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Esta tesis forma parte del proyecto de disefio, elaboracion y evaluacion de una
Herramienta web de Ayuda a la Toma de Decisiones (HATD) en anticoncepcion en dos
etapas, llevado a cabo por un grupo de investigadoras clinicas de la Universidad Rovira i
Virgili (URV) de Tarragona, y que ha sido liderado por la Dra. Maria Inmaculada de
Molina, del Departamento de Enfermeria. El grupo ya contaba con experiencia en la
elaboracion de una HATD en céncer de mama, “Reconstruccion mamaria” que fue
publicada en 2016 y recientemente actualizada, en la web “Decisiones Compartidas” del

Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya [1].

La investigacion implicita a la creacion de la HATD en anticoncepcion, a la que se

denomind “Anticoncepcion”, tuvo por objetivos:

e Facilitar el asesoramiento en anticoncepcion a los clinicos de Atencion Primaria 'y
Hospitales (enfermeras, matronas, médicos de familia y ginecologos/as) a traves
de una HATD, que especificase el mecanismo de accion, la eficacia, el modo de
utilizacion, las contraindicaciones, los efectos adversos, los cambios en el ciclo
menstrual, la reversibilidad y los posibles efectos beneficiosos no anticonceptivos
de cada método anticonceptivo.

e Favorecer que las usuarias accediesen a una informacion de calidad, equilibrada y
objetiva de cada método, basada en evidencias cientificas, para que en el contexto
de la usuaria o la pareja escojan el método anticonceptivo mas idoneo, mas
adecuado a su situacion (tablas comparativas), lo que favoreceria la decisién ante
la eleccion y la adherencia al método escogido.

e Permitir a las usuarias la consulta de materiales adecuados y fiables en cualquier
momento a traves de una web institucional de acceso libre

La investigacién, que dio como fruto la HATD digital “Anticoncepcion”, fue promovida
y financiada por la Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries (AQUAS) de Catalunya y
por el Servei Catala de la Salut. La HATD siguio las recomendaciones del Modelo de
Ottawa para su elaboracion, teniendo en cuenta los criterios IPDAS (International
Patients Decisions Aids Stardars) y las etapas descritas por la “Agencia de Evaluacion,

Tecnologias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud” (SNS).

En la primera etapa del proyecto, se disefidé y elaboré una HATD en anticoncepcion
hormonal, a la que se denomind “SHARECONTRACEPT?”, la cual esta siendo evaluada

a partir de un Proyecto (P118/ 00915) que fue financiado en la convocatoria competitiva
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de Proyectos en Salud del Instituto de Salud Carlos I11- ISCIII (Gobierno de Espafia),
cofinanciada por el Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER) de la Union
Europea (P118/ 00915). El protocolo de dicho estudio fue publicado en 2019 (Clinical
Register number: ISRCTN5827994) [2].

En una segunda etapa se incluyeron ademas de los métodos anticonceptivos hormonales,
los no hormonales. La HATD, que recibié el nombre “Anticoncepcion”, fue publicada el
mes de marzo de 2021 en la web “Decisiones Compartidas” del Departament de Salut de
la Generalitat de Catalunya [3]. El disefio y desarrollo de la HATD “Anticoncepcion” se

detalla en uno de los capitulos del marco teérico de esta tesis.

Mi formacion como enfermera se inicio en el afio 2011, cuando accedi al Grado de
Enfermeria de la Universitat Rovira i Virgili (URV). En 2015, al terminar el Grado, inicié
mi trayectoria profesional como enfermera medicoquirdrgica en el Hospital Sant Joan de
Reus y como enfermera maternoinfantil en el Hospital Joan XXIII. Fruto de mi inquietud
por seguir aprendiendo, durante el curso 2018-19 realicé el Master de investigacion de la
URV. En el afio 2019 el Programa Marti i Franqués de ayudas a la Investigacién publicé
un concurso publico para la contratacion de Personal Investigador Predoctoral en
Formacién (PIPF), al que accedi (2019PMF-PIPF-47) con el compromiso de impartir
docencia como profesora en el Departamento de Enfermeria de la URV, formarme como
investigadora y desarrollar mi tesis doctoral al amparo del proyecto anteriormente

expuesto, en la que se recogen parte de los resultados derivados de éste.
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LISTA DE ABREVIATURAS

AHOC: Anticoncepcion hormonal oral combinada
AOC: Anticoncepcion oral combinada

AO: Anticoncepcion oral

ASSIR: Atencién a la Salud Sexual y Reproductiva
LARC: Long acting reversible contraception

CA: Comunidad Auténoma

ICS: Instituto Catalan de la Salud

SARC: Short acting reversible contraception

DIU: Dispositivo Intrauterino

AE: Anticoncepcién de emergencia

RS: relacion sexual

FDA: Food and Drug Administration

GC: grupo control

GE: grupo experimental

LNG: levonorgestrel

ECD: Escala de Conflicto decisional

HATD: Herramienta de Ayuda a la Toma de Decisiones
TDC: Toma de Decisiones Compartidas

IVE: Interrupcion Voluntaria del Embarazo

ITS: infeccion de transmision sexual

IPDAS: International Patients Decisions Aids Stardars

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
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semFYC: Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
MMAS-4: Morisky-Green Scale 4 item

MAC: Método anticonceptivo

SEC: Sociedad Espariola de Contracepcion

SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

IPPF: Federacion Internacional de Planificacion Familiar

PF: Planificacion familiar



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI

DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCION. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL
Y ADHERENCIA

Laura Reyes Marti

RESUMEN

Introduccion

La eleccion del método anticonceptivo es una decision compleja que requiere de un
adecuado asesoramiento. Durante la visita, el profesional debe aportar informacion
objetiva y actualizada de cada método para que la/el usuaria/o escoja el mas adecuado,
teniendo en cuenta sus preferencias, necesidades y estado de salud, en un entorno de

decisiones compartidas.

El modelo asistencial de decisiones compartidas promueve que el/la usuario/a sea
responsable y colaborador/a activo/a en la toma de las decisiones que comprometen su

salud al favorecer un encuentro calido y confiado, en la consulta.

No obstante, las decisiones tomadas en la consulta de asesoramiento, no siempre se
producen al amparo de este modelo. A menudo, el/la usuario/a recibe poca informacion
y/o se siente presionado a escoger un método en particular, lo que puede derivar en
malestar, problemas de adherencia al tratamiento elegido y/o conflicto decisional.

Objetivos

La finalidad de esta investigacion es, por un lado, conocer las experiencias y necesidades
de la/os usuarias/os y profesionales implicados en la toma de decisiones en
anticoncepcion y, por otro lado, examinar la adherencia al método anticonceptivo
escogido y evaluar si existe conflicto decisional ante esa eleccién, en una muestra de

mujeres demandantes de asesoramiento anticonceptivo.
Metodologia

Se disefid un estudio de caracter mixto. A partir de una investigacion cualitativa se plante
dar respuesta al primer objetivo. Se recogieron las experiencias de asesoramiento en
anticoncepcion de usuarios/as de anticoncepcion (n=64) y profesionales implicados con
el asesoramiento anticonceptivo (n=19) de la provincia de Tarragona, mediante grupos
focales. El andlisis de los datos se realizd mediante un analisis tematico del contenido
recogido en las transcripciones en el que se crearon cddigos que fueron recogidos en
categorias. Posteriormente, para definir y clasificar las categorias obtenidas se utilizo el

“Marco integral de asesoramiento de alta calidad” de Holt et al.
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Dentro de la investigacion cuantitativa se establecieron diferentes estrategias
metodologicas. Para el andlisis de la condicion de adherencia a métodos anticonceptivos
hormonales combinados (AHOC), segundo objetivo de esta tesis, se planted un enfoque
de tipo observacional, descriptivo y longitudinal. Por otro lado, para evaluar la efectividad
de una Herramienta de Ayuda a la Toma de decisiones (HATD) en anticoncepcién
hormonal, en relacion al conflicto decisional, tercer objetivo de esta tesis, se plante6 un
ensayo clinico comunitario con grupo control (GC) y experimental (GE). Participaron 43
centros asistenciales de Espafia (centros de atencion primaria y hospitales) que realizaban
consultas de asesoramiento anticonceptivo, pertenecientes a siete comunidades
auténomas (Catalufia, Madrid, Galicia, Aragdn, Valencia y Pais Vasco/La Rioja). La
muestra la constituyeron mujeres demandantes de asesoramiento anticonceptivo que

acudieron a las consultas de los centros participantes.

Para el estudio de la condicion de adherencia se analizaron los datos de una parte de la
muestra captada: las usuarias que estaban utilizando o se planteaban utilizar AHOC
(n=327). Se utiliz6 la escala de Morisky-Green (MMAS-4) para la medicion de la

adherencia.

Para el estudio del conflicto decisional, se analizaron los datos del total de la muestra
captada (n=895) y se utilizdé para la medicion del conflicto la Escala de Conflicto
Decisional de O'Connor. Las usuarias asignadas al GE recibieron un asesoramiento en
consulta con el soporte de la HATD v, las del GC, un asesoramiento contraceptivo

convencional.
Resultados

Las/os usuarias/os demandaron mas informacién sobre los diferentes métodos y sus
posibles efectos adversos, en un entorno de conocimientos erroneos y falsas creencias.
Los profesionales referian dirigir el asesoramiento hacia los pocos métodos que conocian,

por falta de conocimientos o falta de formacion en el tema.

El 60,6% de usuarias fueron “no adherentes” segun la escala MMAS-4 y méas propensas
a sufrir olvidos e incidencias con el método anticonceptivo. Ademas, durante el afio de
seguimiento, todos los casos de embarazos no planificados correspondian a mujeres no

adherentes.
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La media de conflicto decisional en el total de las usuarias fue de 12,7 segun la Escala de
Conflicto Decisional de O'Connor, lo que demuestran que la eleccion del método
anticonceptivo durante el asesoramiento en la consulta genera un bajo nivel de conflicto
decisional. Se detectd, de forma significativa, mayor conflicto decisional en el grupo
asesorado con el soporte de la HATD (14,6) en comparacion con el que recibio

asesoramiento convencional (10,5).
Conclusiones

Los/as usuarios/as expresaron insatisfaccion ante el asesoramiento recibido y
demandaron mas informacion sobre los métodos disponibles y sus caracteristicas.
Esperaban un asesoramiento mas célido y atento por parte de los profesionales, en un
lenguaje comprensible para ellos, sin tecnicismos. Los profesionales reconocieron falta
de conocimientos y formacion, aspecto que les dificultaba realizar el asesoramiento

anticonceptivo mediante una toma de decisiones compartidas.

El uso de la escala MMAS-4, en la consulta, como herramienta de cribado de pobre
adherencia, es rapida y sencilla, e identifica correctamente perfiles de riesgo en el uso de
AHOC. Es por ello, que su uso deberia considerarse en el contexto del asesoramiento

anticonceptivo.

La eleccién de un método anticonceptivo no provoco conflicto decisional en las usuarias.
La utilizacion de la HATD puede favorecer la aparicion de conflicto decisional, si no hay,
ademas, una comunicacion eficaz y un clima de empatia durante el asesoramiento

anticonceptivo en consulta.

Palabras clave: Asesoramiento anticonceptivo, Adherencia, Conflicto decisional, Toma
de decisiones compartidas, Herramientas de Ayuda a la Toma de decisiones, Salud Sexual

y Reproductiva.
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RESUM

Introduccio

L’elecci6 d’un metode anticonceptiu és una decisid6 complexa que requereix d’un
assessorament adequat. Durant la visita, el professional ha d’aportar informacié objectiva
i actualitzada de cada metode per a que I’usuari/a esculli el més adequat, tenint en compte

les seves preferencies, necessitats i estat de salut, en un entorn de decisions compartides.

El model assistencial de decisions compartides promou que 1’usuari/a sigui responsable i
col-laborador/a actiu/a en la presa de decisions que comprometen la seva salut al

promoure una trobada calida y confiada, a la consulta.

No obstant, les decisions preses en la consulta d’assessorament no sempre es produeixen
dins d’aquest model. Sovint, I’usuari/a rep poca informacié i/o es sent pressionat a escollir
un métode en particular, el que pot derivar en malestar, problemes d’adherencia al

tractament escollit i/o conflicte decisional.
Objectius

La finalitat d’aquesta investigacié €s, per un costat, congixer les experieéncies 1 necessitats
dels/les usuaris/es i professionals implicats en la presa de decisions compartides en
anticoncepcio, 1, per altra costat, examinar I’adheréncia al metode anticonceptiu escollit i
avaluar si existeix conflicte decisional al escollir un métode, en una mostra de dones

demandants d’assessorament anticonceptiu.
Metodologia

Es va dissenyar un estudi de caracter mixt. A partir d’una investigaci6 qualitativa es va
platejar donar resposta al primer objectiu. Es van recollir les experiencies
d’assessorament en anticoncepcidé d’usuaris/es d’anticoncepcié (n=64) i professionals
implicats en assessorament anticonceptiu (n=19) de la provincia de Tarragona, mitjancant
grups focals. L’analisi de les dades es va realitzar mitjangant un analisi tematic del
contingut recollit en les transcripcions, creant codis que van ser classificats en categories.
Posteriorment, per definir i classificar les categories obtingudes es va utilitzar el “Marc

integral d’assessorament d’alta qualitat” de Holt et al.
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En la investigacio quantitativa es van establir diferents estrategies metodologiques. Per a
I’analisi de la condici6 d’adheréncia a metodes anticonceptius hormonals combinats
(AHOC), segon objectiu d’aquesta tesis, es va plantejar un enfoc de tipus observacional,
descriptiu i longitudinal. Per altra banda, per a avaluar la efectivitat de una eina d’ajut a
la presa de decisions en anticoncepcié hormonal en relacié al conflicte decisional, tercer
objectiu d’aquesta tesis, es va plantejar un assaig clinic comunitari amb grup control (GC)

i experimental (GE).

Van participar 43 centre assistencials d’Espanya (centres d’atencio primaria i hospitals)
que realitzaven consultes d’assessorament anticonceptiu, pertanyents a set comunitats
autonomes (Catalufia, Madrid, Galicia, Arago, Valéncia i Pais VVasc/La Rioja). La mostra
la van formar dones demandants d’assessorament anticonceptiu que van acudir a les

consultes dels centres participants.

Per aI’estudi de la condicio d’adheréncia es van analitzar les dades d’una part de la mostra
captada: les usuaries que utilitzaven o es plantejaven utilitzar AHOC (n=327). Es va

utilitzar la escala de Morisky-Green (MMAS-4) per mesurar I’adheréncia.

Per a I’estudi del conflicte decisional, es van analitzar les dades del total de la mostra
captada (n=895) i es va utilitzar per a la mesura del conflicte la Escala de Conflicte
Decisional d’O’Connor. Les usuaries assignades al GE van rebre un assessorament en
consulta amb suport d’una eina de suport a la presa de decisions i, les del GC, un

assessorament anticonceptiu convencional.
Resultats

Els/les usuaris/es van demandar més informacié sobre els diferents métodes i els seus
possibles efectes adversos, en un entorn de coneixements erronis i falses creences. Els
professionals referien dirigir I’assessorament cap als pocs metodes que coneixien, per

falta de coneixements o falta de formacio en el tema.

El 60,6% de les usuaries van ser “no adherents” segons la escala MMAS-4, i mes
propenses a patir oblits e incidéncies amb el métode anticonceptiu. A més, durant I’any
de seguiment, tots els casos d’embarassos no planificats van correspondre a dones no

adherents.

La mitjana del conflicte decisional en el total de les usuaries va ser de 12,7 segons la

Escala de Conflicte Decisional d” O'Connor, el que demostra que la eleccio d’un meétode

10
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anticonceptiu durant 1’assessorament en la consulta genera un baix nivell de conflicto
decisional. Es va detectar, de forma significativa, major nivell de conflicte decisional en
el grup assessorat amb el suport de la eina (14,6) en comparacié amb el que va rebre

assessorament convencional (10,5).
Conclusions

Els/les usuaris/es van expressar insatisfacci6 amb 1’assessorament rebut i van demandar
més informacio sobre els metodes disponibles i les seves caracteristiques. Esperaven un
assessorament més calid i atent per part dels professionals, en un llenguatge comprensible
per ells, sense tecnicismes. Els professionals van reconeixer falta de coneixements i
formacio, aspecte que els dificultava I’assessorament anticonceptiu mitjangant una presa

de decisions compartides.

L’ts de la escala MMAS-4 en la consulta, com eina de cribatge de poca adheréncia, és
rapida i senzilla, i identifica correctament perfils de risc en 1’as d’AHOC. Es per aixo,

que el seu Us hauria de considerar-se en el context d’assessorament anticonceptiu.

La eleccio d’un métode anticonceptiu no va provocar conflicte decisional en les usuaries.
La utilitzacié d’una eina d’ajut a la presa de decisions pot afavorir ’aparicié de conflicte
decisional, si no hi ha, a més, una comunicacié efica¢ 1 un clima d’empatia durant

’assessorament en consulta.

Paraules clau: Assessorament anticonceptiu, Adheréncia, Conflicte decisional, Presa de

decisions compartides, Eines d’ajut a la presa de decisions, Salut sexual i reproductiva.
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ABSTRACT

Introduction

Choosing a contraceptive method is a complex decision that requires adequate advice.
During the care visit, the professional has to provide objective and up-to-date information
on the different methods available to allow the user to choose the one most suited to them,
taking into account their preferences, needs and state of health, all in an atmosphere of

shared decision-making.

The care model of shared decision-making fosters the idea that users should be
responsible for and actively collaborate in making the decisions that will have an impact

on their health, by providing a warm and trusting atmosphere in the care setting.

However, the decisions taken during the counselling visit do not always follow this ideal.
Often, the user receives little information and/or feels pressured to choose a given method,
which can lead to feelings of uneasiness, difficulty in adhering to the treatment and/or

decisional conflict.
Objectives

The purpose of this research is, on the one hand, to get to know the experiences and needs
of users and professionals involved in shared decision-making in the area of
contraception, and, on the other hand, to examine adherence to the chosen method of
contraception, assessing whether there is decisional conflict when choosing a method,

among a sample of women seeking contraceptive care.
Methodology

A mixed study was designed. Based on a qualitative investigation, it was possible to
address the first objective. The contraceptive care experiences of users of contraception
(n=64) and professionals working in contraceptive care (n=19) in Tarragona Province
were collected through focus groups. The analysis of the data was carried out through a
thematic examination of content collected from the transcripts, creating codes that were
then classified into categories. Subsequently, the “Integrated framework for high-quality

counselling” designed by Holt et al. was used to classify the categories obtained.

The quantitative investigation established different methodological strategies. For the

analysis of adherence to combined hormonal contraceptive (CHC) methods, this being

12
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the second objective of this thesis, an observational, descriptive and longitudinal
approach was proposed. Meanwhile, to evaluate the effectiveness of a decision aid to
assist in decision-making regarding hormonal contraception, in the context of decisional
conflict, the third objective of this thesis, a community clinical trial with a control group

(CG) and an experimental group (EG) was proposed.

The trial involved the participation of 43 health centres across Spain (primary care centres
and hospitals) that provided contraceptive care and advice, belonging to seven different
Autonomous Communities (Catalonia, Madrid, Galicia, Aragon, Valencia and the Basque
Country/La Rioja). The sample consisted of women who had gone to the participating

centres seeking contraceptive counselling.

Adherence was assessed by analysing the data from one part of the sample chosen: users
who used or were considering using CHC (n=327). The Morisky-Green scale (MMAS-

4) was used to measure adherence.

The study of decisional conflict was carried out by analysing the data for the entire sample
chosen (n=895) using O’Connor’s Decisional Conflict Scale. Users assigned to the EG
received advice during the care visit using a decision aid, while those in the CG received

conventional contraceptive counselling.
Results

Users asked for more information on the different methods available and their possible
adverse effects, in an environment of incorrect assumptions and false beliefs. The
professionals explained that they oriented their advice towards the few methods they were

familiar with, due to a lack of knowledge and training on the matter.

60.6% of the users were “non-adherent” according to the MMAS-4 scale, and more likely
to forget to use or have issues applying the method of contraception. Furthermore, during
the year of follow-up, it was found that all cases of unplanned pregnancies were for non-

adherent women.

The average score for decisional conflict for all users was 12.7 according to O’Connor’s
Decisional Conflict Scale, which shows that choosing a contraceptive method during
consultation with the professional generates a low level of decisional conflict. It was

found that there was a significantly higher level of decisional conflict in the group that

13
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received advice with the support of the decision aid (14.6) compared to the group

receiving conventional advice (10.5).
Conclusions

Users expressed dissatisfaction with the advice received and asked for further information
on the methods available and their characteristics. They were hoping for warmer and more
attentive care from the professionals, in language that was easier to understand and did
not use technical terms. The professionals acknowledged there was a lack of knowledge
and training, which made it more difficult for them to provide contraceptive advice based

on shared decision-making.

The MMAS-4 scale employed in the study as a low-adherence screening tool is quick and
easy to use and correctly identifies at-risk profiles in the use of CHC. For this reason, its

use should be considered in the context of contraceptive care.

The choice of a contraceptive method did not provoke decisional conflict in users. The
use of a decision aid can favour the appearance of decisional conflict if it is not
accompanied by effective communication and an empathetic atmosphere during the care
visit.

Key words: Contraceptive counselling, Adherence, Decisional conflict, Shared decision-

making, Decision-making aids, Sexual and reproductive health.
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CAPITULO 1I:
INTRODUCCION
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Estado actual y justificacion del estudio

En Esparia se declaran unos 190.000 embarazos no planificados al afio, lo que representa
el 35% del total de embarazos que ocurren en nuestro pais cada afio [4]. Un embarazo no
planificado es aquel que se produce sin el deseo y/o planificacion previa por parte de la
mujer, teniendo como posible consecuencia la interrupcion voluntaria del embarazo
(IVE). En el afio 2012 se produjeron en el mundo aproximadamente 213 millones de
embarazos, de los cuales, 85 millones no fueron planeados (40% del total) y la mitad de
éstos terminaron en IVE [5]. La tendencia actual en Espafia es que, aproximadamente 1
de cada 2 embarazos no planificados terminen en una IVE; en 2021 se produjeron un
total de 90.189 interrupciones, de las cuales, el 90,98% se produjeron a peticion de la

mujer sin haber una causa clinica que lo justificase [6].

Los ultimos datos del Ministerio de Espafia demuestran que el 41,3% de las mujeres
sometidas a una IVE, declararon no haber utilizado ningin método anticonceptivo
durante la relacion sexual (RS) vy, entre las que si lo utilizaron, el 28,9% declar6 haber

utilizado métodos barrera y el 16,7% anticonceptivos hormonales [6].

Segln un reciente estudio poblacional llevado a cabo por la Sociedad Espafiola de
Contracepcion (SEC), el 29,3% de la poblacién femenina espafiola, no utiliza ningun
método anticonceptivo durante sus relaciones sexuales, y, entre las mujeres que si lo
utilizan, el mas popular es el preservativo (31,3%) seguido de la pildora oral combinada
(18,5%) [7]. Con estos datos queda claro que la poblacion sigue confiando en el
preservativo, un buen método para evitar un posible contagio frente a las Infecciones de
Transmisién Sexual (ITS) pero que resulta poco efectivo en la préactica como
contraceptivo, si se compara con otros métodos. Se quedan embarazadas durante el primer
afio de uso del preservativo 17 de cada 100 mujeres, frente a 8 de cada 100 mujeres/afio
usuarias de anticonceptivos hormonales orales combinados (AHOC), segun los indices
de Pearl de cada uno de los métodos [8]. Aun asi, entre los métodos anticonceptivos
hormonales hay diferencias en cuanto a su eficacia ya que las tasas acumulativas de fallo
anticonceptivo son 20 veces mayor en las usuarias de AHOC, parche y anillo vaginal, que
en las usuarias de anticonceptivos reversibles de accion prolongada o métodos
hormonales de larga duracion, conocidos internacionalmente como Long Acting
Reversible Contraception (LARC), los cuales incluyen los dispositivos intrauterinos

(DIU) y el implante subdérmico [9].
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Los métodos LARC, son considerados los anticonceptivos mas efectivos para evitar
embarazos no planificados [10], sin embargo, el porcentaje de utilizacion de los métodos
LARC entre las mujeres espafiolas es bastante bajo. En la tltima encuesta de la SEC, las
tasas de utilizacion del DIU de Cobre, DIU hormonal e implante subdérmico fueron de
4,3%, 4y 1,4%, respectivamente [7].

Ante esta situacion surge la pregunta, ¢por qué las mujeres no escogen, mayoritariamente,
los métodos mas efectivos?; probablemente incidan en ello maltiples factores, pero podria
tener relacion con el hecho de que solo un 2% de las mujeres conoce todos los métodos
anticonceptivos hormonales actualmente comercializados y que, ademas, tienen dudas,
falsos mitos y miedos, especialmente sobre sus efectos secundarios [11,12]. Mc Nicholas
afiade que el alto coste o la falta de informacidn que tienen las mujeres sobre los métodos

LARC podrian explicar su baja utilizacion [10].

El concepto de Salud Sexual y Reproductiva fue definido por primera vez en la
Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo de las Naciones Unidas (CIPD)

que tuvo lugar en El Cairo el afio 1994, como:

“...un estado de bienestar fisico, psiquico, emocional y social en relacion a la
sexualidad; no es solamente la ausencia de enfermedad, disfuncion o debilidad”
(Naciones Unidas, 1995).

La salud sexual requiere un enfoque respetuoso y positivo hacia la sexualidad y las
relaciones sexuales, asi como hacia la posibilidad de tener relaciones sexuales placenteras
y seguras, libres de coercidn, discriminacion y violencia. Para poder alcanzar y mantener
la salud sexual, los derechos sexuales de todas las personas deben ser respetados,

protegidos y satisfechos [13].

El cuidado de la salud sexual y reproductiva no sélo pretende mejorar la salud de la
poblacion, sino que es ademas un derecho humano reconocido por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la legislacion espafiola. Este cuidado se realiza mediante la
planificacion familiar, entendida como “las préacticas que ayudan a individuos o a parejas
a evitar los nacimientos no deseados, favorecer los nacimientos deseados, regular el
intervalo entre embarazos, adaptar el orden cronoldgico de los nacimientos a las edades
de los padres y determinar el nimero de nifios que constituird la familia” (OMS, 1971)
[14], y el asesoramiento anticonceptivo.
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Uno de los objetivos de la atencion a la salud sexual en Espafia es mejorar la accesibilidad
a la anticoncepcidn [15]. En este sentido, en Espafia, cada Comunidad Auténoma cuenta
con un programa especifico para la anticoncepcién, en el que los usuarios pueden acceder
mediante unidades especificas de salud sexual y reproductiva dependientes del Centro de

Atencion Primaria (CAP) o bien en centros de salud especializados [16].

El asesoramiento anticonceptivo es una practica sanitaria, en la que el profesional
sanitario aporta “informacion equilibrada y objetiva de cada método anticonceptivo para
que en el contexto del individuo o la pareja se escoja el méas idoneo, y asi conseguir un
Optimo estado de salud sexual y reproductivo” (Ramirez, 2008), todo ello basado en las
ultimas recomendaciones y evidencias cientificas publicadas [17]. Es importante que,
durante el asesoramiento anticonceptivo se cree una relacion estrecha y confiada, en un
entorno de privacidad, respeto, empatia y no discriminacién por género, raza/ etnia, clase
social u otros factores. Asi pues, el profesional, en base a la historia clinica de la mujer,
aporta los pros y contras de todas las opciones contraceptivas existentes y el usuario/a
expresa sus preferencias y preocupaciones, valores personales y familiares [18-20]. La
clave del éxito del asesoramiento anticonceptivo radica en la creacion de un entorno que
favorezca el desarrollo de una relacion de confianza entre el profesional y el usuario,

mostrando el profesional una actitud respetuosa, realizando escucha activa [21].

En este sentido, en Espafia, el 64,3% de las mujeres refieren haber acudido a una consulta
de asesoramiento anticonceptivo y, de éstas, solo el 49,9% afirma haber recibido
informacion sobre los métodos LARC, los mas efectivos [7]. Segln una reciente
publicacion del Instituto Europeo de Igualdad de Género (EIGE) de la Union Europea
(UE), en Espafa el 8% de las mujeres de entre 15 y 49 afios no ven satisfechas sus
necesidades de planificacion familiar, mientras que la cifra en el conjunto de la UE es de
un 5% [22]. Es importante conocer la satisfaccion de los usuarios respecto a la atencion
recibida a través de su opinion, en base a su experiencia, ya que ésta no siempre esta
relacionada con la calidad técnica; es la llamada calidad percibida [23,24]. Por ello, es
necesario analizar las experiencias de los usuarios con el objetivo de identificar sus
necesidades y expectativas, para convertirlos en requisitos y en objetivos de calidad de la
asistencia sanitaria [25,26]. Numerosos trabajos han explorado las barreras que
encuentran los usuarios en las diferentes etapas, pero éstas no se han contrastado con las

opiniones de los profesionales al respecto [19].
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La comunidad sanitaria mundial se ha propuesto trabajar en una planificacion familiar de
calidad, ante la necesidad insatisfecha de la poblacién, ya que una correcta utilizacion de
los métodos anticonceptivos permite a la mujer planificar su vida reproductiva evitando
los embarazos no planificados [27]. Asi pues, disminuir la cantidad de mujeres que
interrumpen un embarazo no planificado implica la necesidad de mejorar la educacion

sexual, la accesibilidad a la informacion y a los métodos anticonceptivos [28,29].

En nuestro pais, hace ya 10 afios, el Sistema Nacional de Salud (SNS) incorporé mediante
la Ley 41/2002 de noviembre, el reconocimiento a la capacitacion del paciente para tomar
decisiones sobre su propia salud [30]. Partimos de un modelo paternalista, que poco a
poco va avanzando hacia un modelo de toma de decisiones compartidas (TDC), en el
que se crea una relacion respetuosa y deliberativa entre paciente y profesional [31], donde
el profesional proporciona informacion basada en la evidencia sobre las diferentes
opciones de tratamiento y el paciente expone sus dudas, preferencias y valores, para tomar
la decisidon que mejor se adapte a él, convirtiéndose en participante activo sobre su salud
[32].

La eleccion del método anticonceptivo es una decision muy importante, por lo que la
poblacién potencialmente usuaria de métodos anticonceptivos debe recibir asesoramiento
contraceptivo en la consulta con informacion objetiva y actualizada sobre los métodos
anticonceptivos, para gue escoja el mas adecuado teniendo en cuenta sus preferencias,
intereses, preocupaciones y estilo de vida [18,33,34]. Dehlendorf, recomienda crear
durante el asesoramiento, un entorno de confianza dirigido a conocer los valores y
preferencias de la usuaria, para posteriormente facilitarle informacién sobre los métodos
adecuados a su situacién, promoviendo asi la adherencia al anticonceptivo elegido
[19,33].

Hay estudios que sugieren que el hecho de recibir poca informacion en la consulta o la
sensacion de sentirse presionado ante la eleccion de un método o tratamiento podria
derivar en la aparicion de conflicto decisional, demora en la toma de decisiones, baja

adherencia al tratamiento y/o insatisfaccion [35-40].

El conflicto decisional fue descrito por O’Connor en 1990 como la incertidumbre que
siente el paciente ante la eleccion de una de las posibles opciones de tratamiento, durante
la toma de decisiones y/o después de la misma [41]. Una vez conceptualizado el término,
cred el “Marco de apoyo a la toma de decisiones de Ottawa” con el objetivo de orientar
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a los profesionales en como dirigir la relacion clinico-usuario en un escenario de toma de
decisiones compartidas [42]. ElI modelo de decisiones compartidas, parece relacionarse
con niveles mas bajos de conflicto decisional y menor arrepentimiento ante la decision
tomada [43-46]. El conflicto decisional representa un problema ain no resuelto que afecta

negativamente a la calidad de la decision tomada [42].

La edad [47], el nivel educativo [48,49], el grupo racial y étnico [50,51], la persona por
la que se tomo la decision [47,52,53], la situacion psicosocial [49] y el tipo de interaccion
con el clinico [54], son algunos de los factores que se han relacionado con el conflicto
decisional en entornos asistenciales diversos, como por ejemplo, en atencion primaria,
oncologia, obstetricia y pediatria. Sin embargo, no hay estudios sobre la existencia de
conflicto decisional a la hora de elegir un método anticonceptivo, ni los factores que

estarian relacionados con el mismo [52].

La escala mas utilizada para medir el conflicto decisional es la Decisional Conflict Scale
(DCS) de O’Connor [55], validada al espafiol como la Escala de Conflicto Decisional
(ECD) [56]. La ECD mide el grado de incertidumbre ante la toma de decisiones, los
factores que contribuyen a ésta y la percepcion de eficacia de la decision tomada [41].
Hay cuatro versiones de la DCS, tres de ellas estan disefiadas para utilizar en el &mbito
de la investigacion (la tradicional en formato de enunciado con 16 items y 5 categorias de
respuesta, en formato cuestionario de 16 items y 5 categorias de respuesta y en formato
cuestionario de 10 items y 3 categorias de respuesta) y la cuarta tiene un formato mas
sencillo dirigido a su implementacién en la practica clinica (SURE, herramienta para la
practica clinica de 4 items con 2 categorias de respuesta) [55]. El conflicto decisional
representa un problema aun no resuelto que afecta negativamente a la calidad de la
decision tomada, retrasando la decision del tratamiento o reduciendo la adherencia a éste
[42].

La utilizacion de cuestionarios y escalas requiere que éstos sean instrumentos validos y
fiables, es decir, precisos en la toma de medidas y estables en el tiempo. Cuando en una
investigacion se construyen, adaptan y/o utilizan instrumentos cuantitativos, se
recomienda el célculo de la fiabilidad. Los cuestionarios o escalas a utilizar han de
cumplir los estandares de fiabilidad y validez que la comunidad cientifica considera
adecuados tanto para el &mbito de investigacion como en la practica [57]. Ante la

utilizacion de instrumentos validados, como seria el caso de la ECD, autores como Barrios
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y Cosculluela [58] y Campo-Arias y Oviedo resaltan la pertinencia de realizar calculos

de fiabilidad dado que esta puede variar segun la poblacion estudiada [57,59].

Se ha descrito anteriormente que la insatisfaccion con el asesoramiento anticonceptivo
recibido y un nivel elevado de conflicto decisional podrian reducir la adherencia al
método escogido en consulta. El término adherencia engloba dos conceptos: el
cumplimiento de dosis (toma correcta segtn la posologia del farmaco) y la persistencia
en la duracién del tratamiento prescrito (uso constante del tratamiento en el tiempo). El
primer concepto hace referencia a la toma correcta del farmaco, y el segundo, al uso
constante en el tiempo [60]. La SEC afiade, que se entiende por cumplimiento o
adherencia, en el caso de los AO, a la toma diaria de la pildora en el mismo horario y al
conjunto de medidas que realiza la usuaria para la prevencion de embarazos, en caso de
olvido o toma de tratamientos que interfieran con ellos [61]. Segln un reciente informe
de la OMS, la falta de adherencia es un problema mundial de gran magnitud [62], ya que,
la falta de adherencia terapéutica a los tratamientos anticonceptivos en general,
compromete su efectividad y tiene como consecuencia gran parte de los embarazos no
deseados y de las IVEs, con una estimacion de costes, para nuestro pais, de unos 80

millones de euros [4,63].

En una reciente revision se comprobd que en Espafia el incumplimiento anticonceptivo
entre las usuarias de AHOC es frecuente: entre un 65-70% de las usuarias olvidan o
retrasan alguna pastilla méas de una vez al mes. Ademas, un 18% no utiliz6 un método de
soporte posterior al olvido y un 43% se angustio con la posibilidad de quedar embarazada
ese mes, lo que demuestra una falta de habilidades y conocimientos ante como actuar ante
olvidos y/o incumplimientos [60]. Existe una alta tasa de abandono de AHOCSs en los 12
meses posteriores al inicio del tratamiento, con cifras cercanas al 50%, las cuales se
deben, en su mayoria, a la aparicion de efectos secundarios y/o a la falta de adherencia al

tratamiento [64].

Durante la consulta de asesoramiento el profesional deberia evaluar la posible adherencia
de la usuaria con respecto al método anticonceptivo que va a elegir, ya que, por ejemplo,
las dificultades para acordase de una toma diaria y/o el estilo de vida de la mujer, podrian

ser predictores de mal cumplimiento en el caso de los AHOC [60].

Parece claro que se debe favorecer que la poblacion potencialmente usuaria de métodos

anticonceptivos pueda acceder a un asesoramiento adecuado en la consulta clinica “con
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informacién equilibrada y objetiva de cada método anticonceptivo basada en evidencias
cientificas para que en el contexto del individuo o la pareja se escoja el mas iddneo, y asi
conseguir un Gptimo estado de salud sexual y reproductiva” (Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia, 2017) [65]. Algunos autores como Dehlendorf, insisten en la
necesidad de que los profesionales establezcan una relacion estrecha y confiada con los
usuarios, recomendando la utilizacién de un enfoque de Toma de Decisiones Compartida
(TDC), modelo de asesoramiento centrado en conocer los valores y preferencias del
usuario, facilitar informacion acorde a sus necesidades, promover la adherencia al
anticonceptivo elegido y asesorar ante la aparicion de efectos secundarios, entre otros
[19]. Para empezar, es necesaria una buena anamnesis que incluya la edad de la mujer,
conocimientos previos sobre anticoncepcidn, informacion de su pareja sexual, objetivo
anticonceptivo, preferencias personales y factores predisponentes a un mal cumplimiento
en funcién del método. En relacion al método anticonceptivo, es necesario que la mujer
sea informada de todos los métodos existentes; su eficacia y seguridad, efectos
secundarios, reversibilidad, posibles efectos beneficiosos no anticonceptivos, facilidad o

complejidad de uso, relacién con el coito y precio, entre otros [66].

En recientes estudios se ha puesto de manifiesto que algunas mujeres expresan
insatisfaccion ante el asesoramiento recibido por los profesionales [19] y se ha encontrado
que los profesionales muestran conocimiento inexacto sobre los métodos anticonceptivos

y/o informacion obsoleta [67,68].

Para mejorar el asesoramiento y facilitar la implicacion de los usuarios en las decisiones
que afectan a su salud, se han desarrollado las Herramientas de Ayuda para la Toma de
Decisiones compartidas (HATD), un conjunto de intervenciones complementarias al
asesoramiento en consulta por el profesional, utilizadas para informar y asesorar a los
pacientes desde la evidencia cientifica [69—71].

Las HATD son complementarias en el marco de la entrevista clinica y contribuyen a
ayudar al paciente y profesional a deliberar conjuntamente sobre sus diferentes opciones
de tratamiento [69,72]. Existe evidencia de que las HATD, en comparacion con la
atencion habitual, mejoran el conocimiento del paciente acerca de las opciones, reducen
su conflicto decisional y mejoran la adherencia al tratamiento escogido, ya que el paciente

se siente mas informado y seguro de la decision tomada [73].

Desde la creacion de la primera HATD en el afio 1983 para dar soporte a un grupo de
profesionales sobre la vacunacion de la hepatitis B [74], se produjo una aparicion
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creciente de otras HATD con distintas estrategias y propdsitos, sin ninguna guia o
criterios que guiasen su creacion o evaluasen su efecto. Es por ello que, en 2003 se creo
un grupo colaborativo de expertos que determinG los criterios estdndar para su
elaboracion, también llamados criterios IPDAS [75]. Estos criterios establecen los tres
bloques que deben incluir las HATD: contenido clinico, proceso de desarrollo y
evaluacion de la eficacia [76]. No hay demasiados estudios que demuestren la eficacia de
las HATD creadas bajo estos criterios, pero parece que disminuyen el conflicto decisional
y aumentan la implicacién de los pacientes en el manejo y gestion de su salud. Por tanto,
faltan estudios de investigacion que demuestren que las HATD en anticoncepcidn aportan

ventajas clinicas y terapéuticas [69].

La oportunidad de esta investigacion es, a partir de una investigacién cualitativa, explorar
las experiencias de profesionales y usuarios implicados en la toma de decisiones en
anticoncepcion, y, por otro lado, conocer, a partir de una investigacion cuantitativa, cémo
la medicion de la condicién de adherencia de las usuarias, puede justificarse durante en
asesoramiento anticonceptivo en consulta y como la utilizacion de una HATD en
anticoncepcion durante el asesoramiento en consulta, incide en el conflicto decisional de

la usuaria.
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El marco tedrico de esta tesis esta organizado en cinco capitulos.

En el primer capitulo se describe la evolucion histérica de la anticoncepcion desde la
aparicion de las primeras medidas de control de natalidad como el infanticidio, pasando
por la creacion de los precursores de los métodos anticonceptivos actuales y finalizando
en la comercializacion de los métodos actuales y su utilizacion en la sociedad actual. Este
primer capitulo permitira asentar la base de la anticoncepcion, contextualizando su
aparicion en cada momento social y politico.

En el segundo capitulo se presentan las claves para realizar un buen asesoramiento
anticonceptivo. Se parte de la definicion de las caracteristicas de los métodos
anticonceptivos y la presentacién de los métodos anticonceptivos actuales, y, finaliza con
los pasos que ha de seguir el profesional durante una consulta de asesoramiento
anticonceptivo. Este apartado tiene un enfoque mas profesional, es decir, marca las bases
de la realizacion de un asesoramiento anticonceptivo de calidad: cuales son los aspectos
mas importantes a tener en cuenta y la informacion que se necesita para poder llevarlo a
cabo.

En el tercer capitulo se presenta y profundiza en el concepto de adherencia terapéutica y,
en la adherencia a la anticoncepcion. Ademas, se presentan todas las herramientas
profesionales y de uso particular que permiten la medicion de la adherencia. Este capitulo
es necesario para comprender la importancia de la adherencia al tratamiento
(anticonceptivo o no) y las posibles consecuencias derivadas de una falta de adherencia.
En el cuarto capitulo, se desarrolla el marco de la toma de decisiones compartidas,
profundizando en la toma de decisiones compartidas en salud y en el conflicto decisional,
aspecto que puede producirse en los usuarios cuando se toman decisiones en salud.
También se contextualiza la aparicion de las HATD, se profundiza en su utilidad en la
practica clinica y se presentan las herramientas de ayuda a la toma de decisiones en
anticoncepcion actuales en el mundo. La toma de decisiones compartidas es el marco
clave para la realizacion del asesoramiento anticonceptivo, por lo que este punto permite
comprender como se llevan a cabo las decisiones y qué podemos hacer los profesionales
para que los usuarios tomen decisiones en salud con mayor seguridad y menor conflicto
decisional.

Por ultimo, en el quinto capitulo, se presenta el proceso de disefio y desarrollo de la
HATD “Anticoncepcion”. Este ultimo capitulo aporta al lector una mejor comprension

de donde proviene la investigacion que conforma esta tesis doctoral.
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1 Evolucion historica de los métodos anticonceptivos como herramienta de control

de natalidad de la civilizacion

Durante la historia del ser humano la anticoncepcion ha sido el eje central de la evolucion
en las poblaciones. En pinturas rupestres de hace treinta o cuarenta mil afios, realizadas
durante el Paleolitico Superior, se relacionaba el acto sexualidad con el placer, no con la
reproduccion. Justo en ese momento se aprecia que las mujeres separaron el deseo sexual
de los ciclos fértiles, por lo que se acercaban al hombre para su satisfaccion, novedad en
el reino animal hasta entonces. Ademas de las pinturas, se han encontrado figuras, relieves

y tallas de diosas prehistoricas que representan el doble papel de madres y amantes [77].

En el momento en el que la civilizacién descubrié y desarroll6 la agricultura, volvié a
surgir la conexion entre el acto sexual y la reproduccion, llegandose a celebrar rituales
para promover la abundancia y la fertilidad. La mujer, a diferencia de los demas
mamiferos, puede reproducirse en cualquier época del afio, por lo que esta renovacion de
la conexidn entre el acto sexual y la reproduccion trajo consigo un problema que hasta
ese momento nunca se habia producido: un exceso de poblacién que supuso una falta de
recursos [77]. Una vez el ser humano relaciond el acto sexual con la fecundacion, a
principios de la edad de bronce (2.000 a.C.), pudo generar un espaciamiento en su
reproduccion [78].

El control de natalidad se llevé a cabo mediante métodos como el aborto y el infanticidio,
centrandose sobre todo en el infanticidio de los nifios nacidos con un determinado sexo
no deseado (generalmente dependia de exceso que hubiera en la poblacion) [77]. En
poblaciones ndGmadas, nacimientos numerosos suponian una desventaja para su estilo de
vida [79].

Una vez conocido el papel del esperma en la concepcion se buscaron métodos para
eliminarlo o evitar que ese liquido llegase a la mujer, como, por ejemplo, los espermicidas
naturales y los métodos barrera [80]. En 1850 a.C., en Egipto, se menciono explicitamente
en el Papiro de Petri la anticoncepcion. Este libro es un manual en el que se recogieron
los métodos anticonceptivos de la época, como, por ejemplo, el excremento de cocodrilo
con una pasta de hierbas para absorber el semen, o la miel y el bicarbonato de sosa natural
como irritante de la mucosa vaginal y espermicida. Ademas, se describié el coito
interrumpido o0 marcha atras [78,81,82], esponjas vaginales empapadas en zumo de limon
0 vinagre y tampones de algodon empapados en el zumo fermentado de las plantas de
acacia [83]. Més adelante, en el papiro de Ebers (1.500 a.C.), que es el documento mas
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antiguo y extenso de la medicina, se recomienda como preventivo del embarazo un tapén

de hilaza mezclado con miel, colocado profundamente en la vagina [82].

El uso del primer preservativo se le atribuye al rey Minos (afio 1.200 a.C), que, segun
algunos autores podria estar hecho de vejiga de cabra o pulmones de pez [77]. También
se han descrito otros materiales como lienzo, calabaza, cuero, seda, papel aceitado y
tejidos animales como intestinos (éstos eran cosidos por un lado y, por el otro se le afiadia
una cinta para mantenerlo sujeto). En esa época, evitar enfermedades de transmision

sexual como la sifilis era el principal objetivo del uso del preservativo [84].

En el tratado “Enfermedades de la mujer” (460 a.C.) de Hipdcrates se describe el ciclo
femenino de reproduccion, sefialando los dias fertiles después de la menstruacion. Esto
permitié un mejor control de la natalidad. Ademas, también utilizaba un tubo de plomo
para insertar medicamentos o pesarios en el Utero con el objetivo de evitar la concepcién,

entendidos como precursores de los dispositivos intrauterinos actuales [81].

Por otro lado, Aristételes fue el primer escritor griego que describio la anticoncepcion y
algunos de los métodos anticonceptivos de su época, recogidos y descritos en su obra
“Historia de los animales” del siglo IV a.C. [80]. En el escrito sefialaba que las
civilizaciones gue no tenian un control sobre su natalidad estaban destinadas a la pobreza
[82]. Algunos ejemplos son los aceites de cedro y/o de oliva, que se mezclaban con
incienso o con ungiento de plomo y se introducian en la vagina para endurecerla e

impedir que llegase el esperma al dtero [77,82].

Tiempo maés tarde, Sorano de Efeso, médico griego en Alejandria y considerado el padre
de la ginecologia, recomendaba utilizar como contraceptivo aceite rancio de oliva, miel

y béalsamo introducidos en la vagina en una bola de lana hasta llegar al cuello uterino [82].

En la antigua Grecia, otro método recomendado como contraceptivo consistia en ejercer
presion sobre el abdomen para expulsar el semen de la vagina. En Sri Lanka, las mujeres
consumian una papaya al dia, la cual contenia una enzima que interactuaba con la
progesterona e impedia la concepcion. En China, las mujeres bebian plomo y mercurio
para controlar la fertilidad, lo que a menudo provocaba la esterilidad y/o la muerte [80],
0 bien, utilizaban tampones espermicidas empapados en sal, miel y aceite. Por otro lado,
en textos musulmanes como el tratado de Medicina del Profeta o de Medicina islamica,
se recomienda el uso de tampones espermicidas con formulas secretas que las comadronas

insertaban en el utero [77].
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Pese a la existencia del preservativo (utilizado exclusivamente como proteccion contra
las enfermedades de transmision sexual), los principales métodos anticonceptivos
utilizados eran la abstinencia, el coito interrumpido, la lactancia materna y el aborto
[78,85]. No fue hasta el siglo XX, con el descubrimiento de la penicilina, cuando el
preservativo se consideré un método contraceptivo. Este antibiético redujo el miedo a las
enfermedades de transmision sexual por lo que el preservativo se utilizaba
exclusivamente para evitar el embarazo [77]. El preservativo conservado méas antiguo es
de 1640y disponia de un manual de usuario escrito en latin. Este estaba fabricado de tripa
de cerdo y contenia un cinturén para ajustarlo correctamente. En 1870 se cred un

preservativo de caucho, que era de mala calidad y poco préactico [79].

Durante ese siglo, dos mujeres son las responsables de la introduccion de mejoras en el
control de natalidad: la Dra Marie Stopes, que escribié una guia de anticoncepcion
titulada Wise Parent- hood y abri¢ la primera clinica de planificacion familiar, en 1921y
la enfermera Margaret Sanger, la cual fund6 en 1921 la Liga Americana de Control de la
Natalidad, que se convirtio en la actual Planned Parenthood. Margaret relatd que
“ninguna mujer puede llamarse libre si no es duefia y controla su cuerpo. Ninguna mujer
puede llamarse libre hasta que pueda elegir conscientemente si va a ser madre 0 no”
[78,85].

Antes se ha descrito a Hipocrates como el creador del primer dispositivo intrauterino
(DIU), pero no fue hasta 1909 cuando se mejoro el dispositivo creando un anillo de seda
que, posteriormente en 1929, se sustituyé por plata. Su uso no alcanz6 suficiente

divulgacidn hasta pasados los afios 40 [82].

Por su lado, el preservativo aumento su popularidad al cambiar su material al latex y se

masificd su produccion durante el afio 1930 en los Estados Unidos (EEUU) [84].

En los afios treinta, Ogino en Japdn y Knauus en Austria, realizaron una descripcion mas
detallada sobre los dias fértiles dentro del ciclo de la mujer. Asi pues, recomendaban
como método anticonceptivo tener relaciones fuera de los dias descritos como fértiles
para evitar un embarazo. Las aportaciones de estos dos investigadores legitimaron la
anticoncepcion mediante la Conferencia de Lambeth (1930). Este método fue muy
popular hasta que, en los afios 50, aparecio la pildora anticonceptiva [86].

En la Facultad de Medicina de Harvard, Somers Sturgis descubrié los efectos

anovulatorios del suministro exdgeno de estrogenos. En los afios 50 se descubrieron los
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efectos de los gestagenos sintéticos, los cuales requerian menor dosis para alcanzar el
efecto terapéutico deseado. En 1956, aparecio la primera pildora anticonceptiva que, llego
a Espafia en 1964 y se difundieron con rapidez [87]. El descubrimiento de los
anticonceptivos hormonales fue el principal agente de cambio para la separacion de la
practica sexual de la concepcién en la era moderna [88]. No fue hasta 1957 que la Food
and Drug Administration (FDA) aprob6 Enovid 10 mg para tratar trastornos menstruales
y en 1960 aprobd su uso como anticonceptivo para mujeres casadas. Hasta diez afos méas
tarde no se aprob6 su uso como anticonceptivo para mujeres solteras. Producto de las
investigaciones que se realizaron, se observd que la adicién de estrogenos a los
gestagenos reducia las hemorragias intermenstruales por lo que en ese momento se
iniciaron la conocida anticoncepcion hormonal combinada. Con el paso de los afios se
han producido diferencias en la dosificacion, posologia y composicion de estos
anticonceptivos hormonales, como la reduccion de dosis, la introduccion de nuevos
gestagenos y el desarrollo de vias de administracion alternativas. Se pudo reducir la dosis
hormonal debido al desarrollo de un nuevo gestageno de segunda generacion: el
levonorgestrel (LNG). Ademas, se redujeron los estrogenos debido al alto riesgo de
tromboembolismo. Consecuencia de lo anterior, se tuvo que ampliar la administracion a

24 dias para asegurar la supresion folicular [80].

En 1941, en Espafia, se promulgd la Ley para la proteccion de la natalidad contra el aborto
y la propaganda anticoncepcionista, que, mas tarde, se traslad6 al Codigo Penal. Asi pues,
a todo aquel que divulgara, indicara o prescribiera cualquier método anticonceptivo podia
enfrentarse desde una multa a un arresto [87]. De forma paralela, en los Paises Bajos,
Inglaterra y EEUU se iniciaron movimientos sociales por la salud sexual y reproductiva
de las mujeres, con el objetivo comun de proporcionar a las mujeres informacion y acceso
a métodos para evitar embarazos no deseados [88]. En Esparia, esta Ley persistio para la
anticoncepcion hormonal y los preservativos hasta 1978, para los DIUs hasta 1981 y para
el aborto terapéutico hasta 1985 [87].

John Hunter realizé en 1770 la primera vasectomia como método anticonceptivo
permanente, pero, junto a la ligadura tubarica, no se populariz6 como método
anticonceptivo hasta la década de los sesenta [82]. En el afio 1985 se avanz6 en la técnica
pudiendo realizarse sin bisturi que ya habia estado realizandose en China desde 1974.
Actualmente se estima que mas de 42 millones de parejas la utilizan como método

contraceptivo [81].
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Fue a partir de 1970 cuando el creciente movimiento feminista a favor de la gestion de la
concepcion, el acceso a la informacion de las mujeres y sus parejas y la libre eleccion de
un metodo anticonceptivo tuve un considerable crecimiento popular. Todo ello dentro del
marco conceptual y reivindicativo del derecho sobre el propio cuerpo, maternidad libre,
educacion sexual y derecho al aborto [89]. En 1978, en Espafia, se abri6 al pablico la

primera consulta de planificacion familiar [82].

En abril de 1978 se realizo la modificacion del articulo 416 del Codigo Penal y el 11 de
octubre de ese mismo afio, se aprobo la Ley 45/1978 que hacia efectiva la reforma y

anunciaba la futura creacion de centros publicos de planificacion familiar [90].

En 2001, producto de las investigaciones en anticoncepcion hormonal, se desarrollaron
el anillo vaginal que contenia etonogestrel y etinilestradiol, y un parche transdérmico que
contenia norelgestromina y etinilestradiol. Su eficacia anticonceptiva y efectos
secundarios son comparables a los de la pildora oral combinada [80]. Por otro lado, los
dispositivos intrauterinos (DIU) Mirena (Bayer, Whippany NJ) y Paragard (Copper
Surgical) y el implante anticonceptivo Implanon (ahora Nexplanon) estuvieron
disponibles a principios de la década de 2000 [91].

Situacién actual en Espaiia

En Espafia se regulan los derechos sexuales y reproductivos mediante la Ley Organica
2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del
embarazo; y la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad [92,93].

En los altimos 25 afios se han experimentado cambios en cuanto a las concepciones sobre
la sexualidad. En la Estrategia Nacional de Salud sexual y reproductiva de 2011 se
describen las lineas estratégicas especificas de salud sexual en la que se incluyen cuatro
objetivos: promocion de la salud, atencion sanitaria, formacion de profesionales e
investigacion, innovacion y buenas practicas. Ademas, se establecen lineas estratégicas
especificas sobre reproduccion, durante el embarazo, parto, periodo neonatal y puerperio.
Todo ello se establece con el objetivo de ofrecer una atencion de calidad a la salud sexual

y reproductiva en el Sistema Nacional de Salud [15].

En relacion a la estructura asistencial en materia de anticoncepcion, en Espafia hay un
mapa diversificado en funcién de la Comunidad Auténoma (CA): hay comunidades que
cuentan con un sistema mixto donde los Centros de Salud de atencidn primaria coexisten

con centros especificos donde se presta asistencia a la salud sexual y reproductiva, CCAA
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que han integrado los antiguos Centros o Consultas de Planificacion Familiar en los
Centros de Salud de atencion primaria, en los cuales se centraliza toda la asistencia para
la prevencidn de embarazos no deseados y; CCAA donde los Ayuntamientos mantienen

centros que realizan algunas prestaciones en materia de anticoncepcion [15].

Tal y como se ha descrito, en la mayoria de los casos, la principal atencion en materia de
anticoncepcion recae sobre los equipos de atencion primaria, donde los profesionales
encargados de ofrecer esa atencion son matronas y/o enfermeras. Ademas, esta atencion
también puede ofrecerse a través de los servicios de Ginecologia y Urgencias
hospitalarias. Existen, de forma complementaria, centros especificos donde se trabaja
desde un enfoque integral y desde los derechos sexuales y reproductivos como el servicio
de Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) en Catalufia [15].

Segun datos de la encuesta nacional de la SEC, en Espafia, la mayoria de las mujeres
(64,3%) han acudido a su médico de atencion primaria, ginecélogo, matrona y/o centro
de planificacion familiar para que le indique cual es el método anticonceptivo idéneo en
su caso, cifras similares respecto a afios anteriores (60%). La demanda de asesoramiento
anticonceptivo aumenta con la edad: siendo poco frecuente (37,8%) en los primeros afios
de la edad fértil, elevandose hasta el 76,7% entre los 25 y 29 afios. Durante el
confinamiento, el 94% de las mujeres no ha necesitado asesoramiento o consulta sobre
métodos anticonceptivos pero, un 1,6% de las mujeres precisd asesoramiento y no pudo
acceder a ninguin servicio sanitario que se lo prestara [7].

La mayoria de las comunidades Auténomas cuentan con programas Yy protocolos
especificos para la anticoncepcion en la Cartera de Servicios. En Catalufia, teniendo en
cuenta los avances en la ciencia, se desarrollo la cartera de Servicios de las Unidades de
Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva de Apoyo a la Atencidn Primaria, donde se
describen las competencias de los profesionales asistenciales y los cambios en las
caracteristicas de la demanda sanitaria y social de la poblacién catalana. Este documento
se ha definido como un elemento clave dentro del marco del Plan Estratégico de
Ordenacion de Servicios de la Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) y del
Plan Estratégico de Ordenacion de Servicios de la Atencion Materno-infantil. En 1997 se
redactd por primera vez la cartera de servicios de las unidades ASSIR en la que
participaron en su desarrollo profesionales del Instituto Catalan de la Salud (ICS) y del
CatSalut. Desde entonces, con cierta periodicidad, se ha ido actualizando la cartera,

siendo la Gltima version del afio 2022. Se han descrito cambios en la terminologia de
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algunos términos, pasando de servicio de orientacion y planificacion familiar a consejo
reproductivo, donde se incluye el consejo afectivo y sexual, consejo y atencion sobre los
métodos anticonceptivos y consejo preconcepcional y atencién a los problemas y
disfunciones sexuales. Esta actividad asistencial se debe realizar en las unidades de
ASSIR, CAP o centro de especialidades, y se establece que el consejo reproductivo lo
llevara a cabo la comadrona, excepto el consejo en casos de problemas de fertilidad,
donde el profesional encargado serd el ginecologo-obstetra. De forma especifica, se
establece que la comadrona es referente en la atencion y el seguimiento de los métodos
anticonceptivos de barrera y, aunque también colabora con el ginecélogo, en la
prescripcion y el seguimiento de los métodos hormonales y definitivos. EI ginecélogo es
el referente para la intervencion de los métodos anticonceptivos definitivos [16].

Desde la legalizacion de los anticonceptivos en los afios 80, su utilizacién se ha ido
incrementando exponencialmente entre las mujeres en edad fértil (entre 15 y 49 afios),
especialmente entre los afios 1997 y 2009 [94]. Actualmente, en Espafia, la edad de la
primera relacion sexual oscila entre los 15 afios (las que actualmente tienen entre 15-19
afios) hasta 19 afios (las que actualmente tienen entre 45-49 afios). Segun datos extraidos
de la ultima encuesta nacional de la Sociedad Espafiola de Contracepcion, el 89,9% de
las mujeres en edad féertil mantienen relaciones sexuales con frecuencia y como se ha
descrito anteriormente, un elevado porcentaje no utiliza anticoncepcion, por lo que
guedan expuestas a un embarazo no planificado [7,95,96]. En relacion a lo anteriormente
expuesto, el 38% de las mujeres declara haber tenido que recurrir en alguna ocasion a la
anticoncepcion de emergencia. Segun la misma encuesta, mantener relaciones sexuales
sin utilizar métodos anticonceptivos es mas habitual en el caso de mujeres que conviven
con su pareja (26,8%) vy, las que utilizan algiin método, el preservativo es el mas utilizado
seguido de los AHOC [7].

La superioridad del uso del preservativo sobre los anticonceptivos hormonales podria
atribuirse en parte a los falsos mitos y creencias que existen entorno a éstos, que se
traducen en el miedo y/o inquietud que existe en relacion a la toma de hormonas. Un
estudio llevado a cabo en Euskadi, respaldado afios més tarde por la encuesta nacional de
la SEC, refleja los aspectos que preocupan a las usuarias de anticoncepcion sobre la
anticoncepcion hormonal, como por ejemplo: sus efectos secundarios (53,3%), miedo al
olvido (39,9%), aumento de peso (33,8%), mayor riesgo cardiovascular (25,8%),

incremento del riesgo de cancer (19%), efectos negativos sobre la salud (6,7%) y el hecho
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de ser un método no natural (16,7%). Vemos a través de estos datos, que, en porcentajes
variables, existen muchas mujeres con alguna preocupacion respecto al uso de
anticonceptivos hormonales, sobre todo a los efectos secundarios. Las composiciones y
dosis que se ofrecen actualmente han mejorado de forma notable en comparacion a los
primeros anticonceptivos, sobre todo en relacién a los efectos secundarios que provocan
[94].

Los métodos contraceptivos hormonales son los mas efectivos, pero existen diferencias
entre ellos, siendo los métodos de accidn prolongada o0 métodos LARC los mas eficaces
[9]. Ademas, debido a las caracteristicas de estos métodos, su eficacia no esta influida por
el incumplimiento o incorrecta utilizacion por parte del usuario. Pese a que los métodos
LARC son los maés eficaces, hay una resistencia inicial de las mujeres a su utilizacion
[10,97]. En el afio 2020, segun la Sociedad Espafiola de Contracepcion (SEC), un 10,1%

de las mujeres eran usuarias de métodos LARC [7].

Uno de los objetivos de la Sociedad Espariola de Contracepcion en los ultimos afios ha
sido promover la utilizacion de los LARC, debido a que es una alternativa altamente
recomendable por su elevada eficacia no dependiente del usuario/a y su elevada
seguridad. La encuesta nacional de la SEC, realizada el afio 2020 a 1.800 mujeres de entre
15 a 49 afios, expone que el riesgo de embarazo no deseado de las mujeres espafiolas se
situa en el 22,9%, el cual representa el 6,2% del total de mujeres en edad fértil [7]. No
solamente las mujeres que no utilizan métodos anticonceptivos se encuentran en riesgo
de un embarazo no deseado, sino que se ha de tener en cuenta también un porcentaje de
mujeres que si utilizan algin método, ya que la utilizacion de un método anticonceptivo
nunca asegura una eficacia contraceptiva del 100%, ni los mas eficaces, como los
hormonales [95,98]. Una posible consecuencia de un embarazo no deseado es su
interrupcion voluntaria (IVE), y, la tendencia actual en nuestro pais, es que,

aproximadamente la mitad de estos embarazos, se interrumpan [6].
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2 Asesoramiento anticonceptivo: eleccién del método anticonceptivo mas adecuado

Los métodos anticonceptivos contemplan todas aquellas acciones, dispositivos o

medicamentos que se utilizan para impedir una concepcién o un embarazo viable [99].

Existe una gran variedad de métodos anticonceptivos de uso habitual que se acomodan a
las distintas situaciones de las mujeres y de las parejas: preservativo masculino,
preservativo femenino, diafragma, capuchon cervical, esponja vaginal, anticonceptivos
orales combinados (AOC), parche anticonceptivo, anillo vaginal, anticonceptivos orales
con gestagenos, anillo vaginal con gestagenos, anticonceptivo inyectable de gestagenos,
implante contraceptivo subdérmico, dispositivo intrauterino hormonal, dispositivo
intrauterino de cobre, anticoncepcion de emergencia, ligadura de trompas, vasectomia,
método sintotérmico, método Billings, método de la temperatura basal, método de la
lactancia y amenorrea (MELA), método de Ogino-Knauss, método mucotérmico v,

método sintotérmico [3].

Estos métodos pueden tener diferentes clasificaciones. EI Ministerio de Sanidad y Politica
Social del Gobierno de Espafia los recoge y clasifica segun sean recomendables o poco
recomendables en funcion de su capacidad para evitar embarazos no planificados y/o
evitar infecciones de transmision sexual. Dentro de los no recomendables se hallan el
método de la lactancia y amenorrea, los métodos de abstinencia periédica como son el
método Billings, el método de la temperatura basal, el método de Ogino-Knauss, el
método mucotérmico y el método sintotérmico. En los métodos recomendables existe una
subclasificacion en métodos barrera (preservativo masculino y femenino, diafragma y
capuchén cervical), métodos hormonales (pildora oral combinada, pildora oral de
gestagenos, parche anticonceptivo, anillo vaginal, anticonceptivo inyectable de
gestagenos e implante contraceptivo subdérmico), dispositivos intrauterinos (DI1U) (DIU
de Cobre y hormonal), métodos definitivos (ligadura de trompas y vasectomia) y doble
método, que consiste en la utilizacidn de preservativo junto a un método de alta eficacia
[100]. La Generalitat de Catalunya tiene una clasificacion parecida en la que los métodos
anticonceptivos se clasifican en métodos de barrera (preservativo masculino, preservativo
femenino, diafragma, capuchon cervical, esponja vaginal), métodos hormonales
(anticonceptivos orales combinados, parche anticonceptivo, anillo vaginal,
anticonceptivos orales con gestagenos, anillo vaginal con gestagenos, anticonceptivo
inyectable de gestagenos, implante contraceptivo subdérmico, dispositivo intrauterino

hormonal), métodos naturales (método sintotérmico, método Billings, método de la
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temperatura basal, método de la lactancia y amenorrea, método de Ogino-Knauss, método
mucotérmico y, método sintotérmico), dispositivo intrauterino no hormonal, métodos
irreversibles y métodos de larga duracion (DIU hormonal, de cobre e implante
subdérmico) [101].

Caracteristicas de los métodos anticonceptivos

Las condiciones para elegir el método idoneo van a depender, por una parte, de la mujer
y/o la pareja y, por otra parte, del propio méetodo en si. Para ello, es esencial conocer las
caracteristicas de cada método a la hora de valorar cual es el idoneo. Los factores y/o
caracteristicas dependientes del método son la seguridad, entendida como la capacidad
del método de no producir efectos adversos sobre la salud del usuario, los efectos
beneficiosos no contraceptivos, la facilidad o complejidad de uso, la relacion con el coito,
la reversibilidad (la capacidad de recuperacion de la funcion reproductiva al interrumpir
el método), el precio, la eficacia y las contraindicaciones. Ademas de por su capacidad
contraceptiva, los métodos pueden utilizarse en otras circunstancias ya que presentan
efectos beneficiosos sobre otras situaciones de salud. El precio del método dependera de
las politicas sanitarias de cada pais, las cuales deberian ir encaminadas a facilitar el acceso
a los métodos disponibles. En relaciéon a la facilidad o complejidad de uso, es muy
importante asegurar que el usuario comprende su correcta utilizacién ya que, su eficacia

contraceptiva, en muchos casos, dependera de ésta [102].

Eficacia anticonceptiva

Como se ha descrito anteriormente, la eficacia es uno de los aspectos que las mujeres
pueden tener en cuenta ante la eleccion de un método anticonceptivo. Las autoridades de
todo el mundo, como la Food and Drug Administration y la European Medicines Agency
estipulan la evaluacion de la eficacia de los métodos anticonceptivos mediante el indice
de Pearl (IP). El indice de Pearl mide el porcentaje de embarazos no deseados que se
producen al afio de uso del método anticonceptivo por cada 100 mujeres. Para calcular
este indice se consideran dos parametros: la eficacia teorica, que es aquella donde las
condiciones son Optimas con un uso perfecto del método y la efectividad o eficacia real,
que es la capacidad de impedir un embarazo en condiciones reales de uso, condicionada
por posibles fallos del usuario en la utilizacion del método (el indice de fallos es del 3 al
8%, llegando a ser de hasta un 20% en adolescentes o pacientes de bajo nivel
sociocultural) [8,103].
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Criterios de elegibilidad de la Organizacion Mundial de la Salud

La eleccion del método anticonceptivo debe basarse en dos ejes: la adecuacion del método
anticonceptivo a la mujer y/o pareja y la evidencia cientifica disponible. Los métodos
anticonceptivos afectan a la fisiologia de la mujer de distinta forma segun su principio
activo, por lo que se ha de poner especial atencion en ellos. Estos efectos dependen de,
entre otros, el riesgo subyacente de las patologias que pueda tener la usuaria y los perfiles
de efectos secundarios de cada método anticonceptivo. Asi pues, antes de elegir un tipo
de método anticonceptivo se ha de tener en cuenta las caracteristicas y preferencias de la
paciente para garantizar su seguridad. Con el objetivo de abordar esta necesidad, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) desde 1994 se ha preocupado por actualizar la
prescripcién de los métodos anticonceptivos y su utilizacion de manera segura redactando
unos criterios que se basaran en la evidencia cientifica. Es por ello que, en 1996 se publico
el primer documento, llamado Criterios de Elegibilidad de los métodos anticonceptivos,
y desde entonces se han ido realizado actualizaciones [99]. Estos criterios se presentan
como un manual para facilitar al personal sanitario y a los organismos oficiales que se
dedican al asesoramiento anticonceptivo. Aun asi, no se trata de directrices rigidas, sino
recomendaciones basadas en una serie de evidencias para que luego, cada pais, las adapte
a su contexto, siempre con la intencion de mejorar la calidad de la planificacién familiar.
El personal sanitario tiene un papel determinante para acercar los criterios a las usuarias,
de manera que se pueda indicar los métodos anticonceptivos disponibles mas adecuados
a la situacion de la mujer, respetando sus opiniones y deseos. Los criterios de elegibilidad
se presentan segun el balance riesgo-beneficio que aportara el método anticonceptivo a la
situacion de salud de la mujer, evaluando su seguridad y efectividad. Su clasificacion
deriva en cuatro categorias: categoria 1, sin restricciones para la utilizacion del método
anticonceptivo; categoria 2, los beneficios del tratamiento superan los riesgos tedricos o
demostrados; categoria 3, los riesgos teoricos o demostrados superan los beneficios; vy,
categoria 4, la utilizacion del método anticonceptivo esta contraindicado. En caso de
recursos limitados para el criterio clinico, las categorias pueden clasificarse en dos: “si”
se puede usar el método (incluye a las categorias 1y 2) y “no” se debe usar el método

(incluye a las categorias 3y 4).

Los criterios no incluyen los métodos naturales, ya que sélo se contemplarian en aquellas
mujeres o parejas que, por alguna razon médica, se desaconseje las demas alternativas o

por libre iniciativa (convicciones religiosas, contexto socioeconomico, etc.) [99]
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Para facilitar el asesoramiento a los profesionales, las OMS ha creado una rueda para
tener a mano en consulta que permite un acceso rapido al estudio de cada opcion (ver
Figura 1) [104].

© Use el método en © 1 uso del método generalmente no
cualquier circunstancia se recomienda a menos que otros
métodos mas adecuados no estén

disponibles 0 no sean aceptados

© En general, use el método © 1o se debe usar el método

Rueda con los criterios médicos de elegibilidad
de la OMS para el uso de anticonceptivos, 2015
H. Si

Estos métodos no protegen contra la transmision de
de ITS/VIH, se recomie

) n
i‘ }Mundml de la Salud

Figura 1: Rueda de la OMS para determinar criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2015) [104]

En relacion a los métodos definitivos como la ligadura tubarica o la vasectomia, la OMS
ha establecido una clasificacion diferente con cuatro categorias A, C, D y S, segun las
palabras inglesas: accept (A), caution (C), delay (D), special (S). En la categoria A no
existe razon médica para negarse a la esterilizacion si lo solicita el/la paciente; la categoria
C expresa que el procedimiento puede realizarse, pero con una preparacion y unos
cuidados mas precisos; la D indica que debemos esperar a que el caso redna las
caracteristicas necesarias, utilizando otro método hasta ese momento, y , por dltimo, la S,
donde el procedimiento debe realizarse por un equipo multidisciplinar con experiencia y
con los medios técnicos adecuados, utilizando otro método hasta reevaluar las

condiciones, esperando gque sean mejores [99].

Asesoramiento Anticonceptivo

Los derechos sexuales y reproductivos son reconocidos por la comunidad internacional
como derechos humanos en declaraciones, convenciones y pactos de las Naciones Unidas
y otros documentos internacionales [105]. El concepto de derechos sexuales y
reproductivos estd en constante evolucion y revision. Su definicion es fruto de
movimientos sociales, como el movimiento internacional de mujeres o las organizaciones

internacionales como Amnistia Internacional, Human Rights Watch o los grupos LGTB
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(lesbianas, gays, transexuales y bisexuales). En la misma linea, diferentes organizaciones
como la Federacion Internacional de Planificacion Familiar (IPPF) y la Asociacion
Mundial de Sexologia, han reconocido y formulado declaraciones explicitas sobre los
derechos sexuales y reproductivos. Estos derechos no abarcan solamente el derecho a
decidir sobre la reproduccidn, sino también el derecho a recibir una atencion sanitaria
prenatal y postnatal de calidad. Uno de los derechos basicos de la poblacién en materia
de salud reproductiva es el derecho a la informacion y a decidir libremente. Esto implica
ofrecer a las mujeres alternativas basadas en la evidencia cientifica para que puedan tomar
decisiones informadas y de forma auténoma sobre el cuidado que desean recibir en el
proceso de embarazo, parto, puerperio y sobre los cuidados que deben proporcionarse al
recién nacido. Todo ello forma parte del asesoramiento anticonceptivo [105].

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) define el asesoramiento
anticonceptivo como “la préactica sanitaria en la que se aporta informacion equilibrada y
objetiva de cada método anticonceptivo para que en el contexto del individuo o la pareja
se escoja el mas idoneo, y asi conseguir un éptimo estado de salud sexual y reproductiva”
(Serrano Navarro et al, 2013) [106]. El asesoramiento anticonceptivo es el elemento clave
en el control de la natalidad, ofreciendo informacion sobre los métodos anticonceptivos
disponibles y facilitando su acceso a la poblacion [86]. Esta se ofrece desde los servicios
de atencidn a la salud sexual y reproductiva, donde se proporciona ayuda a las mujeres
y/o parejas para decidir sobre su vida sexual de manera libre y segura, a través del uso de
métodos anticonceptivos, para evitar un embarazo no deseado y escoger el momento de
tener un hijo [107]. Cabe sefialar que el asesoramiento anticonceptivo esta vinculado a la
salud sexual, entendiéndose ésta como “la capacidad de disfrutar de una vida sexual
satisfactoria y sin riesgos, y que no se incluye como elemento indispensable la
procreacion” (Fernandez Alvarez et al, 2009) [108]. La importancia de la anticoncepcion
queda reflejada, a nivel mundial, en los 17 objetivos de las Naciones Unidas para el
Desarrollo Sostenible de la Agenda de 2030, desde la que se busca “garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos en todas las edades” (Ministerio de Derechos
Sociales y Agenda 2030, 2021). Se comprometen a lograr la cobertura universal de salud
para todos los usuarios, asi como garantizar el acceso universal a los servicios de salud
sexual y reproductiva, incluidos los de planificacién familiar, informacidn con evidencia
cientifica y educacion desde los servicios de salud [109]. A nivel europeo cabe destacar

que el Parlamento Europeo aprobo la Resolucién 2001/2128 (INI) sobre salud sexual y
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reproductiva, realizando un conjunto de recomendaciones a los gobiernos en materia de

anticoncepcion, embarazos no deseados y educacion sexual [110].

Puntos clave para realizar el asesoramiento anticonceptivo

El asesoramiento anticonceptivo de alta calidad es fundamental para hacer realidad los
derechos y el bienestar de mujeres, hombres y nifias/os [111]. Para realizar el
asesoramiento anticonceptivo el profesional ha de escuchar, informar y transmitir
adecuadamente la informacion sobre las distintas opciones anticonceptivas existentes,
siempre teniendo en cuenta las prioridades de la paciente y de su pareja. La informacién
que se ofrece tiene que ser profunda, objetiva y adaptada a las necesidades, conocimientos
y posibilidades de los usuarios [3].

En primer lugar, el profesional debe realizar una anamnesis y una exploracion fisica
basica para realizar un asesoramiento en base a las caracteristicas fisicas, valores,
preferencias y necesidades, del usuario/a. La Sociedad Espariola de Contracepcién (SEC)
en la Conferencia de Consenso sobre la prescripcion y manejo de los anticonceptivos
hormonales orales, declar6 que, previo a la prescripcién de un método anticonceptivo, se
deben establecer objetivos de control en base a las condiciones de salud de las usuarias
[112].

Durante la anamnesis se deben descartar contraindicaciones (con la ayuda de los Criterios
de Elegibilidad de la OMS), valorar factores de riesgo cardiovascular (especialmente el
tabaco, obesidad, diabetes, dislipemias, hipertensién arterial) u otro tipo de patologias
como migrafa, ademas de investigar antecedentes familiares, conocer antecedentes
patoldgicos y obstétricos, y, por ultimo, explorar experiencias previas con distintos
métodos anticonceptivos [112-114]. Por otro lado, durante la exploracion fisica se debe
realizar un control de peso, talla e indice de masa corporal (IMC), control de la tension
arterial, inspeccion de la piel (valorar hirsutismo, acné, pigmentacion) y exploracién
mamaria. Ademas, a partir de los 45 afios, se debe realizar una determinacion de glucosa,
colesterol y triglicéridos (en menores de esta edad puede ser necesario también el anélisis
si existen factores de riesgo y no existen datos recientes), en pacientes con historia
familiar o episodio previo de tromboembolismo idiopatico se debe realizar una rutina un
cribado de los estados de hipercoagulabilidad, y, por ultimo, una exploracién
ginecologica y citologia. Una vez finalizado la anamnesis y exploracion, puede ser
necesario realizar pruebas adicionales para detectar la presencia de otras enfermedades
antes de decidir si son candidatas para un método anticonceptivo concreto [112-115].
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Como se ha explicado anteriormente las condiciones para elegir el método anticonceptivo
idéneo van a depender de dos factores principales: de la mujer y/o la pareja y, de las
caracteristicas propias del método en si. Con relacion a los factores dependientes de la
mujer, para que la eficacia del método sea lo mas parecida a la calculada por el indice
Pearl, se debe de valorar la frecuencia y el tipo de relaciones sexuales, el objetivo de la
contracepcion y el cumplimiento por parte de la usuaria. Por otro lado, dentro de los
factores dependientes del método anticonceptivo hallamos la eficacia (también
relacionada con su correcta utilizacion, dependiente de la mujer), la seguridad, su
reversibilidad en relacion a la fertilidad, sus posibles efectos beneficiosos afiadidos no
contraceptivos, su facilidad o complejidad de uso, su relacion con el coito y, por Gltimo,
el precio [66].

La Guia Técnica de Atencion en Planificacion Familiar establece tres fases durante el
asesoramiento anticonceptivo, con diferentes metas a conseguir segin cual sea. La
primera fase es la de pre-eleccion, donde el profesional recibe calidamente a la usuaria 'y
se le formulan preguntas para identificar sus necesidades, condicion o problema de salud,
estilo de vida, comportamientos que favorecen la salud o la ponen en riesgo. El
diagndstico de necesidades esta al servicio de la eleccion de método, pues consiste en un
proceso de descarte de métodos que el proveedor y la usuaria consideran que a no le son
utiles de acuerdo a sus circunstancias descritas. La segunda fase descrita es la de eleccion.
En esta etapa el profesional responde a las necesidades de la usuaria, ofreciéndole
informacion actualizada, adecuada y comprensible para ayudarla a escoger un método.
En este punto, el profesional s6lo abordara los métodos relevantes y/o convenientes segun
sus caracteristicas de salud. Debe evitarse proporcionar toda la informacion disponible ya
que podria saturar a la mujer y confundirla, se debe aportar la informacion esencial para
que pueda realizar una eleccion adecuada. La tercera y Ultima fase se trata de la de post-
eleccion, donde la usuaria elegira el método anticonceptivo que desee. Si rechaza el
método al conocer mas detalles, puede volver al paso anterior y escoger un método
alternativo. Una vez escogido el método, el profesional se tiene que asegurar de que la
usuaria ha comprendido las instrucciones de uso. Se tienen que ofrecer las directrices a
seguir en caso de emergencia u olvidos, Finalmente, se debera citar a la usuaria para
realizar seguimiento del método, por si se dan efectos adversos, problemas, olvidos u
otras incidencias para, de esta forma, asegurar la continuidad al método anticonceptivo
[116].
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Para poder ofrecer un buen asesoramiento, ademas, existen diferentes técnicas de
atencion al paciente. Una de las mas aceptadas es el enfoque “GATHER” (Greet, Ask,
Tell, Help, Explain, y Return); que se traduce en: saludar, preguntar, expresar, ayudar,
describir y volver. Esta técnica es una guia donde el objetivo principal del asesoramiento
es proporcionar una orientacion sobre el método que mejor se adecua a la usuaria y que
le permita realizar una planificacion familiar efectiva. El profesional tiene que demostrar
que comprende y se ocupa de las necesidades y preocupaciones de la usuaria, se debe
suministrar informacion util y actualizada, segun la Gltima evidencia cientifica publicada
(es importante que el profesional ayude a la usuaria a comprender la informacion
proporcionada), se debe dar soporte a la usuaria a tomar decisiones por si misma,
basandose en la informacion proporcionada, sus necesidades, preferencias y situacion
personal, y por Gltimo, se debe proporcionar informacion sobre como actuar en caso de

problema con el método anticonceptivo [116,117].

La clave del éxito del asesoramiento anticonceptivo radica en la creacion de un entorno
que favorezca una relacion de confianza entre el profesional y la usuaria. La actitud del

profesional debe ser respetuosa, por lo que, la escucha activa sera vital durante el proceso

[3].
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3 Adherencia: concepto, medicion y estrategias de mejora

Existen muchos términos linglisticos relacionados con la palabra adherencia:
observancia, cumplimiento o fidelidad terapéutica, sin que se haya llegado a un consenso
sobre el significado que representa [118]. En 1979 Haynes definié el término
cumplimiento como “el grado en el que un paciente sigue las recomendaciones del
prescriptor” (Haynes et al, 1979) [119]. Sin embargo, esta definicién implica una
conducta pasiva del paciente en su tratamiento, siendo mas propio de un modelo
asistencial paternalista. Otros autores definen la adherencia como “el grado de
coincidencia entre las orientaciones médico-sanitarias, no limitandose a las indicaciones
terapéuticas, de tal forma que incluye asistencia a citas programadas, participacion en
programas de salud, busqueda de cuidados y modificacion del estilo de vida” (Garcia et
al, 2000) [120]. Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud, remodel6 el término
a adherencia terapéutica definiéndola como “el grado en el que la conducta de una
persona, en relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la
modificacion de habitos de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con
el profesional sanitario” (Organizacién Mundial de la Salud, 2003) [62]. A pesar de que
los dos términos sobreestiman la carga del profesional sanitario en la toma de tratamiento,

esta Ultima definicion implica mayor grado de participacion del usuario [121].

Segun la OMS, existen cinco dimensiones interdependientes que influyen sobre la
adherencia terapéutica. En primer lugar, los factores socioecondémicos entre los que se
encuentran la pobreza, el acceso a la atencion de salud y medicamentos, el analfabetismo,
la provision de redes de apoyo social efectivas y mecanismos para la prestacion de
servicios de salud que tengan en cuenta las creencias culturales acerca de la enfermedad
y el tratamiento. En segundo lugar, los factores relacionados con el tratamiento como la
complejidad de la situacion médica, la duracion del tratamiento, los fracasos terapéuticos
anteriores, los cambios constantes en el tratamiento, los efectos adversos y la
disponibilidad de apoyo médico para tratarlos. También se encuentran los factores
relacionados con el paciente, donde se incluyen la falta de recursos, creencias religiosas,
nivel escolar, falta de percepcion en la mejora de la enfermedad, confianza en el médico,
deseo de control, autoeficacia y salud mental. A continuacion, se encuentran los factores
relacionados con la enfermedad, como la gravedad de los sintomas, el grado de
discapacidad (fisica, psicoldgica y social), la velocidad de progresion y la disponibilidad

de tratamientos efectivos. Por ultimo, se presentan los factores relacionados con el
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sistema o el equipo de asistencia sanitaria, donde se incluyen infraestructura y recursos
de los centros de salud, carga asistencial del personal sanitario, educacién para la salud
para los pacientes, seguimiento en enfermedades cronicas, conocimiento sobre la

adherencia y las intervenciones efectivas para mejorarla [62].

Un tercio de los pacientes toma la medicacién como se le ha prescrito, otro tercio lo hace
ocasionalmente o de forma incorrecta y, por ultimo, otro tercio no la toma nunca, segun
el estudio de Haynes y Scakett de 1979 [119]. La vicepresidenta de la Sociedad Espafiola
de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), Ana Pastor, manifestd que son varias
las causas que se asocian a la falta de adherencia como: efectos adversos, instrucciones
insuficientes, fallo en la relacion médico-paciente, desacuerdo respecto al tratamiento a
seguir y/o mala memoria del paciente [122]. Entre los tratamientos en los que se produce
una baja adherencia, destacan los métodos anticonceptivos, los cuales, como se ha
descrito con anterioridad, buscan reducir al minimo las probabilidades de tener un
embarazo no deseado. Los anticonceptivos hormonales se encuentran entre los
anticonceptivos mas populares entre las mujeres por su facilidad de uso y por su elevada
eficacia. No obstante, este método requiere una implicacion diaria por parte de la usuaria
[123]. A pesar de las altas tasas de efectividad de uso perfecto, las tasas de efectividad de
uso habitual son mucho més bajas. Esta diferencia refleja las dificultades para el
cumplimiento continuado de las pildoras hormonales y las bajas tasas de continuacién. El
uso correcto de los anticonceptivos para asegurar la efectividad es vital para reducir los

embarazos no planeados [123].

Medicién de la adherencia

Existen diferentes métodos para medir la adherencia al tratamiento. En la clasificacion
que se expone a continuacion, se diferencian los méetodos directos de los indirectos. Los
métodos directos son los que miden la concentracion del farmaco a través de una muestra
bioldgica del paciente, como sangre u orina [124]. Por otro lado, los métodos indirectos
incluyen la evaluacién de la informacidn proporcionada por el paciente o su cuidador a
partir de una entrevista clinica o un cuestionario validado (es el mas utilizado), el recuento
de medicacion, el uso de dispositivos electronicos o el analisis del registro de
dispensaciones [124].

Entre los métodos indirectos, como se ha citado anteriormente, se halla la evaluacion
mediante la entrevista clinica, la cual consiste en preguntar directamente al paciente sobre

su adherencia al tratamiento; por ejemplo, se le pide un porcentaje de pildoras olvidadas
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durante un periodo determinado. Estos métodos son poco utilizados en la practica debido
a la dificultad de la técnica y la variabilidad interindividual. También se le puede
preguntar como es la prescripcion de su tratamiento para asegurarnos de que conoce la
dosificacion e indicaciones para su toma [124]. El uso de cuestionarios/test también es
una herramienta util para conocer la adherencia por parte del paciente. Los test han de
estar validados y pueden presentar varias versiones segun la poblacién o el contexto en el
que se aplique. Cada test puede aportar una informacion diferente, por lo que se pueden
utilizar de forma conjuntay tener asi una vision holistica del comportamiento del paciente
en relacion a la toma de medicacidn, barreras y factores determinantes para una correcta
adherencia [125]. Estos métodos tienen como ventaja la sencillez, la facilidad de
aplicacion en la préctica clinica diaria y un menor coste que los métodos directos. Entre
los inconvenientes de los métodos basados en la entrevista clinica estan la posibilidad de
que el paciente mienta o que olvide datos sobre la toma de medicacion [124].

Hasta la fecha, no se ha descrito ningiin método 6ptimo para la medicién de la adherencia
terapéutica, por lo que se recomienda la utilizaciéon de varias técnicas, aunque en la
practica clinica diaria puede ser dificil. A continuacion, se describen algunos de los
test/escalas desarrolladas para la medicion de adherencia al tratamiento.

Cuestionario “ARMS-e”

Es una version adaptada al espafiol del cuestionario “ARMS” que es adecuada para la
medida de la adherencia en pacientes pluripatoldgicos. Consta de 12 preguntas y no hay
un punto de corte, sino que cuanto mas baja es la puntuacion, mejor es la adherencia. Para
cuantificar el grado de adherencia, se asigna un valor de 1 a 4 a cada una de las
posibilidades de respuesta de acuerdo a una escala tipo Likert: nunca, algunas veces, casi
siempre o siempre [126].

Test de Batalla (Test de conocimiento del paciente sobre la enfermedad)

Este cuestionario se basa en que un mayor conocimiento por parte del paciente sobre su
enfermedad representa un mayor cumplimiento. Se realizan tres preguntas y si el paciente
falla en alguna de ellas, se considera que no es adherente [124].

The Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ)

Este test analiza las creencias de los pacientes sobre la medicacion que pueden influir en
la adherencia terapéutica. Se compone de dos secciones: una que evalla las creencias
sobre la medicacion en general y consta de 8 items (BMQ General) y otra que valora las
opiniones del paciente sobre su tratamiento especifico y consta de 10 items (BMQ-
Especifico). Las dos secciones pueden utilizarse en combinacion o por separado. Cada
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item se evalla mediante una escala Likert de cinco puntos (siendo 1 «totalmente en
desacuerdo», mientras que 5 corresponde a «totalmente de acuerdo»). Se clasifican dos
subescalas por cada seccion: en la BMQ-General las de Abuso y Dafio; en la BMQ-
Especifico encontramos las de Necesidad y Preocupacion. Existe una version espafiola
validada de este test. Se ha observado que una mayor puntuacion en la subescala
«necesidad» esta relacionada con una mejor adherencia terapéutica, mientras que una
mayor puntuacion en la subescala «preocupacion» se ha correlacionado con una menor
adherencia [127].

Brief Medication Questionnaire (Cuestionario Breve de la Medicacion)

Este test explora el comportamiento del paciente en relacion a la toma de medicacion y
las barreras para la adherencia. Consta de tres apartados: uno en el que se analiza el
régimen terapeutico mediante siete preguntas sobre como el paciente tomé la medicacion
la semana anterior; un segundo apartado sobre las creencias mediante dos preguntas sobre
los efectos del tratamiento y las molestias que ocasiona; y, finalmente, un tercer apartado
sobre las dificultades percibidas para recordar la toma de medicacion. Los valores
obtenidos mediante este cuestionario van del 0 (adherente) al 11, aportando el valor de 1
si la respuesta es Si, 0 0 si la respuesta es No [128].

Drug Attitude Inventory (DAI o Inventario de Actitudes hacia la Medicacion)

Este cuestionario evalUa las actitudes y creencias relativas a la medicacion. Inicialmente
fue creada para la medicacidon psiquiatrica. Se desarroll6 en primer lugar un cuestionario
de 30 items (DAI-30), sin embargo, la version de 10 items (DAI-10) es mas utilizada en
la practica clinica. Cada item es una afirmacion que ha de ser clasificada como verdadera
o falsa. Cada respuesta es puntuada como +1 si es correcta, 0 -1 si es incorrecta. La
puntuacion final va desde -10 a +10. Una puntuacion mas alta indica una actitud mas
positiva hacia la medicacion psiquiatrica [129,130].

Test de Hayness-Sacket (o test del cumplimiento autocomunicado)

Consiste en preguntar al paciente sobre su nivel de cumplimiento del tratamiento
mediante tres preguntas: «tiene usted dificultades en tomar los suyos?», «;cémo los
toma?, ¢todos los dias, muchos dias, algunos dias, pocos dias o rara vez?» y, «Muchas
personas tienen dificultad en seguir los tratamientos, ¢por qué no me comenta como le va
a usted?». Si el paciente reconoce que tiene dificultad en alguna de las preguntas, se
considera que no es adherente al tratamiento [124].

Hill-Bone Compliance Scale
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Este cuestionario solo puede aplicarse a pacientes hipertensos y analiza las barreras para
la adherencia y el comportamiento de los pacientes respecto tres aspectos: ingesta de
sodio, seguimiento de las visitas médicas y la toma de medicacion. Esta escala consta de
14 items que son respondidos mediante una escala Likert (nunca, a veces, muchas veces,
siempre) [131].

The Medication Adherence Report Scale (MARS o escala informativa de
cumplimiento de la medicacion)

Este cuestionario consta de 10 items sobre las creencias y barreras para la adherencia. Se
trata de una modificacion de la escala DAI y el Test Morisky-Green. La puntuacion va
del 0 al 10. Puntuaciones mas altas indican una mejor adherencia, pero este test solo ha
sido validado en algunas enfermedades mentales [132,133].

Test de Morisky-Green

Es uno de los cuestionarios mas conocidos y utilizados tanto en la practica clinica como
en investigacion. La primera version consta de cuatro preguntas de respuesta dicotémica
si 0 no, y valora las barreras para una correcta adherencia terapéutica. Este test también
se denomina Medication Adherence Questionnaire (MAQ) o 4-item Morisky Medication
Adherence Scale (MMAS-4) (ver Figura 2) [134]. Ha sido validado en una gran variedad
de patologias, poblaciones y paises [125]. Se considera que el paciente es adherente al

tratamiento si responde correctamente a las cuatro preguntas, es decir, No/Si/No/No

1. ;Olvida alguna vez tomar los medicamentos g | N
: y 5 | Mo
para tratar su enfermedad?
2 ;Toma los medicamentos a las horas indicadas? | 5i | Mo
3. Cuando se encuentra bien, jdeja de tomar la g | N
. 5 | Mo
medicacidn?
4. 5i alguna vez le sienta mal, ; deja usted de o M
N =] Mo
tomarla?

Figura 2: Version espafiola de la 4-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4)
Fuente: Val Jiménez A, et al. (1992) [135]

En 2008 se publicé una nueva versién del test con ocho preguntas (8-item Morisky
Medication Adherence Scale 0 MMAS-8) y que fue desarrollada a partir de las cuatro

preguntas originales (ver Figura 3). Los cuatro items afiadidos hacen referencia al
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comportamiento relativo a la toma de medicacion, especialmente, a la infrautilizacion
[136].

1. ;Olvida tomar su medicina algunas veces? Si | Mo

2. Algunas veces las personas no se toman su
medicina por rarzones diferentes al olvido. Piense
en las dos semanas pasadas. ; Dejd de tomar su
medicina algian dia?

3. jAlguna vez ha tomade menos pastillas, o ha
dejado de tomarlas sin decirselo al doctor porque | Si Mo
se sentia peor cuando las tomaba?

4. ;Cudndo viaja o sale de casa olvida llevar sus

i 5 St No
medicinas algunas veces?
5. jSe tomé sus medicinas ayer? St MNo
6. Cuando siente que sus sintomas estan bajo con- g | N
) . Si [ Mo
trol, ;deja de tomar su medicina algunas veces?
7. Tomar las medicinas todos los dias es real-
mente incomodo para algunas personas, jsiente 5 N
Si [ No

usted que es un fastidio lidiar con su plan de
tratamiento?

8. ;Con qué frecuencia le es dificil recordar que
debe tomar todas sus medicinas?
MNunca,/Raramente...

De vez en cuando. .

A verces...

Normalmente._ ..

Siempre...

Figura 3: Versién espafiola de la 8-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8)
Fuente: Chaves N, Echeverri J, Ballesteros D, et al. (2016) [137]

Este test en todas sus versiones requiere un acuerdo de licencia para utilizarlo.

The Simplified Medication Adherence Questionnaire (SMAQ)
Este cuestionario fue validado a través de una cohorte espafiola en relacion a la adherencia
al tratamiento antirretroviral. Se basa en el test de Morisky-Green, pero con algunas

modificaciones relativas a la patologia del VIH en particular [138].

Actualmente, ademas de los test/escalas, encontramos otros métodos como el recuento de
la medicacion sobrante, que consiste en contar las unidades de dosificacion que el
paciente ha tomado entre dos citas programadas con el profesional. Para calcular el ratio
de adherencia se compara el nimero del recuento con el nimero que habia recibido el
paciente. También se pueden disponer de dispositivos electronicos, los cuales

monitorizan la adherencia mediante el envase de la medicacion, denominados también
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“Dispositivos Electronicos de Envasado de Medicamentos” o EMD. Ademas, se supone
que la obertura del envase representa la toma de medicacién, de manera que es un método
bastante objetivo. Estos sistemas ayudan a identificar si la falta de adherencia es
esporadica o continuada, ya que los datos pueden ser descargados directamente desde el
dispositivo o el propio dispositivo puede transferirlos a un dispositivo del profesional
sanitario conectado a la red Wi-Fi. Actualmente, se han disefiado sistemas para integrar
la monitorizacion electronica en frascos, blisteres, inhaladores o medicamentos
inyectables. Entre los mas conocidos estan los siguientes: Sistema de Monitorizacion de
Eventos de Medicacion (MEMS®), Nebulizer Chronolog®, Turboinhaler computer®,
Doser®, Cerepak®, Dosepak®, etc. Este método no esta exento de limitaciones: tiene un
coste elevado, que hace que se utilice de forma exclusiva en el &mbito de los ensayos
clinicos, y no se puede descartar que el paciente haya activado el dispositivo
deliberadamente para simular un patron de adherencia o de forma accidental para tomar
la medicacion. Otro método actual son las aplicaciones en el teléfono movil, las cuales
proporcionan recordatorios sobre la toma de medicacion al usuario, se realiza educacion
sanitaria. En muchas de estas aplicaciones el usuario tiene que registrar la toma de
medicacion, por lo que queda un registro de la adherencia al tratamiento. Por Gltimo,
pueden realizarse andlisis de los registros de dispensacion. Esta metodologia se ha
incrementado notablemente con la informatizacion de la salud. Para determinar el grado
de adherencia se parte de que la reposicion de la medicacion por parte del paciente se
corresponda con la prescripcién médica. Como en el caso anterior, la obtencion de la
informacion es sencilla, pero hay que tener en cuenta que el de tener en cuenta que el
hecho de que el medicamento haya sido dispensado no implica que el paciente se lo haya
tomado [124].
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4 Aplicabilidad de las Herramientas de Ayuda en la Toma de Decisiones como

soporte en la toma de decisiones compartidas en anticoncepcion

En la préctica clinica hay muchas situaciones donde pacientes y profesionales necesitan
tomar decisiones juntos. Estas conversaciones van desde discusiones sobre qué
intervencion prefiere el paciente (por ejemplo, qué anticonceptivo prefiere) hasta
discusiones sobre el final de la vida. La diferencia entre estas decisiones no sélo radica
en el diagnostico, la urgencia clinica, los participantes, los roles, la implicacion y
opciones. Estas decisiones varian en funcién del problema de salud que hace necesaria la
toma de decisiones, qué tipo de resolucién debe aportar la toma de decisiones y, en

consecuencia, por el modo en que se toman las decisiones [139].

La toma decisiones en salud tiene como elemento central el papel que desempefian el
paciente y el profesional, es decir, la relacion sanitaria entre ambos. Segun la relacion que
se establece entre el profesional y el paciente, y la forma en que se toma la decisién se
pueden distinguir tres modelos de tomas de decisiones: paternalista, eleccion informada
y toma de decisiones compartidas. EI modelo paternalista es el tradicional en la medicina
clinica, el médico determina cudl es el mejor tratamiento para el paciente en base a su
conocimiento médico, aplicando una informacidn selectiva para obtener la aprobacion del
mismo. El paciente ha de contribuir en este tipo de relacion siguiendo las directrices del
médico. En el otro extremo se sitla el modelo informativo o de eleccion informada, en el
que se espera un rol mucho mas activo del paciente, en el que éste cuestiona la propuesta
del médico e influye en la eleccion final. El rol del médico es mas pasivo, limitdndose a
informar, como experto, de las opciones disponibles, sin emitir recomendaciones, dejando
todo el peso de la eleccidn al paciente [140]. El resumen de las caracteristicas principales

de cada modelo esta descrito en la Figura 4.
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Modelo paternalista

Modelo de Toma de
Decisiones

Compartidas

Modelo de Eleccion

informada

Rol del profesional

Activo: posee toda la
informacion y traslada
al paciente la minima
legalmente  exigible.

Toma la decision.

Activo: Proporciona al
paciente toda la
informacion y opciones
Decide

junto al paciente, puede

terapéuticas.

Pasivo: Proporciona al
paciente toda la
informacion y opciones
terapéuticas. No toma

parte en la decisién.

recomendar alguna

opcion.

Rol del paciente Pasivo:  acepta la | Activo: Obtiene toda la | Activo: decide solo

decisién del profesional | informacién, forma su
opinion, discute con el
profesional sobre las
opciones, decide junto

al profesional.

Flujo de informacion | Del paciente al | Bidireccional entre | Del  profesional  al
profesional paciente y profesional paciente

Tipo de informacion | Médica Médica y personal Médica

facilitada

Responsabilidad de la | Profesional Compartida y | Paciente

decision consensuada entre

profesional y paciente

Figura 4: Modelos en la de toma de decisiones y sus caracteristicas principales
Fuente: elaboracion propia, modificado a partir de Villagran, Ruiz-Granados y Gonzalez-Saiz [140]

En los ultimos afios se ha propuesto un modelo en el que el paciente ya no es un simple
receptor pasivo de la informacion proveniente del médico [69], sino un colaborador que
trabaja junto al profesional sanitario para alcanzar una decision comin [141]. Se ha
pasado, pues, de un modelo centrado en la enfermedad, donde el médico toma todas las
decisiones terapeuticas basandose en sus conocimientos y en los datos exploratorios, a un
modelo centrado en el paciente, donde éste es un colaborador activo en su propio cuidado
y obtiene una atencion sanitaria con el objetivo de satisfacer sus preferencias y
necesidades individuales, ademas del consejo y apoyo de los profesionales sanitarios
[32,142].
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La Toma de Decisiones Compartidas (TDC) es un modelo intermedio entre el paternalista
la eleccion informada, en el que se pretende fomentar los principios de beneficencia y
autonomia por igual [143,144]. Los diferentes modelos no son estancos o inalterables, el
paciente puede necesitar recurrir a un modelo u otro en funcién del momento [140].

El término TDC ha sido ampliamente utilizado desde mediados de los 90 aunque el
concepto no siempre ha sido el mismo [145]. Términos como: proceso de decision
informada, proceso de decision compartida informada, implicacion del paciente, cuidado
centrado en el paciente, eleccion del paciente, basada en la evidencia o0 asociacion; han
sido utilizados como sinénimos de TDC. Charles [32,146] defini6 cuatro pilares
principales del modelo de TDC: implica, como minimo, a paciente y médico; ambas
partes comparten informacidn entre si; participan, de forma deliberativa, en el proceso de
decision expresando sus preferencias; y se llega a una decision sobre el tratamiento
consensuada. Por otro lado, Coulter propuso una definicién muy similar a la de Charles,
poniendo el foco en la co-responsabilizacién, tanto del intercambio de informacién,
implicacion en el proceso deliberativo y propiedad de la decisién tomada [147]. Por su
parte, Towle y Godolphin, definen la TDC como un proceso similar al de Charles y
Coulter pero en el que paciente y médico estdn adecuadamente informados (es decir,
disponen de la informacion clinica basada en evidencia y de las caracteristicas personales
y valores del paciente) [148,149]. Aqui, por tanto, se acentla el carécter de la informacion
intercambiada y la calidad de la misma [150].

Para llevar a cabo la TDC se han propuesto distintos procedimientos segun las
instituciones y/o paises, aunque todos incluyen los mismos aspectos a tener en cuenta.
Estos aspectos incluyen: desarrollar una relacion de confianza entre el profesional y el
paciente en un entorno empatico y de calidez (es importante que exista una comunicacion
fluida y facilitar el discurso del paciente); explorar y determinar las preferencias del
paciente sobre la informacion que desea recibir (formato y cantidad); explorar las
preferencias del paciente acerca de su papel en la TDC (nivel de participacion tanto suya
como de amigos o familiares) ; responder a las preguntas, preocupaciones y expectativas
de los pacientes; identificar las posibles opciones y valorar la evidencia en el contexto
individual del paciente ; aportar la informacion basada en evidencia y ayudar al paciente
a reflexionar y a evaluar las consecuencias de las opciones en relacion con sus valores y
preferencias; negociar la decision entre paciente y profesional, y resolver posibles
conflictos; y, por ultimo, acordar un plan de tratamiento y planificar el seguimiento
[143,151].
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En la préactica clinica histéricamente partimos de un paradigma paternalista, que poco a
poco ha ido avanzando hacia un modelo de relacion respetuosa y deliberativa [31], en
el que la/el usuaria/o expone sus necesidades y el clinico proporciona informacion
actualizada de las opciones disponibles que mejor se adaptan a su situacion, para que sea
la/el usuaria/o quien elija. [32]. En Espafia, el Sistema Nacional de Salud (SNS)
incorpord, mediante la Ley 41/2002, el reconocimiento a la capacitacion del paciente para
tomar decisiones sobre su propia salud [30].

El interés que ha despertado la TDC ha permitido el desarrollo de numerosos instrumentos
para la evaluacion de su implementacion en consulta y la satisfaccion generada con el
asesoramiento recibido. Destacan la Preparation for Decision-Making Scale [152], para
la fase preparatoria del momento de toma de decisién, OPTION [153] para el proceso
deliberativo, COMRADE [154] para la evaluacién de los resultados de la decision, y la
Satisfaction with Decision scale (SWD) para evaluar la satisfaccion. No obstante, faltan
estudios comparativos entre ellos [155].

Preparation for Decision-Making Scale

Esta escala evalUa la percepcion del paciente sobre la utilidad de una ayuda para la toma
de decisiones (HATD) u otra intervencién de apoyo a la toma de decisiones para ayudar
al paciente a comunicarse con su médico durante la visita en consulta y a tomar una
decision sanitaria. Este cuestionario ha de pasarse al paciente después de la visita con el
profesional. Las puntuaciones van de 0-100, contra mas elevada la puntuacién, mayor

nivel percibido de preparacion para la toma de decisiones [152].
OPTION (Observing patient involvement)

Es un instrumento basado en items desarrollado para evaluar la toma de decisiones
compartidas especificamente en el contexto de la practica general, pero se pretende que
sea lo suficientemente genérico como para utilizarlo en todo tipo de consultas en la
practica clinica. La escala OPTION esta disefiada para evaluar el proceso general de toma
de decisiones compartidas. En resumen, examina si los problemas estan bien definidos,
si se formulan las opciones, si se proporciona informacion, si se evalta la comprension y
la preferencia del paciente, y si se examinan las decisiones tanto desde el punto de vista

profesional como del paciente [156].
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COMRADE (Combined outcome measure for risk communication and treatment

decision making effectiveness)

COMRADE es una escala de 20 items en dos factores para evaluar resultados basados en
la comunicacion de riesgos al paciente y la eficacia de la toma de decisiones de
tratamiento. El objetivo era utilizarlo junto con otras tres medidas relevantes para la
evaluacion de la evaluacion de las intervenciones sobre la comunicacion y la
comunicacion y la toma de decisiones en las consultas: SF-12 genérica de calidad de vida
[157], el instrumento de ansiedad abreviado de ansiedad [158] y el instrumento de

capacitacion del paciente [159][154].
Satisfaction with Decision (SWD) scale

La escala SWD de seis items es un instrumento fiable y valido que mide la satisfaccién
del paciente con una decision en atencion sanitaria. Una mayor satisfaccion medida con
la SWD se correlaciond con niveles mas bajos de conflicto en la toma de decisiones y una
mayor confianza en la decision, dos constructos que se espera que influyan en los
resultados de la decisidn [155]. A dia de hoy, este estilo de relacion colaborativa sigue
sin haberse establecido como norma, a pesar de que se traduce en una mejora en la
atencion sanitaria con una mayor satisfaccion de los pacientes y los profesionales y mejor
resolucion de los problemas que han motivado la consulta, ademas de un mayor

cumplimiento terapéutico [160-162].

La falta de informacion es una queja comun entre los pacientes que manifiestan
insatisfaccion respecto a una entrevista clinica. Muchos de estos desearian haber obtenido
mas informacion i/o también afirman no comprender al 100% la informacion que si se les
ha ofrecido [139,163]. Esto puede deberse tanto a que un porcentaje significativo de estos
pacientes no demanda esta informacion en muchos casos como a la falta de conocimientos
de los profesionales acerca de los detalles de las preguntas clinicas que se les plantean.
Por otra parte, también puede ser consecuencia de que el profesional, aunque conocedor
de la evidencia cientifica, no tenga aptitudes comunicativas para relacionarse con los
pacientes y ofrecerles esta informacion de manera adaptada a sus capacidades de

comprension [164].
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En un estudio observacional llevado a cabo en las consultas de 97 médicos de familia de
5 provincias diferentes se constatd que la implicacion real del paciente en la toma de
decisiones era de apenas el 36%. Esto podria deberse a que muchas veces éste tiene una
confianza ciega en el profesional o simplemente prefiere delegar en él la responsabilidad
de decidir, o a que, como se ha comentado antes, las estrategias comunicativas del

profesional no invitan al paciente a la participacion [160,161].

La aplicacion del modelo de TDC se topa con barreras tanto desde el extremo del personal
sanitario: en cuanto a tiempo, carga asistencial, incomodidad al ceder parte del control,
falta de evidencia cientifica, mayor conocimiento del modelo y entrenamiento en la
comprension de la perspectiva del paciente; como del extremo de los pacientes, algunos
de los cuales no poseen un nivel de estudios base suficiente que les permita entender
facilmente y rapidamente los problemas complejos que con frecuencia estan involucrados

en las decisiones médicas [164].

La aplicacion de la TDC en consulta hace que los pacientes se enfrentan diariamente a
situaciones en las que se deben tomar conjuntamente decisiones relacionadas con el
proceso diagndstico y/o las diferentes opciones de tratamiento. Los profesionales que
analizan la toma de decisiones en salud han propuesto que la calidad decisional esta
compuesta por los conocimientos del paciente sobre el contexto clinico, el conflicto
decisional y la satisfaccion con el cuidado [165]. Por lo tanto, mediante la medicion del
conflicto decisional se puede valorar de forma indirecta la calidad decisional durante la
toma de decisiones [166].

Conflicto decisional

Janis y Mann definieron el conflicto decisional como” la presencia de tendencias opuestas
al interior del individuo que lo llevan a aceptar o rechazar un curso de accion
determinada” (Janis et al, 1977) [167]. Para O’Connor, el conflicto decisional es un estado
de incertidumbre sobre qué decision tomar cuando el paciente debe enfrentar mas de una
opcion de tratamiento [168], produciéndose durante el periodo de toma de decisiones y

después de la decision [169].

En este caso, existen multiples factores que pueden influir en el conflicto de decisional
como la edad, el género, la raza, el origen étnico, el conocimiento, la presion social, las

complicaciones, las expectativas y valores poco realistas [43,170].
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En ocasiones nos podemos encontrar durante la consulta clinica que el proceso de la toma
de decisiones compartidas no funciona de manera Optima debido a la informacion
insuficiente aportada, la carencia de soporte o exceso de presion por parte del profesional
0 poca claridad acerca de los valores del paciente. Entonces, es probable que, debido a
que ocasiona una incongruencia entre el método escogido y las preferencias y necesidades
del paciente, se produzca un alto grado de conflicto decisional [35,36,40]. Como
consecuencia de todo ello, puede producirse un aumento en el estrés, una demora en la
toma de decisiones, una baja adherencia al tratamiento, la insatisfaccion del paciente, un
peor resultado de salud y una baja calidad de vida [35-39]. Por consiguiente, el aumento
de la percepcion del paciente de la toma de decisiones compartidas en salud se ha
correlacionado con niveles mas bajos de conflicto decisional y menos arrepentimiento

con la decision tomada [43-46].

Por otra parte se ha observado una alta frecuencia de conflicto decisional en las consultas
de atencion primaria [35], en las que el asesoramiento anticonceptivo es una de las
intervenciones mas realizadas [19]. Durante el asesoramiento anticonceptivo los
pacientes pueden enfrentarse a diferentes alternativas de métodos anticonceptivos a
elegir. La eleccién del método anticonceptivo es una decision compleja, ya que influyen
factores como el coste, los conocimientos sobre el tema, el asesoramiento recibido por

parte del profesional, los valores y preferencias de las personas [18].

El Modelo Conceptual de Apoyo a la Toma de Decisiones en Salud de Ottawa valido,
mediante un estudio desarrollado en la Escuela de Enfermeria de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile con el apoyo de la Universidad, entre los afios 1999 y 2004, una escala

para identificar el conflicto decisional y los factores que le influyen [56].

La Escala de Conflicto Decisional (ECD) fue adaptada de la Decisional Confict Scale
(DCS) [55], desarrollada por O’Connor, en respuesta a la falta de instrumentos
disponibles para evaluar la necesidad de apoyo decisional de los usuarios en salud. El
marco de referencia utilizado para su desarrollo es amplio, por lo que permite su

aplicacion en diferentes contextos [41].

Por otro lado, Dolan desarrollé la Provider Decision Process Assessment Instrument
(PDPAI) para evaluar la toma de decisiones desde la perspectiva del profesional. Se trata
de un cuestionario de 12 items que mide el grado de comodidad de un profesional

sanitario con una decisién medica. Este instrumento se cre6 adaptando los 12 items de la
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Decisional Conflict Scale de O'Connor para reflejar cuestiones equivalentes desde la

perspectiva del profesional sanitario [171].

Herramientas de Ayuda a la Toma de Decisiones

Un elemento de apoyo en la TDC es la utilizacion de Herramientas de Ayuda para la
Toma de Decisiones (HATD) [72,172-174].

Las HATD son un soporte complementario durante el asesoramiento realizado por los
profesionales sanitarios, con el objetivo de ayudar a los pacientes a deliberar sobre sus
opciones diagndsticas y/o terapéuticas teniendo en cuenta sus valores, necesidades y
preferencias. Suelen utilizarse en situaciones en que es necesario elegir entre diferentes
opciones, ninguna de las cuales se puede afirmar mejor que otra [144,175]. La
presentacion de las HATD es variable: podemos encontrarlas en formato folleto,
programas informaticos, DVDs o herramientas interactivas para su uso online o en la

consulta [71].

Las HATD se diferencian de los materiales educativos habituales utilizados en salud
porque se ocupan de manera detallada, especifica y personalizada, de las opciones y
posibles resultados, con el fin de que paciente y profesional tengan toda la informacion y
se puede tomar una decision, mientras que los materiales habituales tienen una
perspectiva amplia, ayudando a las personas a entender su diagnostico, tratamiento y
atencion, en términos generales, pero no favorece la TDC durante el proceso decisional
[72].

Estas pueden presentarse en diferentes formatos, tanto graficos, ilustraciones, folletos,
textos, videos, audios, paginas webs, etc., y se pueden aplicar en cualquier especialidad
médicas. Las diferentes opciones pueden presentarse mediante diversos formatos;
ultimamente se suelen utilizar tablas en las que se presentan todas las opciones juntas y
se van explicando las distintas caracteristicas de cada una en diferentes formatos para

mejorar su comprension. [176].

Se pueden distinguir tres tipos de HATD en funcion del momento y la forma en que se
utilicen. En primer lugar, las HATD utilizadas por los profesionales durante el
asesoramiento. Este tipo de HATD muestra la informacion con frases cortas o graficos, y

pueden ser compartirse con el paciente facilmente en consulta a través de un ordenador.
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Ayudan al profesional a que haga participe al paciente, fomentando una discusion acerca
de sus necesidades y preferencias. Estas herramientas no estdn disefiadas para ser
utilizadas fuera de la consulta, ya que no contienen informacion suficiente para que se
entienda la informacién sin el apoyo del profesional sanitario. Estan disefiadas para
adaptarse a la limitacion de tiempo y al flujo de trabajo del profesional y requieren un
minimo de entrenamiento para su uso. En segundo lugar, las HATD que pueden utilizarse
independientemente del asesoramiento en consulta. La mayoria de las HATD se han
disefiado bajo este criterio, ya sea antes de una primera consulta de asesoramiento, para
que el paciente llegue mejor informado y pueda tener una mayor participacion en la TDC
o0 después de la misma, para clarificar la informacion recibida durante la visita. Contienen
informacion comprensible y guiada. La mayoria de ensayos clinicos se han llevado a cabo
con este tipo de intervencion. Por dltimo, las HATD que se utilizan a través de redes
sociales. Debido a que las nuevas tecnologias, cada vez mas se esta realizando
interacciones paciente-paciente a través de las redes sociales, mediante grupos de Twitter,
Facebook o foros de discusién que pueden auto-organizarse en torno a las enfermedades
0 sintomas. Estos grupos son parte del entorno de la informacion que los pacientes
buscaran y utilizaran, y hoy en dia son ya una realidad, aunque quedan dudas de si los
contenidos estan suficientemente basados en la evidencia o, por el contrario, sujetos a

sesgos [177].

Es necesario aclarar que las HATD no se han de utilizar para aconsejar al paciente sobre
una opcion y otra, ni tampoco sustituyen la consulta de asesoramiento con el profesional,
sino que funcionan como una guia para el paciente sobre todas las opciones disponibles
para que, mediante una TDC con el profesional, se pueda tomar una decision. Asi pues,
el objetivo principal es que el paciente, junto al profesional sanitario y su entorno, tome
sus propias decisiones en salud, mediante informacion basada en evidencia cientifica
actualizada, segun sus valores y preferencias. Por otro lado, se ha de tener en cuenta que
las HATD no predicen el resultado de un tratamiento, sino que plantea los posibles efectos
gue pueden ocurrir en base a cada opcion, teniendo en cuenta la Gltima evidencia. Las
opciones se describen de forma detallada para que el paciente se haga una idea de los
posibles efectos fisicos, emocionales y sociales que experimentara y asi, elegir la opcion

que le resulte méas beneficiosa teniendo en cuenta los posibles dafios [71].
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La utilizacion de las HATD promueve una mejor relacion terapéutica a la vez que enfatiza
en su autonomia y aumenta su implicacion en su salud, fortaleciendo su capacidad para
decidir. Al presentar informacion objetiva y detallada, se aumenta el conocimiento del
paciente y, en consecuencia, éste puede formarse unas expectativas realistas sobre su
futuro al tomar la decision. De esta forma, el paciente se siente mas seguro con la opcién
terapéutica que va a recibir y toma conciencia de lo que podra ocurrir durante el proceso,
incluidos los posibles riesgos que se le han expuesto. Se ha demostrado que las HATD
aumentan el conocimiento de los pacientes y disminuyen el conflicto decisional, en
comparacion con el asesoramiento habitual, ya que se sienten mas informados sobre las
opciones y mas seguros con la decision tomada [72,172-174]. Ademas, existe evidencia
de que las HATD estimulan a los pacientes a tener un rol mas activo en la TDC,
contribuyen a que el paciente tenga una percepcion de riesgo sobre las opciones mas
exacta y permiten que la decisién tenga mayor congruencia con los valores del paciente
[53]. Por ultimo, autores sefialan que el asesoramiento mediante una HATD otorga una
mayor satisfaccion del paciente con la decisién tomada, asi como una reduccion en el

arrepentimiento frente a posibles efectos adversos y una reduccion del estrés [172,173].

El desarrollo de las HATD empez6 en 1999 y, desde entonces, se ha extendido su uso,
sobretodo por EEUU, Europa y Australia [173,174]. La problematica surgié afios mas
tarde, cuando empezaron a crearse HATD con distintas estrategias y propoésitos, sin
ninguna guia o criterios que guiasen su creacion. Es por ello que, en el afio 2003, en la
Conferencia Internacional sobre Toma de Decisiones Compartidas (ISDM Conference,
International Shared Decision Marking) en Gales [173,174], se cred la International
Patients Decisions Aids Stardars (IPDAS), formada por mas de 100 investigadores de 14
paises, con la finalidad de determinar los criterios standard para la elaboracion de HATD.
Se llegd al acuerdo en que las HATD han de estar estandarizadas, y deben someterse a un
proceso de evaluacion de calidad [178,179].

El principal proposito de estos criterios es mejorar la calidad y efectividad de las HATD,
creando un marco compartido de informacion basado en la evidencia cientifica
disponible, y unos ejes sobre los que basar los contenidos, el desarrollo y la evaluacion
de las mismas [71]. Estos criterios estan clasificados en tres dominios para evaluar la
calidad: contenido clinico, proceso de desarrollo y evaluacion de la eficacia de las ayudas

en la decision del paciente.
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Evaluacion y Validacion de una Herramienta de Ayuda a la Toma de Decisiones

El ambito de creacion de las HATD ha ido cambiado significativamente. Se han ido
publicando nuevas HATD (incluyendo HATD en formato web) cada vez con mas detalles
sobre su proceso de desarrollo. Algunos autores enfatizan algunos aspectos sobre otros,

aunque la mayoria hace referencia a algunos elementos comunes

En el afio 2013, el Gobierno de Esparia elabor6 un Manual con criterios de evaluacion y
validacion de las Herramientas de Ayuda para la Toma de Decisiones [71]. Un manual
que establece las etapas a seguir a la hora de desarrollar una HATD, tomando como
referencia los criterios del grupo IPDAS. Estos criterios, publicados en 2005, sirven de
base para una amplia variedad de personas y organizaciones que utilizan y/o desarrollan

ayudas para la toma de decisiones de los pacientes [178,180].

Este manual de evaluacién y validacién [71], ademas de lo comentado, incide en la
importancia de dejar constancia de la fuente de financiacién de desarrollo y distribucion
de la HATD [71].

En relacion a la informacion que debe proporcionar una HATD, refiere que se deben
exponer todas las opciones de tratamiento, beneficios potenciales y efectos secundarios,
asi como incluir como se espera que se desarrolle la enfermedad sin tratamiento. Toda la
informacion incluida en la HATD debe ser una sintesis de la evidencia cientifica evaluada
y actualizada. Contempla que un aspecto a incluir sea la utilizacion de historias
personales, las cuales pueden ser presentadas como texto en folletos (que pueden tener
fotos y/o imagenes), en formato de audio y/o archivos de video (a través de DVD y/o
internet), 0 como encuentros cara a cara. Relacionado con este punto, es importante tener
en cuenta la alfabetizacién en salud de las HATD para permitir a la poblacién general
obtener, procesar y comprender la informacion que se le ofrece para tomar decisiones
apropiadas a sus preferencias. En algin momento, mediante la utilizacion de la HATD,
se ha de favorecer una comunicacion de doble sentido para verificar el entendimiento,

clarificar las preferencias de los pacientes informados y discutirlas [71].

La efectividad de las HATD se debe valorar para contribuir a mejorar dos aspectos: la
calidad del proceso de toma de decisiones y la calidad de la decision tomada. Por ultimo,
se debe facilitar la publicacion de la HATD por internet. En este caso, ademas, se debe

diferenciar la informacion, segun a quién va dirigida: pacientes o profesional sanitario.
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Mediante la difusion de la HATD a través de internet, se deberia ofrecer la posibilidad de

descarga de material soporte en formato papel [71].

Herramientas de Ayuda a la Toma de Decisiones en anticoncepcion actuales

En los ultimos afios se han creado diferentes HATD en anticoncepcion, sin embargo, no
se han seguido en ellas, los mismos criterios para su proceso de disefio y desarrollo (Ver
Anexo I). La oferta de herramientas disponibles para ayudar a elegir un método

anticonceptivo a los pacientes, aunque es amplia, es dispar (ver Figura5).

A excepcién de las herramientas publicadas por la OMS, Mayo Clinic y
“Anticoncepcion” [3], ninguna menciona los criterios IPDAS [75].

La mayoria de HATD en anticoncepcion se encuentran disponibles en inglés. Si bien en
un formato no digital puede ser que exista alguna HATD en castellano (excluyendo la de
la OMS), actualmente en el contexto de nuestro pais, a parte de la HATD
“Anticoncepcion” no existe ninguna en formato digital (web, blog, aplicacion web o app)
que cumpla con los criterios de calidad IPDAS, y ademas esté disponible en nuestro
idioma. Tampoco se encontrd ninguna que compare especificamente los anticonceptivos
hormonales a excepcion de “Anticoncepcion” [3].

La mayoria se presentan como recursos web (tan solo un par estan en formato App) que
ofrecen informacion sobre cada método anticonceptivo, generalmente clasificados segin
su mecanismo de accion, con posibilidad de descargar la informacion en formato pdf.
Muchas de ellas presentan calidad visual y contenidos destacables. La informacion que
se ofrece sobre cada método anticonceptivo es basica, ofreciendo su eficacia y proteccién
frente a ITS. En algunos casos aislados también se ofrece informacion sobre la actuacion
en caso de olvido de una pildora anticonceptiva.

Otra caracteristica que se observa es que, en pocas de ellas, se pueden seleccionar
aspectos del método, que actien como filtro para presentarlos. Algunas de las HATD
ofrecen la posibilidad de introducir datos de salud o responder un cuestionario para, en
funcién de las respuestas, ofrecer los métodos que mejor se adapten a las usuarias.

Con relacién a aportar historias reales, muy pocas HATD ofrecen esa opcién. Un aspecto
que Illama la atencion es que una de las HATD ofrecia acceso a chat con un profesional.
Por ultimo, respecto a la facilidad de uso la mayoria de las herramientas presentaban una

usabilidad correcta, a excepcion de la herramienta de la OMS la cual dada su extension
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requiere de un entrenamiento previo en su uso; de hecho, hay disponible un documento
dedicado a este fin, por lo que no la consideramos como una herramienta a recomendar

para el uso en independiente por parte de la usuaria.

Decide+
Be ready
Birthcontrol: Planned
things to parenthood Anticoncepcidon
consider
My birth
control
Decision-making

tool for family Birth C‘ontrol Sexwise
planning clients Options

and providers Birth Control

Bedsider e
HERRAMIENTAS DE Your
contraceptive
My nYUDn ﬂ ln choices (Talk
Contraception TOMA DE choice)
Tool
> Contraceptive DECISIONES EN Nice
choices ANTICONCEPCION PATHAWAYS
Control
Anticonceptivo ,
en la Punta de IContracepcion My
Tus Dedos Contraception
Your body + your
birth control
Birth Control
Comparison

Chart

Figura 5: Herramientas de Ayuda a la Toma de Decisiones sobre anticoncepcion publicadas.
Graéfico de elaboracion propia.

5 Proceso de disefio y creacion de la HATD “Anticoncepcion”

En el afio 2017, se inicié el proyecto de disefio y desarrollo de la HATD
“Anticoncepcion”, la cual se llevé a cabo en dos etapas: en la primera se disefio la HATD
en anticoncepcion hormonal; y en la segunda etapa, se incluyeron todas las opciones
anticonceptivas (hormonales y no hormonales). Este proyecto fue promovido y
financiado por la Agéncia de Qualitat i Avaluacio Sanitaries (AQUAS) de Catalunya y
por el Servei Catala de la Salut; y siguié las recomendaciones del Modelo de Ottawa
[180] para su elaboraciéon, teniendo en cuenta los criterios IPDAS [75] y las etapas

descritas por La Agencia de Evaluacion, Tecnologias y Prestaciones del Sistema Nacional
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de Salud (SNS), para la evaluacién y validacion de una HATD que se describen a

continuacion (Figura 6) [71].

Alecance: definir alcance,
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Figura 6: Fases de disefio y desarrollo de una HATD
Fuente: Perestelo-Pérez L et al. (2013) [71]

Las etapas descritas por La Agencia de Evaluacion, Tecnologias y Prestaciones del
Sistema Nacional de Salud (SNS) [71], para la evaluacion y validacion de una HATD,
contemplan que, en primer lugar, se ha de establecer el alcance, a quién va dirigida la
HATD que se va a desarrollar. En segundo lugar, se forma el grupo asesor, un grupo de
interés que asesora el proceso de desarrollo, evaluacion e implementacion de la

herramienta.

66



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI

DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCION. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL
Y ADHERENCIA

Laura Reyes Marti

A continuacion, se presentan las etapas de disefio 1y 2, en las que se extrae informacion
sobre las necesidades de informacion y de apoyo para la decision en salud que
corresponda. En la etapa disefio 3, se concretan los aspectos mas importantes a considerar
en la construccién de la HATD en relacion al formato, nivel de contenidos, presencia de
imagenes explicativas y distribucion de la misma. Se continta con el disefio 4, en el que

se realizan diversas revisiones bibliograficas para conocer el estado actual del tema.

Una vez realizadas las etapas de disefio, se pasa a realizar un prototipo o borrador de la
HATD con guion gréfico, texto, disefio web, videos...segiin el formato que se quiera
presentar. Durante el pilotaje de campo Alfa 1 y 2 se produce una retroalimentacion
directa del prototipo por parte del grupo asesor y/o otras personas implicadas en el
proceso de desarrollo.

Por ultimo, las pruebas beta 1 y 2, son las etapas finales del Modelo de proceso de
desarrollo de una HATD, en las que se realiza la evaluacion de la efectividad de la HATD

en la préctica clinica.

En 2017 se inicié la primera etapa del proyecto de disefio y desarrollo de la HATD
anticoncepcion, siguiendo las etapas de disefio de una HATD del SNS anteriormente
descritas (ver Figura 7). Se decidié empezar por la anticoncepcion hormonal debido a su

complejidad y puesto que es la que presentaba méas dudas en la poblacién.

En una primera etapa, se plante6 una investigacion cualitativa mediante grupos focales
para recopilar informacion sobre las experiencias, necesidad de informacién y apoyo en
la TD en anticoncepcion de las mujeres y profesionales implicados en anticoncepcion.
Una vez desarrollado y presentado el prototipo de la HATD en anticoncepcién hormonal
a las mujeres participantes y al Consejo Consultivo de Pacientes de Catalufia, se publico

en la web de Gencat “Decisiones Compartidas” [21] en Agosto de 2018.
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Disefio 3 (Formato y
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en relacién al formato,
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mujeres y sus
experiencias en el ambito
clinico.

y apoyo ante la toma de
decisiones de las mujeres
mediante grupos focales

Prototipo, borrador HATD

Se cred un primer borrador de la HATD en anticoncepcion
hormonal digital, lineal, dinamica y que ofrecia apoyo
deliberativo activo, informacién, veraz y contrastada y dibujos
de las diferentes opciones terapéuticas

Pruebas Alfaly 2

Este borrador, fue revisado, por las mujeres participantes, las cuales dieron su opinién. También se presento al
Consejo Consultivo de Pacientes de Catalufia, 6rgano asesor representativo de las asociaciones de pacientes. Las
sugerencias y cambios propuestos fueron posteriormente revisados y en la mayoria de los casos, implementados en la
herramienta. En agosto de 2018 la HATD en anticoncepcion hormonal”, fue publicada en la WEB “Decisiones
Compartidas” del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, en castellano, catalan e inglés.

Pruebas Beta 1y Beta 2
Etapas finales del Modelo
de proceso de desarrollo: evaluacién
de la efectividad de la HATD en anticoncepcion hormonal

Figura 7: Primera etapa del proyecto: disefio, desarrollo y evaluacion de la HATD en anticoncepcion
hormonal.

Esquema de elaboracion propia basado en las fases de desarrollo de una HATD de Perestelo-Pérez L et al.
(2013) [71]
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A continuacién, en el afio 2019, se inici0 la segunda etapa, en la cual se propuso afadir
el resto de métodos anticonceptivos a la HATD “Anticoncepcion”. En esta segunda etapa

se siguieron, otra vez, todos los pasos anteriormente descritos.

Una vez finalizada la segunda etapa del proyecto, en marzo de 2021 se public6 en la web
“Decisiones Compartidas” del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya la
HATD “Anticoncepcion”, que contempla todos los métodos anticonceptivos actualmente

comercializados en Esparia (hormonales y no hormonales) [3].

En su pagina principal describe brevemente la herramienta y muestran los 6 apartados
que contiene: 1-Informacion general sobre anticoncepcion, 2-Métodos, 3-Compara tus
opciones, 4-;Cuales son tus preferencias?, 5-Historias personales y 6-Preguntas
frecuentes. Ademas, consta de un apartado o banner al que denomina recurso para

profesionales (ver Figura 8).

Anticoncepcion 0060

Recursos para professionales

'o Informacion ér- Métodos c'I‘:" Compara tus tE ;Cudles son
general opciones tus
preferencias?
1 riston ?
f Histerias N Preguntas
personales frecuentes

Figura 8: P4gina principal de la HATD en anticoncepcién “Anticoncepcion”
Fuente: extraido de la HATD “Anticoncepcion” en la web “Decisiones compartidas” [3]

En el apartado 1, Informacion general, hallamos informacion sobre que son los métodos

anticonceptivos, la importancia de la anticoncepcion para evitar embarazos no
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planificados, aspectos a tener en cuenta para decidir qué anticonceptivo es el mas
adecuado para la usuaria/pareja, qué método es el més utilizado en Espafia, pruebas
necesarias para iniciar un método anticonceptivo hormonal, qué hacer en caso de fallo del
método anticonceptivo que se esta utilizando y, finalmente, se describen los tipos de

anticonceptivos que existen.

En el apartado 2, Métodos, se clasifican los diferentes métodos anticonceptivos segun
sean de barrera, hormonales, naturales, intrauterinos, irreversibles y/o de larga duracién
(ver figura 9). En cada grupo, se detallan los métodos correspondientes y se ofrece
informacion sobre como funciona, eficacia, cambios en la menstruacién, utilizacion, qué
hacer en caso de fallo u olvido, reversibilidad de la fertilidad, efectos adversos, ventajas,

inconvenientes y precio. Informacion que puede descargarse en PDF.

| x"?\lv *A‘f’

\ \

" il

Dispositivo intrauterino (DIU) no hormonal Métodos irreversibles Métodos de larga duracion

Figura 9: Apartado de métodos anticonceptivos de la HATD en anticoncepcion “Anticoncepcién”
Fuente: extraido de la HATD “Anticoncepcion” en la web “Decisiones compartidas ” [3]

En el apartado 3, Compara tus opciones, se abre una pagina en la que hay 5 tablas
comparativas resumidas para métodos naturales, métodos hormonales, métodos de
barrera, métodos irreversibles, y DIU no hormonal. Estas tablas también pueden

descargarse en formato pdf.

En el apartado 4, ¢ Cuales son tus preferencias?, hay un algoritmo de toma de decisiones
que, mediante preguntas, aconseja al usuario sobre el método o métodos anticonceptivos
mas adecuados de acuerdo con sus preferencias personales y su estado de salud, segun las
recomendaciones de Criterios médicos de elegibilidad para el uso de los métodos

anticonceptivos y en las Recomendaciones de préacticas seleccionadas para el uso de
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anticonceptivos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) [8,99]. En el Anexo Il se
presentan algunas ilustraciones sobre las diferentes pantallas que se encuentran los

usuarios durante la realizacion el algoritmo.

En el apartado 5, Historias personales, se encuentran vivencias personales de usuarios
sobre el uso de los diferentes métodos anticonceptivos, con el objetivo de ayudar a los

usuarios a elegir un método.

En el apartado 6, Preguntas frecuentes, se recogen preguntas habituales relacionadas con
los métodos en general, métodos de barrera, métodos hormonales, la pildora del dia
siguiente o pildora poscoital o del dia después, métodos naturales, dispositivo intrauterino

(DIU), métodos irreversibles y métodos de larga duracion.

Es importante sefialar que en cada apartado donde se ofrece informacion especifica de
cada método anticonceptivo, asi como en la tabla comparativa, aparece una ilustracién

original de cada método anticonceptivo para que el usuario se pueda familiarizar con él.

Por altimo, el apartado de Recursos para profesionales estd disefiado para ayudar a los
profesionales a mejorar el asesoramiento anticonceptivo. En la parte superior de la pagina
hay un video, elaborado por las investigadoras del proyecto, en el que se muestra coémo

realizar el asesoramiento contraceptivo con el apoyo de la HATD “Anticoncepcion™.

A continuacidn, en unas tablas, se expone como debe desarrollarse el encuentro entre el
clinico y la usuaria y cuales son los aspectos sobre el/los método/s anticonceptivo/s, que
deben conocer las usuarias antes de elegir el que mejor se adapte a sus necesidades,
valores y preferencias. En la parte final, aparecen todos los métodos anticonceptivos
actualmente comercializados en Espafia, las marcas disponibles, los principios activos y

el perfil clinico al que va dirigido el método (ver Figuras 10y 11).
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Puede ayudsr a regular dclos.
Puede uzarse pars reducir & hirsutizmo.
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Figura 10: Tabla de anticonceptivos hormonales orales comercializados en Espafia
Fuente: extraido del apartado Recursos para profesionales de la HATD “Anticoncepcion” en la web

“Decisiones compartidas” [3]

Esta informacién puede descargarse en formato pdf para mayor comodidad

profesional. (ver Figura 11).
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Figura 11: Tabla de Dispositivos Intrauterinos comercializados en Espafia

Fuente: extraido de la HATD “Anticoncepcion” en la web “Decisiones compartidas” [3]. Opcion
descargable en pdf.

La herramienta “Anticoncepcion” es la HATD més visitada de la web “Decisiones

compartidas ” de la Generalitat de Catalunya [21] y, ademas, ha sido publicada en la web

del Ottawa Hospital Research Institute (OHRI) en su directorio de herramientas de ayuda

en la toma de decisiones [181].

73



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI
DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCION. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL

Y ADHERENCIA
Laura Reyes Marti

74



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI
DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCION. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL

Y ADHERENCIA

Laura Reyes Marti

CAPITULO 1II11:
OBJETIVOS E
HIPOTESIS




UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI
DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCION. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL

Y ADHERENCIA
Laura Reyes Marti

76



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI

DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCION. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL
Y ADHERENCIA

Laura Reyes Marti

Obijetivos generales y especificos

1 - Explorar las experiencias y necesidades de usuaria/os y profesionales implicados en

la toma de decisiones en anticoncepcion

1.1 Explorar los conocimientos y creencias que tienen las/os usuaria/os de nuestro

entorno sobre los métodos anticonceptivos en general

1.2 Analizar qué aspectos han influido en las/os usuaria/os en la eleccion del
método anticonceptivo y detectar qué informacion demandaron a la hora de elegir

dicho método

1.3 Conocer las experiencias de las/os usuaria/os ante la demanda de un método

anticonceptivo en consulta

1.4 Determinar los conocimientos que tienen los profesionales que atienden las

consultas de asesoramiento en nuestro entorno sobre métodos anticonceptivos

1.5 Explorar como los profesionales realizan el asesoramiento ante la demanda de

un método anticonceptivo en consulta

2 - Examinar la condicion de adherencia de las usuarias de una consulta de

asesoramiento en anticoncepcion ante la eleccién de un método anticonceptivo

2.1 ldentificar la condicion de adherencia de las usuarias de anticonceptivos orales

combinados, que acuden a una consulta de asesoramiento

2.2 Analizar si existe relacion entre el perfil sociodemogréafico, clinico y obstétrico y
la condicién de adherencia, de las usuarias de anticonceptivos orales combinados, que

acuden a una consulta de asesoramiento anticonceptivo

2.3 Evaluar la idoneidad del uso de una escala de medicion de adherencia ante una
demanda de asesoramiento anticonceptivo para predecir olvidos y embarazos no
planificados en un grupo de usuarias de anticonceptivos orales combinados que

acuden a la consulta de asesoramiento anticonceptivo.
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3 - Evaluar el conflicto decisional de las usuarias de una consulta de asesoramiento en

anticoncepcion ante la eleccion de un método anticonceptivo

3.1 Determinar la fiabilidad de la Escala de Conflicto Decisional O’Connor en el

contexto de eleccion del método anticonceptivo en una consulta de asesoramiento

3.2 ldentificar si la eleccion de un método anticonceptivo provoca conflicto decisional

en las usuarias que acuden a una consulta de asesoramiento

3.3 Analizar la influencia de la utilizacién de la HATD en anticoncepcién, en la
puntuacion en la Escala de Conflicto Decisional de O’Connor de las usuarias, ante la

eleccion de un método anticonceptivo en la consulta de asesoramiento

3.4 Analizar la relacién entre la puntuacién en la Escala de Conflicto Decisional de
O’Connor ante la eleccion de un método anticonceptivo y el perfil sociodemografico,

clinico y obsteétrico, de las usuarias de la consulta de asesoramiento

Hipdtesis

Las usuarias de anticonceptivos orales combinados, que no cumplen con la condicion de
adherencia, tienen un mayor riesgo de sufrir olvidos, asi como embarazos no planificados,

en comparacion con las mujeres que cumplen la condicion de adherencia.

El asesoramiento anticonceptivo con el soporte de la HATD en anticoncepcién disminuye

el conflicto decisional ante la eleccion de un método anticonceptivo.
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Disefio

La finalidad de esta investigacion fue, en primer lugar, conocer las experiencias y
necesidades de usuaria/os y profesionales implicados en la toma de decisiones en
anticoncepcion; en segundo lugar, examinar la condicion de adherencia de las usuarias de
una consulta de asesoramiento en anticoncepcion y, en tercer lugar, evaluar el conflicto
decisional de las usuarias de una consulta de asesoramiento en anticoncepcion ante la
eleccion de un método anticonceptivo. Para lograrlo, se opt6 por una metodologia mixta
ya que esta metodologia permite responder a los objetivos de investigacion propuestos
mediante un analisis de los datos mas completo y sinérgico, aportando mayor profundidad
al tema que nos ocupa [182]. Actualmente los paradigmas cualitativo y cuantitativo son
utilizados en conjunto ya que enriquecen la investigacion, no se excluyen ni sustituyen.
Esta metodologia agrega complejidad al disefio de estudio, pero incluye en la

investigacion todas las ventajas de cada uno de los enfoques [183].

Debido a las caracteristicas de esta investigacion, se presentara la metodologia y los

resultados en dos partes diferenciadas.

La primera parte, correspondiente a una investigacién de disefio cualitativo, con el que se
plante6 dar respuesta al primer objetivo, explorar las experiencias y necesidades de
usuaria/os y profesionales implicados en la toma de decisiones en anticoncepcion y que
se encuadra en el proceso de disefio y desarrollo de la HATD “Anticoncepcion”, en sus dos

fases.

La segunda parte, en la que se presenta una investigacion cuantitativa, con dos estrategias
metodolégicas diferenciadas. En primer lugar, un estudio observacional, descriptivo y
longitudinal adecuado para dar respuesta al segundo objetivo: Conocer la condicion de
adherencia de las usuarias de una consulta de asesoramiento en anticoncepcion y; por
otro lado, un estudio de disefio experimental para dar respuesta al tercer objetivo: evaluar
el conflicto decisional de las usuarias de una consulta de asesoramiento en

anticoncepcion, también con respecto a la utilizacion de la HATD “Anticoncepcion”.
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Parte I: Investigacion cualitativa

Disefio

Con el propésito de dar respuesta al primer objetivo: explorar las experiencias y
necesidades de usuaria/os y profesionales implicados en la toma de decisiones en
anticoncepcion; se planted una investigacion con metodologia cualitativa. La
investigacion cualitativa permite conocer las creencias, percepciones, opiniones y
actitudes, desde la perspectiva de las personas implicadas, [184]. Esta metodologia es de
gran utilidad para dar ofrecer una vision holistica del tema de estudio, cualidad
fundamental en el cuidado, caracteristico de la profesion sanitaria [185]. Mediante el
enfoque cualitativo se favorece la reflexividad, la cual convierte al profesional en
investigador para estudiar en profundidad factores que influyen en la salud y enfermedad
[186], cdémo la poblacion interpreta estos procesos Yy explicar determinados

comportamientos y actitudes [187].

Los datos recogidos y analizados en esta parte de la investigacion corresponden a las fases
de disefio 1y 2 de las dos etapas del proyecto de desarrollo de la HATD “Anticoncepcion”
(ver figura 7). La recogida de los datos se inicié en 2017, momento en el que se inici6 la
primera etapa del proyecto de desarrollo de la HATD. Mas tarde, en 2020, se recogieron
los datos pertenecientes a la segunda etapa del proyecto, momento en el que se analizaron

los datos de las dos etapas en conjunto para esta investigacion.

Ambito de Estudio

Entornos rurales y urbanos de la provincia de Tarragona (Catalufia).

Poblacion y muestra

La poblacién diana la conformaron, por un lado, usuarios de anticoncepcion: mujeres,
hombres y adolescentes, usuarios de Hospitales, Programas de Asistencia a la Salud
Sexual y Reproductiva (PASSIR) de la provincia de Tarragona; y, por otro lado,
profesionales implicados en el asesoramiento anticonceptivo como enfermeras, médicos
de familia, matronas, ginecologos y educadores sociales que trabajaban en centros de

atencion primaria, hospitales o servicios sociales de la provincia de Tarragona.

Los criterios de inclusion de los usuarios al estudio fueron: a) encontrarse en edad
reproductiva (a partir de 16 afios), b) ser candidatos a utilizar métodos anticonceptivos

(con diferentes finalidades); c) firmar el consentimiento informado. Los criterios de
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inclusion de los profesionales fueron: a) participar profesionalmente en actividades de

asesoramiento anticonceptivo; b) firmar el consentimiento informado.

Tamario de la muestra
No se establecié tamafio muestral puesto que la investigacion cualitativa exige recolectar

muestra e informacion hasta que ocurra la saturacion de los datos (28). Segun Krueger, la
saturacion de datos es el punto en el cual con cada entrevista u observacion adicional no
aparecen elementos nuevos y los datos obtenidos ofrecen una explicacion nueva y

plausible del fendmeno estudiado [188-190].

Técnica de muestreo

Los participantes (tanto usuarios como profesionales) fueron reclutados a través de la red
profesional de algunos de los investigadores mediante un muestreo no probabilistico de
conveniencia y bola de nieve. Se llevaron a cabo diferentes estrategias de reclutamiento

como grupos de WhatsApp Y listas de correo electronico.

Recogida de datos

Procedimiento

En esta investigacion, se utilizaron los grupos focales como técnica de recopilacion de
informacion de los participantes. Los grupos focales permiten que, mediante un grupo de
discusién, guiado por un conjunto de preguntas disefiadas con un objetivo particular
[191,192] surjan actitudes, sentimientos, creencias, experiencias y reacciones en los
participantes [193]. Todo ello, ademas, se centra en la interaccidn dentro del grupo, que

gira alrededor del tema propuesto por el investigador [194].

Para la conformacion de los GF se buscé una homogeneidad intragrupal que permitiese
una interaccion fluida y abierta, y una heterogeneidad intergrupal para lograr una mayor
diversidad discursiva. Es por ello que, a la hora de confeccionar el perfil de los grupos
focales, se seleccionaron grupos especificos de usuarios con unas caracteristicas
determinadas y relevantes para el estudio. Para ello, se definieron diferentes criterios de

inclusion para cada grupo focal (ver Tabla 1).
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Tabla 1: Criterios de inclusion especificos de los GF

Criterios de inclusion especificos de cada Grupo Focal

GF Mujeres GF Mujeres GF Hombres Adolescentes Profesionales
jovenes (MJ) adultas (MA) (H) (A) P)
Edad a partir
Edad de 18 a Edad a partir de | 18 (adultosy Edadzd(()e 16a Edad a partir de
30 30 jovenes) . . 18
. : . : . Sexo: femenino . .
Sexo: femenino | Sexo: femenino Sexo: - Sexo: femenino
masculino y masculino y masculino
Experiencia o Experiencia o Experiencia o
necesidad necesidad Experiencia o n%cesi dad Profesional
sentida de sentida de necesidad sentida de implicado en
asesoramiento | asesoramiento sentida de asesoramiento

contraceptivo

contraceptivo

asesoramiento

asesoramiento
contraceptivo

contraceptivo

contraceptivo

Se conformaron seis GF de mujeres, uno de adolescentes de ambos sexos, uno de hombres
y dos de profesionales. Autores como Myers (1998) proponen que, segun las
caracteristicas y la complejidad del tema a tratar, asi como la experiencia y la habilidad
del moderador, se determine el nimero adecuado de participantes, sin exceder de las 12

personas [191].

Los GF se llevaron a cabo entre 2017 (primera etapa del proyecto) y 2020 (segunda etapa
del proyecto) en la Sala de Juntas del Departamento de Enfermeria, excepto el de
adolescentes, que se realizé en julio de 2020, por lo que se llevé a cabo en un parque de
Tarragona debido a las restricciones por COVID-19. Las sesiones duraron entre 45 y 60
minutos. Cada GF fue coordinado por una moderadora y una asistente del equipo de
profesoras de la Universidad Rovira i Virgili, con experiencia en conduccion y
moderacion de GF. La asistente se encargd de repartir y reunir los cuestionarios y
consentimientos informados, ademas de tomar notas que aportaran informacion durante
el andlisis de las transcripciones. La moderadora se sirvié de un guion con preguntas
abiertas basado en los ejes tematicos a tratar para estimular la conversacién (ver tabla 2 y
tabla 3). Puesto que la investigacion pretendia recoger tanto la opinidn de usuarios como

de profesionales, se elaboraron dos guiones diferentes para cada grupo.
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Tabla 2: Ejes Tematicos principales de los GF de usuarios

* Percepcion, conocimientos y creencias de los usuarios sobre los métodos anticonceptivos en relacién
con sus caracteristicas, eficacia y seguridad entre otros

* Motivos que han influido en la usuaria / o ante la eleccion del método anticonceptivo elegido:
accesibilidad, economia, el entorno cultural o religioso u otros.

* El asesoramiento anticonceptivo profesional recibido ante la demanda de contracepcion en general.

* Qué informacion querrian tener en una web especifica sobre anticoncepcién y en qué formato.

Tabla 3: Ejes Tematicos principales de los GF de profesionales

* Percepcion de los profesionales sobre los conocimientos y creencias que tienen las usuarias sobre los
métodos de contracepcion en relacion con su eficacia y seguridad entre otros.

* Motivos que creen los profesionales que llevan a la usuaria a elegir un método u otro: accesibilidad,
economia, el entorno cultural o religioso u otros.

* Conocer sobre queé creen que deben informar a la poblacion en referencia a los sistemas
anticonceptivos

* Conocer la formacion que reciben los profesionales en materia de anticoncepcion

*Conocer las opiniones en relacion a cdmo se puede mejorar el consejo contraceptivo

En los GF se garantizé la privacidad y la confidencialidad de los participantes, por lo que
en las sesiones solo estuvieron presentes el moderador y el asistente. Las sesiones fueron
grabadas digitalmente (Olympus VN-3500PC) y transcritas literalmente por los
investigadores. Cualquiera de los participantes del estudio, podia retirarse del estudio si

asi lo deseaba en cualquier momento de la investigacion.

Instrumentos

Como se ha descrito anteriormente, el moderador de los GF se sirvié de un guion de
preguntas abiertas para favorecer la interaccién de los participantes a cada GF. Al inicio
de las sesiones los participantes cumplimentaron un cuestionario ad-hoc de datos

sociodemogréficas (usuarios y profesionales) y clinicos (usuarios).

Anélisis de los datos

El andlisis de los datos se realizd mediante un andlisis tematico del contenido recogido
en las transcripciones. En primer lugar, se buscé familiarizarse con el texto, leyendo las
transcripciones y destacando las palabras clave, anotando las ideas iniciales.
Posteriormente, se inicio el proceso de codificacion, organizando la informacion por

grupos significativos. Los datos fueron categorizados mediante un proceso flexible de
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ampliacion y eliminacion de cddigos segun su contenido. Los codigos se recogieron en

categorias.

Para definir y clasificar las categorias obtenidas del analisis de las transcripciones, se
buscaron estudios de caracteristicas similares a esta investigacion, para buscar una guia
que se pudiese adaptar a nuestros datos y permitiese comparar los resultados mas
facilmente una vez finalizado el analisis. Es asi como se hall6 una investigacion de Holt
et al. de 2018, en la que analizaron las preferencias sobre el asesoramiento anticonceptivo
de mujeres mexicanas mediante GF [195]. En esta investigacion se analizaban los datos
cualitativos mediante el marco conceptual de asesoramiento integral del mismo autor.
Holt et al., definieron en 2017 los objetivos a cumplir durante el asesoramiento
anticonceptivo a partir de un “Marco integral de asesoramiento de alta calidad ” en tres
etapas: en la primera, centrarse en el paciente explorando las experiencias previas y
preferencias de la usuaria sobre las caracteristicas del método; a continuacién, ofrecer
apoyo a la toma de decisiones proporcionando informacion completa y detallada sobre
sus opciones de anticoncepcion y soporte mediante una toma de decisiones compartida;
y, por ultimo, dejar la decision final en manos de la usuaria, facilitando el seguimiento
del método. Ademas de las tres etapas, los autores definieron unos elementos centrales,
que incluyen técnicas y elementos interpersonales, los cuales forman parte e influyen
durante todo el proceso de asesoramiento: privacidad, confidencialidad, no

discriminacion, respeto, confianza y empatia (ver Figura 12) [196].
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Etapa 1

Evaluacidn de los necesidades y
preferencias

ELEMENTOS DE CONSTRUCCION
DE RELACIONES QUE INFLUYEN Y
SON INFLUIDOS POR EL PROCESO
DE ASESORAMIENTO
PRIVACIDAD
CONFIDENCIALIDAD
NO DISCRIMINACION
RESPETO
CONFIANZA
EMPATIA

Etapa 3

Respeto a la eleccidn del
método e informacion
adecuada para su uso 'y
seguimiento

Apoyo en la toma de
decisiones mediante el
suministro de informacién
completa, neutral y
detallada y asesoramiento
individualizado

Figura 12: Etapas del Marco de asesoramiento anticonceptivo de calidad.

Fuente: elaboracién propia a partir de "Quality in contraceptive counseling”, extraido del articulo "Defining
quality in contraceptive counseling to improve measurement of individuals' experiences and enable service
delivery improvement" [196].

Para garantizar su validez, una vez finalizado el analisis de los datos, las categorias finales
se presentaron a los participantes para que verificaran su contenido o hicieran sugerencias.
Se utilizo el software WeftQDA v 1.0.1 para realizar el analisis.

Aspectos éticos

Para garantizar el anonimato de los participantes se asocié un codigo identificador a cada
uno de ellos para realizar el anélisis de los datos. EI Comité de Etica de la Investigacion
con medicamentos (CEIM) del Instituto de Investigaciones Sanitarias
Pere Virgili (IISPV), emitié dictdmenes favorables a la realizacion de las dos fases del
estudio "Herramienta de ayuda en la toma de decisiones en anticoncepciéon” (1* Fase:
Ref.CEIm: 034/2017 y 22 Fase Ref. CEIm: 177/2019).
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Parte I1: Investigacion cuantitativa

Con el proposito de dar respuesta a los objetivos: examinar la condicion de adherencia
de las usuarias de una consulta de asesoramiento en anticoncepcion ante la eleccion de
un método anticonceptivo; y, evaluar el conflicto decisional de las usuarias de una
consulta de asesoramiento en anticoncepcién ante la eleccion de un método

anticonceptivo; se propuso un analisis cuantitativo.

La investigacion cuantitativa ofrece un enfoque positivista mediante el cual se puede
cuantificar y analizar los datos recogidos, con el objetivo de comprobar las relaciones
estadisticas entre las variables a estudiar [183].

Disefio

Como se ha comentado anteriormente, se establecieron diferentes estrategias
metodoldgicas dentro del enfoque cuantitativo. Para el andlisis de la condicion de
adherencia, segundo objetivo de esta tesis, se plante6 un enfoque de tipo observacional,
descriptivo y longitudinal. Por otro lado, para analizar el conflicto decisional, tercer
objetivo de esta tesis, se planted un ensayo clinico comunitario con grupo control y

experimental.

La principal ventaja de los estudios observacionales es que permiten informar sobre
resultados en los &mbitos del tratamiento y la prevencion, la etiologia, dafio o morbilidad,
el diagnostico, y el pronostico e historia natural; otorgando distintos niveles de evidencia,
segun el disefio en particular y el &mbito del que se trate [197].

Los ensayos clinicos, por otro lado, permiten comprobar la eficacia y la calidad de nuevas
intervenciones donde los resultados podran extrapolarse a otras poblaciones. Son
especialmente interesantes ya que pueden contribuir a mejorar la calidad de la atencion
al paciente y la organizacion de los servicios de salud [198]. Especificamente, los ensayos
comunitarios evaltan intervenciones en comunidades donde el registro de la intervencién
no se llevan a cabo de manera individual [199-202]. Mientras que en el formato de ensayo
clinico convencional la asignacion se realiza sobre los mismos sujetos participantes, en

el formato comunitario la asignacion se realiza por macrounidades (clusters) [203].

Los dos enfoques metodoldgicos forman parte de la misma investigacion, llevada a cabo

entre 2019 y 2020, en la que se pretendia evaluar la eficacia de la HATD en
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anticoncepcion hormonal (fase beta 1 y 2 de la primera etapa del proyecto de desarrollo
de la HATD “Anticoncepcion”).

Ambito de Estudio
En esta investigacion, participaron 43 centros de Espafa, pertenecientes a siete
comunidades auténomas (Catalufia, Madrid, Galicia, Aragon, Valencia y Pais VVasco/La

Rioja), en los que se realizaba asesoramiento anticonceptivo

Poblacion y muestra

La poblacion diana fueron mujeres demandantes de asesoramiento anticonceptivo que
acudieron a las consultas de las unidades participantes en el estudio, entre el 1 de Julio de
2019y el 30 de setiembre de 2020 (se establecid previamente el 30 de junio de 2020 como
fecha limite de recogida de datos, pero se solicitd y concedié una ampliacion de tiempo
debido a la situacion de pandemia por COVID-19 (ver Anexo X)). Los criterios de
inclusion y exclusion se exponen en la Tabla 4.

Tabla 4: Criterios de inclusion y exclusion de mujeres participantes en el estudio
experimental

Criterios de inclusion y exclusion de los participantes del estudio experimental

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Edad entre 15y 49 afios Deseo de tener en un hijo durante el préximo afio
Tener estudios primarios Tener antecedentes de: ICTUS, 1AM, Trombosis,

Cancer de mama (<5afios), cirrosis hepatica o
tumor hepatico

Competentes en castellano y/o catalan
Acceso a internet
Participacion voluntaria en el estudio

Tamaiio de la muestra

Inicialmente, el calculo de la muestra se efectué mediante el programa EPIDAT para
contraste de hipotesis en un modelo de comparacion de proporciones en grupos
independientes. Al modelo inicial, compuesto por 1.280 participantes (640 al grupo
experimental y 640 al grupo de control), se estim6 una pérdida posible de un 25% de la
muestra, con lo que aplicando el factor corrector donde R es la proporcion esperada de
pérdidas. Finalmente se asumi6 un error alfa de 0,05, un error beta de 0,2 y una potencia
de un 80%, valores convencionales en este tipo de estudios, por lo que se obtuvo como

resultado una muestra de 1.708 mujeres.

Debido a la pandemia de COVID-19, en 2020 se solicitd una modificacion del protocolo

de estudio, ya que las dificultades que encontraron las mujeres durante la pandemia de
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COVID-19 para poder asistir a las consultas de los profesionales obligaron a reducir la
muestra del estudio. La modificacion fue aprobada por el organismo financiador del
proyecto P1 18/00915, el Instituto de Salud Carlos 111 - ISCIII (Gobierno de Espafria).

Finalmente, el tamafio de la muestra se fijo en 702 participantes (351 en cada grupo). Se
asumio un error alfa convencional de 0,05, un error beta de 0,2 y una potencia de 80%. A
partir de un universo de 10.387.019 mujeres espafiolas de 15 a 49 afios en 2019, para un
nivel de confianza del 95% y el supuesto de maxima incertidumbre (p=g=0,5), el margen

de error para estimar los parametros fue de +/-3,28%.

Técnica de muestreo

En una primera etapa, se seleccionaron los clusteres mediante los que accederiamos a la
muestra. Durante el primer trimestre de 2019, se invit6 a participar a entre 150 y 200
profesionales clinicos (ginecdlogos, matronas, médicos de familia y/o enfermeras) de las
diferentes comunidades espafiolas participantes al proyecto. Un total de 71 profesionales
de las 43 unidades de asesoramiento clinico sobre anticoncepcion de Espafia fueron
captados mediante un muestreo no probabilistico de conveniencia y bola de nieve,
mediante diferentes estrategias como grupos de WhatsApp V listas de correo electrénico,
a través de las redes profesionales de los investigadores de cada comunidad (Catalufia
(n=39), Madrid (n=14), Galicia (n=7), Aragon (n=6), Valencia (n=3) y Pais Vasco/La
Rioja (n=2)). Cada centro tenia tantos clusters como profesionales participantes en la

investigacion [195].

En una segunda etapa, los profesionales participantes reclutaron la muestra de estudio:
las usuarias que acudian a su consulta con necesidad de asesoramiento anticonceptivo, y
que, tras ser informadas, accedian a participar en la investigacion y firmaban el

consentimiento informado. El muestreo fue no probabilistico accidental
Variables

Para el estudio observacional, descriptivo y longitudinal que estudio la condicion de

adherencia, las variables fueron las siguientes:

Variable dependiente

- Condicion de adherencia de la usuaria medida mediante la escala MMAS-4

durante el asesoramiento anticonceptivo
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Variables independientes

- Caracteristicas sociodemogréficas de la usuaria: edad, lugar de nacimiento, nivel
de estudios, situacién laboral, estado civil, convivencia en pareja,

- Antecedentes médicos, obstétricos y ginecologicos: peso, tension arterial
sistdlica, tension arterial diastélica, tabaquismo, IVE, antecedentes de embarazos
no planificados, uso previo de anticonceptivos, hijos vivos, método
anticonceptivo utilizado, satisfaccion con el método anticonceptivo que utiliza,
olvidos en anticoncepcion, incidencias con el meétodo utilizado, si tuvo que
recurrir a AE, razones para desear cambiar de método anticonceptivo y método

anticonceptivo escogido en consulta.

Por otro lado, para el ensayo clinico que evaluo la efectividad de la HATD en relacién al

conflicto decisional, las variables fueron las siguientes:

Variable dependiente

- Resultado de la usuaria en la escala de conflicto decisional despues del
asesoramiento recibido y la eleccion del método anticonceptivo

Variables independientes

- Utilizacion de la HATD en anticoncepcion hormonal en consulta de
asesoramiento

- Caracteristicas sociodemograficas de la usuaria: edad, lugar de nacimiento, nivel
de estudios, situacién laboral, estado civil, convivencia en pareja.

- Antecedentes médicos, obstétricos y ginecoldgicos: peso, tensién arterial
sistdlica, tension arterial diastdlica, tabaquismo, IVE, antecedentes de embarazos
no planificados, uso previo de anticonceptivos, hijos vivos, método
anticonceptivo utilizado, satisfaccion con el método anticonceptivo que utiliza,
olvidos en anticoncepcion, incidencias con el meétodo utilizado, si tuvo que
recurrir a AE, razones para desear cambiar de método anticonceptivo y método

anticonceptivo escogido en consulta.
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Recogida de datos
Procedimiento
Los profesionales, una vez aceptaron participar en el estudio, fueron asignados

consecutivamente:

1- al Grupo Experimental (GE), profesionales que realizaron el asesoramiento en

consulta con el soporte de la HATD en anticoncepcion hormonal (n=35)

2- al Grupo Control (GC), profesionales que realizaron el asesoramiento clinico tal
como lo hacian hasta entonces mediante un asesoramiento contraceptivo convencional
(n=36).

La Unica restriccion para aplicar la secuencia de asignacion consecutiva segun el orden
de aceptacion de participacion era tener un nimero equilibrado de profesionales en cada
grupo. Los profesionales se ordenaron alfabéticamente en una lista. Cada profesional
conocia su distribucion individual: al GE o al GC. La inscripcion de los participantes y la
asignacion a las intervenciones de forma consecutiva fue realizada por los autores. Debido

a las caracteristicas del estudio no se cegaron ni profesionales ni usuarias.

Se reclutd a 895 mujeres (mayores de 16 afios) y fueron asignadas al GC (n=418) o GE
(n=477) segun el grupo al que pertenecia el profesional al que habian acudido (proporcion
1,1:1).

Antes del inicio del trabajo de campo, los profesionales del grupo experimental, dado que
los perfiles profesionales eran diferentes y existia una amplia dispersion geografica,
participaron en un curso de formacién online en la plataforma Moodle de la Universitat
Rovira i Virgili, para estandarizar el procedimiento a seguir durante el asesoramiento

anticonceptivo, con la ayuda de la HATD “Anticoncepcion”.

Los profesionales del grupo control, fueron informados de que debian hacer el
asesoramiento de la manera habitual y de como debian cumplimentar los cuestionarios de
las participantes, en la Base datos online creada para la investigacion. Las fases descritas

se recogen en la Figura 13.
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Reclutamiento de los
profesionales de
salud que recogen la
muestra

Formacién de
profesionales de
salud que recogen
muestra

Recogida de muestra
por parte de los
profesionales

Asignacion de los profesionales
a grupo control o experimental

GRUPO EXPERIMENTAL
Curso Moodle de:

1) la herramienta de toma de
decisiones compartidas

2) la plataforma de recogida de
datos

Recogida de muestra;
Asesoramiento anticonceptivo
mediante la HATD en
anticoncepcion hormonal

GRUPO CONTROL
Curso Moodle de:

1) la plataforma de recogida de
datos

Recogida de muestra;
Asesoramiento anticonceptivo
convencional

Figura 13: Flow-Chart de la participacion de los profesionales de salud que recogen muestra en el
estudio.

Fuente: Elaboracion propia.

El curso online de 60 horas de duracién, creado por los investigadores del proyecto, fue
gestionado por la Fundacién de la Universidad Rovira i Virgili. Este curso online sigue
alojado en la plataforma Moodle de la URV y puede ser consultado. Hay dos versiones
del curso, uno para los profesionales que realizaron asesoramiento con la HATD en
anticoncepcion hormonal (Grupo experimental) y otro para los profesionales que
realizaron asesoramiento anticonceptivo convencional (Grupo control). Los
profesionales, de cada grupo, recibieron via email un link con el que accedieron con
usuario y contrasefia, al curso virtual que les correspondia. En el Anexo XIII se

encuentran las ilustraciones de acceso al curso.

El curso contenia diferentes temas (ver Tabla 5) a los que podian acceder, segun fueran

profesionales asignados al GE (podian visualizar desde el principio los 6 temas) o al GC
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(solo podian ver durante el trabajo de campo los temas 2 y 6, aunque al finalizar la

recogida de la muestra se les permitio el acceso a los demas temas).

Tabla 5: Contenidos curso moodle para los profesionales participantes

Temal El modelo de decisiones compartidas

Tema 2 El proyecto SHARECONTRACEPT

Tema 3 Que son los criterios de elegilibilidad de la OMS
Tema 4 Claves para dar un buen asesoramiento en consulta

Tema5 Videos con ejemplos de como asesorar con el soporte de “SHARECONTRACEPT”

Tema 6 Instrucciones de como implementar la Platafoma de recogida de informacion del P.
SHARECONTRACEPT
Fuente: Elaboracion propia

Durante la consulta, los profesionales (ginecologas, matronas, enfermeras y médicos
generalistas y de familia) informaron a las mujeres sobre los objetivos y desarrollo de la
investigacion y les propusieron su participacion voluntaria. A continuacion, los
profesionales recogieron los datos mediante el uso de una plataforma en linea creada
especificamente para el desarrollo de esta investigacion [204]. El profesional durante la
visita recogio los datos sociodemograficos, clinicos y obstétricos de cada participante y
los introdujo en la plataforma web durante la primera consulta. La informacion de cada

paciente se recogio:

. Durante la visita de asesoramiento (el profesional en consulta presencial): to (ver
Anexo XIV).

. Al mes (empresa telefonica por teléfono)

. A los seis meses (empresa telefonica por teléfono)

. Al afio (el profesional en consulta presencial o por teléfono): t1 (ver Anexo XV).
Instrumentos

Se utiliz6 la HATD en anticoncepcion hormonal y un cuestionario ad-hoc alojado en la
plataforma web para recoger las variables sociodemogréficas, clinicas y obstétricas de

cada participante.

Para medir la condicién de adherencia de las usuarias se utilizo la escala de Morisky-
Green (MMAS-4) de 1986 en su version en espafiol. Esta escala consiste en cuatro

preguntas dicotdmicas que evallan el grado de cumplimiento farmacoterapéutico. [134].
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La ventaja de utilizar la escala MMAS-4 respecto a otros cuestionarios es que tiene un
uso muy generalizado tanto en diferentes patologias, poblaciones y paises, por lo que es
la més utilizada en investigacion [205,206], y para su utilizacion durante la préactica
clinica diaria [207].

Se considerd que la usuaria era adherente cuando respondia adecuadamente a las cuatro
preguntas (¢olvido tomar la medicacion?, ;tomd la medicacién a las horas indicadas?,
¢dejé de tomar la medicacion si se sentia bien?, ;dejo de tomar la medicacién si le
producia malestar?) es decir, respondia No/Si/No/No, en base al estudio original de

validacién de la escala de cuatro items [134].

Para la medicion del conflicto decisional se utilizé la Escala de Conflicto Decisional de
O'Connor [55], utilizada en el entorno clinico. Esta escala mide el nivel de incertidumbre
ante la toma de decisiones, los factores que contribuyen a ésta y la percepcién de la
eficacia en la misma [41]. La escala de conflicto decisional de O’Connor, en sus
diferentes versiones, esta traducida a 12 idiomas, entre ellos a inglés, espafiol, francés,
aleman, japonés y chino, y es de acceso libre [208]. En esta investigacion, se utilizé la
version espafiola de la Escala de Conflicto Decisional de O’Connor de 16 items. Esta
escala, a su vez, se subdivide en cinco subescalas ("Subescala de informacién”,
"Subescala de incertidumbre™, "Subescala de claridad de valores", "Subescala de decision
efectiva” y "Subescala de apoyo™), que mide de forma especifica cada aspecto que

contribuye en la toma de decisiones [56].

Analisis de los datos

Se realizd un analisis descriptivo de las variables sociodemograficas, clinicas y
obstétricas de las participantes. Las variables categdricas fueron evaluadas mediante
medidas de frecuencia absolutas (casos) y relativas (porcentajes). Las variables numéricas
se evaluaron a partir de medidas de tendencia central (media, mediana), de dispersion

(desviacion estandar) y de posicién (cuartiles).

En cuanto al anlisis de la condicion de adherencia de las usuarias, se realizo un analisis
bivariado entre la condicion de adherencia y las variables sociodemograficas, clinicas y
obstétricas de las usuarias. Para ello, de entrada, se utilizé la prueba de independencia
chi-cuadrado. A continuacion, se realizd una regresion logistica binomial para evaluar el
efecto de diversos factores predictores sobre la identificacion de mujer adherente o no

adherente, controlando los posibles factores de confusion. Por ultimo, para el andlisis del
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riesgo entre variables, se realiz6 la prueba Odds Ratio. Se comunicaron los valores p de
los parametros (asumiendo como referencia el umbral p=0,05 para identificar relaciones
estadisticamente significativas), el tamafio del efecto mediante los contrastes Phiy V de
Cramer, y los riesgos con sus respectivos intervalos de confianza a un nivel de
significacion del 95%. A efectos descriptivos y para predecir la variable de condicion de
adherencia, se incluyeron variables sociodemogréficas de control: edad (categorizada en
tres grupos, donde los puntos de corte entre grupos fueron para garantizar un equilibrio
muestral en cada uno de ellos), lugar de nacimiento, nivel de estudios, situacion de
actividad actual, convivencia en pareja, y una respuesta dicotdmica sobre el uso previo

de métodos anticonceptivos.

En relacion con el estudio del conflicto decisional, la fiabilidad de la escala de Conflicto
Decisional de O’Connor se evalué mediante el alfa de Cronbach y se realizé un analisis
factorial de los items que componen la escala. Se calcularon la media, la mediana, la
desviacion estandar y los cuartiles de la puntuacion total de la escala de conflicto
decisional, asi como la de cada subescala. Se evaluo la normalidad de la puntuacion del
conflicto decisional y de cada una de las subescalas mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, presentando en todos los casos una distribucion no normal, con asimetria
positiva. Cuando la variable de resultado se evalu6 en formato numérico, se realizaron
pruebas no paramétricas para comparar las puntuaciones de conflicto decisional con el
grupo de control (prueba U de Mann-Whitney). Se utilizé la prueba de chi-cuadrado y se
inform¢ del riesgo relativo (GE frente a GC) cuando la variable de resultado se codificd
en su formato categérico, incluyendo la Odds Ratio y las diferencias de riesgo. Se utiliz6

el parametro d de Cohen y el coeficiente Phi para medir el tamafio del efecto.

Aspectos éticos

Los participantes fueron informados sobre el contenido, la finalidad, el disefio y el
procedimiento del estudio. No se esperd ningun impacto negativo en los participantes del
estudio. Los datos recogidos de cada usuaria se identificaron mediante un cédigo y s6lo

los investigadores del estudio podian relacionar estos datos con la participante.

El acceso a la informacidn personal quedé restringido a los investigadores del estudio,
colaboradores, autoridades sanitarias, al CEIm y al personal autorizado por el promotor,
cuando lo requiriese para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre

manteniendo la confidencialidad de acuerdo con la legislacion vigente.
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El estudio se llevd a cabo de acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki, y
seguird las directrices de buena practica de Espafia (Buena Practica Clinica). La
confidencialidad de los datos se protegio segln la ley espafiola que regula la proteccion

de datos personales (Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos de Caracter Personal).

El Comité de Etica del Instituto de Investigacion Sanitaria Pere Virgili (1ISPV), de
Tarragona (Espafa), dio su aprobacion para realizar el estudio "Herramienta de ayuda en
la toma de decisiones en anticoncepcion” en dos fases (12 Fase: Ref. CEIm: 034/2017, y
22 Fase Ref. CEIm: 177/2019).

Las aprobaciones éticas que cubren todos los centros participantes incluidos en este
estudio provinieron del Comité de Etica del Institut d'Atenci6 Primaria Jordi Gol (codigo
de referencia: P18/208) y del Institut d'Investigacions Sanitaries Pere Virgili (codigo de
referencia CEIM: 186/2018). Las Comunidades Auténomas de Madrid y Galicia pidieron
la aprobacién de sus propios comités éticos antes de la aceptacion de participar en la

investigacion.
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Introduccion a los resultados

Debido a las caracteristicas de esta investigacion, los resultados se exponen segun la
metodologia de investigacion utilizada, tal como se describe en el apartado metodoldgico.

Parte | de la investigacion: Experiencias de usuarios y profesionales implicados en

decisiones en anticoncepcion

En esta primera parte, se expone el analisis de los datos derivados de las experiencias y
necesidades de usuarios y profesionales implicados en la toma de decisiones en

anticoncepcion.

Perfil sociodemografico de usuarios y profesionales participantes

Participaron un total de 64 usuaria/os y 19 profesionales clinicos. Los GF fueron
realizados entre los meses de marzo de 2017 y julio de 2020, realizdndose 3 GF de
mujeres jovenes (MJ), 3 GF de mujeres adultas (MA), 1 GF de hombres (H), 1 GF de
adolescentes y 2 GF de profesionales clinicos. Las caracteristicas sociodemograficas y

clinicas de los usuarios se exponen a continuacion (ver tabla 6).

Tabla 6: Perfil sociodemogréafico de usuarias y usuarios

Variables sociodemogréficas y clinicas Categorias n (%)
Sexo Mujeres 49 (77%)
Hombres 15 (23%)
Edad (afos) De 15a20 19 (30%)
De21a26 13 (20%)
De27a35 8 (13%)
De 36 a 45 13 (20%)
De 46 en adelante 11 (17%)
Nivel de estudios ESO 5 (8%)
Formacion profesional basica 6 (9%)

Ciclo formativo de grado medio 7 (11%)
Ciclo formativo de grado 8 (13%)

superior
Bachillerato 4 (6%)
Estudios universitarios 19 (30%)
Master, Postgrado, Doctorado 13 (20%)
Ninguna opcién me representa 2 (3%)
Pareja estable Si 11 (17%)
No 41 (64%)
NS/NC 12 (19%)
Método anticonceptivo actual No 18 (28%)
Si 46 (72%)
¢ Qué métodos?
Preservativo masculino 27 (59%)
Anticonceptivos orales 10 (22%)
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Vasectomia/Ligadura de trompas 1 (2%)

Anillo vaginal 1 (2%)
Métodos naturales 1 (2%)
DIU 4 (9%)
Minipildora 1 (2%)
Implante subdérmico 1 (2%)
Finalidad del método anticonceptivo actual Contraceptiva 25 (39%)
Proteccidn frente a ITS 12(19%)
Ambas 14 (22%)
Otras* 2 (3%)
NS/NC 11(17%)
Incidencias o problemas con No 27 (42%)
el método anticonceptivo actual Si 26 (41%)
NS/NC 11 (17%)
¢ Cuéles? (podian elegir mas de uno) Rotura 8
Deslizamiento 2
Olvido 7
Molestia 3
Efectos secundarios ** 15
Coste 2

Perfil de los usuarios participantes segin variables sociodemogréficas y clinicas

* otros fines terapéuticos: acné, menstruaciones abundantes o dismenorrea

** aparicion de arafias vasculares, amenorrea, dolor de las extremidades inferiores, cefalea y otros no
especificados

Los GF de profesionales lo conformaron 19 participantes: 3 enfermeras, 5 médicos de
familia, 3 ginecdlogas, una residente de ginecologia, 6 matronas y una educadora social.
El 89% eran mujeres y la media de edad fue de 46 afios (ver Tabla 7).

Tabla 7: Perfil sociodemografico de profesionales

Variables sociodemogréficas y clinicas Categorias n (%)
Sexo Mujeres 17
(89%)
Hombres 2 (11%)
Edad (afios) De 20a 30 4 (21%)
De 31a40 2
(10.5%)
De41a50 3 (16%)
De 51 en adelante 10
(53%)
Categoria profesional Médico de familia 5 (26%)
Ginecologa 3 (16%)
Residente de = 1(5%)
ginecologia
Matrona 6 (32%)
Enfermera 3 (16%)
Educador social 1 (5%)
Activo laboralmente en el momento del estudio Si 18
(95%)
No 1 (5%)

Tabla 5: Perfil de los profesionales participantes
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Anélisis del contenido recogido en las transcripciones clasificado segun las etapas
del Marco tedrico de asesoramiento anticonceptivo de alta calidad

Una vez identificadas las categorias obtenidas del analisis de las transcripciones en el
andlisis del contenido, se clasificaron en alguna de las etapas descritas por Holt [196],
segun fueran usuarios (ver tabla 8) o profesionales (ver tabla 9).

Experiencias y necesidades de usuarios implicados en la toma de decisiones en

anticoncepcion

Tabla 8: Clasificacion de las categorias de los usuarios segun las etapas descritas por
Holt et al. [196]

Etapas descritas en el marco tedrico de Categorias identificadas
Holtetal.

Fuentes de informacion diversas, a

veces poco fiables o0 no contrastadas

Prescripcion del método demandado

a i .
1* ETAPA - Explorar las necesidades, por la usuaria, sin explorar necesidades

preferencias y experiencias previas con

anticonceptivos, para adaptar la | Preocupacion por los efectos

s secundarios

comunicacion, a las demandas vy ,
de los métodos

preocupaciones especificas

Creencias erroneas y falsos mitos no
explorados

. Falta de informacion sobre los
22 ETAPA - Facilitar la toma de

decisiones ante la eleccion del método | diferentes métodos, en relacion con su
proporcionando informacion | eficacia, composicién, mecanismo de
actualizada de todas las opciones:
eficacia, mecanismo de accion, efectos
secundarios, contraindicaciones,
barreras a su uso, etc., de manera neutral | Desconfianza en el profesional al recibir
y comprensible

accion, proteccion frente a infecciones

de transmisidn sexual, coste, etc.)

informacion sesgada o no detallada

sobre los métodos

Resistencia del profesional a ceder el
3% ETAPA - Respetar la eleccion del | poder de decision

método en un contexto de decisiones | Resistencia del usuario a asumir la

compartidas, incorporando informacion | decision

para el uso del método y seguimiento de | Opiniones sobre la accesibilidad a la

este informacion, fuera de la consulta

103



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI

DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCION. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL
Y ADHERENCIA

Laura Reyes Marti

12 Etapa- Explorar las necesidades, preferencias y experiencias previas con
anticonceptivos, para adaptar la comunicacion, a las demandas y preocupaciones
especificas

Las mujeres jovenes (MJ) y adultas (MA) generalmente acuden a la consulta del
profesional, con un método anticonceptivo ya elegido, habitualmente a partir de la
informacion obtenida por su entorno méas proximo, como familiares y amigos. Las fuentes
de informacion de los méas jovenes (A) fueron las redes sociales, la TV e internet. Los
adolescentes y los hombres son los que presentaron un mayor grado de desinformacion

sobre los métodos.

En consecuencia, la eleccion puede ser en base a conocimientos erroneos o
desinformacion en cuanto a los métodos disponibles en el mercado, su composicion, su
mecanismo de accion y su efectividad, entre otros, aspectos que deberian ser
habitualmente indagados y/o contrastados por el clinico en la consulta de asesoramiento.
El coste aparece como un condicionante en la eleccidon del método por ingresos bajos, 0

por no tener recursos propios, como seria en el caso de los mas jovenes.

Fuentes de informacion diversas, a veces poco fiables o no contrastadas

“...empiezas a escuchar algo cuando vas a la ESO, alguna charla. Yo por ejemplo tengo mucha
confianza con mi tia y toda la informacion la he podido escuchar de ella”, H1

“¢la informacion sobre anticoncepcion por donde circula? El amigo o el hermano que me lo ha
explicado ”, H9

“yo sinceramente donde he aprendido mas de anticonceptivos es en la serie “The big house” (...)
también de lo que he buscado en internet...”, A10

“yo encuentro cosas sobre anticoncepcion en la tele, o en YouTube, si miras un poco, solo ves anuncioSy
videos de preservativo, al menos yo solo he visto esos. Yo no he visto un anuncio del parche o del DIU”,
A10

“en mi caso yo he tenido una relacion muy cercana con mi familia y le pregunté sobre anticoncepcion a
mi madre (...) me dijo que usaba ella esto 0 lo otro, pero claro, dijo que era mejor ir al médico
informarnos bien”’, MJ2

Las usuarias jovenes se mostraban preocupadas por la desinformacidn que tienen a la hora
de elegir un método anticonceptivo. Expresaron que los profesionales prescriben el
método anticonceptivo que ellas demandan, sin explorar las caracteristicas de salud de la

mujer y sus preferencias.
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Prescripcién del método demandado por la usuaria, sin explorar necesidades

"Creo que puedes ir a la visita con una idea fija, pero si te ofrecen todo el abanico de oportunidades que
hay pues igual cambias..., no sé, si conoces otros métodos y son mas ventajosos para ti es mucho mejor
que te lo cuenten todo ", MJ9

“yo creo que se tendria que dar informacion sobre todos los métodos posibles, no solo hablar del
condon, si no como hemos hablado antes, del doble método...”, MJI17

“tengo amigas que ya han utilizado la varilla (implante subdérmico), me habian hablado bien y....he
optado por ese método”’, MJ16

“sabes que al final de mes lo maximo que te puedes gastar con las pastillas anticonceptivas son 20€,
pero no caes en cuenta, y al final del aiio son 200€. Pero como que no lo ves porque solo ves tii mes en el
DIU te gastas 118 € pero dura 5 aiios, lo que representa que me gasté 6€ al mes.”, MJ5

“es importante saber lo que cuesta, porque muchas personas empiezan a tener relaciones sexuales no
cuentan con el consentimiento de los padres y no tienen dinero”, MJ4

Es importante para los usuarios que el profesional conozca sus preocupaciones con
respecto al uso de determinados métodos, como el deseo de tener la menstruacién cada
mes, el deseo de no tener hemorragia intermenstrual y/o la reticencia al uso de métodos

hormonales.

Las usuarias expresaron su interés y/o preocupacion en conocer si la utilizacion de
determinados métodos hormonales, afectaran a la menstruacion, provocaran hemorragia
intermenstrual y/o provocaran efectos secundarios, como aumento de peso, dolor de
cabeza, cambios de humor, disminucidn del deseo sexual, aumento de vello, aparicion de

manchas en la piel, amenorrea y sangrados intermenstruales.

Por otro lado, explicaron que los motivos por los que acuden a solicitar un cambio de
método se relacionan directamente con los efectos secundarios del mismo, aspectos de
los que a menudo, refieren que no son informadas por el profesional en la consulta de

asesoramiento.

Preocupacion por los efectos secundarios de los métodos

“Hemos utilizado las pastillas anticonceptivas, pero...bueno...hemos estado leyendo que provocan cambios
hormonales, como engordar o que a la larga te pueden dejar estéril... Y por eso decidimos pasar al
preservativo”, H8

“...conozco muchas personas que dicen que no le sientan bien las hormonas. .... no sé, al no producirlas
el mismo cuerpo, pueden producir algun tipo de rechazo, pienso yo”, MJ17

“Cuando me puse el DIU el primer mes no tuve la regla y tuve miedo por si estaba embarazada, ahora en
el segundo mes si que he tenido la regla, pero me molesta no saber cudndo me vendra la regla y cuando se
mevaair...”, MJ18

“necesito saber los efectos secundarios... no vaya a ser que me vuelva una mujer fria...que me envejezca
mas rapido, ya que eso tiene que ver con las hormonas... jsabes?”, MA22

“decidi probar algun método hormonal, las pastillas en mi caso...noté que me cambio el caracter y que
estaba de mal humor ... y también las manchas en la piel con el anillo...tengo manchas en la piel...”, MAl
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"... con el aro super bien, pero lo dejé porque a la hora de tener relaciones el deseo disminuia, no tenia
tantas ganas de tener relaciones...", MJ9

“bueno son hormonas y el cuerpo te cambia por dentro ... Puedes engordar o te puedes adelgazar también,
o el tema de los pelos también...que puedes tener mds o menos...”, A8

“los anticonceptivos hormonales llevan un chute hormonal super fuerte, ;no?”, Al

Las falsas creencias y mitos estan muy extendidas en la poblacion, y se relacionan con la
toma de contraceptivos e infertilidad futura, el uso del DIU exclusivo para mujeres que
hayan sido madres, la amenorrea como algo negativo para el cuerpo de la mujer y la
necesidad de descansos en la toma de anticonceptivos, aspectos que no siempre son
explorados por el profesional, ante una demanda de anticoncepcion, lo que provoca que

perduren en el tiempo.

Creencias errdneas y falsos mitos no explorados
“...a mi también me han dicho que si no haces una pausa te quedas infértil (sobre los ACOS)”, MJ5

“también dicen que después de unos meses tomandote las pastillas deberias descansar un mes o dos, y
luego volver...”, MJ11

“Imaginate, porque si la regla no te viene durante cinco arios... tu te imaginas los dolores de cabeza... tu
te imaginas el mal genio... no puede ser eso normal, no puede ser bueno... porque la falta de estrogenos
hace que te arrugues, te vuelves anciana en un momento, es como si tuvieras la menopausia (....).y yo
pienso, si esto es algo que necesitamos como mujer, o sea, que necesitamos eliminar esa sangre, que
como quien dice” es mala”, que no sirve, ;qué pasa con esa sangre que estd acumulada ahi...”, MA22

“..que cada ario de pastillas anticonceptivas son 7 afios de envejecimiento del utero...”, MJ4

“me habian explicado que habia un DIU que no era hormonal pero que para las personas que no
habiamos tenido hijos no debiamos usarlo nunca, ya que habia riesgo de dafar el Gtero”, MA1

“Hemos utilizado las pastillas anticonceptivas, pero hemos estado leyendo que provocan cambios
hormonales como engordar, que a la larga te pueda dejar estéril... para la mujer, ¢no? Es lo que tengo
entendido y es por lo que entonces decidimos pasar a los preservativos”, H8

Etapa 2. Facilitar la toma de decisiones ante la eleccion del método proporcionando
informacion actualizada de todas las opciones: eficacia, mecanismo de accion, efectos
secundarios, contraindicaciones, barreras a su uso, etc., de manera neutral y

comprensible

La/os usuaria/os comentaron recibir poca informacion sobre anticoncepcion de los
profesionales que les atienden y demandan mas informacion sobre los métodos
anticonceptivos disponibles en el mercado, los mecanismos de accion, la proteccion
frente a ITS, su efectividad o su coste, ya que, por ejemplo, la mayoria desconocia los

precios o la posibilidad de utilizar un método subvencionado, entre otros.
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Falta de informacion sobre los diferentes métodos, en relacion con su eficacia, composicion,
mecanismo de accidn, proteccion frente a infecciones de transmision sexual, coste, etc.)

“Lo que yo no sé es si todos los anticonceptivos sirven para evitar un embarazo o sirven también para
evitar ETS. Yo esto no lo sé no sé, cudles tienen efecto en las ETS o no... el preservativo masculino si, ¢y
el femenino?”, A6.

“...cuando me estuve informando sobre los métodos anticonceptivos disponibles miré sobre todo que
fuera eficaz porque...aunque no seria un trauma quedarme embarazada, no quiero que pase ...", MJ3

“..el DIU me gusta, lo que pasa es que doscientos euros... jde donde los sacas?”, MA22

“si los profesionales me dicen que el método anticonceptivo tiene un determinado porcentaje de
seguridad pues yo ya me lo pienso...pero yo lo quiero saber...”, MA22

“yo tome ACOS, porque fue la Unica opcion que me dieron, yo por ejemplo no sé qué es el diafragma.
Creo que falta informacion. Yo por ejemplo hoy en dia no conozco muchos de los anticonceptivos de esta
lista (...) estoy desinformada”, MA5

En ocasiones, un asesoramiento poco neutral, acompafiado de insuficiente informacion,
o utilizacion de lenguaje excesivamente técnico provoca una desconfianza hacia el

profesional y, en definitiva, en una mala experiencia de asesoramiento del usuario.

Desconfianza en el profesional, al recibir informacion sesgada, o no detallada, sobre los métodos

“yo siempre he pensado, por mi relacion con los diferentes ginecologos a los que he ido, que hay una
liga a favor de las ACOS. Cuando he preguntado por el diafragma, jme han dicko que “uy no! que es,
poco efectivo” (...), incluso al pedir un método sin hormonas, me ofrecieron el anillo... jcomo si no
llevara!”, MA9

“...él me insistia en ponerme el DIU, y no sé por qué...y yo le preguntaba: “;es algo comercial?” ;qué
ha salido nuevo, lo probdis o por qué insistes en que me lo ponga?”, MAI8

“les dije que queria cambiar las pastillas porque me sentaban muy mal, me hacian vomitar... y me dijo
gue no, que esas pastillas tenian muchos estrégenos y que me iba a recetar unas que me iban a ir mejor,
ya que no tenian tantos estrogenos e iban a ser mejores para mi... pero no me dijo el por qué, ni nada”,
MA22

“A los 16 fui a preguntar sobre algiin otro método anticonceptivo (yo ya tomaba pastillas
anticonceptivas) y me dijo “Tomate las pastillas que ya tomas y ya esta” y me fui de la consulta sin
ninguna informacion mds”, MJ10

"...yo le dije al ginec6logo que estudiaba enfermeria y entonces él se relaj6 un poco y me explicé un poco
mas ... porgue al principio como que no queria entrar mucho en el tema porque no sabia como
explicarmelo sin que fuera muy técnico... entonces...crea una falta informacion al final ", MJ8

“yo creo que quiza tendria que haber un examen mas exhaustivo para saber tus condiciones, lo hacen en
determinados centros (privados) (...) hablamos te hacen un analisis de sangre miran tus niveles de
hormonas, y a partir de ahi te dan una cosa u otra”, MJ3
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Etapa 3. Respetar la eleccion del método en un contexto de decisiones compartidas,

incorporando informacion para el uso del método y seguimiento de este

Algunas usuarias sentian que el profesional les impone el método anticonceptivo, sin
ofrecerles otras opciones anticonceptivas o bien, que no les apoyd cuando expresaban su

voluntad de utilizar un método concreto, diferente al recomendado.

Resistencia del profesional a ceder el poder de decision

“Es que el tema de los anticonceptivos es muy personal por opiniones, experiencias personales y
demas...como que te da un poquito mds de autonomia a ti a la hora de decidir (...) que no simplemente
que el médico controle lo que tu tienes que hacer y lo que no... Que habra médicos que es con buena
intencion, pero al final no deja de ser un tratamiento para ti, que, si te va bien o no... a ellos no les
afecta, entonces si no tienes una buena relacién con el profesional, o lo que sea, pues te va a dar lo que
le vaya mejor para él y punto”, MJS

“la ginecologa me frené el tema del DIU...y me dijo que siguiera con las pastillas si queria segUir con
algun método contraceptivo...no me dio mas informacion sobre otros métodos...”, MJ13

“tomo estas pastillas anticonceptivas porque son unas que me dio el ginecologo...me dijo que me las
tomara, pero sin darme mds opciones...”, MJ9

“pero el tema de la ligadura... s yo que cuando fui a la consulta me dio la sensacion de que la
comadrona no me apoyaba en la decision, cuando para mi no ha sido una decision de “me levanto y juy!
me voy a hacer una ligadura!” ..., para mi ha sido una decision super meditada”, MA19

“Cuando me quedé embarazada me regaiio, me dijo de todo...o sea, de todo menos guapa...hasta que me
enfadé y le dije, mira tengo cuarenta y un afios, me quedé embarazada de mi marido y ha sido un
accidente...”, MA22

Sin embargo, hay mujeres gque se sentian comodas y confiaban en que el profesional

decidia el mejor método para ellas.

Resistencia del usuario a asumir la decision
“Buenos yo tengo mucha confianza en ella y le digo: lo que tu me recomiendes, yo lo seguiré”, MJ9

“pero porque yo confio en ella y sé que si me hubiera dicho que no va bien (el método anticonceptivo),
no lo uso directamente...”, MJ9

“en mi caso siempre le pregunto al ginecologo ... porque en mi pais en Venezuela es mucha tendencia que
si necesitas algo le consultas al médico. (...) y hasta que el ginecélogo no te lo aprueba t no vas a
comprar nada”’, MJ5

Reclamaron, en general, poder tener una mayor accesibilidad al sistema y/o a informacion
fiable, fuera de la consulta para favorecer su implicacion en el proceso de decision y poder
resolver las dudas, si surgen, durante la utilizacion del método. Las mujeres (MA'y MJ),
consideraron que es importante un buen seguimiento posterior, por parte de los
profesionales, y que podria estar respaldado por folletos, tripticos o un espacio web fiable
y actualizado. Mostraron en general interés en la creacion de una HATD en

anticoncepcion y hacen sugerencias sobre como les gustaria que fuera. Demandaron
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contenido audiovisual y poco texto, presencia de testimonios reales, asistente virtual y/o
teléfono gratuito para las consultas. A los mas jovenes (A), también les gusto la idea de
poder acceder a informacion via web, pero remarcan la necesidad de que sea accesible
desde el mdvil y que se acceda a ella a partir de redes sociales, como Facebook o

Instagram.

Opiniones sobre la accesibilidad a la informacion, fuera de la consulta

“yo creo que hay informacion, pero que tienes que ir tu a buscarla... Que tu no la tienes al alcance... has
de buscarte tu la vida, has de ser tu...”, MA11

“...yo creo que seria interesante la recomendacion de un espacio web con testimonios (...) también con
informacion concreta de los diferentes métodos, y videos... que deberian ser cortos... muy esenciales...
menos de un minuto, creo que es preferible fragmentar, pildoras de lo mas fundamental, que sea facil de
ver desde cualquier dispositivo movil, facil de navegar... un poco que, de cada método, que tuvieras
efectividad, proteccion, y decides para poderlos comparar...”, MAS

“...con dibujos que se vean super claros”, MJ5
“...con ideas basicas y luego acceso a mas informacion”, MJ7

“...si hay mucho texto no se va a leer.... yo soy un caso raro que me gusta leer mucho, (...) la gente ve 4-
5 cosas y sale corriendo”, MJ2

“Charlas, las justas. Letras, las justas. Imagen, pelicula, film... Dos minutos. Tres minutos. Mas no.
Cuando vas al colegio y tienes al nifio pequefio al cabo de 5 minutos no le estés hablando que ya esta
Jugando con el de al lado y no lo entiende. Tiene que ser pelicula. Audiovisual.”, H9

“también podria ser interesante, aparte de 10 del teléfono, que en esa pagina web, se ofreciera la
posibilidad de poder hacer una consulta por escrito a un asistente virtual, como también hacen algunas
empresas, como lkea “, MAS

“...Mds que una pagina web, seria interesante poner informacion en Instagram con un link que se pueda

ir a la pagina web(....) es lo que ahora se lleva”, A4
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Experiencias y necesidades de profesionales implicados en la toma de decisiones en

anticoncepcion

Tabla 9: Clasificacion de las categorias de los profesionales segun las etapas
descritas por Holt et al. [196]

Etapas descritas en el marco

tedrico de Holt et al.

Categorias identificadas

1a

necesidades,

ETAPA - Explorar las
preferencias y
experiencias previas con
anticonceptivos, para adaptar la
comunicacién, a las demandas y

preocupaciones especificas

La eleccién en base a las influencias del

entorno

Dificultades en la comunicacion con la
usuaria (idioma y culturas diversas,
sobrecarga asistencial y falta de

conocimientos en anticoncepcion)

28 ETAPA - Facilitar la toma de
decisiones ante la eleccion del
metodo proporcionando
informacién actualizada de todas
las opciones: eficacia, mecanismo de
accion, efectos secundarios,
contraindicaciones, barreras a su
uso, etc.,, de manera neutral y

comprensible

La importancia de dar informacion

actualizada, sobre eficacia, coste,

seguridad, prevencion ITS, ES... de los

diferentes métodos

Falta de formacion especifica en
anticoncepcion de los profesionales, un
obstéculo asesoramiento

para un

adecuado y neutral

32 ETAPA - Respetar la eleccion del

método en un contexto de decisiones

Enfoque paternalista predominante

Sistema sanitario que dificulta un buen

compartidas, incorporando | seguimiento

informacion para el uso del método | Necesidad de mejorar la accesibilidad a

y seguimiento de este la informacion a profesionales vy

usuarios en entornos amigables

12 Etapa- Explorar las necesidades, preferencias y experiencias previas con
anticonceptivos, para adaptar la comunicacion, a las demandas y preocupaciones

especificas

Refirieron, que las mujeres llegan con la idea de un método, segun su edad o de si tienen
pareja: los adolescentes prefieren los preservativos, las mujeres mas jovenes, los ACOS
y las mujeres adultas, los DIU. Aungue los profesionales coincidieron en que se deberia

asesorar sobre otros métodos, e indagar en la situacion personal y econémica, momento
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vital o experiencias con otros métodos, reconocen que no lo hacen, manteniéndose al
margen de la eleccion. La mayoria de ellos coincidieron en que falta conocimiento sobre
anticoncepcion en la poblacion y en que habria que individualizar el asesoramiento,
aunque lo entienden méas como informar sobre un método, que como favorecer a la usuaria

la eleccion del método en base a una decision compartida.

La eleccion en base a las influencias del entorno

“toma pastillas, y le van bien. Y tu le intentas explicar que, pues el DIU igual le iria mejor. La gente ya
viene con una idea de un método AC. Quieren pastillas, porque su vecina del cuarto las toma y le va bien
(...) entonces es muy dificil convencerlas...” (Enfermera, 53 aiios)

“..tienes que acotar la informacion segun las caracteristicas de la paciente, su patologia médica, y lo que
crees que le va a ir mejor... porque a veces, lo que le va mejor a la paciente en tu opinion médica, no es lo
que ella quiere...”, (Médico de familia, 60 afios)

"... por eso hay tantos métodos anticonceptivos, porque hay muchos perfiles de mujer. Yo lo primero que
explico es lo que ella me pide. Me aseguro de que me lo pide porque lo conoce, le aclaro las dudas y si le
sigue interesando, vale. Lo que yo pienso es que, si sale de la consulta con un método distinto del que ella
ha decidido, no lo usara ... " (Médico de familia, 47 afios)

“porque muchas chicas se basan en la experiencia de alrededor, ¢no? de su amiga, de su hermana, (...)
con lo cual hay mucha predisposicién hacia a segin qué métodos AC, o quieren usar uno porque a tal
persona le va bien, con lo cual desconoce completamente los efectos secundarios, o si es apropiado para
ella o no” (Ginecdloga, 31 anos)

“la franja de los mas jovenes, se guian por conocidos, por amigos “a ella le va muy bien a mi amiga, no
sé qué" no se centran igual tanto en lo que le vendria mejor a ella, sino que va un poco guiada por las
influencias, por las amistades, conocidos...” (Ginecdloga, 26 afios)

Los profesionales percibian que las usuarias a las que atienden tienen pocos
conocimientos en materia de anticoncepcion y dificultades a la hora de interpretar un
prospecto. Esto se agrava, en el entorno de mujeres inmigrantes. Algunos de los aspectos
que consideraban que dificulta y/o empeora esta situacion son, la sobrecarga asistencial,
la barrera idiomatica y la falta de formacion especifica en anticoncepcion de los

profesionales.

Dificultades en la comunicacion con las usuarias (idioma y culturas diversas, sobrecarga asistencial
y falta de formacién especifica en anticoncepcion)

“Todo eso lo pone en el prospecto...pero por alguna razon la gente lee los prospectos y no acaba de
entenderlos... porque después de un olvido alli te pone claramente que uses un método de barrera...pero
no lo hacen”, (Médico de familia, 60 arios)

“Porque ahora en consulta tenemos una barrera idiomdtica...que por mucho que quieras dar la
informacion, hay personas que no la recibiran toda...”, (Ginecdloga, 26 aiios)

“... tienes sobrecarga asistencial y, ademds, no tienes una formacion especifica... Por lo que una visita te
tomara mucho tiempo porque estas desinformado, por lo tanto, no sabes informar...la mujer tiene dudas y
probablemente sale insatisfecha...otro problema es el desconocimiento porque adn hay profesionales que
deciden suspender el método anticonceptivo para realizar descansos ...”, (Matrona, 29 aios)
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“también pienso que no solamente los usuarios desconocen los métodos anticonceptivos, sino que los
profesionales tienen una falta de informacion y acabamos decidiendo por ellos.”, (Matrona, 65 arios)

“..yo siempre hablo desde la experiencia de donde yo trabajo... si te viene una marroquina o una china
y no me entiende..., jcomo lo hago? ;Como le puedo explicar como funciona un método natural?”,
(Matrona, 60 afios)

“...trato mucho con jévenes marroquis y la informacion que tienen sobre anticoncepcion es nula, no
saben nada de nada, como mucho el preservativo...”, (Educadora social, 36 arios)

Etapa 2. Facilitar la toma de decisiones ante la eleccion del método proporcionando
informacion actualizada de todas las opciones: eficacia, mecanismo de accion, efectos
secundarios, contraindicaciones, barreras a su uso, etc., de manera neutral y
comprensible

Los profesionales creyeron importante informar adecuadamente a la poblacion durante
el asesoramiento anticonceptivo. Aspectos como el coste, la seguridad, la eficacia, la
prevencion de las ITS, los efectos secundarios y otros, han de ser considerados al
informar sobre los diferentes métodos. Expresaron que, los principales motivos de
cambio o incluso abandono del método anticonceptivo de las usuarias son el precio y

los efectos secundarios. Con respecto a los efectos secundarios, afiadieron que deberian

invertir mas tiempo en explicarlos mejor, para intentar asi, disminuir el abandono.

La importancia de dar informacion actualizada, sobre eficacia, coste, seguridad, prevencion ITS, ES...
de los diferentes métodos

"...es fundamental explicar como funciona, cdmo se utiliza, si tiene algun efecto secundario ... si hay
algun cambio ..., por ejemplo, si hablamos del implante, lo que primero se le explica es el tanto por
ciento de probabilidad de que se quede en amenorrea, tanto por ciento que tiene de probabilidad de tener
un sangrado irregular...”, (Matrona, 51 afios)

"...Yo pienso que la clave esta en dedicar tiempo a explicar las cosas... por ejemplo, en el caso del DIU
hormonal: que un tercio de las mujeres se quedan en amenorrea o igual la tienen una o dos veces al afio
(la menstruacion), o bien tienen reglas muy escasas... y habra otras que con el DIU de cobre tendran
reglas abundantes y prolongadas... en definitiva, si lo explicas bien... las mujeres se adaptan y aceptan
mejor el método...", (Matrona, 54 arios)

"En gente joven es importante explicarle muy bien que el preservativo ya no es sélo para evitar el
embarazo, ...se ha olvidado un poco el miedo del VIH que habia hace unos arios, y creo que eso también
es muy importante al final ", (Residente de ginecologia, 26 afios)

“... ha habido muchas usuarias que han cambiado su método por motivos economicos. Por ejemplo,
todas las usuarias del anillo vaginal, que habia muchas y estaban muy contentas, han cambiado de
método y han pasado a un anticonceptivo oral subvencionado porque no se pueden pagar lo que vale el
parche o el aro...”, (Ginecdloga, 26 arios)
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Los profesionales reconocieron una falta de conocimientos sobre algunos métodos
anticonceptivos, falta de formacion adecuada y desactualizacién sobre anticoncepcion, y
les preocupa que ello provoque un asesoramiento dirigido hacia aquellos métodos que
mejor conocen o influya en la desinformacion de las usuarias. Consideran que una
formacion adecuada les permitiria asesorar mejor, en el tiempo limitado que tienen en la
consulta. Las cargas asistenciales son un argumento para excusar la falta de informacion

de todos los métodos disponibles.

Falta de formacidn especifica en anticoncepcién de los profesionales

“..hay profesionales que, ante una demanda de anticonceptivos hormonales combinados, al no saber,
siguen dando “Loeb”, “Sibilla” o “Diane 35", aunque las guias dicen que no hay que darlas...esto pasa
porque no nos actualizamos... y si nosotros mismos no conocemos las caracteristicas de los métodos
¢ Como vamos a explicarlos o prescribirlos?”, (Matrona, 29 afios)

“pienso que no solamente los usuarios desconocen los métodos anticonceptivos, sino que entre
profesionales también hay una falta de informacion y acabamos decidiendo por ellos”, (Matrona, 65 afios)

“...la sobrecarga asistencial hace que las consultas, tal vez, no sean lo suficientemente largas (...), pero,
ademas, no tienes una formacion especifica en eso y esto te tomara mucho tiempo en consulta porque td
estas desinformado, no sabes informar, la mujer tiene dudas, tu le generas mas dudas, es un no acabar,
Jno? y probablemente la mujer sale insatisfecha y tu tambieén...”, (Médico de familia, 52 arios)

“se deberia informar mas a la usuaria cuando tu estas recomendando un método o le estas aconsejando,
también explicarle un poquito mds alld de como utilizar ese método...falta pedagogia...”, (Ginecdloga, 26
afos)

Etapa 3. Respetar la eleccion del método en un contexto de decisiones compartidas,

incorporando informacion para el uso del método y seguimiento de este

Algunos profesionales reconocieron que persiste un paradigma paternalista en la
atencion asistencial y suelen decidir ellos el método anticonceptivo para la mujer. La
percepcion de confianza de las mujeres hacia ellos, como profesionales, es una de las
razones argumentadas. También expresaron que el consejo anticonceptivo, lo realizaban
en funcion del nivel de responsabilidad que percibian de la usuaria con respecto a su

salud.

Enfoque paternalista predominante

“...ahi estamos decidiendo por ella, creo, que es el modelo del que venimos y que sigue estando, que nos
cuesta cambiar, porque la tendencia que tenemos es a eso, a decidir por ella, y piensas, ¢cémo te voy a
meter ahora en este lio? ... quizas una “herramienta de este tipo” (HATD en anticoncepcion), es la
manera de garantizar que llegue la informacion”, (Médico de familia, 52 afios)

“en cualquier caso yo creo que ellas, en el fondo, confian bastante en nosotros, los profesionales.
Cualquier método que tu les digas...porque siempre te dicen, aconséjame el mejor, (...) la mayoria se
dejan aconsejar bastante. Se fian bastante de ti”, (Matrona, 60 afios)
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“yo creo que depende de la mujer, del momento, porque, por ejemplo, yo si tengo a una mujer que va por
el cuarto hijo, pues depende de qué método, ya ni se lo hablo...creo...”, (Matrona, 60 afios)

“...Es la facilidad de la mujer de: dime lo que tengo que usar y me lo pones... ", (Médico de familia, 45
anos)

“hay profesionales que deciden por las mujeres que acuden a consulta al presentarles Unicamente lo que
ellos creen que deberian escoger”, (Matrona, 29 arios)

Coincidieron algunos profesionales en que el retraso administrativo en la derivacién de
las usuarias para la administracion de algunos de los métodos anticonceptivos de larga
duracién (DIU o implante) incrementa el riesgo de embarazo, a la vez que dificulta la

relacion con el profesional, ya que las mujeres responden mal ante la demora.

Sistema sanitario que dificulta un buen seguimiento

“el hecho es que cuando la mujer pide la visita, lo hace en caliente y lo quiere ya (DIU o implante) (...)
entonces el hecho de que tarde un mes o tarde dos... o el simple hecho de decirle que cuando le venga la
regla llame y que cuando Ilame las visitas estén todas cubiertas y tenga que esperar al mes siguiente...eso
es un problema...eso es un problema...ya que ademas muchas se enfadan...”, (Matrona, 65 afios)

“si tu tienes una lista de espera para una vasectomia de X meses, le tienes que decir que hasta la cirugia,
hay que usar un método. No es el Unico problema, obviamente, pero esta demostrado con mucha evidencia
el quicksart: si el dia que vienen a consulta empiezan el método, la adherencia al tratamiento es mas alta
que si tienen que esperarse. Esta demostrado que es asi...”, (Médico de familia, 52 afios)

Por otro lado, algunos profesionales expresaron que la consulta podria resultar un lugar
poco confortable para alguno/as de lo/as usuarios/as mas jovenes, que se sienten mas

cémodos hablando del tema en talleres o espacios externos a los centros de salud.

Destacaron la idoneidad del uso de estrategias, para mejorar el asesoramiento en
contracepcion, como las HATD, lo que favoreceria que las usuarias acudieran a la
consulta previamente informadas, sobre los métodos disponibles. También consideraron
que la creacion de una HATD en anticoncepcién les permitiria, tener un espacio donde

ellos consultar informacion y actualizarse.

Necesidad de mejorar la accesibilidad a la informacion a profesionales y usuarios en entornos
amigable

“Yo me he encontrado muchas veces que no quieren ir directamente al CAP, con médicos 0
enfermeras...quizads la bata blanca les asusta, no lo sé... y piden algun profesional mas de pie de calle,
tal vez mas de td a t(, ¢no? Y entonces muchas veces los derivamos a espacios de salud, que quiza
enfocan el tema de una forma mas informal, 0 alli también reparten preservativos... es como un taller,
mas que ir directamente a la consulta... esa es mi experiencia...", (Educadora social, 36 arios)

“... Siempre dejar la puerta abierta que pueda llamar para cualquier duda que tenga, ;no? Pero sobre
todo qué es el método, en qué consiste, qué es lo que implica, el modo de uso, y que hacer si algo no va
bien ... ", (Matrona, 51 afios)

“..Tenemos mucha falta de tiempo en consulta y tener una herramienta que, comodamente y en poco
espacio de tiempo, te pueda a ayudar para que la mujer tome la decision... pues si, creo que puede ser
util... (Médico de familia, 41 arios)
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“Una herramienta la usariamos mucho en el dia a dia. Lo compartiriamos con el paciente ya que es el
que tiene que decidir...Le explicamos pros, contras y todas las opciones. Pero el paciente es el que debe
decidir. Nosotros les damos apoyo, evidentemente...si tenemos una herramienta que nos ayude a hacer
estas cosas, mucho mejor”, (Médico de familia, 52 arios)

“Supongo que estaria bien que esta herramienta estuviera en diferentes idiomas: arabe, inglés, franceés,
ruso quizds...y chino”, (Matrona, 51 arios)

“...seria bueno tener testimonios de todo, en la HATD, positivos y negativos. y en mismo numero”,
(Matrona, 51 afios)

“Seria interesante que hubiera una parte imprimible (HATD). De esta forma podemos hacer una
segunda consulta donde discutir el tema de la primera mediante el impreso, indagar en si lo entendio
todo o no ...” (Médico de familia, 52 aiios)

“Esta herramienta podria pedir al entrar y consultar una serie de datos, como, por ejemplo, si es
fumadora... de cuantos cigarrillos...O sea como un algoritmo, para que te salga su perfil”, (Enfermera,
50 afos)
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Parte 1l de la investigacion: condicién de adherencia y conflicto decisional de las

usuarias de una consulta de asesoramiento en anticoncepcion ante la eleccion de un

método anticonceptivo

Investigacion centrada, por un lado, en el analisis de la condicion de adherencia de las
usuarias y por el otro, en la valoracion del conflicto decisional ante la eleccion de un
método anticonceptivo, en relacion a la utilizacion de una Herramienta de ayuda a la toma

de decisiones, durante el asesoramiento.

Resultados sociodemograficos, clinicos y obstétricos de las usuarias participantes

La muestra estuvo compuesta por 895 usuarias que acudieron a una consulta con
necesidad de asesoramiento. Tenian una edad de x =28,42 (DS=7,43, rango=15 a 48) y
los lugares de residencia fueron Catalufia (41,3%, n=370), Madrid (26%, n=233), la
Comunidad Valenciana (13,6%, n=121), Galicia (6,9%, n=61), el Pais Vasco/La Rioja
(4,2%, n=38), y la Comunidad de Aragdn (8%, n=72). La mayoria de las participantes
habian nacido en Espafia (62,1%, n=556), eran solteras (68,4%, n=612), con estudios
universitarios (34,2%, n=306) y estaban empleadas (57,9%, n=518). En cuanto a los datos
obstétricos y ginecoldgicos, el 59,9% de las mujeres utilizaba un método anticonceptivo
(n=536), el antecedente de aborto espontaneo era del 14,5% (n=130) y el antecedente de
embarazo no planificado era del 26,1% (n=234). EI método anticonceptivo mas comun

fue el preservativo masculino (40,1%, n=359) (ver Tabla 10).

Tabla 10: Datos sociodemogréficos, obstétricos y ginecolégicos de las usuarias

n (%)
Edad (afios) 28.42
Lugar de Nacimiento Espafia 556 (62.1)
Extranjero 339 (37.9)
Estado civil Casada 232 (25.9)
Soltera 612 (68.4)
Separada, divorciada o viuda 51 (5.7)
Convivencia en pareja Si 539 (60.2)
No 356 (39.8)
Tiene hijos Si 464 (51.8)
No 431 (48.2)
Nivel de estudios Estudios primarios 60 (6.7)
Estudios secundarios de primera etapa o 260 (29.1)
inferiores
Estudios secundarios de segunda etapa 269 (30.1)
Estudios universitarios 306 (34.2)
Situacidn laboral Desocupada 118 (13.2)
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Ocupada 518 (57.9)
Tareas del hogar u otra inactividad 90 (10.1)
Estudiante 162 (18.1)
NS/NC 7 (0.7)
Antecedentes obstétricos Embarazo no planificado Si: 234 (26.1)

No: 658 (73.5)
NS/NC: 3 (0.4)

Aborto no espontaneo Si: 130 (14.5)
No: 105
Datos ginecolégicos Usa actualmente algin método Si: 536 (59.9)

anticonceptivo
No: 298 (33.3)

NS/NC: 61 (6.8)

Usa: Preservativo masculino 359 (40.1)
Usa: Anticonceptivo Hormonal Oral 101 (11.3)
Combinado

Usa: Anticonceptivo Hormonal Oral de sélo 18 (2)
gestagenos

Usa: Implantes 18 (2)
Usa: DIU Cobre 11 (1.2)
Usa: Coitus Interruptus 26 (2.9)

* En el cuestionario se incluyeron otros métodos como el preservativo femenino, inyectables solo
gestagenos, anillo vaginal, parche, DIU progesterona, el diafragma, espermicida, esterilizacion tubérica,
vasectomia, método Ogino, método billing, método de amenorrea de la lactancia (MELA). No se muestran
aqui por la escasa presencia. Podian elegir mas de un método anticonceptivo.

A continuacion, se exponen los datos sociodemograficos, clinicos y obstétricos de las

usuarias segun el grupo al que pertenecian (GC o GE) (ver tabla 11).

Tabla 11: Datos sociodemograficos de las usuarias segun el grupo al que pertenecian

GC GE
n=418 (%) n=477 (%)
Edad (afios) 28.81 28.08
Lugar de Nacimiento Espafia 244 (58.4) 312 (65.4)
Extranjero 174 (41.6) 165 (34.6)
Estado civil Casada 102 (24.8) 130 (27.6)
Soltera 290 (70.4) 322 (68.4)
Separada, divorciada o viuda 20 (4.9) 19 (4.0)
Convivencia en pareja | Si 259 (62.0) 280 (58.7)
No 159 (38.0) 197 (41.3)
Tiene hijos Si 238 (56.9) 226 (47.4)
No 180 (43.1) 251 (52.6)
Nivel de estudios Estudios secundarios de primera etapa o 155 (37.1) 165 (34.6)
inferiores
Estudios secundarios de segunda etapa 122 (29.2) 147 (30.8)
Estudios universitarios 141 (33.7) 165 (34.6)
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Situacion laboral Desocupada 63 (15.1) 55 (11.7)
Ocupada 250 (60.1) 268 (56.8)
Tareas del hogar u otra inactividad 46 (11.1) 44 (9.3)
Estudiante 57 (13.7) 105 (22.2)
Antecedentes Embarazo no planificado 112 (26.8) 122 (25.7)
obstetricos Aborto no espontaneo 57 (13.6) 73 (15.3)
Datos ginecolégicos Usa actualmente algin método 218 (58.0) 318 (69.4)
anticonceptivo
Usa: Preservativo masculino 140 (33.5) 219 (45.9)
Usa: Anticonceptivo Hormonal Oral 39 (9.3) 62 (13.0)
Combinado
Usa: Anticonceptivo Hormonal Oral de s6lo 9(2.2) 9(1.9)
gestagenos
Usa: Implantes 8 (1.9) 10 (2.1)
Usa: DIU Cobre 9(2.2) 2(0.4)
Usa: Coitus Interruptus 6 (1.4) 20 (4.2)

* En el cuestionario se incluyeron otros métodos como el preservativo femenino, inyectables solo
gestagenos, anillo vaginal, parche, DIU progesterona, el diafragma, espermicida, esterilizacion tubarica,
vasectomia, método Ogino, méetodo billing, método de amenorrea de la lactancia (MELA). No se muestran
aqui por la escasa presencia. Podian elegir mas de un método anticonceptivo

En la figura 14 se muestra la presentacion de los resultados de la parte Il de esta
investigacion.

EXPOSICION DE LOS RESULTADOS DE LA

PARTE I1
Conflicto
. . decisional ante
Condicion de o eleceion de
ﬂd herencia un método

anticonceptivo

1 1 171

Condicidn de Analisis del perfil ldoneidad Fiabilidad Nivel de  Analisis del perfil Influencia
adherencia sociodemografico MMAS-4 de la escala conflicte  sociodemografico de la HATD
de las y la condicion de para ante la y el conflicto en el
usuarias de ddherencia identificar eleccion del decisional conflicto

AHOC usudrids no métade decisional

cump[idnras

Figura 14: Esquema de presentacion de resultados de la parte 11 de la investigacion.
Fuente: Elaboracion propia
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Valoracion de la condicion de adherencia al método anticonceptivo mediante la
escala Morisky-Green (MMAS-4)
A continuacion se exponen los resultados cuantitativos relacionados con la condicion de

adherencia de las usuarias que participaron en la segunda parte de esta investigacion.

La muestra global fue de 895 usuarias, de las cuales 101 (11,3%) eran usuarias actuales
de AHOC y 226 (25,2%) habian acudido a la consulta con la intencién de utilizar AHOC.
Centramos los resultados relacionados con la condicion de adherencia en esta submuestra
de 327 usuarias (ver tabla 12).

En primer lugar, el andlisis se centr6 en cuantificar la prevalencia de usuarias no
adherentes e identificar las caracteristicas de la condicion de adherencia. El analisis revel6
que 6 de cada 10 usuarias eran no adherentes (60,6%), un 72,3% en el primer grupo
(usaban AHOC) y un 55,1% en el segundo grupo (pretendian utilizar AHOC).

La tabla 12 muestra las caracteristicas demogréaficas y obstétricas de la muestra, e incluye
un analisis bivariante de cada factor. Los valores p inferiores a 0,05 eran indicativos de
diferencias significativas en la condicion de adherencia. Se relaciond con la condicion de
“no adherente” a las usuarias que estaban casadas, eran madres, fumadoras, que refirieron
antecedentes previos de embarazo no planificado o que habian sufrido interrupcién
voluntaria del embarazo y las que vivian en pareja y estaban empleadas. No se hallaron
diferencias en el peso, nivel de estudios o lugar de nacimiento.

Tabla 12: Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de la muestra,
relacionadas con los resultados de condicion de adherencia (n=327 en to)

[13 " [13 2
n=327 No adherente Adherente

Variables categoricas n=198 n=129 Valor de p
(% del total) (% de fila) (% de fila)

Estado civil

Casada 54 (16.5%) 41 (75.9%) 13 (24.1%)

Soltera u otro 270 (82.6%) 154 (57.0%) 116 (43.0%) .010
Tiene hijos

Si 99 (30.3%) 72 (72.7%) 102 (44.7%)

No 228 (69.7%) 126 (55.3%) 27 (27.3%) .003
Vive en pareja

Si 149 (45.6%) 104 (69.8%) 45 (30.2%)

No 178 (54.4%) 94 (52.8%) 84 (47.2%) .002
Situacion laboral

Empleado 179 (54.7%) 122 (68.2%) 57 (31.8%)

Desempleo 146 (44.6%) 75 (51.4%) 71 (48.6%) .002
Antecedentes de
embarazo no planificado

Si 64 (19.6%) 46 (71.9%) 18 (28.1%)

No 262 (80.1%) 151 (57.6%) 111 (42.4%) .037
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Interrupcion Voluntaria

de embarazo

Si 49 (15.0%) 36 (73.5%) 13 (26.5%)

No 278 (85.0%) 162 (58.3%) 116 (41.7%) .045
Fumadora

Si 74 (22.6%) 53 (71.6%) 21 (28.4%)

No 253 (77.4%) 145 (57.3%) 108 (42.7%) .027
Nivel de estudios

Estudios secundarios
de primera etapa o
inferiores

Estudios secundarios 112 (34.3%) 68 (60.7%) 44 (39.3%)
de segunda etapa 104 (31.8%) 62 (60.6%) 41 (39.4%)

Universidad 111 (33.9%) 67 (60.4%) 44 (39.6%) .999
Lugar de nacimiento

Espafia 222 (67.9%) 128 (57.7%) 94 (42.3%)

Otros 105 (32.1%) 70 (66.7%) 35 (33.3%) 120
Variables continuas Media (DE) Media (DE) Media (DE) p
Edad 26.13 (0.40) 27.45 (0.51) 24.11 (0.58) <0.001
Peso 63.04 (0.69) 63.79 (0.85) 61.88 (1.17) 177
Presion arterial sist6lica 113.2 (0.62) 112.11 (0.78) 114.9 (0.99) .027
Presion arterial 69.03 (0.58) 70.5 (0.73) .008
diastélica 69.99 (0.46)

Todos los valores p fueron significativos utilizando la correccion de comparaciones mdltiples (valor p
ajustado de Benjamini-Hochberg). DE: Desviacién estandar

A continuacion, se realizé una regresion logistica binomial para determinar los efectos de
todas las variables demogréficas y obstétricas significativas (p<0,05) de la Tabla 12, sobre
la probabilidad de no ser adherente entre esta muestra de usuarias que utilizaban AHOC
o planeaban utilizarlo. El modelo de regresion logistica fue estadisticamente significativo,
¥2=49,931(10), p<0,001, el modelo explico el 20,0% (R2 de Nagelkerke) de la varianza
y clasificd correctamente el 67,2% de los casos. La sensibilidad (clasificacion correcta de
las usuarias no adherentes) fue del 79,8%, la especificidad del 47,1%, el valor predictivo

positivo del 71,3% y el valor predictivo negativo del 59,4%.

La tabla 13 muestra que la edad, la presion arterial diastélica y el hecho de ser fumadora
siguen siendo factores estadisticamente significativos de ser “no adherente”. Las
fumadoras tenian 2,081 veces mas probabilidades de no ser adherentes que las no
fumadoras (IC 95%: 1,085 a 3,945). EIl aumento de la edad se asocié con un aumento
significativo de la probabilidad de no ser adherente (1,063 veces mayor por cada aumento
de la edad; IC 95%: 1,008 a 1,121). El aumento de la presion arterial diastolica se asocio
con una reduccion significativa de la probabilidad de no ser adherente (Odds Ratio 0,958;
1IC95% 0,923 a 0,994). El resto de variables no se definieron como predictores de falta de
adherencia, aunque el andlisis bivariante mostrado en la Tabla 12 inform6 de una

asociacion con la condicion de adherencia.

120



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI

DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCION. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL

Y ADHERENCIA
Laura Reyes Marti

Tabla 13: Regresion logistica binomial para predecir la probabilidad de ser “no
adherente” (MMAS-4) en funcion de factores demogréficos y obstétricos (n=314 en
to)

B Error Wald ¢ p Odds 95% IC para Odds
estanda | Ratio Ratio
r Inferior Superior

Predictores categoricos
Estado civil

Casada (Ref.)

Soltera u otros -.879 .486 3.271 1 .070 415 160 1.076
Tiene hijos

No (Ref.)

Si .084 424 .040 1 .842 1.088 474 2.496
Vive en pareja

No (Ref.)

Si .057 .320 .032 1 .859 1.059 .565 1.982
Situacion laboral

Empleada (Ref.)

Desempleada -.094 .293 .104 1 .748 910 512 1.617
Antecedentes de embarazo
no planificado

No (Ref.)

Si .020 .691 .001 1 977 1.020 .263 3.951
Interrupcion Voluntaria del
Embarazo

No (Ref.)

Si 375 737 .259 1 .611 1.455 .343 6.164
Fumadora

No (Ref.)

Si .733 .320 5243 1 .022 2.081 1.111 3.898
Predictores continuos
Edad .075 .027 7511 1 .006 1.078 1.022 1.137
Presién arterial sistolica -.017 .014 1.405 1 .236 .983 .957 1.011
Presién arerial diastolica -.043 .019 5.075 1 .024 .958 .923 .994
Constante 4.016 1.567 6.571 1 .010 55.478

Todos los valores p fueron significativos utilizando la correccién de comparaciones maltiples (valor p
ajustado de Benjamini-Hochberg).

Se excluyeron 13 casos de la muestra n=327 tras un analisis de valores atipicos

En segundo lugar, el analisis se enfoco en contrastar la idoneidad de la utilizacion de la
MMAS-4 para identificar situaciones de riesgo en las mujeres usuarias o potencialmente
usuarias de AHOC. Dividimos la muestra en los dos subgrupos indicados anteriormente:
a) mujeres que actualmente utilizan AHOC, y b) mujeres que estaban planeando un
cambio de metodo a AHOC. El objetivo era centrar nuestra atencion en dos direcciones:
a) como se vinculaba la condicién de adherencia con las principales razones para
planificar el uso de otro método anticonceptivo (sélo para las usuarias actuales de AHOC)
y b) cédmo se vinculaba la condicion de adherencia con las principales razones para
planificar el uso de AHOC (sélo para las mujeres que planeaban un cambio de método a
AHOC).
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En la primera direccion (de AHOC a otro méetodo anticonceptivo), la causa mas probable
argumentada fue el olvido ocasional de tomar las pildoras (24,8%). Entre las usuarias no
adherentes, la probabilidad de responder a esta razon era significativamente mayor (el
31,5% de las usuarias no adherentes que utilizaban AHOC estaban planeando un cambio
de método anticonceptivo vs el 7,1% de las adherentes): esta probabilidad era 5,998 veces
mayor (IC95%: 1,307 - 27,027; p=0,011) en comparacion con las usuarias adherentes. El
sangrado entre periodos (13,9%), los dolores de cabeza (11,9%) y el aumento de peso
(9,9%) fueron otros motivos con n>10 entre las 101 usuarias de AHOC. No encontramos
diferencias significativas entre usuarias adherentes y no adherentes en estos otros

factores.

En la segunda direccion (mujeres que pensaban utilizar AHOC, excluidas las actuales
usuarias de AHOC), la causa mas probable argumentada fue: busqueda de un método
anticonceptivo mas eficaz (66,0%), consejos de otras mujeres (35,0%), mayor confianza
con los AOC en comparacion con el método anterior (26,1%), tener una pareja estable
(22,7%), consejo profesional (21,7%), porque quiere un método anticonceptivo
subvencionado (19,5%) y como reaccion a la historia de un embarazo previo no
planificado (14,6%). En casi todos los casos, no se encontraron diferencias significativas
entre usuarias adherentes y no adherentes. Solamente el factor consejo profesional
presentd un comportamiento diferente segun la condicién de adherencia: el 28% de las

no adherentes refirieron este motivo, frente al 13,9% de las adherentes (ver tabla 14).

Tabla 14: Motivos para cambiar al método anticonceptivo AHOC o desde el método
anticonceptivo AHOC, comparado con los resultados de condicion de adherencia
(n=101y n=226, en to)

Analisis bivariado

“NO 13 2
Perfil Factores Tgtal adherente” Adhg rente OR | 1C95% p
(%) (%) (%)
Usuarias de Olvido
AHOC: fggﬂf?;s' de @ 422% ) 23(15%)  2(71%) 5988 123%727‘ 011
principales pastillas ' '
razones para
Sangrado 14 .300 -

querer entrg oeriodos  (13.9%) 4 (14.3%) 10 (13.7%) | 1.050 3.669 1.000
cambiar a otro 12 204
método Cefalea (11.9%) 8 (11.0%) 4 (14.3%) .739 '2 681 733
anticonceptivo 1'0 0 0'90

= 0 0, ' -
(n=101) Ganar peso (9.9%) 5 (6.8%) 5(17.9%) .338 1974 135
No usuarias Quiere un 151 0 .361 —
de AHOC:  método ©6.8%) ©0624%) 750530 B3 1 N7
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principales anticonceptivo
razones para mas eficaz
cambiar al Consejos de 79 505 —
. o 0 .
meFodo . otras mujeres (35.0%) 42 (33.6%) 37 (36.6%) 875 1516 .634
anticonceptivo 0 confiaba 55 683
AHOC ; 0 0 .683 —
(n=226) zﬂtzlrig]fmdo (26.1%) 35 (28.0%) 24 (23.8%) | 1.248 5978 471
Tiene una 53 0 0 429 —
pareja estable  (23.5%) 27 (21.6%) 26 (25.7%) 795 1473 465
Consejo de 49 0 0 1217 -
orofesional (21.7%) 35 (28.0%) 14 (13.9%) @ 2.417 4.800 .010
Quiere un
método 44 0 0 77 -
anticonceptivo |~ (19.5%) 28 (22.4%) 16 (15.8%) @ 1.534 3.026 216
subvencionado
Antecedente 33 607 —
0, 0, :
de embarazo (14.6%) 20 (16.0%) 13 (12.9%) | 1.289 5739 .508

no planificado
Nota: se podia elegir mas de una opcién

Todos los valores p fueron significativos utilizando la correccion de comparaciones multiples (valor p

ajustado de Benjamini-Hochberg).

Por dltimo, se realizd6 un seguimiento de las mujeres durante 1 afio para conocer
informacidn sobre determinadas variables obstétricas a partir de su identificaciobn como
“adherentes” o “no adherentes” desde to hasta un afio despueés (t1). El nimero de mujeres
usuarias de AHOC en t; era de n=147. De estas, 48 (36 usuarias no adherentes y 12
adherentes) ya eran usuarias de AHOC en to y 99 (54 usuarias no adherentes y 45
adherentes) formaban parte del grupo que planeaba tomar AHOC en to. De las usuarias
de AHOC en to que no continuaron siendo usuarias de AHOC en t; (incluyendo 5
abandonos), el 68,9% eran “no adherentes”. De las que planeaban utilizar AHOC en to
pero finalmente no pasaron a serlo en t; (incluyendo 31 abandonos), el 55,9% eran “no

adherentes”.

En el grupo de usuarias de AHOC en el momento t; (n=147), se evaluaron varios factores
relacionados con el uso de este método anticonceptivo durante el dltimo afio, en funcion

de su identificacién como usuarias adherentes o no adherentes.

Se identifico un riesgo obstétrico significativamente mayor entre las usuarias “no
adherentes”. Concretamente, se encontré una mayor probabilidad de haber olvidado
tomar las pildoras (47.8% de este grupo pero 29,8% entre las adherentes, p=,031, Odds
Ratio 2,153) y de haber tenido problemas relacionados con el uso del método
anticonceptivo (27,8% de este grupo pero 3,8% entre las adherentes, p<,001, Odds Ratio
9,808).
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Ademas, el grado de satisfaccion con el método anticonceptivo (medido en una escala de
0 a 10) fue significativamente menor entre las usuarias “no adherentes” (media = 7,92)
que entre las “adherentes” (media = 8,82), con un tamarfio del efecto medio (d =0,664,
p=<.001).

No se realizaron anélisis en relacion a la variable embarazo no planificado o en necesidad
de tomar anticoncepcion de emergencia ya que todos los casos identificados
correspondian a usuarias “no adherentes”. Dada la naturaleza de estas dos variables, su
corto periodo de seguimiento y que el tamafio de la muestra disponible era pequefio, este
factor podria haber afectado a la posibilidad de realizar los analisis (Tabla 15).

Tabla 15: Factores de riesgo en el uso de AOC en t1, durante el Gltimo afio (desde
to), por resultados MMAS-4 de condicion de adherencia, n=147 en t1

Analisis bivariado Tamaho
de
Efecto

Variables Total “No “Adherente”(% OR 95% p 0}
categdricas (% del adherente” @ de “adherentes”, Cl

total de (% de “no n=78)

usuarias adherentes”,

AHOC, n=128)

n=206)
Olvidarse de 1.067
tomar las 60 43 17 -
pastillas (40.8%0) (47.8%) (29.8%) 2153 4345  .031 178
Algunas
incidencias o
problemas
relacionados
con el método 2.219
anticonceptivo 27 25 2 —
(AHOC) (18.9%) (27.8%) (3.8%) 9.808 43353 <.001 296
Embarazo no 1 1 0
planificado (.7%) (1.1%) (0%) - - - -
Necesitd
recurrir a
anticoncepcion 2 2 0
de emergencia = (1.4%) (2.2%) (0%) - - - -
Variables Media d de 95%
continuas (DE) Media (DE) Media (DE) Cohen  CI p
Grado de
satisfaccion
con el método 8.27 +
anticonceptivo 1.56 7.92 £ 1.750 8.82 1 .984 <.001 .664
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Evaluacion del conflicto decisional ante la toma de decisiones en anticoncepcion

A continuacion se exponen los resultados relacionados con el conflicto decisional. En
primer lugar, se realizd un estudio de la fiabilidad de la escala utilizada en el contexto de
toma de decisiones en anticoncepcion. Para, a continuacion, evaluar el conflicto en
relacion a la utilizacion de la HATD en anticoncepcion hormonal (12 fase de la HATD

Anticoncepcion).

Fiabilidad de la Escala de Conflicto Decisional en el contexto de toma de decisiones en

anticoncepcién

Para el estudio de la fiabilidad de la escala se utiliz6 el estadistico Alfa de Cronbach. Es
un indicador que permite medir si los items que componen una escala aditiva son fiables,
es decir, que las medidas son estables y presentan una elevada correlacion entre ellas. Se
obtuvo un valor de Alfa de Cronbach de 0,95, lo que indica un alto nivel de consistencia
interna. Ningun elemento se presentd como imprescindible (el valor minimo si se elimina
fue 0,95) y las correlaciones entre los items y la escala indican que los elementos miden

el mismo constructo subyacente (valor minimo r=0,63).

Se llevd a cabo un andlisis factorial para identificar la posible presencia de dimensiones
internas (Ver tabla 16). Tanto el estadistico KMO (0,94) como la prueba de esfericidad
de Bartlett (p<0,001) indican la adecuacion de los datos para realizar el analisis. Se
obtuvieron 2 factores con autovalores superiores a 1 mediante rotacion Varimax. Estos
factores explicaban el 68,84% de la varianza inicial correspondiente a los 16 items, con
un peso del 37,07% y del 31,77% respectivamente. La primera dimensién incorpora los
items relativos al proceso de decisidn (incorpora aspectos de incertidumbre, conocimiento
e informacion y claridad) mientras que la segunda dimension incorpora los items relativos
a la valoracion sobre la decision (incorpora aspectos como el apoyo, la seguridad, la
facilidad, la importancia, la firmeza o la satisfaccion con la decision). En ambos casos se
replico el analisis de la fiabilidad, siendo alto tanto para la dimension 1 (Alfa de Cronbach

= 0,93) como para la dimensién 2 (Alfa de Cronbach = 0,93).

Tabla 16: Andlisis factorial de las dimensiones internas de la Escala de Conflicto

Decisional
Dimension =~ Dimension
1 2
Yo soy de las diferentes opciones que tengo 0.72
Yo siento que los aspectos positivos de cada opcion 0.83
Yo siento que los aspectos negativos de cada opcion 0.83
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Yo tengo acerca de cuan importantes son los aspectos 0.78

positivos para mi

Yo tengo acerca de cuan importantes son los aspectos 0.82

negativos para mi

Yo tengo acerca de qué es lo mas importante para mi 0.75

Yo tengo la cantidad apropiada de de otros para tomar esta 0.63

decision

Yo estoy tomando esta decisién sin ninguna de otras 0.59

personas

Yo cuento con suficientes acerca de las opciones 0.69

Esta claro cudl es la mejor para mi 0.78

Yo estoy segura de lo que tengo que hacer en esta 0.79

Esta es una fécil de tomar para mi 0.84

Yo siento que he hecho una bien informada 0.50 0.69

Mi decision muestra lo que es para mi 0.73

Yo espero mantenerme en mi decision 0.76

Yo estoy con mi decision 0.80
Fuente: Urrutia M, Campos S, O’Connor A. (2008) [56]

Estudio del Conflicto Decisional

La puntuacién media de la escala de conflicto decisional fue x = 12,7, la mediana fue
9,4, el Huber M-estimator fue 11,5y la desviacion tipica 12.6. Se analizaron también por
separado las puntuaciones de las subescalas: los niveles mas altos de conflicto decisional
se encontraron en la subescala de incertidumbre (x = 14,6) y los mas bajos en la
subescala de soporte (X = 10,8). No obstante, estos resultados se vieron afectados por la
presencia de casos extremos y la asimetria positiva. El estimador M de Huber, que limita
este efecto, mostr6 unas puntuaciones superiores en la subescala de soporte e inferiores
en la de decision efectiva (Ver tabla 17).

Tabla 17: Puntuacion total en la Escala de Conflicto Decisional de O’Connor y en
sus subescalas

Puntua Subescala Subescala Subecala | Subescala Subescala
cién Incertidumbre = Informacién Claridad = de Soporte Decisién
total de valores efectiva

escala

Media 12.7 14.6 12.8 12.4 10.8 12.7
Mediana 9.4 8.3 8.3 8.3 8.3 6.3
Estimador 11.5 9.8 9.7 8.5 10.5 8.1
M de Huber

Desviacién 12.6 17.4 15.0 14.4 12.7 14.0
estandar
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Posteriormente, se evalud el nivel de conflicto decisional en relacion a la utilizacion de
la HATD en anticoncepcion hormonal. Se realizé una comparacion del conflicto entre el
grupo que recibid el asesoramiento utilizando la herramienta en anticoncepcion (GE) y el
grupo que recibio el asesoramiento habitual (GC). Los niveles de conflicto decisional
fueron significativamente mas altos en las usuarias del GE que en las del GC, si bien el
tamafio del efecto fue bajo (ver Tabla 18). Ademés, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las puntuaciones de las 5 subescalas de ambos
grupos.

Tabla 18: Puntuacion total en la Escala de Conflicto Decisional de O’Connor Y en
sus subescalas por grupos

Puntuacion Subescala Subescala Subecala Subescala Subescala
total Incertidumbre = Informacion = Claridad de = de Soporte Decision
Media Media valores efectiva
Media (DS) (DS) Media Media Media
(DS) (DS) (DS) (DS)
GC 105 11.2 10.8 9.0 11.6 10.0
(11.0) (11.2) (13.7) (11.3) (15.9) (12.4)
GE 14.6 14.2 13.9 12.3 17.2 15.0
(13.6) (14.6) (14.8) (13.6) (18.2) (14.9)
Valorde p® <0.001 <0.001 0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Tamafio de 0.160 0.101 0.109 0.126 0.160 0.177
efecto P
*Del test Mann Whitney U
B d-Cohen

Profundizando en esta cuestion, se identific que la composicion del grupo control y del
grupo experimental presentaba diferencias en lo relativo a diversas variables
sociodemogréaficas y obstétricas. Asi, en el GE habia una mayor presencia de nacidas en
Espafia, sin hijos y de usuarias estudiantes en comparacion con el GC, mientras que no
existieron diferencias estadisticamente significativas con relacion a la edad, estado civil,
convivencia en pareja ni nivel de estudios. En lo que refiere a los datos obstétricos y
ginecoldgicos (ver Tabla 19), se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el uso actual de algin método anticonceptivo y, concretamente, en el caso del
preservativo masculino, del DIU cobre y del coitus interruptus. En estos casos, las
usuarias del GE presentaron un mayor uso en todos los casos excepto en el DIU cobre.

No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos en relacién a la presencia
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de antecedentes de embarazos no planificados, de abortos no espontaneos ni en el uso de

otros métodos anticonceptivos.

Tabla 19: Relacion entre las variables sociodemograficas, obstétricas y ginecologicas

y el grupo al que pertenecian las usuarias

GC GE p
n=418 (%) n=477
(%)
Edad (afios) 28.42 (7.43) 28.81 28.08 0.127
Lugar de Esparfia 244 (58.4) 312 (65.4)  0.030
Nacimiento Extranjero 174 (41.6) 165 (34.6)
Estado civil Casada 102 (24.8) 130 (27.6) 0.565
Soltera 290 (70.4) 322 (68.4)
Separada, divorciada o viuda 20 (4.9) 19 (4.0)
Convivencia en Si 259 (62.0) 280 (58.7) 0.320
pareja No 159 (38.0) 197 (41.3)
Tiene hijos Si 238 (56.9) 226 (47.4) 0.004
No 180 (43.1) 251 (52.6)
Nivel de estudios Estudios secundarios de primera 155 (37.1) 165 (34.6) 0.729
etapa o inferiores
Estudios secundarios de segunda 122 (29.2) 147 (30.8)
etapa
Estudios universitarios 141 (33.7) 165 (34.6)
Situacion laboral Desocupada 63 (15.1) 55 (11.7) 0.008
Ocupada 250 (60.1) 268 (56.8)
Tareas del hogar u otra inactividad 46 (11.1) 44 (9.3)
Estudiante 57 (13.7) 105 (22.2)
Antecedentes Embarazo no planificado 112 (26.8) 122 (25.7) 0.721
obstétricos Aborto no espontaneo 57 (13.6) 73(15.3)  0.480
Datos ginecol6gicos = Usa actualmente algiin método 218 (58.0) 318 (69.4)  0.001
anticonceptivo
Usa: Preservativo masculino 140 (33.5) 219 (45.9) <0.000
Usa: Anticonceptivo Hormonal 39 (9.3) 62 (13.0) 0.084
Oral Combinado
Usa: Anticonceptivo Hormonal 9(2.2) 9(1.9) 0.777
Oral de s6lo gestagenos
Usa: Implantes 8 (1.9) 10 (2.1) 0.846
Usa: DIU Cobre 9(2.2) 2(0.4) 0.019
Usa: Coitus Interruptus 6 (1.4) 20 (4.2) 0.014

* En el cuestionario se incluyeron otros métodos como el preservativo femenino, inyectables solo
gestagenos, anillo vaginal, parche, DIU progesterona, el diafragma, espermicida, esterilizacion tubarica,
vasectomia, método Ogino, método billing, método de amenorrea de la lactancia (MELA). No se muestran
aqui por la escasa presencia. Podian elegir mas de un método anticonceptivo.
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Se control¢ si estas diferencias podian sesgar los diferentes niveles de conflicto decisional
entre los dos grupos. Para ello, se codifico la variable de resultado (puntuacion de la escala
de conflicto decisional) convirtiéndola en wuna variable categorica segin las
recomendaciones del manual de uso de la Escala de Conflicto Decisional de O’Connor
[55]. Asi, puntuaciones superiores a 37,5 en la Escala de Conflicto Decisional se
identificaron con retraso en la decision o inseguridad acerca de su implementacion
(decision delay or feeling unsure about implementation), mientras que puntuaciones

inferiores a 25 se vincularon a implementing decisions.

El 1,9% de las usuarias del GE (n=9) presentaron puntuaciones superiores a 37,5 en la
escala de conflicto decisional, por un 1,7% (n=7) entre las usuarias del GC, por lo que no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en lo
referente a un alto nivel de conflicto decisional (Chi cuadrado = 0,057; p=0,811; Riesgo
Relativo GE= 0,888, 1C95%: 0,333 a 2,362). Si hubo diferencias estadisticamente
significativas entre el GC y el GE en los casos de bajo nivel de conflicto decisional: el
GC presenté un mayor porcentaje de usuarias (81,8%) con bajo nivel de conflicto
decisional en comparacion al GE (58,9%) (Chi cuadrado = 555,265; p<0,001; Riesgo
Relativo GE = 0,442, 1C95%: 0,352 a 0,557) (Figura 14).
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B Puntuacion alta. Retraso en la decision o sentirse inseguro sobre la decision tomada
B Puntuacién intermedia

Puntuacion baja. Decisidn bien implementada

Figura 15: Distribucion de los valores altos, intermedios y bajos en la Escala de Conflicto Decisional
de O’Connor por grupos

Se evalud el nivel de conflicto decisional en las usuarias en funcién de sus caracteristicas
sociodemograficas y obstétricas. Principalmente, se identificO que la convivencia en

pareja, la situacién laboral, la maternidad y el uso de anticonceptivos presentaron
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puntuaciones significativamente diferentes en conflicto decisional. De manera mas

detallada, el conflicto decisional fue superior entre las usuarias que no convivian en

pareja, no tenian hijos, eran estudiantes y que ya estaban utilizando algin método

anticonceptivo en el momento de la consulta (Ver tabla 20).

Tabla 20: Asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las
usuarias y la puntuacion de la Escala de Conflicto Decisional de O’Connor

Variables sociodemograficas y obstétricas Valor medio de Valores P Tamafio de
conflicto efecto?
decisional
Edad . 0.192¢
Lugar de = Espafia 12.94 0.422P
nacimiento Extranjero 12.21
Estado civil Casada 11.1 0.1277
Soltera 13.1
Separada, divorciada o viuda 12.6
Convivencia Si 11.58 0.002" 0.214
en pareja No 14.29
Tiene hijos Si 11.45 0.003# 0.200
No 13.96
Nivel de | Estudios  secundarios de 14.2 0.1977
instruccion primera etapa o inferiores
Estudios  secundarios  de 11.5
segunda etapa
Estudios universitarios 12.5
Situacion Ocupada 12.09 <0.001" 0.085
laboral Desocupada 12.89
Tareas del hogar 9.64
Estudiante 16.07
Embarazo no | Si 13.03 0.5798
planificado No 12.80
Aborto no Si 12.54 0.689°
espontaneo No 11.86
Uso de algin @ Si 13.6 0.043% -0.145
método No 11.7

anticonceptivo

*Coeficiente de correlacién de Spearman.
P Prueba no paramétrica U de Mann Whitney.
© Prueba no paramétrica K de Kruskal Wallis.

3 d-Cohen

Por otra parte, se detect6 que las usuarias que no se decidieron por ningun método durante

la consulta presentaron un mayor nivel de conflicto decisional (x = 22,47). Entre las que

si eligieron un método durante la consulta, los mayores niveles de conflicto decisional

aparecieron entre aquellas que optaron por parches, inyectables, anillo vaginal o

preservativo masculino, siendo en los tres primeros casos estadisticamente superiores en
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comparacion a las usuarias que no seleccionaron dichos métodos. También se
identificaron niveles diferentes de conflicto decisional a la hora de escoger implantes y
DIU cobre: en ambos casos la seleccion de estos métodos estuvo asociada a un menor
conflicto decisional respecto (tabla 21).

Tabla 21: Relacion entre los diferentes métodos anticonceptivos y el resultado de la
Escala de conflicto decisional

Método elegido durante el asesoramiento Valor medio de conflicto = Valores Tamafio
anticonceptivo en consulta decisional po de efecto
B

Preservativo masculino Seleccionado: 15.35 0.257
No Seleccionado: 12.53

Anticonceptivo Hormonal Oral Combinado Seleccionado: 12.84 0.788
No Seleccionado: 12.59

Anticonceptivo Hormonal Oral de sélo Seleccionado: 11.62 0.298

gestagenos No Seleccionado: 12.79

Inyectables Seleccionado: 16.55 0.008 -0.330
No Seleccionado: 12.40

Implantes Seleccionado: 10.11 0.002 0.109
No Seleccionado: 13.29

Anillo vaginal Seleccionado: 15.83 0.007 -0.278
No Seleccionado: 12.34

Parche Seleccionado: 17.69 0.014 -0.420
No Seleccionado: 12.43

DIU Cobre Seleccionado: 10.15 0.039 0.223
No Seleccionado: 12.95

DIU de progesterona Seleccionado: 10.91 0.096
No Seleccionado: 12.89

Ninguno Ninguno: 22.47 <0.001
Alguno: 12.12

* Estadistico Mann Whitney U para la igualdad de medias en pruebas independientes
P d-Cohen
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En la primera parte del presente estudio, se exploraron las experiencias y necesidades de
usuarios y profesionales implicados en la toma de decisiones en anticoncepcién. La

interpretacion y discusion de los resultados se muestran a continuacion.

La opinion de la/os usuaria/os

En general la/os usuaria/os participantes, la gran mayoria mujeres, se sienten
insatisfecha/os ante el asesoramiento recibido, por falta de informacion, asesoramiento
demasiado rapido y/o sensacion de imposicion de un método anticonceptivo en particular.
Sus experiencias durante el asesoramiento responden a diferentes estilos de atencion, en
funcién del profesional que les atiende, a semejanza de los resultados de un estudio
realizado en EEUU en el que se queria valorar el modelo de asesoramiento utilizado por
los profesionales ante la eleccidon del método anticonceptivo en la consulta [209].

El analisis de los discursos de los usuarios describe, en su mayoria, a profesionales que
les asesoran sin explorar sus habilidades o dificultades para la utilizacién de un método,
ni sus conocimientos, necesidades y/o preferencias en anticoncepcion, atendiendo
directamente a su demanda. Esta forma de asesoramiento es lo que Dehlendorf denomina
un enfoque excluido, en el que los profesionales s6lo proporcionan informacidn, sobre los
métodos que los usuarios mencionan de forma explicita [19].

Una parte de las/os usuaria/os comenta recibir informacion sesgada, durante un
asesoramiento, que no contempla todas las opciones anticonceptivas. Otra/os, refieren no
sentirse escuchadas y describen a profesionales, que les imponen el método
anticonceptivo a utilizar. Algunas veces, el método “impuesto” puede ser bien aceptado
por la usuaria en algun caso, pero suele generar insatisfaccion, lo que es contraproducente,
tal como se muestra en un estudio en el que se comprobd que las mujeres que se sintieron
presionadas a utilizar un implante anticonceptivo fueron méas propensas a su abandono
[210]. En la misma linea, otro estudio refiere que las mujeres que se habian sentido
presionadas durante el asesoramiento, tenian menos probabilidades de volver al centro de

planificacion familiar en un futuro [211].

En lo que coinciden la mayoria de los autores es en el hecho de que la satisfaccion de los
usuarios con el cuidado sanitario estd directamente relacionada con el nivel de
expectativas que han sido alcanzadas durante el asesoramiento, y, un aspecto muy
importante en este sentido, es la informacion que el usuario recibe por parte del médico
o enfermera durante el asesoramiento [212]. Malouf resalta la importancia de ser muy
cuidadoso y especialmente preciso en las explicaciones que los profesionales ofrecen a
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los usuarios, especialmente en relacion a las expectativas que pueden tener acerca de los

procesos y/o tratamientos [213].

Cuando la informacion se adapta a las necesidades de la/os usuaria/os durante el
asesoramiento, tiene consecuencias positivas, ya que se asocia a una mejora de la
adherencia del método anticonceptivo elegido y al uso de un método de eficacia alta o
moderada seis meses después de la visita [214]. Por el contrario, cuando se omiten las
preferencias de los pacientes se observa que los tratamientos son menos efectivos y
aumenta de forma injustificada la variabilidad clinica, que, en esta circunstancia, queda

sujeta exclusivamente a criterio médico [215].

Hace mas de 20 afios, que se promueve un cambio de paradigma durante el asesoramiento
anticonceptivo, hacia un modelo de decisiones compartidas, en el que el profesional, en
base a la historia clinica de la mujer, aporte los pros y contras de todas las opciones
anticonceptivas existentes y que el usuario/a aporte sus preferencias y exprese sus
preocupaciones, valores personales y necesidades [69,216]. La investigacion en
anticoncepcion coincide en que las mujeres estan més satisfechas con el asesoramiento
recibido y el método escogido cuando se encuentran en un contexto de toma de decisiones
compartida, junto al profesional [217]. Pero ante lo expuesto, parece claro, que hay
profesionales que se resisten y siguen asumiendo un papel directivo, propio de un
paradigma paternalista, o bien se sienten incoémodos, manteniéndose en un enfoque de
eleccion informada al no saber gestionar la tension entre la priorizacion de la autonomia
del paciente en la eleccidn y el deseo de alentar a las mujeres a utilizar métodos altamente
eficaces. Ante esta situacion autores como Dehlendorf recomiendan a los profesionales,
ser objetivos y no prejuiciosos, proporcionar sélo informacion y no participar en la
seleccion del método en si, para asegurar que las mujeres no sean influenciadas de manera

inapropiada [19].

La mayoria de las participantes reconocieron que les faltaba informacion para poder elegir
en funcion de sus necesidades, coincidiendo con los resultados del estudio de Hodgson,
en el que la mayoria de las participantes no eran conscientes de la variedad y
caracteristicas de las opciones anticonceptivas [218]. Se valora positivamente el recibir
informacidn sobre los métodos disponibles y la sensacion de no sentirse juzgada o forzada
por parte del profesional, al elegir [219]. Las mujeres agradecen que los profesionales les

ayuden a tomar la decision, en un entorno amigable, siempre que la opinién del
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profesional vaya acompafiada de una explicacion subyacente [195]. La/os usuaria/os del
estudio, reclaman informacion sobre las caracteristicas de los métodos disponibles, su
eficacia, composicion, mecanismo de accion, frecuencia de uso, coste y efectos
secundarios, bienestar mental y fertilidad futura (especialmente si son métodos
hormonales), en linea con otros estudios [217,220,221]. Consideran, que, si se les
informara sobre los efectos adversos del método y se les facilitara informacion adicional
0 bien un acceso fécil al sistema sanitario, disminuirian los abandonos, teoria que también
respaldan otros autores [220]. Segun diversas investigaciones, las mujeres desean recibir
informacién clara y objetiva del método, asi como correcciones a la desinformacion y/o
falsos mitos [222,223]. Algunas de las mujeres que asistieron a los GF, consideraban “que
los AHOC disminuian la fertilidad y que por ello era necesario descansar”, falsos mitos
que condicionan negativamente el uso de los AHOC [224]. La SEC publico al respecto
en 2020, que un 28% de las usuarias de AHOC en nuestro pais, realizan, erroneamente,
estos descansos, aumentando el riesgo de un embarazo no deseado [7], lo que parece un
claro ejemplo de que una parte de los profesionales podrian no ser conscientes de los
mitos que circulan y/o tienen insuficiente informacion para contrarrestarlos. La/os
usuaria/os participantes reclamaron recibir mas informacion sobre la eficacia de los
diferentes métodos durante el asesoramiento, coincidiendo con diversos estudios
[225,226], que sittan a la eficacia del método como de mayor prioridad , a la hora de
elegir y que refieren que gran parte de la poblacion desconoce la eficacia de los diferentes
métodos [227].

Adarve, en un reciente estudio sobre los factores que influian en la adherencia de los
AHOC, indicé que afectaban positivamente: los conocimientos que tiene la mujer (tener
acceso a informacién con evidencia cientifica mediante paginas web fiables sobre
anticoncepcion), iniciar el método anticonceptivo de forma inmediata, el apoyo de la
pareja, confiar en el método, asi como participar en la eleccion del mismo. Todo ello
dentro de un marco de asesoramiento anticonceptivo individualizado, que tenga en cuenta

el estilo de vida de la mujer y su nivel sociocultural [60].

Es esencial establecer una buena relacion interpersonal durante el asesoramiento
anticonceptivo, dado su contexto personal y sensible [220]. Los comportamientos de
comunicacion, como saludar cordialmente a los pacientes y conversar trivialmente, se han
asociado con la continuacion del anticonceptivo[228]. Autores como Dehlendorf

recomiendan a los profesionales abrir la conversacion con un enfoque a las preferencias
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de la usuaria, ser objetivos y no prejuiciosos, en el entorno de una conversacion educativa
interactiva, pero sin participar en la seleccion del método en si, para asegurar que las

mujeres no sean influenciadas de manera inapropiada [19].

Las usuarias, mostraban miedo y preocupacién ante los posibles efectos secundarios,
especialmente cuando se trataba de métodos hormonales y su efecto sobre el estado de
animo, bienestar mental y fertilidad futura, en linea con lo descrito en otros estudios
[195,221]. Hay autores que responsabilizan de la situacion, a las redes sociales, en las
que la informacion negativa, sobre los métodos, se comunica mas comunmente que la
positiva [229-232]. Holt destaca que es importante durante el asesoramiento informar
sobre los efectos adversos del método, y revisarlos durante las visitas de seguimiento
[195]. El asesoramiento anticipado sobre los posibles efectos secundarios se ha asociado

tanto con la satisfaccion del método como con la adherencia del mismo [233,234].

En una reciente publicacion sobre el asesoramiento [235], se recomienda responder
primero a las prioridades expresadas por la/os usuaria/os, en respuesta a la pregunta inicial
sobre preferencias. Por ejemplo, si indican que lo mas importante del método que elija,
es que no tenga que estar pendiente, los profesionales deben proporcionar la gama de
opciones que respondan a dicha demanda e iniciarlo con preguntas como: "Hay métodos
que se toman todos los dias, todas las semanas, todos los meses, cada tres meses o incluso
con menos frecuencia. ¢Cual le parece mejor para su situacion?". A continuacion, se
recomienda revisar las caracteristicas generales (p. ej., la eficacia o los cambios
menstruales resultantes) y discutir la gama de opciones dentro de cada caracteristica. Las
usuarias muestran preferencias fuertes y variadas, asi como conocimientos erroneos con
relacién a los cambios en el sangrado menstrual. Es importante destacar que el mismo
cambio, como la amenorrea, puede ser visto como un beneficio por algunas mujeres y
como un efecto secundario negativo por otras [223], por lo que es un aspecto importante

a ser explorado.

La opinion de la/os profesionales

El papel de los profesionales en el asesoramiento anticonceptivo es clave a la hora de
elegir el método. Segun datos extraidos de la Encuesta de Anticoncepcion en Espafia de
2020, el 64,3% de mujeres en edad fértil ha acudido a un profesional para elegir el método
anticonceptivo que mejor se adapte a sus necesidades, sobre todo en las mujeres adultas,

ya que dan peso a la informacion que reciben en las consultas [7].
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Los profesionales participantes en el estudio estan de acuerdo en que debe realizarse un
asesoramiento de calidad, a partir de las preferencias y valores de la persona, insistiendo
en la importancia de crear una relacién estrecha y confiada, en un entorno de privacidad,
respeto, empatia y no discriminacion por género, raza / etnia, clase social u otros factores,
acorde a un proceso de decisiones compartidas, en consonancia a lo que refieren diversos
autores [18-20,196]. No obstante, los profesionales en los GF, indicaron que, en la
préctica, les es dificil explorar conocimientos o necesidades e informar sobre todos los
métodos disponibles, argumentando, por un lado, dificultades en la comunicacién con la
usuaria por el idioma y/o aspectos culturales y por el otro, sobrecarga asistencial y como
consecuencia, falta de tiempo para brindar un buen asesoramiento, en la consulta. Estas
dificultades nos deben alertar ya que pueden derivar en lo que Downing ha llamado
“disparidades raciales y étnicas en la atencion obstétrica y ginecologica”, y que evidencia
estudios que muestran sesgos en la asesoria segun la raza y/o cultura de la/el usuaria/o,
en los que las mujeres de color tienen mas probabilidades de se les aconseje limitar su
maternidad que las mujeres blancas [236], a la vez que son mas propensas a ser

presionadas por el profesional a usar anticonceptivos de alta eficacia [237].

Hay que considerar ademas el hecho de que los profesionales encuestados consideran que
no todos ellos asesoran con informacion actualizada y basada en evidencias, lo que
sumado a la falta de formacidn especifica en anticoncepcion de algunos de ellos y la falta
de habilidades comunicativas, favoreceria un enfoque paternalista de atencion, dirigido a

la eleccion del método que mejor conocen.

En definitiva, algo muy diferente a lo esperado, respecto a lo que Holt considera que debe
ser un asesoramiento de calidad, es decir un entorno que favorezca la toma de decisiones
compartidas, ante la eleccion del método, con el objetivo de promover la continuacion y
adherencia de los anticonceptivos y favorecer una gestion adecuada ante la aparicion de
efectos secundarios [238].

En contraste con el asesoramiento directivo, la toma de decisiones compartida
proporciona una estructura para el asesoramiento que protege contra los prejuicios
percibidos o reales en el asesoramiento, al centrarse explicitamente en las preferencias
expresadas por las mujeres. Sin embargo, dado que el sesgo puede influir en la forma en
que se proporciona el apoyo a la toma de decisiones, los profesionales deben ser
conscientes de la posibilidad de que este influya en su asesoramiento de manera sutil y

138



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI

DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCION. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL
Y ADHERENCIA

Laura Reyes Marti

deben trabajar el no enfatizar demasiado en métodos especificos basandose en el supuesto

de lo que “deberian querer” [235].

Segun Donabedian la calidad del cuidado se mide por su capacidad en lograr y producir
salud y satisfaccion; considerando que, si los usuarios no estan satisfechos, el cuidado,
aungue sea de alta calidad, no es el ideal. Conseguir un alto grado de satisfaccion ha de

ser un elemento esencial para asegurar unos buenos resultados [239].

Para facilitar que el paciente se implique en un proceso de decisiones compartidas es
necesario que esté bien informado. Las HATD son intervenciones complementarias,
utilizadas para informar y asesorar a los pacientes desde la evidencia cientifica, que
mejoran el conocimiento de usuarios y profesionales, acerca de las opciones, pero estas
han de ser complementadas con acciones o cursos estructurados que ayuden a mejorar los
conocimientos en anticoncepcién y las habilidades en comunicacion, de los profesionales,
medidas que han tenido muy buenos resultados y cambios en la practica clinica, en otros
entornos. En definitiva, las HATD son un conjunto de intervenciones complementarias
utilizadas para informar y asesorar a los pacientes desde la evidencia cientifica [70,71,73].
No obstante, expertos en el tema alertan de que las HATD, por si solas, no corrigen los
problemas del sistema de salud como sobrecarga asistencial, inexperiencia de los clinicos
y falta de recursos materiales y/o personales, entre otros. Es por ello que la promocién de
las HATD debe ir acompafiada de acciones y/o cursos que ayuden a mejorar los
conocimientos en anticoncepcion de los profesionales, asi como sus habilidades en
comunicacion, medidas que han tenido muy buenos resultados ante problemas del sistema
de salud, como sobrecarga asistencial, inexperiencia de los clinicos y falta de recursos
materiales y/o personales. Las HATD digitales de acceso libre, permiten que el usuario
pueda acceder libremente a ellas desde cualquier dispositivo digital, no necesariamente
ubicado en una consulta clinica, en cualquier momento, lo que facilita la reflexion
personal en la toma de la decision que mejor se adapte a sus preferencias, necesidades y
estado de salud [143,240].

Ante los resultados hallados en este estudio, se identifica la necesidad de que las
instituciones sanitarias valoren las ventajas a corto y largo plazo de un asesoramiento
anticonceptivo apoyado en una HATD en anticoncepcion. Puede parecer que la
utilizacion de una HATD consume un tiempo en consulta del que no se dispone, sin
embargo, una primera visita con el apoyo de una HATD, podria resolver parte de los

déficits de asesoramiento detectados, asi como la falta de conocimientos en los
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profesionales, el pobre abordaje de aspectos cruciales, las falsas creencias no exploradas
y/o las barreras culturales o idiomaticas, que podrian mejorarse con la traduccion y

adaptacion cultural de las HATD a usuarias de origenes diversos.
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A continuacion, se presenta la interpretacion y discusion de los resultados de la segunda
parte de esta investigacion, en la que se analiz6 la condicion de adherencia y el conflicto
decisional de las usuarias que acudian a consulta con una demanda de asesoramiento

anticonceptivo.

Condicion de adherencia de las usuarias que utilizaban o se planteaban utilizar
AHOC

El uso de la escala MMAS-4, en nuestro estudio, permitio identificar al 60,6% mujeres
usuarias de anticonceptivos AHOC o que planeaban utilizarlo como "no adherentes™.
Resultados similares fueron publicados por Biset, que llevé a cabo un estudio en Bélgica
con mas de 10.000 mujeres a las que se prescribi¢ isotretinoina para el acné, y se evalué
su adherencia a los métodos anticonceptivos hormonales (orales, parches y anillos); sélo
el 24,5% cumplio la recomendacion de utilizar un método anticonceptivo eficaz un mes
antes, durante y un mes después del tratamiento, a pesar de haber sido informadas de los
efectos teratogénicos de la medicacion [241]. Estos datos coinciden con los publicados
en una revision de 2016, sobre los factores relacionados con la adherencia a los AHOC,
y que mostraron que el 65-70% de las usuarias tenian una pobre adherencia, al olvidar o
retrasar algn comprimido mas de una vez al mes, condicionando la efectividad
anticonceptiva del farmaco [60]. Adicionalmente, en un estudio, que tenia por objetivo
evaluar las razones para seleccionar la pildora anticonceptiva, el parche cutaneo o el anillo
vaginal en mujeres que consultaron a su medico para iniciar o reiniciar la anticoncepcion
hormonal combinada, se observé que, ademas de olvidar la pildora, el 18% de las mujeres
no utilizd posteriormente un método adicional, como el preservativo y/o la pildora
postcoital, y que el 43% de ellas se sintié angustiada por la posibilidad de quedarse
embarazada ese mes, lo que demuestra una falta de habilidades y conocimientos en caso

de olvido o incumplimiento [123].

Unareciente revision informa que el motivo mas frecuente de incumplimiento, expresado
por las usuarias de AOC, es "simplemente se me olvido" y determina que el 65-70% de
las usuarias cumplen mal porque olvidan o retrasan un comprimido, méas de una vez al
mes [60]. La educacién de las pacientes junto con la adquisicién de conocimientos y la
autoeficacia percibida son importantes, no sélo para evitar saltarse una dosis, sino
también para saber cOmo reaccionar en estos casos, especialmente si estan tomando un
farmaco teratogénico [242,243]. Favorecer visitas de seguimiento después de la eleccién

el método favorece una mayor adherencia al tratamiento. Esto se demuestra en la
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investigacion de Diserens, al comparar las mujeres que seguian utilizando el método
anticonceptivo con las que lo habian abandonado, hubo un mayor nimero de mujeres que
referian haber realizado una consulta de seguimiento dentro del grupo de las que

continuaban con el método escogido [244].

En esta investigacion, una vez conocida la prevalencia de la condicion de adherencia, nos
propusimos identificar el perfil sociodemogréafico y/o clinico con mayor riesgo de no ser
adherente entre las usuarias que utilizaban AHOC o planeaban utilizarlos. Las mujeres
“no adherentes” se identificaron como mujeres casadas, que tenian antecedentes de
embarazo no planificado o interrupcién voluntaria del embarazo, madres, fumadoras, que
vivian con su pareja y empleadas. No se encontraron diferencias en cuanto al peso, el
nivel educativo o el lugar de nacimiento. Sin embargo, una vez analizada la probabilidad
de ser “no adherente” (MMAS-4) en funcion de los factores demograficos y obstétricos
de las participantes, se observé que sélo la edad, la presion arterial diastdlica y el
tabaquismo seguian siendo predictores estadisticamente significativos. Cabe destacar dos
de estos hallazgos: ser fumador y la edad; las variaciones de la presion arterial, aunque
estadisticamente significativas, se encontraban dentro del rango de normalidad clinica.

Todas las demas variables no se definieron como predictores de adherencia

En una cohorte realizada a adolescentes con un seguimiento de 2 afios, no se hallaron
diferencias estadisticas entre las pacientes que se adhirieron al uso de anticonceptivos y
las que no lo hicieron, por lo que no se encontraron determinantes sociodemograficos que
favoreciesen la adherencia a los anticonceptivos [245]. No obstante, otros autores como
Fruzzetti y Wheat, hallaron que las mujeres adultas [246] y de raza negra [247] eran més
propensas al abandono del tratamiento terapéutico. En otra investigacion se concluye que
el Unico factor predictivo de abandono del método anticonceptivo fue debido a
caracteristicas del propio metodo [244]. En la misma linea, en un estudio de 2015 en el
gue se evalud la adherencia al método escogido se observd una mejor adherencia al
método cuando se trata de un método de larga duracion [248]. Durante la pandemia, las
mujeres que no convivian en pareja y eran usuarias de SARC (Short Acting Reversible
Contracepcion) interrumpieron su método, pero, continuaban con su actividad sexual, lo

que derivé en algunos casos en un embarazo no planificado [249].

La edad es uno de los factores mas estudiados en relacion a la adherencia, aunque los
resultados difieren. En nuestro estudio, el aumento de la edad se asocio con un aumento
significativo de la probabilidad de no ser adherente. Estos resultados son opuestos a los
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encontrados en un estudio realizado en Estados Unidos, que mostro que el 46,3% de los
embarazos no deseados estaban relacionados con la falta de adherencia, siendo la edad el
mayor predictor, ya que las mujeres de entre 20 y 24 afios alcanzaron un indice de Pearl
tres veces mayor (3 embarazos por cada 100 mujeres/afio) que las mujeres de entre 35 y
39 afios [250]. Por el contrario, Borrero et al. demostraron que la edad no era un factor
determinante en la adherencia a los AOC, ya que en su estudio, los porcentajes de
cumplimiento de las mujeres mayores de 35 afios eran similares a los de las mujeres méas
jovenes [251]. Por otro lado, ser fumadora duplicaba la probabilidad de tener una
adherencia deficiente, un hecho curioso, teniendo en cuenta que el tabaquismo en mujeres
mayores de 35 afios, segin los criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos de la Organizacion Mundial de la Salud, desaconseja la prescripcion de
ACO[99].

Autores como Adarve, sefialan que el estilo de vida de la mujer y ciertas caracteristicas
pueden influir en la baja adherencia [60]. Un estudio que investigd la adherencia a los
AOC, en relacion con el estilo de vida y los niveles de estrés en 4.500 mujeres de entre
21y 29 afios de nueve paises de Europa y América del Norte y del Sur, encontré que el
39% de ellas olvidd tomar la pildora al menos una vez durante el Gltimo mes y asoci este
hecho al horario y al estrés del dia a dia; entre las espafiolas, el 20% de las que olvidaron
tomar la pildora fue porque no sabian que debia tomarse todos los dias a la misma hora,
lo que pone de manifiesto la falta de asesoramiento en la consulta, asi como la no

identificacion de los factores de riesgo que pueden favorecer la baja adherencia [252].

Rosenstock describi6 en 1974 el Health Belief Model (HBM), un marco cognitivo social
para predecir y explicar las variaciones de comportamiento anticonceptivo de las mujeres
en los afios 70-80. Este modelo plantea que los factores que influyen en la adherencia a
los métodos hormonales son la amenaza y barreras percibidas, beneficios percibidos,
sefiales para la accion y factores de modificacion y habilitacion (incluyendo factores
demogréficos, sociales, estructurales, psicolégicos y reproductivos) [253]. La OMS,
describid por su parte cinco dimensiones que influyen sobre la adherencia terapéutica:
factores socioecondmicos, factores relacionados con el tratamiento, factores relacionados
con el paciente, factores relacionados con la enfermedad, y, por ultimo, factores
relacionados con el sistema o el equipo de asistencia sanitaria [62]. Por otro lado, la
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), especifica que las

causas de la falta de adherencia son los efectos adversos, instrucciones insuficientes, fallo
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en la relacion médico-paciente, desacuerdo respecto al tratamiento a seguir y/o mala
memoria del paciente [122]. Parece evidente pues, que un mayor conocimiento en salud,

mejora la adherencia [254].

En resumen, no parece facil identificar a las mujeres no adherentes en funcién de su perfil
sociodemogréfico. Estos resultados animan a utilizar la MMAS-4 en consulta,
previamente a la prescripcion del método anticonceptivo, especialmente cuando se
plantea el uso de AOC, ya que se trata de un método cuya eficacia estd estrechamente
ligada a la adherencia y que requiere un estricto cumplimiento de las pautas de

administracion [255].

En segundo lugar, se evaluaron los principales motivos aludidos para planificar o dejar
de usar AHOC entre las mujeres adherentes y no adherentes segun la escala MMAS-4.
La razén mas comun por las usuarias actuales de AHOC para planificar el uso de otro
método anticonceptivo fue el olvido ocasional de tomar las pildoras (24,8%). En nuestro
estudio, entre las mujeres identificadas como no adherentes segun la escala MMAS-4, la
probabilidad de responder a esta razén fue significativamente mayor (31,5% frente a
7,1%) en comparacion con las mujeres adherentes. El sangrado entre periodos (13,9%),
los dolores de cabeza (11,9%) y el aumento de peso (9,9%) fueron otros motivos con
n>10 entre las 101 usuarias de AOC. No encontramos diferencias significativas entre
mujeres adherentes y no adherentes en estos otros factores. Por lo tanto, es evidente que

existe un motivo claro entre las usuarias que no son adherentes.

Los motivos de abandono de los métodos anticonceptivos hormonales se han descrito en
varias investigaciones. Los efectos secundarios son el motivo mas comun [244,246].
Dentro de los efectos secundarios, el mas frecuente para interrumpir los AHOC es el
patrén inconsistente de sangrado inaceptable seguido por el dolor de cabeza, inestabilidad
en el estado de animo, sintomas de hiperandrogenismo, aumento de peso, acné y
sensibilidad mamaria [244,246]. Ademas, otros de los motivos de abandono son dejar de
tener relaciones sexuales, cambid de método anticonceptivo, olvidos de la toma de su
método anticonceptivo, el precio elevado y temer la ineficacia del método [244]. Una
reciente revision refiere que el motivo de incumplimiento mas frecuente, expresado por
las usuarias de ACOS, es el “sencillamente me olvidé” y determina que el 65-70% de las
usuarias no son adherentes porque olvidan o retrasan algin comprimido, mas de una vez
al mes [60].
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En otro estudio similar de 2007, se pudo observar que, ademas del olvido del comprimido,
el 18% de las mujeres no utilizd posteriormente un método adicional, como el
preservativo y/o la pildora poscoital, y que el 43% de las mismas se angustio con la
posibilidad de quedar embarazada ese mes, demostrando falta de habilidades y
conocimientos ante como actuar ante olvidos o incumplimientos [123]. La educacion de
las pacientes junto a la adquisicion de conocimientos y la autoeficacia percibida, son
importantes, no solo para evitar la omision de una dosis, sino también para saber como
reaccionar en ese caso, especialmente si estdn tomando un farmaco teratogénico
[242,243].

En relacion al método es necesario que la mujer conozca las principales caracteristicas de
los métodos existentes; su eficacia, efectos secundarios y seguridad, reversibilidad,
posibles efectos beneficiosos no anticonceptivos, facilidad o complejidad de uso, relacion
con el coito y precio, entre otros. Aspectos como tener poca informacion sobre el método,
la falta de conocimientos ante los olvidos, no iniciarlo de manera inmediata, un coste alto,
la falta de apoyo de la pareja, la no participacion en la eleccion del método o las
dificultades para acordase de usarlo son considerados predictores de un mal cumplimiento
[60,256] [257]. Es interesante tener en cuenta que, casi la mitad de las mujeres que
abandonaron el método por el patrén de sangrado inconsistente, refirieron no haber
recibido informacion sobre esa posibilidad [246]. Dentro de las cinco dimensiones
descritas por la OMS que afectan a la adherencia, la informacion recibida es un aspecto

esencial para una mejor adherencia.

Evaluamos también, las principales razones argumentadas para planificar el uso de
AHOC, entre las que destacaron: "método muy efectivo™, "tener estabilidad con la pareja”
y "embarazo previo no planificado”, no se encontraron diferencias entre mujeres
adherentes y no adherentes, segun la puntuacion de MMAS-4. de facil uso. Un escenario
de usuarias con perfiles y motivaciones muy diversas, que indica que seria necesario un
cribaje individual de adherencia en la consulta, para que en el caso de resultar “no
adherente”, el clinico les pueda ofrecer como alternativa un LARC, métodos muy
efectivos, no usuaria dependiente. Esta conclusion esta en linea con las publicadas por los
autores del estudio MIA, un Estudio transversal multicéntrico realizado en Esparfia en el
que participaron 8. 762 mujeres y que tenia por objetivo determinar los factores que
influian en el incumplimiento en mujeres jovenes usuarias de anticonceptivos hormonales

combinados, que recomiendan la medicion de la adherencia basada en escalas y
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cuestionarios como una forma sencilla y econdmica de abordar esta inconsistencia en el

uso de métodos anticonceptivos [257].

A continuacion, en esta investigacion se propuso analizar si la utilizacion de la version
reducida de la prueba de Morisky-Green de 1986 (MMAS-4), en la consulta de
asesoramiento, permitia identificar de manera facil y efectiva la condicion de adherencia
de la usuaria, en relacién al abandono de AHOC, haber presentado olvidos en la toma de
la pildora, incidencias con el método, embarazos no planificados y haber recurrido a la

anticoncepcion de emergencia.

La muestra de nuestro estudio fue seguida durante 1 afio. EI primer resultado analizado
nos muestra que el 52% de las mujeres usuarias de AHOC abandonaron el método al afio
de iniciarlo. Estos resultados coinciden con los de Lete, que muestran que
aproximadamente la mitad de las mujeres en Espafia abandonan los AHOC en los
primeros 12 meses desde el inicio del tratamiento debido a la aparicién de efectos

secundarios y/o falta de adherencia [64].

Concretamente, encontramos una mayor probabilidad de haber olvidado tomar las
pildoras el ultimo afio y de haber tenido problemas relacionados con el uso del método
anticonceptivo. En este sentido, Caetano encontré que el 39% de las usuarias de AOC

olvidé tomar la pildora al menos una vez durante el Gltimo mes [252].

Ademas, el grado de satisfaccion con los AOC fue significativamente menor entre las
mujeres no adherentes que entre las adherentes. En el caso de los métodos
anticonceptivos, otros autores declaran que la informacion recibida esta relacionada con
la satisfaccion con el asesoramiento recibido y éste, a su vez, con una mejor adherencia
[244,258]. Autores como Diserens y Asmara, afirman que las mujeres que estaban
satisfechas con el método anticonceptivo escogido mostraron una mayor adherencia a éste
[244,258]. Esto se ve respaldado por esta investigacion en que los resultados muestran
que las mujeres “no adherentes” tuvieron un nivel significativamente menor de

satisfaccion (media = 7,92) respecto a las “adherentes” (media = 8,82).

Autores como Jiménez-Lozano [259] y Lete [4] refieren que en Espafia la falta de
adherencia terapéutica a los anticonceptivos en general compromete su eficaciay provoca
gue uno de cada tres embarazos no sea planificado, y que la mitad de ellos sean
interrumpidos; en 2021 se notificaron en Espafia 90.189 Interrupciones Voluntarias del

Embarazo (IVE), y solo el 9,02% de las interrupciones se debieron a razones médicas,
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frente al 90,98% realizadas a peticion de la mujer [6], con un coste estimado, para nuestro
pais, de unos 80 millones de euros [4]. En nuestro estudio, las mujeres identificadas por
la MMAS-4 como "no adherentes" declararon mas embarazos no planificados (n=46) que
las que fueron consideradas "adherentes" (n=18), con diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Estos resultados concuerdan con los publicados por
los autores del estudio MIA, que recomiendan la medicién de la adherencia basada en
escalas y cuestionarios como una forma sencilla y barata de abordar esta inconsistencia

en el uso de métodos anticonceptivos [257].

En este escenario, se plantea la opcion de utilizar métodos LARC, que incluyen el
implante, el DIU hormonal y el DIU de cobre, con una eficacia cercana al 99%, al no
influirle el incumplimiento o incorrecta utilizacion del método por parte del usuario [260].
Sin embargo, segun la encuesta de la SEC, solo el 9,7% de las mujeres usuarias de
anticoncepcion en Espafia utilizaba LARC en 2020, 1,4% implante, 4,3% DIU hormonal
y 4,0% DIU de cobre [7]. En nuestro estudio, el 3,2% de las participantes eran usuarias
de LARC (2% implantes; 1,2% DIU cobre; 0 casos DIU hormonal). Mc Nicholas apunta
que los bajos conocimientos que tienen las usuarias sobre los LARC, podrian explicar el
bajo uso de los mismos [10], aspecto que se agudiza, en la franja de las méas jovenes, tal
como se muestra en un reciente estudio realizado con adolescentes de EEUU en el que se
vio gque los LARC eran los métodos menos utilizados (1,59% del total) [261]. En 2020,
se presentaron los resultados de un metaanalisis sobre la eficacia anticonceptiva, que puso
de manifiesto que a pesar de las ventajas de los métodos LARC, las mujeres jovenes
seguian utilizando mayoritariamente métodos SARC [262]. En este sentido, en Espafia,
la SEC 2020, publicé que la mitad de las mujeres declararon que su médico o matrona
no les habia ofrecido la opcion de un LARC durante el asesoramiento, a pesar de que en

varias comunidades de Espafia, se financian total o parcialmente [7,263]

Se estan revisando enfoques nuevos y emergentes para apoyar la mejora de la adherencia
a los métodos anticonceptivos, especialmente entre las mujeres mas joévenes, como las
herramientas de apoyo a la toma de decisiones en materia de anticoncepcion, disefiadas
para complementar, y no sustituir, el asesoramiento profesional [264]. Este es el caso de
“Anticoncepcion”, una HATD publicada en la web “Decisiones compartidas” de la
Agencia de Calidad y Evaluacion Sanitarias de Cataluiia (AQUAS) del Departamento de
Salud de Catalufia [3]. En Espafia, segun datos recientes, el 64,3% de las mujeres acudio

a consulta (medico de familia, ginecélogo, matrona u otro) para recibir consejo sobre el
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método anticonceptivo mas adecuado en su caso; y se ha observado que esta demanda
aumenta con la edad y es poco frecuente entre las mujeres jovenes que se encuentran en
los primeros afios fértiles, entre los 15 y los 19 afios. Entre las mujeres que han elegido la
pildora anticonceptiva o el DIU, se considera que el clinico es el prescriptor con mayor
influencia final y, por el contrario, entre las usuarias del preservativo prevalece el “criterio

personal” en la decision [7].

Dehlendorf, autor de una interesante revision sobre cobmo debe realizarse el asesoramiento
anticonceptivo, insiste en la necesidad de que el clinico establezca una relacion estrecha
y de confianza con la usuaria, centrada en conocer su situacion personal y su estilo de
vida, asi como sus valores y preferencias al respecto [19]. Aspectos como tener poca
informacion sobre el método, desconocimiento del olvido, no iniciarlo inmediatamente,
un coste elevado, falta de apoyo de la pareja, no participar en la eleccién del método y
dificultades para acceder a su uso se consideran predictores de mal cumplimiento
(60,256,257

Se propone por tanto que, ante la incertidumbre de factores que discriminen claramente
la falta de adherencia de la usuaria, la aplicacion rutinaria del MMAS-4, ya utilizado en
otros ambitos de la Atencidn Primaria [10], ya que permitiria informar a la usuaria de su

condicion de adherencia y, en base a ello, aconsejarle los métodos mas seguros para ella.

En base a los resultados aportados, se confirma la primera hipétesis planteada al inicio de
esta investigacion, al quedar demostrado que las usuarias no adherentes tienen una mayor
probabilidad de sufrir olvidos. ademas, los embarazos no planificados fueron en mujeres

con la condicion de no adherente.

Evaluacion del conflicto decisional

En esta investigacion se propuso determinar la fiabilidad de la ECD en el contexto de
decisiones en anticoncepcion. El resultado del Alfa de Cronbach fue de 0,953, un valor
superior a los obtenidos en la validacion y traduccién de la ECD al idioma espafiol
(0,8076) [56], o en la validacion de O’Connor de la ECD original, los cuales variaban
desde 0,78 a 0,92, segun los distintos contextos de toma de decisiones a los que se aplico
la prueba [41]. Asi pues, se demuestra la idoneidad de la ECD para medir el conflicto en

el contexto de las decisiones en anticoncepcion.
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Los datos obtenidos, demuestran que la eleccion del método anticonceptivo, durante el
asesoramiento en la consulta, genera un bajo nivel de conflicto decisional (x=12,7;
mediana=9,4; mediana GE=15,6; mediana GC=7,8). Estos resultados coinciden con los
de un estudio experimental realizado recientemente en EEUU con una muestra de 253
mujeres, en el que se evalud el conflicto decisional con la DCS de O"Connor, en relacion
a la utilizacion de una HATD en anticoncepcion Bedsider (mediana GE=15; mediana
GC=10) [265].

En comparacion con los resultados de esta investigacion, aparecen niveles mas elevados
en la ECD al tener que decidir sobre planificacion de cuidados (¥=44,8) y tratamientos
(x=32,5), todos ellos relacionados con la menopausia (xX= 42,2), prevencion del cancer
(x=40,3) [52], colocacidn de dispositivo de asistencia ventricular izquierda (DAVI) (x=
21,07) [47] o en cuidados paliativos (x= 45) [52]. Relacionado con esto, una reciente
revision, en la que se analizo la relacién entre el nivel de conflicto decisional y los
diferentes entornos asistenciales, encontrd que atencion primaria (¥=40,6), geriatria
(¥=39,8), salud mental (¥=32,4), cardiologia (¥=35,2) y obstetricia y ginecologia

(x=33,4) tenian las puntuaciones mas altas de conflicto decisional [52].

La eleccion de un método anticonceptivo, no parece generar conflicto decisional, o bien
por tratarse de una medida de prevencion, o, como sugirié6 Madden, por reflejar el nivel
de conciencia sobre la anticoncepcion de las participantes del estudio, las cuales asistian

voluntariamente a una consulta de asesoramiento [265].

Recientes estudios , en los que se evaluaba la utilizacién de las HATD para la toma de
decisiones compartidas ante intervenciones quirdrgicas, procedimientos médicos, y
programas de cribado en cancer, han demostrado que las HATD, mejoran el
conocimiento de las personas con respecto a las opciones de tratamiento, y reducen el
conflicto, relacionado con la sensacion de desinformacion y la falta de claridad sobre sus

valores personales [72,266].

En el caso de la anticoncepcion no se debe decidir sobre un tratamiento médico y/o
enfermedad, asi pues, se refleja en esta investigacion, que la diferencia en la naturaleza
de la decision a tomar, de la misma forma que el contexto y el entorno clinico, varia la
formaen la que la HATD influye en el conflicto decisional. El andlisis de las puntuaciones
de la ECD, por grupos, demostré que las mujeres que recibieron el asesoramiento con una

HATD en anticoncepcion (GE), presentaron un mayor conflicto decisional (x=14,6) en
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comparacion a las que recibieron asesoramiento habitual (GC) (x =10,5). Estos
resultados presentan coincidencias con los del estudio experimental de Madden en el que
ambos grupos tuvieron un cambio similar en la mediana del conflicto decisional y no se
observd ninguna diferencia en las puntuaciones de las subescalas entre ellos, no pudiendo
demostrar que la utilizacion de la HATD, disminuyera el conflicto [265]. Estos dos
estudios contrastan con los resultados de Dehlendorf, quien en una investigacion previa,
encontrd que los participantes que utilizaron una HATD en anticoncepcion, obtuvieron
menor conflicto en algunas de las subescalas de la ECD [267].

En base a los resultados aportados, la segunda hipotesis planteada en esta investigacion
se rechaza, ya que el GC, que recibi6 asesoramiento convencional, presentd un nivel

menor de conflicto decisional que el GE, que recibi6 asesoramiento con la HATD.

Hay autores gque sefialan que se pueden dar puntuaciones bajas de conflicto decisional
cuando la persona, pese al asesoramiento por parte del profesional, no es consciente de
todas las opciones disponibles [268,269]. Sin embargo, ofrecer un mayor nimero de
opciones que son novedosas para el paciente, como es el caso del asesoramiento mediante

una HATD, podria aumentar el conflicto decisional [270].

En esta investigacion encontramos que el conflicto decisional en el contexto de decisiones
en anticoncepcion estaba altamente correlacionado con las variables sociodemograficas:
situacion laboral, convivencia en pareja y maternidad. Ser estudiante, no convivir en
pareja y no tener hijos fueron los predictores de mayor nivel de conflicto, probablemente
por ser el perfil que querria en mayor medida, evitar un embarazo, lo que provocaria una
mayor presion ante la decisién. En otros estudios y contextos asistenciales, fueron
factores predictores de conflicto decisional elevado: la edad, a mayor edad mayor
conflicto [47], tomar la decision sin el soporte de terceros [52], pertenecer a un hogar
monoparental 0 a una minoria racial [50], recibir la informacion el mismo dia en que se
toma la decisién [271] y/o tener estrés [47], y/o ansiedad [272]. Por el contrario, una
percepcion elevada de soporte social y una interaccion activa entre clinico y paciente que
permita una mejor comprension de la informacion recibida, reducen el nivel de conflicto
decisional [54,273]. Hay que mencionar, ademas, que una interaccion mas activa de los
pacientes con los profesionales de atencion médica les permite una mejor comprension
de la informacion recibida como para saber qué hacer, reduciendo asi el nivel de conflicto

decisional. A su vez, la evidencia ha demostrado que es menos probable que las personas
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con menos conocimientos sobre salud hagan preguntas e interactien activamente con los

profesionales de la salud [274].

Al finalizar la visita de asesoramiento, 47 de las 895 mujeres no eligieron ningn método
anticonceptivo, lo que se relacioné con un mayor nivel de conflicto, ECD (x¥=22,47), con
respecto a las que si se decidieron por un método. Coincide este dato con lo expresado
por O’Connor, creador de la ECD, quien asocié puntuaciones mas altas de su escala con
la demora de la decision en los diferentes contextos [55]. En la misma linea, Grant refirid
mayor conflicto decisional cuando, despuées de la consulta de asesoramiento
anticonceptivo, no se decidian por un método [275].

Un mayor conflicto también presentaron las mujeres que elegian un método que no
coincidia con sus preferencias [265], como probablemente ocurrié en mujeres del GE, al
elegir uno de los recomendados por el algoritmo de la HATD, y que podia no coincidir
con el método que tenian pensado. En esta linea de pensamiento, las mujeres que
eligieron el inyectable, el parche o el anillo vaginal (anticonceptivos dependientes del
usuario, que exigen conocimientos y entrenamiento previo), presentaron una puntuacion
en la ECD mas alta, con respecto a otros métodos. Al contrario, escoger como método los
implantes o el DIU cobre, Long Acting Reversible Contraception (LARC), no
dependientes del usuario, se asoci6 a un menor nivel de conflicto. La evidencia expone
que, las mujeres que reciben informacién con una HATD, sienten una sobrecarga de

informacién, lo que afectaria a su eleccion [276].

Autores como Hodgson [218] y Marshall [221] refieren que las mujeres se sienten
inseguras o0 Vvacilantes debido al desconocimiento sobre la variedad de métodos
anticonceptivos y sus caracteristicas, especialmente sobre los efectos secundarios que
podrian experimentar a nivel individual. Marshall en una investigacion que evaluaba las
necesidades decisionales de anticoncepcion de un grupo de mujeres jovenes, a partir de
un estudio cualitativo, identifico la incertidumbre como una de esas necesidades;
definida, entre otros, como sensacion de inseguridad, dificultad y/o temor, a la hora de
elegir un método [221].

El conflicto decisional puede verse influido por conocimientos insuficientes, apoyo
inadecuado, valores poco claros y presiones tanto internas como externas [277]. Todo ello
se recoge y clasifica en las subescalas que forman la ECD. En el presente estudio, al
aplicar el Huber M-estimator, la subescala de soporte mostré la mayor puntuacion de las

subescalas (10,8). En un entorno clinico de decisiones compartidas se requiere de una

151



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI

DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCION. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL
Y ADHERENCIA

Laura Reyes Marti

comunicacion efectiva entre el clinico y el usuario para que la eleccion tenga sentido
intelectual, emocional y practico en la vida del paciente. Para ello, es importante que el
clinico tenga habilidades interpersonales (o0 entrenarse para adquirirlas) para poder

comunicar con empatia, entender la situacion del paciente y evaluar cada opcion [278].

Un asesoramiento en el que se delega en la usuaria el trabajo de tomar decisiones a través
de una HATD, no entendida como un trabajo conjunto de soporte, en que usuarios y
clinicos trabajan juntos para entender la situacion del paciente y qué accion ésta demanda,

podria favorecer el conflicto [279].

Finalmente, en este momento en el que hay un incremento en el cuidado centrado en el
paciente y la familia, los pacientes se involucran cada vez mas en la toma de decisiones
sobre su salud, aumentando asi su incertidumbre y conflicto decisional. [280] En
definitiva, medir el conflicto decisional y sus subescalas en los diferentes contextos, y
descubrir los factores asociados a éste, nos puede aportar informacion sobre como adaptar
las intervenciones de asesoramiento a las necesidades particulares del paciente y evaluar

su impacto para mejorar la toma de decisiones en salud.

Limitaciones del estudio

Durante la primera parte de la investigacion, en la que se evaluaron las experiencias en
anticoncepcion de usuarios y profesionales, el estudio excluyd a las personas que no
entendian el espafiol, y que, probablemente, en el caso de haber participado, hubieran

aportado interesante informacion al respecto.

En la segunda parte de esta investigacion, en la que se evalu6 la efectividad de la
herramienta en anticoncepcion en consulta, existe una imposibilidad de enmascaramiento
de los profesionales. Los del GE estaban utilizando la HATD, mientras que los del GC
eran conscientes que algunos profesionales estaban utilizando una HATD durante el
asesoramiento, ya que en un mismo centro habia profesionales tanto del GC como del
GE.
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Conclusiones

Se exponen a continuacion las principales conclusiones de esta investigacion:

En relacion al primer objetivo: Explorar las experiencias y necesidades de usuaria/os y

profesionales implicados en la toma de decisiones en anticoncepcion:

- Los usuarios reconocieron tener pocos conocimientos sobre los métodos
disponibles, su composicion, mecanismo de accion, efectividad, precio y/o la
posibilidad de subvencion de algunos de ellos.

- La poblacion, mayoritariamente, escogieron el método anticonceptivo en base a
conocimientos erréneos, y/o falsos mitos.

- Los usuarios describieron un asesoramiento dirigido por el profesional a métodos
concretos, que no coincidian en ocasiones con los demandados por ellos.

- Los usuarios expresaron la necesidad de recibir mas informacion sobre los
posibles efectos adversos de los métodos, en un lenguaje comprensible para ellos,
sin tecnicismos

- Los profesionales reconocieron una falta de formacion sobre anticoncepcién que
les lleva a tener informacion desactualizada y sesgada sobre los métodos actuales,

hecho que les provoca un asesoramiento dirigido a los que mejor conocen.

En relacion al segundo objetivo: Examinar la condicién de adherencia de las usuarias
de una consulta de asesoramiento en anticoncepcion ante la eleccién de un método

anticonceptivo:

- El 60,6% de las usuarias de AHOCs, (cifra que incluye las que los estaban
utilizando y las que se planteaban utilizarlos) resultaron “no adherentes”.

- La edad, la presién arterial diastdlica y el tabaquismo fueron antecedentes
predictivos de no adherencia segin la MMAS-4.

- Se justifica el uso de la escala MMAS-4 en la consulta de asesoramiento para
detectar las usuarias no adherentes y evitar que utilicen métodos en los que su
eficacia sea usuaria-dependiente.

- Todos los casos de embarazo no planificado durante el afio de seguimiento
correspondieron a usuarias “no adherentes”.

En relacion al tercer objetivo de esta investigacion, Evaluar el conflicto decisional de

las usuarias de una consulta de asesoramiento en anticoncepcion ante la eleccion de

un método anticonceptivo:
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- La ECD present6 una elevada fiabilidad aplicada en el contexto de decisiones en
anticoncepcion (Alfa de Cronbach de 0,953).
- La eleccién de un método anticonceptivo supuso un conflicto decisional bajo

(12,7) en las usuarias.
- Lasusuarias que no convivian en pareja, no tenian hijos, eran estudiantes, estaban
utilizando algin método anticonceptivo y/o no se decantaron por un método

después del asesoramiento presentaron puntuaciones mas elevadas de conflicto

decisional.
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Futuras lineas de Investigacion

Como futuras lineas de investigacion se propone:

- Replicar el estudio cualitativo sobre las experiencias en asesoramiento
anticonceptivo de la poblacion, en poblacion con barrera idiomatica.

- Evaluar si la utilizacion de la HATD en anticoncepcion aumenta los
conocimientos de la poblacién en anticoncepcion.

- Realizar un seguimiento del conflicto decisional mediante la escala de O’Connor

para comprobar como varia el nivel de conflicto con el tiempo.

La realizacién de esta tesis supone un punto de partida en el proposito de contribuir a la
mejora del asesoramiento anticonceptivo a usuarios y profesionales sanitarios con el fin
de reducir la falta de informacion, la insatisfaccion con el asesoramiento y con el método,

en consecuencia, reducir posibles embarazos no deseados y posibles IVE.
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Abstract

Background: The choice of contraceptive method is a complex decision, and professionals should offer counselling
based on the preferences, values and personal situation of the user(s). Some users are unsatisfied with the counselling
received, which may, among other consequences, adversely affect method use adherence. In view of this situation,
we propose exploring the experiences and needs of users and professionals for contraceptive counselling, in the
context of creating a web-based contraceptive decision support tool.

Methods/design: Qualitative research was conducted through focus group discussions (64 users split into eight
groups, and 19 professionals in two groups, in Tarragona, Spain) to explore the subjects'experiences and needs. The
data were categorized and the categories were defined and classified based on the three-step protocol or framework
for Quality on Contraceptive Counseling (QCC), created by experts, which reviews the quality of interactions between
user and professional during the counselling process.

Results: In counselling, users demand more information about the different methods, in an environment of errone-
ous knowledge and misinformation, which lead to false beliefs and myths in the population that are not contrasted
by the professional in counselling. They complain that the method is imposed on them and that their views regarding
the decision are not considered. Professionals are concerned that their lack of training leads to counselling directed
towards the methods they know best. They acknowledge that a paternalistic paradigm persists in the healthcare they
provide, and decision support tools may help to improve the situation.

Conclusions: Users feel unsatisfied and/or demand more information and a warmer, more caring approach. Profes-
sionals are reluctant to assume a process of shared decision-making. The use of a contraception DST website may
solve some shortcomings in counselling detected in our environment.
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Resumen

Antecedentes: La eleccion del método anticonceptivo es una decision compleja y los profesionales deben ofrecer
un asesoramiento en base a las preferencias, valores y situacion personal de la/os usuaria/os. Hay usuaria/os insat-
isfecha/os ante el asesoramiento recibido, lo que puede afectar negativamente a la adherencia, entre otros. Ante
esta situacion se plantea explorar las experiencias y necesidades de usuaria/os y profesionales durante el asesorami-
ento en anticoncepcion, en el contexto de creacién de una Herramienta web, de Ayuda a la Toma de Decisiones en
anticoncepcion.

Metodologia: Se llevé a cabo una investigacion cualitativa en Tarragona, a partir de 8 grupos focales de 64 usuaria/
0s 'y 2 grupos focales de 19 profesionales implicados en el asesoramiento anticonceptivo. Los datos se categorizaron
y las categorias se definieron y clasificaron en base al protocolo en tres etapas, Quality on Contraceptive Counseling
(QCQ), creado por expertos, y que revisa la calidad de las interacciones entre el usuario y el profesional durante el
proceso de asesoramiento.

Resultados: Las/os usuarias/os demandan mds informacion en consulta sobre los diferentes métodos, en un
entorno de conocimientos erréneos y desinformacion, que favorece las falsas creencias y mitos en la poblacion, que
no son contrastados por el profesional. Se quejan de la imposicion del método, por parte del clinico, en un entorno
que no favorece, la toma de decisiones compartidas. Los profesionales se muestran preocupados porque su falta de
formacioén provoque un asesoramiento dirigido hacia los métodos que mejor conocen. Reconocen que persiste un
paradigma paternalista en la atencion, y que las Herramientas de Ayuda a la Toma de decisiones pueden ayudar a
mejorar la situacion.

Conclusiones: La/os usuaria/os se sienten insatisfecha/os y demandan mas informacion y una actitud cercana. Hay
resistencia por parte de los profesionales a asumir un proceso de toma de decisiones compartida. La utilizacion de la
HATD web "Anticoncepcion’, puede resolver parte de los déficits de asesoramiento detectados en nuestro entorno.

Palabras clave: Asesoramiento anticonceptivo, Toma de decisiones compartida, Métodos de investigacion
cualitativa, Anticoncepcién, Planificacion familiar, Adherencia

Resumen sencillo en Espaiiol

En Espana, la poblacion puede utilizar una gran variedad de métodos anticonceptivos. Los profesionales, implicados
en el asesoramiento anticonceptivo, deben ayudar a que la/os usuarios elijany utilicen adecuadamente, el método
que mejor se adapte a sus preferencias, situacion personal y estado de salud. Sin embargo, hay un elevado nimero
de embarazos no deseados y la poblacion se siente insatisfecha ante el asesoramiento recibido. En el contexto de
creacién de una web sobre métodos anticonceptivos, se quiso conocer cdmo se desarrollaba el asesoramiento,
dando voz a sus protagonistas. Se plante6 una investigacion cualitativa, para explorar experiencias y necesidades de
usuarios y profesionales, durante el asesoramiento. Se realizaron 10 grupos focales, y participaron 64 usuaria/osy 19
profesionales, de Tarragona (Espana). Los resultaron se ordenaron en base al Quality on Contraceptive Counseling
(QCCQ), creado por expertos, que determina como debe ser la relacion usuari/oa/profesional durante el asesorami-
ento. Los resultados mostraron los escasos conocimientos y las falsas creencias sobre anticoncepcion de las usuarias,
que, a su vez, se quejaban de recibir poca informacion sobre los diferentes métodos en la consulta. Mostraban su
desacuerdo a que fuera el profesional quien les impusiera el método, sin explorar sus preferencias o necesidades ante
la utilizacion de este. Por su parte, los profesionales argumentaban que a menudo prescribian el método que mejor
conocian, por la falta de tiempo en consulta, y/o por no conocer bien otros métodos. Estos resultados, entre otros,
ofrecen la posibilidad de mejorar el asesoramiento anticonceptivo en Espafia, si se plantean e implementan solu-
ciones a las dificultades y/o barreras detectadas.

Plain English summary

In Spain, individuals can use a variety of contraceptive methods. Professionals involved in contraceptive counselling
should help users to choose and properly use the method that best suits their preferences, personal situation and
health status. However, there is a high number of unplanned pregnancies and the population feels dissatisfied with
the counselling received. In the context of creating a website dealing with contraceptive methods, we wished to find
out how counselling was taking place, giving voice those directly concerned. A qualitative study was proposed to
explore the experiences and needs of users and professionals during counselling. Ten focus groups were conducted
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involving 64 users and 19 professionals from Tarragona (Spain). The results were ordered based on the Quality on Con- \
traceptive Counseling (QCC) framework, created by experts, which determines what the relationship between user
and professional should be like during the counselling process. Our analysis highlighted users'little knowledge and
false beliefs concerning contraception who, moreover, complained of receiving little information during counselling.
They expressed their discontent with methods being imposed on them by the professional without exploring their
preferences or needs. Meanwhile, the professionals argued that they often prescribe the method with which they are
most familiar due to the lack of time during consultations at their office and/or because they are unfamiliar with other
methods. These results, among others, offer the possibility of improving contraceptive counselling in Spain, if solu-
tions to the difficulties and/or barriers detected are posed and implemented.

Keywords: Contraceptive counselling, Shared decision support tools, Qualitative research methods, Contraception,

Family planning, Adherence

Background

In Spain some 190,000 unplanned pregnancies are
recorded each year, accounting for 35% of the total, as a
result of not use of a contraceptive method or a failure
to use it [1]. The current trend in our country is that
approximately half of these pregnancies are voluntarily
interrupted. A total of 99,149 were reported in 2019 with
the physical, emotional and economic consequences this
entails [2].

According to the National Survey on contraception in
Spain, conducted in 2020 among 1800 women between
15 and 49 years of age, condoms are the method most
frequently. Used by 31.3% of couples, followed in fre-
quency by combined oral contraception (COC); by 18.5%
of users. These figures are high, considering that 29.3% of
women who have sexual relations report not using any
method [3].

The condom is a good method of protection against
sexually transmitted infections (STIs), but it is ineffec-
tive as a contraceptive. Compared to other methods, it is
inconsistent and/or it is incorrectly used [3]. According
to the Pearl Index, during the first year of use, 15 out of
every 100 women who use condoms become pregnant,
compared to eight out of every 100 women who use COC
[4].

Given the data presented, the Spanish Society of Con-
traception (SEC) recommends the use of highly effec-
tive methods, Long-Acting Reversible Contraception
(LARC), a set of methods that includes intrauterine
devices (IUD) and the subdermal implant. These long-
acting methods have a Pearl Index of less than two preg-
nancies per 100 users/year, as their contraceptive efficacy
is not dependent on their correct use by the user, and are
now used by 9.7% of users [3, 4].

Therefore, in recent years, directed contraceptive coun-
selling models have been promoted. As well direct pro-
motion of highly effective specific methods, or a model of
“staggered effectiveness’, structuring counselling accord-
ing to the effectiveness of the methods [5, 6]. However,
in a recent publication Dehlendorf has questioned and
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criticized the suitability of these models of counselling
based solely on the concept of effectiveness. It says that
it does not take into account the different perspectives
that women have about an unwanted pregnancy, or their
preferences regarding methods [7]. In this regard, some
authors point out that family planning services promote
access to and the adoption of safe contraceptive meth-
ods. Those are preferably measured numerically, paying
little attention to the experiences of the user(s) during
counselling [8]. Considering that efficacy is not the only
feature, and neither is it always the most important when
choosing a contraceptive method [9-11].

The choice of method is a complex decision. It is rec-
ommended that professionals offer users focused on
making informed decisions about their fertility and on
the use of methods in accordance with their reproductive
preferences and objectives [7]. The decision as to which
method to use is influenced by the values and preferences
of the individual, cost impact, subject knowledge, and the
advice received, among others [12]. Counselling is said to
be one of the most important interventions to improve
contraceptive use and adherence [13].

A recent study founds that some women are dissatis-
fied with the contraceptive counselling they receive. It
highlights a scenario in which, predominantly, method
choice is heavily influenced by clinician recommendation
or imposition [13]. This situation can negatively affect
adherence to the method and the quality care provided,
as it prevents individuals from making the best decision
for themselves [8].

In 2017 Holt et al. presented a three-step protocol
or framework for quality on contraceptive counseling
(QCC). The aim of this framework, based on experts’
opinions is the application of concepts from the litera-
ture on communication in healthcare (respect, empathy,
trust). Moreover by identifying the basic principles of
human rights with regard to interactions between user
and clinician (confidentiality, trust, non-discrimination)
[8]. This QCC framework was included in the project to
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create the recently published the Quality of Contracep-
tive Counseling Scale [14].

Along these lines, and in order to improve communi-
cation during counselling, the development of decision
support tools has been encouraged: a set of complemen-
tary interventions used, among others, to support clini-
cians when informing and/or counselling patients [15].
However, there is no evidence that their use improves
the quality of healthcare or shared decision-making [16].
One possible reason is the lack of research on the use of
these decision support tools and on what women per-
ceive in their interactions with the practitioners during
the process [17].

The purpose of this research is to explore the experi-
ences and needs of users and practitioners during contra-
ceptive counselling taking the Quality of Contraceptive
Counselling Framework. Holt [8] will be used as a refer-
ence, in the context of creating a decision support tool
for contraception.

Materials and methods

Rationale and context of the research

The study presented is part of the process to design and
develop “Anticoncepcion” (contraception) [18], a decision
support tool that has been developed following the stages
described by the Network of Agencies for Assessing
National Health System Technologies and Performance
of the Spanish National Health System [15], recently pub-
lished in Spanish and Catalan on the “Decisiones com-
partidas” (shared decisions) website of the Agency for
Health Quality and Assessment of Catalonia (AQuAS) of
the Catalan Ministry of Health [19].

Study design

In order to explore the experiences of users and practi-
tioners during contraceptive counselling, during the first
phase of the contraception decision support tool (DST)
development process, qualitative research was conducted
through focus groups (FG), and the contents of the sub-
sequent transcripts were analysed.
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Subject selection and recruitment

Focus group participants (both users and practitioners)
were recruited through the professional network of some
of the researchers. Convenience sampling was performed
based on different recruitment strategies, such as snow-
ball, WhatsApp groups and email lists. The characteris-
tics of recruitment determined that it was only possible
to include respondents who agreed to participate in the
study. Those who did not respond were deemed to have
refused to participate. All participants with whom an
appointment was agreed, attended it.

All participants resided in the province of Tarragona, in
southern Catalonia (Spain), in rural and urban environ-
ments. Different inclusion criteria were defined for each
FG (see Table 1).

For the make-up of user FG, intragroup homogeneity
and intergroup heterogeneity were sought in order to
achieve a greater diversity of discourse, while avoiding
bringing together participants that might hinder group
interaction, due to reasons of age and/or sexes, as “sexu-
ality” remains “taboo” for many individuals.

The FG of practitioners included nurses, family phy-
sicians, midwives, gynaecologists and social educators
working in primary care, hospitals or social services in
Tarragona, who provided contraceptive counselling in
their work environment.

Prior to participating, users and practitioners read
the information sheet containing information about the
study objectives and design, and information concerning
the names and professional affiliations of the researchers.
They then proceeded to sign give informed consent by
signing the relevant form.

Planning and conducting the FG

It was initially planned to hold six FG with women of
different ages and two with various practitioners, with
between six and 12 people, but the first level of analysis
seeking emerging topics highlighted the need to expand
the sample to a further two FG of users, one of adoles-
cents of both sexes, and one of men. Following the cri-
teria of Mayan on data saturation, collection continued
until the time when it was considered that the data

Table 1 Specificinclusion criteria for the user FG based on age and sex

Young women FG (YW) Adult women FG (AW) Men FG (M) Adolescents (A)
Aged 181030 Aged 30 years and over Aged 18 years and over Aged from 16 to 20 years
Sex: female Sex: female Sex:male Sex: female and male

Health service users

Experience or perceived need for
contraceptive counselling

Health service users

Experience or perceived need for
contraceptive counselling

Experience or perceived need for
contraceptive counselling

Experience or perceived need
for contraceptive counselling
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available afforded a new and plausible explanation for the
phenomenon studied [20].

The FG were held between 2017 and 2020 in the Board
Room of the Department of Nursing, except for the FG
with adolescents (July 2020), held in a park in Tarragona,
outdoors, due to COVID-19 restrictions.

The analysis of the results of the first FG, allowed to
elaborate, a pilot DST in hormonal contraception, at the
request of the Agency for Health Quality and Assess-
ment of Catalonia (AQuAS) of the Catalan Ministry of
Health, which was tested and published on its website
“Decisiones compartidas” in August 2018. This previous
analysis, allowed the discovery of information gaps and,
later on, new recruitment and data collection actions.
The final analysis of the results of all the FG allowed the
publication of the DST “Anticoncepcién” including hor-
monal methods, non-hormonal methods, on the website
“Decisiones compartidas” of the Departament de Salut de
la Generalitat de Catalunya (March 2021) [19].

The FG were coordinated by a moderator and an
assistant of the team of Ph.D-qualified female profes-
sors at Rovira i Virgili University (URV), with experience
in leading FG who were not known by the participants.
Moderators and assistants conducted reflexivity exercises
to consider their positionality and the power dynamics
for use in the FG. The assistant handed out the “ad-hoc”
questionnaires for filling in the data on sociodemo-
graphic variables and clinical variables related to con-
traception. Subsequently, she observed and took notes
that would later be used to assist with transcription and
analysis. To stimulate conversation, the moderator used

Table 2 Script for the questions for the user focus groups
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open-ended questions with which she encouraged par-
ticipants to talk and interact with each other (see Tables 2
and 3).

During the FG, participants’ privacy and confidentiality
were ensured, and only the moderator, assistant and par-
ticipants were present.

The sessions were recorded digitally (Olympus VN-
3500PC) and transcribed literally by the researchers in
Spanish. The FG lasted between 45 and 60 min.

Data analysis

A thematic analysis of the contents was carried out. Each
FG was analysed, first individually and then jointly, by
the researchers, using “a method to identify, analyse and
extract patterns (themes) within the group’, following the
stages of Braun and Clarke [21].

The data were analysed by five of the researchers. The
reporting units were identified and coded using open
coding. All transcripts were coded by ARB and MMF
using the software package weft-QDA. Each code was
reviewed by another member of the team and discrepan-
cies were discussed and resolved. Then, they were catego-
rized by LRA, LRM and REP through a flexible process
of expanding and deleting codes based on their content.
The categories were then defined and classified into one
of the steps of the comprehensive counselling framework
(QCC) defined by Holt [8] (see Fig. 1). All analysis was
done in Spanish and the direct quotes are translated to
English in the “Results” section.

To ensure their validity, after the data analysis was
completed, the final analytical topics were presented to
the participants for content verification or suggestions.

Think about the times you have requested contraceptive counselling and tell us... what was it like? how did you feel?, what did you feel was missing

and why?

Tell us how you made your decision regarding which contraceptive method to use? What influenced you and why?
We would like to know which resources you need and/or use to get information and your experience in this respect, in the consultancy of the practi-

tioner or outside it

Think about the aspects you would like to find out about the different methods of contraception and tell us them
Do doubts and/or fears arise concerning the use of some methods? Which ones? Concerning what?
Do you think a reliable web space containing information that you can access freely from home would help you choose the method? What would you

like itto be like?

Table 3 Script for the questions for the practitioner focus groups

Please explain how you explore the knowledge, beliefs and/or doubts users have about the various methods

Tell us how you usually resolve a request for counselling

Think about the times you have provided contraceptive counselling and tell us.... what was it like?, how did you feel during the visit?
In your view, what aspects do you think users take into account when considering that they have been given good counselling?
Please explain how you think the practitioner should or should not influence the choice of method

What do you think a web-format decision support tool for contraception could bring to practitioners and users?
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STEP1

Assessment of needs and
preferences

STEP 2
Decision-making support in
the form of providing neutral,
evidence-based,
comprehensible information
and individualized counseling

STEP 3
Respect for method choice
and appropriate information
for method use and follow-
up

FRAMEWORK FOR QUALITY IN CONTRACEPTIVE COUNSELLING

Fig. 1 Authors'own based on “Quality in contraceptive counseling’, taken from the article "Defining quality in contraceptive counseling to improve
measurement of individuals’ experiences and enable service delivery improvement”[8]

Rel hip-buildi 1 that infli

fl d by the ling p

and arei

Privacy
Confidentiality
Nondiscrimination
Respect
Trust
Empathy

« e s s s .

Participants who contacted the researchers did it to say
that they were agreed with the analysis themes presented.

Ethical considerations

The Ethics Committee of the Pere Virgili Health Research
Institute (IISPV), Tarragona (Spain), gave its approval
to conduct the study “HERRAMIENTA DE AYUDA EN
LA TOMA DE DECISIONES EN ANTICONCEPCION”
in two phases (1st Phase: Ref. CEIm: 034/2017, and 2nd
Phase Ref. CEIm: 177/2019).

Results
The research involved a total of 64 users and 19 clinical
practitioners, distributed into three FG of young women
(YW), three FG of adult women (AW ), one FG of men
(M), one FG of adolescents, and two FG of clinical practi-
tioners. The FG were held between March 2017 and July
2020.

Participating users’ sociodemographic and clinical pro-
files are set out below (see Table 4).
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The sociodemographic profiles of the practitioners are
presented in Table 5.

Qualitative results

Table 6 sets out the main categories found, classified
on the basis of the steps described by Holt [8]. Then,
separately, users’ and practitioners’ most representative
emerging issues are presented, providing the quotations
that illustrate the main findings.

Step 1

Users

In general, the choice of the method was based on errone-
ous knowledge or misinformation regarding the methods
available in the market, their composition, mechanism
of action and effectiveness, among others. Such aspects
should have been routinely investigated and/or verified
by the clinician in counselling. The cost appeared as a
conditioning factor in choosing the method due to users’
low-income or not having their own resources, as would
be the case of the youngest subjects.



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI

DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCION. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL

Y ADHERENCIA
Laura Reyes Marti

Reyes-Marti et al. Reproductive Health  (2021) 18:237 Page 7 of 17
Table 4 Profile of participating users according to sociodemographic and clinical variables
Categories n (%)
Sex Female 49 (77%)
Male 15 (23%)
Age (years) 15-20 19 (30%)
21-26 13 (20%)
27-35 8 (13%)
36-45 13 (20%)
=46 11 (17%)
Education level Primary school 6 (9%)
Compulsory secondary education 5 (8%)
Lower vocational training 7(11%)
Higher vocational training 8 (13%)
Baccalaureate (upper secondary) 4 (6%)
University studies 19 (30%)
Master's degree, Postgraduate studies, Doctoral degree 13 (20%)
None of the above 2(3%)
Stable couple Yes 11 (17%)
No 41 (64%)
NA/DK 12 (19%)
Current contraceptive use No 18 (28%)
Yes 46 (72%)
Type of contraceptive method
Condom 27 (59%)
Combined oral contraceptives 10 (22%)
Vasectomy/tubal ligation 1(2%)
Contraceptive ring 1(29%)
Natural methods 1(2%)
UD 4(9%)
Progestin-only pills 1 (2%)
Subdermal implant 1 (2%)
Purpose of the contraceptive method Contraceptive 25 (39%)
Prevent STI 12 (19%)
Both 14 (22%)
Others® 2 (3%)
NA/DK 11(17%)
Incidences or problems with the current contraceptive method No 27 (42%)
Yes 26 (41%)
NA/DK 11 (17%)
Which one? (more than one answer possible) Breakage 8
Slip-off 2
Omission 7
Inconvenience 3
Side effects® 15
Cost 2

# Other therapeutic purposes: acne, heavy periods or dysmenorrhea
bThe onset of spider veins, amenorhea, lower limb pain, headache, and others not specified
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Table 5 Participating practitioners' profiles

Profile of family planning providers according to sociodemographic and Categories n (%)

clinical variables

Sex Female 7 (89%)
Male 2(11%)

Age (years) 20-30 4(21%)
3140 2(10.5%)
41-50 3 (16%)
>50 10 (53%)

Professional category Family Physicians 5 (26%)
Gynaecologist 3 (16%)
Gynaecology resident 1 (5%)
Midwife 6 (32%)
Nurse 3 (16%)
Social Educator 1 (5%)

Currently working at the time of the investigation Yes 18 (95%)
No 1(5%)

Category: Various sources of information, sometimes unreliable
or not verified

“.. yousstart to hear something when you go to £SO [years 8-11 of
compulsory schooling], a talk. | for example, confide a lot in my aunt
and ('ve heard all the information from her M1

“where does information on contraception circulate? The friend or
brother who explained it to me; M9

I, honestly, where [ learned most about contraceptives isin the series
“The Big House"(....) ['ve also searched on internet...; A10

‘I find things about contraception on TV or on YouTube, if you looka
fittle, you only see ads and videos about condoms, at least ['ve only
seenthose. [ haven't seen an advert for the patch or the [UD; A6

‘I've got friends and a cousin, who have already used the rod (subder-
mal implant), they had said good things about itand... | opted for
this method; YW16

Young women (YW) and adult women (AW) usu-
ally attended the clinician’s office having already chosen
a contraceptive method, generally based on informa-
tion obtained from their immediate environment, usu-
ally from family and friends. The youngest subjects (A),
referred to finding information on social networks, TV
and on the internet. Teenagers and men were the most
misinformed about contraceptive methods.

Category: Prescribing the method requested by the user, with-
out exploring their needs

‘I think you can go to the visitwith a fixed idea, but if they offer the full
range of opportunities out there, you might change. .. I don't know, if
you know other methods and they are more advantageous for you it's
much better that they tell you everything’, YW9

I think you should be given information about all possible methods,
not just talk about condoms, but as we said before, about the dual
method...; YW17

*hormonal contraceptives have a super strong hormonal shot, right?;
Al

‘it important to know what it costs, because a lot of people [who]
start having sexual relations don't have their parents’ consent and
have no money’, YW4
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Users expressed their interest in and/or concern with
knowing whether the use of certain hormonal meth-
ods would affect menstruation and/or cause side effects
such as weight gain, headache, mood swings, diminished
sex drive, increased hair, the appearance of blemishes
on the skin, amenorrhea and intermenstrual bleeding.
Such aspects were often not mentioned by the clinician
in counselling and are directly related to the reasons
reported when requesting a change of method.

Category: Concern for the side effects of the methods

“We have used birth control pills, but. .. well... we've been reading

that they cause hormonal changes, like putting on weight or that

they can eventually leave you sterile... And that's why we decided to

change to the condom; M8

"..Iknow lots of people who say that hormones disagree with them.
...Idon't know, since your body doesn't produce them, they can cause

some kind of rejection, [ think; YW17

“When [ used the [UD the first month I didn't have a period and | was

afraid | might be pregnant, now in the second month I've had my

period, but it bothers me not knowing when [ will get itand when it

will finish...; YW18

“Ineed to know the side effects. .. [dont want to turnintoa cold

woman... to age quicker, ‘cos that’s got to do with hormones... you

know?; AW22

“I decided to try a hormonal method, the pillinmy case. .. [ noticed

it changed my character and that [ was in a bad mood. ... and also

blemishes on the skin with the ring... [ve got blemishes on the skin...;

AW1

“..withthe ring, really great, but | stopped because when having sex

my drive decreased, | didn't feel so much like having relations. .., YW9

“well they're hormones and your body changes inside. .. You can put

on weight or you can also lose weight, or the question of hair too. ..

youcan have more orless...; A8

Misconceptions and myths were very widespread
among the population, and were associated with taking
contraceptives and future infertility. For example, the use
of the IUD exclusive to women who had been mothers,



Page 9 of 17

(150) siasn
pue s1auondeid 10 UoiewIojul 0} AYl|igIssadde aroid) 01 PaaN

Bupoyuow poob siapuly 1y} WalsAs yieaH

yoeoidde dpsijeusaied ueujwopald

() dulo

suePISAYd 3yl 3pISINO UORLWIOHU| 01 AjigIssande uo suojuido

UoIS P3P 33 33el 01 AdURIDN[RI SI3SN
uoispap Jo Jamod 3pad 01 3dURIN|RI 5, JBUONNIRIY
bupioyruow s pup

poyiaw ay3 o asn ay3 1oy uonpuuiogus bunpiodiosus ‘bupipuws
-UOISI23p PaIDYs JO IXa}U0D D U pOYIaw Jo adI0Yd 3y 1adsay

Buyjesunod [ennau ‘s1enbape 01 3dueIp

-uly e ‘uondadeiiuod uj bujures dypads Jo ye| siauonideld
spoyIaw

SnojeA 3 JO * 35 |LS uonuanaid ‘A1a)es 150 ‘ssausANdaYR
U uojewiojul 3ep-o1-dn buipinoid Jo adueuodw ay L

spoyiaw ay1 buipiebai sjiesp jo yoe| e
10 uopewoul paselq buiadai uodn ssuonndeid auy Ul Isnasig

(19 150 'SUOIPD3JUI patIisuRI Ajjenxas 1sujebe uon
-331014d 'UOJ1DR JO WISIURLDAU “UORISOAUOD 'SSAUSANIAYS 18U
01 UOE[R1 Ul SPOLI3W JURI3IP 341 INOGR LORBWLIOMUI JO Y21

Ajqisuayaidwod pup Ajjpinau 333

‘asn 0] 543144DQ ‘SUCHDIIPUIDUOD '$)I34J3 3PIS ‘UONID JO WSIU
-DYI3W ‘sSaUAANIaYa :suondo [|p uo uonpuLIojul 3)pp-03-dn
buipinoad poyraw Jo ad1oy> ay) 1oj bupjpwi-uorsap v

(uondadenuod
10 3BpP3MOUY JO ¥DB| pUR PRO3SEI SAISSIIX ‘S2INYND pue
sabenbue| asIaAP) J3SN YL YIM UORRIIUNWILIOD U] SBRNIWIA

SaoUaN|Jul [eluslLUOIIAUL UO paseq a3ioyD

$3U0DaID3 D SIUONNIDIg
SYLAW pue suondaduodsiw pasojdxaun
SPOY13LU 31 JO S1D3443 APIS U 10} LIIIUOD)

spasu IRy
Bunoidxa Inoym 49sn 3y Aq parsanbai poyraw syl buigudsald
paulan

10U 10 3[gel[2.UN SILUNBWOS ‘UOJIRLIOJU] JO S3INOS SNOLIBA

$al0D31DI 5 135}

SUIIU0D
Ppup spaau dy1ads 0} uonDIIUNWWO 3dppD 0} ‘saARdaID13u0d
yum sadualiadxa snoinaid pup sas>uaiajaid ‘spaau ay) aiojdx3

gdays

zdays

L daxs

(2021) 18:237

DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCION. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL
Reyes-Marti et al. Reproductive Health

Y ADHERENCIA

UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI
Laura Reyes Marti

[8] 3J0H Aq Buljesuno?) aAdadeIuoD 10) YIoMael AISUaYaIdwoD), aus Jo sdais ayl o) Bulpiodde pauissed (siauonipeld pue siasn) sauobaled/saway ) 9 ajqeL

169



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI
DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCION. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL

Y ADHERENCIA
Laura Reyes Marti

Reyes-Marti et al. Reproductive Health  (2021) 18:237

amenorrhea as something negative for the woman’s body
and the need for breaks in taking contraceptives. These
aspects were not always explored by the clinician, leading
them to persist over time.

Category: Unexplored misconceptions and myths

“..I've been told that if you don't take a break you become infertile
(talking about COC); YW5

“they say that after a few months of taking the pill you should rest for
amonth or two, then start again....; YW11

‘Imagine, because if you don't get your period for five years. .. you
imagine the headaches. .. youimagine the bad mood. .. that cant
be normal, it can't be good. .. because the lack of oestrogen gives
you wrinkles, you suddenly become an old woman, it’s as if you were
in menopause (....).and [ think, if this is something we need as a
woman, | mean, we need to get rid of that blood, as they say “its
bad it's useless, what happens to all that blood that accumulates
there...?; AW22

*..that each year of birth control pills are 7 years of ageing of the
womb...; YW4

‘I've been told that there was an IUD that wasn't hormonal but for
people who hadn't had children we should never use t, as there was
risk of damaging the uterus; AW1

“We have used birth control pills, but we've been reading that they
cause hormonal changes, like putting on weight, that it can eventu-
ally leave you sterile.... forwomen, right? That's what I understand
and that’s why we decided to change to condoms; M8

Practitioners

Practitioners reported that women come to their office
with the idea of a method based on their age or if they
have a partner. They express that even if they agree that
they should be advised on other methods and inquire into
the subject’s personal and financial situation, their stage
of life or experiences with other methods, among others,
they do not get involved in the choice. Most agreed that
the population lacks knowledge about contraception and
that counselling should be individualized, although they
rather understand it as informing about a method than
how to encourage the choice based on a shared decision.

Category: Choice based on environmental influences

“take pills, and they do the job. And you try to explain that, well, the
IUD might suit her better. People come with an idea already for a
contraceptive method. They want pills because their neighbour on the
fourth floor takes them and they suit her (....) then it’s very difficult to
convince them. .., (Nurse, > 50 years of age)

“..you have to limit the information according to the characteristics
of the patient, her medical condition, and what you think will best suit
her... because sometimes what s best for your patient in your medi-
cal opinion, is not what she wants....; (family doctor, > 50 years of age)
“..that'swhy there are so many contraceptive methods, because
there are many profiles of women. The first thing lexplain is what she
asks me for. | make sure she asks me for it because she knows about it,
[clear up any doubts and if she is still interested, okay. What I think is
that, if she leaves the office with a different method from the one she
has decided for, she won'tuseft... ; (family doctor, 41-50 years of age)
“they base themselves on their surroundings, right? their friend,

their sister, (....) so there’s a great predisposition towards this or that
method, or they want to use one because it works well for such-and-
such, and so they are completely unaware of the side effects, or if it’s
suitable for heror not ; (Gynaecologist, 31-40 years of age)

170

Page 10 of 17

Practitioners perceived that the users they treat have lit-
tle knowledge about contraception and difficulties in inter-
preting a patient information leaflet. This is compounded
among immigrant women. Some of the issues they consid-
ered would hamper and/or exacerbate this situation would
be excessive caseloads, a different language and lack of
specific training in contraception for some practitioners.

Category: Difficulties in communicating with users (diverse lan-
guages and cultures, excessive caseload and lack of knowledge
of contraception)

“All this is in the patient information leaflet. .. but for some reason
people read patient information leaflets and don't really understand
them... because after an oversight it clearly states there to use a bar-
rier method. .. but they don't’ (Family doctor, > 50years of age)
“Because now in surgery we have a language barrier. .. however
much you want to give information, there are people who won't
receive it all....; (Gynaecologist, 2030 years of age)

*..you have excessive caseloads and, also, you don't have specific
training... So a visit will take a long time because you are misin-
formed, therefore, do not know how to inform. .. the woman has
doubts and probably leaves dissatisfied. .. another problem s the
lack of knowledge because there are still practitioners who decide

to suspend the contraceptive method to take breaks. ..; (Midwife,
20-30years old)

*..lalways speak from experience from where Iwork. .. if you receive
aMoroccan or a Chinese woman and she doesn't understand me...
howdo I doit? How can [ explain how a natural method works?;
(Midwife, > 50 years of age)

*..Ideal a lot with young Moroccans and the information they have
about contraception is zero, they know nothing whatsoever, the
condom at most...; (Social educator, 31-40 years of age)

Step 2

Users

Users commented that they receive little information on
contraception from the practitioners treating them and
request more information about the contraceptive meth-
ods available in the market, mechanisms of action, protec-
tion against STI, their effectiveness or cost, unaware of the
possibility of using a subsidized method, among others.

Category: Lack of information about the different methods

in relation to their effectiveness, composition, mechanism of
action, protection against sexually transmitted infections, cost,
etc

“What | don't know is if all contraceptives can be used to prevent preg-
nancyor canalso be used to protect against STD. That,  don't know,
don't know, which have an effect on STD ornot... the male condom
does, and the female one?; A6

“..when was informed about the available contraceptive methods,
[looked above all that it was effective because. .. although getting
pregnant wouldn't be a drama, | don't want it to happen. .. YW3

‘I the practitioners tell me that the contraceptive method hasa
certain percentage of safety, then I'll think about it.... but [ want to
know...; AW22

“Itake COC, because it was the only option they gave me, for example
Idon't know what the diaphragm is. I think there’s a lack of informa-
tion. I, for example, nowadays don't know many of contraceptives
there are, | feel uninformed; AWS

"..Ilike the JUD, the thing is that two hundred euros. .. where do you
get it from?; AW22
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Sometimes, somewhat neutral advice, accompanied by
insufficient information, or the use of overly technical
language, leaded to distrust in the practitioner and, ulti-
mately, a bad counselling experience.

Category: Distrust in the practitioner upon receiving biased
information or a lack of details regarding the methods

‘Ive always thought, in view of my dealings with different gynaecolo-
gists ['ve visited, that there’s a league in favour of the COC. When |
asked about the diaphragm, they told me ugh, no, it’s very little effec-
tive!"(....), even asking for a method without hormones, they offered
methering... asifitdidn't have any!; AW9

“..heinsisted [ should use the [UD, and I don’t know why... and |
asked him: s it something commercial? what new thing has come
out, are you testing it orwhyare you insisting f should use it?; AW18
‘At 16 [went to ask about some other contraceptive method (Iwas
already taking birth control pills) and [he/she] said," Take the pills you
are already taking and that's that”and I left the office without any
more information; YW10

“..Itold the gynaecologist | was studying nursing and then he relaxed
alittle and explained a little more. .. because at the beginning it

was like he didn't want to go into the subject very much because he
didn’t know how to explain it to me without it being very technical. ..
then... it creates a lack of information in the end’; YW8

I think maybe there should be a more thorough examination to find
outyour conditions, they do it at some (private) centres (...) they give
youa blood test and look at your hormone levels, and from there they
give you one thing or another; YW3

Practitioners

Practitioners believed it is important to properly advise
the population. Issues such as cost, safety, effectiveness,
the prevention of STI, side effects and others have to be
considered when informing as to the different methods.
They add that mostly, women decide to change or even
cease contraceptive method due to price and SE. Regard-
ing SE, they believe more time should be spent explaining
them better, to thus try to reduce abandonment.

Category: The importance of providing up-to-date information
oneffectiveness, cost, safety, prevention STI, SE... of the various
methods

“..itisessential to explain how it works, how itis used, ifit has any
sideeffect... ifthereis any change. .. forexample, if we talk about the
implant the first thing that is explained is the percentage likelihood of
amenorrhea, the percentage likelihood of irregular bleeding. . .; (Mid-
wife, > 50 years of age)

"I think the key is to spend time explaining things. ... for example, in the
caseofthe hormonal 1UD: that a third of women experience amenor-
theaormaybe they get it (menstruation) once or twice a year or have
very few periods. .. and there will be others who, with the copper [UD
have prolonged, heavy periods. .. in short, ifyou explain it well... women
adapt and are more receptive tothe method. . ; (Midwife, > 50years of
age)

“Among young peopleit’s important to explain very well that the con-
dom s notonly toprevent pregnancy. .. the fear that therewas of HlVa
few years ago has been somewhat forgotten, and [ think that that’s also
veryimportant in theend’, (Resident gynaecologist, 20-30years of age)
“...there have been many users who have changed their method for
financial reasons. Forexample, all users of the vaginal ring, of which
there were many and they were very happy, have changedmethod and
have gone to a subsidized oral contraceptive because they can't afford
the cost of the patch or the ring. .. (Gynaecologist, 20-30years of age)
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Practitioners were concerned about the fact that their
lack of knowledge of some of the methods or lack of spe-
cific training, lead to inadequate advice directed towards
the methods with which they are most familiar. They
considered that more training on the subject would allow
them to better advise, in the limited time they have in the
office. Caseloads were an argument to excuse their failure
to inform of all available methods.

Category: Practitioners’lack of specific training in contracep-
tion

“..there are practitioners who, faced with a request for combined
hormonal contraceptives, because they don't know, continue to

give "Loeb; “Sibilla” or ‘Diane 35", although the guidelines say

they shouldn't be prescribed. ... this happens because we don't
refresh... and if we ourselves don't know the characteristics of the
methods, how are we going to explain or prescribe them?; (Midwife,
20-30years of age)

“Ithink that not only are users unaware of contraceptive methods, but
among practitioners there is also a lack of information and we end up
deciding for them; (Midwife, > 50 years of age)

“..Excessive caseloads makes consultations, perhaps, not long
enough(...), but, also, you don't have specific training in this and this
will take a fong time at the consultation because you are uninformed,
youdon't know how to inform, the woman has doubts, you will gener-
ate more doubts, it's never-ending, right?, and probably the woman
leaves unsatisfied and you too. .. (Family doctor, > 50 years of age)
“the user should be given more information when you're recommend-
ing a method oryou're advising her, also explain to her a little beyond
how to use that method.... theres alack of pedagogy. . .. (Gynaecolo-
gist 20-30 years of age)

Step 3

Users

Some users felt that the practitioner imposes the contra-
ceptive method on them without offering others or that
they are not supported when they express their wish to use
a particular method, different from the one recommended.

Category: Practitioner’s reluctance to cede power of decision
“The thing is that the subject of contraceptives is very personal due
toopinions, personal experiencesand soon... like it gives you a little
more independence when you decide (....) notjust that the doctor
controls what you have to do and what not.... There will be doctors
who are well intentioned, but in the end it still a treatment for you,
that, if it suits you or not... they are not affected, so if you don't get
on well with the practitioner, or whatever, then he will give you what-
ever’s best for him, full stop; YW8

“the gynaecologist stopped me on the subject of the [UD. ... and told
me to continue with the pills if wanted to go on with some method
of contraception. .. she didn't give me more information about other
methods...; YW13

“[take these contraceptive pills because they're the ones my gynae-
cologist gave me... he told me to take them, but without giving me
more options...; YW9

‘but the issue of figation. ... is [ when [ went to the office | had the feel-
ing that the midwife didn't support me in my decision, when forme it
hasn't been a decision like ‘I getup and, ah! 'l have a ligation!".. for
me it has been a super-thought-through decision’; AW19

“When | got pregnant she gave me what for, called me everything
under the sun... [ mean, everything but good-looking. .. until [got
angry and said, fook, 'm forty-one, my husband got me pregnant and
it was an accident....; AW22
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However, there were women who felt comfortable and
confident that the practitioner can decide for them which
method to use.

Category: User reluctance to take the decision/Practitioner’s
reluctance to cede power of decision

“Well, | have a lot of confidence in her and I say: whatever you recom-
mend tome [1ltake it YW9

*but because [ trust herand I know that if she had said it's no good
(contraceptive method), [ don't use it, simple as that...; YW9

‘inmy case, [always ask the gynaecologist. .. because in my country
in Venezuela there’s a great tendency that if you need something you
consult yourdoctor. (...) and until the gynaecologist approves, you
don't buy anything; YW5

In general, they asked to have greater access to the sys-
tem and/or access to reliable information, outside the
physician’s office, to encourage their involvement in the
decision-making process and be able to clear up their
doubts if they arise during use of the method. Women
(AW and YW), consider that good follow-up by practi-
tioners is important and that it could be supported by
leaflets, brochures or a reliable, up-to-date website. They
displayed a general interest in creating a decision support
tool for contraception. It would be important to make
suggestions on how they would like it to be, with audio-
visual content and little text, first-hand accounts, a virtual
assistant and/or freephone for queries. Younger subjects
(A) also like the idea of being able to access information
via the web, but stress the need for it to be accessible
from a smartphone and for access to be available from
social networks like Facebook or Instagram.

Category: Opinions on accessibility to information outside the
physician’s office for the DST

I think there is information, but you have to go to look for it.... You
don't have it at your fingertips. .. you have to get on with it, on your
owninitiative...; AW11

*..(DST) | think the recommendation of a website with first-hand
accounts would be interesting (. ...) also with specific information on
the different methods, and videos. .. that should be short... most
essential.... less than a minute, | think it's preferable to separate, ‘pills’
of the basics, it must be easy to see from any mobile device easy
tonavigate... alittle that, foreach method, you had effectiveness,
protection, and you decide to be able to compare them... ; AWS
*..(DST) with drawings that are super clear; YW5

*..(DST) with basicideas and then access to more information; YW7
“..(DST)ifthere s a lot of text it won't be read.... f'm an odd case | like
reading alot, (...) people see 4-5 things and run away’, YW2

"(DST) Talks, not too many. Words, not too many. Picture, film,
movie... Two minutes. Three minutes. No more. When you go to

the school and you have the little boy after 5 min you're not talking

to him hes already playing with the one next to him and he doesn't
understand. It must be film. Audiovisual; M9

“(DST) could also be interesting, apart from the thing of the phone,
that on that webpage, it offered the possibility of being able to submit
aquery in writing to a virtual assistant, like some companies do, like
IKEA; AWS

“..(DST) More than a website it would be interesting to put informa-
tion on Instagram with a link to go to the website (...) that'swhat'sin
nowadays; A4
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Practitioners

Some practitioners recognized that a paternalistic para-
digm persists in healthcare and that often they decide the
contraceptive for the woman. The perception of women’s
trust in them, as practitioners, was one of the reasons
they upheld. In other cases, they justified a higher degree
of paternalism in cases where they perceived irresponsi-
bility on the part of the user with respect to their health.

Category: Predominant paternalistic approach

*..there we are deciding for her, [ think, it’s the model we have come
from and is still there, it’s hard forus to change, because the tendency
we have s in that direction, to decide for her, and you think, how am
{going to get you into this mess now?...maybe a "tool of this kind"
(DST), is the way to ensure the information gets across’, (Family doc-
tor, > 50 years of age)

‘inany case| think that, deep down, they trustquite alot in us, the
practitioners. Any method that you tell them. .. because they always
tell you, recommend the best one, (....) most are quite receptive to
advice. They trustyou quite a lot’, (Midwife, > 50years of age)

“Ithink it depends on the woman, on the moment, because, for
example, if have awoman who is going for her fourth child wel,
depending onwhat method, [ don't even talk to her about it...
think...” (Midwife, > 50 years of age)

“..1ts the easy way for the woman [to say]: tell me what I have to use
and give meit...; (Family doctor, 41-50 years of age)

“There are practitioners who decide for the women who attend con-
sultation by presenting them only with what they believe they should
choose; (Midwife, 20-30years of age)

Other practitioners agreeded that the delay in refer-
ring users to administer some long-acting contracep-
tives (IUD or implant), increased the risk of pregnancy,
while it hindered the relationship with the practitioner, as
women responded badly to the delay.

Category: Health system that hinders good monitoring

“the fact is that when the woman asks for the visit, she does iton the
spurofthe moment and wants it right away (IUD or implant) (...)
then the fact that it takes a month or takes two.... or simply telling
her that when she gets her period to call and when she calls all the
visits are booked and she has to wait until the next month. .. thats a
problem... that's aproblem. .. as also many get angry...; (Mid-

wife, > 50 years of age)

“If you have a waiting fist of X months for a vasectomy, you have to
say that, until surgery, they have to use a method. It’s not the only
problem, obviously, but there is a lot of evidence that proves quick-
start: if the day they come to the appointment they start the method,
treatment adherence is higher than if they have to wait. Its proven to
be the case...; (Family doctor, > 50 years of age)

However, some practitioners expressed that young
people are more comfortable talking about the subject in
workshops or outside health centres.

They stressed the suitability of DST for contraception,
as it would encourage users to attend consultation previ-
ously informed of the available methods. They were also
of the opinion that the creation of a DST for contracep-
tion would allow them to have a space where they could
consult information and get up to date.
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Category: Need to improve accessibility to information for
practitioners and users in friendly environments

‘T've often found that they do not want to go straight to the primary
care centre with doctors ornurses. .. maybe the white coat frightens
them (A), | do not know... and they ask you fora more informal prac-
titioner, maybe on more level terms, right? And so often we refer them
to health centres, which maybe approach the issue in a more informal
way, or there, they also hand out condoms. .. it’s like a workshop,
rather than going straight to the [doctor ] office. .. that’s my experi-
ence.... (Social educator, 31-40 years of age)

*.. Always leave the door open for her to call for any questions she
might have, right? But above all, what method, what it consists of,
what it involves, how itis used, and what to do if something goes
wrong.. ; (Midwife, > 50 years of age)

*..We'e really pushed for time in consultation and having a (DST)
tool that, simply and in a short space of time, can help you so that the
woman can make the decision. .. Well, yes, I think it can be useful. ..
(Family doctor, 41-50years of age).

“We would use a tool a fot in the day to day. We would share with the
patient because s/he’ the one who has to decide. .. We would explain
the pros, the cons and all the options. But the patient is the one who
must decide. We give them support, of course. .. if we have a tool to
help us do these things, all the better’ (Family doctor, > 50 years of
age)

"I%uess it would be good for this tool to be in different languages:
Arabic, English, French, Russian perhaps. .. and Chinese; (Mid-

wife, > 50years of age)

Discussion

The present study has explored the experiences of users
and practitioners in relation to contraceptive counsel-
ling and identified the perceived needs of both groups.
It aimed to constitute a first step towards improving the
counselling process.

Users’ experiences

The vast majority of participants were women who
expressed to feel dissatisfied with the advice received due
to a lack of information, being dealt with too quickly and/
or a feeling of a particular contraceptive method being
imposed on them. Their experiences during counselling
reflect different styles of healthcare, depending on the
practitioner treating them. Those results are similar to
a qualitative study conducted in the US which assessed
how the choice of contraceptive method was approached
in the practitioner’s office [22].

Data analysis principally describes practitioners who
advise users without exploring their abilities or dif-
ficulties regarding the use of a method, or their knowl-
edge and needs of and/or preferences for contraception.
Their request was done without discussion between
patent-practitioner. Dehlendorf called that a “foreclosed
approach’, whereby the suppliers only provide informa-
tion on the methods users explicitly mention [22]. In
Spain, the 20% of users of COC that forgot to take their
pill was because they did not know that they had to take
it at the same time every day [23]. This fact therefore
demonstrates the need for individualized counselling
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that takes into account the multiple factors that surround
these women.

Some of the participants mentioned having received
biased information that did not include all contracep-
tive options. Others described practitioners that imposed
the contraceptive method on them, which can be coun-
terproductive, according to a study [24] in which it was
found that women who felt under pressure to use a
contraceptive implant were more likely to cease to use
it. Another study [25] reports that women who had felt
under pressure during counselling were less likely to
return to a family planning centre in the future.

When information focuses on and is tailored to the
needs of the user during counselling, it has positive
consequences. Adequate counselling is associated with
improved adherence to the contraceptive method chosen
and the continued use of a highly or moderately effective
method 6 months after the visit [26]. Conversely, when
patient preferences are ignored, treatments are seen to be
less effective and clinical variability increases unreason-
able, which, in this circumstance, is exclusively subject to
medical judgement [27].

For over 20 years, a paradigm shift in contracep-
tive counselling has been promoted towards a model of
shared decision-making in which the practitioner. This
counselling includes the woman’s medical history, the
advantages and disadvantages of all existing contracep-
tive options, and the preferences of the users. Her con-
cerns, personal and family values are also included in this
model [28, 29].

Research into contraception recognizes that women
are more satisfied with the advice received and the
method chosen when they experience shared decision-
making [30]. But in light of all of the above, it seems clear
that some practitioners resist and continue to assume a
directive role. This may be due to a greater affinity to a
paternalistic paradigm, or a feeling of discomfort. This
leads them to maintain the informed choice approach,
as they do not know how to manage the balance between
the priority of patient autonomy in decision-making and
the desire to encourage women to use highly efficacious
methods [22].

Receiving information on the available methods and
the sensation of not feeling judged or forced by the prac-
titioner to choose is positively valued [31]. Women are
grateful that practitioners help them make the decision,
in a friendly environment, provided that the opinion of
the practitioner is accompanied by an underlying expla-
nation [17].

It is essential to establish a good interpersonal rela-
tionship during contraceptive counselling, given its per-
sonal, sensitive nature [32]. Communication behaviours,
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like cordially greeting patients and small talk, have been
associated with the continuation of the use of the contra-
ceptive method in time [26]. Authors such as Dehlendorf
recommend that practitioners should start the conver-
sation by focusing on the user’s preferences. It includes
being objective and non-judgemental in an atmosphere
of an interactive educational conversation. But with-
out participating in the actual choice of the method, to
ensure that the women are not inappropriately influ-
enced [13].

Most participants acknowledged that they lacked infor-
mation to choose according to their needs. It correlates
with the results of the study by Hodgson, in which most
participants were not aware of the variety and character-
istics of contraceptive options [33].

According to various authors, women wish to receive
clear, objective information about the method as well as
be corrected with regard to misinformation and/or myths
[34]. Some of the women who attended the FG consid-
ered “that COC reduce fertility and that therefore it was
necessary to take a break’, myths that negatively condi-
tion the use of COC [35]. In this regard, in 2020 the SEC
published that 28% of COC users in our country errone-
ously take such breaks, increasing the risk of unplanned
pregnancy [3]. These evidences appears to be a clear
example that some practitioners may not be aware of the
myths circulating and/or have insufficient information to
counter them.

In a recent publication on counselling [7], it is recom-
mended first to respond to the priorities expressed by the
users, in response to the initial question about prefer-
ences. For example, if they point out that that the most
important aspect of the method the user chooses is not
to have to be conscious of it, practitioners should provide
the range of options to respond to this demand and start
with questions like: “There are methods that are taken
every day, every week, every month, every three months or
even less frequently. Which one seems best for your situ-
ation?”. Then, it is recommended to review the general
characteristics (e.g., effectiveness or the resulting changes
to menstruation) and discuss the range of options within
each characteristic. Users display strong and varied
preferences, as well as erroneous knowledge regarding
changes in menstrual bleeding. It is important to stress
that the change itself, such as amenorrhea, can be seen as
a benefit for some women and as a negative side effect for
others [34], hence its importance for exploration.

The user participants called for more information
during counselling on the effectiveness of the different
methods. It correlates with other studies [9, 10] where
effectiveness is considered as a high priority preference
for users when choosing a method. However, much of
the population is unaware of the absolute and relative
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effectiveness of the different methods for preventing
pregnancy [36].

In line with the findings of other studies [17, 37],
users displayed fear and concern regarding possible side
effects. Especially when it comes to hormonal methods
and their effect on mood, mental well-being and future
fertility. Some authors blame the situation on social net-
works, where negative information on methods is more
commonly dealt with than positive information [38-
41]. Holt stresses the importance during counselling of
informing as to the adverse effects of the method, and
reviewing them during follow-up visits [17]. Advanced
counselling on possible side effects has been associated
with both satisfaction with and adherence to the method
[42, 43].

For many young people, sexual debut comes before
the acquisition of adequate knowledge about contracep-
tion [33]. This situation encourages, as shown in a recent
study, that 18% of women, most of them with low socio-
economic and educational level, did not use any contra-
ceptive method during their first sexual intercourse [44].

Therefore, it would be necessary to access the social
and educational environment of these young people,
before their first sexual intercourse, in order to provide
them with information and encourage the use of con-
traceptive methods. A good approach could be the pro-
motion of consultation and use of DST in contraception
through cell phones in schools and educational institu-
tions. Young people are a group that is reluctant to go
to a contraceptive counselling office, but they are very
accepting of mobile applications, which they feel respect
their privacy and confidentiality [45]. Several studies
report that prior consultation of a DST in contraception
facilitated the conversation during the counselling visit,
and that several participants expressed a desire to attend
the clinician’s office after use [46, 47].

The opinion of the practitioners
The role of practitioners in contraceptive counselling is
key when choosing the method. According to data taken
from the 2020 Survey on Contraception in Spain, 64.3%
of women of childbearing age have gone to a practitioner
to choose the contraceptive method that best suits their
needs. Especially adult women, as they give importance
to the information received during consultations [3].
Practitioners participating in the study agree that qual-
ity counselling should be provided. Some of the elements
mentioned considered for a consistent process of shared
decision-making were: individual’s preferences and val-
ues, stressing the importance of creating a close, trust-
ing relationship in an environment of privacy, respect,
empathy and non-discrimination on the grounds of gen-
der, race/ethnicity, social class or other factors. All those
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elements are in line with the reports of many author [8,
22, 48]. However, they indicated that, in practice, it is dif-
ficult for them to explore knowledge or needs and inform
of all available methods, arguing, among other things,
communication barriers with the user due to language
and/or cultural aspects. These difficulties must raise the
alarm since they can lead to what Downing has called
“intersections of ethnicity and social class in provider
advice regarding reproductive health” and are reflected
in studies showing bias in counselling according to the
race and/or culture of the user. In this regard, women
of colour are more likely to receive advice to limit their
childbearing than white women [49], while at the same
time they are more susceptible to being pressured by the
practitioner to use highly effective contraceptive meth-
ods [50].

We must also consider the fact that the participating
practitioners felt that not all of them offer advice with
updated evidence-based information. It collapses with
the lack of specific training in contraception in some
cases, and a lack of communication skills. It encourages a
paternalistic approach to healthcare directed towards the
choice of the method they know best.

In contrast with directive counselling, shared decision-
making provides a structure for counselling that protects
against perceived or actual prejudice in counselling. It
is focused explicitly on the preferences expressed by
women. However, since such bias may influence the way
in which support is provided to decision-making, prac-
titioners should be aware of the possibility that it may
subtly influence their counselling and should work on not
overemphasizing specific methods based on the assump-
tion of what “they should want” [7].

DSTs facilitate information and counselling by allowing
the practitioner and the user to freely access them from
any digital device. This process facilitates personal reflec-
tion before making the decision that best suits their pref-
erences, needs and state of health [15, 51, 52].

Given the findings of this study, the need is identified
for health institutions to weigh up the short- and long-
term advantages of contraceptive counselling backed up
with a DST for contraception. It may seem that the use of
a DST consumes consultation time that is not available.
However, a first visit with the support of a DST could
solve some of the shortcomings in counselling detected.
As well as practitioners’ lack of knowledge, their poor
approach to crucial issues, unexplored false beliefs and/
or cultural or language barriers, that could be improved
with a translation and cultural adaptation of the DST for
users of diverse backgrounds.

Based on a pilot study, we are currently evaluating
whether the use in consultation of “SHARECONTRA-
CEPT’, a DST in hormonal contraception, corresponding
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to the 1st Phase of the “Contraception” DST, improves
adherence to treatment, user satisfaction, decisional con-
flicts, counsellor or clinician satisfaction, and the knowl-
edge acquired. This research project has received a grant
from the European Regional Development Fund (ERDF)
through competitive call FIS 18 for Health research
projects, of the Carlos III Health Institute and has been
recently published [53].

However, the promotion of DST must be accompanied
by actions and/or courses to help practitioners improve
their knowledge of contraception as well as their commu-
nication skills. These measures have achieved very good
results regarding problems of the health system such as
excessive caseloads, the lack of experience on the part of
clinicians, and a lack of material resources and/or per-
sonnel [54, 55].

Limitations

The present study does present some limitations. The
sampling of this study was for convenience, so it may not
be representative. Our study was open to all individuals
with experiences in contraceptive counselling, so it could
be that the users and professionals who agreed to par-
ticipate in the research had unmet needs, complaints, or
doubts during contraceptive counselling.

Moreover, the study excluded individuals who do not
speak and understand Spanish, who represent a sizeable
portion of the immigrant people in Tarragona, and likely
face even more significant barriers to managing their
contraceptive decisions.

Conclusions

Users are dissatisfied with the counselling they have
received and demand truthful and objective information
about the effectiveness and/or side effects of all contra-
ceptive methods, among others, in order to improve their
knowledge. They value an approachable attitude of the
professionals who show interest in their needs, values
and priorities.

Some practitioners are seen as being reluctant to
assume a process of shared decision-making during
counselling due to their lack of up-to-date knowledge of
contraception, lack of communication skills and/or their
perceived overload.

Free access to a DST on contraception, from a com-
puter or cell phone, can provide the population with
information accessible from home, updated and based on
the best evidence, at the click of a button, which is very
well accepted by young people. It seems to have been
demonstrated that its use, before going to the clinic, can
facilitate conversation with the clinician, as well as moti-
vate them to want to go to a contraceptive counselling
clinic after its use.
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Healthcare institutions should consider providing more
time for consultation for DST contraception counsel-
ling, which could yield savings in the long run as a result
of increased treatment adherence and satisfaction, and
fewer voluntary termination of pregnancies (VTPs),
between others.
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Abstract: Combined oral contraceptives (COC) are a very popular form of birth control. Incorrect
use and lack of adherence to treatment reduce the effectiveness of this method. Having a standard
tool to identify poor-adherence profiles quickly and objectively can be helpful for midwives and
potentially for COC users. The MMAS-4 adherence scale has been used in various medical fields, but
there is little evidence of its potential in contraceptive consultation. This paper presents a piece of
multicenter observational research based on a sample of 327 women who had attended contraceptive
counselling in Spain and were COC users or had informed the midwife that they want to start to
use this method. Two interviews were conducted: at the time of consultation and after one year.
In our research, the MMAS-4 identified high-risk behaviors: during the 1-year follow-up period,
COC users classified as poorly adherent had a significantly higher risk of missed contraceptive pills,
more incidents and problems related to the method of contraception, as well as a lower degree of
satisfaction with the contraceptive method. One case of unplanned pregnancy and two cases of
emergency contraception were identified, all of them corresponding to poorly adherent women. The
use of MMAS-4 in consultation can improve midwives’ contraceptive counselling.

Keywords: midwifery; nursing assessment; treatment adherence and compliance; combined oral
contraceptive; hormonal contraception

1. Introduction

The most popular contraceptive methods are short-acting reversible contraception
(SARC) methods, specifically condoms and combined oral contraceptives (COCs). In Spain,
these methods, respectively, are used by 31.3% and 18.5% of women [1]. Although the
condom, the most widely used method, is still the only contraceptive method that prevents
sexually transmitted infections (STIs), in practice it is less effective as a contraceptive when
compared to other methods, due to its inconsistent and/or incorrect use. During their
first year of use, 15 out of every 100 women/year who use a condom get pregnant [2,3].
Something similar happens with COCs. Despite being theoretically more than 99% effective,
their real effectiveness stands at 92%, or in other words, 8 out of 100 women/year become
pregnant due to various factors that hinder adherence or due to their incorrect use [3,4].

The term adherence encompasses two concepts: dose compliance and persistence in
treatment duration. The former refers to correct drug intake, and the latter to constant use
over time [4]. The World Health Organization (WHO) defines treatment adherence as the
extent to which a person’s behavior corresponds with the agreed recommendations from
a healthcare provider [5]. In the case of COCs, adherence is understood as taking the pill
daily at the same time and the series of measures observed by the user to prevent pregnancy
in the event of oversight or when receiving treatments that interfere with them [6].
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The lack of adherence to contraceptives in general reduces their effectiveness and
results in one in three pregnancies in Spain being unplanned, of which half are inter-
rupted [7,8]. In Spain, in 2020, 88,269 voluntary interruptions of pregnancy (VIP) were
reported, of which 90.87% were performed at the request of the woman, without a clinical
cause justifying them [9], with an estimated cost of some EUR 80 million [8]. The latest data
from the Spanish Health Ministry show that 9.8% of women undergoing a VIP declared
having used COCs [9].

During counselling, the midwife should evaluate the user’s possible adherence with
respect to the contraceptive method that she will choose, since, for example, the difficulties
in remembering to take a daily dose could be predictors of poor compliance in the case of
COCs [4].

Quality contraceptive counseling should provide a structure that is explicitly focused
on the preferences expressed by women [10]. However, professionals often warn that they
have difficulties in doing so, and express the need for support interventions [10,11].

The aim of this research was to assess whether the use of a medication adherence
assessment scale can help midwives when faced with a demand for contraceptive advice.

2. Materials and Methods

Multicenter observational research was conducted in 7 regions of Spain between July
2019 and September 2021. In total, 71 midwives from 43 Primary Healthcare Centers in
Spain consecutively identified 895 women upon their attendance to the consulting room
for contraceptive counselling during the enrolment period. A sample of 327 women was
recruited by the professionals according to the inclusion criteria. The inclusion criteria were
women who used COCs (n = 101) or who had informed the midwife that they would like
to use COCs (n = 226) at the first interview (T1). The reason for establishing this filter is
that the use of COCs is a highly user-dependent method that requires perfect adherence to
be effective. The exclusion criteria were: (a) not understanding the Spanish language; (b)
not using and not planning to use COCs; and (c) trying to get pregnant. Informed consent
was obtained prior to participation in the research. All women received a follow-up during
the 1-year period (T3). Of the woman recruited, 147 of them met the inclusion criteria of
the second phase: being COC users (Figure 1).

Potentially eligible patients during
recruitment period
n =895

Midwives
n=71

| Interview (Sociodemographic |
i and Obstetric characteristics) |

Enrolment

Excluded (Not COC users
and not plan to use COC)
n=568

Sample Tz
n=327
T1 1
i 1
Women who informed midwive that
T
Cocn'fi:l( 1 they want to start to use COC (Tz)
n=226

Abandonments Abandonments
n=s n=31
No-COC users (T2) No-COC users (T2}
n=48 n=9

n=48 n=99
) Sample COC users (Tz)

» e

n=147

Follow-up period

Figure 1. Flow diagram.

The total sample size required to identify a medium effect size of w = 0.3 [12], with a
power (1 — ) of 80% and an x of 0.05, was 88 cases (G*Power statistical hardware, version
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3.1.9.7; x? tests—Goodness of fit tests: Contingency tables—A priori). All analyses had a
larger sample than required.

Data were collected using an online questionnaire [13]. The independent variable was
the result of the Spanish validated version [14] of the 1986 Morisky Medication Adherence
Scale (MMAS-4), consisting of four dichotomous questions (Table 1) that evaluate the
degree of pharmacotherapeutic compliance [15].

Table 1. Items for the Morisky Medication Adherence Scale (MMAS—4).

Item Answer
1. Do you ever forget to take your medicine? Yes/No
2. Are you careless at times about taking your medicine? Yes/No
3. When you feel better, do you sometimes stop taking your medicine? Yes/No

4. Sometimes if you feel worse when you take your medicine, do you stop taking it? Yes/No

A patient was considered adherent when she answered the four items appropriately:
that is, answered No/Yes/No /No. Its ease and brevity when applying it in the consultation
were key factors in choosing this instrument. The demographic and obstetric characteristics
of the COC users were analyzed, as well as potential risk behaviors according to the
MMAS-4 classification.

Statistical analyses were conducted using SPSSv27 (IBM), using bivariate analysis
(chi-square test for categorical variables and t-test for continuous variables) and a binomial
logistic regression. Results were controlled for confounding variables. Significance was
set at p < 0.05. In multiple comparisons, results were also adjusted for false discovery rate
(FDR) using multiple testing software [16].

Ethics approval was obtained from the Ethics Committee of Primary Care Institute
Jordi Gol (reference code: P18/208) and from the Health Research Institute (reference
code CEIM: 186/2018). Prior to participating, all participants read the information sheet
containing information about the study objectives and design, and information concerning
the names and professional affiliations of the researchers. They then proceeded to give
their informed consent by signing the relevant form. After a woman had signed the form,
the professional allowed the patient access to the online questionnaire. The professional
remained in the consultation room to resolve possible doubts. When the questionnaire was
completed, the counseling session continued in the usual format. No negative impact on
the study participants was expected.

The study was conducted in accordance with the principles of the Helsinki Declaration.
Data confidentiality was protected under the Spanish Organic Law 3/2018 Protection of
Personal Data.

3. Results

The overall sample at T (n = 327) included 101 women who were current COC users
and 226 women who had informed the midwife that they wanted to use COCs. Of these
patients, 60.6% were identified as poorly adherent (1 = 198/327), including 72.3% among the
current-user group (1 = 73/101) and 55.3% among the second group (n = 125/226). Table 2
shows the demographic and obstetric characteristics of the sample and includes a bivariate
analysis of each factor. The poorest levels of adherence were identified among married
women, among those with a history of unplanned pregnancy or voluntary termination of
pregnancy, among those who were mothers, among smokers, among those who were living
with their partner, and among employed women. Women with poor adherence also had a
higher mean age and lower blood pressure levels. No differences were found concerning
weight, educational level, or place of birth.
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Table 2. Demographic and obstetric characteristics of the sample, organized by MMAS-4 results of
adherence and poor adherence 1 = 327 at T.

Total Poorly Adherent Adherent
Categorical Factors n =327 n=198 n=129 p-Value
(% of Total) (% of Row) (% of Row)
Marital status
Married 54 (16.5%) 41 (75.9%) 13 (24.1%) 0.010
Single or other 270 (82.6%) 154 (57.0%) 116 (43.0%)
Has children
Yes 99 (30.3%) 72 (72.7%) 27 (27.3%) 0.003
No 228 (69.7%) 126 (55.3%) 102 (44.7%)
Living with a partner
Yes 149 (45.6%) 104 (69.8%) 45 (30.2%) 0.002
No 178 (54.4%) 94 (52.8%) 84 (47.2%)
Activity situation
Employed 179 (54.7%) 122 (68.2%) 57 (31.8%) 0.002
Non-employed 146 (44.6%) 75 (51.4%) 71 (48.6%)
History of unplanned
PIERANCY 0.037
Yes 64 (19.6%) 46 (71.9%) 18 (28.1%)
No 262 (80.1%) 151 (57.6%) 111 (42.4%)
Voluntary pregnancy
interruptions 0045
Yes 49 (15.0%) 36 (73.5%) 13 (26.5%) .
No 278 (85.0%) 162 (58.3%) 116 (41.7%)
Smoker
Yes 74 (22.6%) 53 (71.6%) 21 (28.4%) 0.027
No 253 (77 4%) 145 (57.3%) 108 (42.7%)
Level of education
Lower Secondary 112 (34.3%) 68 (60.7%) 44 (39.3%) 0999
Upper Secondary 104 (31.8%) 62 (60.6%) 41 (39.4%) ’
University 111 (33.9%) 67 (60.4%) 44 (39.6%)
Place of birth
Spain 222 (67.9%) 128 (57.7%) 94 (42.3%) 0.120
Abroad 105 (32.1%) 70 (66.7%) 35 (33.3%)
Continuous Factors Mean + S.E. of Mean = Mean + S.E. of Mean = Mean =+ S.E. of Mean r
Age 26.13 £ 0.40 2745+ 0.51 2411 + 058 <0.001
Weight 63.04 + 0.69 63.79 + 0.85 61.88 +1.17 0.177
Systolic blood pressure 113.2 + 0.62 11211 £ 0.78 114.9 + 099 0.027
Diastolic blood pressure 69.99 + 0.46 69.03 + 0.58 705 +£0.73 0.008

All significant p-values were significant using multiple comparison correction (Benjamini-Hochberg adjusted
p-value). S.E., standard error of mean. No imputation was made for missing values: 3/327 for marital status;
2/327 for activity situation; 1/327 for history of unplanned pregnancy; 2/327 for systolic blood pressure, and
3/327 for diastolic blood pressure. Source: authors” own, based on data from the research.

A binomial logistic regression was performed to identify the predictive ability of all
significant (p < 0.05) demographic and obstetric variables from Table 2 on the likelihood
of poor adherence. Table 3 shows that age, diastolic blood pressure, and being a smoker
remained statistically significant predictors of poor adherence. Smokers had a 2.081 times
higher likelihood of poor adherence than non-smokers. Increasing age was associated
with a significant increasing likelihood of poor adherence, while increasing diastolic blood
pressure was associated with a significant reduction in the likelihood of poor adherence.
All other variables were not defined as predictors of adherence, even though the bivariate
analysis reported an association with the level of adherence.
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Table 3. Binomial logistic regression predicting likelihood of poor adherence (MMAS-4) based on
demographic and obstetric factors. n =314 at T.

Standard 95% CI for OR
B Error i d ¢ OR Lower Upper

Categorical Predictors

Marital status

Married (Ref.)

Single or other —-0.879 0.486 3271 1 0.070 0.415 0.160 1.076
Has children

No (Ref.)

Yes 0.084 0.424 0.040 1 0.842 1.088 0.474 2496
Living with a partner

No (Ref.)

Yes 0.057 0.320 0.032 1 0.859 1.059 0.565 1.982
Activity situation

Employed (Ref.)

Non-employed —0.094 0.293 0.104 1 0.748 0.910 0.512 1617
History of unplanned

pregnancy

No (Ref.)

Yes 0.020 0.691 0.001 1 0.977 1.020 0.263 3951
Voluntary Pregnancy

Interruptions

No (Ref.)

Yes 0.375 0.737 0.259 1 0.611 1.455 0.343 6.164
Smoker

No (Ref.)

Yes 0.733 0.320 5.243 1 0.022 2.081 1111 3.898

Continuous Predictors
Age 0.075 0.027 7.511
Systolic blood pressure —-0.017 0.014 1405

Diastolic blood pressure —0.043 0.019 5.075
Constant 4.016 1.567 6.571

0.006 1.078 1.022 1.137
0.236 0.983 0.957 1.011
0.024 0.958 0.923 0.994
0.010 55.478

_ e

The logistic regression model was statistically significant, x* = 49.931(10), p < 0.001. The model explained 20.0%
(Nagelkerke R?) of the variance and correctly classified 67.2% of cases. Sensitivity (a correct classification of poorly
adherent women) was 79.8%, specificity was 47.1%, the positive predictive value was 71.3%, and the negative
predictive value was 59.4%. All significant p-values were significant using multiple comparison correction
(Benjamini-Hochberg adjusted p-value). Of the sample 1 = 327, 13 cases were not included due to missing values
(n=9) and after an analysis of outliers (1 = 4). Source: authors’ own, based on data from the research.

Several factors related to the use of this contraceptive method during the one-year
period from T; to T, were evaluated (Table 4). Among poorly adherent women, we
found a 2.153 times higher probability of having forgotten to take the pill during previous
12 months (47.8% of poorly adherent women vs. 29.8% among adherent women) and of
having had problems related to the use of the contraceptive method (27.8% of this group
vs. 3.8% among adherent women). The degree of satisfaction with COCs (measured on a
scale from 0 to 10) was significantly lower among poorly adherent women (mean = 7.92) vs.
among adherent women (mean = 8.82), with a substantial effect size (Hedges” g = 0.600,
p <0.001).

In all three cases (forgetting to take pills, having problems related to the use of the
contraceptive method, and the degree of satisfaction), the differences remained statisti-
cally significant when controlling for being a smoker (p < 0.001, p = 0.002, and p = 0.006,
respectively) and for age (p = 0.002, p = 0.003, and p = 0.004) (the significant variables of the
regression model).
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Table 4. Risk elements in the use of COCs at T,, during the previous year (from T; to T5), organized
according to MMAS-4 results of adherence and poor adherence. n = 147 at T).

Total (% of Poorly Adherent  Adherent (% OR Effect Si
Categorical Factors Total COC (% of Poorly of Adherent, 95% CI) p-Value e( ) 1ze
Users,n =147) Adherent, n = 90) n =57) ° @
; . 60 43 17 2.153
Forgettirig totake pills (40.8%) (47.8%) (29.8%) (1067-4315) 0001 0178
Some incidents or problems 27 25 2 9.808
: <0.001 029
telued torcontyaceptive (18.9%) (27.8%) (3.8%) (2219-43.353)
method (COCE) 41 28 13 1529
Bleeding between periods 2 0.274 =
279%) (31.1%) (22.8%) (0.713-3.278)
45 27 18 929
Motdeiariges (30.6%) (30.0%) (31.6%) (0453-1.903) 0840 ;
. 29 22 7 2311 i
Decreased sexual desire (19.7%) (22.4%) (12.3%) (0.916-5.831) 0.071
3 25 9 2,051
Headaches (23.1%) (27.8%) (15.8%) 08784791 009
) 2 16 6 1.838
Skin problems (15.0%) (17.8%) (10.5%) 06745015 020 :
e 31 21 10 1.430
Weight gam (21.1%) (23.3%) (17.5%) ©0618-3311) 0402
. 2 26 16 1.041
severebresst pain (28.6%) (28.9%) (28.1%) 0499-2.173) 0915
y 18 13 5 1.756
hgtsEeimitng (122%) (14.4%) (8.8%) 05905221y 0307 -
Unplanned pregnancy L ] 0 - - -
(0.7%) (1.1%) (0%)
Has needed emergency 2 2 0 _ _ _
contraception (1.4%) (2.2%) (0%)
Continuous Factors Mean + SD Mean + SD Mean + SD p-value (Elf:;cgt:sl,zge)
Degree of satisfaction with 8.27 + 156 792+1750 882+ 0984 <0.001 0.600

contraceptive method

All significant p-values were significant using multiple comparison correction (Benjamini-Hochberg adjusted
p-value). Source: authors’ own, based on data from the research.

No statistically significant differences between adherent and poorly adherent par-
ticipants were found due to any other variables studied: minor bleeding between peri-
ods (p = 0.274), mood changes (p = 0.840), decreased sexual desire (p = 0.071), headaches
(p = 0.093), skin problems (p = 0.230), weight gain (p = 0.402), severe breast pain (p = 0.915),
and nausea or vomiting (p = 0.307).

Finally, in the one-year follow-up period, one case of unplanned pregnancy and two
cases of emergency contraception were identified, and all of these cases corresponded to
poorly adherent women.

4. Discussion

In Spain, as in other countries, despite the numerous contraceptive options available,
women continue, mostly and inconsistently, to use a reduced range of contraceptive meth-
ods whose effectiveness depends on perfect user compliance [1,17]. Research on adherence
to treatment is common in other fields, such as hypertension, but it is less common in the
field of contraception. Thus, the evaluation of the adherence of users who use or intend to
use these methods should be checked and appraised by the professional in the consultation
room [18].

The profile of adherence/poor adherence was evaluated using the MMAS-4 scale. Of
women who were using COCs or intended to use them, 60.6% were identified as poorly
adherent. These data coincide with those published in a 2016 review on factors related
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to adherence to COCs, which showed that 65-70% of users were poorly adherent, forget-
ting or delaying a tablet more than once a month, thus compromising the contraceptive
effectiveness of the drug [4].

Similar results were published by Biset, based on a study conducted in Belgium on
more than 10,000 women prescribed with isotretinoin for acne, which assessed their adher-
ence to hormonal contraceptive methods (oral, patches, and rings); only 24.5% complied
with the recommendation to use an effective contraceptive method one month before, dur-
ing, and one month after treatment, despite having been informed of the teratogenic effects
of the medication [19]. Similarly, other research concludes than less than 20% of women
met the criteria for high adherence to oral contraceptive pills [20]. Patient education along
with knowledge acquisition and perceived self-efficacy are important, not only to avoid
missing a dose, but also to know how to react in these cases, especially if they are taking
a teratogenic drug [20,21]. It seems clear that COCs are prescribed by clinicians during
contraceptive counselling systematically without classifying the women'’s user adherence
status, putting a high percentage of them at risk of pregnancy [22-26].

In our research, once the prevalence of non-adherence was established by means
of the MMAS-4, we set out to identify whether there was a sociodemographic and/or
clinical profile of a greater risk of “poor adherence” among users who used or intended
to use COCs. After analyzing the likelihood of poor adherence (MMAS-4) based on
participants” demographic and obstetric factors, only age, diastolic blood pressure, and
smoking remained as statistically significant predictors of poor adherence. All other
variables were not defined as predictors of adherence. We highlight only two of these
findings, smoking and age, since diastolic blood pressure differences, though statistically
significant, were within the ranges of clinical normality.

Being a smoker proved to double the likelihood of poor adherence, which should be
noted, taking into account#, moreover, that the prescription of COCs to female smokers
aged over 35 years would be discouraged, according to the medical eligibility criteria of the
World Health Organization on the use of contraceptives [27]. Additionally, several studies
warn that smoking is significantly and negatively associated with health-related quality of
life, that smokers are less likely to adhere to their medication, that smokers demonstrate
less adherence to protective behaviors, that smoking is linked to inadequate health literacy,
and that smokers are less compliant with recommended preventive care and medication
use [28-32].

Age is one of the most studied factors in relation to adherence, although the results
of the various studies differ. In our study, increased age was associated with a significant
increase in the likelihood of poor adherence. However, a study that investigated con-
traceptive failure in a large U.S. cohort of oral contraceptive users (52,218) showed that
women aged between 20 and 24 years were three times more at risk of having an unwanted
pregnancy as a result of poor adherence than women aged between 30 and 34 years [33]. In
contrast, other studies showed that age was not a determining factor in adherence to COCs,
since in their study, the percentages of compliance by women over 35 years of age were
similar to those of younger women [34]. We identify that age (and age-related behaviors)
may be a relevant factor in adherence to contraception, but this probably depends on the
women’s socioeconomic and cultural context. More comparative research could provide
better scientific evidence. In short, it is no easy task to identify non-adherent women
based on their sociodemographic profile, as also shown by the results of a prospective
cohort study carried out in Mexico in 2022 on 130 adolescents who were monitored for
two years, finding no differences between the social determinants of subjects adherent and
non-adherent to the contraceptive method [35]. These data match those of another study
on 204 adolescents in Switzerland, which evaluated predictors for the interruption of the
contraceptive method and concluded that neither age, nationality, smoking, nor occupation
influenced adherence [36].

We also found that increased diastolic blood pressure was associated with a significant
reduction in the likelihood of poor adherence. This could be related to better self-care
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behavior, health management, and better health literacy. However, it is a specific line of
research that should be studied in the future.

Finally, our study sample was followed up after one year. After the analysis, 52%
of female users of COCs were found to have abandoned the method within a year of
starting it. These results coincide with those of Lete, which show that approximately half
of women in Spain abandon COCs within 12 months of starting treatment due to the onset
of side effects and/or lack of adherence [37]. It was also noted that women classified by the
MMAS-4 as “non-compliant” were more likely to have forgotten to take COCs and had
experienced problems related to the use of the contraceptive method, also presenting a
significantly lower degree of satisfaction with the method than that shown by adherent
women. COCs are a contraceptive method whose effectiveness requires strict adherence
to the administration guidelines [38]. The use of a simple scale in the consultation room
that helps identify women requesting to use COCs who may be exposed to the risk of an
unwanted pregnancy could be the key.

New and emerging approaches are being reviewed to support improved adherence to
contraceptive methods. In this regard, Huber et al. conducted a clinical trial to evaluate the
usefulness of monitoring journals for COC users, establishing that the overall outcomes
were not as satisfactory as they were expecting [39]. Another involved assessing the
effectiveness of sending text messages as a reminder, based on an experimental study, which
concluded that the mean number of forgotten pills per cycle did not differ significantly
between the experimental and control groups [40]. In a 2019 Cochrane review of the
effectiveness of strategies to improve compliance with and the continuation of short-
acting reversible contraception (SARC), it was established that it was not clear whether
reminders improved the continuation of hormonal contraceptive methods compared to
usual healthcare [41]. This was corroborated in a study by Nguyen in 2021, who found
no differences in the number of forgotten pills when comparing the use of technological
reminder systems with traditional ones [42]. These results suggest that there are women
who comply excellently and, as such, are candidates for COCs, and there are others who,
if they are not excellent compliers, will adhere poorly to COCs, even if reminder systems
are implemented.

In this scenario, when poor adherence is identified, the option of using long-acting
reversible contraception (LARC) methods, which include the implant, the hormonal IUD,
and the copper IUD, is raised, since their effectiveness is close to 99% despite user non-
compliance or incorrect use [43]. However, the results of a meta-analysis on contraceptive
effectiveness showed that despite the advantages of LARC methods, young women contin-
ued mostly to use SARC methods [44].

In Spain, according to recent data, 64.3% of women attended a clinic (family doctor,
gynecologist, midwife, or other) to receive advice concerning the most suitable method of
contraception in their case. Among women who have chosen the contraceptive pill or the
IUD, the clinician is considered the prescriber with the greatest final influence [1].

Dehlendorf, the author of an interesting review on how contraceptive counselling
should be performed, insists on the need for clinicians to establish a close, trusting relation-
ship with the user, focused on finding out about her personal situation and lifestyle, as well
as her values and preferences in this regard [45]. Aspects such as having little information
about the method, a lack of knowledge regarding forgetfulness, not starting it immediately,
a high cost, lack of support from the partner, not participating in the choice of the method,
and difficulties in agreeing to use it are considered predictors of poor compliance [3,4,18].

It is therefore proposed that, given the uncertainty of factors that clearly discriminate
the lack of user adherence, the routine application of the MMAS-4 (already used in other
areas of primary care [46]) in contraceptive counselling consultations, would enable users
to be informed of this condition, and, on this basis, advised on the most effective and safest
methods for her.
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5. Conclusions

One of the contraceptive methods most used by Spanish women is the combined oral
contraceptive (COC). The effectiveness of COCs requires strict adherence to treatment by
the user. Identifying profiles of users who might not meet this requirement is a fundamental
task of midwives’ contraceptive counselling.

Our results reported that 72.3% of COC users and 55.1% of women who had planned
to start to use COC were poorly adherent, based on the MMAS-4 scale. Older age, be-
ing a smoker, and lower diastolic blood pressure were identified as predictors of low
adherence. However, the condition of poor adherence was generalized among the other
sociodemographic and clinical profiles studied, according to the regression model.

The MMAS-4 adherence scale correctly identified risk profiles of poorly adherent
women. At a follow-up interview after one year, women using COC and classified as poorly
adherent reported more forgetfulness in taking birth control pills, more problems related
to the contraceptive method, and a lower degree of satisfaction with the contraceptive
method. Two women using COC reported unplanned pregnancies and another resorted to
emergency contraception. All of these women were identified as poorly adherent by the
MMAS-4 scale.

The benefits of using a poor-adherence screening tool, such as the MMAS-4, includ-
ing that is easy to use and allows for the correct identification of risk behaviors, should
be considered.

Limitations

There is no gold-standard test that can be used for any patient. Despite the relevance of
adherence in oral contraception, there is no specific adherence scale for COC. The MMAS-8
scale [47] has better psychometric properties, but the MMAS-4 is also a highly validated
scale. In addition, this four-item scale can more quickly assess a patient’s medication-taking
behavior. Potential sources of bias were identified. For example, subjective bias could
appear, in the sense that when using the MMAS-4 scale, the subjects might have answered
what they believed the researcher/professional considered appropriate. On the other hand,
a recall bias could also appear, for example, if subjects who had experienced incidents while
taking COC better remembered a lack of adherence than subjects who hadn’t experienced
incidents. Due to the subjective nature of these answers, further research could incorporate
an objective measure of adherence (such as the Medication Possession Ratio).
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ANEXO I — HATD en anticoncepcion publicadas en la actualidad

1. Decision-making tool for family planning clients and providers

HATD para la eleccion del método anticonceptivo desarrollada por la OMS.
Recurso en pdf. Disponible en inglés, chino, albanés, macedonio y nepalés.
https://www.who.int/publications/i/item/9241593229

2. Birthcontrol: things to consider

Se trata de un recurso web de la Clinica Mayo que ofrece informacion general
sobre los tipos de métodos anticonceptivos. No especifica informacion sobre
ningdn método particular. Disponible en inglés.
https://www.mayoclinic.org/healthy-lifestyle/birth-control/in-depth/birth-
control-options/art-20045571

3. Contraceptive choices

Recurso web con opcion de descarga de pdf que ofrece informacién sobre los
diferentes métodos anticonceptivos. Especifica eficacia, beneficios y riesgos de

cada método en formato tabla. Disponible en inglés. https://patient.info/sexual-

health/contraception-methods

4. Birth Control Comparison Chart

Recurso web que ofrece informacion sobre los tipos de métodos anticonceptivos
y los por tipo: no hormonales, hormonales, naturales, largo plazo.

Permite seleccionar y comparar 3 metodos creando una tabla.

Disponible en inglés.

https://www.birth-control-comparison.info/

5. My birth control

Aplicacion paso a paso, que va planteando preguntas de respuesta multiple o
desplegables a la vez que usa las respuestas para afinar la recomendacion de un
anticonceptivo. No permite comparar. Disponible en inglés y espafiol.

https://clinic.mybirthcontrol.org/
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10.

11.

My Contraception

Recurso web con posibilidad de descarga de pdf en el que se ofrece la informacion
de cada método de forma individual. Disponible en inglés.

https://www.mycontraception.ie/

Your body + your birth control

Pagina web interactiva que ofrece un resumen de las caracteristicas de los métodos
hormonales y el DIU de cobre. Posibilidad de descargar la informacion en pdf.
También incluye una tabla sobre los cambios que sufre el cuerpo durante el
embarazo y la menstruacion. Disponible en inglés.

http://www.yourbodyandyourbirthcontrol.com/

Control Anticonceptivo en la Punta de Tus Dedos

Pagina web que permite aplicar 3 filtros: mayor eficacia, métodos duraderos,
protegen frente a ETS. Ofrece recurso en pdf para profesionales, para ayudar en
el proceso de toma de decisiones. Disponible en inglés.

https://knowwhatuwant.org/home

My Contraception Tool

Pagina web con posibilidad de rellenar un cuestionario que recomendara el
método mas adecuado segun las respuestas. También dispone de testimonios
reales. Disponible en inglés.

https://www.brook.org.uk/topics/contraception/

Birth Control Tool

Pagina web dirigida a adolescentes, no se presentan todos los métodos (no se
ofrecen métodos irreversibles, entre otros). Ofrece informacion sobre eficacia y
proteccion frente ITS. Disponible en inglés y francés.

https://teachingsexualhealth.ca/parents/resources/birth-control-learning-tool/

IContracepcion

App descargable para teléfono movil. Destinada solamente a profesionales de la
salud. Permite introducir las caracteristicas de la mujer y presenta una lista
clasificada por categorias con los métodos que pueden adaptarse a ella.
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12.

13.

14.

Disponible en castellano.

Bedsider

Pagina web que ofrece informacion sobre los métodos anticonceptivos y permite
clasificarlos segun algunas de sus caracteristicas como el mas efectivo, proteccion
frente ITS y sin hormonas. Disponible en inglés y espafiol. También ofrece
testimonios reales sobre anticoncepcion.

https://www.bedsider.org/es/birth-control?show locale confirmation=true

Birth Control Options

Recurso web que ofrece informacion sobre todos los métodos anticonceptivos en
forma de resumen. Disponible en inglés.

https://www.webmd.com/sex/birth-control/ss/slideshow-birth-control-options

Decide+ Be ready

En formato App que ofrece informacion sobre las opciones de control de la

natalidad. Disponible en inglés.

https://apps.apple.com/us/app/decide-be-ready/id1451879300

15.

NICE PATHAWAYS

Pagina web que contiene guias e informacion sobre anticoncepcion. Disponible

en inglés.

https://www.nice.org.uk/quidance/conditions-and-diseases/fertility--pregnancy-

and-childbirth/contraception#path=view%3A/pathways/contraception/methods-

of-contraception.xml&content=view-quality-statement%3Aguality-statements-

contraceptive-information-and-methods

16. Sexwise

Recurso web que ofrece informacion sobre anticoncepcion, se puede aplicar
filtros segun preferencias, y sale el método que se ajusta a las necesidades

marcadas. Disponible en inglés.
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17.

18.

19.

20.

https://www.sexwise.org.uk/contraception/which-method-contraception-right-

me

Your contraceptive choices (Talk choice)

Recurso web con posibilidad de descargar la informacion en pdf que ofrece
informacidn sobre métodos anticonceptivos. Disponible en inglés.

https://www.sexualwellbeing.ie/sexual-health/contraception/talking-about-

contraception/talking-to-your-partner/hse your-contraceptive-

choices online.pdf

Planned parenthood

Permite hacer un test en funcion de las preferencias, tiene diversos filtros en
funcidn del objetivo. Tiene acceso a chat. Disponible en inglés.

https://tools.plannedparenthood.org/bc/birth control factors

Anticoncepcion

Pagina web que ofrece informacion general sobre anticoncepcion y detallada
sobre los métodos anticonceptivos disponibles (clasificados segin método de
accion), permite comparar opciones y ofrece la opcidn de realizar un cuestionario
en base a caracteristicas y preferencias de la mujer, el logaritmo recomienda los
métodos mas adecuados en base a las respuestas. También ofrece testimonios
reales. Disponible en catalan y castellano.

(https://decisionscompartides.gencat.cat/es/decidir-sobre/anticoncepcio/)

The Lowdown

Plataforma online que aporta informacion sobre métodos anticonceptivos. Incluye
testimonios reales. Tiene un algoritmo que recomienda el método mas adecuado
después de responder un cuestionario, compara varios métodos anticonceptivos y
ofrece informacién soporte en caso de olvido de una pildora anticonceptiva.
Disponible en inglés y aleman.

https://thelowdown.com/
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ANEXO Il — Pantallas no consecutivas del algoritmo de la HATD “Anticoncepcion”

sexcure

Queremos ayudarte a escoger tu método
anticonceptivo

Herramienta web para la toma de decisiones en
anticoncepcion hormonal

Objetivos de la herramienta de toma de decisiones

Informarte Ayudarte Comipartir
Queremas explicarte de Queremos syudare 3 Queremos gue pusdas
una manera zencilla escoger el matodao que EXpresarte y compartir t
cuales son los mézodos a mids se ajusta a tus opinidn.
tu alcance necesidades
SSEGUIMOS?
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Nos gustaria saber si ...

jPara ti lo mas importante es que el método sea muy eficaz, es
dedir, que proteja frente al embarazo a un minimo de 91 de
cada 100 mujeres gue lo utilicen?

MNos gustaria saber si ...

Te encuentras en alguna de estas situaciones:

« Infarto agudo de miocardio o ictus

« Problemas de codgulos de sangre en los pulmones o
piernas

» Tienes o has tenide cancer de mama en los dltimos 5 afos

» Tienes cirrosis hepatica o algun tumor en el higado

Una vez evaluada tu situacion personal te recomendamas LA VASECTOMIA®, LA
LIGADURA DE TROMPAS™ Y EL DIL MO HORMOMAL*

iU no hormonal Ligadura de trompas Vazectomia

19

Mas informacian Mas informacion Mas informacian
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ANEXO 111 - Estudio cualitativo: Documento de aprobacion del CEIm.

INSTITUT
D'INVESTIGACIO
SANITARIA
PERE VIRGILI

DE: SRA. ELISABET GALVE AIXA - SECRETARIA DEL CEIm
A: Dra. Inmaculada de Molina - Universitat Rovira i Virgili

Assumpte: CONTRACEPTOOL
Ref. CEIm: 177/2019

Benvolguda,

Li comunico que amb data 28/11/2019, el CEIm ha avaluat 'estudio titulat “CONTRACEPTOOL,
Herramienta de Ayuda a la Toma de Decisiones en anticoncepcion.”

El dictamen del CEIm respecte a 'anomenat projecte en el format actual és favorable.

Cordialment,

78582502N  Firmado digitaimente
por 78582502N

&ISA‘BEI- ELISABET GALVE(R

GALVE (R (43814045)

Fecha: 2019.12.12

(343814045) 101659 +0100

Sra. Elisabet Galve Aixa
Secretaria Comiteé Etic d’Investigacié amb medicaments
Institut d’Investigacio Sanitaria Pere Virgili

g
.5:
£
i
i

1/1
]
X | I
i E -y, e . & 1 4
}]HI UNIVERSITAT % Hospital Universitari |"I rﬂ"l--. GRUP
Generalitat de Catalunya ROVIRA | VIRGILI Institut Catala de la Saiwe. *2¢% Sant Joan {1 &3 PERE
RELS 1 maTa

[wwow Tispv.cai]
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ANEXO IV - Estudio cualitativo: Hoja de informacion y consentimiento informado

para usuarios/as.

Wersion:l CONTRACEPTOOL LUMIVERSITAT
QCTUBRE 2019 ’ .
#* ROVIRA i VIRGILI

HOJA DE INFORMACION A LA PROFESIOMAL PARTICIPANTE ¥ CONSENTIMIENTO INFORMADD

Titulo: CONTRACEPTOOL, herramienta de ayuda a la toma de decisiones en anticoncepicn
Investigadora Principal: Dra. Inmaculada de Molina Fernandez Facultad de Enfermeria de la
URV Teléfono de contacto 977299402

Introduccidn

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacidn en el que se le invita a
participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Clinica
correspondiente y la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios, de acuerdo
con la legislacién vigente, el Real Decreto 1090/2015 de 4 de diciembre de 2015, por el gue se

regulan los ensayos clinicos con medicamentos,

Nuestra intencion es que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda
evaluar si quiere participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atencidn y

nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.

Participacion voluntaria
Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede cambiar su decisidn
y retirar el consentimiento en cualquier momentao, sin que por ello se altere la relacién con su

médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

Descripcion general del estudio

Antes de decidirse por un determinado método anticonceptivo, hay que conocer aspectos de
los posibles usuariosfas, su edad, los conocimientos previos que tenga sobre el tema, la
informacidn de su pareja sexual, el objetivo anticonceptivo, sus preferencias personales y los
factores que pueden condicionar un mal cumplimiente en funcion del método. kn relacidn con
el método es necesario que conozca y/o sea informada/o de todos los métodos existentes; su
eficacia, efectos secundarios y seguridad, rewversibilidad, posibles efectos beneficiosos no
anticonceptivos, facilidad o complejidad de uso, relacidn con el acto sexual y precio entre

otros.

Pag

1 de 4
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En definitiva, cada sistema anticonceptivo tiene sus caracteristicas y debe ser correctamente
explicado. Dentro de los sistemas anticonceptivos, se abarca un amplio abanico de
posibilidades que pueden crear confusidn en la usuariafo a la hora de elegir un método.
Precisa de un proceso de toma de decisiones compartido bien elaborado para gue la
usuariafo se sienta bien informada/o y por tanto satisfecha/fo con la opcion que elige.

Los objetivos de este estudio son entre otros:

I. Walorar las experiencias, conocimientos y/o opiniones/creencias que tiene la poblacidn
sobre los métodos de contracepcion.

. Analizar qué aspectos han influido en la usuariafo ante la eleccion del método
anticonceptivo elegido: accesibilidad, el tema econdmico, el entorno cultural o
religioso u otros.

ll.  Detectar que informacion demandan y reciben los usuarios, durante el asesoramiento
contraceptivo.

I¥.  Conocer la opinidn de los hombres en relacidn con el papel gue han de desempefiar los
métodos contraceptivos con la finalidad de concienciarlos.

V.  Recoger las opinicnes de los profesionales sobre cdmo creen que se puede mejorar el
asesoramiento en consulta, asi como aumentar la accesibilidad de la poblacion a
métodos mas efectivos y seguros con el objetivo de evitar los embarazos no deseados
y disminuir las IT5.

WL Revisar las HATD online en anticoncepcion ya disefiadas en otros paises o entornos
asistenciales.

VIl.  Testar el prototipo inicial de modelo de HATD en anticoncepcidn disefiado con

poblacién de nuestro entorno asistencial.

Su participacidén consistird en asistir a una reunion de grupo, dirigida por una investigadora
experta en grupos de discusion. Se le citara previamente, junto a otros profesionales que como
usted asesoran a la poblacidn ante la demanda de contracepcidn. Ademas, al inicio de la

reunicn se le pedira la cumplimentacion de un cuestionaric con algunos datos descriptivos.
Beneficios y riesgos derivados de su participacidon en el estudio
Los resultados obtenidos de este estudio nos ayudaran, a poner en marcha un estudio en el

que se valorard la eficacia de una Herramienta de Ayuda a la Toma de Decisiones en

anticoncepcion centrado en dar una mejor atencién a la poblacidn que acude a por un

Pig 2 de 4
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asesoramiento en contracepcion. Esta intervencion se basard en las necesidades percibidas v
expresadas por las personas que participen en ese estudio.
Su participacion en este estudio no supone ningan riesgo para usted. Pero es posible que no

obtenga ningun beneficio para su salud por participar en este estudio.

Confidencialidad

El tratamiento, la comunicacidn y la cesidn de los datos de caracter personal de todos los
participantes se ajustard a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de
Proteccion de Datos de Cardcter Personal. De acuerdo con lo que establece la legislacidn
mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, oposicion y
cancelacion de datos, para lo cual deberd dirigirse a su médico del estudio.

Los datos recogidos para el estudic estardn identificados mediante un codigo v solo los
investigadores del estudio podran relacicnar dichos datos con usted. Por lo tanto, su identidad
no sera revelada a persona alguna salvo excepdones, en caso de urgencia médica o
requerimiento legal.

El acceso a su informacion personal quedara restringide a las investigadoras del estudio /
colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité Etico de Investigacion Clinica y personal
autorizado por el Promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del
estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de estos HE acuerdo con la legislacidn

vigente.

Este estudio, asi como el proceso de desarrollo de este, se realizaran bajo la LEY 14/2007 de 3

de julio, de Investigacion Biomeédica.

Otra informacion relevante

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningin dato nuevo
serd anadido a la base de datos.

También debe saber que puede ser excluido del estudio si el Promotor o los investigadores del
estudio lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad o porque consideren gue no
estd cumpliendo con los procedimientos establecidos. En cualquiera de los casos, usted
recibira una explicacidon adecuada del motivo que ha ocasionado su retirada.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta se compromete a cumplir con los procedimientos

del estudio que se le han expuesto.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: CONTRACEPTOOL, HERRAMIENTA DE AYUDA A LA TOMA DE DECISIONES EN
ANTICONCEPCION

O e e i i a sl sodusa vasasainnaaa Sonknatatosdna has oo ad adidcnan sbsada s nsdiasdk vasasesad ddmsnestraas sksnas

(nombre y apellidos)

* He recibido y leido la hoja de informacion sobre el estudio.
* He podido hacer preguntas sobre el estudio.
* He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

e He hablado con .........

(nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

* Cuando quiera.

* Sin tener que dar explicaciones.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del Investigador Firma de |a Participante
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ANEXO V - Estudio cualitativo: Hoja de informacién y consentimiento informado

para profesionales.

Versidn:l] CONTRACEFTOOL j: ""; :- f

Octubre de 2019

UNINVERSTIAT ROVIRA | VIRGILI

HOJA DE INFORMACION A LA USUARIA PARTICIPANTE ¥ CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: CONTRACEPTOOL, Herramienta de ayuda a la toma de decisiones en anticoncepcidn
Investigadora Principal: Dra. Inmaculada de Molina Fernandez. Departamento d'Infermeria de
la URV.

Teléfono de contacto: 377299402

Introduccion

Mos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacidn en el que se le invita a
participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Clinica

correspondiente.

MNuestra intencidn es que usted reciba la informacién correcta y suficiente para que pueda
evaluar si guiere participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atencion y

nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.

Participacidn voluntaria
Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede cambiar su decisidn
y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere |a relacién con su

médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

Descripcidn general del estudio

Antes de decidirse por un método hay que conocer aspectos de los posibles usuariosfos, su
edad, los conocimientos previos que tenga sobre el tema, la informacién de su pareja sexual, el
objetive anticonceptivo, sus preferencias personales y los factores que pueden condicionar un
mal cumplimiento en funcién del método. En relacion con el método es necesario que conozca
y/o sea informadafo de todos los métodos existentes; su eficacia, efectos secundarios v
seguridad, reversibilidad, posibles efectos beneficiosos no anticonceptivos, facilidad o

complejidad de uso, relacion con el acto sexual y precio entre otros.

Pag. | de 3
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En definitiva, cada sistema anticonceptivo tiene sus caracteristicas y debe ser correctamente
explicado. Dentro de los sistemas anticonceptivos, se abarca un amplio abanico de
posibilidades que pueden crear confusicn en la uswariafo a la hora de elegir un método.
Precisa de un proceso de toma de decisiones compartido bien elaborado para que la
usuaria/o se sienta bien informada/o y por tanto satisfecha/o con la opcidn que elige.

Loz objetivos de este estudio son entre otros:

* Valorar las experiencias, conocimientos yfo opiniones/creencias que tiene la poblacién
sobre los métodos de contracepcidn.

*  Analizar qué aspectos han influido en la uwsuariaf/o ante la eleccidn del método
anticonceptivo elegido: accesibilidad, el tema econdmico, el entorno cultural o
religioso u otros.

+ Detectar que informacién demandan y reciben los usuarios, durante el asesoramiento
contraceptivo.

+ Conocer la opinidn de los hombres en relacidn con el papel que han de desempefar los

métodos contraceptivos con la finalidad de concienciarlos.

Su participacidn consistird en asistir a una reunidn de grupo, dirigida por una investigadora
experta en grupos de discusion. Se le citara previamente, junto a otros hombres y mujeres que
como usted utilizan un método de contracepcitn. Ademads, al inicio de la reunidn se le pedird la
cumplimentacién de un cuestionario con algunos datos socio demogréficos y clinicos. Las
sesiones seran registradas con una grabadora, con la finalidad de analizar posteriormente el

contenido de éstas.

Berneficios y riesgos derivados de su participacicn en el estudio

Loz resultados cbtenidos de este estudio nos ayudaran, a disefiar una Herramienta de Ayuda a
la Toma de Decisiones en anticoncepcidn, centrada en dar una mejor atencidn a la poblacién
gue acuda a por asesoramiento en contracepcidn. Esta intervencion se basard en las
necesidades percibidas y expresadas por las personas que participen en ese estudio.

Su participacion en este estudio no supone ningln riesgo para usted. Pero es posible que no
obtenga ningin beneficio para su salud por participar en este estudio, los beneficios

esperamos puedan revertir en un futuro a la poblacion general.

Confidencialidad
El tratamiento, la comunicacion v la cesidn de los datos de caracter personal de todos los

participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de
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Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, ademas de la Normativa

de Proteccidn de Datos General de la UE 2016/679, del 25 de mayo de iZUlE. De acuerdo con lo

gue establece la legislacién mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, oposicidn y cancelacién de datos, para lo cual deberd dirigirse a la persona
referente del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un codigo y sdlo los
investigadores del estudio podran relacionar dichos datos con usted. Por lo tanteo, su identidad

no serd revelada a ninguna persona alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica o
reguerimiento legal.

El acceso a su informacion personal quedard restringido a las investigadoras del estudio /
colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité Etico de Investigacidn Clinica y personal
autorizado por el Promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del
estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de estos de acuerdo con la legislacidn

vigente.

Este estudio, asi como el proceso de desarrollo de este, se realizaran bajo la LEY 14/2007 de 3

de julio, de Investigacion Biomeédica.

Otra informacidn relevante

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningdn dato nuevo
serd afiadido a la base de datos.

También debe saber que puede ser excluido del estudio si el Promotor o los investigadores del
estudio lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad o porque consideren gue no
esta cumpliendo con los procedimientos establecidos. En cualguiera de los casos, usted
recibird una explicacion adecuada del motivo que ha ccasionado su retirada.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta se compromete a cumplir con los procedimientos

del estudio que se le han expuesto.
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COMSENTIMIENTO INFORMADD (mayores de 18)

Titule del estudio: CONTRACEFTOOL, HERRAMIENTA DE AYUDA A LA TOMA DE DECISIONES

[nombre y apellidos)

+ He recibido y leido la hoja de informacion sobre el estudio.
+ He podido hacer preguntas sobre el estudio.

* He recibido suficiente informacian sobre el estudio.

*  He hablado com s

{nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

+ Cuando quiera.

= 5in tener que dar explicaciones.

*  5in que esto repercuta en mis cuidados médicos y de enfermeria.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudic.

Firma del Investigador Firma de la Participante
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ANEXO VI - Estudio cualitativo: Cuestionario de recogida de datos de los usuarios.

FECHA:

Cédigo:

CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS HATD CONTRACEPTOOL

Instrucciones: Haga un circulo en lo respuesta correcta (¢iemplo

Si(ieY o una X en el cuadrado

correspondiente. Cuando la opcién sea OTROS, escriba a continuaci ~ en letro la opcidn que se
adecue a su situacion. En los espacios donde se les pida describir o afiadir alguna informacién
extra, escriba lo que desee.

Edad (afios):

Fecha de nacimiento (dia/mes/afio):

Lugar de residencia:

4. |Padece alguna enfermedad crénica?

Si/No

4.1.En caso afirmativo a la pregunta anterior, especifique cual:

O

Oooooo

Hipertension arterial
Colesterol

Diabetes

Tiroides

Obesidad

Otros:

5. Nivel de estudios:

O0D0O0O0OD0O0OOo

ESO (secundaria)

Formacion profesional basica
Bachillerato

Ciclo formativo grado medio
Ciclo formativo grado superior
Estudios Universitarios
Master, Posgrado, Doctorado
OTROS:

6. ¢Activo laboralmente? Si/No

6.1.En caso afirmativo a la prequnta anterior, especifique cual es su situacion:

[0 240h/semanales
[0 40-20h/semanales

6.1.1. Especifique cual es su profesion:

V2-CONTRACEPTOOL

240
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6.2. En caso negativo o lo pregunta anterior, especifigue cudl es su situacion:
Estudiante

O

O Jubilad@

O  Incapacidad laboral
0O otros:

7. Estado civil:
[0 solter@
O Casad@
[0 Diverciad@
O Pareja estable
O ©OTROS:

B. Pareja actualmente:  Sif No

B.1. En caso afirmativo a la pregunto anterior, especifique la duracion de la relacidn [meses):
9. Hijos: SifNo

8.1. En caso afirmative a la pregunta anterior, especifique el nimero de hijos:

10. {Cudl de los siguientes términos le define mejor?
[0 Heterosexual
[0 Homosexual
[ Bisexual
[ No estoy segur@
[ OTROS:

11. fUtiliza algin método de anticoncepcidn en sus relaciones sexuales actualmente?
SifNo

En el caso de haber respondido que NO:

- 5i NUNCA ha utilizado un método anticonceptivo, pase a la pregunta 12.

- En caso de anteriormente haber utilizado algin método, pase a la pregunta 11.
11.1. En caso afirmative a la pregunta anterior, especifique que método utiliza:

O Preservativo

[ Anticonceptivos hormonales

[Vasectomia/Ligadura de trompas

O Anilla vaginal

CImétodos naturales: Ogino  Temperatura OTROS:

Ol

inyeccidon hormonal

implante hermaonal

O Parche harmonal

C1oTROS:

11.2. Finalidad de la utilizacién de ese método:
[0 Contraceptiva
[0 Proteccién frente a enfermedades de transmisidn sexual

O Ambas
O Otras {Cudles?
V2-CONTRACEPTOOL Pagina 2
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&

11.3. Motivos para elegir ese método:

Me lo recetd el/fla ginecolog@

Me lo recetd la/el comadron/a

Me lo aconsejé el farmacéuticj@

Me lo aconsejé un/a amigo/a

Me informé y me lo suministran en la farmacia

oonooo

11.4. (Cuanto tiempo hace que utiliza este método? (meses):

11.5. ¢Ha tenido o tiene algun problema en relacion con el uso u utilizacion del método
anticonceptivo actual?

Rotura

Deslizamiento

Olvido

Molestia

Efectos secundarios

Efectos no deseables

Coste

Otros:

O00o00oOoo0o

(describalo brevemente)

116. ¢(Tiene alguna duda sobre la utilizacion del método que esta usted utilizando
actualmente?

Si/No

11.6.1. En caso afirmativo, {Cudl?:
(describalo brevemente)

12. {Anteriormente habia utilizado un método anticonceptivo (u otro en caso de estar
utilizando uno actualmente) ?:
Si/No
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O

12.1. En caso afirmative a la pregunta anterior, especifigue qué método utilizaba:

CPreservativo

Canticonceptivos hormonales

Ovasectomia/Ligadura de trompas

Oanilla vaginal

COmétodos naturales: Ogina  Temperatura  OTROS:
Ooiw

Oinyeccidn harmanal

Cimplante hormanal

OParche hormonal

CloTrRos:

12.2. Finalidad de la utilizacion de ese método:
O Contraceptiva
[0 Proteccidn frente a enfermedades de transmisidn sexual
O Ambas
O Otras {Cudles?

12.3. Motivos para elegir ese método:

Me lo recetd el/fla ginecolog@

Me lo recetd la/el comadron/a

Me lo aconsejd el farmacéutio®

Me lo aconsejd un/fa amigo/a

Me informé y me lo suministran en la farmacia

ooooo

12.4. ¢Cudnto tiempo utilizd ese método? (meses):

12.5. ¢Tuwvo algin problema en relacién con el uso u utilizacion del método anticonceptivo?
SifNa

12.5.1. En caso afirmativo a la prequnta anterior, indigue cudl:
ORotura

ODeslizamiento
Ololvido

COmolestia

[CEfectos secundarios
[CJEfectos no deseables
OCoste

COotras:

(describalo brevemente)
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12.6. ¢{Por que motivo dejd de utilizar ese método?

(describalo brevemente)

13. {Le gustaria tener informacién sobre algin método anticonceptiva?: 5i/No

13.1. En caso afirmotive a la pregunta anterior, indigue cudl:
OPreservativo
Canticonceptivos hormonales
[Ovasectomia/Ligadura de trompas
Canillo vaginal
Ométodos naturales
Coiw
Oinyeccién hormonal
Limplante hormonal
OPrarche hormeonal
CIoTROS:

14. {Alguna cosa que nos quiera comentar?

{GRACIAS POR SUS RESPUESTAS!

V2-CONTRACEFTOOL Paqi

244



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI

DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCION. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL
Y ADHERENCIA

Laura Reyes Marti

ANEXO VII — Estudio cualitativo: Cuestionario de recogida de datos de los

profesionales.

UMNIVERSITAT
. ROVIRA i VIRGILI

FECHA: Cadigo:

CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS HATD CONTRACEPTOOL

Instrucciones: Hoga un circulo en lo respuesto correcta (cjemplo: 5 |. Cuando lo opcion sea
OTROS, escribo g continuacicn y en letra la opcitn gue se adecte o su situacion. En los espacios
donde se les pida describir o afiadir alguna informacicon extra, escriba lo que desee.

Edad (afios): Fecha de nacimiento:

Nivel de estudios:

ESO (secundaria)

Formacion profesional basica
Bachillerato

Cicle formativo grado medic
Ciclo formativo grado superior
Estudios Universitarios
Master, Posgrado, Doctorado
OTROS:

o= DR

{Activo laboralmente?  SifNo
1. z40h/semanales
2. 40-20h/semanales
3. jubilad@
4. Incapacidad laboral
5. OTRO5:

Profesidn:

Medico

Comadron/a
Enfermerafo
Farmacéutic® ftécnico
Otros:

A fa L RS b

Estado civil:
1. Solter@
2. Casad@
3. Diverciad@
4. Pareja estable
5. OTROS:

Area de trabajo e implicacidn con el drea de la anticoncepeion:

V1-CONTRACEPTDOL Pagina 1
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{Alguna coza que nos quiera comentar?
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ANEXO VIII - Estudio cuantitativo: Documento de aprobacion del CEIm.

CEImr
Comite ftic d'Tnvestigacts amib medicaments

DICTAMEN COMITE ETICO DE INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

DOR BDGER ML ALEGRET COLOMIE, Secreteris del COMITE ETICD DF INVESTIGACHOR CON
MENICAMENTES DL IKSTITUT D' SESTRIACID SANTARA PERE WIRGILL

BACE CONSTAR QLIE:

Eibs Coafrdls, et dld paumidn di Sechia 29011/ 3048 acta rdmiero 1820 ha avaluads y desid Mo aadlit lnkesme
Easpribda para quee 2o pealice: o eshyd ot Bde:

“LHERECONTMACEST, Harrasicedn Digial de Ayude & b Decsida, Ssajern by adkarancls 3l mitads
Coriraceptvo ElEgdo?

Cédign: SHARECCINARACERT
Rel. CEifvt 136/2018

COMBDERA OQLUE:

S curnglen s requislios necesarios de eneded de=l proioooio &n rl|l'.'”_ﬂ oon ks objetivas del esudis
¥ esldn jint#icados b rieypss y mokavilas pravidblas pars ol sajets.

La capacidad def imvenigador wias medics dsponitder son aprapiedes para Niva o cabed o @510 i,

ton adecpmdes banta al procedisbmle o obtener ol dondpatamianio infseradscomn la compenaacidn
pririala gara b wjetes pad daflos que pedieran deriarse die su particpadon on o a5 tudis.

B akcance s b compimsaiones eosndniced preeitat no lnlecliera con &1 respeto o ks postubydos.
- T

Este com B2 apephs que dicho esbadbo s realissds on la Unkeerstias Aovira | WrglB por |z Or. Ireraculada
de Malina Farrsingas del D pirladiaing O Fleim el e,

Ev ol oFsn Qe 52 Em‘jrm"mm f"ﬁﬂwm@rmmﬂ]mﬂmr WP M mbie
e e T, s s T A b esvikdn dnase b s n i @ s,

Lz coenpos ckin actunl del CTIm del mailul o Treetigacid Senitdeis Pare Yinigil e bs sigoiente:

Wpmere- i i e Ol Gl 250 (TR, P e L e P T A

Prasidanle

Cva. Maria Teresa Aupuei Qeintill

Feracin or Adedicina inliven, Basgol Uassmailod Joas A0V, fegrmsendeate die o Combidn de
frrsms e k.

Becretaria
B lasap MY Alegrek Calaimi
Cardidlapa. Hompitad Unreerdtan Sant fozn 22 Reis

112 !

LIS TR e
Banaralie: @ Catalun Pk | WIRGHL  Irwiud el ciola Saft _;ﬂr Hieapil Linhersltart Ry
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ANEXO IX — Estudio cuantitativo: Aprobacion por el comité ético “IDIAP Jordi
Gol”.

Y@
IDIAP

Jordd ol

| INFORME DEL COMITE ETIC D' INVESTIGACIO CLINICA |

Rosa Mamas Pedris, Presidenta del Comibé Etic d'lrmvestigacid Clinica de I'IDIAP jordi Gal.
CERTIFICA:

Que aguest Comité &n la reunid del dia 2B/1172018, ha avaluat el projecte SHARECONTRACEPT,
Herramienta Digital de Ayuda a la Decision, émejora la adherencia al método contraceptive elegido?
amb el codl PLEZ08 presentat per 'investigador’a Maria Inmaculada de Molina Fernandez.

Corsidera que rispecta ek reguisits atics de confidencialitat | de bona practica dinica vigenis.

-7 e [l
.-"ff.-!'{__c- f’i{_é_ff _—

A FWE

Barcelona, a8 D4/12Z200E
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ANEXO X - Estudio cuantitativo: Aprobacién del cambio metodoldgico debido a la

situacion de pandemia por COVID-19.

a8
] [rre
e [y
- B PR vt
= S |
=11
Subdirscniin Cenarel de Redes v Conbros de Invechigealon Coopertten
el Flgy ' ola]
ﬂ GESTION DE PROYECTOS
LESADCAMPLS DE CATALLINYA
LIS PERSIDAD ROVIRA | W1RIGILI
BVDA, CATALLINYA, 35
L3007 - TARRAGONE

Pellacdricl, 0F e unlo & 2030

it S

Rl MBS BT/ cia

Edpba: PI1E/D0A1S

Inastigndodfa Principal: MARLA INMATULADA DE MOLINA FERNANDED

Thubo: “SHARECONTRACEPT, harramienia digitel de ayuda a ls dechilan, § e o s@wmnencls ol rdtesd
conlrsonplve dagido ™

a Er conkestacion a su solciud de amisio de m-:tn-duhﬁ'h el proyecto de refErenci, e comunicamos
que estudiades ks motivos expuestos, y una vez obienica i conformicad de |2 Comisian Teonica de
Evmluncion, ests Subdirepton sutoriza al mmaio solidtado.

L= apradecsria que hidess llegsr st infarmscion 8 s imvestipsdors prindpal del proyects.

Margarits Bzguez Herrane
subdirectom General de Redes y Centros de Imutiﬁu:l'c'ln Cooperativa

carandaiinciles MOMFORTE DE LEMCE, 5

D A DTy

o' il et ¢ G T ] -S4 7T S0 e ] |
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ANEXO XI - Estudio cuantitativo: Consentimiento informado para la participacion

en el estudio (usuarias)

MODELO HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULD DEL ESTUDIO:
SHARECONTRACEPT, Herramienta Digital de Ayuda a la Decision, ¢mejora la
adherencia al método contraceptivo elegida?

CODIGO DEL PROMOTOR:
SHARECONTRACEPT-1

PROMOTOR:

INVESTIGADOR PRINCIPAL

Dra. inmaculada de Molina Femandez, matrona del Area de Atencid Primaria del
Institut Catala de la Salut [ICS], en Tarragona-valls.

Actualmente en Comision de Servicios, como profesora del Departamento de
Enfermeria de la Universitat Rovira i virgili de Tarragona

CENTROD
Departamento de Enfermeria de la Universitat Rovira i Virgili de Tarragona

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de Investigacion
Clinica correspondiente v la Agencia Espanola del Medicamento v Productos Sanitarios,
de acuerdo a la legislacidn vigente, el Real Decreto 1090/2015 de 4 de Diciembre de
2015, por &l que se regulan los ensayos clinicos con medicamentos.

Nuestra intencién es tan solo gue usted redba la informacién correcta v suficiente
para que puada evaluar v juzgar si quiere o no partidpar en este estudio. Para ello lea
esta hoja informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le pusdan
surgir despugs de la explicacion. Ademas, pusde consultar con las personas gue
considere oportuna.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y gque puade decidir no
participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualguier momento, sin
que por ello se altere |a relacion con su medico ni se produzca perjuicio alguno en su
tratamientio.

DESCRIPCION GEMERAL DEL ESTUDIO:

La finalidad de este estudio es evaluar la efectividad de unos materiales elaborados
para facilitar informacion y ayuda a la hora de tomar decisiones en anticoncepcidn
hormaonal para usuarios y profesionales. Se trata, en definitiva, de evaluar una
Herramienta de Ayuda a la Toma de Decisiones (HATD) en anticoncepcion hormonal, 3
la cual & accede libremente en la Web Decisions Compartides del Departament de
Salut de la Generalitat

1 ———
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Estg HATD en anticoncepcion hormonal, fue elaborado por un grupo de investigodoras
de Io Universitat Rowviro i Virgi¥ con lo coloborocion de ko Agencio de Colidod y
Evaluacion Sanitanas de Catoluna (AQUAS). El proyecto de desarrollo y elaboracion de
dicha HATD recibio la aprobacion de Comite Etico de investigaciones Clinicas del
instituto de investigocion Sanitaria Pere Virgili (5064 31 de Marzo 2017).

Queremos saber si la utilizacion de esta HATD:

1-Mejora el asesoramiento en anticoncepcion hormonal en la consulta clinica de
asesoramiento, medida en terminos de disminucion del conflicto dedsional de la
usuaria y mejora del conodmiento de las opciones anticonceptivas disponibles

2- Mejora |a adherencia al tratamiento medida en terminos de: persistenca en el
tratamiento elegido, cumplimiento de dosis o procedimiento de uso y capacidad de
afrontar incidencias relacionadas con |a utilizacion del método

3- Disminuye el numera de embarazos no deseadaos y |as interrupciones voluntarias de
embarazo

4-Modifica el patron de uso de los metodos anticonceptivos

METODOLOGLA

Este estudic de disefo experimental, se llevara a cabo en diferentes centros
asistenciales publicos y/o privados, consultas, hospitales y centros de Atencion
Primaria, de & comunidades autdnomas de Espafia, ambitos donde diferentes
profesionales clinicos (medicos de familia, enfermeras, ginecclogos y matronas)
realizan asescramiento contraceplivo.

Los profesionales sanitarios participantes seran asignados a uno de los dos grupos. Los
dlinicos asignados al grupo experimental realizaran asesoramiento contraceptieo con la
ayuda de |la HATD, y los del grupo control seguiran la practica habitual de
asesofamiento contraceptivo &n su centro.

Si usted decide participar sera seguida durante un ano y se le recogeran datos en 4
momentos a lo largo del ano de seguimiento. En la primera visita, presencizlmente, a
través de un cuestionario, en la misma consulta, previa firma del consentimiento
informado; en la segunda y tercera wisitas, al mes y a los & meses respectivaments,
respondera a un cuestionario telefonico v al ano realizara una visita presencial en la
que s2 cumplimentara el ceestionario final.

Usted formara parte del grupo experimental o control, en funcion de que &
profesional que les atiende habitualmente, haya asignado al grupo control o al grupo
experimental en aste estudio.

BEMEFICIOS ¥ RIESGOS DERIVADOS DE 5U PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Los resultados obtenidos de este estudio nos ayudaran a instaurar una Herramienta de
Ayuda a la Toma de Decisiones en anticoncepdon hormanal, si se demuestra que tiens
daros beneficios, en dar una mejor atencion a las mujeres que acudan a por un
asesoramiento en contracepcion. Su participacion en este estudio no supone ningun

________________________________________________________________________________________________|
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riesgo para usted. Pero es posible que no obtenga ningun beneficio para su salud por
participar en este estudio.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos
los participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/19939, de 13 de
diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personzl. De acuerdo a lo que establece
la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a su profesional dlinico
de referencia en el estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un codigo v solo los
investigadores del estudic podran relacionar dichos datos con usted. Por lo tanto, su
identidad no sera revelada a persona alguna salvo excepciones, en caso de urgendcia
medica o requerimiento legal.

El acceso a su informacion personal quedara restringido a las investigadoras del
estudio/ colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité Etico de Investigacidn cClinica
y persanal autorizado por el Promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos v
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencalidad de los
mismos de acuerdo a ka legislacicn vigente.

Este estudio asi como el proceso de desarrollo del mismo se realizaran bajo la LEY
14/2007 de 3 de julio, de Investigacion Biomedica.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, podra
comunicarselo al responsable de la investigacion de su centro y ningun dato nuevo
sera anadido a la base de datos.

Tambien debe saber gue puede ser excluido del estudio =i el Promotor o los
investigadores del estudio lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad o
porgue consideren que no esta cumpliendo con los procedimientos establecidos. En
cualquiera de los casos, usted recibira una explicacion adecuada del motive gue ha
ocasionada su retirada.

&l firmar la hoja de consentimiento adjunta se compromete a cumplic con los
pracedimientos del estudic que s le han expussto.

5itiene alguna duda relacionada con el estudio podra contactar con nosotros a traves

del email: inmademalina@gmail .com

1 ———
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SHARECONTRACEPT
Werslon:1
FechacZ3M201E

LONSENTIBIENTD INFORBLADC

Titulo del estudio: HERRAMIENTA DE AYUDA & LA TOMA DE DECISIONES EM
ANTICOMNCEPCION HORMONAL

i T

[mombre y apellidos)

* He recibido v leido la hoja de informacion sobre el estudio.
* He podido hacer preguntas sobre el estudio.
* He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

* He hablado con ... e en .

(mombre del investigadar)

Ccomprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio;

* Cuando guiera.

* Sin tener que dar explicacdones.

% 5in que esto repercuta en mis cuidados médicos y de enfermerna.

Presto libremente mi conformidad para particpar en el estudio.

Firma del Investigador Firma de |la Participante
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ANEXO XII - Estudio cuantitativo: Hoja de informacion para la participacion en

el estudio (profesionales).

proyecto PI18/00915:
“SHARECONTRACEPT, Herramienta Digital de Ayuda a la Decision, ¢ mejora la adherencia al
método contraceptivo elegido?”

SHARECONTRACEPT es una Herramienta digital de Ayuda a la Toma de decisionss [HATD] en
linea, en anticoncepcion hormonal, desarrellada per un grupo de investigadoras de los
Departamientos de Enfermeria v Medicina de la Universitat Rovira i Virgili (URV) de Tarragona
publicada en la web Decisions compartides (Agencia de Qualitat | Avaluacie Sanitaries (A0uAS)
del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunyal

Un equipo de investigadores multidisciplinar de seis comunidades de Espafia, Madrid, Galicia,
Aragon, Pais Vasco. Valencia y Cataluna, ha elaborado este proyecto con la finalidad de valorar
si la utilizacien en la consulta de SHARECONTRACEPT mejora, entre otros, la toma de decisiones
compartida entre el clinice y el y como consecuencia la adherencia al método contraceptivo

elegido.

La investigacion se plantea como un ensayo clinico comunitaric de tipo longitudinal y

prospectivo, de un afio de duracion en su fase de recogida de datos.

Participaran Unidades Clinicas de las 6 comunidades autdnomas de Espana. Cada Unidad Clinica
dispondra de um grupe de intervendicen [asescramientc con  herramienta  digital
SHARECONTRACEPT previc entrenamiento] v unm grupo de control (asescramiento
convencional). Los agentes sanitarios participantes de cada centro (ginecclogos, matronas,
medicos de familia y enfermeras) serdn asignados a uno de los dos niveles. La seleccién de |a
muestra precedera a partir de las mujeres que acuden a las consultas de las unidades

participantes.

255



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI

DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCION. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL
Y ADHERENCIA

Laura Reyes Marti

ANEXO XIlIl — Curso MOODLE para profesionales del PI 18/00915

Link de acceso al curso de Moodle: https://campusvirtual.urv.cat/course/view.php?id=78923

1-Se accede como visitante segun indica flecha en imagen 1

2- Poner el pasword: sharecontracept (imagen 2)

3- Ya tienes acceso al curso (imagen 3)

CAMPUS VIRTUAL AJUDA ~ CATALA (CA) ~ =

1 UNIVERSHIAL
ROVIRA i VIRGILI

Universitat

Necessites ajuda? | . Aniversari Inicia la sessio
A ) l Nom d'usuari

Z Quin és el meu nom d'usuari i ‘: Rovira i Vil'gili ApllcaCI6
contrasenya? mbbil Contrasenya
T Com canvio o recupero la COVID-19

contrasenya?
Informacions per
0 G ( a la comunitat . = Inicia la sessi6
O Consutmaripregiintes Reqlents Pots descarregar lapp oficial del _

URV:d De;\laramo Moodle per a Android, per a Apple
T Manuals d'ds responsable o per a Windows Mobile al Google
Play, a I'App Store o a I'Store de

Z Suport Campus Virtual Microsoft. Alguns cursos n permetre
Nove}ats dela I'accés de vist
Nous versio 3.10 del Per a accedir introdueix:
alumnes — Moodle Servidor: campusvirtual.urv.cat ici i6 a visi
Campus Virtual \
- Ad

Pots veure:un recull El teu usuari i contrasenya.
[ ]

Heu oblidat el nom d'usuari o la
contrasenya?

= (2 CAMPUS VIRTUAL AYUDA ~ En este momento estd usando el acceso para invitados (Acceder)
UPLIVIIES Ut THauiLuianivig

= FURV: 18-19

SHARECONTRACEPT. ¥ FURV: 2018-2019 SHARECONTRACEPT: HERRAMIENTA DIGITAL DE AYUDA A LA
HERRAMIENTA DIGITAL DECISION _ EXPERIMENTAL

DE AYUDA A LA
DECISION_ GRUPO

,
EACERIMENTAL Any académic: AULES DEL 2021-2022 (ACTUALS)

# Pégina Principal

P ~ Acceso de invitados
£ Calendario

Contrasefia | sessssssssenens

Enviar
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— a CAMPUS VIRTUAL AYUDA ~ En este momento esta usando el acceso para invitados (Acceder)

- FURV: 2018-2019 SHARECONTRACEPT: HERRAMIENTA DIGITAL DE AYUDA
FURV: 18-19 2
R AT A LA DECISION _ EXPERIMENTAL
HERRAMIENTA Pégina Principal / Cursos / FURV: 18-19 SHARECONTRACEPT, HERRAMIENTA DIGITAL DE AYUDA A LA DECISION_ GRUPO EXPERIMENTAL
DIGITAL DE AYUDA A
LA DECISION_ GRUPO
EXPERIMENTAL
3 CURSO DE CURSO DE ASESORAMIENTO EN CONTRACEPCION e
ASESORAMIENTO EN HORMONAL ’
CONTRACEPCION
HORMONAL #$##) SHARECONTRACEPT

Grupo experimental

# Pégina Principal P118/0915
£ Calendario 'S
7 v
ostioo
de Salud
Carloslil UNION EUROPEA
, Calendario
Comunicacién - de febrer 2022 >
Antec de emnezar te recamendamnc ane vicualicee pste viden lun Mar Mié Jue Vie Sib Dom
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ANEXO X1V - Estudio cuantitativo: Cuestionario ad-hoc alojado en la plataforma

web 12 visita (usuarias)

1. Lugar de nacimiento
e Espafia
e Europa comunitaria
e Europa no comunitaria
e Asia
e Norteamérica
e Sudamérica
e Africa
e Oceania
2. Convive en pareja

e Si

e No

e NS/NC
3. Estado civil

e (Casada

e Soltera

e Divorciada

e Viuda
e Separada
e NS/NC

4. Hijos biologicos vivos

e Ninguno
o 1
o 2
e 3
e 4
e 5
e Masdeb

5. Nivel de Instruccién

e No sabe leer ni escribir.

e Primarios incompletos.

e Tiene primaria completa (LOGSE y sistema antiguo).

e Primera etapa de educacion secundaria (graduado escolar, bachillerato
elemental, EGB o ESO completa...).
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e Bachillerato (bachillerato superior, BUP...).

e FP de grado medio.

e FP de grado superior.

e Ensefianzas universitarias de primer ciclo (diplomatura universitaria,
arquitectura e ingenieria técnica).

e Ensefianzas universitarias de segundo ciclo (licenciatura, arquitectura, ingenieria
0 grados).

e Doctorado, Posgrado, Master, MIR o equivalente.

e Otras opciones (por ejemplo: titulos en el extranjero).

e NS/NC.

6. En su ocupacion actual o en su ultima ocupacion, ¢cual de éstos fue su tipo de
ocupacion?

e Grupo 0. No ha trabajado nunca de forma remunerada

e Grupo 1. Directoras y gerentes de establecimientos de 10 o més asalariados/as, y
profesionales asociadas a licenciaturas universitarias. Por ejemplo: Directivas de
Administracion Pablica, Directoras generales, Meédicas, Farmacéuticas,
Veterinarias, Arquitectas, Ingenieras, Economistas, Juezas, Abogadas,
Arquitectas, Matematicas, Quimicas, Especialistas en finanzas, Psicélogas,
Historiadoras, Escritoras, Periodistas, etc

e Grupo 2. Directoras y gerentes de establecimientos de menos de 10 asalariados/as
y profesionales asociadas a diplomaturas universitarias y otro personal de apoyo
técnico. Por ejemplo: Directoras de empresas de alojamiento o restauracion,
Profesoras de FP o primaria, Ingenieras técnicas, Arquitectas técnicas,
Disefadoras, Delineantes, Técnicas y profesionales de apoyo, Artistas, Técnicas
de actividades turisticas, etc.

e Grupo 3. Ocupaciones intermedias y trabajadoras por cuenta propia. Por ejemplo:
Técnicas de laboratorio, Agentes comerciales o inmobiliarias, Fuerzas y cuerpos
de seguridad, Profesionales de apoyo, Contables, Recepcionistas (excepto
hoteles) y atencion al usuario y guias turisticos, Empleadas de bibliotecas y
archivos, Bomberas, Policias, Camareras y cocineras por cuenta propia,
Propietarias de pequefios alojamientos, Propietarias de tiendas, etc.

e Grupo 4. Supervisoras y trabajadoras en ocupaciones técnicas cualificadas. Por
ejemplo: Supervisoras de industria, Técnicas de control, Jefas de seccion de
tiendas y almacenes, Peluqueras y tratamientos de estética, bienestar o afines,
Electricistas, Trabajadoras del textil, confeccion, piel, cuero y calzado, etc.

e Grupo 5. Trabajadoras cualificadas del sector primario y otras trabajadoras
semicualificadas. Por ejemplo: Cocineras y camareras asalariadas, Vendedoras en
tiendas (y almacenes, quioscos, gasolineras), Cajeras, Auxiliares (de enfermeria,
farmacia, etc.), Cuidadoras de nifios, Trabajadoras de la industria de la
alimentacion y bebidas, Operadoras de maquinaria, etc.

e Grupo 6. Trabajadoras no cualificadas. Por ejemplo: Empleadas domésticas,
Personal de limpieza, Ayudantes de comida, Repartidoras, Peones, Reponedoras,
etc. NS/NC
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7. Cudl es su situacion laboral principal en este momento?

e Asalariada.

e Empresaria con asalariados.

e Empresaria sin asalariados o trabajadora independiente.
e Desocupada con subsidio/prestacion.

e Desocupada sin subsidio/prestacion.

e Tareas del hogar.

e Estudiante.

¢ Incapacitada o con invalidez permanente.

e Jubilada.
e Otra situacion.
e NS/NC.

8. En relacion con los ingresos que tiene, ¢como llega su hogar a final de mes?

Con mucha dificultad.
Con dificultad.

Con cierta dificultad.
Con cierta facilidad.
Con facilidad.

Con mucha facilidad.
NS/NC

9. ¢ Es usted fumadora?

e Si. ;Cuantos cigarros fuma al dia?
e No

10. Ha tenido algun embarazo no planificado?

e Si
e No
e NS/NC

11. ;Ha tenido usted algin aborto “no espontineo”?

e Sj
e No
e NS/NC

12. ¢ Ha utilizado alguna vez algin método anticonceptivo?
o Si
e No

12.1. ¢;Cual o cuéles método/s anticonceptivo/s ha utilizado alguna vez?

e Ninguno
e Preservativo masculino
e Preservativo femenino
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e Anticonceptivos Hormonales orales combinados
e Anticonceptivos Hormonales orales de solo gestagenos
¢ Inyectable de solo gestageno

e Implantes
e Anillo vaginal
e Parches

e DIU de cobre

e DIU de progesterona
e Diafragma

e Espermicidas

e Esterilizacion tubérica
e Vasectomia

e Coitus interruptus

e M.Ogino

e M. Billing

e M. Sintotérmico

e MELA (método amenorrea de lactancia)

13. Esté utilizando algin método anticonceptivo actualmente?:
o Si
e No

13.1. ¢ Cudl o cuales método/s anticonceptivo/s usa actualmente?

e Ninguno

e Preservativo masculino

e Preservativo femenino

e Anticonceptivos Hormonales orales combinados

e Anticonceptivos Hormonales orales de solo gestagenos
¢ Inyectable de solo gestageno

e Implantes
e Anillo vaginal
e Parches

e DIU de cobre

e DIU de progesterona
e Diafragma

e Espermicidas

e Esterilizacion tubarica
e Vasectomia

e Coitus interruptus

e M.Ogino

e M. Billing

e M. Sintotérmico

e MELA (método amenorrea de lactancia)

14. ¢ Cual es el motivo de querer cambiar de método?
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e NS/NC

e Oftros

e Falta de confianza en el método

e Ha presentado pequefios sangrados entre reglas

e Tenia reglas muy abundantes

e Desaparicion de la regla

¢ Olvidos o incidencias con el parche semanal o con el anillo cervical
e Olvidos al tomar alguna o algunas pastillas (anticonceptivos orales)
e Alteraciones de la libido

e Aumento de la tensién premenstrual

e Embarazo no deseado

¢ Dificultades con la pareja a la hora de utilizar el método
e Mayor estabilidad como pareja

e Dolor

e Problemas en la piel

e Aumento de peso

o (Cefaleas

e Molestias durante el acto sexual

e Alteraciones en el estado de animo

e Tension arterial alta

e Ser fumadora y tener mas de 35 afios

15 A la hora de elegir el método, ¢el precio seria decisivo en su eleccion?

e NS/NC

e Si

e No
16 ¢ Habia pensado en utilizar algiin método concreto de anticoncepcion
hormonal?

e NS/NC

e Si

e No

17 ¢ En cudl o cuales métodos de anticoncepcién hormonal ha pensado?

e NS/NC

¢ Anticonceptivos Hormonales orales combinados

e Anticonceptivos Hormonales orales de solo gestagenos
¢ Inyectable de solo gestageno

e Implantes
¢ Anillo vaginal
e Parches

e DIU de progesterona

18 ¢ Qué aspectos valora positivamente de estos métodos?
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e NS/NC

e Quiere tener menos perdidas menstruales

e No quiere utilizar un método de larga duracion

e Quiere un método mas eficaz

e Conoce a gente que lo usa y le han hablado bien de el

e Se lo ha recomendado algun profesional sanitario (medico, enfermera, matrona,

e ginecdlogo)

e Quiere un anticonceptivo compatible con la lactancia de su hijo

e Le cuesta cumplir con un anticonceptivo diariamente y prefiere uno que no le
haga

e estar pendiente

e Queria un método subvencionado 0 mas econémico

e Otros

19 ¢ Quiere un anticonceptivo compatible con la lactancia de su hijo/a? (si procede)

e Sj
e No

20 ¢Alguna vez ha sido diagnosticada de anomalia anatomica en el Utero?

e NS/NC
e §j
e No

21. ¢Alguna vez ha sido diagnosticada de enfermedad de transmision sexual?

e NS/NC

o Si

e No
22 ¢ Alguna vez ha sido diagnosticada de Inflamacion o infeccion en la zona
pélvica?

e NS/NC

e Si

e No

23 ¢ Alguna vez ha sido diagnosticada de cancer cervical, endometrial o de ovario?

e NS/NC
e Sj
e No

24 ¢ Alguna vez ha sido diagnosticada de aborto con infeccién?

e NS/NC
e Sj
e No
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25 Test de Morisky-Green de adherencia al tratamiento (Respuesta Si/No para
cada opcion):

e Haolvidado alguna vez de tomar algin medicamento que le habia sido
prescrito?

e Cuando ha de tomar alguna medicacion, ¢ Toma la medicacion a la hora
indicada?

e Cuando se encuentra bien, ¢Deja alguna vez de tomar la medicacion que le ha
sido prescrita?

e Sialguna vez se siente mal, ¢deja de tomar la medicacion?

26 ¢ Se considera una persona cumplidora?

e §j
e No

27 Acceso conjunto de profesional y usuaria a la HATD web en anticoncepcion
hormonal

28 ¢ Qué método o métodos le ha recomendado el sistema tras las preguntas del
algoritmo de la Web SHARECONTRACEPT?

e Anticonceptivos Hormonales orales combinados
e Anticonceptivos Hormonales orales de solo gestagenos
¢ Inyectable de solo gestageno

e Implantes
e Anillo vaginal
e Parches

e DIU de progesterona
29 ¢ Qué método ha elegido finalmente?

e Ninguno

e Preservativo masculino

e Preservativo femenino

e Anticonceptivos Hormonales orales combinados

e Anticonceptivos Hormonales orales de solo gestagenos
¢ Inyectable de solo gestageno

e Implantes
¢ Anillo vaginal
e Parches

e DIU de cobre

e DIU de progesterona
e Diafragma

e Espermicidas

e Esterilizacion tubérica
e Vasectomia

e Coitus interruptus

e M.Ogino
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e M. Billing
e M. Sintotérmico
e MELA (método amenorrea de lactancia)

30 ¢ El método que eligié la mujer, es uno de los recomendados una vez hecho el
algoritmo SHARECONTRACEPT?

e Sj
e No

31 Escala de Conflicto Decisional de O'Connor (Escala Likert con 5 opciones de
respuesta para cada afirmacion: Totalmente de acuerdo, De acuerdo, Indiferente,
En desacuerdo, Totalmente en desacuerdo).

e Yo soy consciente de las diferentes opciones que tengo

e Yo siento que conozco los aspectos positivos de cada opcion

e Yo siento que conozco los aspectos negativos de cada opcidn

e Yo tengo claridad acerca de cuan importantes son los aspectos positivos para mi
e Yo tengo claridad acerca de cuan importantes son los aspectos negativos para mi
e Yo tengo claridad acerca de qué es lo mas importante para mi

e Yo tengo la cantidad apropiada de apoyo de otros para tomar esta decision

e Yo estoy tomando esta decision sin ninguna presion de otras personas

e Yo cuento con suficientes consejos acerca de las opciones

e Esta claro cudl es la mejor opcion para mi

e Yo estoy segura de lo que tengo que hacer en esta decision

e Esta es una decision facil de tomar para mi

e Yo siento que he hecho una eleccion bien informada

e Mi decision muestra lo que es importante para mi

e Yo espero mantenerme firme en mi decision

e Yo estoy satisfecha con mi decision

Queremos recomendarle que en su casa, en compafia de su familia, consulte y revise,
tantas veces como quiera, los contenidos de la HATD en anticoncepcion, alojada en
la WEB Decisiones compartidas. Se accede facilmente a ella, al poner “Decisions
compartides” en Google, clicando en el link (Inici. Decisions compartides). A
continuacion, clicando sobre el dibujo que pone Anticoncepcion hormonal,

accederan a la HATD en anticoncepcion “Sharecontracept”.
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ANEXO XV - Estudio cuantitativo: Cuestionario adh-hoc alojado en la plataforma

web: 1 mes, 6 meses y al afio (usuarias)

1. Método que utiliza:

e Ninguno

e Preservativo masculino

e Preservativo femenino

e Anticonceptivos Hormonales orales combinados
e Anticonceptivos Hormonales orales de solo gestagenos
¢ Inyectable de solo gestageno

e Implantes

e Anillo vaginal

e Parches

e DIU de cobre

e DIU de progesterona

e Diafragma

e Espermicidas

e Esterilizacion tubérica

e Vasectomia

e Coitus interruptus

e M.Ogino

e M. Billing

e M. Sintotérmico

e MELA (método amenorrea de lactancia)
2. ¢ Es el método que eligio en la consulta presencial?

e No eligi6 ninguno
e Si
e No

3. ¢ Esta satisfecha con el método elegido? donde 0 equivale a nada satisfechay 10 a

muy satisfecha
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4. ¢Ha tenido algun olvido en el ltimo mes/meses durante la utilizacion del método?

5. En caso de si, ¢cuantos?

e NS/NC
e Uno
e Dosotres

e Mas de tres

6. ¢ Ha tenido algun problema o incidencia durante la utilizacion del método?

e Sj
e No
e NS/NC

6.1 ¢Ha presentado pequefios sangrados entre reglas?

e §j
e No
e NS/NC

6.2 ¢Ha sufrido alguna incidencia durante la utilizacion del anticonceptivo (parche

gue se despega, anillo perdido...)?

e Sj
e No

6.3 ¢Ha experimentado dolor o tension en los pechos?

e Sj
e No

6.4 ¢Ha sufrido alteraciones en su estado animico? (triste, irritable)

e Sj
e No

6.5 ¢ Ha sentido disminucion del deseo sexual?
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o §j
e No

6.6 ¢Ha sufrido dolores de cabeza?
e Si
e No
6.7 ¢Ha tenido un embarazo no deseado?
o Si
e No

6.8 ¢Ha presentado problemas en la piel como manchas, piel grasienta, crecimiento

de pelo en lugares inusuales o0 acné?

o Si
e No
6.9 ¢Ha aumentado de peso?
e §j
e No
6.10 ¢Ha presentado nauseas 0 vomitos?
e Si
e No

6.11 ;Le ha subido la tensién arterial?

e Sj
e No
e NS/NC

7. ¢En caso de que hayas tenido algun problema durante la utilizacion del método,

cémo lo resolviste?

e [lamando al centro de salud, hospital, medico, enfermera, matrona....

e Leyendo el prospecto

e Consultando a amigos o familiares

e Consultando internet

e Consultando la Herramienta de Ayuda a la Toma de Decisiones en anticoncepcion
hormonal de la WEB Decisiones Compartidas

e No hice nada
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¢ No he tenido ningun problema

8. Ha tenido que recurrir a la contracepcion de urgencia o pastilla del dia después?
e Si
e No
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