatina
i al Carib. Les normes socials sobre les expectatives de matrimoni i la fertilitat son
barreres culturals amb un paper almenys tan rellevant com la disponibilitat

d’anticonceptius (de Vargas Nunes Coll, Ewerling, Hellwig, & de Barros, 2019).
Suport social

Les dones amb un embaras no desitjat tenen més probabilitats d’exposar-se a un
baix suport social i a la manca de suport patern (Shahry et al., 2016), (Maxson &

Miranda, 2011) (Hindin, Kalamar, Thompson, & Upadhyay, 2016).
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1.5 Intervencions per reduir '’embaras no intencionat i
adolescent

Com s’ha vist al capitol anterior, la salut reproductiva es un fenomen complex i
lligat a la sexualitat en el que operen i interactuen molts factors. Per aixo les
intervencions han d'abastar nivells multiples, des d'intervencions directes a
I'entorn comunitari o clinic fins a reformes socials i politiques (World Health
Organization, 2017b). Afegint complexitat, per aplicar les perspectives de drets i
de justicia reproductiva, cal integrar sistematicament i clarament les diferents
dimensions dels drets humans en tots els nivells de les intervencions

(Organisation Mondiale de la Santé, 2014).

1.5.1 Revisions

Una revisi6 de I'efectivitat de les intervencions comunitaries en paisos de renda
mitjana o baixa per millorar 'accés a I'anticoncepcié, 'atencié a 'embaras i
I'avortament en parelles joves casades (amb dones d'entre 15 i 24 anys) va trobar
8 projectes que van complir els criteris de qualitat (cinc procedents d’India, dos
de Nepal i un de Malawi). Els resultats mostren que les intervencions
comunitaries basades en l'assessorament de les dones casades joves i els seus
marits, els membres de la familia i la comunitat, aixi com la millora de les
capacitats dels treballadors de la salut van ser efectives per augmentar 1'ds
d'anticonceptius, retardar l'embaras i millorar la cura de I'embaras.
L’estratificacio de les dones joves d’acord amb les seves necessitats especifiques
de salut reproductiva (dona recentment casada, dona embarassada, mare d'un o
més fills) va ser una estrategia innovadora i util. Cap d'aquests projectes va
abordar explicitament la millora de l'accés a l'avortament segur. Les
intervencions multinivell basades en comunitats, dirigides a dones casades joves,
a les seves families i al sistema sanitari, poden millorar la utilitzacié dels serveis
de salut reproductiva entre parelles joves en contextos amb recursos limitats

(Sarkar et al., 2015).

42



Una revisié sistematica d’intervencions per prevenir l'embaras no desitjat i
I'embaras repetit entre les joves menors de 25 anys de paisos amb ingressos
baixos i mitjans va trobar 21 intervencions d’alta qualitat amb resultats de tipus
biologic o conductuals. Entre elles, 9 intervencions van mostrar reduccions
estadisticament significatives en les taxes d’embaras (cinc programes de
transfereéncia de diners en efectiu, una intervencié educativa curricular, dos
programes d’habilitats de vida i una intervenci6 de provisio
d’anticonceptius), mentre que 7 van mostrar increments en IUs
d’anticonceptius (tres intervencions de provisio d’anticoncepci6, dos programes
curriculars d'habilitats de vida, un programa d'educacié entre iguals i una
campanya a mitjans de comunicacid), dos van mostrar reduccions de I'activitat
sexual (un programa de transferéncia de diners i un programa curricular
d'educacié i habilitats de vida) i dos programes de transferéncia de diners en

efectiu van assolir un augment en I'’edat de debut sexual (Hindin et al., 2016).

Una revisi6 Cochrane d’intervencions educatives per millorar 1'Us
d'anticonceptius entre els joves fins a 25 anys dutes a terme en un entorn sanitari
o similar amb recursos limitats va trobar 11 estudis, publicats entre el 1983 i el
2015, que van incloure 8338 participants. 10 eren dels EUA i un era de la Xina.
Cinc estudis van mostrar algun efecte sobre I'is de metodes anticonceptius. Tres
dels assajos que van examinar el consell individual van mostrar efectes: a un
any, els adolescents amb assessorament sobre el desenvolupament tenien més
probabilitats d'utilitzar I'anticoncepcié amb eficacia que aquells amb consell
estandard. Tres estudis van utilitzar una eina audiovisual juntament amb consell
i dos d’ells van trobar algun efecte sobre 1'is d'anticonceptius. L'estudi amb
diapositives amb audio més consell en nois joves va trobar que, a un any, era més
probable que utilitzés un anticonceptiu eficac i tenir una parella que utilitzava
anticonceptius orals el grup d'intervencié que el de comparacié. Un altre estudi
va utilitzar un programa informatic per a la presa de decisions anticonceptives
juntament amb consell estandard per a dones fins als 20 anys. A un any, menys
dones del grup d'intervencié no havien utilitzat anticoncepcié en comparacié
amb el grup de només consell (el 3,4% contra el 8,8%). Tres assaigs van
proporcionar seguiment telefonic després d’un assessorament, un dels quals va

mostrar un efecte sobre 1'is de meétodes anticonceptius: les que van rebre
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assessorament i trucades telefoniques tenien més probabilitats que el grup
d’assessorament d'is consistent d’anticonceptius als tres mesos
(OR:1,41;95%]IC:1,06-1,87) i sis mesos (OR:1,39; 95%IC :1,03-1,87). Dos assaigs
van formar a proveidors sobre metodes anticonceptius i consell. En un d’ells, als
sis mesos, el grup d’intervenci6 tenia més probabilitats que el grup de control
d’utilitzar un anticonceptiu eficag i utilitzar preservatius de manera continuada.
L’autoria conclou que hi havia pocs estudis sobre les estratégies breus en joves.
Hi havia heterogeneitat dels estudis en edats i situacions vitals dels participants.
Dels cinc estudis amb un cert efecte, un va proporcionar proves de qualitat
moderada; quatre eren estudis més antics amb evidéncia de baixa qualitat. Les
estratégies més intensives podrien ser més eficaces (L M Lopez, Grey, Tolley, &

Chen, 2016).

Als EUA, un programa federal de prevencié de 'embaras adolescent revisa de
manera continuada des de 2009 els programes comunitaris per valorar la seva
efectivitat i financar-los eventualment (Lugo-Gil, JulietaLugo-Gil, ., Lee, A., Vohra,
D., Harding, ., Ochoa, L., & Goesling et al., 2016). Una revisio sistematica feta per
Goesling i cols. va estudiar els programes efectius en la reduccié de '’embaras
adolescent, les ITS o els comportaments de risc sexual fins 2011. Un total de 88
estudis complien els criteris de qualitat per la inclusié. L’estudi va identificar 31
programes amb evidencia d’eficacia. Els programes es duien a terme a I'escola
(curriculars), als serveis sanitaris, incloent els serveis de salut mental i a
espais comunitaris. La major part es centraven en poblacié afroamericana i molt
jove, menor de 17 anys. L'autoria va recomanar ampliar els estudis a altres
minories i joves més grans (Goesling, Colman, Trenholm, Terzian, & Moore,
2014). La Taula 1 mostra els programes efectius en les quatre variables resultat:

activitat sexual, Us d’anticoncepcié, ITS i embaras o naixements.
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Taula 1. Programes comunitaris amb evideéncia d’efectivitat en resultats
conductuals o biologics

Programs with evidence of effectiveness (n = 31)

Program Sexual activity ~ Contraceptive use  Sexually transmitted infections  Pregnancy or birth
Aban Aya Youth Project [27] - na na na
Adult Identity Mentoring (Project AIM)” [28] + na na na
All4You! [29] + - na na
Assisting in Rehabilitating Kids (ARK)" [30] + + na na
Be Proud! Be Responsible!® [31-33] + + na na
Be Proud! Be Responsible! Be Protective!® [34] + 0 na na
Becoming a Responsible Teen (BART)" [35] - + na na
Children’s Aid Society (CAS)—Carrera Program” [36] + na na -
iCuidate!” [37] - + na na
Draw the Line/Respect the Line® [38] + na na na
FOCUS* [39] - 0 na na
Heritage Keepers Abstinence Education [40] B na na na
Horizons" [51] na + + na
It's Your Game: Keep it Real [41] s na na na
Making a Difference!” [24 + na na
Making Proud Choices!” [24] 0 + na na
Project TALC® [56,57] 0 na na +
PHAT! Abstinence Only Intervention® [42] + 0 na na
PHAT! Comprehensive Abstinence and Safer Sex Intervention® [42] + 0 na na
Reducing the Risk [52] 0 + na 0
Rikers Health Advocacy Program (RHAP) 53] 0 + na na
Raising Healthy Children [43-45] + 0 + +
Respeto/Proteger” 54| na + na na
Safer Choices® [22] + na na
Safer Sex 46| + 0 na na
Sexual Health and Adolescent Risk Prevention (SHARP) [55] na + na na
SiHLE® (47 + + + +
Sisters Saving Sisters" [48| . + + na
Teen Health Project [49] + na na na
Teen Outreach Program® [58| 0 na na +
What Could You Do?" [50] + 0 + na

+ = statistically significant program impact; o = no statistically significant program impact; na = not available (either not measured or did not meet review criteria).
* Denotes programs supported by a randomized controlled trial that met the review criteria for a high rating.

(Goesling et al., 2014)

Una revisio sobre l'efectivitat de les intervencions grupals que aborden el
comportament sexual dels adolescents mitjancant l'estratégia de reduccio
integral del risc o de I'educaci6 d'abstinencia per reduir la incidencia d'embaras,
VIH i altres ITS va identificar 66 estudis de reducci6 integral del risc i 23 estudis
sobre l'educaci6 d'abstinéncia. Es van dur a terme metaanalisis per a cada
estrategia sobre set resultats clau de l'activitat sexual: freqiiéncia de I'activitat
sexual; nombre de parelles sexuals; freqliéncia d'activitat sexual sense proteccio;
us de protecci6 (preservatius i anticonceptius hormonals); embaras; i ITS. Els
resultats d'aquestes metanalisis per a la reduccié integral del risc van mostrar
efectes favorables per a tots els resultats revisats. Per a l'educacid

d'abstinéncia, la metaanalisi va mostrar un petit nombre d'estudis amb troballes

45



inconsistents entre estudis. Els resultats assenyalen que la reduccié integral del
risc a nivell grupal és una estratégia eficag per reduir 'embaras adolescent, el VIH
i les ITS. No es va poder extreure cap conclusioé sobre I'eficacia de ’educacié

per a I'abstinéncia basada en grups (Chin et al.,, 2012).

Una revisi6 feta per Norton i cols. sobre la prevencié de '’embaras va identificar
2.187 articles, dels quals 40 avaluacions van complir els criteris d’inclusi6 (24
d’alta qualitat, 14 de qualitat moderada, i 2 de qualitat menys rigorosa). Es van
trobar 14 avaluacions d’alta qualitat amb un impacte estadisticament significatiu.
Aquestes intervencions es van dividir en cinc grans categories: 1) Serveis i
informacidé anticonceptiva, amb un seguiment proactiu de I'ts i la difusi6 dels
anticonceptius en les families; 2) Serveis d'assessorament i serveis
anticonceptius post-part subministrats poc després del part; 3) Activitats que
ajuden les persones adolescents a millorar les habilitats de planificaci6, incloent
la preparaci6 de plans anticonceptius; 4) Activitats adregades al canvi social i el
comportament que ajuden les persones adolescents a entendre el paper de
I'anticoncepcié a la vida i les implicacions en el seu futur de les seves decisions
sobre la salut reproductiva; i 5) Activitats que ofereixen tutories, establiment
d'objectius i motivacié. La revisié va concloure que les intervencions eficaces
combinen els serveis anticonceptius clinics amb activitats no cliniques que
generen habilitats de planificacid, milloren la comprensié del paper dels
anticonceptius i proporcionen orientacio i ajuda a I'’establiment d’objectius.
Atesos els efectes potencialment sinérgics, van recomanar provar combinacions
d’aquestes intervencions, amb l'accés a l’anticoncepcié com a activitat

fonamental (Norton, Chandra-Mouli, & Lane, 2017)

El 2016 es va publicar una revisio6 Cochrane que avaluava els efectes
d’intervencions de prevencié primaria (escolar, comunitaria, familiar, clinica o
religiosa) dels embarassos no desitjats en adolescents. Va incloure tots els assaigs
controlats fins 2016 que avaluaven qualsevol intervencié dirigida a incrementar
els coneixements i les actituds relacionades amb el risc d’embaras no desitjat,
fomentar el retard en l'inici sexual i fomentar I'is consistent de metodes
anticonceptius per tal de reduir els embarassos no desitjats en adolescents de 10

a 19 anys. Es van incloure 53 assaigs amb 105.368 adolescents. Els participants
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eren d’etnies i paisos diversos. Els resultats van mostrar que les intervencions
multiples (combinacié d’intervencions educatives i de promocié de
I'anticoncepcid) reduien significativament el risc d’embaras no desitjat entre les
adolescents (RR 0,66, IC del 95%: 0,50 a 0,87) (Oringanje et al, 2016). Els
possibles efectes de les intervencions sobre els resultats secundaris (inici de la
relacié sexual, I'is de métodes anticonceptius, I'avortament, els naixements, les
malalties de transmissié sexual) no van ser concloents. Les proves dels efectes
del programa sobre les mesures bioldgiques eren limitades degut a la mida de la
mostra i el control estadistic de les diferéncies basals, la manca de resultats
biologics, el possible biaix d’autoavaluacio6, I'aleatoritzaci6 dels cldsters i I'is de

diferents proves estadistiques (Oringanje et al., 2016)

Una revisié de les intervencions escolars per augmentar 1'is de metodes
anticonceptius entre els adolescents va trobar, fins 2016, 11 assajos, 10 amb
grups i un individual. La majoria es van dur a terme als EUA i al Regne Unit, un
era de Mexic i un altre de Sud-africa. Dels assajos amb proves moderades de
qualitat i amb efectes de la intervencio, tres es van dirigir a la prevencié de
I'embaras i del VIH/ITS amb sessions interactives. Un assaig va avaluar un
programa multicomponent als dos anys. 1’any i als dos anys, el grup d’intervenci6
utilitzava més anticoncepci6 efectiva i més s de preservatiu en l'tiltima relacié
sexual que el grup de comparacid, i menys freqiiencia de relacions sexuals sense
preservatiu en els ultims tres mesos. Un altre assaig va comparar els efectes en la
reducci6é i evitaci6 del risc sexual (amb enfocament d’abstinencia) front a
I'educacié sanitaria habitual. Als 3 mesos, el grup de reduccié de riscos tenia
menys probabilitats de no utilitzar preservatiu en I'tltima relaci6 sexual i en els
darrers tres mesos que el grup amb educacié habitual. Als 3 anys, el grup de
reduccio6 de riscos també tenia menys probabilitats de no utilitzar preservatiu a
I'altima relacié sexual i millor coneixement del preservatiu. El tercer assaig va
avaluar un programa fet per iguals amb vuit sessions interactives. Als 17 mesos,
el grup d'intervenci6 era menys efectiu que el grup dirigit pel professor respecte
1'is d'anticonceptius orals en I'tltima relacié. Als 5 i 17 mesos, el grup dirigit per
parells va mostrar un major augment en el coneixement de la prevencié del VIH i
de l'embaras en comparacié amb el grup control. Un grup amb una sessio

especifica d'anticoncepcié d'emergeéncia va obtenir més coneixement sobre els
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limits de temps per utilitzar-la que el grup control. L’estudi conclou que la majoria
dels assajos van tractar d'evitar les ITS/VIH i I'embaras, i van posar l'accent en
1'is del preservatiu, tot i que diversos estudis van cobrir també una serie de
metodes anticonceptius. La qualitat general dels estudis era baixa degut a
informacié limitada sobre aspectes de la intervencid, a I'analisi i a les perdues

(Laureen M. Lopez, Bernholc, Chen, & Tolley, 2016).

Unarevisi6 fins 2017 dels programes basats en models teorics per millorar1'us
d’anticoncepcid va analitzar 9 estudis (Laureen M Lopez, Tolley, Grimes, Chen, &
Stockton, 2013) . D’aquests, cinc es basaven en la teoria cognitiu-social i quatre
utilitzaven entrevistes motivacionals. Els estudis de teoria cognitiu-social van
abordar I'embaras adolescent i van durar un o dos anys. Utilitzaven sessions al
domicili per a mares adolescents, programes escolars per prevenir 'embaras i el
VIH, i gestié de casos en la comunitat. En comparacié amb els serveis habituals,
un estudi va obtenir menys segons naixements. Els altres quatre assajos van
mostrar més utilitzacié d’anticoncepcié efectiva i major as de preservatius a la
darrera relacié sexual. Els estudis amb entrevistes motivacionals es van centrar
en persones d'un ampli rang d’edat. En comparacié amb un grup que només rebia
fulletons, en tres estudis el grup d’intervencié va fer servir més anticoncepcio
efectiva i menys anticoncepcié inefectiva. En un altre estudi, més dones del grup
d’entrevistes motivacionals van comencar a utilitzar anticonceptius d’acci6
prolongada que les dones del grup de conselleria estandard (Laureen M. Lopez,

Tolley, et al., 2016).

Una revisié de programes per prevenir I'embaras i la malaltia mitjangant I'ts de
dos meétodes anticonceptius (preservatiu i un altre) fins a 2014 va identificar
quatre estudis: tres assaigs controlats aleatoris i un estudi pilot d'un dels assaigs
inclosos. Les intervencions eren diverses: sessions realitzades amb ordinador i
personalitzades; assessorament telefonic afegit a assessorament clinic; i gestio6 de
casos mes un programa de lideratge entre iguals. L'altim estudi, que abordava
riscos multiples, va mostrar efectes en 1'iis d’anticonceptius. En comparacié amb
el grup control, el grup d’intervencié va descriure en major mesura un us
continuat de dos metodes (anticonceptius orals i preservatius). L’estudi pilot

relacionat va mostrar més informacié sobre I'is de dos metodes consistents per
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al grup d’intervencié. Els altres dos assajos no van obtenir cap diferéncia
significativa entre els grups d’estudi en I'is de dos metodes o en els resultats de
les proves per a I'embaras o les ITS als 12 o 24 mesos. En general hi ha poques
evidéncies d’intervencions conductuals per millorar I'is de dos métodes
anticonceptius. El programa multifamiliar va mostrar alguns efectes, perd només
tenia resultats autoinformats. Dos assajos eren més aplicables a 'ambit sanitari i
tenien mesures de resultats objectius, pero cap dels dos va mostrar cap efecte. Els
estudis inclosos tenien informacié adequada sobre la fidelitat de la intervencié i
periodes de seguiment suficients per tal que es detectés un canvi. No obstant aixo,
la qualitat general de I'evidencia es va considerar baixa. Dos assajos van tenir
limitacions en el disseny i dues van tenir altes pérdues per fer el seguiment, com
succeeix sovint en els assajos anticonceptius (Laureen M. Lopez, Stockton, Chen,

Steiner, & Gallo, 2014).

1.5.2 Intervencions recomanades

D’acord amb directrius de 'OMS, les intervencions s’han de dur a terme en tots
els nivells (Organisation Mondiale de la Santé, 2014). A continuaci6 es
resumeixen les intervencions recomanables d’acord amb la revisié anterior i les

directrius de 'OMS:

Lleis i politiques

e Dirigides a ampliar els anys de formacié de les dones (Weitzman,
2017)(Hindin et al., 2016) (Yaya et al., 2018).

e Dirigides a millorar la participacié de les dones en la for¢a de treball, que
implica la creacié d’oportunitats laborals, la reduccié de la violéncia de
genere, la presa de decisions sobre el poder de les dones i I'augment del seu
nivell de coneixement poden millorar I'is d’anticonceptius i, per tant,
aconseguir una millor salut.

e Dirigides a augmentar l'accés a informaci6 i als serveis anticonceptius,
inclosos els anticonceptius d'emergéncia (World Health Organization,

2018) (Stephenson et al,, 2017).

49



Politiques i lleis per prevenir el matrimoni abans dels 18 anys i el sexe
coaccionat (World Health Organization, 2011)
Politiques basades en la perspectiva dels drets humans (Cottingham et al.,

2010)

Campanyes de comunicacié

Dur a terme campanyes de mitjans de comunicacié de masses amb
financament public (Oringanje et al., 2016) (Hindin et al, 2016) (World
Health Organization, 2018)

Serveis sanitaris

50

Estendre els serveis publics de planificacié familiar (Oringanje et al,
2016)(Norton et al,, 2017)(World Health Organization, 2018)

Integrar sistematicament i clarament les diferents dimensions dels drets
humans en els serveis de salut sexual i reproductiva i els programes de salut
maternoinfantil, d’avortament segur i d’atenci6 primaria de salut
(Organisation Mondiale de la Santé, 2014)

Millorar les capacitats dels equips sanitaris (Sarkar et al., 2015)
Implementar intervencions per facilitar l'accés a la informacid i els serveis
anticonceptius (World Health Organization, 2018)

Assegurar que els serveis de salut sexual i reproductiva son lliures,
confidencials, sensibles als adolescents i no discriminatoris (World Health
Organization, 2018)

Facilitar informacié i serveis anticonceptius després de l'avortament,
independentment de si I'avortament era legal (World Health Organization,
2018)

Serveis d'assessorament i serveis anticonceptius post-part subministrats poc

després del part (Norton etal., 2017)



Comunitat

e Realitzar intervencions per influir en els membres de la comunitat per tal que
donin suport a l'accés als anticonceptius per a adolescents (World Health
Organization, 2018)

e Desenvolupar programes de potenciacié de les dones basats en la comunitat,
com ara l'accés de les dones als mitjans de comunicacié i a la informacio
sanitaria (Yaya et al., 2018).

e Promoure l'anticoncepcié post-part i post-avortament en adolescents a
través de visites domiciliaries o a I'ambit clinic per reduir les probabilitats de
segones gestacions (World Health Organization, 2018)

e Promoure l'assessorament anticonceptiu i la creaci6 d'entorns de suport
(World Health Organization, 2018)

e Dur a terme intervencions de reduccio integral del risc a nivell grupal (Chin
etal, 2012).

e Realitzar intervencions multinivell basades en comunitats, dirigides a dones
casades jovesia les seves families en contextos amb recursos limitats (Sarkar
etal, 2015).

e Combinar els serveis anticonceptius clinics amb activitats comunitaries que
generin habilitats de planificacid, milloren la comprensié del paper dels
anticonceptius i proporcionin orientaci6 i ajuda a 'establiment d’objectius

(Norton et al,, 2017).

Consell o assessorament

e Fer intervencions de consell juntament amb provisi6 de meétodes
anticonceptius (Salam et al.,, 2016) (World Health Organization, 2018).

e Basar-se en models teorics com la teoria cognitiu-social i I'entrevista
motivacional (Laureen M. Lopez, Tolley, et al.,, 2016)

e Utilitzar intervencions breus amb tecniques de canvi de comportament
provades: 1) resolucid de problemes, 2) feedback sobre el comportament, 3)
suport social, 4) instruccions sobre com realitzar el comportament, 5)
informacié sobre les conseqiliencies sobre la salut, 6) informaci6 sobre

conseqliencies socials i ambientals, 7) demostracié del comportament, i 8)
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font creible (De Vasconcelos et al.,, 2018)(World Health Organization, 2015).

Provisié d’anticonceptius

Proveir anticoncepci6 (Organisation Mondiale de la Santé, 2014)
Implementar intervencions per reduir el cost economic dels anticonceptius

Facilitar I'accés a I'anticoncepcié com a activitat fonamental (Norton et al,,

2017)

Educacio sexual escolar

Desenvolupar i implementar educacié curricular per a la salut sexual i
reproductiva a I'educacié obligatoria (World Health Organization, 2018)
(Oringanje et al., 2016)(Hindin et al., 2016)(Salam et al., 2016) (Organisation
Mondiale de la Santé, 2014) (Goesling et al., 2014).

Programes escolars de tipus multicomponent (Laureen M. Lopez, Bernholc,
etal.,, 2016), d'habilitats de vida, d'educacié entre iguals (Hindin et al., 2016),
de reducci6 integral del risc a nivell grupal (Chin et al,, 2012), de canvi social
i de comportament que ajuden els adolescents a entendre el paper que pot
tenir 'anticoncepci6 a la vida i les implicacions de les seves decisions sobre
la salut reproductiva en el seu futur; i activitats que proporcionen tutories,
establiment d'objectius i motivacié (Norton et al., 2017).

Assegurar que tots els nens i adolescents, inclosos els que no van a l'escola,
tenen accés a aquesta informacié i educaci6 World Health Organization,

2018)

Intervencions miiltiples
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Oferir intervencions que combinin l'educaci6 sexual curricular amb la
promoci6é de l'anticoncepcié en adolescents (World Health Organization,
2018)

Combinar els serveis anticonceptius clinics amb activitats no cliniques

(Norton et al,, 2017)



1.6 El programa SIRIAN

1.6.1 Noves necessitats en salut reproductiva a Barcelona 2005

A Barcelona, els indicadors de salut reproductiva van experimentar canvis
profunds en la decada de 2000. Molts d’ells estaven relacionats amb 'augment
exponencial de les persones estrangeres residents a la ciutat, que van passar de
constituir1'1,9% dels residents el 1996 al 15,6% el 2007. D’aquestes persones, un
47% eren dones i la major part d’elles es trobava en edat fertil (Ajuntament de

Barcelona, 2009).

Una aportacié molt positiva de les dones nouvingudes a un estat de tan baixa
fertilitat com I’espanyol va ser I'increment de la natalitat. A Barcelona, la natalitat
es va incrementar un 16% respecte la década anterior, arribant a un 31% dels
nounats amb la mare o el pare estranger. El 2006 la taxa de naixements a
Barcelona va ser de 36,8 (per 1.000 dones de 15-49 anys), mentre que entre les
dones immigrades va ser de 41,6. Tanmateix, altres aspectes eren menys
favorables i assenyalaven necessitats no satisfetes. El 2006 la taxa d’interrupcio
voluntaria de 'embaras (IVE) a la ciutat va ser d’11,8 (per 1.000 dones de 15-49
anys) i entre les dones immigrades de 22,1. El mateix any les adolescents
immigrades van presentar taxes d’avortament que duplicaven les de la ciutat
(Barcelona: 15,5; noies immigrades de paisos en desenvolupament: 31,9) i,
alhora, taxes de naixement més de tres vegades superiors (Barcelona: 8,6; noies
immigrades: 29,6). Es pot resumir que, a Barcelona, les dones nouvingudes tenien
més fills, en edats més joves, més embarassos en edat adolescent i més

avortaments (Agéncia de Salut Publica de Barcelona, 2008).

Una altra qiiesti6 rellevant en la salut reproductiva séon les desigualtats
socioeconomiques en la planificacié i el desenlla¢ de I'embaras. Font i cols. van
mostrar que, entre el 1994 i el 2003, un 41% dels embarassos de la ciutat no
s’havien planificat i un 25,6% va acabar en interrupcié voluntaria de I'embaras
(IVE). Les dones sense estudis primaris van presentar set vegades més
embarassos no planificats i tres vegades més interrupcions voluntaries de

I'embaras en moments més tardans de la gestacid, a més d’haver practicat dues
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vegades més una IVE amb anterioritat (Laia Font-Ribera, Pérez, Salvador, &

Borrell, 2008).

1.6.2 Desenvolupament del programa

Davant la situacié dels indicadors esmentada al capitol anterior, I'ASPB va
desenvolupar un programa d’'intervencié del qual aquesta tesi estudia els efectes.
A continuaci6 es presenta el procés de desenvolupament i avaluaci6 del projecte
tenint en consideracio les recomanacions per descriure les intervencions de salut
publica segons les guies CONSORT i TREND (Armstrong et al., 2008) i el metode
Intervention Mapping, un model logic que guia solidament el desenvolupament de
les intervencions de promoci6 de la salut (Bartholomew et al,
1998)(Bartholomew, L. K.; Parcel, Kok, & Gottlieb, 2001). L’Intervention Mapping
es un protocol per desenvolupar programes de promoci6 de la salut basats en
teoria i en l'evidencia. Es caracteritza per utilitzar un enfocament ecologic, la
participacié de tots els grups d'interes i 1'is de teories i evidencia. Proposa un

procés de planificacié d’intervencions de promocid de la salut en sis passos:

1)  L’avaluaci6 de necessitats basada en el model PRECEDE-PROCEED

2)  La definicié dels objectius de canvi basats en analisis dels problemes de
saluti els factors que causen els problemes

3) La selecci6 de metodes d'intervencié basats en teoria i aplicacions
practiques per canviar els determinants d'un entorn o/i comportament
relacionat amb la salut

4)  Laproducci6 de components i el disseny de la intervencid

5) L’anticipacié de l'adopcid, la implementaciéo i la sostenibilitat de la
intervenci6

6)  L’anticipacié de I'avaluacié de processos i efectes.

Valoracio de les necessitats

Abans del disseny, I'Intervention Mapping preveu una valoraci6 de la situaci6 que
es vol modificar. En aquesta primera fase vam estudiar els indicadors

quantitatius a I'abast i vam fer una cerca bibliografica. A Catalunya es disposa de
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les taxes d’avortament segons el pais de naixement de la mare exclusivament des
del 2005. Els anys 2003 i 2004 hi havia hagut comunicacions de diferents serveis
d’atenci6 a la salut sexual i reproductiva, entitats i algunes cliniques estatals que
practiquen la interrupcié voluntaria de '’embaras, que alertaven d'un increment
aclaparador de les interrupcions voluntaries de I'embaras entre les dones
procedents de paisos de rendes baixes. Es van estudiar les memories d’entitats
d’atenci6 als avortaments, com la de la clinica Dator (Departamento de
Investigacion. Clinica Dator, 2005), i es van analitzar les dades anonimes de
I’Associaci6 Salut i Familia (Associacié Salut i Familia, 2004), que van corroborar
les impressions previes. També es van revisar els patrons reproductius de les
comunitats nouvingudes als paisos d’origen respectius, que van resultar similars

als que les dones presentaven aqui, al pais d’acollida.

A I'Estat espanyol no hi havia encara gaire informacié sobre els perfils de salut
sexual i reproductiva de les comunitats nouvingudes ni sobre les actituds i les
normes de les diferents comunitats i etnies amb relacié a la familia, les relacions
socials, la sexualitat i el génere, que influeixen tan intensament en la vida sexual
i reproductiva (Rademakers et al., 2005)(Serrano, 2007). Davant l'escassa
informacié sobre les necessitats de les dones immigrades, es va emprendre un

extens estudi qualitatiu.

Les poblacions en estudi es van prioritzar d’acord amb el ranquing de persones
extracomunitaries residents a Barcelona, el ranquing de taxes d’interrupcio
voluntaria de I'embaras a Catalunya per pais d’origen, i 'opini6 d’experts i
treballadors de camp. Es van estudiar les comunitats llatinoamericana,

marroquina, romanesa, senegalesa, pakistanesa, xinesa i filipina.

Es van utilitzar dues tecniques d’investigacié qualitativa, l'entrevista a
informants clau i, principalment, els grups focals. Els informants clau sén
persones que viuen o treballen en la comunitat i que sén reconegudes per tenir-
ne un bon coneixement. El metode d’informadors clau utilitza I'entrevista
individual a aquestes persones a fi de coneixer les seves impressions sobre el
tema en qiiesti6. En aquest cas provenien d’entitats, eren mediadors/es o estaven
relacionats amb mitjans de comunicacié de comunitats immigrants. La consulta a

informants clau va permetre obtenir informacié basica, suport per a I'’elaboracio
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del gui6 dels grups de discussié i ajuda en la captacié de participants. Es van
entrevistar nou informants clau de Colombia, Republica Dominicana, Peru,

Equador, Gambia, Marroc, Filipines, Xina i Romania.

A través dels grups de discussié es va explorar, de forma adaptada a cada
comunitat, 'opinié personal i grupal sobre la maternitat, la importancia de tenir
descendéncia, les relacions i la sexualitat, els métodes anticonceptius, I'embaras
adolescent, les normes socials i religioses i 'avortament. Es van constituir dos
grups focals per a cadascuna de les seglients comunitats: marroquina, romanesa,
senegalesa, pakistanesa i filipina, un per a la comunitat xinesa i quatre grups més
amb dones de diverses nacionalitats llatinoamericanes (Argentina, Colombia,
Bolivia, Veneguela, Brasil, Peru, Paraguai, Xile i Republica Dominicana). En total
es van fer 15 grups en els quals van participar 108 dones. La mostra va ser
intencional, dirigida a obtenir dos grups de dones en edat fertil de cada comunitat.
La captacio6 de participants es va fer en bola de neu, a partir dels informants clau
iles entitats, persona a persona, amb cartells en locutoris, botigues, centres civics,
ONG, centres de serveis personals i parroquies, i a través d’'Internet, premsa i
fullets donats en ma en zones d’alta immigracié. Mitjancant entrevistes
telefoniques es van seleccionar les dones de 16 a 49 anys procedents dels paisos
d’interés i que parlessin castella o catala. Les reunions es van fer a ’Agéncia de
Salut Publica de Barcelona, en dos centres de serveis personals del districte de
Ciutat Vellaiala seu de tres entitats. Les participants van rebre una targeta regal

de 15 euros com a compensacio.

Malgrat la diversitat que es podia esperar dins i entre les comunitats, van destacar

els aspectes comuns seglients (Diez E, Vadillo V, Cabanas M, 2005) (Annex):

¢ Les dones entrevistades es trobaven en les primeres fases del procés

migratori.

e Identificaven clarament els principals determinants de la salut
reproductiva de la cultura d’origen: rol de la religi6 en el control reproductiu,
la discriminaci6 de geénere legislativa i economica, I'assimetria en les
relacions afectives i la manca d’educacid i formaci6 professional, sobretot en

I'ambit rural.
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* Les dones entrevistades mostraven una autonomia creixent basada en la
capacitat laboral i econdmica. A més, el discurs mostrava una gran capacitat
de reflexi6 i accié més enlla de la cultura originaria quant al nombre de fills

o filles desitjats i 'edat de la primera maternitat.

¢ La maternitat constituia un valor molt preuat i significatiu en la vida de la

dona i en la vida social.

e Llevatdel grup de dones filipines, apareixia una acceptaci6 progressiva dels
metodes anticonceptius. En aquest estudi, les dones de totes les comunitats

s’allunyaven de les restriccions religioses al control reproductiu.

* Rebuig a la interrupcid de 'embaras entre les dones participants llevat de
les llatinoamericanes i les romaneses. Tanmateix, practicament en totes les
comunitats s’admetia la interrupcié voluntaria molt precog, abans del segon

mes de gestacio o a través de mitjans considerats ‘naturals’.

* Demanaven informacid, tallers, materials sobre metodes anticonceptius.

Assenyalaven barreres de llenguatge molt importants.

 Les nouvingudes mostraven un desig gran i esperancat de tenir fills, pocs,

educats en entorns amb estabilitat afectiva, economica i laboral.

Definicio dels objectius de canvi

Alallum de les aportacions del grup de treball, dels resultats de I'estudi de grups
focals, de les entrevistes a informants i de la cerca bibliografica es van formular
els objectius al voltant dels quals es va estructurar la intervencié: a) proveir els
coneixements que les participants als grups focals havien demanat i desarticular
falsos mites, b) facilitar 'accés als serveis sanitaris, ¢) reduir les barreres
economiques als meétodes anticonceptius, d) promoure actituds favorables al
control de la natalitat amb els arguments manifestats als grups focals (econdmics,
laborals, de disponibilitat de temps, de salut), i €) promoure la comunicacié amb
la parella sobre la planificacié familiar. Els objectius de canvi eren: 1) augmentar

els coneixements sobre anticoncepci6, 2) augmentar I'iis dels serveis sanitaris, 3)
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augmentar les actituds favorables al control de la natalitat, i 4) augmentar I'tis de

metodes efectius

També es van incloure alguns elements de forma transversal, tant en el programa
com en els materials: a) I'abordatge de la promocié de la salut reproductiva tenint
en consideraci6 les diverses creences; b) la perspectiva de génere i la promocié
de la independencia econdmica, I'educacié, 'aprenentatge de la llengua i la
incorporacid al mercat laboral de les dones, i c) la prevencié de la discriminaci6
explicitant l'abordatge inclusiu del programa, que s’adreca tant a dones

autoctones com a immigrades

Seleccié de métodes d'intervencio per canviar els determinants de I'entorn o/i el

comportament relacionat amb la salut

Els metodes teorics es van basar sobretot en la teoria cognitivo-social (Bandura,
1987) i les estrategies en l'entrevista personal individual (Rollnick & Miller,
1995), que s’ha mostrat especialment efectiva per afavorir 'adquisici6 de
coneixements i motivar 1'"ds de l'anticoncepcié en poblacions vulnerables

(National Institute for Health and Clinical Excellence, 2007).

D’acord amb aquesta revisio i altres estudis, es va optar perque les sessions
estiguessin a carrec d’infermeres de salut publica amb formacié especifica (Olds
etal,, 2002). Respecte a lareducci6 de barreres d’accés als serveis sanitaris, es va
dissenyar, juntament amb el serveis de salut reproductiva, un circuit de derivacié
preferent per a casos amb certs criteris de risc. Quant a la facilitaci6 de métodes
anticonceptius gratuits, es va oferir la possibilitat de lliurar anticonceptius orals
i accedir a la inserci6 de dispositius intrauterins gratuitament, a criteri de les

llevadores i ginecologues a la consulta (Kirby, 2008).

Produccié de components i disseny de la intervencio

D’acord amb els interessos de les dones entrevistades als grups focals, es va
preparar un material grafic basat en els determinants psicosocials emergents en
I'estudi qualitatiu: el valor de la maternitat, el rebuig social a I'avortament, la

manca de coneixements sobre métodes anticonceptius i el desig d’informacié al
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respecte i les actituds favorables a 'anticoncepcié per manca d’estudis, recursos
economics, temps i xarxa de suport social. També calia tenir present que una part
important de les dones immigrades gairebé no tenia estudis i provenia de 'ambit

rural.

Els determinants identificats van orientar el disseny d’un fullet, del que es va
estudiar la valoracié de la poblacié diana amb una série de proves (pretest) fins
que varesultar satisfactoria. El pretest es va aplicar a mostres de conveniéncia de
dones de diferents comunitats i també a informants clau. El primer semestre de
2006 es van fer 40 entrevistes successives amb un qliestionari anonim que
recollia I'edat, la zona de residéncia, el pais de naixement, la percepcié de
I'atractiu, la comprensio, la utilitat i les idees comunicades, aixi com els aspectes
destacables a favor o en contra. Vam fer una analisi qualitativa de les dades. Les
entrevistades van suggerir millores en els formats, textos i continguts. Es va
retroalimentar I'equip de disseny fins que es va aconseguir una apreciacié molt
elevada de les persones entrevistades. El material va consistir en un quadriptic
per a cada comunitat, amb dibuixos de parelles, nens i nenes, mapes amb la
ubicacié dels centres de salut reproductiva, imatges dels métodes anticonceptius
efectius i telefons d’'informaci6, gairebé sense textos i traduits a cinc idiomes. El
pretest va permetre abordar la comunicacié de temes sensibles de forma

apropiada des del punt de vista cultural.

Es va estandarditzar una entrevista basada d’assessorament (consell) els
continguts de la qual giraven al voltant de: a) les practiques de sexe més segur i
els seus determinants (actituds i intencions), b) I'accés a la targeta sanitaria, c)
I'accés als centres de planificacié familiar, d) I'accés als preservatius i altres
metodes anticonceptius, €) els riscos de 1'ds del misoprostol com a métode

avortiu sense control sanitari, i f) 'anticoncepcié d’emergencia i el seu 'accés.

La intervencio estava al carrec d’'infermeres de salut piblica amb experiéncia en
visites domiciliaries a poblacions de baix nivell socioecondmic i immigrants i amb

formacié especifica en salut sexual i reproductiva.
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Anticipacio de I'adopcio, implementacio i sostenibilitat de la intervencio

El projecte es va concebre com un projecte d’investigacié amb finangament d’'una
beca FIS del Ministeri de Sanitat de tres anys de durada. Tanmateix, per tal
d’aconseguir millores en la salut de la poblacid, la visié del projecte a llarg termini
implicava, en cas de ser demostradament efectiu i eficient, una extensioé als barris
amb més necessitats en salut reproductiva. Aixo requeria, a més de resultats
solids, voluntat politica, recursos i capacitat tecnica. L’Agéncia de Salut Publica de
Barcelona, i també I’Ajuntament de Barcelona, van proveir aquests elements

durant 10 anys.

Per altra banda, com tot programa de promoci6 de la salut, i, més encara, en una
intervencié a 'ambit comunitari, es va promoure activament la coparticipacio
dels agents del territori. En paral-lel al desenvolupament de I’estudi qualitatiu, es
va oferir la participaci6 en dos barris d’alta immigracié i baix nivell
socioeconomic de Barcelona: Sant Antoni i el Poble Sec. Els serveis personals dels
districtes de I'Eixample i Sants-Montjuic s’hi van implicar tant des del punt de
vista gerencial com técnic, i els serveis sanitaris d’atencié primaria (CAP) i
d’atenci6 a la salut sexual i reproductiva (SASSIR) del CAP Manso i el CAP Les
Hortes van entrar a formar part del grup de treball. Les entitats del barri i
comunitaries, tot i no formar part de 'equip investigador, estaven en contacte

amb I'equip de treball continuament.

Anticipacio de I'avaluacio de processos i efectes

El pla avaluatiu de la intervencié SIRIAN va incloure diversos elements: a) una
avaluaci6 formativa, esmentada abans en aquest capitol, 2) una avaluaci6
continuada de procés, 3) una avaluaci6é pilot amb assaig aleatoritzat, que es
presenta en el seglient epigraf, 4) una avaluaci6é de determinants psicosocials en
adolescents, 5) un assaig aleatoritzat de resultats en conductes, i 6) un estudi
quasiexperimental dels eventuals efectes en indicadors de salut dels barris. Els

punts 4, 51 6 es presenten en aquesta tesi en forma d’articles.

L’avaluacié pilot de resultats preliminars es presenta en un article annex i a

continuacio es presenta un resum.
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1.6.3 Avaluaci6 pilot

El desenvolupament d’intervencions ha d’incloure estudis pilot per adaptar i
refinar la intervencié, avaluar la seva acceptabilitat i estudiar el seu valor
potencial. Moltes d'aquestes intervencions també requereixen valorar la durada
i la intensitat de la dosi (Bartholomew et al., 1998)(Bartholomew, L. K.; Parcel et
al, 2001)(Ford i Norrie, 2016). L’any 2008 es va fer una avaluaci6 pilot de la
intervencié SIRIAN (Oliva, Cortés, & Cobo, 2008), de la que, a continuaci6, es
presenten alguns resultats (Diez, E. Oliva, C. Cortés, ]. Cobo, E. Gémez, S. Vadillo,
V. Cabanas, M. Barcons, Perez, G. Foz, M. Estruga, Ll. Almirall, & Vela, E. Martinez,

C. Artazcoz, L. Pidelaserra, F. Lopez, S. Cabts, 2009) (veure annex ).

L’avaluaci6 pilot va estudiar la factibilitat de la intervencid i els seus efectes en el
coneixement i I'iis dels serveis de salut reproductiva, i en el coneixementil'ts de
metodes en dones immigrades i autoctones en edat fértil amb els 200 primers

casos.

El disseny avaluatiu va ser un assaig clinic aleatoritzat. Es van assignar les
participants, a l'atzar amb minimitzacié, a dos grups de tractament, un
d’intervencid i un de comparacié. Es van mesurar les variables en ambdds grups
en el moment inicial i tres mesos després. El reclutament de participants va
comencar l'octubre del 2006. L’estudi presenta els resultats fins el desembre de

2007.

Participaven a I'estudi les dones immigrades i autoctones que complien aquests
criteris: a) tenir entre 15 i 49 anys, b) residir als barris de Sant Antoni o el Poble
Sec, ¢) no estar embarassades, d) no desitjar quedar-se embarassada, e) coneixer
menys de set métodes anticonceptius eficacos, i f) no tenir practicada una
lligadura de trompes o una parella vasectomitzada. Es va promoure la
participaci6 en I'estudi a través de I'oferta directa de les técniques del projecte i
mitjancant els equips de serveis socials del barri de Sant Antoni i El Poble Sec, el
Servei de Pediatria del CAP Manso, el Servei de Pediatria del CAP les Hortes,
associacions i ONG dels barris, el Programa d’atencié a la salut sexual i

reproductiva (PASSIR) del CAP Manso, el PASSIR del CAP les Hortes i locutoris,
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botigues d’alimentacié, bars, perruqueries, centres comunitaris, escoles,

esglésies i oferta directa al carrer.

Es va calcular que una mostra de 200 dones a cada grup seria suficient per
detectar un 15% de diferéncies entre els grups, en el suposit de maxima
indeterminacié i amb pérdues estimades del 10%. El tractament es va assignar
mitjancant un procés de minimitzacié que optimitza I'aleatoritzacié classica. Es
va aleatoritzar amb l'ajuda d’'un programa informatic un primer bloc de deu
participants; a continuacio, cadascun dels casos segiients es va assignar, de
manera determinista, al grup que compensés millor I'equiparabilitat dels dos
grups, d’acord amb el criteri de minimitzacié. La variable de minimitzacié va ser

el pais de procedencia.

L’entrevista inicial es va fer a totes les participants entre el mes 0 i el mes 1. Les
del grup intervingut van contestar el qiiestionari i rebien la intervencio. Les del
grup control només van contestar el qliestionari. Tres mesos més tard ambdds
grups van contestar el qiiestionari i, immediatament després, el grup control va

rebre la intervencio.

Les dades es van recollir en una entrevista personal. La infermera va administrar
un qiiestionari que incloia variables sociodemografiques, la disponibilitat de
targeta sanitaria, la situacié d’empadronament, el coneixement i Us del CAP i el
PASSIR, aixi com el coneixement i 1'Gs de metodes anticonceptius i de
I'anticoncepci6 d’emergeéncia (veure annex). Les administracions del qiiestionari
van seguir normes idéntiques. Es va explicar a les participants que I'enquesta era
confidencial i se’ls demanava que signessin un consentiment informat. Les dades
de I'enquesta es van informatitzar de manera anonima. Hi havia normes de

confidencialitat per a infermeres i traductores.

Les variables recollides eren de dos tipus: sociodemografiques i relatives a la
salut reproductiva. Es van recollir les variables sociodemografiques segiients:
barri de residéncia, font de deteccid, pais de naixement, comunitat étnica
autoreferida, temps a Espanya, nivell d’estudis, situacié laboral, ocupacio, treball
sexual, parella, separada/divorciada, nombre de fills, situaci6 laboral de la

parella, ocupacié de la parella, disponibilitat de targeta sanitaria, alta en el padro.
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Les variables relatives a la salut reproductiva eren el coneixement i I'is del CAP,
coneixement i Us del PASSIR, darrera visita al PASSIR, us d’altres centres de
planificacié familiar i darrera visita a altres centres de planificacié familiar. Les
variables relatives a la conducta sexual van ser: coneixement espontani,
coneixement induit, Us i Us incorrecte dels meétodes anticonceptius segiients:
pindola anticonceptiva, anell vaginal, DIU, preservatiu masculi, diafragma,
preservatiu femeni, implant, pegat, coitus interruptus, metode Ogino, injectables i
d’altres. Els metodes anticonceptius eficacos eren I'anticoncepcié oral, I'anell
vaginal, el DIU, el preservatiu masculi, el diafragma, el preservatiu femeni,
I'implant, el pegat i els injectables. La resta es van considerar metodes ineficacos.
També es va estudiar I'anticoncepcié d’emergencia, la interrupcié voluntaria de

I’embaras i d’altres.

Les variables principals van ser la millora en I'is de serveis de salut reproductiva,
el nombre de meétodes eficagos esmentats (coneixement espontani) i reconeguts
quan els esmentava la infermera (coneixement induit), la millora en I'is dels
metodes anticonceptius i la millora en el coneixement espontani i induit de
I'anticoncepcié postcoital. Les variables secundaries van ser la millora en el
coneixement i 'ds de cadascun dels metodes anticonceptius i I'anticoncepci6

postcoital.

Es van calcular les OR i els intervals de confianga (IC) del 95% de les variables
principals com a mesura de I'efecte de la intervenci6. Aquestes OR es van ajustar
per a les variables edat, nacionalitat, nivell d’estudis i parella per detectar la

presencia d’'interaccions o confusions.

Van participar en I'estudi pilot 237 dones, 48 de les quals van quedar excloses
perqueé no complien els criteris d’inclusié. En conseqiiencia se’n van aleatoritzar
189, de les quals 99 al grup d’intervencié i 90 al grup control. Entre la primera i
la segona entrevista es van perdre tres dones a cada grup, de manera que els
resultats provenen de 96 dones participants en el grup intervencié i 87 en el grup

control.

Els resultats es poden consultar a 'article annex. Entre els principals destaca que

no es va observar que la intervencié millores en I'is de serveis de salut sexual i
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reproductiva (OR: 1,38; IC 95%: 0,38-5,08), que també era forca elevat a I'inici
en ambdds grups. L'Gs de metodes anticonceptius va millorar ampliament en el
grup d’intervenci6, tot i que en aquesta petita mostra no va arribar a la

significacio estadistica (OR:1,83; IC 95%: 0,91-3,67).

El grup d’intervencié va millorar 14,7 vegades més el coneixement sobre metodes
anticonceptius que el grup que no havia rebut la intervencid. Quant els metodes
eficagos apresos (coneixement espontani), la intervencio es va associar a un gran
increment del nombre de métodes anticonceptius citats espontaniament per les
dones. En el grup intervenci6 gairebé el 80% de les dones van aprendre tres o
més metodes anticonceptius eficacos, mentre que en el grup control no va arribar

al 30%.

La intervencidé també es va associar a un increment del coneixement del nombre
de métodes anticonceptius postcoitals (anticoncepcié d’emergencia i interrupci6
voluntaria de 'embaras) de tal manera que les dones que havien rebut la
intervenci6 van millorar el seu coneixement sobre metodes postcoitals 2,7
vegades més que les que no havien rebut la intervencio (32,3% per 14,9%) (OR:
2,7;1C95%:1,3-5,6). Les millores van ser similars en tots els grups,
independentment de l'edat, de ser immigrada, del nivell d’estudis i de tenir
parella. El coneixement dels meétodes anticonceptius va millorar en tots els casos

llevat de I'anticoncepci6 oral, el DIU i el preservatiu masculi.

En relacié a la discussid i conclusions, quant a la validesa interna, les grandaries
de mostra d’'ambdds grups van ser prou equilibrades i, en general, tal com
s’espera de I'assignacio aleatoria, els dos grups eren comparables. En relaci6 a
1'Gs dels metodes eficacos, en el grup tractat hi havia més dones que feien un us
incorrecte en la situacid basal. Aquest biaix aniria en contra de la intervencié. En
relacié a la validesa externa de l'estudi, es van comparar les dades basals de
I'estudi amb les caracteristiques poblacionals de les dones de la ciutat de
Barcelona (Padré Continu del 2007 i Cens del 2001). Els percentatges de dones
en la poblacié de la ciutat de Barcelona en les franges d’edat 15-24, 25-39i 40-49
de I'estudi pilot van ser 19,3%, 50,6% i 30,1%, respectivament. A la mostra de la

prova pilot del SIRIAN la distribuci6 va ser molt similar.
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A Barcelona, el percentatge de dones estrangeres 'any 2007 era del 14,1% i a
I'estudi del 59,6%. Aquest resultat indica que en 'estudi les dones immigrades
estaven sobrerepresentades, d‘acord amb I’ objectiu d’avaluar si la intervencié
era efica¢ en el conjunt de la poblacié i especificament en la immigrada. En resum,
ala mostra hi havia més preséncia de dones estrangeres, amb nivells d’instrucci6
superiors, separades o divorciades, en situacié d’atur o mestresses de casa i no
nul-lipares que a la poblacié de la ciutat de Barcelona. Quant a la interpretacio
dels resultats, en aquest estudi pilot I'efecte de la intervenci6 en I'ds de métodes
anticonceptius no va assolir la significacié estadistica, malgrat que el percentatge
de millora en el grup tractat va ser de més de 10 punts superior al del grup
control. Es va estimar que si es mantinguessin aquests percentatges de millora
amb la grandaria mostral prevista al final de I'estudi, l'efecte seria
estadisticament significatiu. Respecte la millora del coneixement espontani i
induit dels métodes anticonceptius precoitals eficacos, la intervencié va resultar
molt efectiva. Pel que fa als metodes anticonceptius postcoitals, la significaci6

estadistica es va fer palesa en el coneixement induit.

Una fortalesa de l'estudi va ser la participacié dels agents del territori i de les
comunitats immigrades, cabdal en el desenvolupament i la implementaci6 del
projecte. Tal com es preveia, van aportar coneixement real de 'entorn, de les
dinamiques comunitaries, de les necessitats de les persones usuaries, dels riscos
i avantatges de diferents abordatges, van contribuir a 'entrada i el seguiment de

casos i van facilitar el manteniment de la intervencio.

Com a conclusio, els resultats de I'avaluaci6 pilot van mostrar que la intervencio
era factible, i va incrementar el coneixement i, gairebé significativament, 1'is de
metodes anticonceptius en dones immigrades i autoctones. Els resultats van
reflectir la utilitat del disseny sistematic i participatiu dels programes per reduir

les desigualtats socials en salut.

Millores derivades de la prova pilot

D’acord amb aquests resultats favorables i prometedors, 'estudi es va continuar

implementant en els barris de El Poble seci Sant Antoni. Més endavant es va posar
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en marxa, amb les millores derivades de 1’avaluacio, als tres barris de la Zona
Nord de Barcelona (Ciutat Meridiana, Vallbona i Torrebard), on les necessitats de
salut reproductiva eren quantitativament molt importants, i, a més, van ser
prioritzades en una audiencia publica del programa comunitari Barcelona Salut

als Barris.

Les principals millores derivades de la prova pilot van ser: 1) Inclusié d’homes
menors de 40 anys a I'estudi, joves i adolescents, ja que van mostrar interés en la
prova pilot a Poble Sec, i tenen necessitats insatisfetes en salut sexual i
reproductiva (Laureen M. Lopez, Tolley, et al., 2016), 2) Inclusié explicita de
meétodes no reversibles, que estaven agrupats i dificultaven I'analisi, 3) Refor¢ de
les explicacions sobre I'IVE, ja que malgrat a 'estudi qualitatiu la major part de
dones s’hi va posicionar en contra, com també es descriu en algun estudi (Sarkar
et al,, 2015), en les entrevistes les dones tenien interés a conéixer el recurs i no
se sentien incomodes, 4) disseny especific de fulletons per persones autoctones,
dones i homes, 5) disseny de fulletons per adolescents, 6) de forma oportunista,
inclusié de la intervencié entre les possibles en barris on es dugués a terme
'estratégia de salut comunitaria Barcelona Salut als Barris (BSaB), 7) en el marc
de BSaB formar grups de treball d’ambit comunitari de salut reproductivai sexual
per liderar la implementaci6 en cada barri, 8) alineament de la intervencié amb
altres dirigides a joves, 8) disseny i lliurament de petites targetes de salut sexual
per cada barri dirigides a adolescents i joves, amb informacié especifica local
sobre on trobar preservatius, anticoncepcié d’emergéncia, serveis de salut sexual

i reproductiva, i suport en cas d’embaras.

1.6.4 Laintervencio comunitaria SIRIAN, 2011

La intervencié que es va dur a terme a partir de 2011 mantenia un enfocament
d'equitat urbana dirigit a enfortir la salut, el benestar i 'apoderament de les
comunitats de barris amb baixos ingressos. El programa estava dirigit en cada
zona per grups de treball de salut comunitaria, vinculats a BSaB, amb serveis de

salut, socials i entitats comunitaries.

El programa SIRIAN va proporcionar consell anticonceptiu individual
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estandarditzat, seguint una guia amb components clau. Les sessions
d’assessorament duraven fins a 45 minuts, depenent de la necessitat. L'entrevista
seguia les directrius relatives a continguts i comunicacié de I'OMS (World Health
Organization, 2015) (World Health Organization, 2007) i Ientrevista
motivacional (Rollnick & Miller, 1995)(Wilson et al.,, 2015) (Whitaker et al,,
2016). Les entrevistes es van estructurar d’acord amb I’evidencia (Gilliam, 2010)
(L M Lopez et al., 2016) (World Health Organization, 2015), (Laureen M. Lopez,
Tolley, et al., 2016) (Hicking-Woodison, 2017) (Laureen M. Lopez, Otterness,
Chen, Steiner, & Gallo, 2013), i la recerca qualitativa esmentada anteriorment

(Diez E, Vadillo V, Cabanas M, 2005)

La intervencié es va adaptar culturalment d'acord amb els resultats de la
investigacié formativa. Tots els materials per les persones participants es van
traduir i adaptar culturalment (Diez, E. Oliva, C. Cortés, ]. Cobo, E. Gémez, S.
Vadillo, V. Cabanas, M. Barcons et al,, 2009) Les entrevistes es van dur a terme en
espais comunitaris com centres juvenils, biblioteques, espais especifics en el
centre de salut i altres entorns per part d'infermeres de salut publica o

psicologues, amb capacitacio previa .(Diez et al.,, 2018),

En el model ldgic subjacent a la intervenci6, els inputs van ser: a) 45 minuts
d’entrevista de consell anticonceptiu, b) professionals capacitades, c) un petit
incentiu per a cada participant, d) instal-lacions comunitaries, tals com
biblioteques o centres juvenils, on es va oferir 'assessorament, i e) un grup de la

comunitat local que va dirigir la implementacié de la intervenci6 en cada barri.

L'entrevista es va dissenyar per tal de reduir els conceptes erronis, augmentar el
coneixement sobre els anticonceptius, els preservatius, l'anticoncepcid
d'emergéncia i l'avortament, i les instal-lacions on es presten serveis
d'anticoncepcid, suport i atencié de la salut a cada barri. A 'entrevista es
revisaven actituds i creences relacionades amb la sexualitat, la reproduccié i
I'anticoncepci6, i es treballava l'autoeficacia i les habilitats per a 1'as del
preservatiu. Aquests factors individuals, juntamentamb la millora de la visibilitat
de 1'accés als recursos de salut sexual i reproductiva en la comunitat, aixi com
d’un possible canvi de les normes socials i el suport a 1'is d'anticonceptius en el

barri, haurien de donar lloc a un augment de 1'iis correcte i continuat de metodes
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anticonceptius moderns. Com a resultat, esperavem que es reduissin els
embarassos no desitjats i els naixements de dones adolescents i, a llarg termini,
que es produissin efectes socials i sanitaris més amplis, aixi com una millora de

I'equitat en salut.
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2 Justificacio

En la salut reproductiva operen els determinants socials de la salut (estructurals,
intermedis, proximals) i els eixos de desigualtat, especialment el génere, I'estatus
migratori, el nivell socioeconomic i I’etnia. Espanya, un dels paisos amb les taxes
de fecunditat més baixes del mén (Murray et al, 2018), i un pais d’emigracio
durant el segle XX, va experimentar durant la primera meitat de la decada de
2000 un flux sense precedents d'immigracié econdmica, especialment a les
principals ciutats (Ajuntament de Barcelona, 2009). A Barcelona, aixd es va
associar amb un augment de la fecunditat total i de la taxa de fecunditat
adolescent. Les taxes d’avortament van arribar a ser tres vegades més altes entre
les dones immigrades que en les autoctones (Agencia de Salut Publica de
Barcelona, 2008)(Agéncia de Salut Publica de Barcelona, 2009), evidenciant
greus desigualtats associades amb l'estatus migratori. Per altra banda, en relaci6
a la desigualtat socioecondmica, un estudi va mostrar que, a Barcelona, respecte
les dones amb estudis, les dones sense estudis primaris presentaven set vegades
més embarassos no planificats i tres vegades més interrupcions voluntaries de

I'embaras en moments més tardans de la gestaci6 (Laia Font-Ribera et al., 2008).

En aquest context, I'any 2005, davant I'evidéncia que les dones immigrades,
juntament amb les autdctones de classes socials desfavorides, presentaven
pitjors indicadors de salut reproductiva, I'’Agéncia de Salut Publica de Barcelona
va sol-licitar i rebre finangament del Ministeri de Sanitat per dur a terme un
projecte d’investigacio. Els seus objectius eren promoure, amb una intervencio a
I’ambit comunitari, I'anticoncepcid i 1'ts dels serveis publics de salut reproductiva
en dones de barris desfavorits amb alta proporcié d'immigracid i avaluar la seva
eficacia amb un assaig controlat aleatoritzat. El projecte es va anomenar SIRIAN
(Saluti Reproduccié en dones Immigrades i Autoctones No usuaries de serveis de

salut reproductiva).

La prevencio6 de I'embaras no desitjat i de 'embaras adolescent ha d'abordar el
comportament sexual i els seus determinants socials, i promoure I'Us
d’anticoncepcié, que també presenta desigualtats segons sexe, nivell

socioeconomic i estatus migratori (D. Ruiz-Mufioz et al,, 2011). L’augment de
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I'adopci6é de métodes anticonceptius altament efectius i la millora del seu Us sén
estratégies importants per disminuir 'embaras no desitjat, alla son accessibles.
Tot i que s'ha recomanat el consell o assessorament anticonceptiu basat en
models teorics i de conducta per promoure una elecci6é informada de métodes
anticonceptius, no existeix evidéncia suficient sobre els efectes de les
intervencions de consell anticonceptiu en poblacions immigrades i desfavorides
(Laureen M. Lopez, Tolley, et al,, 2016) (National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2007) (Zapata et al, 2015) (Blank, Baxter, Payne, Guillaume, &
Squires, 2012).

La present tesi, centrada en una intervencié de promocié de I'anticoncepcié en
persones immigrades i autoctones residents en barris de baixa renda de
Barcelona, s'’emmarca en els paradigmes de la promocid de la salut, I'avaluacié en
salut publica, I'equitat en salut i la justicia reproductiva (Whitehead & Dahlgren,
2006) (Chrisler, 2012)(L. Ross & Solinger, 2017). Pretén proporcionar informacio
atil a la ciutat, entitats, professionals i persones decisores per tal que millori la
salut individual i la poblacional. La tesi té com a finalitat aportar coneixement i
discussié sobre la conceptualitzacid, el desenvolupament, la viabilitat, la
sostenibilitat, la satisfaccié6 obtinguda per les persones beneficiades, i els
contextos relacionats amb la prevencié de 'embaras no desitjat en poblacions

urbanes vulnerables, i, particularment, de la seva efectivitat.
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3 Objectius i hipotesis

3.1 Objectius

Avaluar si una intervenci6 de consell anticonceptiu en residents en barris

desfavorits amb alta proporcié d'immigracié a Barcelona,

e augmenta l'Gs d’anticoncepcié efectiva en noies i nois adolescents,
d’origen immigrant i autocton,

e augmental's de anticoncepci6 efectiva en dones en edat fertil i homes de
14 a 39 anys, d’origen immigrant i autocton,

e redueix la fecunditat adolescent en els barris intervinguts respecte a

altres similars sense intervencio

3.2 Hipotesis
L'administraci6 d'una intervencié comunitaria de consell anticonceptiu en dones

i homes, d’origen immigrant i autocton

e enlapoblacié adolescent (nois i noies menors de 20 anys) aconsegueix
o augmentar els coneixements, actituds i creences favorables a I'us
de metodes anticonceptius
o augmentar el coneixement dels centres d'atencid a la salut sexual
i reproductiva
o augmentar el coneixement de I'anticoncepci6 d'emergéncia
o augmentar I'is de metodes anticonceptius
e enlapoblacidé de dones en edat fertil i homes de 14 a 39 anys aconsegueix
augmentar 1'is constant de métodes anticonceptius efectius
e en el grup de barris d'intervencié aconsegueix reduir la fecunditat

adolescent respecte a barris de comparacio6 de perfil similar.
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4 Metodes

La tesi s’ha organitzat en tres estudis, un per cada objectiu. Els annexos recullen
dos articles publicats i un article en procés editorial sobre els tres estudis. La
intervencié s’ha descrit a l'apartat anterior. A continuacié es presenten el
questionari, els procediments de captacié i administracié, i els criteris étics,
elements comuns als tres estudis, i, més endavant, els métodes especifics de cada

estudi.

El qliestionari es va desenvolupar a partir dels resultats d'una recerca qualitativa
(Diez E, Vadillo V, Cabanas M, 2005) i es va adaptar d’estudis que avaluen la salut
sexual i reproductiva a la ciutat (Pérez A, Garcia-Continente X, Allué N, Clemente
L, Gilberston T, 2013)(Villalbi, 2000). Recollia aspectes demografics (sexe, edat,
pais de naixement, nivell d'estudis, situacié d’ocupacid, relacions de parella i
paritat amb categories com les descrites en la taula 1). L'Gs dels metodes es va
avaluar preguntant quina forma o formes d'anticoncepcio (si n’hi havia) estaven
usant en el moment de I'entrevista (anticoncepci6 oral, preservatius masculins,
anell, implant, pegats, dispositius intrauterins, etc.) injectables, preservatius
femenins, esterilitzacié femenina, vasectomia i oclusié tubaria, retir i examens
periodics) i com es van utilitzar aquests metodes. El qliestionari es va administrar
pels técnics dins de 'entrevista de consell en el grup d'intervencié, i en una

entrevista sense intervencio en el grup de control.

Les persones participants es van reclutar en els barris seleccionats mitjangant
fullets i cartells als carrers i les derivacions dels centres civics, comunitaris i
d’atenci6 primaria. Es va demanar a les persones participants que convidessin a
veins, familiars i amics, amb la finalitat de generar una estrategia de reclutament
de bola de neu. Es va fer una avaluaci6 inicial de les persones interessades per
valorar 1'elegibilitat, i es va obtenir el consentiment informat. Es van concertar
entrevistes 3 mesos després de I’entrevista basal en un moment convenient per

a la persona participant
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El consell, de 45 minuts, es va realitzar per professionals de salut ptublica en
espais comunitaris. Basat en l'entrevista motivacional (Wilson et al,, 2015) i la
teoria cognitiu-social (Bandura, 1987), incloia una presentaci6 practica de
metodes, especialment del preservatiu, discussié personalitzada i lliurament de

preservatius, un diptic i una targeta de transport multiviatge com a incentiu

El protocol de I'assaig es va aprovar pel Comité d'Etica institucional i es va dur a
terme de conformitat amb els principis de la Declaracié d'Hélsinki. Totes les
persones participants van signar un consentiment informat. Les i els adolescents

o els seus pares, mares o tutors van signar un consentiment informat.

4.1 Estudi 1: Eficacia en adolescents

Disseny no experimental pre-post, amb una entrevista basal i una altra 3 mesos
després. Els anys 2011-2012 es van reclutar nois i noies adolescents no gestants
de 13 a 19 anys de tres barris amb alta proporcié d'immigracié. Es va calcular que
una mostra de 126 persones permetria detectar canvis del 10% estimant un us
de contracepcié del 80%(Pérez A, Garcia-Continente X, Allué N, Clemente L,

Gilberston T, 2013) i perdues del 25%(Bruckner, Martin, & Bearman, 2004).

El qiiestionari, previament pilotat, es va basar en bona part en el qliestionari
FRESC(Pérez A, Garcia-Continente X, Allué N, Clemente L, Gilberston T, 2013) i en
el questionari del programa PRESSEC (Villalbi, 2000) de 'ASPB. A més del
qliestionari general, incloia preguntes per a recollir informaci6 sobre les segiients

variables:

* Coneixement de llocs en els quals trobar anticoncepcié d'emergéncia, ajuda en

cas d'embaras i preservatius (si/no).

» Creences sobre el preservatiu i la fecunditat (grau d'acord): a) els joves han
d'utilitzar preservatiu; b) evita la transmissié del virus de la immunodeficiencia
humana (VIH) i les ITS; c) evita I'embaras; d) els meus amics creuen que s'ha
d'utilitzar preservatiu; e) amb preservatiu se sent menys plaer; i f) és millor tenir

el primer fill després dels 20 anys.
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e Autoeficacia (sentir-se capa¢ de) sobre el preservatiu (grau d'acord): a)
comprar; b) portar; c) convéncer ala parella; d) posar-ho; i e) rebutjar una relacio

sense preservatiu.

e Conductes: freqiiencia d'is de preservatiu (sempre o gairebé sempre versus

resta) i metode anticonceptiu utilitzat en I'altima relacié sexual.

Les persones participants amb seguiment es van comparar amb les perdudes amb
proves de x2. Els resultats es van analitzar segons sexe i origen amb proves de

McNemar per a dades aparellades i de x2 amb SPSS 17.0.

4.2 Estudi 2: Eficacia en persones en edat fertil

Es va dur a terme un assaig controlat, aleatoritzat de grups paral-lels durant 36
mesos, entre octubre de 2011 i setembre de 2014, en dos barris en el tercil més
baix d'ingressos familiars disponibles de Barcelona (Bon Pastor i Baré de Viver)
i amb un alt percentatge de persones nouvingudes. (Departament d’Estudis i
Programacié (Ajuntament de Barcelona), 2014)(Departament d’Estadistica,

2015).

Els criteris d’inclusi6 eren ser dones de 14 a 49 anys o homes de 14 a 39 anys,
residents als barris, amb independéncia de l'estat civil. Es van excloure les
persones que utilitzaven un meétode anticonceptiu irreversible i les que

desitjaven un embaras.

Es va utilitzar una aleatoritzacié estratificada amb blocs , amb una estratéegia de
minimitzacié (Moher et al.,, 2012)(Treasure & MacRae, 2011). per pais d'origen
amb un sistema d’aleatoritzaci6 basat en la web per als primers 10 casos de cada
pais en una proporcié de 1:1. Els seglients casos es van assignar per a equilibrar
en cada moment el reclutament. Les persones participants es van assignar al grup
que rebia la intervencié de consell sobre metodes anticonceptius o al grup control
sense intervencié. En tots dos grups es va completar un qiiestionari en el moment
basal i tres mesos després. Per raons étiques, el grup de control va rebre la

intervencio6 després de ’avaluacié de seguiment.
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Acceptant un risc alfa de 0,05 i un risc beta bilateral per sota de 0,2, es va estimar
que una mostra de 250 participants assignats a rebre el consell anticonceptiu i
250 en el grup de control permetria, amb un 80% de poténcia, detectar una
diferencia entre grups de 12.5% en el punt final primari de l'assaig, considerant
un percentatge d'is de métodes efectius del 55% en la mesura basal (Dolores

Ruiz-Muiioz et al., 2011).

La mesura de resultat primaria va ser 1'is correcte (continuat i sense errors) de
metodes efectius. Aquests métodes inclouen I'anticoncepcio oral, els preservatius
masculins, I'anell, I'implant, el pegat, el dispositiu intrauteri, els injectables, els
preservatius femenins, I'esterilitzacié femenina, la vasectomia i I'oclusié tubaria
(World Health Organization & WHO, 2016). Els resultats secundaris van ser: 1)
I'ts incorrecte de meétodes eficagos (per exemple, utilitzar preservatius en
algunes relacions sexuals i no en d’altres, o preservatius usats incorrectament, o,
en el cas de les pindoles anticonceptives, ometent massa dosis per a la prevencid
de I'embaras) i, 2) I'is de metodes menys eficagos (retirada o coitus interruptus, i
abstinéncia peridodica) (World Health Organization & WHO, 2016). Les practiques

com les dutxes vaginals no es van considerar un metode anticonceptiu.

Es van utilitzar dues estratégies d'analisis. Els canvis en la mesura de resultat
primaria (Gs optim) es van analitzar utilitzant totes les dades, incloent totes les
persones participants que es van sotmetre a una assignacié a l'atzar (intenci6 per
a tractar). En les analisis per intenci6 de tractar, I'inica imputaci6 dels valors que
faltaven va ser l'arrossegament cap endavant de les ultimes dades disponibles
(European Medicines Agency, 2010)(Zou, 2004), en aquest cas, les dades en el

moment pre. Els resultats secundaris es van analitzar per protocol.

Es van calcular els canvis en les mesures de resultat entre l'inici i el seguiment
amb proves de McNemar sobre les variables dicotdmiques de la variable final
primaria i les variables finals secundaries. Després, es va realitzar una analisi per
protocol per a estimar els riscos relatius i la raé de prevalenga derivat de models
de regressio de Poisson robustos (Zou, 2004). Els models van incloure la
intervenci6 amb el valor basal de la variable pertinent com covariable, i es van

ajustar per sexe, edat, situacié migratoria, origen etnic, nivell educatiu i situacié
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de parella. Finalment, en I'estratégia d’intencié de tractar, aquests ultims models

es van repetir per al conjunt de la mostra aleatoria.

4.3 Estudi 3: Efectivitat poblacional en barris

Per tal d’assolir 1'objectiu 3, que pretenia avaluar lI'impacte poblacional de la
intervenci6 SIRIAN en la TFA, vam utilitzar un disseny quasi-experimental amb
metodologia de Diferencies en Diferencies (DiD)(Zhou, Taber, Arcona, & Li,
2016), comparant les mesures pre i post intervencié en els barris intervinguts i

els de comparacio6 al llarg de 12 anys (Cook & Campbell, 1979).

Es van utilitzar les dades de poblaci6 de 2005 a 2016 de les estadistiques
municipals de Barcelona, les bases de dades de 1'Agencia de Salut Publica i els
informes de la Renda Familiar Disponible als barris de Barcelona (Barcelona
Economia, 2012), indicador definit com la suma de la despesa en consum i
'estalvi de les llars, menys la variaci6 de la participacié neta de les llars en els
fons de pensions(OECD, 2016). L'Institut d'Estadistica de Catalunya elabora una
base de dades de parts anuals basada en el registre civil. Aquestes bases de dades
es faciliten anualment a 1'Agencia de Salut Publica de Barcelona, on es codifiquen
i geo-codifiquen per a I'elaboracié del Padré de Naixements de la ciutat(Perez &
Borrell, 2011). Les dades de poblacié dels 73 barris estan disponibles en el
Departament d'Estadistica de I'Ajuntament de Barcelona. Les dades anuals de

fecunditat per barris s’han de sol-licitar al' Agéncia de Salut Publica de Barcelona.

El grup d’intervenci6 estava format pels cinc barris en els quals la comunitat va
identificar en jornades participatives de BSaB els embarassos no planificats i els
embarassos adolescents com a prioritats de salut al barri (Agencia de Salut
Publica de Barcelona, 2010) (Agencia de Salut Publica de Barcelona, 2011). El
grup de comparacio va incloure els barris que complien amb els segiients criteris:
1) estaven en el mateix districte, 2) estaven en el mateix tercil de Renda Familiar
Disponible, 3) dins d'aquests, tenien la TFA més alta i 4) tenien suficient poblaci6

conjunta per a ser comparats amb el grup d'intervencié.
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La intervencié es va dur a terme entre 'octubre de 2010 i el juliol de 2013 en els
barris de Ciutat Meridiana, Torre Baré i Vallbona, i entre setembre de 2011 i

octubre de 2014 en El Bon Pastor i Bar6 de Viver.

La variable de resultat va ser la taxa de fecunditat adolescent anual (TFA) per
cada grup d'intervencid. L'exposici6 va ser la implementaci6 de la intervencio, i
les covariables eren els percentatges anuals de la poblacié immigrant total en
cada grup. El model d'equacié va ser: Y=Bo+fr[Temps]+Bi[Intervencidé]+pr«
[Temps*Intervencid]+f¢[covariables]+¢, on Y és la TFA anual; Bo: la mitjana de
referencia del model (constant); Br[Temps]: el periode anterior a la intervencid
(2005-10) i periode posterior a la intervencié (2011-16); Bi [Intervencio]: els
grups d’intervencid i comparacid; fr«[Temps*Intervencid]: la interacci6 entre el
periode i la intervencid; [c[covariable]: el percentatge anual de poblacid
immigrant; €: error. El coeficient de Diferencies en Diferéncies es va implementar
com Br«[Temps*Intervencid], el terme d'interaccié entre el temps i la variable
dummy del grup d'intervenci6. Els coeficients 3 i els seus intervals de confianca
al 95% representen les unitats de canvi en la TFA per cada 1000 dones de 15a 19

anys.

Es va fer una analisi de Diferéncies en Diferéncies (DeD)(Zhou et al., 2016) entre
els periodes pre-intervencié (2005-10) i post-intervenci6é (2011-16), perque el
marc temporal pel qual s'esperaven canvis era més ampli que el periode estricte
d'implementacié (Farb, Burrus, Wallace, Wilson, & Peele, 2014). Aixd va
proporcionar un nombre més gran d'anys per a comparar i una major estabilitat
de les dades. Les dades de fertilitat dels barris actuals de Barcelona només
estaven disponibles des de 2007, ja que en 2006 el municipi va canviar la
distribucié anterior de 38 barris per una nova de 73 nous barris. Tanmateix, atés
que les taxes de fecunditat adolescent dels nous 73 barris havien estat re-
calculades retrospectivament per el Sistema d'Informacié de Salut Reproductiva

de Barcelona per a 2005 i 2006, vam incloure aquests dos anys en I'estudi.

Es van calcular els canvis absoluts i ajustats entre las TFA abans (2005-10) i
després de la intervencié (2011-16) amb models de regressié amb variancia
robusta. Amb la construccié de models GEE, una extensié del model lineal

generalitzat utilitzat en I'analisi de les dades longitudinals correlacionades, es van
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estudiar els canvis de la TFA per als grups d'intervencié i comparacid, controlant
al mateix temps la correlacié que emana de la naturalesa repetida de les
observacions recopilades en els barris. La prova de significacié va ser de dues
cues i el nivell de significacid es va establir en 5%. Les analisis es van ajustar pel
percentatge anual de poblaci6 immigrant en tots dos grups per a controlar els

canvis en la poblacio.

Tot i que I'analisi DeD es va realitzar entre els periodes 2005-10i 2011-16, vam
segmentar les dades disponibles (2005-16) en quatre periodes de tres anys (A:
2005-07; B: 2008-10; C: 2001-13 i D: 2014-16) amb la finalitat d'explorar
visualment les tendéncies de la TFA abans i després de la intervencid. Es van
analitzar les diferéncies entre els periodes A i B per a estudiar el suposit de
tendencies paral-leles, i també les diferéncies entre els periodes C i D per a
explorar I'evoluci6 dels efectes amb models de regressié. Es van avaluar també
les tendéncies per als grups i les interaccions entre el periode i el grup, amb els
IC 95%.
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5 Resultats

5.1 Estudil

En l'estudi 1 van participar 181 adolescents, dels quals 138 van completar el
seguiment (76%). La Taula 2 descriu les seves caracteristiques
sociodemografiques, sense diferéncies entre els que es van completar el
seguiment i els que no ho van fer. El 55% eren noies, el 85% tenia entre 161 19
anys d’edat, i el 71% era d'origen immigrant. Respecte les persones perdudes, un
62,8% no es valocalitzar després de cinc intents, un 16,2% va canviar de domicili
i el 20,9% no va voler continuar. Del total de la mostra seguida, el 21,7% eren
noies autoctones, el 33,4% noies immigrants, el 7,2% nois autoctons i el 37,7%

nois immigrants.

La Taula 3 mostra que, després de la intervenci6, van augmentar els
coneixements. Les creences no es van modificar. Les noies van incrementar un
11,9% (p = 0,049) i un 18,5% (p = 0,009) I’ autoeficacia de comprar i portar
preservatius. Els nois van augmentar un 9,9% |’ autoeficacia de posar-los
(p=0,031), les persones autoctones un 20% la de portar-los (p=0,039) i les
immigrants un 10,2% (p=0,041) la de rebutjar relacions sense preservatiu. L'ts
freqiient de preservatiu va augmentar un 8,2% entre els nois (p<0,001) i un 6,3%
en les persones immigrants (p<0,001). L'is de contracepcié va augmentar
significativament en tots els grups. En la mostra total, 1'ds de preservatiu en
I'altima relacié sexual va augmentar un 5,4% (p<0,001), un 9,3% en les noies
(p<0,001) iun 7,4% en persones immigrants (p<0,001). L'ds de coitus interruptus
(o retirada) va augmentar en tots els grups, amb un 9,1% en els autdctons i un
3,3% en la mostra total. La proporci6 que no va utilitzar cap métode en 1'tltima
relacié sexual es va reduir en tots els grups, amb un 7,7% (p<0,001) en la mostra
total. El grup immigrant és el que va experimentar més canvis significatius en el

conjunt de variables analitzades.
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Taula 2. Caracteristiques dels i les adolescents participants

Amb Sense
seguiment seguiment
(n=138) (n=43)
OA) 0/0 p
Sexe
Dona 55,1 52,1 0,731
Home 44,9 48,8
Grup d’edat
13-15 15,2 9,3 0,450
16-19 84,8 90,7
Barri de residencia
Ciutat Meridiana 79,0 74,4 0,833
Torre Bard 13,1 18,6
Vallbona 7,9 6,9
Pais de naixement
Espanya 29,0 30,0
Equador 26,1 32,5 0,613
Marroc 19,6 16,2
Pakistan 51 6,9
Peru 51 6,9
Altres 15,1 4.6
Estudis finalitzats
Sense estudis 1,4 0,0
Primaris 41,3 41,8
Secundaris 42,0 48,8 0,887
Cicles Formatius 2,2 2,3
Batxillerat 11,6 6,9
Altres 1,4 0,0
Situacio laboral
Estudia 79,0 74,4
Treballa 7,2 6,9 0,313
Atur 5,8 2,3
Mestressa de casa 4,3 9,3
Altres 3,6 6,9
Te parella 442 55,8 0,139
Nombre de fills o filles
Cap 96,4 93,0 0,205
1 2,9 2,3
2 0,7 4,6

80



Taula 3. Determinants psicosocials (coneixements, creences i autoeficacia) i s de metodes anticonceptius en la dltima relacié sexual per sexe i origen.
Entrevista basal i entrevista als tres mesos. Barcelona, 2011-12

Sexe Pais d’origen Total
Noies (n=76) Nois (n=62) Autoctons (n=40) Immigrants (n=98) Total (n=138)
Pre % Post D Pre % Post D Pre % Post D Pre % Post D Pre % Post p
% % % % %

Sap on trobar:
Anticoncepcié d’emergéncia 81,6 98,7 <0,001 74,2 93,5 <0,001 92,5 100 NC 72,4 94,9 <0,001 78,3 96,4 <0,001
Suport en cas d’embaras 77,6 92,1 0,003 77,4 93,5 0,013 90,0 95,0 0,625 72,4 91,8 <0,001 77,5 92,8 <0,001
Preservatius 92,1 96,1 <0,001 88,7 96,8 0,063 97,5 100 NC 87,8 94,9 0,016 90,6 96,4 0,008
Creences sobre
preservatiu: 97,4 98,7 1 96,8 93,5 0,687 97,5 97,5 1 96,9 95,9 1 97,1 96,4 1
Els joves I'’han de fer servir 92,0 89,3 0,727 93,5 96,8 0,687 95,0 97,5 1 91,8 90,7 1 92,7 92,7 1
Evita la transmissi6é VIH 96,1 92,1 0,453 90,3 98,4 0,063 97,5 95,0 1 91,8 94,9 0,508 93,5 94,9 0,774
Evita I'embaras 53,9 59,2 0,597 54,8 64,5 0,286 50,0 57,5 0,629 56,1 63,3 0,324 54,3 61,6 0,220
Amics creuen que cal 32,9 25,0 0,263 41,9 48,4 0,503 25,0 17,5 0,549 41,8 42,9 1 37,0 35,5 0,875
Se sent menys plaer
Creenca de que I'’edat ideal
per a tenir fills es de 20 o 91,7 94,4 0,625 98,3 96,7 1 97,4 94,7 1 93,6 95,7 0,687 94,7 95,5 1
més anys
Autoeficacia preservatiu:
Comprar-lo 68,4 80,3 0,049 87,1 88,7 1 75,0 82,5 0,375 77,6 84,7 0,230 76,8 84,1 0,099
Portar-lo 53,9 72,4 0,009 91,9 93,5 1 60,0 80,0 0,039 75,5 82,7 0,167 71,0 81,9 0,011
Convencer la parella 89,5 88,2 1 88,7 90,3 1 97,5 82,5 0,070 85,7 91,8 0,210 89,1 89,1 1
Posar-lo 64,5 64,5 1 88,5 98,4 0,031 62,5 77,5 0,109 80,4 80,4 1 75,2 79,6 0,345
Rebutjar relaci6 sense 80,3 88,2 0,210 74,2 77,4 0,754 95,0 90,0 0,687 70,4 80,6 0,041 77,5 83,3 0,169
Conductes sexuals:
Han tingut relacions sexuals 57,9 60,5 0,625 79,0 85,5 0,125 57,5 55,0 1 71,4 78,6 0,016 67,4 71,7 0,070
Us freqiient preservatiu ab 81,8 87,0 0,300 67,3 75,5 <0,001 78,3 86,4 0,862 72,9 79,2 <0,001 74,2 80,8 <0,001
Métode en la tltima relaci6 2

Preservatiu masculi 79,1 88,4 73,5 75,5 77,3 77,3 75,5 82,9 76,1 81,5

Contracepci6 oral 2,3 0,0 <0,001 8,2 8,2 <0,001 9,1 9,1 0,030 4,3 2,9 <0,001 5,4 4,3 <0,001

Injectables 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,4 1,4 1,1 1,1

Coitus interruptus 4,7 7,0 6,1 10,2 4,5 13,6 57 7,1 5,4 8,7

Cap métode 14,0 4,7 10,2 4,1 9,1 0,0 12,9 5,7 12,0 4,3
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5.2 Estudi 2

La Figura 15 mostra el flux de persones participants a I'estudi 2. De les 838
persones examinades, 80 no eren elegibles, 12 no van voler participar i 746 es
van poder incloure i aleatoritzar. No hi va haver diferencies entre les persones
seguides i les perdudes al seguiment. La Taula 4 caracteritza la mostra segons la
condicié assignada. No hi va haver diferéncies significatives entre els grups

d’intervencio i de control en cap caracteristica demografica.

La Taula 5 descriu els percentatges basals i als tres mesos de seguiment en I'iis
incorrecte d'un métode anticonceptiu eficac, 'is de métodes menys eficacosil’us
optim de métodes anticonceptius. En el seguiment, el percentatge de participants
en el grup d'intervencié que havia estat usant incorrectament els metodes
efectius es va reduir en un 54,9%, i el que va utilitzar métodes menys efectius es
va reduir en un 47,2%. L'Gs optim es va incrementar en un 22,2% en el grup
d'intervencié (p<0,001) i un 10,4% en el grup control (p=0.036). L'is optim va
augmentar significativament en homes i dones, immigrants i nadius en el grup

d'intervencid, sense canvis en el grup control.

La Taula 6 mostra que, en l'analisi per protocol, I'is 0Optim va augmentar amb la
intervencio entre els homes [RPa: 1,402 (1,092-1.799)] i en tota la mostra [RPa:
1.184 (1.040-1.349)]. Per intencio de tractar, aquests efectes van continuar sent

significatius [RPa:1,344(1.053-1.716)] i [RPa:1,138(1,010-1,284)].
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Figura 15. Diagrama de flux de I'assaig controlat aleatoritzat SIRIAN
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Taula 4. Caracteristiques de les persones participants

Intervencio Control
(N=293) (N=278)
% % p

Sexe
Dona 73.4 75.9 0.502
Grup d’edat (anys)
14-19 24.9 20.5 0.360
20-29 23.5 24.1
30-39 32.4 30.9
40-49 19.1 24.5
Mediana (IQR) 30 (18.5) 31 (19)
Pais d’origen
Espanya 61.8 57.2 0.177
Marroc 12.6 10.4
Equador 9.9 11.2
Altres paisos 15.7 21.2
Nivell educatiu
Sense estudis 4.9 7.9 0.496
Primaris 31.7 31.4
Secundaris 58.1 53.7
Universitaris 5.3 6.9
Situacié laboral
Feines de la llar 17.7 16.9 0.812
Estudiant 229 21.2
Treballa 23.2 27.7
Atur 28.7 26.6
Altres 7.5 7.6
Relacié de parella
Si 72.7 72.3 0.926
Nombre de fills/es
Cap 49.8 41.7 0.112
1 17.7 17.6
2 18.4 26.3
3 0més 14.0 14.4
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Taula 5. Us incorrecte d’anticoncepcié efectiva, is de metodes menys efectius i us
optim d’anticoncepci6 en el moment basal i als tres mesos per grup d’intervencio,
sexe | estat migratori

Intervencio Control

Pre Post Var* p Pre Post Var# p

Us incorrecte de meétodes efectius®
Homes*  19.2 3.8 -80.2 0.004 209 179 -144 0.754
Dones** 8.4 5.6 -33.3  0.286 9 6.2 -31.1  0.238
Migratst 8.9 5.4 -39.3 0424 10.1 12.6 248 0.508
Nadius$®  12.7 5.7 -55.1  0.007 13.2 6,3 -52.3  0.013
Total$$s 11.3 5.1 -549 0.005 119 9.0 -244 0.185
Us de métodes menys efectius&s
Homes*  14.1 3.8 -73.0 0.008 13.4 14.9 11.2  1.000
Dones**  11.6 7.4 -36.2  0.064 15.6 123  -21.2 0.167
Migrats$  10.7 4.5 -579 0.039 17.6 16 91 0.774
Nadius$  13.3 7.7 -421  0.031 13.2 10.7 -189 0.424
Total$ss 12.3 6.5 -47.2  0.002 15.1 129 -14.6 0.327
Us optim&s&
Homes* 57.7 782 355 0.002 50.7 56.7 11.8 0.454
Dones** 544  63.7 171 0.012 51.7 57.3 10.8  0.065
Migrats® 60.7 714 176 0.036 57.1 60.5 6.0 0.503
Nadius¥® 519 652 256 0.001 47.2 54.7 159 0.050
Total$ss 55.3 67.6 222 0.000 518 57.2 104  0.036

& Us incorrecte de meétodes efectius: Us incorrecte (inconstant o erroni)
d’anticoncepcié oral, preservatius masculins, anell, implant, injectable, pegat,
dispositiu intrauteri, preservatius femenins, lligadura de trompes, vasectomia o
obstrucci6 tubarica.

&&(Js de métodes menys efectius: retirada o abstinéncia periodica

&&& [Js oOptim: Us constant d'almenys un meétode anticonceptiu eficag
(anticoncepci6 oral, preservatius masculins, anell, implant, injectable, pegat,
dispositiu intrauteri, preservatius femenins, lligadura de trompes, vasectomia o
obstrucci6 tubarica).

# Var: Percentatge de variaci6 = [(%Post - %Pre)/ %Pre]

* Homes (N=145): Intervencié (N=78), Control (N=67); ** Dones (N=426):
Intervencié (N=215), Control (N=211); $ Migrats (N=231): Intervencié (N=112),
Control (N=119);% Nadius (N=340): Intervencié (N=181), Control (N=159).; $5$
Total (N=571): Intervenci6 (N=293), Control (N=278).
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Taula 6. Riscs relatius i raons de prevalenga, estratificades per sexe i estatus
migratori, de 1'ds optim d’anticonceptius&. Grup d’intervenci6 versus control als

3 mesos
Per protocol Per intencio de
tractar
(N=571) (N=746)
RR (IC 95%)* RPa (IC 95%)** RPa (IC 95%)**
Dones 1,306 (0,885-1,929) 1,111 (0,953-1,296) 1,075 (0,935-1,236)
Homes 2,738 (1,329-5,642) 1,402 (1,092-1,799) 1,344 (1,053-1,716)
Migrants 1,632 (0,941-2,830) 1,187 (0,984-1,432) 1,120 (0,939-1,336)
Nadius 1,550 (1,001-2,400) 1,191 (0,196-1,424) 1,158 (0,983-1,363)
Total 1,560 (1,109-2,194) 1,184 (1,040-1,349) 1,138 (1,010-1,284)

& s correcte d'almenys un meétode anticonceptiu efectiu: anticoncepcié oral,
preservatius masculins, anell, implant, injectable, pegat, dispositiu intrauteri,
preservatius femenins, lligadura de trompes, vasectomia o obstruccio6 tubarica
* Risc relatiu

**Raons de prevalenca, derivades de models de regressié de Poisson robusts,
ajustades per sexe, edat, estat migratori, etnia, nivell educatiu i estat de parella

5.3 Estudi 3

A la Taula 7 es caracteritzen els barris i grups d’intervencié segons la Renda
Familiar Disponible, la taxa de fecunditat adolescent, el nombre d’habitants i el

percentatge de poblacié immigrada.

La Figura 16 mostra la TFA en els periodes 2005-07 (abans de la intervencio6 A),
2008-10 (abans de la intervencié B), 2011-13 (durant la intervenci6 C) i 2014-16
(després de la intervencié D). Abans de la implementacié del programa, la TFA
era molt alta en el grup d'intervenci6 i alta en el grup de comparacié. Amb la
implementacio de la intervencid de consell, les TFA en les arees d'intervencié van
experimentar grans disminucions en el periode 2011-16, mentre que en els barris

de comparacié van mostrar un petit augment no significatiu.

La Taula 8 quantifica una disminucié de -12,30 (1C95%: -12,45a-12,21; p<0,001)

en la TFA dels barris d'intervenci6 i 1'absencia de canvis significatius en el grup
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de comparacié (1,91(IC95%:-2,25 a 6,07;p=0,368). Es pot estimar que la
intervenci6 causa una reducci6 de la TFA de -10,97 per 1000 dones de 15 a 19
anys (IC95%: -13,91 a -8,03; p<0,001). Les diferencies relatives van ser -30,7 en

el grup d'intervencio i de 19,8 en el grup de comparacié.

Ala discussid es presenten les analisis de sensibilitat que es van fer per valorar la

idoneitat del metodes.

Taula 7. Caracteristiques dels barris: Renda Familiar Disponible, taxa de
fecunditat adolescent, nombre d’habitants i percentatge de poblaci6 immigrada
pels barris i grups d’intervencié i de comparaci6. Barcelona, 2011

Barris i grup Renda Taxa de Nombre Percentatge
d’intervencié Familiar fecunditat ~ d’habitantsb de poblacio
Disponible2b  adolescent¢ immigrada®

Intervencio

Vallbona 53.2 19.23 1,331 11.8

Baré de Viver 50.8 16.57 2,366 7.1

Torre Baré 54.5 25.51 2,168 10.1

El Bon Pastor 63.0 23.09 12,139 14.4

Ciutat Meridiana 399 33.96 10,890 35.6
Total 52.3 26.92 28,894 21.4

Comparacio

Les Roquetes 53.8 27.48 16,009 21.6

La Trinitat Nova 40.3 23.03 7,707 19.1

El Turé de la Peira 58.6 22.73 15,160 23.1
Total 50.9 24.80 38,876 21.7

Barcelona 100 8.53 1,620,292 21.5

a Renda Familiar Disponible: Suma de la despesa en consum més els estalvis,
menys les transferéncies (Barcelona=100). OECD (2016). Household disposable
income (indicator). doi: 10.1787/dd50eddd-en

b2011

¢2008-10
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Figura 16. Taxes de fecunditat adolescent (per 1000 dones de 15-19 anys) en els
barris d’'intervencid, en els barris de comparacio, en la resta de barris en el tercil
baix de renda familiar disponible i a la ciutat de Barcelona en 2005-07 (Pre-
intervencio A), 2008-10 (Pre-intervencié B), 2011-13 (Post-intervencio C) i
2014-16 (Post-intervencid D)
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Taula 8. Taxes de fecunditat adolescent (per 1.000 dones de 15-19 anys), diferéncia relativa, canvi absolut, canvi ajustat i diferéncia de diferéncies en
els barris d'intervencié i comparacid. Periodes de preintervencié (2005-10) i post-intervenci6 (2011-16).

Grup TFAa TFAa Diferéncia Canvi Diferencia de Canvi Diferéncia de
de barris Pre Post relativab absolute p diferénciesd p ajustat c p diferénciesd p
2005-10 2011-16 TFRa TFA2 TFAae TFAae
(IC95%) (95%CI) (95%CI) (95%CI)
L -8.56 -12.30
Intervencio 27.90 19.34 -30.7 (-13.22 to <0.001 (-1245t0  <0.001
-3.80) 1284 o D 1097 oo
(-20.67 to - ' (-13.91 to '
5.01) -8.03)
Ly 4.33 1.91
Comparaci6  21.84 26.17 19.8 (-1.93 to 0.175 (-2.25 to 0.368
10.59) 6.07)

a TFA: Taxes de fecunditat adolescent (per 1.000 dones de 15-19 anys)
b Diferencia relativa: (TFA Pre-TFA post/TFA Pre)*100

¢ [Intervencid]: Grups d'intervencié i comparacio

d B+ [Temps*Intervencid]: interaccid entre periode i intervencio6

e Ajustada per percentatge annual d'immigracio
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6 Discussio

Els resultats dels tres estudis mostren que amb la intervenci6 SIRIAN va millorar
la utilitzacié d’anticoncepci6 en les persones participants residents en barris de
rendes baixes i percentatges elevats de poblacié nouvinguda, i descriuen una
reducci6 significativa en la fecunditat adolescent en barris en els que es va dur a
terme respecte a un grup de comparaci6 format per barris de condicions

socioecondmiques similars.

La discussid dels resultats de la tesi es presenta en sis subcapitols: I'estudi 1,
estudi 2, estudi 3, 1a equitat de génere i I'’estat migratori, la intervencié i el disseny

avaluatiu i limitacions i fortaleses generals.

6.1 Estudil

Els resultats suggereixen que la intervencié avaluada millora I'is de métodes
anticonceptius i modifica diversos determinants psicosocials en adolescents de
barris desfavorits, especialment entre immigrants. Amb el consell els
coneixements van augmentar considerablement, encara que les creences no es
van modificar, possiblement degut a un efecte sostre i al fet que la seva
modificaci6, d'acord amb el model teoric, requeriria diverses sessions (Bandura,
1987). Com en altres estudis, van millorar diverses autoeficacies (Vasilenko,
2015). L'as del preservatiu va augmentar i la proporcié d'adolescents que no va
utilitzar cap métode es va reduir. L'augment de 1'is de coitus interruptus va
millorar el perfil anticonceptiu, perquée encara que aquest metode no evita les ITS,
en la prevencié de l'embaras és quatre vegades més efectiu que l'absencia de

metode (Trussell, 2011).

Aquesta intervencié d'una sola sessid, basada en models teorics, va obtenir
resultats similars als d'intervencions multisessié (National Institute for Health
and Clinical Excellence, 2007). Els resultats concorden amb la revisi6 de Norton,

que va concloure que les intervencions més eficaces son les que combinen la



disponibilitat de serveis anticonceptius clinics amb activitats no cliniques que
generen habilitats de planificacié, milloren la comprensié del paper dels
anticonceptius i proporcionen orientacié i ajuda a I'establiment d’objectius, i que
va recomanar provar combinacions d’aquestes intervencions, amb l'accés a
I'anticoncepci6 com activitat fonamental (Norton et al, 2017). Aquesta
recomanacié coincideix amb la darrera revisié6 Cochrane que avalua els efectes
d’'intervencions de prevenci6 primaria (escolar, comunitaria, familiar, clinica o a
I’ambit religios) dels embarassos no desitjats en nois i noies de 10 a 19 anys. Va
incloure 53 assaigs amb 105.368 adolescents d’etnies i paisos diversos, sobretot
dels EUA. Els resultats també van mostrar que les intervencions que combinaven
intervencions educatives i de promoci6 de I'anticoncepcié reduien
significativament el risc d’embaras no desitjat en les adolescents participants
(RR:0,66;(IC95%): 0,50-0,87). Tanmateix, els efectes de les intervencions en
resultats secundaris com Ulinici de la relacié6 sexual, 1'is de metodes
anticonceptius, I'avortament, els naixements, les malalties de transmissié sexual
no van ser concloents, sobretot degut a la grandaria de les mostres i a limitacions

metodologiques (Oringanje et al., 2016).

La intervenci6 SIRIAN era similar i els seus resultats en joves van ser coherents
amb una intervencié de consell individual de sexe més segur (Kelsey, Walker,
Layzer, Price, & Juras, 2016), desenvolupada en els serveis sanitaris per
educadors amb la finalitat de reduir les infeccions de transmissié sexual i
augmentar I'ds de preservatius entre noies de 13 a 20 anys amb risc elevat de
contraure’n. Consistia en una sessio inicial de 30-50 minuts i tres sessions de
reforc els mesos 1, 3 i 6. Amb un assaig controlat aleatoritzat es van comparar els
grups d’intervencié i control des del 2012 fins al 2015. Es va descriure un
augment significatiu general de 1'is de preservatius als 9 mesos, aixi com canvis
de comportament en joves hispans. La principal diferencia entre aquesta
intervenci6 i el programa SIRIAN es, a banda de que en aquest darrer es fa una
entrevista en comptes de quatre, la dimensié comunitaria del SIRIAN, ja que
s’augmenta I'accés de les persones nouvingudes i de les poblacions vulnerables a

I'atenci6 sanitaria, sense substituir-la.
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Limitacions i fortaleses de l'estudi 1

La principal limitaci6 de I'estudi pre-post en adolescents de Zona Nord rau en el
disseny no experimental. La manca de grup de comparaci6 no permet descartar
amenaces a la validesa interna. Tanmateix, el periode dilatat de reclutament,
I'abséncia d’intervencions simultanies i la magnitud de la millora porten a
considerar que els canvis poden haver-se degut a la intervencid. La segona es el
petit nombre d’efectius, que no ha permeés estratificar alhora per sexe i per estat

migratori.

Per altra banda, tot i que les i els adolescents participants eren el 19% de la
poblacié local del grup d’edat, es possible la existencia d’'un biaix de seleccié. De
fet, tal com mostra la descripci6 de la poblacié participant a I'article, el 70% dels
i les adolescents eren d’origen immigrant, mentre als tres barris la proporcié
conjunta era d'un 43%. Com s’ha comentat, I'incentiu economic i el caracter
comunitari de la intervencié poden haver influit en aquest biaix en favor de

I'equitat.

Algunes fortaleses d’aquest estudi son el desenvolupament esglaonat de la
intervenci6 i que estigui basada en evidencia, i la seva implementacio liderada i
duta a terme col-laborativament per grups comunitari als territoris. Una altra, la
retencié del 77% de les persones participants, ja que les pérdues habituals es
troben entre el 23% i el 45% (Laureen M Lopez et al.,, 2016)(Bruckner et al,
2004) (Petersen, Albright, Garrett, & Curtis, 2007)

6.2 Estudi2

Aquest estudi mostra que una intervencié de consell breu millora I'is reportat
dels metodes anticonceptius per part dels participants residents en barris urbans

desfavorits amb un alta proporci6 d'immigrants.

Els resultats concorden amb els d’'una revisi6 Cochrane sobre intervencions
educatives breus (de 15 a 60 minuts) per millorar 1'ds d'anticonceptius entre
joves fins a 25 anys (L. M Lopez et al,, 2016). La revisi6 va incloure 11 estudis,

publicats entre el 1983 i el 2015, que van incloure 8.338 participants. 10 estudis
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eren dels EUA i un era de Xina. Les intervencions proveien consell i algun altre
tipus de suport. Dels 11 estudis, cinc van mostrar efectes en 1'is de metodes
anticonceptius. A I'any de la intervencid, els adolescents que rebien consell amb
suport al desenvolupament (que abordava també les preocupacions socials i
psicologiques dels adolescents), tenien més probabilitats d'utilitzar
anticoncepcié efectiva que aquells que rebien consell estandard. Dos assaigs van
formar els proveidors sobre métodes anticonceptius i consell. En un d’ells, als sis
mesos, el grup d’'intervencié tenia més probabilitats que el grup de control
d’utilitzar un anticonceptiu eficag i utilitzar preservatius de manera continuada.
Tanmateix la revisio va concloure que hi havia pocs estudis sobre les estrategies
de consell breu en joves, i, a més, que hi havia heterogeneitat entre els estudis
respecte les edats i situacions vitals de les persones participants i una qualitat

limitada (L M Lopez et al., 2016).

Entre els homes, 1'iis 0ptim d'anticonceptius va augmentar en un 35%. El consell
es va associar amb una disminuci6 del 80,2% en 1'is incorrecte dels
anticonceptius efectius i una reduccié del 73% en 1'is de métodes menys eficagos.
Aquests resultats posen en relleu la importancia d'un enfocament de génere per
a reduir les necessitats insatisfetes de planificacié familiar (Lancet, 2015). La
majoria de les intervencions sobre salut sexual entre els homes tenen per objecte
reduir la incidéncia de les malalties de transmissid sexual i les infeccions pel VIH
a través de 1'as del preservatiu, que prevé els embarassos no desitjats, pero no
com a objectiu principal. La baixa participacié dels homes s'ha relacionat amb
diverses qiiestions: els rols de génere en la salut sexual, familiar i reproductiva,
que condueixen a la percepcié que la salut reproductiva és un domini de la dona;
el deficit de coneixements sobre l'anticoncepcid i la idea erronia que els metodes
anticonceptius interrompen l'activitat sexual; la limitada quantitat de metodes
anticonceptius disponibles pels homes, restringits al preservatiu, incloent els
temors sobre la vasectomia; la preferéncia per les families nombroses en entorns
rurals i tradicionals, i la preocupacié que 1'is d'anticonceptius per part de les
dones condueixi a que tinguin relacions sexuals; els entorns clinics percebuts com
a poc amigables pels homes, i el baix nivell educatiu (Dolores Ruiz-Mufioz et al.,
2011)(Kabagenyi, Ndugga, Wandera, & Kwagala, 2014)(Gonzalez, Sable,
Campbell, & Dannerbeck, 2010).
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La disminuci6 de la proporcié d'ds no constant d'anticonceptius entre els homes
era de la maxima importancia. En el nostre estudi, els tinics métodes amb un ds
incorrecte reportats pels homes van ser els preservatius (dades no mostrades).
Els nostres resultats sén consistents amb les poques intervencions que han
mostrat certa eficacia en reduir els errors en 1'is del preservatiu entre els homes
(D. a Ross, 2010). Un programa breu, d'un sola sessié, similar al SIRIAN, encara
que es realitzava en un entorn clinic, va reduir modestament la taxa d'errors en
I'is del preservatiu en una mostra d'homes joves negres (Crosby & Salazar,

2015).

La majoria dels homes en I'estudi utilitzava anticonceptius eficacos, pero el 14%
va informar que utilitzava métodes menys efectius (tots van usar la ‘marxa
enrere’, coitus interruptus o retirada), un proporcié similar a la registrada en
molts paisos de renda alta (United Nations, 2015). L'is de la ‘marxa enrere’ s'ha
associat amb la percepci6 per part dels homes que els preservatius disminueixen
el plaer sexual (Higgins & Wang, 2015), i s’utilitza més entre homes de baixos
ingressos o amb nivells baixos d'educacié (Le Guen, Ventola, Bohet, Moreau, &
Bajos, 2015). A la nostra intervenci6, 1'ds de la retirada entre els homes es va

reduir substancialment en el grup d'intervencié.

L"ds optim i consistent de l'anticoncepci6 és el principal determinant de la seva
eficacia (Trussell, 2011). A tot el mon, els anticonceptius hormonals sén els
metodes reversibles més populars. Malgrat el seu alt nivell d’eficacia teorica, 1'ts
habitual resulta en una eficacia molt menor. Aquesta disparitat reflecteix en gran
manera les dificultats en 1'is correcte dels métodes anticonceptius i les baixes
taxes de continuitat a llarg termini (Halpern, Lopez, Grimes, Stockton, & Gallo,

2013).

Fins i tot quan es disposa facilment d'anticonceptius eficagos, les practiques com
el canvi i la interrupcid de 1'is d'anticonceptius poden tenir un efecte perjudicial
sobre 'eficacia de I'anticoncepcié. Entre les dones, I'tis 0ptim d'anticonceptius va
augmentar amb la intervencid, pero aquest augment va perdre importancia en
I'analisi multivariant; un assaig controlat aleatori similar va descriure un us
menor d'anticonceptius ineficacos als quatre mesos (OR 0,56; IC 95% 0,31-

0,98)(Ceperich & Ingersoll, 2011).
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En contrast amb els resultats per als homes, les dones no van reportar canvis en
1'Gs incorrecte d'anticonceptius i el canvi es va concentrar en un augment de I'tis
d'anticoncepcio6 eficag. En el nostre estudi, I'is incorrecte en les dones va ser molt
més baix que el dels homes i es va mantenir sense canvis, com en altres
estratégies per a ajudar les dones a adherir-se als metodes anticonceptius que
han demostrat ser dificils d'aconseguir (Halpern et al., 2013)(Wellings et al,,

2015).

Les persones migrants, fins i tot dins del mateix pais, tenen més risc de tenir mala
salut a causa de circumstancies com la situacié6 economica de transicio, les
barreres a l'accés als serveis de salut, les complicacions en I'is dels sistemes de
salut del pais d'acolliment i, en general, la intolerancia i I'hostilitat en la comunitat
d'acolliment (Sanchez, De La Rosa, & Serna, 2013). Ser immigrant també pot ser
un factor de risc per a patir necessitats de planificaci6 familiar insatisfetes (Huang
etal, 2014). En el nostre estudi, I'is dels metodes menys efectius va disminuir en
un 57,9% i la utilitzacié optima d’anticoncepcié va augmentar en un 17,6% entre
les persones migrants del grup d'intervencié. No obstant aix0, aquests augments

no es van mantenir significatius en els models ajustats.

La majoria de participants immigrants eren d'Ameérica Llatina, el col-lectiu més
nombros a Espanya. Alguns estudis en paisos d'acolliment d’'immigrants llatins
han documentat buits de coneixements en matéria de salut reproductiva i
anticoncepcid, actituds de génere desfavorables a I'is de preservatius i
anticonceptius i relacions de poder en les parelles (Matsuda et al,, 2014). Aquest
patro podria estar canviant en els tltims temps, com mostra un estudi qualitatiu
que no va observar cap ideologia patriarcal que doni suport a la subordinaci6 de
les dones als homes o les influéncies culturals que descoratgen l'accés als
meétodes anticonceptius i el seu s en la comunitat hispana (Gonzalez et al., 2010).
Els nostres resultats concorden amb aquesta descripcio, ja que les persones
immigrants estaven obertes a participar en l'estudi i a discutir i canviar els
comportaments sexuals, com en altres intervencions culturalment adaptades

(Sanchez et al., 2013)(Yore et al.,, 2016).
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Limitacions i fortaleses de l'estudi 2

A banda de les limitacions que es descriuen en I'apartat de discussié general,
I'estudi 2 té limitacions a comentar. Una d'elles és que, atés que la intervencio6 va
implicar un canvi de comportament, les persones participants no van poder ser
encegades a la seva assignacié de tractament, com sol passar en intervencions

educatives.

Una altra limitacié és 1'is de mesures autoreportades sobre sexe, en lloc
d'utilitzar indicadors més objectius com I'embaras no desitjats, la qual cosa és
habitual en aquest tipus d'estudis (Laureen M. Lopez, Tolley, et al., 2016). Encara
que les mesures autoinformades sén estandard en la recerca sobre anticoncepcid,
s'ha demostrat que sobreestimen 1'is d'anticonceptius a causa de la conveniéncia
social i altres tipus de biaix informatius. No obstant aix0d, aquest biaix
probablement actua en totes dues mesures de cada branca i, per tant, pot ser
menys important quant a l'avaluacid dels efectes de 1'assessorament. Els efectes
en el grup control no sén inusuals en aquest tipus d'intervenci6, i aixd podria
haver ocorregut en el nostre estudi, reduint 1'evidéncia de la seva veritable
efectivitat. Hi poden haver influit tres factors: 1'atencié rebuda en el grup de
control podria haver estat un factor prou poderos per a facilitar un canvi perquée
tots els participants tenien accés a l'atenci6 clinica; els efectes de Hawthorne
(canvis en el comportament com a resultat de la consciencia de ser
observat)(Campbell, Maxey, & Watson, 1995) i la contaminacid, especialment en
I'ambit comunitari, ja que els participants al grup d'intervenci6 poden haver

transmes la informacié als participants de la branca de control.

Aquest estudi té diverses fortaleses. En primer lloc, la validesa interna dels
resultats es va veure reforcada pel disseny de l'assaig aleatoritzat, el petit
percentatge de perdues al seguiment (24%)(Laureen M. Lopez, Tolley, et al,

2016), i I'abseéncia de diferencies en les pérdues al seguiment entre els grups.

Una proporcié important de les poblacions objectiu va participar a 'estudi. Fins
un 15,2% (571/3751) dels residents en el grup d'edat objectiu van participar en
'assaig (12,7% d'homes, 11,8% de dones, 23,4% d'immigrants i 12,3% de

nadius). Aix0 pot haver estat degut a la planificacié de la intervencio
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(Bartholomew et al., 1998)(Bartholomew, L. K.; Parcel et al,, 2001), a la difusi6
(National Institute for Health and Clinical Excellence, 2007)(Blank et al., 2012) i
a la col-laboraci6 comunitaria, i la dinamica del boca a boca, un dels métodes de
comunicacié més poderds. A més, la targeta de transport multiviatge de 10
viatges urbans (que costa al voltant de 10€) oferida en cada entrevista
probablement va actuar com un incentiu selectiu, augmentant la motivacié per a
la participacié i adheréncia en les persones amb més dificultats econdmiques.
Igual que altres comportaments, la planificaci6é familiar és sensible als incentius

(Heil, Gaalema, & Herrmann, 2012).

Finalment, una altra fortalesa de 1'estudi és que les analisis generals es van dur a
terme per intencié de tractar, a pesar que la grandaria de la mostra limitava la
poténcia estadistica de I'analisi dels subgrups. Els comportaments també van ser
analitzats per protocol, la qual cosa va permetre una millor comprensié dels

efectes de laintervencio entre les persones que realment van rebre la intervencio.

Malgrat les limitacions, els resultats de les analisis multivariades indiquen que
una intervencié d’assessorament sensible al genere i culturalment adaptada va
augmentar 1'ds optim d'anticonceptius en un 14% en la poblacié d'un barri de
baixos ingressos amb una alta proporcié d'immigracié. Fins on sabem, aquest
podria ser el primer ECA sobre assessorament anticonceptiu breu en un entorn
comunitari amb aquestes caracteristiques. L’avaluacié del SIRIAN afegiria

evidéncia sobre els efectes del consell a I’ambit comunitari.

6.3 Estudi3

Els resultats del tercer estudi mostren una reduccié de la taxa de fecunditat
adolescent en els barris on es va dur a terme la intervencié respecte a barris de
comparacio. L’estudi va comparar les taxes de fecunditat adolescent en un grup
de barris d’intervenci6 i un grup de barris de comparacié durant 12 anys. Els dos
grups de barris eren similars en aspectes demografics, pero, en el periode
anterior a la intervencid, les taxes eren més altes en el grup d’intervencié que en
el grup de comparaci6. En paral-lel a la implementacié del SIRIAN, les taxes de

fecunditat adolescent en les arees d'intervencié van experimentar grans
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descensos, mentre que en els barris de comparaci6 no van mostrar canvis

significatius.

Per valorar els resultats, una revisié sistematica d’intervencions per prevenir
I'embaras no desitjat i 'embaras repetit entre les joves menors de 25 anys de
paisos amb ingressos baixos i mitjans va trobar nou intervencions que van
mostrar reduccions significatives en les taxes d’embaras (cinc programes de
transferencia de diners en efectiu, una intervencié educativa curricular, dos
programes d’habilitats de vida i una intervencié de provisié d’anticonceptius),
encara que cap d’elles es basava en consell (Hindin et al,, 2016). Tanmateix, es
tracta de paisos amb baix nivell socioeconomic i prestacions sanitaries amb

moltes limitacions, el que dificulta la comparabilitat.

Cal discutir si la disminucié de la TFA a les zones més desfavorides de Barcelona
es podria atribuir a canvis socials més amplis, com ara les tendencies seculars,
I'accés a l'avortament, la crisi, I'emigracid selectiva o altres intervencions als
barris. En I'analisi es va tenir en compte el possible efecte dels canvis en la
immigraci6 en arees petites. Quant a la tendéncia secular, el fet que el grup de
comparacié no mostrés canvis significatius suggereix que les estimacions de
I'efecte de SIRIAN es poden atribuir a la intervencid. Una altra explicacié
important de 1'efecte del programa SIRIAN sobre la TFA podria ser 1'accés a
I'avortament, pero durant el periode d'intervencié no hi va haver canvis enl'accés

public a I'anticoncepcié d'emergencia ni en 1'accessibilitat a I'avortament.

Per altra banda, per contextualitzar els resultats, cal tenir present el descens de
la fecunditat adolescent en les darreres décades al mon. Entre 1950 i el 2017 la
taxa mundial va decréixer de 37 als 22 naixements per 1000 dones de 10 a 19
anys (Murray et al.,, 2018) i de 86 a 44 en dones de 15 a 19 anys (United Nations
Population Division, 2019). El descens reflecteix una millora de les oportunitats
educatives, ocupacionals i economiques per a les dones joves, I'edat més tardana
per contraure matrimoni, i un millor accés a la anticoncepcié moderna i a
I'avortament segur (Santelli, Song, Garbers, Sharma, & Viner, 2017). Les TFA es
troben en clar descens en tots els grups de paisos categoritzats per renda (alta,
mitjana i baixa), si bé encara amb grans diferéncies: 'any 2017, les TFA van ser

de 93 en els paisos de renda baixa, de 40 en els de renda mitjana, i de 15 en els
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de renda alta (per 1000 dones de 15 a 19 anys) (United Nations Population
Division, 2019).

Actualment a Europa occidental i altres paisos amb ingressos elevats, les TFA sén
molt baixes: la regié de la zona euro te una TFA de 7 per 1000 dones de 15 a 19
anys. Entre les nacions amb alts nivells d'ingressos, els Estats Units i el Regne
Unit, malgrat els grans descensos, continuen tenint taxes relativament altes, de
191 12 per 1000 dones de 15 a 19 anys, respectivament, per 'any 2017 (United

Nations Population Division, 2019) .

Als Estats Units les taxes d’embarassos i naixements en adolescents s’han reduit
extraordinariament (un 64%) durant les dltimes dues décades, com a resultat de
I'efecte combinat del retard de I'activitat sexual en adolescents, 'augment d’us
d’anticoncepci6, il'is de métodes altament efectius. Els darrers decrements s'han
produit amb esfor¢cos nacionals coordinats i financament federal (Barfield,
Warner, & Kappeler, 2017). El Programa de Prevenci6 de I'Embaras per a
Adolescents financa la replica de programes de prevencid de I'embaras basats en
evidéncia (http://www.cdc.gov/TeenPregnancy/PreventTeenPreg.htm), i també
programes innovadors per reduir 'embaras adolescent. El programa federal
inclou sistemes de difusi6 i implementaci6, proporciona formacié i assistencia
técnica, implementa intervencions de prevenci6 d'embaras basades en evidéncia,
i facilita la millora de la qualitat i I'accés als serveis de salut reproductiva
amigables amb els joves; I'educacié dels grups d'interes; el treball amb el jovent
de les comunitats amb més risc; i la mobilitzaci6 de la comunitat per obtenir
suport (Mueller et al.,, 2017). S'emmarca en una adaptacié de la piramide de
I'efectivitat de les intervencions de salut publica de Frieden (Barfield et al., 2017)
(Frieden, 2010), que en certa mesura, transcendeix els enfocamentes

exclusivament conductuals i fragmentaris anteriors (Figura 17).
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Figura 17. La piramide de I'impacte en la salut de les intervencions de salut
publica adaptada a la prevencié de 'embaras

Increasing Population y Increasing Individual

Impact Sexua Effort Needed
health
education
Strengthen
effective clinical
interventions

Promote long-lasting
preventive interventions
(LARC)

Improve the context to encourage healthy
decisions: Access to contraception,
parent—child communication, social norms

Address socioeconomic factors
Improve educational achievement, promote PYD,
reduce poverty, decrease disparities

LARC: anticoncepcié reversible de llarga durada
PYD: desenvolupament positiu del jovent
(Barfield et al., 2017)

A Anglaterra, un programa d’abast nacional, I'Estrategia per a I'Embaras
Adolescent, ha mostrat també bons resultats. Amb un esfor¢ mantingut durant
una decada dirigit a la millora dels serveis, la formaci6 de professionals, la
promocié de I'anticoncepcié i el desplegament de campanyes en mitjans de
comunicacio, una avaluacio observacional va mostrar una reduccié del 41% en la
taxa d’embaras en menors de 18 anys entre 1998 i 2014, amb decreixements de
les taxes de fecunditat i d’avortament en totes les zones. En els mateixos periodes
també es van observar reduccions a Escocia i Gal-les, on es van realitzar

intervencions similars.

Tot i que el SIRIAN no és totalment comparable amb aquestes estrategies
nacionals implementades en contextos forca diferents, hi ha alguns punts en
comu: 1) les estratégies es van desenvolupar en arees petites, 2) es van basar en

sistemes de vigilancia solids, 3) tenien un enfocament que implicava tant a la
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societat com al govern, 4) pretenien millorar el coneixement i I'accés a tota la
gamma de metodes anticonceptius, 5) es van construir a partir d’'una accio6
coordinada entre I'atenci6 sanitaria i els serveis de salut pablica durant un llarg
periode de temps, i 6) van operar en el context d'un servei d’atencid universal per

un Servei Nacional de Salut (almenys en el Regne Unit).

En la resta de continents s’han dut i s’estan duent a terme estratégies en materia
de reproducci6 i salut (World Health Organization, 2010). L’'exemple de
Bangladesh de finals de segle es emblematic. Els resultats d'un estudi
experimental a Matlab, una zona empobrida, van mostrar que els enfocaments
basats en la comunitat van aconseguir reduir a la meitat la taxa de fecunditat total
en menys de dues décades. El suport internacional dels donants, juntament amb
el compromis politic del govern, va permetre contractar prop de 28.000
treballadores de salut comunitaria amb I'objectiu de visitar els domicilis, reunir-
se amb residents, cuidar les necessitats sanitaries de mares i fills, i oferir
injectables, anticonceptius orals i metodes de barrera. Es van reforgar els serveis
de salut reproductiva i de salut infantil amb punts de referencia clinics
paramedics, i centres sanitaris de districte, on la planificacié familiar estava
disponible juntament amb els serveis d’atencié6 primaria (World Health
Organization, 2010). La prevalen¢a nacional d'as d’anticoncepcié va augmentar

del 3% al 32% entre 1970 i 1988 (World Health Organization, 2010).

A T'Africa s’estan duent a terme diverses iniciatives (Uganda, Tanzania, Ghana,
Zimbabwe) per promoure la planificacié familiar en 'adolescéncia, i diverses
d’elles son efectives (Denno, Hoopes, & Chandra-Mouli, 2015). A America I'OPS
ha recomanat diverses accions prioritaries per accelerar la reduccié del embaras
en adolescents en Ameérica Llatina i el Carib, ja que el progrés es forca insuficient,
essent la segona area amb les taxes més elevades del mén, després de I'Africa
subsahariana. Les recomanacions inclouen la millora de I'equitat i la participacig,
deixar de fer intervencions inefectives i estendre a gran escala les efectives, i
dirigir-se als determinants socials (Organizacion Panamericana de la Salud,
2016). Un dels projectes demostratius multinacionals, el projecte CERCA, va
provar intervencions per reduir l'embaras adolescent en tres paisos

llatinoamericans: Bolivia, Equador i Nicaragua. Les activitats es dirigien a
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modificar els comportaments dels i les adolescents en quatre ambits:
comunicacié amb pares, parelles i iguals; accés a informaci6 sobre salut sexual i
reproductiva; accés a serveis; i Us d’anticoncepcio6 (Decat et al., 2013). L’avaluacié
de resultats va mostrar un impacte limitat i també mancances en la qualitat del
seguiment i la retenci6 dels participants (Ivanova et al., 2016) (Cérdova Pozo et

al,, 2015).

A Espanya, entre 1960 a 2017 la fecunditat adolescent va experimentar dos
increments, un I'any 1977, amb una taxa de 25,6 per 1000 dones de 15 a 19 anys,
i un altre 'any 2007, amb una taxa de 12,2 (United Nations Population Division,
2019). A Catalunya la taxa de fecunditat adolescent va ser de 12 I'any 2007 i de
5,7 'any 2017 (Idescat, 2008), i es troba entre les més baixes d’Espanya.
L’evolucio6 entre 2003 i 2017 de les taxes d’interrupcio6 voluntaria de 'embaras i
de fecunditat adolescent a Barcelona es presenta a la figura seglient, amb una

tendencia decreixent d’aproximadament 0,3 punts anuals (Figura 18).

La Figura 19 descriu I'evolucié de la interrupci6é voluntaria de I'embaras i la
fecunditat en noies adolescents nascudes en paisos en desenvolupament, des de
2005, primer any en que la informaci6 va estar disponible per primer cop, fins
2017.El descens es molt important, amb un decreixement mitja anual d’1,9 punts

i 1,3 punts respectivament.
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Figura 18. Taxes d’'interrupcié voluntaria de I'embaras i de naixements en
adolescents de Barcelona (per 1000 dones de 15 a 19 anys). Barcelona, 2003-17
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Figura 19. Taxes d'interrupcié voluntaria de I'embaras i de naixements en
adolescents nascudes a paisos en desenvolupament (per 1000 dones de 15 a 19
anys). Barcelona, 2005-17
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* Fins 2005 no hi va haver informaci6 disponible segons pais de naixement.
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Per tal de contextualitzar els resultats en el nostre entorn, la taxa d’interrupcio
voluntaria de 'embaras en adolescents entre 2003 i 2013 a Barcelona i Madrid,
les ciutats amb més poblacié de I'estat, van ser de 16,9 (periode 2003-08) i 16,4
(periode 2009-13) per Madrid, mostrant estabilitat, i de 13,5 (per 1000 dones de
15 a 19 anys) en el periode 2003-08,i 11,4 en el periode 2009-13 per Barcelona,

mostrant una reduccié (Perez et al., 2019).
Limitacions i fortaleses de l'estudi 3

La principal limitacié d’aquest estudi rau en el disseny quasi-experimental. Com
que les arees desfavorides no estaven aleatoritzades, els grups de comparaci6
poden diferir en alguns aspectes i afecten la validesa interna de l'estudi. No
obstant aixo, tots els barris estudiats es trobaven dins dels mateixos districtes i el
tercil més baix de la privacié de la ciutat, sense diferéncies significatives entre els
grups, cosa que reforca la suposicié que eren arees amb nivells de privacié
similar. A més, tenint en compte que es tracta d’'un experiment natural, es va
utilitzar un metode de diferencia en diferencia que minimitza els possibles
biaixos. L’analisi DeD es pot utilitzar en dissenys quasi-experimentals i
experiments naturals quan hi ha disponibles dos periodes de dades per als grups
de tractament i comparaci6. L'estimador de DeD mesura I'efecte del tractament
estudiant la diferéncia entre el resultat mitja del grup de comparacié i el
tractament, abans i després del tractament. Una assumpci6é clau de DeD és
I'assumpcié de tendéncies paral-leles, que suposa que, en abséncia de tractament,
els resultats mitjans del grup de tractament i del grup de comparacié seguirien

camins paral-lels en el temps.

A la Figura 16 les diferéncies entre els grups del primer segment de
preintervencié semblen afectar visualment el suposit de tendéncies paral-leles,
tot i que les diferéncies no assoleixen la significacié estadistica (Br «1: 8,16
(IC95%):-1,86 a 18,17); p=0,110), i es poden atribuir a la variabilitat propia dels
esdeveniments poc freqiients. Tanmateix, vam realitzar una analisi de
sensibilitat, replicant el model amb un grup de comparaci6 que inclou la resta de
barris del tercil més baix de renda familiar disponible (19 barris inclosos,
excloentels 5 que eren del grup d’intervencié d’'un total dels 23 barris desfavorits

de la ciutat), el que proporcionava més estabilitat de dades. A la Figura 16, el grup
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de barris del baix tercil de RFD mostrava un paral-lelisme aparentment millor
abans de la intervencid. En aquest grup, la taxa de preintervenci6 (2005-10) va
serde 13,57 per 1000 dones de 15 -19 anys i la de postintervenci6 d’11,94 (2011-
16), amb una diferéncia relativa del -12,02%. No van apareixer diferencies
significatives entre les TFA dels periodes pre (2005-10) i post (2011-16) en
aquest grup de comparacié (PBr:-1,51(1C95%: de 0,56 a 0,54);p=0,148) i va
apareixer una interaccié significativa amb el grup d’intervencié (Br+ 1 -6,99
(IC95%:-1,86 a -12,13);p=0,008), donant suport al model amb el grup de

comparacio de tres barris.

Per tal d'explorar si l'efecte es va mantenir, vam fer una analisi entre els dos
periodes i grups posteriors. No es van presentar diferéncies en la TFA entre els
grups (BT * I: -0,04 (IC del 95%: -10,84 a 10,76); p = 0,995) en els periodes
posteriors C (2011-3)iD (2014-16).

Per superar el nombre reduit de naixements adolescents en els barris (alguns
barris tenien menys de 2000 residents), el que feia inadequades les comparacions
any a any, vam afegir anys per comparar periodes, el que va proporcionar

estimacions més estables (Bertrand, Duflo, & Mullainathan, 2004).

El tercer estudi es beneficia de diverses fortaleses, incloent-hi el disseny de
diferencies en diferencies, especialment util per estudiar intervencions
complexes en el mon real; 1'elecci6 de mesures socioeconomiques basades en
arees per identificar grups comparables; una mesura consolidada de la privacié
socioecondmica dels barris com es la renda familiar disponible; i I'is de sistemes
d’informaci6 de qualitat adequada existent a Barcelona des de fa décades. A més,
la seleccié de barris urbans desfavorits va augmentar la generalitzabilitat dels
resultats en contextos, ciutats i paisos similars. Els anys 2017 i 2018 el programa
es va dur a terme a altres barris de Barcelona amb indicadors desfavorables de

salut reproductiva.

106



6.4 Equitat de génere i estat migratori

Respecte els resultats en 'equitat, la intervencié SIRIAN es va dissenyar i dur a
terme amb la finalitat de promoure la justicia reproductiva en diversos eixos de
desigualtat: el genere, I'estat migratori i el nivell socioeconomic del barri. En la
intervenci6 preliminar, el SIRIAN va enfocar-se exclusivament a les dones i les
seves percepcions i discursos provinents de I'estudi qualitatiu previ (Diez E,
Vadillo V, Cabanas M, 2005); després de 'avaluacié pilot es van incorporar els

nois i homes joves per atendre també el seus interessos i necessitats.

En relaci6 al genere, en I'estudi prepost en adolescents (Nebot et al,, 2016), els
coneixements sobre llocs on trobar preservatius, anticoncepcié d’emergéncia i
suport en cas d’embaras van augmentar significativament tant entre les noies
com entre els nois. L’autoeficacia respecte 1'is de preservatiu va mostrar
diferéncies significatives: les noies van millorar I'autoeficacia per comprar-los i
portar-los, i els nois exclusivament la per posar-los. L'ts freqiient de preservatius
ja era molt elevat en el moment basal entre les noies, i amb la intervencié va
augmentar significativament entre els nois. Els resultats apunten a que assajar la
utilitzacié de preservatiu en l'entrevista SIRIAN ajuda a 1'Gs consistent del
preservatiu. En altres estudis s’afirma que els homes joves es beneficien de
I'experiéncia practica amb preservatius abans d'iniciar 1'activitat sexual
associada: el fet de tocar i provar preservatius anima els adolescents a negociar
el seu is amb una parella sexual (Williams & Fortenberry, 2013). Per ultim, i com
a resultat més important, amb el SIRIAN I'is d’anticoncepcid va millorar en els

adolescents d’ambdés sexes.

Els resultats ratificarien els resultats d’'una meta-analisi recent que analitza les
intervencions de prevencié d’embaras en adolescents financades pel govern dels
EUA, que va incloure 44 estudis amb 51.150 joves (Juras, Tanner-Smith, Kelsey,
Lipsey, & Layzer, 2019). Es van trobar efectes petits, pero significatius, que
afavorien els programes respecte els grups de comparacié. Els efectes dels
programes es van associar amb dues caracteristiques: en primer lloc, els
programes especifics per a noies van produir efectes estadisticament
significatius. En segon lloc, els programes individualitzats van ser més efectius

que els duts a terme en grups reduits. No es va trobar cap altra associacio

107



estadisticament significativa entre els efectes i les caracteristiques del programa,

dels participants o dels métodes d’avaluacié.

Els bons resultats en nois es van confirmar en homes amb l'assaig aleatoritzat
(Diez et al., 2018). Entre els homes, I'is optim d’un anticonceptiu va augmentar
un 35%, I'Gs incorrecte de metodes efectius es va reduir un 80,2% i I'is dels
metodes menys efectius va decréixer un 73%. La disminucié de la proporci6 d’ds
inconstant d’anticonceptius entre els homes va revelar-se com un element
important. En I'assaig del SIRIAN I'inic meétode emprat de manera inconsistent
pels homes era el preservatiu. Els resultats sén coherents amb les poques
intervencions que tenen com a objectiu reduir els errors d’'is del preservatiu

entre els homes, que han demostrat ser forca efectives (Crosby & Salazar, 2015).

La majoria dels homes joves participants a I'estudi utilitzava en el moment basal
una anticoncepcio efectiva, pero un 14% va informar de 1'is de métodes menys
efectius (en tots els casos la retirada), una proporcio similar a la de molts paisos
desenvolupats (United Nations, 2015). En 'assaig, 1'is de la retirada dels homes
es va reduir considerablement en el grup d’intervenci6. Els resultats en homes,
juntament amb els d’algun altre estudi (Liang Zhu et al., 2009), posen de relleu la
importancia dels enfocaments integradors de génere per reduir la necessitat no
coberta de planificacié familiar, atesa 1'abséncia gairebé total de programes

dirigits a homes joves (Juras et al., 2019).

L’Gs correcte i continuat d’anticoncepci6 és el principal factor determinant de la
seva efectivitat. A tot el mon, els anticonceptius hormonals es troben entre els
metodes reversibles més populars. Malgrat la seva alta eficacia, el seu patré d’'us
real resulta en una efectivitat inferior. Aquesta disparitat reflecteix en gran
mesura les dificultats d’adheréncia al régim anticonceptiu i les baixes taxes de
continuacio a llarg termini (Trussell, 2011)(Halpern et al., 2013). En 'assaig del
SIRIAN, en les dones I'is optim d'un anticonceptiu va augmentar amb la
intervencio, per0 aquest augment va perdre la significacio en I'analisi
multivariant; un assaig controlat aleatoritzat similar va informar sobre un menor
us de metodes anticonceptius ineficagos als 4 mesos (OR: 0,56; IC 95%: 0,31-
0,98) (Ceperich & Ingersoll, 2011). A diferencia dels resultats per als homes, les

dones no van presentar canvis en I'is de métodes anticonceptius menys efectius
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i el canvi es va concentrar en un major Us d’anticonceptius efectius. En el nostre
estudi, 1's incorrecte en les dones va ser molt inferior al dels homes i es va
mantenir sense canvis, de forma similar a altres estudis on la continuitat
anticonceptiva de les dones s’ha mostrat dificil d’aconseguir (Halpern etal., 2013;
Wellings et al., 2015), si bé en intervencions individualitzades dissenyades

especificament per a les noies no passa (Juras et al., 2019).

Les persones immigrades, fins i tot dins del mateix pais, poden tenir un risc més
gran en salut a causa de la seva transicié economica, la disminucié de 'accés als
serveis de salut, les complicacions dels sistemes de salut del pais amfitri6 i per
patir una discriminacié etnica i racial o hostilitat per la comunitat d'acollida. Ser
immigrant també pot ser un factor de risc de necessitats insatisfetes de
planificacié familiar. En I'estudi pre-post en adolescents les persones migrants
van millorar significativament els seus coneixements sobre dispositius al barri on
trobar anticoncepci6 i suport, i també va millorar la intencié de rebutjar una
relacié6 sexual sense protecci6. Respecte les conductes, va augmentar el
percentatge de joves immigrants que tenien relacions sexuals i que utilitzaven
preservatius freqiientment. El perfil dis de anticoncepcié va millorar
significativament. En canvi, entre les persones autoctones, practicament no van
canviar els determinants psicosocials, i els Uinics canvis significatius van raure en

I'as d’anticoncepcid.

En l'assaig aleatoritzat entre els immigrants del grup d’intervenci6 l'us de
meétodes menys efectius va disminuir un 57,9% i 1'ds dptim va augmentar un
17,6%. No obstant aixd, aquests augments no van romandre estadisticament

significatius en els models ajustats.

Els resultats del SIRIAN en persones immigrades estan en linia amb una revisié
de l'efectivitat de les intervencions comunitaries en paisos de renda mitjana o
baixa per millorar I'accés a I'anticoncepcio, I'atencié a 'embaras i 'avortament en
parelles joves casades (amb dones d'entre 15 i 24 anys), que va trobar vuit
projectes que complien els criteris de qualitat (Sarkar et al., 2015). Els resultats
mostren que les intervencions comunitaries en aquests paisos basades en el
consell a les dones casades joves i els seus marits, els membres de la familia i la

comunitat, aixi com la millora de les capacitats dels equips sanitaris van ser
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efectives per augmentar 1'is d'anticonceptius, retardar 1'embaras i millorar la
cura de I'embaras. La revisié conclou que les intervencions multinivell basades
en comunitats, dirigides a dones casades joves, les seves families i el sistema
sanitari poden millorar la utilitzaci6 dels serveis de salut reproductiva en parelles
joves en contextos amb recursos limitats. Els resultats del SIRIAN en persones
immigrades i en les TFA i d’avortament en adolescents immigrades

corroborarien aquestes conclusions.

6.5 Laintervencio i l’estrategia avaluativa

La intervencid SIRIAN es va emmarcar en un model ecologic que contempla
quatre principis (Svanemyr, Amin, Robles, & Greene, 2015). En primer lloc,
reconeix les multiples influéncies en els comportaments i resultats en la salut,
incloent els factors que operen a nivells intrapersonals, interpersonals,
organitzatius, comunitaris i de politiques publiques. En segon lloc, postula que
aquestes influéncies interactuen a través d'aquests diferents nivells. En tercer
lloc, s’enfoca en comportaments i resultats de salut especifics, identificant quins
factors tenen més probabilitats d'influir en el comportament o el resultat
especific en cada nivell del marc. Finalment, el marc suggereix que les
intervencions que aborden factors a multiples nivells poden ser més efectives que
aquelles que només aborden un nivell. D’acord amb el marc ecologic, el SIRIAN
va treballar a nivell individual i a nivell interpersonal i comunitari, afavorint en
els barris el suport i el refor¢ dels comportaments saludables per part de
familiars, parelles i iguals, i afavorint les normes socials positives i 'accés a
informacié i serveis de salut sexual i reproductiva. La intervencio estava liderada
als barris per grups comunitaris i institucions incloent els centres de salut, els

equips de salut publica, les escoles i les entitats comunitaries.

El desenvolupament va seguir els principals passos del disseny d’intervencions
en salut publica (Wight, Wimbush, Jepson, & Doi, 2016): 1) definir i entendre el
problema i les seves causes, 2) aclarir quins factors causals o contextuals s6n
modificables, 3) identificar el mecanisme de canvi, 4) descriure com aplicar el

mecanisme de canvi, 5) provar i perfeccionar la intervencio a petita escala, i 6)

110



recollir proves suficients d’eficacia amb una avaluacié rigorosa. De forma
estructurada, la metodologia d’'Intervention Mapping facilita aquest procés. El
disseny del SIRIAN, com algunes intervencions en salut reproductiva basades en
aquesta metodologia (Draper et al.,, 2014): 1) es va recolzar en evidéncies, en un
treball formatiu ampli i en bones practiques a partir d'intervencions avaluades;
2) va combinar la teoria amb les dades per establir els components de la
intervencio; 3) va incloure diversos nivells d'influéncia (comunitat i individu); 4)
es va centrar en un grup objectiu en risc; i 5) va incorporar les prioritats dels

serveis sanitaris existents.

Els models de conducta del SIRIAN es van basar en la teoria cognitiva social i en
I'entrevista motivacional. La teoria cognitiva social afirma que els
comportaments, els pensaments i les emocions, i 'entorn interactuen en ’adopcio
de nous comportaments (Bandura, 1987). Per altra banda, d’acord amb el model
d'informaci6-motivacié-comportament, 'estratégia d’entrevistes motivacionals
ajuda a les persones a identificar i verbalitzar els seus motius o motivacions per

al canvi (Rollnick & Miller, 1995).

Una revisio fins 2017 dels programes basats en models teorics per millorar 1'ts
d’anticoncepci6 (Laureen M. Lopez, Tolley, et al., 2016) va trobar cinc estudis que
es basaven en la teoria cognitiva social i quatre que utilitzaven entrevistes
motivacionals. Els estudis basats en la teoria cognitiva social utilitzaven sessions
al domicili per a mares adolescents, programes escolars per prevenir I'embaras i
el VIH, i gesti6 de casos en la comunitat. En comparacié amb els serveis habituals,
un d’aquests estudis va aconseguir reduir els segons naixements en mares
adolescents. Els altres quatre assajos van mostrar més utilitzacié d’anticoncepci6

efectiva i major Us de preservatius en la darrera relaci6 sexual.

En la mateixa revisio, respecte els tres estudis que utilitzaven entrevistes
motivacionals, en un d’ells el grup d’intervenci6 va fer servir més anticoncepcio
efectiva i menys anticoncepci6 inefectiva, i en un altre estudi, més dones del grup
d’entrevistes motivacionals van comencar a utilitzar anticonceptius d’acci6
prolongada que les dones del grup de consell estandard (Laureen M. Lopez,
Tolley, et al.,, 2016) (Laureen M. Lopez, Tolley, et al., 2016). En la intervencio

SIRIAN s’han inclos diversos elements d’aquesta estratégia: escolta reflexiva,
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discussid col-laborativa de beneficis i inconvenients dels metodes anticonceptius
i evitacié de I'enfrontament (Whitaker et al., 2016). Una metanalisi d’assajos
controlats aleatoritzats que utilitzaven I'entrevista motivacional per prevenir
I’embaras i incrementar la anticoncepcié va incloure vuit estudis amb un total de
3.424 dones amb alt risc d'embaras. Va mostrar un augment de I'ts
d’anticonceptius efectius en el grup d’ entrevistes motivacionals en comparacio
amb el grup control (RR: 1,32 IC 95%: 1,11-1,56;p=0,002) quatre mesos després
de laintervencié. No es va observar cap diferéncia en 1'us efectiu d'anticonceptius
dels quatre a vuit mesos (RR: 1,10, IC 95% 0,93-1,32; p=0,27) ni entre els vuit i
dotze mesos (RR :1,18 IC 95%: 0,96-1,46; p=0,12). No hi ha haver evidencia
d’efecte en la reducci6é d’embarassos o naixements als 12 ni als 24 mesos (RR 0,80
IC del 95% 0,51-1,26; p=0,34). La revisié va concloure que les entrevistes de
motivaci6 augmenten significativament 1'ds d'un anticonceptiu efectiu
immediatament després i fins a quatre mesos després de la intervenci6, i que
'efecte sense reforg és curt i sense proves de 'efecte quatre mesos després de la

intervenci6 (Wilson et al., 2015).

Per altra banda la bibliografia recomana fer intervencions conjuntes de consell i
provisi6 de metodes anticonceptius (Salam et al, 2016) (World Health
Organization, 2018). El SIRIAN oferia alguns preservatius en les entrevistes, pero,
sobretot, facilitava el coneixement i l'accés als serveis de salut sexual i
reproductiva publics, on alguns anticonceptius poden ser prescrits a preu reduit
per el sistema nacional de salut, i a les entitats comunitaries que ofereixen

preservatius.

Existeixen altres elements en el SIRIAN que poden haver influit en els resultats.
El consell estava administrat per una font creible (De Vasconcelos et al,
2018)(World Health Organization, 2015) i donava en ma un material grafic de
suport que permetia recordar els aspectes treballats a 'entrevista (annex). Una
revisié Cochrane (Laureen M. Lopez, Steiner, Grimes, Hilgenberg, & Schulz, 2013)
d’assajos controlats i aleatoritzats que comparava estratégies per comunicar
I'eficacia dels anticonceptius en la prevenci6 de I'embaras va trobar set estudis
amb un total de 4.526 dones. Quatre s’havien fet als EUA, un a Nigéria, un a

Zambia i un altre conjunt a Jamaica i I'India. Cinc d’aquests estudis van
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proporcionar una sola sessi6 i es van centrar en provar material educatiu o en
mitjans de comunicacié. En un d’ells, una presentacié de diapositives i audio va
produir més millores en els coneixements que la presentacié oral d'un
professional sanitari. En un altre assaig, una taula amb categories d’eficacia
anticonceptiva va obtenir més respostes correctes que altres tipologies de taula.
Un assaig va proporcionar assessorament estructurat amb un fulleté6 sobre
metodes anticonceptius, per0 no va influir significativament en l'eleccio de
metode anticonceptiu o en la continuitat als tres mesos. Finalment, un estudi va
utilitzar videos per comunicar informaci6 anticonceptiva en parelles, que no va
mostrar diferéncies significatives entre els grups en els tipus d’anticonceptius
triats. Aquests assajos van presentar molta variabilitat en els tipus de participants
i en les intervencions per comunicar l'eficacia anticonceptiva (Laureen M. Lopez,

Steiner, et al., 2013).

Per udltim, un altre aspecte que pot haver estat rellevant ha estat I'is d’'un petit
incentiu (una targeta multiviatge de transport local amb un cost aproximat de 10
euros) que es va oferir en cada entrevista. Aixo probablement va actuar com un
incentiu selectiu, millorant la motivacié per a la participaci6 i I'adhesié entre les
persones amb dificultats economiques. De la mateixa manera que altres
comportaments, els comportaments de planificaci6 familiar sén sensibles als

incentius (Heil et al., 2012) (Ali, Azmat, Hamza, Rahman, & Hameed, 2019)

El disseny avaluatiu contempla les dificultats de les intervencions complexes,
com es aquesta (Craig, Dieppe, Macintyre, & Michie, 2008), si bé el
desenvolupament amb el metode Intervention Mapping protegeix en certa
mesura del desconeixement o la incertesa dels mecanismes de canvi. El disseny
avaluatiu va incloure: 1) un estudi d’avaluacié formativa extens, 2) un estudi
prepost de variables psicosocials en tres barris en els quals el grup comunitari al
carrec s’oposava a fer un assaig aleatoritzat, 3) un assaig aleatoritzat sobre els
efectes en les conductes en altres dos barris i, 4) un estudi quasiexperimental de
diferéncies en diferéncies en fecunditat adolescent entre barris similars amb i

sense intervencio6 al llarg de 12 anys.
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6.6 Limitacions i fortaleses generals

A més de les limitacions i fortaleses de cada estudi descrites, presentem unes
consideracions generals. Una de les limitacions ha estat la impossibilitat de
mesurar els resultats de la intervencié en 'embaras no planificat, que seria
probablement el millor indicador. Tal com s’explicita al tercer estudi, a I'estat
espanyol la informaci6 poblacional sobre les IVE només esta disponible per codi
postal, que no es transformable a barris. En haver-se fet la intervencio6 en barris,
no va ser possible utilitzar aquests indicadors. En canvi la fecunditat (adolescent
i de la resta de grups d’edat) es geocodificable, a partir de I'adreca, el que permet
analitzar-la per barris o altres agrupacions territorials. Per aquest motiu es va
mesurar la fecunditat adolescent en barris com a mesura indirecta de 'embaras

no intencionat, a més del seu valor intrinsec.

Una altra limitacié és que I'estudi no va mesurar els efectes a llarg termini. Pocs
estudis han examinat 1'ds d'anticonceptius després d'una d'intervenci6 durant un
periode prolongat de temps i no han demostrat resultats consistents (Laureen M
Lopez et al., 2016). Els estudis acostumen a utilitzar mesures de seguiment a curt
termini per estudiar els impactes dels programes en resultats mediadors clau
com ara habilitats, actituds i intencions. Els seguiments a llarg termini s6n millors
per mesurar els impactes del programa sobre els comportaments o els resultats
de salut, cosa que pot trigar més a emergir (Goesling et al.,, 2014). En aquest sentit
el tercer estudi ha permés explorar els efectes a més llarg termini amb indicadors
considerats més biologics com la fecunditat adolescent, i pal-liar la limitacié
deguda al petit nombre d’embarassos, naixements i avortaments. Els efectes a
mig i llarg termini poden haver-se donat en persones que han canviat les seves
practiques a mig termini, o que no havien mantingut mai relacions sexuals en el
moment en que van rebre el consell, i, per tant, els efectes no podien ser mesurats
amb indicadors de comportament. Tanmateix, d’acord amb el model conductual
emprat, aquests persones poden haver modificat les seves actituds, per operar en

conductes futures (Juras, Tanner-Smith, Kelsey, Lipsey, & Layzer, 2019).

Una fortalesa general de I'estudi es la triangulacié de metodologies avaluatives,
algunes seqiiencials i altres simultanies, que han inclos metodologia qualitativa,

formativa i quantitativa.
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7 Conclusions i recomanacions

La tesi conclou que una intervencié breu de consell anticonceptiu a 'ambit

comunitari, basada en la diversitat cultural i 'equitat:

e Esviablei efectiva.

e Augmenta el coneixement i 1"is d’anticoncepci6 moderna entre les
persones participants.

e Té efectes en homes, adolescents i persones nascudes fora de l'estat
espanyol.

e Contribueix a reduir les taxes de fecunditat adolescent.

Quant ales recomanacions, un de les principals elements per mostrar o confirmar
I'efectivitat de les intervencions es la replicaci6é (Goesling et al., 2014). En aquest
sentit la intervenci6 SIRIAN ha estat replicada en altres barris de Barcelona amb
necessitats en salut sexual i reproductiva, perd de forma no experimental. Es
recomanable dur a terme l'estudi en altres ciutats i paisos amb necessitats i
condicions similars. També es recomana fer un estudi economic sobre el retorn

de la intervenci6, per tal de facilitar la seva extensi6 alla on pugui caldre.
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Promociod de la contracepcio en dones immigrades
i autoctones de Barcelona: analisi intermeédia

del programa SIRIAN

Elia Diez!, Joan Carles Oliva?, Jordi Cortés?, Erik Cobo?, Santiago Gomez!, Vanesa Vadillo!, Marta Cabanas!,
Nuria Barcons® i Gloria Perez!, del grup de treball SIRIAN*
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Nous patrons de salut reproductiva
Els indicadors de salut reproductiva

de Barcelona han experimentat canvis
profunds en I'dltima decada. Molts
d’ells estan relacionats amb I'augment
exponencial de les persones estrangeres
residents a la ciutat, que van passar de
constituir I'1,9% dels residents el 1996
al 15,6% el 2007. D’aquestes, un 47% son
dones i la major part d’elles es troben
en edat fertil.!

Una aportacié molt positiva de les
dones nouvingudes a un Estat de tan
baixa fertilitat com I’espanyol és I'in-
crement de la natalitat. En efecte, la
natalitat de Barcelona s’ha incrementat
un 16% respecte a la década anterior i
actualment el 31% dels nounats tenen
la mare o el pare estranger. E1 2006 la
taxa de naixements a Barcelona va ser
de 36,8 (per 1.000 dones de 15-49 anys),
mentre que entre les dones immigrades
va ser de 41,6.

Tanmateix, altres aspectes son
menys favorables. E1 2006 1a taxa
d’interrupcié voluntaria de I’emba-
ras (IVE) a la ciutat va ser d’11,8 (per
1.000 dones de 15-49 anys) i entre les
dones immigrades de 22,1. El mateix
any les adolescents immigrades van
presentar taxes d’avortament que
duplicaven les de la ciutat (Barcelona:
15,5; noies immigrades de paisos en
desenvolupament: 31,9) i, alhora, ta-

xes de naixement més de tres vegades
superiors (Barcelona: 8,6; noies immi-
grades: 29,6). Es pot resumir que,

a Barcelona, les dones nouvingudes
tenen més fills, en edats més joves,
més embarassos en edat adolescent

i més avortaments.?

Una altra qiiestio rellevant en la
salut reproductiva sén les desigualtats
socioecondmiques paleses en la plani-
ficacié i el desenllag de ’embaras. Un
estudi recent mostra que entre el 1994
iel 2003 un 41% dels embarassos de la
ciutat no s’havien planificat i un 25,6%
va acabar en interrupcié voluntaria de
I’embaras (IVE). Les dones sense estudis
primaris van presentar set vegades
més embarassos no planificats i tres
vegades més interrupcions voluntaries
de ’embaras en moments més tardans
de la gestacid, a més d’haver practicat
dues vegades més una IVE amb anteri-
oritat.?

Davant I’evidencia que les dones im-
migrades, juntament amb les autocto-
nes de classes socials desfavorides, pre-
senten indicadors de salut reproductiva
més dolents, I’Agencia de Salut Publica
de Barcelona, amb financament d’una
beca del Ministeri de Sanitat, va de-
senvolupar el 2005 el projecte SIRIAN,
(Salut i reproducci6 en dones immigra-
des i autoctones no usuaries de serveis
de salut reproductiva). El projecte

* Grup de treball SIRIAN: Elia Diez!, Joan Carles Oliva?, Jordi Cortés®, Erik Cobo? Santiago Gémez', Vanesa Vadillo’,

Marta Cabanas’, Nuria Barcons®, Gloria Perez’, Margarita Foz', Lluisa Estruga’, Rosa Almirall*, Eva Vela*, Cristina

Martinez®, Lucia Artazcoz', Fina Pidelaserra®, Sebastia Lopez®, Eduard Cabus®

1. Agéncia de Salut Piiblica de Barcelona; 2. Universitat Politécnica de Catalunya; 3. Associacio CEPS; 4. Institut Catala de la

Salut; 5. Ajuntament de Barcelona.

pretén portar a terme una intervencio
demostrativa adrecada a promoure la
contracepcié i I'is dels serveis publics
de salut reproductiva entre aquestes
dones i avaluar-ne I'eficacia mitjancant
un assaig aleatoritzat.

El marc conceptual del projecte
s’inscriu en el model de determinants
socials de la salut que proposa la Co-
missi6 de Determinants Socials de
I’OMS.* En aquest marc, I’estudi plan-
teja la hipotesi que les desigualtats
socials vinculades a la classe social i a
la diversitat cultural es poden reduir
mitjancant intervencions adrecades a
modificar determinants de I’entorn i
personals.

A continuaci6 es presenta el procés
de desenvolupament i avaluacié del
projecte tenint en consideracié les reco-
manacions per descriure les interven-
cions de salut publica segons les guies
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Valoraci6 de les necessitats
El disseny de la intervenci6 segueix el
meétode Intervention Mapping, un model
1ogic que guia solidament el desenvolu-
pament de les intervencions.® Abans del
disseny, I'Intervention Mapping preveu
una valoraci6 de la situacié que s’ha de
modificar.

En aquesta primera fase es van
estudiar els indicadors quantitatius
a l’abast i es va fer una cerca biblio-
grafica. A Catalunya es disposa de les
taxes d’avortament segons el pais de
naixement de la mare des del 2005.
Els anys 2003 i 2004 hi havia hagut
comunicacions de diferents serveis
d’atenci6 a la salut sexual i reproduc-
tiva, entitats i algunes cliniques esta-
tals que practiquen la interrupcié vo-
luntaria de I’embaras, que alertaven
d’un increment aclaparador de les
interrupcions voluntaries de ’embaras
entre les dones procedents de paisos
de rendes baixes. Es van estudiar les
memories d’entitats d’atencié als avor-
taments, com la de la clinica Dator,” i
es van analitzar les dades anonimes de
I’Associacié Salut i Familia,® que van
corroborar les impressions previes.
També es van revisar els patrons repro-
ductius de les comunitats nouvingudes
als paisos d’origen respectius, que van
resultar similars als que les dones pre-
sentaven aqui, al pais d’acollida.

Estudi qualitatiu de grups focals

A I’Estat espanyol tampoc no hi havia
encara gaire informaci6 sobre els per-
fils de salut sexual i reproductiva de les

90

comunitats nouvingudes ni sobre les
actituds i les normes de les diferents
comunitats i étnies amb relacié a la
familia, les relacions socials, la sexu-
alitati el genere, que influeixen tan
intensament en la vida sexual i repro-
ductiva.® 1

Davant I’escassa informaci6 sobre
les necessitats de les dones immigra-
des, es va emprendre un extens estudi
qualitatiu. Les poblacions en estudi es
van prioritzar d’acord amb el ranquing
de persones extracomunitaries resi-
dents a Barcelona, el ranquing de taxes
d’interrupcié voluntaria de I’embaras a
Catalunya per pais d’origen, i I’opinié
d’experts i treballadors de camp. Es van
estudiar les comunitats llatinoamerica-
na, marroquina, romanesa, senegalesa,
pakistanesa, xinesa i filipina.

Es van utilitzar dues técniques
d’investigacié qualitativa, I’entrevista
a informants clau i, principalment,
els grups focals. Els informants clau
sén persones que viuen o treballen en
la comunitat i que sén reconegudes
per tenir-ne un bon coneixement. El
metode mitjancant informadors clau
utilitza ’entrevista individual a aques-
tes persones a fi de coneixer les seves
impressions sobre el tema en qiiestio.
En aquest cas provenien d’entitats,
eren mediadors/es o estaven relacio-
nats amb mitjans de comunicaci6 de
comunitats immigrants. La consulta a
informants clau va permetre obtenir
informaci6 basica, suport per a I’elabo-
raci6 del gui6 dels grups de discussio i
ajuda en la captacié de participants. Es

van entrevistar nou informants clau de
Colombia, Repuiblica Dominicana, Perd,
Equador, Gambia, Marroc, Filipines,
Xina i Romania.

A través dels grups de discussio es
va explorar, de forma adaptada a cada
comunitat, I’opini6 personal i grupal
sobre la maternitat, la importancia de
tenir fills, les relacions i la sexualitat,
els metodes anticonceptius, I’embaras
adolescent, les normes socials i religi-
oses i I’avortament. Es van constituir
dos grups focals per a les segiients
comunitats: marroquina, romanesa,
senegalesa, pakistanesa i filipina, un
per a la comunitat xinesa i quatre grups
més amb dones de diverses nacionali-
tats llatinoamericanes (Argentina, Co-
lombia, Bolivia, Venecuela, Brasil, Perd,
Paraguai, Xile i Reptiblica Dominicana).
En total es van fer 15 grups en els quals
van participar 108 dones.

La mostra va ser intencional, diri-
gida a obtenir dos grups de dones en

6. BARTHOLOMEW, L. K.; PARCEL, G. S.; KOK, G.; GOTTLIEB
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Mayfield, 2001.
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edat fertil de cada comunitat. La cap-
tacié de participants es va fer en bola
de neu, a partir dels informants clau
iles entitats, persona a persona, amb
cartells en locutoris, botigues, centres
civics, ONG, centres de serveis perso-
nals i parroquies, i a través d’Internet,
premsa i fullets donats en ma en zones
d’alta immigracié. Mitjancant entre-
vistes telefoniques es van seleccionar
les dones de 16 a 49 anys procedents
dels paisos d’interés i que parlessin
castella o catala. Les reunions es van
fer a ’Agencia de Salut Publica de Bar-
celona, en dos centres de serveis per-
sonals del districte de Ciutat Vellaia
la seu de tres entitats. Les participants
van rebre una targeta regal de 15 euros
com a compensacio.

Malgrat la diversitat que es podia
esperar dins i entre les comunitats,
van destacar els aspectes comuns
segiients:"

* Les dones entrevistades es troba-
ven en les primeres fases del procés
migratori.

¢ Identificaven clarament els prin-
cipals determinants de la salut repro-
ductiva de la cultura d’origen: rol de
la religi6 en el control reproductiu, de
la discriminacié de génere legislativa i
economica, de I’asimetria en les relaci-
ons afectives i de la manca d’educacié
i formaci6 professional, sobretot en
l’ambit rural.

¢ Les dones entrevistades mostraven
una autonomia creixent basada en la
capacitat laboral i econdmica. A més, el
discurs mostrava una gran capacitat de

reflexi6 i accié més enlla de la cultura
originaria quant al nombre de fills de-
sitjats i I’edat de la primera maternitat.

e La maternitat constituia un valor
molt preuat i significatiu en la vida de
la dona i en la vida social.

e Llevat del grup de dones filipines,
apareixia una acceptacié progressiva
dels meétodes contraceptius. En aquest
estudi, les dones de totes les comuni-
tats s’allunyaven de les restriccions reli-
gioses al control reproductiu.

* Rebuig a la interrupcié de ’emba-
ras entre les dones llevat de les llatino-
americanes i les romaneses. Tanmateix,
practicament en totes les comunitats
s’admetia la interrupcié voluntaria
molt precog, abans del segon mes de
gestaci6 o a través de mitjans «natu-
rals».

* Demanaven informacio, tallers,
materials sobre metodes contraceptius.
Assenyalaven barreres de llenguatge
molt importants.

* Les nouvingudes mostraven un
desig gran i esperancat de tenir fills,
pocs, educats en entorns amb estabili-
tat afectiva, economica i laboral.

Creaci6 d’un grup de treball

al territori

En parallel al desenvolupament de
I’estudi qualitatiu, el 2006 es va oferir
la participaci6 en diversos barris d’alta
immigraci6 i baix nivell socioecondmic
de Barcelona: a Sant Antoni, el Poble
Sec i barris de Ciutat Vella. Els serveis
personals dels districtes de Ciutat Vella,
I’Eixample i Sants-Montjuic s’hi van

implicar tant des del punt de vista ge-
rencial com técnic, i els serveis sanita-
ris d’atencié primaria (CAP) i d’atenci6
a la salut sexual i reproductiva (SASSIR)
del CAP Manso i el CAP Les Hortes

van entrar a formar part del grup de
treball. Les entitats del barri i comuni-
taries, tot i no formar part de I’equip
investigador, estaven en contacte amb
I’equip de treball continuament.

Desenvolupament del programa
Alallum de les aportacions del grup
de treball, dels resultats de ’estudi de
grups focals, de les entrevistes a infor-
mants i de la cerca bibliografica es van
formular els objectius al voltant dels
quals es va estructurar la intervenci6:
a) proveir els coneixements que les
participants als grups focals havien
demanat i desarticular falsos mites,
b) facilitar I’accés als serveis sanitaris,
¢) reduir les barreres economiques als
metodes contraceptius, d) promoure
actituds favorables al control de la na-
talitat amb els arguments manifestats
als grups focals (econdmics, laborals,
de disponibilitat de temps, de salut), i e)
promoure la comunicacié amb la pare-
11a sobre la planificaci6 familiar.
També es van adoptar alguns prin-
cipis de forma transversal, tant en

11. Podeu trobar una interpretacié més extensa dels
resultats a: AGENCIA DE SALUT PUBLICA DE BARCELONA. «Estudi
qualitatiu dels determinants de la salut reproductiva
en dones immigrades». A: La salut a Barcelona 2004.
Barcelona: Agéncia de Salut Publica de Barcelona,
2006. Disponible a: http://www.aspb.cat/quefem/docs/
InformeSalut-2004.pdf.
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el programa com en els materials: a)
I’abordatge de la promocié de la salut
reproductiva tenint en consideracio les
diverses creences; b) la perspectiva de
genere i la promocié de la independen-
cia economica, I’educacié, ’aprenen-
tage de la llengua i la incorporaci6 al
mercat laboral de les dones, i ¢) la pre-
vencié de la discriminacié explicitant
I’abordatge inclusiu del programa, que
s’adreca tant a dones autoctones com a
immigrades.

Els metodes tedrics es van basar
sobretot en la teoria cognitivosocial®® i
les estrategies en ’entrevista personal
individual,® que s’ha mostrat especial-
ment efectiva per afavorir I’adquisicid
de coneixements i motivar I'ts de la
contracepcié en poblacions vulnera-
bles.” D’acord amb aquesta revisi6 i al-
tres estudis, es va optar perqueé les sessi-
ons estiguessin a carrec d’infermeres de
salut publica amb formacié especifica.”

Respecte a la reduccié de barreres
d’accés als serveis sanitaris, es va disse-
nyar, juntament amb el serveis de salut
reproductiva, un circuit de derivacié
preferent per a casos amb certs criteris
de risc. Quant a la facilitacié de meto-
des contraceptius gratuits, es va oferir
la possibilitat de lliurar contraceptius
orals i accedir a la insercié de disposi-
tius intrauterins gratuitament, a criteri
de les llevadores i ginecologues a la
consulta.'

Preparacio dels materials

D’acord amb els interessos de les dones
entrevistades als grups focals, es va
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preparar un material grafic basat en els
determinants psicosocials emergents
en l'estudi qualitatiu: el valor de la ma-
ternitat, el rebuig social a ’avortament,
la manca de coneixements sobre meéto-
des anticonceptius i el desig d’informa-
ci6 al respecte i les actituds favorables
a la contracepcié per manca d’estudis,
recursos economics, temps i xarxa de
suport social. També calia tenir present
que una part important de les dones
immigrades gairebé no té estudis i pro-
vé de ’ambit rural.

L'objectiu d’aquesta etapa va ser
aplicar els determinants esmentats al
disseny d’un fullet, després d’estudiar
la valoracié de la poblaci6 diana amb
una serie de proves (pretest) fins que va
resultar satisfactoria.

El pretest de material es va aplicar
a mostres de conveniéncia de dones de
diferents comunitats i també a infor-
mants clau. Del febrer al maig del 2006
es van fer 40 entrevistes successives
amb un qiiestionari anonim que reco-
llia I’edat, la zona de residencia, el pais
de naixement, la percepci6 de I’atrac-
tiu, la comprensio, la utilitat i les idees
comunicades, aixi com els aspectes
destacables a favor o en contra. Es va fer
una analisi qualitativa de les dades.

Les entrevistades van suggerir mi-
llores en els formats, textos i contin-
guts. Es va retroalimentar ’equip de
disseny fins que es va aconseguir una
apreciacié molt elevada de les persones
entrevistades. El material va consistir
en un quadriptic per a cada comunitat,
amb dibuixos de parelles, nens i nenes,

mapes amb la ubicacié dels centres de
salut reproductiva, imatges dels me-
todes contraceptius efectius i telefons
d’informacid, gairebé sense textos i
traduits a cinc idiomes. El pretest va
permetre abordar la comunicacié de
temes sensibles de forma apropiada des
del punt de vista cultural.

Avaluacioé

L’avaluaci6 pretén estudiar els efectes
de la intervenci6 en el coneixement i
I'ts dels serveis de salut reproductiva,
com també en el coneixement i I'is de
metodes anticonceptius en dones im-
migrades i autdctones en edat fertil. El
disseny avaluatiu és un assaig clinic ale-
atoritzat. Aixo implica I’assignacié de
les participants, a I’atzar, a dos grups
de tractament, un d’intervencié i un de
comparaci6. Es mesuren les variables
en ambdds grups en el moment inicial

12. BANDURA, A. Pensamiento y accion. Barcelona: Edicio-
nes Martinez Roca, 1987.

13. ROLLNICK, S.; MILLER, W. R. La entrevista motivacio-
nal. Barcelona: Paidos, 1999.

14. NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE
(NICE). One to one interventions to reduce the transmission
of sexually transmitted infections (STIs) including HIV, and
to reduce the rate of under 18 conceptions, specially among
vulnerable and at risk groups. Londres: NICE, 2007.

15. OLps, D.; ROBINSON, J.; O’BRIEN, R.; LUCKEY, D.;
PETTIT, L. M.; HENDERSON, C. R.; NG, R. K.; SHEFF, K. L,;
KORFMACHER, J. et al. <Home visiting by paraprofessi-
onal and by nurses: A randomized, controlled trial».
Pediatrics, 2002, 110: 486-496.

16. KirBY, D. «The Impact of Programs to Increase
Contraceptive Use Among Adult Women: A Review
of Experimental And Quasi-Experimental Studies».
Perspectives on Sexual and Reproductive Health, 2008, 40:
34-41.
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Métodos para planificar
embarazos

Cara interior del fullet adrecat a la comunitat llatinoamericana

i tres mesos després. El reclutament de
participants va comencar a l’octubre
del 2006 i es preveu que acabi al juny
del 2009. L'estudi actual presenta els
resultats fins al desembre del 2007.

Participen en I’estudi les dones im-
migrades i autdoctones que compleixen
aquest criteris: a) tenir entre 151 49
anys, b) residir als barris de Sant Antoni
o el Poble Sec, c) no estar embarassada,
d) no desitjar quedar-se embarassada, e)
coneéixer menys de set metodes anticon-
ceptius eficacos, i f) no tenir practicada
una lligadura de trompes o la parella
no estar vasectomitzada.

Es promou la participacié en ’estu-
di a través de I'oferta personal i mitjan-
cant els treballadors/es dels serveis so-
cials del barri de Sant Antoni, el Servei
de Pediatria del CAP Manso, el Servei de
Pediatria del CAP les Hortes, associaci-
ons i ONG, serveis socials del barri del
Poble Sec, el Programa d’atencié6 a la
salut sexual i reproductiva (PASSIR) del

CAP Manso, el PASSIR del CAP les Hor-
tes i locutoris, botigues d’alimentacid,
bars, perruqueries, centres comunita-
ris, escoles, esglésies i carrer.

Intervencid
Es duu a terme una entrevista personal
en els dos grups de tractament, en el
grup intervingut en el moment inici-
alien el grup de control tres mesos
després. Els continguts de I’entrevista
giren al voltant de: a) les practiques de
sexe més segur i els seus determinants
(actituds i intencions), b) I’accés a la tar-
geta sanitaria, c) I’accés als centres de
planificacié familiar, d) I’accés als pre-
servatius i altres metodes anticoncep-
tius, e) els riscos de 1'iis del misoprostol
com a metode avortiu sense control
sanitari, i f) I’anticoncepcié d’emergen-
ciail’accés a aquesta.

La intervencié queda a carrec d’in-
fermeres de salut ptiblica amb expe-
riéncia en visites domiciliaries a pobla-

cions de baix nivell socioeconomic i
immigrants i amb formacié especifica
en salut sexual i reproductiva.

Mostra i aleatoritzacié

Es va calcular que una mostra de 200 do-
nes a cada grup seria suficient per detec-
tar un 15% de diferéncies entre els grups,
en el suposit de maxima indeterminacié
iamb perdues estimades del 10%.

El tractament s’assigna mitjancant
un procés de minimitzacié que opti-
mitza I’aleatoritzaci6 classica. S’alea-
toritza amb I’ajuda d’un programa
informatic un primer bloc de deu par-
ticipants; a continuacid, cadascun dels
casos seglients s’assigna, de manera
determinista, al grup que compensi
millor I’equiparabilitat dels dos grups,
d’acord amb el criteri de minimitzacié.
La variable de minimitzaci6 ha estat el
pais de procedencia.

Planificacio temporal

L’enquesta inicial es fa a totes les par-
ticipants entre el mes 0 i el mes 1. Les
del grup intervingut contesten el qiies-
tionari i reben la intervencid. Les del
grup control contesten el qliestionari.
Tres mesos més tard ambdés grups
contesten el qliestionari i, immedia-
tament després, el grup control rep la
intervencid.

Recollida de dades i qlestionari

Es porta a terme a través d’'una entre-
vista personal. La infermera administra
un qliestionari que inclou variables
sociodemografiques, la disponibilitat de
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targeta sanitaria, la situacié pel que fa
a empadronament, el coneixement i us
del CAP i el PASSIR, aixi com el coneixe-
ment i I'is de metodes anticonceptius
ide l’anticoncepcié d’emergeéncia. Les
enquestes s’administren seguint nor-
mes identiques. S’explica a les partici-
pants en el programa que I’enquesta és
confidencial i se’ls demana que signin
un consentiment informat. Les dades de
I’enquesta s’informatitzen de manera
anonima. Hi ha normes de confidencia-
litat per a infermeres i traductores.

Variables

Les variables recollides sén de dos ti-
pus: sociodemografiques i relatives a la
salut reproductiva. Es van recollir les
variables sociodemografiques segiients:
barri, font de detecci6, pais de naixe-
ment, comunitat étnica autoreferida,
temps a Espanya, nivell d’estudis, situ-
acié laboral, ocupacid, treball sexual,
parella, separada/divorciada, nombre
de fills, situaci6 laboral de la parella,
ocupaci6 de la parella, disponibilitat de
targeta sanitaria, alta en el padré.

Les variables relatives a la salut
reproductiva sén coneixement i ds del
CAP, coneixement i us del PASSIR, dar-
rera visita al PASSIR, us d’altres centres
de planificacié familiar i darrera visita
a altres centres de planificacié familiar.
Les variables relatives a la conducta
sexual sén: coneixement espontani,
coneixement induit, Us i ds incorrecte
dels métodes anticonceptius segiients:
pindola anticonceptiva, anell vaginal,
DIU, preservatiu masculi, diafragma,
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preservatiu femeni, implant, pegat, coi-
tus interruptus, meétode Ogino, injecta-
bles i d’altres. Els meétodes anticoncep-
tius eficacos sén la contracepci6 oral,
I’anell vaginal, el DIU, el preservatiu
masculi, el diafragma, el preservatiu
femeni, I'implant, el pegat i els injec-
tables. La resta sén metodes ineficacos.
També s’estudien ’anticoncepcid
d’emergeéncia, la interrupci6 voluntaria
de I’embaras i d’altres.

Les variables principals sén la
millora en I'ts de serveis de salut
reproductiva, el nombre de métodes
eficacos esmentats (coneixement es-
pontani) i reconeguts (coneixement
induit), la millora en I'ts dels meto-
des anticonceptius i la millora en el
coneixement espontani i induit de
I’anticoncepci6 postcoital. Les varia-
bles secundaries s6n la millora en el
coneixement i I’ds de cadascun dels
metodes anticonceptius i ’anticoncep-
ci6 postcoital.

Analisi

S’han calculat les oportunitats relatives
0 quocients de probabilitats (odds ratio,
OR) i els intervals de confianca (IC) del
95% de les variables principals com a
mesura de ’efecte de la intervencio.
Aquestes OR han estat ajustades per a
les variables edat, nacionalitat, nivell
d’estudis i parella per detectar la pre-
sencia d’interaccions o confusions.

Resultats
Van participar en aquesta analisi inter-
media un total de 237 dones, 48 de les

quals van quedar excloses perqué no
complien els criteris d’inclusié. En con-
seqiliéncia se’n van aleatoritzar 189, 99
en el grup d’intervenci6 i 90 en el grup
control. Entre la primera i la segona
entrevista es van perdre tres dones a
cada grup, de manera que els resultats
actuals provenen de 96 dones partici-
pants en el grup intervencié i 87 en el
grup control (grafic 1).

La taula 1 mostra les caracteristi-
ques sociodemografiques de les parti-
cipants en el moment basal. E1 grup
d’edat més freqiient ha estat el de 25 a
39 anys. Les fonts de casos més impor-
tants, a banda de la categoria «altres»,
han estat la consulta de pediatria i les
associacions i ONG. Un 59,6% de les
participants sén estrangeres. E1 39,4%
resideixen a Espanya des de fa més de
cinc anys i el 19,3% menys d’un any. El
48,6% de dones ha cursat estudis secun-
daris i el 34,4% universitaris. El 53,6%
de les participants treballen, el 19,1%
estan aturades i el 18,6% sén mestres-
ses de casa. Cap de les dones declara
exercir la prostitucié. E1 70% de dones
té parella i el 15,9% esta separada o di-
vorciada.

Respecte al nombre de fills de les
participants, el 31,2% en tenen un,
el percentatge més representatiu en
el grup tractat (34,4%). E1 29% no en
tenen cap. Aquesta categoria és la que
acumula més dones en el grup control
(33,3%). N’hi ha un 23,5% que tenen
dos fills. En aquesta categoria, entre els
dos grups hi ha una diferencia de 5,6
punts percentuals a favor del grup con-
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Grafic 1. Diagrama de flux
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trol. En la mostra recollida, les quatre
dones amb cinc fills pertanyen al grup
tractat.

La majoria de parelles de les dones
incloses sén poblaci6 laboralment acti-
va: el 82,8% estan treballant i el 10,9%
en atur. Més del 95% del total de la
mostra tenen targeta sanitaria i estan
empadronades.

Amb relaci6 als serveis de salut i
de salut reproductiva, el coneixement
iI’ts que en fan les participants en
P’estudi en el moment de la inclusié es

Assignades a control

(n=90)
Perdudes en
el seguiment
(n=3)
Analitzades
(n=87)

mostra al grafic 2. Pel que fa als CAP,
gairebé la totalitat de la mostra en co-
neix 'existeéncia. En el grup control el
93,1% de les dones els utilitzen. En el
grup tractat, aquest percentatge és del
88,5%.

Els PASSIR s6n menys coneguts que
els CAP. En el grup tractat els coneixen
el 88,5% de les dones, mentre que en
el grup control aquest percentatge és
del 78,2%. Respecte a I'tis que fan del
servei, la diferencia respecte als CAP
és significativa i en aquest cas se situa

al voltant del 67%. Els altres centres de
planificacié familiar sén molt menys
utilitzats (17,5%).

Quant a la conducta sexual, el nom-
bre de dones que esmenten, coneixen,
usen i usen incorrectament els metodes
anticonceptius a I'inici de 'estudi, aixi
com els percentatges respectius, es
mostren als grafics 31i4.

L’anticoncepcié d’emergencia és
coneguda aproximadament pel 60% de
les dones de la mostra. La interrupcio
voluntaria de ’embaras és esmentada
espontaniament pel 55% de les dones i
és coneguda (coneixement induit) pel
88%. 19 dones de cada grup han utilit-
zat I’anticoncepcié d’emergencia al-
guna vegada i 22 i 23 dones dels grups
control i tractat, respectivament, han
recorregut a la interrupcié voluntaria
de ’embaras algun cop.

El grafic 5 mostra I'efecte de la
intervencié en les variables principals
de I’estudi. L'OR s’interpreta com el
nombre de vegades que canvia el grup
d’intervencid respecte al de control.

Una variable d’intereés en el context
de I’avaluaci6 d’una intervencié de pro-
moci6 de la salut reproductiva és I’aug-
ment del coneixement dels centres
d’atenci6 a la salut sexual i reproducti-
va. Tanmateix, en les condicions basals
el grau de coneixement dels CAP i dels
PASSIR va ser extraordinariament ele-
vat en els dos grups. Aquest fet ha mo-
tivat que no s’hagi dut a terme I’analisi
corresponent a aquesta variable.

Respecte a I'ds dels serveis de salut
reproductiva (grafic 5) no s’ha obser-
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Taula 1. Variables sociodemografiques

Grup control (N = 87)

Grup tractat (N = 96)

N % N %

Edat (anys)

15-24 15 17,2 18 18,8

25-39 55 632 56 58,3

40-49 17 19,5 22 229
Barri

Sant Antoni 38 437 46 479

Poble-sec 49 56,3 50 52,1
Fonts de deteccié

Serveis socials 10 114 14 146

Pediatria (CAP) 24 276 20 20,9

PASSIR (CAP) 4 4,5 6 6.2

Associacions i ONG 18 20,7 21 219

Altres 31 356 35 36,5
Nacionalitat

Espanyola 35 40,2 39 40,6

Estrangera 52 59,8 57 59,4
Temps a Espanya (en anys)

Menys d'1 9 173 12 211

D'lamenysde3 15 288 12 211

De3a5 10 19,2 8 14,0

Més de cinc 18 346 25 439
Nivell d’estudis

Estudis primaris o sense estudis 12 138 19 198

Estudis secundaris 42 48,3 47 49,0

Estudis universitaris 33 379 30 313
Situacié laboral

Mestressa de casa 17 195 17 177

Estudia 7 8,0 7 73

Treballa 46 52,9 52 54,2

Aturada 15 17,2 20 20,8

Altres 2 23 0 0,0
Treballadora del sexe

Si 0 00 0 0,0

No 87 100,0 96 100,0
Té parella

Si 60 69,0 68 70,8

No 27 310 28 29,2
Separada o divorciada

Si 12 13,8 17 177

No 75 86,2 79 82,3
Nombre de fills

0 29 333 24 25,0

1 24 276 33 344

2 23 264 20 20,8

3omés 11 12,6 19 198
Situacié laboral de la parella

Estudia 0 00 3 44

Treballa 48 80,0 58 85,3

Aturat/da 9 15,0 5 74

Jubilat/da 0 0,0 1 15

Altres 1 17 1 15

Desconeguda 2 33 0 0,0
Targeta sanitaria

Si 86 98,9 93 96,9

No 1 11 3 31
Padré

Si 86 98,9 91 94,8

No 1 11 5 52
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vat que la intervencié millori aquest
aspecte (OR = 1,38; IC 95%: 0,38-5,08),
que també era forca elevat a I'inici en
ambdés grups.

L'ds de metodes anticonceptius ha
millorat ampliament en el grup d’in-
tervencio, tot i que en I’analisi actual
no arriba a la significacié estadistica
(OR = 1,83; IC 95%: 0,91-3,67). El grup
d’intervenci6 millora 14,7 vegades més
el coneixement sobre metodes anti-
conceptius que el grup de dones que
no han rebut la intervencio6. En efecte,
quant als metodes eficagos apresos
(coneixement espontani), la interven-
ci6 s’ha associat a un gran increment
del nombre de métodes anticonceptius
citats espontaniament per les dones
(W =5.755,5, p <0,001). Durant I’estu-
di, el nombre de dones que han aprés
un metode ha estat similar en el dos
grups; en canvi, és molt clara la dife-
rencia entre dones que augmenten el
seu coneixement en més d’un metode
(grafic 6). La intensitat del color repre-
senta I’aprenentage de més metodes.
En el grup intervencié gairebé el 80%
de les dones aprenen tres o més me-
todes anticonceptius eficagos, mentre
que en el grup control no arriben al
30%. La intervenci6 també s’associa a
un increment del nombre de metodes
anticonceptius precoitals citats de ma-
nera induida per les dones (p < 0,001).
El nombre de dones que han apres
quatre o més metodes durant I'estudi
és netament superior en les que han
estat intervingudes (grafic 7). D’altra
banda, no hi ha cap participant del
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Grafic 2. Coneixement i Us de centres de salut. Condicions basals
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Grafic 3. Coneixement espontani i induit dels métodes anticonceptius.

Condicions basals

Pindola

Anell

DIU

Preservatiu
masculi

Diafragma

Preservatiu
femeni

Implant

Pegat

Coitus
interruptus

Metode Ogino

Injectables

Altres

rqul'l'ﬂllll
r||1|llllll|

o
n
o
IS
o
)
o
[
o

100

o
N
o
N
o
(o))
o
0
o

Percentatge de dones

Grup control

| Esmenta

|
o
o
g
<

Grup tractat

100

=
o
o

grup d’intervenci6 en que el seu co-
neixement disminueixi entre les dues
entrevistes.

Aquesta millora també esdevé sig-
nificativa pel que fa als metodes post-
coitals, anticoncepcié d’emergencia i
interrupcié voluntaria de I’embaras, de
tal manera que les dones que han rebut
la intervencié milloren el seu coneixe-
ment sobre metodes postcoitals 2,7 ve-
gades més que les que no han rebut la
intervencié (32,3% per 14,9%) (OR = 2,7,
IC 95%: 1,3-5,6).

Els grafics 8 a 11 presenten les ana-
lisis estratificades. Les millores s6n
similars en tots els grups, independent-
ment de ’edat, de ser immigrada, del
nivell d’estudis i de tenir parella, El co-
neixement dels metodes contraceptius
millora en tots els casos llevat de I’an-
ticoncepcié oral, el DIU i el preservatiu
masculi.

Discussid i conclusions

Quant a la validesa interna, les granda-
ries de mostra d’ambdoés grups estan
prou equilibrades i, en general, tal com
s’espera de l’assignacié aleatoria, els
dos grups sén comparables, fet que fa-
cilita I’obtenci6 d’estimacions més pre-
cises. Amb relacié a I'is dels metodes
eficagos, en el grup tractat hi ha més
dones que en fan un ds incorrecte en
la situaci6 basal. Aquest biaix aniria en
contra de la intervenci6.

Amb relacié a la validesa externa
de I’estudi, s’han comparat les dades
basals de I’estudi amb les caracteris-
tiques poblacionals de les dones de la
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Grafic 4. Us dels métodes anticonceptius. Condicions basals
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ciutat de Barcelona (padré6 continu del
2007 i cens del 2001). Els percentatges
de dones en la poblacié de la ciutat

de Barcelona en les franges d’edat 15-
24, 25-39 1 40-49 del nostre estudi sén
19,3%, 50,6% i 30,1%, respectivament.
A la mostra del SIRIAN la distribucio és
molt similar.

A Barcelona, el percentatge de do-
nes estrangeres és del 14,1% i a ’estudi
del 59,6%. Aquest resultat indica que
en l’estudi les dones immigrades estan
sobrerepresentades, d‘acord amb el seu
objectiu d’avaluar si la intervencio és
eficac en el conjunt de la poblacié i es-
pecificament en la immigrada.

La representaci6 de separades o
divorciades en el nostre estudi ha estat
més del doble que I’observada a la po-

Altres blaci6 de Barcelona en edats compreses
0 10 20 30 40 50 o 10 20 30 40 50 entre 15149 anys (el 15,8% davant del
Percentatge de dones 6,8%). Una possible explicacié és que
Grup control Grup tractat entre les dones immigrades hi hagi un
I Correcte Incorrecte percentatge més alt de separades o di-
vorciades.
Grafic 5. Participants que presenten millora en cadascuna de les variables principals
Grup control Grup tractat
(N =87) (N =96) Mesura de I'efecte
n % n % OR IC (95%)
o - - L,Js de serveis de salut reproductiva 4 4,6 6 6,3 1,38 (0,38;508)
Us de metodes
¢ o o anticonceptius precoitals 16 184 28 2972 1,83 (0,91;3,67)
Coneixement espontani de
=0 meétodes anticonceptius postcoitals 12 13,8 16 16,7 125 (0,55;2,82)
Coneixement induit de metodes
=0 anticonceptius postcoitals 13 149 31 323 2,71 (1,31;562)
0,01 01 1 10 100 OR: oportunitats relatives (odds ratio).
IC: intervals de confianca.
En contra log (OR) A favor

de la intervencié de laintervencié
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Grafic 6. Métodes apresos (coneixement espontani) en el grup control estudien és inferior en la mostra (7,6%
i el grup tractat i 14,0%). Com que és un estudi on la
captaci6 d’individus és proactiva, és
previsible una participacié superior de

Grup
control

Grup
tractat
0 10 20 30

Empitjora el coneixement [ Sense canvi Aprén un métode

dones no subjectes a horaris estrictes

(aturades i mestresses de casa), fet que
podria produir un cert biaix en els re-
sultats obtinguts.

A la mostra, les dones que no tenen
fills son el 29%, mentre que a la ciutat
de Barcelona en la franja d’edat corres-
ponent de 'estudi és del 52,4%. De la
mateixa manera, a la mostra el percen-
Percentatge de dones tatge de dones amb un fill és el predo-
minant, amb el 31,2%, davant del 15,8%
a la poblacié. Aixo pot ser atribuible a

40 50 60 70 80 90 100

Aprén dos metodes . Aprén tres métodes . Aprén quatre métodes o més . 3
la taxa de natalitat més alta de les do-

nes immigrants.
Grafic 7. Métodes apresos (coneixement induit) en el grup control i el grup tractat En resum, a la mostra hi ha més

presencia de dones estrangeres, amb

nivells d’instruccié superiors, separa-
Grup des o divorciades, en situaci6 d’atur o
tractat mestresses de casa i no nullipares que a
la poblacié de la ciutat de Barcelona.

Quant a la interpretaci6 dels re-
sultats, en aquesta analisi intermedia

Grup I’efecte de la intervencié en I'is de me-
control todes anticonceptius no ha assolit sig-
nificacié estadistica, malgrat que el per-
0 10 20 30 40 50 60 70 80 20 100 centatge de millora en el grup tractat
Percentatge de dones és més de 10 punts superior al del grup
control. Mantenint aquests percentat-
Empitjora el coneixement [ sense canvi Aprén un metode 3 ..
ges de millora sobre la grandaria mos-
Apren dos metodes . Apren tres metodes . Aprén quatre métodes o més . s .,
tral prevista al final de I’estudi, ’efecte
seria estadisticament significatiu. E1
Respecte a la situaci6 laboral, la i 8,7%). Entre les que no estan en atur, DIU és el métode en que la diferéncia en
proporcié de dones aturades que han el percentatge de mestresses de casa el nombre de noves usuaries entre els
participat en I’estudi ha estat el doble és superior en la mostra (18,6% 1 9,6%) dos grups és més gran. Per tant, la dife-
que en la poblacié de Barcelona (19,1% mentre que el percentatge de les que rencia observada en la millora de 1'ds
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Grafic 8. Participants que presenten millora en I'is de métodes anticonceptius per grup d’edat, nacionalitat, nivell d’estudis
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Grup control Grup tractat
(N =87) (N =96) Mesura de I'efecte
n % n % OR IC (95%)
Edat
15-24 anys (n = 39) 13,3 5 278 2,50 (041;15,29)
25-39 anys (n=111) 164 17 304 2,23 (0.89;5,56)
40-49 anys (n =39) 294 6 273 0,90 (0,22;366)
Nacionalitat
Espanyola (n=74) 5 14,3 10 256 2,07 (0,63;6,79)
Estrangera (n =109) 1 21,2 18 316 172 (0,72;4,10)
Nivell d’estudis
< Estudis primaris (n = 31) 2 16,7 6 316 2,31 (0,38;1396)
Estudis secundaris (n = 89) 7 16,7 15 319 2,34  (0,85;648)
Estudis universitaris (n =63) 7 212 7 233 113 (0.34;371)
Parella
Si(n=128) 11 183 20 294 1,86 (0.80;4,28)
No (n = 55) 5 185 8 286 176 (0,49,6,27)
Global 16 184 28 292 1,83 (0,91; 3,67)

OR: oportunitats relatives (odds ratio).
IC: intervals de confianca.

Grafic 9. Participants que presenten millora en el coneixement induit de métodes poscoitals per grup d’edat, nacionalitat,

nivell d’estudis i parella
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Grup control Grup tractat
(N =87) (N =96) Mesura de I'efecte
n % n % OR IC (95%)
Edat
15-24 anys (n = 39) 1 6,7 7 38,9 8,91 (0,95;8362)
25-39 anys (n =111) 12 218 18 321 170  (0.72;3,97)
40-49 anys (n =39) 0 0.0 6 273 13,79%(0,72 ; 264,51)*
Nacionalitat
Espanyola (n =74) 0 0,0 4 10,3 9,00% (0,47 ; 173,44)*
Estrangera (n =109) 13 250 27 474 2,70  (1,20;6,10)
Nivell d’estudis
< Estudis primaris (n = 31) 333 12 632 343 (0,75;15,67)
Estudis secundaris (n = 89) 14,3 14 298 2,55 (0,88;740)
Estudis universitaris (n =63) 91 5 16,7 2,00 (0,43:;9,21)
Parella
Si(n=128) 13,3 20 294 2,71 (1,09;6,72)
No (n =55) 18,5 1 393 285  (083;976)
Global 13 149 31 323 2,71 (1,31;5,62)

* Correcci¢ per continuitat
OR: oportunitats relatives (odds ratio).
IC: intervals de confianca.
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Grafic 10. Participants que presenten millora en el coneixement espontani dels méetodes anticonceptius
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Grup control Grup tractat

(N =87) (N =96) Mesura de I'efecte

n % n % OR IC (95%)
Anell 5 57 39 41,1 1142 (4,24;30,77)
Preservatiu femenf 7 8,0 42 442 9,06 (379;21,67)
Implant 4 4.6 26 274 782 (2,60; 2349
Diafragma 5 57 21 22,1 4,65 (167;12,97)
Injectables 8 9.2 30 31,6 4,56 (1,96 ;10,62)
Pegat 9 10,3 32 337 4,40 (1,96;9,90)
Pindola 1 11 3 32 2,80 (0,29;2748)
DIU 8 9,2 17 179 2,15 (0,88;5,28)
Preservatiu masculi 7 8,0 9 9,5 1,20 (0,43;3,36)

OR: oportunitats relatives (odds ratio).
IC: intervals de confianca.

Grafic 11. Participants que presenten millora en el coneixement induit dels métodes anticonceptius
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de metodes anticonceptius pot ser, en
gran part, deguda a aquest metode. Al
final de ’estudi, si es manté la mateixa
tendencia, 'increment diferencial entre
grups sera estadisticament significatiu.

Grup control Grup tractat

(N =87) (N =96) Mesura de I'efecte

n % n % OR IC (95%)
Implant 15 17,2 68 70,8 11,66 (5,73;23,69)
Anell 17 19,5 63 65,6 786 (3,99;1547)
Pegat 16 184 59 615 7,08 (3,58;13,97)
Preservatiu femenf 23 264 64 66,7 5,57 (2,94 ;10,53)
Diafragma 23 26,4 55 57,3 373 (2,00;6,97)
Injectables 18 20,7 41 427 2,86 (148;5,52)
Pindola 6 6.9 10 104 1,57 (0,55;4,52)
DIU 22 253 23 24,0 0,93 (047 :1,83)
Preservatiu masculf 12 13,8 9 94 0,65 (0,26;1,62)

OR: oportunitats relatives (odds ratio).
IC: intervals de confianca.

Per estrats d’edat, el grup de 25 a
39 anys és el que presenta una millora
més important en el grup tractat res-
pecte al grup control. En I'estratificacié
per nacionalitat s’observa un compor-

tament homogeni en els dos estrats.
Entre les universitaries, la intervencié
no sembla causar la millora en el grup
tractat, ja que el grup control mostra
un comportament similar. En canvi,
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en les dones amb nivell d’instruccié
inferior el percentatge de les que mi-
lloren duplica els percentatges de les
de control. Tenir parella no influeix en
I’efecte de la intervenci6 sobre 1'is de
metodes.

Respecte a la millora del coneixe-
ment espontani i induit dels meétodes
anticonceptius precoitals eficacos, la in-
tervencio ha resultat molt efectiva. En
aquest sentit, la intervenci6 esta justifi-
cada. Pel que fa als métodes anticoncep-
tius postcoitals, la significacié estadis-
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tica s’ha fet palesa en el coneixement
induit. Com en el cas anterior, aquest
resultat justificaria la intervencid.

Una fortalesa de I’estudi ha estat la
coparticipaci6 dels agents del territori
i de les comunitats immigrades, que
ha esdevingut cabdal en el desenvolu-
pament i la implementacié dels pro-
jectes. Tal com es preveia, han aportat
coneixement real de I’entorn, de les
dinamiques comunitaries, de les neces-
sitats d’usuaris i pacients, dels riscos i
avantatges de diferents abordatges, han

contribuit a I’entrada i el seguiment de
casos i, si finalment els resultats sén sa-
tisfactoris, facilitaran el manteniment
de la intervencid.

Com a conclusié, els resultats inter-
medis mostren que la intervenci6 ha
incrementat el coneixement i, gairebé
significativament, 1'ds de meétodes
contraceptius en dones immigrades i
autoctones. Els resultats confirmen la
utilitat del disseny sistematic i parti-
cipatiu dels programes per reduir les
desigualtats socials en salut.!
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la efectividad de una intervencién de consejo contraceptivo en adolescentes segiin sexo
y origen.
Meétodos: Disefio pre-post con entrevista a los 3 meses. Participaron adolescentes de tres barrios des-
favorecidos de Barcelona que recibieron una intervencioén de consejo contraceptivo. Se compararon el
uso de contracepcién en la dltima relacién sexual, y diversos conocimientos, creencias y autoeficacias,
estratificando por sexo y origen (autéctono o inmigrante), con pruebas de McNemar y x2.
Resultados: 138 adolescentes completaron el seguimiento (76%). El 55% eran chicas, el 85% tenian 16-19
afios y el 71% eran inmigrantes. Tras la intervencién mejoraron los conocimientos y diversas autoeficacias.
El uso de contracepcién efectiva aumenté en todos los grupos. En la muestra total, el uso de preservativo
aumento un 5,4% y la ausencia de método se redujo un 7,7%.
Conclusiones: Tras la intervencion mejor6 el uso de contracepcién y sus determinantes en los adolescen-
tes, particularmente en los inmigrantes.

© 2015 SESPAS. Publicado por Elsevier Espafia, 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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Effects of a contraceptive counselling intervention in adolescents from
deprived neighbourhoods with a high proportion of immigrants

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of a contraceptive counselling intervention among adolescents
by sex and origin.
Methods: A pre-post study with a 3-month follow-up was conducted in adolescents from three disadvan-
taged neighbourhoods. Participants received a counselling session at a community centre. Contraception
use at last intercourse and knowledge, beliefs and self-efficacy before and after the intervention were
compared with x? and McNemar tests, stratified by sex and origin (autochthonous or immigrant).
Results: A total of 138 (76%) participants completed the follow-up. Fifty-five percent of the participants
were girls, 85% were aged 16-19 years and 71% were immigrants. Knowledge and several self-efficacies
increased after the intervention. Condom use increased by 5.4% and the proportion not using any method
declined by 7.7%.
Conclusions: Contraceptive counselling in the community setting increased the use of contraception and
improved psychosocial determinants, especially in immigrant adolescents.

© 2015 SESPAS. Published by Elsevier Espaiia, 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/).

Introduccion

el incremento se relacioné en buena medida con el flujo migrato-
rio en ese periodo?. Ademas de relacionarse con los determinantes

En la pasada década, la fecundidad adolescente aument6 en sociales de la salud, la fecundidad adolescente se asocia al uso de
Barcelona'. De manera similar a lo ocurrido en el resto del Estado, contracepcién, que a su vez presenta desigualdades segiin sexo,

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: ediez@aspb.cat (E. Diez).

http://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2015.07.015

nivel socioeconémico y estatus migratorio® .

La prevencién del embarazo adolescente debe abordar el
comportamiento sexual y sus determinantes sociales. Se ha reco-
mendado el consejo en adolescentes vulnerables para prevenir los
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embarazos y las infecciones de transmisién sexual (ITS)®7, pero
falta evidencia sobre su efectividad en el ambito comunitario® y
en la poblacién inmigrante®.

Con el propésito de reducir las desigualdades en salud reproduc-
tiva entre los barrios de Barcelona' desarrollamos una intervencién
comunitaria de consejo en adolescentes de zonas con alta propor-
cién de inmigrantes. Este estudio evalda sus efectos en el uso de
contracepcion y diversos mediadores seglin sexo y origen.

Métodos

Disefio no experimental pre-post, con entrevista basal y 3 meses
después. En 2011-2012 se reclutaron chicos y chicas adolescentes
no gestantes de 13 a 19 afios de tres barrios con alta proporcion de
inmigracién. Se calcul6 que una muestra de 126 personas permitiria
detectar cambios del 10% estimando un uso de contracepcién del
80%1 y pérdidas del 25%°.

La participacion se ofrecié mediante carteles, folletos, entidades
y servicios locales. El consejo, de 45 minutos, se realiz6 por pro-
fesionales de salud ptblica en espacios comunitarios. Basado en
la entrevista motivacional’® y la teoria cognitivo-social'!, incluia
una presentacién practica de métodos, especialmente del pre-
servativo, discusién personalizada'? y entrega de preservativos,
un diptico y una tarjeta de transporte multiviaje como incen-
tivo.

El cuestionario, previamente pilotado, se basé en buena parte en
el cuestionario FRESC® y en el cuestionario del programa PRESSEC
de la Agéncia de Salut Ptblica de Barcelona. Incluia preguntas para
recoger informacién sobre las siguientes variables:

e Conocimiento de lugares en los que encontrar anticoncepcién de
emergencia, ayuda en caso de embarazo y preservativos (si/no).
Creencias sobre el preservativo y la fecundidad (grado de
acuerdo): a) los jévenes deben utilizar preservativo; b) evita la
transmision del virus de lainmunodeficiencia humana (VIH) y las
ITS; c) evita el embarazo; d) mis amigos creen que se tiene que
utilizar preservativo; e) con preservativo se siente menos placer;
y f) es mejor tener el primer hijo tras los 20 afios.

e Autoeficacia (sentirse capaz de) sobre el preservativo (grado de
acuerdo): a) comprar; b) llevar; c) convencer a la pareja; d)
ponerlo; y e) rechazar una relacién sin preservativo.

Conductas: frecuencia de uso de preservativo (siempre o casi
siempre versus resto) y método anticonceptivo utilizado en la
dltima relacién sexual.

Se describieron y compararon los participantes seguidos con los
perdidos con pruebas de x2. Los resultados se analizaron seg(in sexo
y origen con las pruebas de McNemar para datos apareados y de 2
con SPSS 17.0.

Los adolescentes o sus tutores firmaron un consentimiento
informado. El comité de ética institucional autorizé el estudio.

Resultados

Participaron 181 adolescentes, de los que 138 completaron el
seguimiento (76%). La tabla 1 describe sus caracteristicas socio-
demograficas, sin diferencias entre los que completaron el segui-
mientoy los que no lo hicieron. E1 55% eran chicas, el 85% tenia entre
16 y 19 anos de edad, y el 71% era de origen inmigrante. Entre los
perdidos, un 62,8% no se localiz6 tras cinco intentos, un 16,2% cam-
bi6 de domicilio y el 20,9% no quiso continuar. Del total de la mues-
tra seguida, el 21,7% eran chicas autéctonas, el 33,4% chicas inmi-
grantes, el 7,2% chicos autéctonos y el 37,7% chicos inmigrantes.

La tabla 2 muestra que, tras la intervencién, aumentaron
los conocimientos. Las creencias no se modificaron. Las chicas

Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas de los/las adolescentes participantes seguidos/as
(con entrevista pre y post) y perdidos/as (solo entrevista pre) (N=181). Barcelona,
2011-2012

Adolescentes Adolescentes p
seguidos/as perdidos/as
(n=138)% (n=43)%
Sexo
Mujer 55,1 52,1 0,731
Hombre 449 48,8
Grupo de edad (afios)
13-15 15,2 9,3 0,450
16-19 84,8 90,7
Barrio de residencia
Ciutat Meridiana 79,0 74,4 0,833
Torre Bar6 131 18,6
Vallbona 79 6,9
Pais de nacimiento
Espafia 29,0 30,0
Ecuador 26,1 32,5 0,613
Marruecos 19,6 16,2
Paquistan 51 6,9
Pert 51 6,9
Otros 15,1 4,6
Estudios finalizados
Sin estudios 1,4 0,0
Primarios 41,3 41,8 0,887
Secundarios 42,0 48,8
Ciclos formativos 2,2 2,3
Bachillerato 11,6 6,9
Otros 1,4 0,0
Situacién laboral
Estudia 79,0 74,4
Trabaja 72 6,9 0,313
Parado/a 58 2,3
Ama de casa 43 9.3
Otros 3,6 6,9
Tiene pareja 442 55,8 0,139
Ntimero de hijos o hijas
Ninguno 96,4 93,0 0,205
1 29 23
2 0,7 4,6

incrementaron un 11,9% (p=0,049) y un 18,5% (p=0,009) su auto-
eficacia de comprar y llevar preservativos. Los chicos aumentaron
un 9,9% su autoeficacia de ponerlos (p=0,031), los autéctonos un
20% la de llevarlos (p=0,039)y los inmigrantes un 10,2% (p=0,041)
la de rechazar relaciones sin preservativo. El uso frecuente de
preservativo aument6 un 8,2% entre los chicos (p<0,001) y un 6,3%
en los inmigrantes (p<0,001). El uso de contracepcién aument6
significativamente en todos los grupos. En la muestra total, el
uso de preservativo en la Gltima relacién sexual aumenté un
5,4% (p<0,001), un 9,3% en las chicas (p<0,001) y un 7,4% en
inmigrantes (p<0,001). El uso de coitus interruptus aumento
en todos los grupos: un 9,1% en los autéctonos y un 3,3% en la
muestra total. La proporcién que no utilizé ningtin método en la
Gltima relacién sexual se redujo en todos los grupos, con un 7,7%
(p<0,001) en la muestra total. El grupo inmigrante es el que expe-
riment6 mas cambios significativos en el conjunto de variables
analizadas.

Discusion

Los resultados sugieren que la intervencién evaluada mejoraria
el uso de métodos y modificaria diversos determinantes psicosocia-
les en adolescentes de barrios desfavorecidos, especialmente entre
inmigrantes.



Tabla 2

Determinantes psicosociales (conocimientos, creencias y autoeficacia) y uso de métodos anticonceptivos en la dltima relacién sexual por sexo y origen. Entrevista basal y entrevista a los 3 meses. Barcelona, 2011-2012

Sexo Origen Total
Chicas (n=76) Chicos (n=62) Autdctonos (n=40) Inmigrantes (n =98) (n=138)
Pre % Post % p Pre % Post % P Pre % Post % p Pre % Post % P Pre % Post % P
Sabe dénde encontrar:
Anticoncepcién de emergencia 81,6 98,7 <0,001 74,2 93,5 <0,001 92,5 100 NC 72,4 94,9 <0,001 78,3 96,4 <0,001
Apoyo en caso de embarazo 77,6 92,1 0,003 774 93,5 0,013 90,0 95,0 0,625 72,4 91,8 <0,001 77,5 92,8 <0,001
Preservativos 92,1 96,1 <0,001 88,7 96,8 0,063 97,5 100 NC 87,8 94,9 0,016 90,6 96,4 0,008
Creencias sobre el preservativo:
Los jévenes deben usarlo 97,4 98,7 1 96,8 93,5 0,687 97,5 97,5 1 96,9 95,9 1 97,1 96,4 1
Evita la transmisién de VIH/sida 92,0 89,3 0,727 93,5 96,8 0,687 95,0 97,5 1 91,8 90,7 1 92,7 92,7 1
Evita el embarazo 96,1 92,1 0,453 90,3 98,4 0,063 97,5 95,0 1 91,8 94,9 0,508 93,5 94,9 0,774
Los amigos creen que se debe usar 53,9 59,2 0,597 54,8 64,5 0,286 50,0 57,5 0,629 56,1 63,3 0,324 54,3 61,6 0,220
Se siente menos placer 329 25,0 0,263 41,9 48,4 0,503 25,0 17,5 0,549 41,8 42,9 1 37,0 35,5 0,875
Creencia de que la edad ideal para 91,7 94,4 0,625 98,3 96,7 1 97,4 94,7 1 93,6 95,7 0,687 94,7 95,5 1
tener hijos es de 20 o mds afios
Autoeficacia sobre el preservativo:
Comprarlo 68,4 80,3 0,049 87,1 88,7 1 75,0 82,5 0,375 77,6 84,7 0,230 76,8 84,1 0,099
Llevarlo 53,9 72,4 0,009 91,9 93,5 1 60,0 80,0 0,039 75,5 82,7 0,167 71,0 81,9 0,011
Convencer a la pareja de usarlo 89,5 88,2 1 88,7 90,3 1 97,5 82,5 0,070 85,7 91,8 0,210 89,1 89,1 1
Ponerlo 64,5 64,5 1 88,5 98,4 0,031 62,5 77,5 0,109 80,4 80,4 1 75,2 79,6 0,345
Rechazar relacién sin preservativo 80,3 88,2 0,210 74,2 77,4 0,754 95,0 90,0 0,687 70,4 80,6 0,041 77,5 83,3 0,169
Conductas sexuales:
Han tenido relaciones sexuales 57,9 60,5 0,625 79,0 85,5 0,125 57,5 55,0 1 71,4 78,6 0,016 67,4 71,7 0,070
Uso frecuente del preservativo?: 81,8 87,0 0,300 67,3 75,5 <0,001 78,3 86,4 0,862 72,9 79,2 <0,001 74,2 80,8 <0,001
Meétodo usado en la tiltima relacion:®
Preservativo masculino 79,1 88,4 <0,001 73,5 75,5 <0,001 77,3 77,3 0,030 75,5 82,9 <0,001 76,1 81,5 <0,001
Contracepcién oral 2,3 0,0 8,2 8,2 91 91 43 2,9 54 43
Inyectables 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,4 1,4 1,1 1,1
Coitus interruptus 4,7 7,0 6,1 10,2 4,5 13,6 57 71 54 8,7
Ninguno 14,0 4,7 10,2 4,1 9,1 0,0 12,9 57 12,0 4,3

NC: no calculable porque una de las variables es una constante.
2 Porcentaje sobre los que han tenido relaciones sexuales.
b Utiliza el preservativo siempre o casi siempre.
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Esta intervencion de una sola sesi6n, sélidamente basada
en modelos tedricos, obtuvo resultados similares a los de
intervenciones multisesién®. Con el consejo los conocimien-
tos aumentaron considerablemente, aunque las creencias no
se modificaron, posiblemente debido al efecto techo y a que
su modificacién, de acuerdo con el modelo tedrico, requeriria
varias sesiones'!. Como en otros estudios, mejoraron diversas
autoeficacias'?. El uso del preservativo aumentd y la proporcioén de
adolescentes que no utiliz6 ningtin método se redujo. El aumento
del uso de coitus interruptus mejor el perfil contraceptivo, porque
aunque este método no evita las ITS, es cuatro veces mas efectivo
en la prevencién del embarazo que la ausencia de método'.

Este es uno de los primeros estudios que estima la efectividad de
unaintervencién enlos determinantes psicosocialesy las conductas
de adolescentes inmigrantes. La retencion, del 77% a los 3 meses,
fue la esperada® !>, Aunque los participantes constituian el 19%
de la poblacién local del mismo grupo de edad, hay que valorar la
posibilidad de que exista un sesgo de seleccién. Por otra parte, el
pequefio tamafio de la muestra impidi6 el analisis estratificado por
sexo y por origen autéctono e inmigrante.

La principal limitacién del estudio radica en el disefio no expe-
rimental que, al carecer de grupo de comparacién, no permite
descartar ciertas amenazas a la validez interna. Sin embargo, el
periodo dilatado de reclutamiento, la ausencia de intervenciones
simultaneas y la magnitud de la mejora llevan a considerar que los
cambios se deben a la intervencién. Finalmente, se recomienda rea-
lizar estudios experimentales o cuasiexperimentales para estimar
su efectividad e impacto.

éQué se sabe sobre el tema?

La poblacién adolescente de barrios desfavorecidos con
alta inmigracion presenta tasas de fecundidad adolescente
mas elevadas y menor uso de contracepcion que la poblacion
adolescente del resto de la ciudad. Se ha recomendado el con-
sejo individual para promover la contracepcion en la poblacion
adolescente vulnerable. Falta evidencia sobre sus efectos en el
ambito comunitario y en inmigrantes.

{Qué anade el estudio realizado a la literatura?

El estudio muestra que, en nuestro entorno, una interven-
cién comunitaria de consejo contraceptivo aumenta el uso de
contracepcion efectiva en la ultima relacion sexual, y mejora
diversos conocimientos y autoeficacias relacionadas con el
preservativo en la poblacién adolescente de estas zonas, espe-
cialmente la inmigrante.
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Background: This study aims to evaluate the effects of a community-based counselling intervention to improve
contraception use among immigrant and native residents in deprived neighbourhoods. Methods: Randomized
controlled trial. Women aged 14-49 years and men aged 14-39 years from two low-income neighbourhoods with
high proportion of immigration in Barcelona (Catalonia, Spain) who had not undergone irreversible contraception
and were not planning a pregnancy were recruited (2011-13). A culturally developed and theoretically based brief
counselling intervention was delivered in community settings. The primary outcome was the consistent use of
effective contraceptive methods (optimal use). Secondary outcomes were the incorrect use of effective methods
and the use of less effective methods stratified by sex and migrant status. Differences within subgroups from
baseline to the 3-month follow-up were analysed by intention to treat and per protocol. The effects were assessed
with adjusted robust Poisson regressions. Results: The study enrolled and randomized 746 eligible participants.
There were no differences between the intervention and control groups in demographic characteristics. Optimal
use significantly increased in men, women, immigrants and natives in the intervention group, with no changes in
the control group. In the intervention group, inconsistent use of effective methods decreased by 54.9% and that
of less effective methods by 47.2%. The overall adjusted prevalence ratio of optimal use in the intervention group
versus the control group was 1.138 (95% Cl: 1.010-1.284). Conclusion: This brief counselling intervention increased
the consistent use of effective contraception in low-income neighbourhoods with a high proportion of
immigration.

Introduction

irth control is crucial for the healthy development of countries.*
BAlthough unintended pregnancy rates have progressively
decreased worldwide in the last 50 years, inequalities in reproductive
health persist both within and between countries.” They are
associated with determinants such as migrant status and income.’
Increasing the uptake of highly effective contraceptive methods and
improving contraceptive use are important strategies to decrease
unintended pregnancy. Contraceptive counselling based on theory
and behavioural methods has been recommended to promote
informed contraceptive choice, but there is a need for evaluative
research on brief interventions for improving contraceptive use in
socially disadvantaged groups, distinct ethnic groups and low
resources settings.*”

Spain is among the countries with the lowest fertility rates in the
world.” In the first decade of the 21st century, it experienced an
unprecedented influx of economic migrants from poorer
countries, especially to major cities. This was associated with
increased fertility and teenage pregnancy rates in Barcelona.
Abortion rates among immigrants were three times the native rates.®

In this context, public health services of Barcelona were commis-
sioned to set up and evaluate a pilot intervention the aim of which
was to lower these inequalities as well as to assess the intervention

extension for the future. As economic immigrants tend to live in less
affluent areas, where housing is more affordable, we developed a
counselling intervention (SIRIAN programme) and tested it in
deprived areas with a high proportion of the newly arrived. The
objective of this study was to evaluate whether a community brief
intervention improved optimal contraceptive use at 3 months, by sex
and migration status (immigrants or natives) among residents living
in two deprived neighbourhoods.

Methods

Study aims, setting and participants

A randomized, controlled, parallel-group trial was conducted over
36 months, from October 2011 to September 2014, in two neigh-
bourhoods in the lowest quintile of available family income of
Barcelona (Bon Pastor and Baré de Viver) and with a high
proportion of immigrants.”°

The trial protocol was approved by the institutional ethics
committee, and was conducted in accordance with the principles
of the Declaration of Helsinki. All participants provided signed
informed consent. Participants were recruited for the study from
residents in the selected neighbourhoods by flyers and posters in
the streets and referrals from civic, community and primary health
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centres. The participants were asked to invite neighbours, relatives
and friends, with a view to generating a snowball recruiting strategy.
Eligible participants were women aged 14—49 years and men aged
14-39 years, regardless of their partnership status. Adolescents and
young adult men were included because previous investigations had
shown that they had limited knowledge about contraceptive
methods and could be receptive to changing their sexual
behaviour.>!! We excluded those who had undergone an irreversible
contraceptive method and those who desired a pregnancy.

Randomization

Stratified blocked randomization by country of origin was
performed with a web-based system for the first 10 cases of every
country in a I:1 ratio. The following cases were assigned by
minimisation to balance recruitment'*"? (Supplementary Material
S1). Participants were assigned to either a group receiving a
counselling intervention on contraceptive methods or to a control
group without intervention. Both groups completed a questionnaire
at baseline and 3 months later.

Accepting an alpha risk 0.05 and a beta risk below 0.2 in a bilateral
contrast, we estimated that a sample size of 250 participants assigned
to receive the contraceptive counselling and 250 in the control group
would allow an 80% power to detect a between-group difference of
12.5% in the primary end point of the trial with a baseline
proportion of use of effective methods of 55%.”

The participants underwent an initial screening for eligibility and
a study counsellor obtained informed consent. Then, the counsellor
opened a randomization list and administered the questionnaire or
the counselling intervention. By telephone, interviews were arranged
to take place 3 months after baseline at a time convenient to the
participant (Supplementary Material S2). For ethical reasons, the
control group underwent the intervention after the follow-up
assessment.

The community counselling intervention

The counselling sessions lasted up to 45min, depending on
individual need.*'* The interview was based on World Health
Organization guidelines and communication tools.'*'> They were
structured on the basis of social cognitive theory, addressing
factors that could help reduce risk-taking and improve self-efficacy
and motivation, and in motivational interviewing, with active
listening and a non-judgemental attitude."®'” The intervention
was culturally adapted in line with the results of formative investi-
gation.'® Given the limited information on the reproductive health
needs of immigrant women, we conducted a qualitative study prior
to the development of the programme. The study populations were
prioritized according to the classification of non-EU citizen’s
residents, abortion rates and the opinion of experts. We studied
communities from Latin America, Morocco, Romania, Senegal,
Pakistan, China and the Philippines. We conducted interviews
with key informants and 15 focus groups in which 108 women
participated. We explored their views on motherhood, the
importance of having children, relationships and sexuality, contra-
ception, teenage pregnancy, abortion and social and religious norms.
The sample was intentional. In light of these results the research
group structured the intervention. According to the psychosocial
determinants emerged in the qualitative study, materials were
prepared for each community, which were refined with pre-test
interviews. The development and implementation of the interven-
tion followed the Intervention Mapping planning model, which
relies on theoretical and logic models."®

All counselling was specifically tailored to individual needs.
Throughout the interview, topics were proposed using materials
written to discuss the main benefits of contraception from the per-
spective of the immigrant communities. These included guided dis-
cussions on family planning during the life course, the amount of

time required to care for children, the economic resources required
for newborns and children, along with an assessment of knowledge
on contraceptive methods, and of their actual use (whether optimal
or not). Samples of contraceptive methods were presented and
abortion and emergency contraception were addressed. Knowledge
on access to primary health care centres and sexual and reproductive
health clinics was reinforced. Participants were given condoms, the
leaflet, and a 10-trip urban travel card, as an incentive.

Counselling was provided mainly (92%) by two public health
nurses and one health psychologist, and the rest was provided by
physicians, all of them with specific training. Fidelity to the protocol
was assessed in the training sessions. The satisfaction of participants
was very high. All interviews were performed in community facilities
(public library, community centres...) or in a separate facility
within the primary health care centre.

The questionnaire was developed according to the results of a
formative investigation and was adapted from the Barcelona
Health Survey questionnaire and other studies assessing contracep-
tive use and knowledge in the city.'"* It covered demographic
variables (sex, age, country of birth, educational attainment, occu-
pational situation, partner relationships and parity with categories as
described in table 1). Use of methods was assessed by asking which
form or forms of contraception (if any) were they currently using
(oral contraception, male condoms, ring, implant, patches, intra-
uterine device, injections, female condoms, female sterilization,
vasectomy and tubal occlusion, withdrawal and periodic
abstinence) and how these methods were used. The questionnaire
was administered by the counsellors within the counselling in the
intervention group, and in an interview in the control group.

Outcomes and statistics

The primary outcome was the consistent use of effective methods.
Such methods included oral contraception, male condoms, ring,
implant, patches, intrauterine device, injections, female condoms,
female sterilization, vasectomy and tubal occlusion.”! Secondary
outcomes were: (i) Inconsistent use of effective methods (common
examples are condoms used in some intercourse episodes and not in
others, or condoms used improperly, or taking birth control pills but
missing too many doses for pregnancy prevention), and (ii) Use of
less effective methods (withdrawal and periodic abstinence).?!
Practices such as douching were not considered a contraceptive
method.

We used two analysis strategies. Changes in the primary outcome
were analysed by using data from the full-analysis set, which
included all participants who underwent randomization (intention
to treat). In intention-to-treat analyses, the only imputation
performed on the missing values was last-data-carried-forward,*
in this case, the baseline data. The secondary outcomes were
analysed among participants assessed after baseline (per protocol).

We calculated within-group participant changes in the outcome
measures between baseline and follow-up with McNemar tests on
dichotomous variables of the primary endpoint and the secondary
endpoints. Then, a per protocol analysis was performed to estimate
relative risks and the prevalence ratio derived from robust variance
Poisson regression models.”> The models included the intervention
group, with the baseline value of the relevant variable as a covariate,
and were adjusted by sex, age, migration status, ethnicity, educa-
tional attainment and partner status. Finally, in the intention-to-
treat strategy, the latter models were repeated for the whole
randomized sample.

Results

Participant flow is presented in figure 1. Of 838 individuals screened,
80 did not meet the eligibility criteria, 12 didn’t want to participate
and 746 were enrolled and randomized. Table 1 characterizes the
total samples by the assigned condition and analysis strategy. There
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Table 1 Characteristics of participants at baseline

Intervention Control P
(n =293) % (n =278) %
Sex
Female 734 75.9 0.502
Age group (years)
14-19 249 20.5 0.360
20-29 235 241
30-39 324 30.9
40-49 19.1 245
Median (IQR) 30 (18.5) 31 (19)
Birth country
Spain 61.8 57.2 0.177
Morocco 12.6 10.4
Ecuador 9.9 11.2
Other countries 15.7 21.2
Educational level
Less than primary 49 7.9 0.496
Primary 31.7 314
Secondary 58.1 53.7
University 5.3 6.9
Occupational situation
Housework 17.7 16.9 0.812
Student 229 21.2
Worker 23.2 27.7
Unemployed 28.7 26.6
Other 7.5 7.6
Partner relationship
Yes 72.7 723 0.926
Parity
0 49.8 41.7 0.112
1 17.7 17.6
2 18.4 26.3
3 or more 14.0 14.4

SIRIAN randomized controlled trial

were no significant differences between the intervention and control
groups in any demographic characteristics or between those
followed-up and those lost to follow-up.

Table 2 shows the baseline and 3-month follow-up percentages of
participants incorrectly using an effective contraceptive method,
those using less effective methods and those employing optimal
contraception. At follow-up, the overall percentage of participants
in the intervention group who had been inconsistently using
effective methods was reduced by 54.9%, those using less effective
methods decreased by 47.2% and optimal use increased by 22.2% in
the intervention group (P < 0.001) and 10.4% in the control group
(P = 0.036). Optimal use significantly increased in men, women,
immigrants and natives in the intervention group, with no
changes in those in the control group.

Table 3 shows that, in the per-protocol analysis, optimal use
increased with the intervention among men [aPR: 1.402 (1.092-
1.799)] and in the whole sample [aPR: 1.184 (1.040-1.349)]. By
intention to treat, these effects remained significant [aPR: 1.344
(1.053-1.716)] [aPR: 1.138 (1.010-1.284)].

Discussion

This study demonstrates that a brief theory-based counselling inter-
vention can lead to an improvement in the reported use of effective
contraception by residents in deprived urban neighbourhoods with a
high proportion of immigrants.

Among men, optimal contraceptive use rose by 35%. Counselling
was associated with an 80.2% decrease in inconsistent use of effective
methods and a 73% reduction in the use of less effective methods.
These results highlight the importance of gender-inclusive
approaches in reducing unmet need for family planning.** Most
interventions on sexual health among men aim to reduce sexually
transmitted diseases and HIV infections through condom use, which

prevents unintended pregnancy, but not as a primary goal. Low
involvement among men has been related to the following issues:
gender roles in sexual, family and reproductive health, leading to the
perception that reproductive health is a woman’s domain; poor
knowledge of contraception and the misconception that contracep-
tive methods disrupt sexual activity; the limited choice of available
male contraceptives, mainly restricted to the condom, including
fears about vasectomy; the preference for large families and
concerns that women’s use of contraceptives will lead to extramarital
sexual relations in rural and traditional settings; clinical settings
perceived as unfriendly by men, and educational status.>*>

The decrease in the proportion of inconsistent contraceptive use
among men was of the utmost importance. In our study, the only
inconsistently used methods reported by men were condoms (data
not shown). Our results are consistent with the few interventions
aiming to reduce condom use errors among males, proven to be
quite effective.’” A brief, single-session programme, similar to
ours, though performed in a clinical setting, modestly reduced the
rate of condom use errors in a sample of young black men.*®

Most men in the study used effective contraception, but 14%
reported using less effective methods (all used withdrawal), a
similar proportion to that reported in many developed countries.?
Withdrawal use has been associated with the perception by men that
condoms are likely to diminish sexual pleasure,*® and is more likely
to be used by men with low incomes or lower educational levels.** In
our intervention, men’s use of withdrawal was substantially reduced
in the intervention group.

Consistent optimal use of contraception is the primary determin-
ant of its effectiveness.”® Worldwide, hormonal contraceptives are
among the most popular reversible methods. Despite their high the-
oretical effectiveness, typical use results in much lower effectiveness.
This disparity largely reflects difficulties in adherence to the contra-
ceptive regimen and low rates of long-term continuation.”* Even
when effective contraceptives are readily available, behavioural
practices such as switching and discontinuation of contraceptive
methods may have a detrimental effect on the efficacy of contracep-
tion. Among women, optimal contraceptive use rose with the inter-
vention but this increase lost significance in the multivariate
analysis; a similar randomized controlled trial (RCT) reported a
lower use of ineffective contraception at 4 months (OR 0.56; 95%
CI 0.31-0.98).%

In contrast to the results for men, women in the specific
behaviour analysis did not report changes in less effective or incon-
sistent contraception use, and change concentrated on greater use of
effective contraception. In our study, women’s inconsistent use was
much lower than men’s and remained unchanged, as in other
strategies to aid women’s contraceptive adherence which have
proved elusive.”>**

Migrants, even within the same country, may be at a greater risk
for poor health due to circumstances which include their economic
transition, decreased access to health services, the complications of
the host health systems and, usually, a kind of ethnic and racial
intolerance and hostility in the host community.”> Being an
immigrant can also be a risk factor for unmet family planning
needs.>*”%® In this study, use of less effective methods decreased
by 57.9% and optimal use increased by 17.6% among migrants in
the intervention group. However, these increases did not remain
significant in the adjusted models.

Most immigrant participants were from Latin America, the most
populous community in Spain. Studies in countries hosting Latin
community immigrants have documented gaps in reproductive
health and contraception knowledge, gendered attitudes about
condoms and contraception and associations between family
planning and power relationships in couples.”” This pattern may
be changing in recent times, as a qualitative study observed no patri-
archal ideology supporting women’s subordination to men or
cultural influences discouraging access to and use of birth control
in the Hispanic community.® Our results are consistent with this
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Figure 1 Participant enrollment and follow-up. SIRIAN randomized controlled trial of community contraceptive counselling. Barcelona 2013

Table 2 Inconsistent use of effective contraception, use of less effective methods and optimal use of contraception at baseline and month 3
by intervention group, stratified by sex and migrant status

Intervention Control

Pre Post Var® P Pre Post Var® P

% % % % % %

Inconsistent use of effective methods®
Men® 19.2 3.8 —80.2 0.004 20.9 17.9 —14.4 0.754
Women¢ 8.4 5.6 —-33.3 0.286 9.0 6.2 —31.1 0.238
Migrants® 89 5.4 —39.3 0.424 10.1 12.6 24.8 0.508
Natives 12.7 5.7 —55.1 0.007 13.2 6.3 —52.3 0.013
All® 11.3 5.1 —-54.9 0.005 11.9 9.0 —24.4 0.185

Use of less effective methods"”
Men® 141 3.8 -73.0 0.008 13.4 14.9 11.2 1.000
Women¢ 11.6 7.4 —-36.2 0.064 15.6 12.3 —-21.2 0.167
Migrants® 10.7 4.5 -57.9 0.039 17.6 16.0 —-9.1 0.774
Natives 13.3 7.7 —42.1 0.031 13.2 10.7 —18.9 0.424
All® 12.3 ) 6.5 —47.2 0.002 15.1 12.9 —-14.6 0.327

Optimal use'
Men® 57.7 78.2 35.5 0.002 50.7 56.7 11.8 0.454
Women¢ 54.4 63.7 171 0.012 51.7 57.3 10.8 0.065
Migrants® 60.7 71.4 17.6 0.036 57.1 60.5 6.0 0.503
Natives 51.9 65.2 25.6 0.001 47.2 54.7 15.9 0.050
All® 55.3 67.6 22.2 0.000 51.8 57.2 10.4 0.036

a: Inconsistent use of effective methods: Inconsistent use of oral contraception, male condoms, ring, implant, injection, patches, intrauter-

ine device, female condoms, female sterilization, vasectomy or tubal occlusion.
: Var, percentage of variation = [(%Post — %Pre)/%Pre].
: Men (n = 145): intervention (n = 78), control (n = 67).
Women (n = 426): intervention (n = 215), control (n = 211).
Migrants (n = 231): intervention (n = 112), control (n = 119).
Natives (n = 340): intervention (n = 181), control (n = 159).
: All (n = 571): intervention (n = 293), control (n = 278).
1 Use of less effective methods: Withdrawal or periodic abstinence.
Optimal use: consistent use of at least one effective contraceptive method (oral contraception, male condoms, ring, implant, injection,
patches, intrauterine device, female condoms, female sterilization, vasectomy or tubal occlusion).
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Table 3 Prevalence ratios of optimal contraceptive use® in the intervention group versus the control group at 3 months stratified by sex and

migrant status

Per protocol (n = 571)

RR (95% CI)°

aPR (95% CI°

Intention to treat (n = 746)

aPR (95% CI°

Women 1.306 (0.885 — 1.929)
Men 2.738 (1.329 — 5.642)
Migrants 1.632 (0.941 — 2.830)
Natives 1.550 (1.001 — 2.400)
All 1.560 (1.109 — 2.194)

1.111 (0.953 — 1.296)
1.402 (1.092 — 1.799)
1.187 (0.984 — 1.432)
1.191 (0.196 — 1.424)
1.184 (1.040 — 1.349)

1.075 (0.935 — 1.236)
1.344 (1.053 - 1.716)
1.120 (0.939 — 1.336)
1.158 (0.983 — 1.363)
1.138 (1.010 — 1.284)

a: Consistent use of at least one effective contraceptive method: oral contraception, male condoms, ring, implant, injection, patches,
intrauterine device, female condoms, female sterilization, vasectomy or tubal occlusion.

b: Relative risk.

¢: Adjusted prevalence ratio derived from robust variance Poisson regression models adjusted by sex, age, migration status, ethnicity,

educational attainment and partner status.

finding, as immigrants were open to participating in this study and
in discussing and changing sexual behaviours, as in other culturally
tailored interventions.””®

Strengths and limitations

This study has several strengths. First, the internal validity of the
findings was reinforced by the randomized trial design, the small
percentage of losses to follow-up (24%),° and the lack of differences
in losses to follow-up between the groups. Regarding external
validity, the results of this RCT could easily be replicated in other
neighbourhoods in Barcelona and cities with similar contexts.
Furthermore, a large proportion of the target populations were
reached. A total of 15.2% (571/3751) of residents in the targeted
age group participated in the study (12.7% of men, 11.8% of
women, 23.4% of immigrants and 12.3% of natives). This may be
due to the overall planning of the intervention,' to the outreach
approach®” and to our taking advantage of community-based infra-
structures, enhancing accessibility and word-of-mouth dynamics, a
most powerful communicator. In addition, the 10-trip urban
transport card (costing about 10€) offered in each interview
probably acted as a selective incentive, enhancing motivation for
participation and adherence among those experiencing greatest
economic hardship. Like other behaviours, family planning
behaviours are sensitive to incentives.”® Finally, another strength
of the study is that the overall analyses were carried out on an
intention-to-treat basis, even though the sample size limited the
statistical power of the subgroups analysis. Thus, behaviours were
analysed per protocol, allowing a better understanding of the inter-
vention effects among those actually receiving the intervention.
Admittedly, this study also has a few limitations. One is that, since
the intervention involved behavioural change, participants could not
be blinded to their treatment allocation. However, blinding is often
not feasible for participants or providers in educational interven-
tions. Another limitation is the use of self-report measures on
protected sex, which has the potential for several biases. Although
self-report measures are standard in contraceptive research, they
have been shown to overestimate contraceptive use because of
social desirability and other types of information bias. However,
this bias probably acts in both measures of each arm and may
therefore be less important in terms of evaluating the counselling
effects. Effects in the control group are not unusual in this kind of
intervention, and this could have occurred in our study, reducing
the evidence of its true effectiveness. Three factors might have been
in play: the attention received in the control group may have been
sufficiently powerful to facilitate a change because all participants
had access to clinical care; Hawthorne effects (changes in behaviour
resulting from awareness of being observed);'* and contamin-
ation, especially in the community setting, as participants in the

intervention arms may have passed on the information to partici-
pants in the control arm.

A further limitation is that this study did not measure long-term
effects. Few studies have examined contraceptive use after a short
intervention for an extended period, and have not shown consistent
results.'® Finally, another limitation is use of self-reported contra-
ceptive use instead of more objective indicators of unintended
pregnancy, which is usual in this kind of studies.®

Despite these limitations, the multivariate findings indicate that a
gender-sensitive and culturally tailored counselling intervention
increased optimal contraception use by 14% among the
population of a low-income neighbourhood with a high
proportion of immigration. As far as we know, this could be the
first RCT on brief contraceptive counselling in a low-income
community setting with a high proportion of immigrants.
According to the observed benefits in contraceptive use, our
results provide a strong rationale for studies assessing the potential
effects on unwanted pregnancy rates in the intervention neighbour-
hoods. In the future, extending this intervention could significantly
reduce the rate of unintended pregnancy in low-income areas.

Supplementary data
Supplementary data are available at EURPUB online.
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Key points

e Immigrants and native residents in disadvantaged neigh-
bourhoods experience inequalities in reproductive health.
Counselling has been recommended to promote informed
choice of contraceptives, but there is a need for evaluative
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e In Barcelona (Spain), a randomized controlled trial was

e This brief intervention increased by 14% the consistent use

e The

research focused on socially disadvantaged populations and
ethnic groups.

developed in order to evaluate a community intervention
of contraceptive counselling among men and women
living in two disadvantaged neighbourhoods with a high
proportion of migrants.

of effective contraceptive methods at 3 months.
strategy can contribute to prevent unwanted
pregnancies in urban areas with similar characteristics.
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guasi-experimental study

Elia Diez 123°, Maria J Lopez 13>, Gloria Perez 13#°, Irene Garcia-Subirats !, Laia Nebot Soler &,
Ramon Carreras 78, Joan R Villalbi 134>

1 Agéncia de Salut Publica de Barcelona. Pl Lesseps 1. 08023 Barcelona, Spain

2 Universitat Autdnoma de Barcelona. Campus de la UAB, Pl Civica s/n. 08193 Bellaterra, Spain

3 CIBER de Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP). Centro de Investigacién Biomédica en Red. Instituto
de Salud Carlos Ill. C/ Monforte de Lemos 3-5. 28029 Madrid, Spain

4 Universitat Pompeu Fabra. Plaga de la Mercé 10. 08002 Barcelona, Spain

> Institut d’Investigacié Biomédica Sant Pau. C/ Sant Antoni Maria Claret 167. 08025 Barcelona, Spain

6 CEPS Salut. C/ Doctor Santpong, 60. 08030 Barcelona, Spain

7 Universitat Autdnoma de Barcelona. Campus de la UAB, Pl Civica s/n. 08193 Bellaterra, Spain

8 Hospital del Mar. Pg Maritim 25. 08003 Barcelona, Spain

Corresponding author: Elia Diez, Agencia de Salut Publica de Barcelona,: ediez@aspb.cat

Background. From 2000 to 2008, in urban areas in Spain, adolescent fertility and abortion rates
underwent unprecedented increases, consecutive to intensive immigration from developing countries.
To address unmet needs for contraception information and services, a community-based, gender-
sensitive and culturally adapted brief counseling intervention (SIRIAN program) was launched in some
deprived neighbourhoods with a high proportion of immigrants in Barcelona. Once a randomized
controlled trial demonstrated its effectiveness in increasing the use of contraceptives, we aim to
examine its population impact on adolescent fertility rates.

Methods. Quasi-experimental study with comparison group, using population data from 2005 to 2016.
Five neighbourhoods in the lowest tercile of Disposable Household Income were intervened in 2011-
13. The comparison group included the three neighbourhoods which were in the same municipal
district and in the lowest Disposable Household Income tercile, and displayed the highest adolescent
fertility rates. Generalised linear models were fitted to assess absolute adolescent fertility rates and
adjusted by immigrant population between pre-intervention (2005-10) and post-intervention periods
(2011-16); Difference in Differences and relative pre-post changes analysis were performed.

Results. In 2005-10 the intervention group adolescent fertility rate was 27.90 (per 1000 women 15-19)
and 21.84 in the comparison group. In 2011-16 intervention areas experienced great declines
(adolescent fertility rate change: -12.30 (-12.45 to -12.21); p<0.001), while comparison
neighbourhoods remained unchanged (adolescent fertility rate change: 1.91 (-2.25 to 6.07); p=0.368).
A reduction of -10.97 points (-13.91 to -8.03); p<0.001) is associated to the intervention.

Conclusion. Adolescent fertility rate significantly declined in the intervention group but remained
stable in the comparison group. This quasi-experimental study provide evidence that, in a country with
universal health coverage, a community counseling intervention that increases access to
contraception, knowledge and sexual health care in hard-to-reach segments of the population can
contribute to substantially reduce adolescent fertility rates. Reducing adolescent fertility rates could
become a feasible goal in cities with similar conditions.




Background

Pregnancy and childbearing in adolescence
increase the risks of social, economic and
health problems for mothers, babies and
families . Associated with socioeconomic
growth 2 3, world adolescent fertility rates
(AFR) have steadily declined in the 21st
century 4 due to societal changes as the
postponement of the completion of
education, leaving home, starting
employment, and settling with a partner,
and an increased global access to reliable
contraception ° ¢ 7. While the worldwide
AFR trend is positive, large geographical,
socioeconomic, racial and ethnic
inequalities persist !, and increased
population mobility adds complexity to this
worldwide challenge.

In the first decade of this century,
Barcelona and other cities in Spain, a
country with universal access to publicly
funded health care, including family
planning services, underwent an increase in
AFR (1999: 3.6 per 1000 women 15-19;
2004: 6.8 per 1000 women 15-19) and
adolescent abortion rates (1999: 10.9 per
1000 women 15-19; 2004: 16.2 per 1000
women 15-19)8. This data were associated
with unprecedented increases in economic
immigration from developing countries (city
immigrant population 2001: 4.9%; 2010:
17.6%) °: even though AFR in the city
remained relatively low, a closer look
revealed unmet needs for information and
services, particularly among immigrant
communities ° (AFR in Barcelona 2005: 8.6
per 1000 women 15-19; in immigrants from
developing countries: 29.6 per 1000 women
15-19) (adolescent abortion rates in
Barcelona 2005: 15.5 per 1000 women 15-
19; in immigrants from developing
countries: 31.9) . Newcomers settled in
neighbourhoods with low socio-economic
level, which already presented high AFR!2
Barcelona, with 1.6 million inhabitants, is
divided into 73 neighborhoods of varying
size, according to their cultural and
geographical characteristics. The
neighborhoods are grouped into 10

municipal districts, which have political
representation and administrative
responsibilities.

To address this need, Barcelona public
health services were commissioned to
develop and evaluate a pilot reproductive
health preventive intervention. After a
review of the main literature * % the
SIRIAN program, a community brief
counseling intervention involving public
health and health care services, municipal
agencies and community partners, was
developed and launched in five deprived
neighbourhoods where public audiences
had identified action on unplanned
pregnancies as a priority. A previous
randomized clinical controlled trial and pre-
post studies have shown its effects in
increases in optimal contraceptive use
among adult and adolescent participants
6, The aim of this study is to evaluate the
population impact in AFR with a quasi-
experimental design, by comparing the
changes in intervened and comparison
neighbourhoods over 12 years.

Methods

This is a quasi-experimental study, with a
comparison group and pre and post
intervention measures . We used
population data from 2005 to 2016 from the
Barcelona Municipal Statistics, the Public
Health Agency databases and reports of
Disposable Household Income 8, defined as
the sum of household final consumption
expenditure and savings, minus the change
in net equity of households in pension funds
19, The Statistical Institute of Catalonia
elaborates a database of annual parts of
women based on the civil registry. These
databases are provided annually to the
Public Health Agency of Barcelona, where
they are codified and geocodified to
prepare the Birth Register of the city 2.
Population data for the 73 neighborhoods is
available in the Department of Statistics of
the City Council of Barcelona. Fecundity



data by neighborhoods must be requested
to the Public Health Agency of Barcelona.

The intervention was framed in an urban
equity approach strengthening the health
and wellbeing of low income communities
and enhancing local community capacity. It
was based in evidence * 14 2, theory 22 23
and a qualitative research & . The program
was led by community health task groups
set in the neighbourhoods, linked to service
provision care and supportive
environments, and provided by NGO and
public health workers.

The five neighbourhoods which received
the SIRIAN program in 2011-13 were
selected after the public identification of
unplanned and teenage pregnancy as
priorities to be addressed * 2. The
comparison group included neighborhoods
meeting the following criteria: 1) they were
in the same municipal districts, 2) they were
in the same Disposable Household Income
tercile, 3) within these, they had the highest
AFR and 4) they had enough population to
be compared with the intervention group
(Table 1). The intervention was carried out
from October 2010 to July 2013 in the
neighborhoods of Ciutat Meridiana, Torre
Baré and Vallbona, and from September
2011 to October 2014 in El Bon Pastor and
Bard de Viver.

The program provided standardized
contraceptive counseling to participants.
The individual counseling sessions lasted up
to 45 min, depending on need. The
interview was based on WHO guidelines
and communication tools 2! 26, Sessions
were structured according to social
cognitive theory, based in motivational
interviewing 422232728 and followed a guide
with key components communicated to all
participants. The intervention was culturally
adapted in accordance with the results of a
broad formative investigation. All materials
for users were translated and culturally
adapted. Contraceptive methods
effectiveness and availability, along with
tailored counseling was provided in
individual sessions in community facilities
such as youth centers, libraries and other

settings by trained public health nurses or
psychologists %°.

In the logic model underlying the
intervention, inputs were: a) a 45 minutes
of evidence based and motivational
contraceptive counseling, b) trained
professionals, c) a small incentive for each
participant, d) community facilities, such as
libraries or youth centers, where the
counseling was delivered, and e) a local
community group leadering the
implementation of the intervention in each
neighbourhood. The interview was
designed and delivered to reduce
misconceptions, to increase knowledge on
contraceptives, condoms, emergency
contraception and abortion, and the
facilities where contraception, support and
health care services were available in the
neighbourhood. The interview included
reviewing attitudes and beliefs related with
sexuality, reproduction and contraception,
and enhancing self-efficacy and skills on
condom use. These individual factors,
together with the Vvisibilization of
accessibility to sexual and reproductive
health resources in the community, as well
as an improvement of social norms and
support to contraceptive use in the
neighbourhoods should result in increases
of consistent use of modern contraception.
As a result, we expected reductions in
unintended pregnancies and adolescents’
births and, at long-term, broader social and
health impacts, as well as health equity ¢ 1°
30

In the intervention areas, participants
were recruited through leaflets and posters
in the streets, and referrals from civic,
community and primary care health
centers. Participants were asked to invite
neighbours, relatives and friends. Eligible
participants were women 14 to 49 years old
and men 14 and 39 years old. Those who
had undergone an irreversible
contraceptive method and those who
wanted a pregnancy were excluded. The
program reached a 21.6% of the age group
population in the intervention
neighborhoods. A 55.1% of the participants
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were girls. A 44.9% were immigrants, while
the immigrant population percentage in the
intervention neighbourhoods was 21.4% in
2011. The intervention was more effective
among immigrant and male adolescents *°
16, The protocol was approved by the
institutional ethics committee and was
carried out in accordance with the
principles of the Declaration of Helsinki. All
participants signed an informed consent.
The outcome variable was the annual
AFR for each intervention group. The
exposure was the intervention
implementation, and the covariates were
the annual percentages of total immigrant
population in each group. The equation
model was:
Y= Bo + Br [Time] + Bi [Intervention] + B«
[Time*Intervention] + B. [Covariate]+e,
where Y: annual AFR; Bo: baseline average of
the model (constant); Br [Time]: pre-
intervention period (2005-10) and post-

intervention period (2011-16);
Bi[Intervention]: Intervention and
comparison groups; B+

[Time*Intervention]: interaction between
period and intervention; B [Covariatel:
annual percentage of immigrant
population; €: error. DID was implemented
as B [Time*Intervention], the interaction
term between time and intervention group
dummy variable. B coefficients and their
95% Cl represent the units of change in AFR
per 1,000 women 15-19 years old.

We performed a Differences in
Differences analysis (DiD)3! between the
preintervention (2005-10) and
postintervention periods (2011-16),
because the timeframe in which changes
were expected was longer than the strict
period of implementation (Farb 2014). This
provided also a greater number of years to
compare and more data stability. Fertility
data for the current Barcelona
neighbourhoods were only available since
2007, because in 2006 the municipality
changed the former distribution of 38
neighbourhoods into a new one of 73 new
neighbourhoods. As adolescent fertility
rates for the new 73 neighborhoods had

been retrospectively recalculated by the
Barcelona Reproductive Health Information
System for 2005 and 2006, we included
these two years in this study.

Absolute and adjusted changes were
calculated between AFR before (2005-10)
and post-intervention (2011-16) with
regression models with robust SE. By
constructing GEE models, an extension of
the generalized linear model used in the
analysis of correlated longitudinal data, we
studied the changes in AFR for the
intervention and comparison groups, while
controlling the correlation emanating from
the repeated nature of the observations
compiled in neighborhoods. Significance
testing was two-tailed and the significance
level was set at 5%. The analyses were
adjusted by the annual percentage of
immigrant population in both groups to
control for changes in the population.

Even though the DID analysis was
performed between the periods 2005-10
and 2011-16, we segmented the available
data (2005-16) in four periods of three years
(A: 2005-07; B: 2008-10; C: 2001-13 and D:
2014-16) in order to visually explore the
trends of TFR before and after the
intervention. We analysed differences
between the periods A and B to study the
parallell trends assumption, and also
differences between periods C and D to
explore the evolution of the effects through
regression models. We assessed the trends
for groups and the interactions between the
period and the group, with their 95% ClI.

Results

Table 1 describes the intervention and
comparison neighbourhoods by city
Household Disposable Income (HDI),
AFR, neighbourhood population and
percentage of immigrant population.
Figure 1 shows AFR in 2005-07 (pre-
intervention A), 2008-10 (pre-
intervention B), 2011-13  (post-



Table 1: Household Disposable Income, adolescent fertility rate, population count and immigrant
percentage by neighbourhood intervention group. Barcelona, 2011

Neighbourhood Household Adolescent Neighbourhood Neighbourhood
' Disposable fertility rate* population® immigrant
Income**® population %"

Intervention group

| Vallbona 53.2 19.23 1,331 11.8

| Baré de Viver 50.8 16.57 2,366 7.4

| Torre Baré 54.5 25.51 2,168 10.1

El Bon Pastor 63.0 23.09 12,139 14.4

| Ciutat Meridiana 39.9 33.96 10,890 35.6

' Total 52.3 26.92 28,894 21.4

Comparison group

| Les Roquetes 53.8 27.48 16,009 216

' La Trinitat Nova 403 23.03 7,707 19.1

! El Turé de la Peira 58.6 22.73 15,160 23.1
Total 50.9 24.80 38,876 21.7

' Barcelona 100 8.53 1,620,292 21.5

* Household Disposable Income: Sum of household final consumption expenditure and savings, minus
the change in net equity of households in pension funds (Barcelona=100). OECD (2016). Household
disposable income (indicator). doi: 10.1787/dd50eddd-en

»2011
©2008-10

intervention C) and 2014-16 (post-
intervention D).

At baseline, before the implementation
of the SIRIAN program, the AFR was very
high in the intervention group and high in
the comparison group. With the community
counseling implementation in 2011-13,

intervention areas experienced large

declines in 2011-16, while comparison
neighborhoods showed a small non-
significant increase. Table 2 quantifies a
decrease of -12.30 (95%Cl:-12.45 to -12.21;
p<0.001) in the AFR of intervention
neighborhoods and the absence of
significant changes in the comparison group
(change in AFR: 1.91 (95% Cl:-2.25 to 6.07;

Table 2: Adolescent fertility rates (per 1000 women 15-13 years), relative difference, absolute change, adjusted change and difference in differences in the SIRIAN
programme intervention and comparison neighbourhoods in the pre-intervention (2005-2010) and post-intervention periods (2011-16).

Neighbourhood AFR* AFR* Relative Absolute P Difference in P Adjusted P Difference in P
group Pre Post differences change value differences value change value differences volue
2005-10 : 2011-16 AFR* AFR* AFR* AFR*
(95%C1) (95%C1) (95%C1) (95%C1)
i 856 -12.30
Intervention 27.90 1534 -30.7 132210 <0.001 (1245t <0.001
b 389 a2se | L 1221) 057
(206710~ | 001 (139110 | <0001
--------------------------------------------------------------------------------------------------- 5.01) ey 8.03)
Comparison 2184 26.17 198 433 0.175 p 0368
(-193101059) 2255
6.07)

* AFR: Adolescent fertility rate (per1000 women 15-18 years)
© Relative difference: (AFR Pre-AFR post/AFR Rea}*100
<Adjusted by neighbourhood’s immigrant population



Figure 1. Adolescent fertility rates (per 1000 women 15-19 years) in the SIRIAN program
intervention, comparison and rest of low Family Disposable income neighbourhoods and in the
city of Barcelona in 2005-07 (Pre-intervention A), 2008-10 (Pre-intervention B), 2011-13 (Post-

intervention C) and 2014-16 (Post-intervention D).
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D
0
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e |ntervention neighbourhoods
= =« Comparison neighbourhoods
a» a» Rest of the lowest tercile of Household Disposable Income neighbourhoods
e Barcelona

p=0.368). An AFR reduction of -10.97 per
1,000 women 15-19 years (95%Cl:-13.91 to
-8.03; p<0.001) may be estimated as caused
by the intervention. The relative differences
were -30.7 in the intervention group and
19.8 in the comparison group.

Discussion

This study provides evidence for the
possibility that the intervention reduced
AFR. After the implementation of the
SIRIAN program in neighborhoods with low
family income, there was a 30.7% reduction
in their AFR, without significant changes in
comparison neighborhoods.

There are not many interventions with
which to compare these results. A review of
21 evaluated interventions reported 9
statistically significant declines in teenage
pregnancy rates (five cash transfer

programs, one education curriculum, two
life-skills curricula, and a provision of
contraception intervention), while 7
reported increases in contraceptive use
(three provision of  contraception
interventions, two life-skills curricula, a peer
education program, and a mass media
campaign), two reported decreases in
sexual activity (a cash transfer program and
an education and life-skills curriculum), and
two cash transfer programs reported an
increase in age of sexual debut32. None of
them was based in brief individual
contraceptive counseling in the community,
although a Cochrane review concluded that
the combination of educational and
contraceptive-promoting interventions
appeared to reduce unintended pregnancy
among adolescents®®. Another systematic
review pointed out some potential in
enhancing contraceptive use: it found 11
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studies testing brief strategies for young
people, a great heterogeneity across studies
in participants' ages and life situation, and,
among the five studies with some effect,
one provided moderate-quality evidence in
increasing contraceptive use and four were
older studies with low-quality evidence *.
Our intervention was similar to and the
results were consistent with Safer Sex
Intervention, an individual-level, clinic-
based intervention implemented by an
educator to reduce STIs and improve
condom use among girls aged 13 to 20 years
at high-risk for contracting an STI. It
consisted of one initial session lasting 30-50
minutes and three booster sessions
delivered at one, three, and six month. A
randomized controlled trial comparing
intervention groups from 2012 to 2015
described an overall significant increase of
condom use at 9 months, as well as
behavioural changes for Hispanic youth3:,
The main difference between this
intervention and the SIRIAN program is the
community dimension of the latter, which
increases the access of newcomers and
populations vulnerable to healthcare,
without replacing it.

To put in context this intervention, the
worldwide decrease in adolescent fertility
in this century has to be taken into account
4. Adolescent childbearing is on the decline
in many countries, in particular where girls’
secondary school enrolment rates are going
up 234, Inthe US, along with comprehensive
strategies, teen pregnancy and birth rates
declined dramatically over the past two
decades, with a 64% reduction in the 2016
birth rates in comparison to the peak year
1991 35, although US rates of teen
childbearing still remain far higher than in
most developed countries .

Some national initiatives such as the
Teen Pregnancy Strategy in England have
shown good results 5. With an effort
maintained during a decade in prevention
work through service improvement,
workforce training, promotion of enhanced
choices of contraception, and mass-media
campaigns, an observational evaluation

described a 41% reduction in the under-18
conception rate from 1998 to 2014, with all
local areas showing reductions in maternity
and abortion rates °. In evaluations based in
observational data it is difficult to
disentangle the effects of policies from
secular trends 3¢: in the same periods
declines were also seen in Scotland and
Wales, where similar interventions to
reduce teenage pregnancy rates were
simultaneously organized, albeit branded
differently ¥7.

Although our community program is not
fully comparable with national strategies
implemented in quite different contexts,
some common points could be related to
success: 1) the strategies were developed in
small areas, 2) they were based in strong
surveillance systems, 3) they had an
approach involving both society and
government, 4) they aimed to improve
knowledge and access to the full range of
contraception, 5) they were built on
coordinated action between health care
and public health services over a long
period, and 6) they operated in the context
of universal care provision by a National
Health Service.

We would like to discuss whether the
decrease of AFR in the most deprived areas
of Barcelona could be attributed to broader
social changes, such as secular trends,
access to abortion, crisis and selective
emigration or other interventions in the
neighborhoods. The possible effect of
changes in immigration in small areas was
taken into account in the analysis. About
the secular trend, the fact that the
comparison group did not show significant
changes suggests that the estimates of the
effect of SIRIAN can be attributed to the
intervention. Another important
explanation of the effect of the SIRIAN
program on AFR could be changes in access
to abortion in Spain, but during the
intervention period there were no major
changes in public access to emergency
contraception or in abortion accessibility.

Another point to explore is the
contribution of abortion in the effect of



decreasing adolescent fertility. Although in
the evaluation of the SIRIAN program we
wanted to assess the differences in
adolescent abortion rates between the
intervention and comparison groups, we
could not evaluate it because abortion data
in Spain is not available by individual
address, but only aggregated by postal
codes, areas not related to the
neighborhoods.  However, a visual
examination of the abortion rate maps does
not show apparent differential rates
between the study groups (data not
shown). Even though we would have liked
to study eventual changes in population
contraceptive use, the data were not
available by neighbourhoods, and areas
served by public family planning didn’t
allow to separate the groups.

Important events, such as the impact of
the economic recession, may have affected
the effect of the intervention. As in other
European countries, fertility declined in
Spain during the economic recession in
relation to the previous period, and the
decline in fertility was generally deeper in
regions with higher unemployment rates.
The pathways through which the economic
context postpones family formation among
adolescents and youth include
unemployment, the fall of job stability,
uncertainty about the future, changes in
housing markets, and also the prolonged
enrollment in education and the delay in the
formation of couples. This may have
affected the city as a whole but there is no
reason to infer differential results between
the study groups, since both were in the
same districts and with similar level of
deprivation.

Regarding the comparability of the
groups, as shown in Table 1 and Figure 1,
the AFR were very similar in both groups in
2008-10, but they seemed different in 2005-
07. This initial difference in the AFR could be
related to: a) the acute flow of immigration
occurred in the first years of the decade: in
2001 there were 74,019 immigrants in
Barcelona, in 2005 more than 230,000, and
more than 280,000 in 2007; and b) to

complex settlement flows that varied over
time in this period. To take this into
account, we adjusted the analysis by the
percentage of the annual immigrant
population in each neighborhood. With
respect to the effect of cultural diversity in
the areas, in both study groups the
composition of the neighborhoods was
mixed, being the first origin Latin American
countries, followed by Pakistan and
Morocco®. There were not other
interventions addressing adolescent
pregnancy in the study neighbourhoods
(intervention and comparison) during 2011-
16.

Relating to the methodology, DiD can be
used in quasi-experimental designs and
natural experiments, when two periods of
data are available for the treatment and
comparison groups. The DiD estimator
measures the treatment effect by looking at
the difference between the average
outcome in the comparison and treatment
groups, before and after treatment. A key
assumption of DiD is the parallel trend
assumption, which assumes that, in the
absence of treatment, the average
outcomes of the treatment group and the
comparison group would follow parallel
paths over time. In our study, in the Figure
1 differences between the groups in the first
preintervention segment appear to visually
affect the parallell trend assumption, even
though the differences were not significant
(Br«: 8.16 (95%Cl): -1.86 to -18.17;
p=0.110).

We also performed a sensitivity check,
through a replication of the model with a
comparison group including the rest of
neighbourhoods in the lowest Disposable
Household Income tercile (19
neighbourhoods included, excluding the 5
which were in the intervention group from
a total of the 23 most deprived
neighbourhoods in the city), which provided
more data stability. In the Figure 1, this
group of neighbourhoods in the low tercile
of FDI showed apparently better trends
parallellism before the intervention, In this
group, the preintervention rate (2005-10)
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was 13.57 per 1000 women 15-19 years old,
and in the postintervention 11.94 (2011-
16), yielding a relative difference of -
12.02%. No significant AFR differences
appeared between pre (2005-10) and post
(2011-16) periods in this comparison group
(Br:-1.51(95%Cl: -3.56 to 0.54); p= 0.148),
and a significant interaction with the
intervention group emerged (Br+:-6.99
(95%Cl:-1.86 to -12.13); p=0.008), giving
support to the former model.

Selective migration may have been
responsible for changes in AFR. The crisis
may have stimulated a selective emigration
of immigrant residents to their countries of
origin in the intervention period, leading to
an overestimation of the impact. To control
this possibility, we adjusted the analyses by
the percentage of immigrant population in
both groups.

Reviewing the mechanisms of the
intervention can also help inform the scope
and credibility of the results. First, the
program reached a 21.6% of the age group
population in the intervention
neighborhoods. A 55.1% of the participants
were girls and a 44.9% were immigrants.
With a control randomized trial, the
intervention demonstrated an increase of
the use of contraceptives 2°, Secondly, the
magnitude of the effect of the program
could be explained by the use of a logic in
formulating  interventions aimed at
addressing health equity ®. In addition, the
development of the program benefited,
paradoxically, from the lack of knowledge of
the causes of these inequities, because
international economic immigration and
cultural diversity were, at that time, new
issues in our country. For this reason, a large
qualitative study was carried out to explore
attitudes, knowledge and access to medical
care for immigrants from different
countries °2°, This allowed to identify and
act on specific psychosocial determinants
and enhance access to reproductive care,
linked to local providers.

The intervention took into account the
fact that the number of adolescent births in
a relatively small number of families

experiencing  social and  economic
difficulties constitutes a high proportion of
all AFR. Therefore, in each interview a
modest incentive (a 10-trip travel card with
a cost of € 10) was provided to attract and
retain the most disadvantaged participants
in the follow-up.?. This small behavioral
incentive may have contributed to the
impact on population indicators by focusing
resources on those who need it most. In this
way, the mechanisms to combat inequities
could cover different socio-ecological levels.
By affecting individual attitudes and
behaviors, the intervention may have acted
at the community level, changing the social
norms of the wvulnerable groups and
empowering the communities to take
control of a perceived need. Another
possible contributing mechanism could be
the fact that youth attitudes, knowledge
and social norms could have been affected
through interpersonnal channels by older
participants, women and men living in the
same community.

In order to explore whether the effect
was sustained, we did an analysis between
the two post periods and groups. No AFR
differences appeared between the groups
(Br+:-0.04(95%Cl: -10.84 to 10.76); p=
0.995) in the post periods C(2011-13) and D
(2014-16).

The present study benefits from several
strengths, including a quasi-experimental
design, particularly useful when complex
interventions occur in real-world settings
0. the choice of socio-economic measures
based on areas to identify comparable
groups *!; a well-established measure of the
socio-economic deprivation of
neighborhoods '°; and the use of
information systems of adequate quality
available in Barcelona for decades.
Moreover, the selection of disadvantaged
urban neighborhoods increased the
generalizability of the results to similar
contexts, cities and countries. Currently, the
program has progressively expanded to
other Barcelona neighbourhoods with
unfavorable reproductive health indicators.



The main limitation of this study is its
quasi-experimental  design. As the
disadvantaged areas were not randomized,
the comparison groups may differ in some
issues and affect the study internal validity.
However, all the studied neighbourhoods
were located within the same districts and
the lowest tercile of deprivation of the city,
without significant differences between the
groups, which reinforces the assumption
that they were areas with levels of similar
deprivation. In addition, considering this is a
natural experiment, a difference-in-
difference method was used to reduce the
risk of selection bias *2.

To overcome the small number of
adolescent births in neighbourhoods which
were manifest in the numerator and in the
populations denominator (some had less
than 2000 residents), which made year by
year comparisons impossible, we added
years to compare periods; as the
intervention was implemented over three
years, this increased statistical power and
provided more stable estimates.

Finally, we would like to mention the
feasibility, in terms of public health action,
of this community intervention, which
required a continuous but moderate effort
over three years in training, implementing,
monitoring and funding. Although the
intervention appears to have caused a
decrease in AFR, there are still high
differences between some
neighbourhoods, including those in the
intervention group, and the rate of
Barcelona, revealing inequalities to address.
Attending the results of the intervention,
the municipality replicated the SIRIAN
program in 2017-18 in the 12
neighbourhoods with higher AFR rates in
the city, including three of those who had
already been intervened, and all those who
were in the comparison group. Depending
on the evolution of the rates and the costs,
which have been estimated around €10,000
for one years of intervention per
neighborhood, as well as the opportunity
costs in relation with other city health
needs, the program may be replicated in the

future, with adjustments to new population
needs and contexts.

Conclusion

This quasi-experimental study provide
evidence that a community counseling
intervention that increases access to
contraception, knowledge and sexual
health care in hard-to-reach segments of
the population can contribute to
substantially reduce AFR in urban areas of a
large city of a Southern European country.
Reducing AFR could become a feasible goal
in cities with similar conditions.
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