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Esta tesis forma parte del proyecto de diseño, elaboración y evaluación de una 

Herramienta web de Ayuda a la Toma de Decisiones (HATD) en anticoncepción en dos 

etapas, llevado a cabo por un grupo de investigadoras clínicas de la Universidad Rovira i 

Virgili (URV) de Tarragona, y que ha sido liderado por la Dra. Maria Inmaculada de 

Molina, del Departamento de Enfermería. El grupo ya contaba con experiencia en la 

elaboración de una HATD en cáncer de mama, “Reconstrucción 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 investigación implícita a la creación de la HATD en anticoncepción, a la que se 

denominó “Anticoncepción”, tuvo por objetivos: 

• Facilitar el asesoramiento en anticoncepción a los clínicos de Atención Primaria y 

Hospitales (enfermeras, matronas, médicos de familia y ginecólogos/as) a través 

de una HATD, que especificase el mecanismo de acción, la eficacia, el modo de 

utilización, las contraindicaciones, los efectos adversos, los cambios en el ciclo 

menstrual, la reversibilidad y los posibles efectos beneficiosos no anticonceptivos 

de cada método anticonceptivo.  

• Favorecer que las usuarias accediesen a una información de calidad, equilibrada y 

objetiva de cada método, basada en evidencias científicas, para que en el contexto 

de la usuaria o la pareja escojan el método anticonceptivo más idóneo, más 

adecuado a su situación (tablas comparativas), lo que favorecería la decisión ante 

la elección y la adherencia al método escogido. 

• Permitir a las usuarias la consulta de materiales adecuados y fiables en cualquier 

momento a través de una web institucional de acceso libre 

La investigación, que dio como fruto la HATD digital “Anticoncepción”, fue promovida 

y financiada por la Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries (AQuAS) de Catalunya y 

por el Servei Català de la Salut. La HATD siguió las recomendaciones del Modelo de 

Ottawa para su elaboración, teniendo en cuenta los criterios IPDAS (International 

Patients Decisions Aids Stardars) y las etapas descritas por la “Agencia de Evaluación, 

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

En la primera etapa del proyecto, se diseñó y elaboró una HATD en anticoncepción 

hormonal, a la que se denominó “SHARECONTRACEPT”, la cual está siendo evaluada 

a partir de un Proyecto (PI18/ 00915) que fue financiado en la convocatoria competitiva 
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de Proyectos en Salud del Instituto de Salud Carlos III- ISCIII (Gobierno de España), 

cofinanciada por el Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER) de la Unión 

Europea (PI18/ 00915). El protocolo de dicho estudio fue publicado en 2019 (Clinical 

Register number: ISRCTN5827994) [2]. 

En una segunda etapa se incluyeron además de los métodos anticonceptivos hormonales, 

los no hormonales. La HATD, que recibió el nombre “Anticoncepción”, fue publicada el 

mes de marzo de 2021 en la web “Decisiones Compartidas” del Departament de Salut de  

la Generalitat de Catalunya [3]. El diseño y desarrollo de la HATD “Anticoncepción” se 

detalla en uno de los capítulos del marco teórico de esta tesis. 

Mi formación como enfermera se inició en el año 2011, cuando accedí al Grado de 

Enfermería de la Universitat Rovira i Virgili (URV). En 2015, al terminar el Grado, inicié 

mi trayectoria profesional como enfermera medicoquirúrgica 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 Máster de investigación de la 

URV. En el año 2019 el Programa Martí i Franquès de ayudas a la Investigación publicó 

un concurso público para la contratación de Personal Investigador Predoctoral en 

Formación (PIPF), al que accedí (2019PMF-PIPF-47) con el compromiso de impartir 

docencia como profesora en el Departamento de Enfermería 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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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: Interrupción Voluntaria del Embarazo 

ITS: infección de transmisión sexual 

IPDAS: International Patients Decisions Aids Stardars 

OMS: Organización Mundial de la Salud 
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semFYC: Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria   

MMAS-4: Morisky-Green Scale 4 ítem 

MAC: Método anticonceptivo 

SEC: Sociedad Española de Contracepción 

SEGO: Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia   

IPPF: Federación Internacional de Planificación Familiar  

PF: Planificación familiar 
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RESUMEN 
 

Introducción  

La elección del método anticonceptivo es una decisión compleja que requiere de un 

adecuado asesoramiento. Durante la visita, el profesional debe aportar información 

objetiva y actualizada de cada método para que la/el usuaria/o escoja el más 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 cálido 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 información 

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 investigación es, por un lado, conocer las experiencias y necesidades 

de la/os usuarias/os y profesionales implicados en la toma de decisiones en 

anticoncepción y, por otro lado, examinar la adherencia al método anticonceptivo 

escogido y evaluar si existe conflicto decisional ante esa elección, en una muestra de 

mujeres demandantes de asesoramiento anticonceptivo. 

Metodología  

Se diseñó un estudio de carácter mixto. A partir de una investigación cualitativa se planteó 

dar respuesta al primer objetivo. Se recogieron las experiencias de asesoramiento en 

anticoncepción de usuarios/as de anticoncepción (n=64) y profesionales implicados con 

el asesoramiento anticonceptivo (n=19) de la provincia de Tarragona, mediante grupos 

focales. El análisis de los datos se realizó mediante un análisis temático del contenido 

recogido en las transcripciones en el que se crearon códigos que fueron recogidos en 

categorías. Posteriormente, para definir y clasificar las categorías obtenidas se utilizó el 

“Marco integral de asesoramiento de alta calidad” de Holt et al.  
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Dentro de la investigación cuantitativa se establecieron diferentes estrategias 

metodológicas. Para el análisis de la condición de adherencia a métodos anticonceptivos 

hormonales combinados (AHOC), segundo objetivo de esta tesis, se planteó 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 anticoncepción 

hormonal, en relación al conflicto decisional, tercer objetivo de esta tesis, se planteó un 

ensayo clínico comunitario con grupo control (GC) y experimental (GE). Participaron 43 

centros asistenciales de España (centros de atención primaria y hospitales) que realizaban 

consultas de asesoramiento anticonceptivo, pertenecientes a siete comunidades 

autónomas (Cataluña, Madrid, Galicia, Aragón, Valencia y País 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 condición 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 utilizó la escala de Morisky-Green (MMAS-4) para la medición de la 

adherencia. 

Para el estudio del conflicto decisional, se analizaron los datos del total de la muestra 

captada (n=895) y se utilizó para la medición 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 y, las del GC, un asesoramiento contraceptivo 

convencional.  

Resultados  

Las/os usuarias/os demandaron más información sobre los diferentes métodos y sus 

posibles efectos adversos, en un entorno de conocimientos erróneos y falsas creencias. 

Los profesionales referían dirigir el asesoramiento hacia los pocos métodos que conocían, 

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

El 60,6% de usuarias fueron “no adherentes” según la escala MMAS-4 y más propensas 

a sufrir olvidos e incidencias con el método anticonceptivo. Además, durante el año de 

seguimiento, todos los casos de embarazos no planificados correspondían a mujeres no 

adherentes.  
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La media de conflicto decisional en el total de las usuarias fue de 12,7 según la Escala de 

Conflicto Decisional de O'Connor, lo que demuestran que la elección del método 

anticonceptivo durante el asesoramiento en la consulta genera un bajo nivel de conflicto 

decisional. Se detectó, de forma significativa, mayor conflicto decisional en el grupo 

asesorado con el soporte de la HATD (14,6) en comparación con el que recibió 

asesoramiento convencional (10,5).  

Conclusiones  

Los/as usuarios/as expresaron insatisfacción ante el asesoramiento recibido y 

demandaron más información sobre los métodos disponibles y sus características.  

Esperaban un asesoramiento más cálido y atento por parte de los profesionales, en un 

lenguaje comprensible para ellos, sin tecnicismos. Los profesionales reconocieron falta 

de conocimientos y formación, 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 rápida y sencilla, e identifica correctamente perfiles de riesgo en el uso de 

AHOC. Es por ello, que su uso debería considerarse en el contexto del asesoramiento 

anticonceptivo. 

La elección de un método anticonceptivo no provocó conflicto decisional en las usuarias. 

La utilización de la HATD puede favorecer la aparición de conflicto decisional, si no hay, 

además, una comunicación eficaz y un clima de empatía 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 
 

Introducció 

L’elecció d’un mètode anticonceptiu és una decisió complexa que requereix d’un 

assessorament adequat. Durant la visita, el professional ha d’aportar informació objectiva 

i actualitzada de cada mètode per a que l’usuari/a esculli el més adequat, tenint en compte 

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

El model assistencial de decisions compartides promou que l’usuari/a sigui responsable i 

col·laborador/a actiu/a en la presa de decisions que comprometen la seva salut al 

promoure una trobada càlida y confiada, a la consulta. 

No obstant, les decisions preses en la consulta d’assessorament no sempre es produeixen 

dins d’aquest model. Sovint, l’usuari/a rep poca informació i/o es sent pressionat a escollir 

un mètode en particular, el que pot derivar en malestar, problemes d’adherència al 

tractament escollit i/o conflicte decisional. 

Objectius  

La finalitat d’aquesta investigació és, per un costat, conèixer les experiències i necessitats 

dels/les usuaris/es i professionals implicats en la presa de decisions compartides en 

anticoncepció, i, per altra costat, examinar l’adherència al mètode anticonceptiu escollit i 

avaluar si existeix conflicte decisional al escollir un mètode, en una mostra de dones 

demandants d’assessorament anticonceptiu. 

Metodologia  

Es va dissenyar un estudi de caràcter mixt. A partir d’una investigació qualitativa es va 

platejar donar resposta al primer objectiu. Es van recollir les experiències 

d’assessorament en anticoncepció d’usuaris/es d’anticoncepció (n=64) i professionals 

implicats en assessorament anticonceptiu (n=19) de la província de Tarragona, mitjançant 

grups focals. L’anàlisi de les dades es va realitzar mitjançant un anàlisi temàtic 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 investigació quantitativa es van establir diferents estratègies metodològiques. Per a 

l’anàlisi de la condició d’adherència a mètodes 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 anticoncepció hormonal en relació al conflicte decisional, tercer 

objectiu d’aquesta tesis, es va plantejar un assaig clínic comunitari amb grup control (GC) 

i experimental (GE).  

Van participar 43 centre assistencials d’Espanya (centres d’atenció primària i hospitals) 

que realitzaven consultes d’assessorament anticonceptiu, pertanyents a set comunitats 

autònomes (Cataluña, Madrid, Galicia, Aragó, València i País Vasc/La Rioja). La mostra 

la van formar dones demandants d’assessorament anticonceptiu que van acudir a les 

consultes dels centres participants. 

Per a l’estudi de la condició d’adherència es van analitzar les dades d’una part de la mostra 

captada: les usuàries que utilitzaven o es plantejaven utilitzar AHOC (n=327). Es va 

utilitzar la escala de Morisky-Green (MMAS-4) per mesurar l’adherència. 

Per a l’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 usuàries 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 informació sobre els diferents mètodes i els seus 

possibles efectes adversos, en un entorn de coneixements erronis i falses creences. Els 

professionals referien dirigir l’assessorament cap als pocs mètodes que coneixien, per 

falta de coneixements o falta de formació en el tema. 

El 60,6% de les usuàries van ser “no adherents” segons la escala MMAS-4, i més 

propenses a patir oblits e incidències amb el mètode anticonceptiu. A més, durant l’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 usuàries va ser de 12,7 segons la 

Escala de Conflicte Decisional d’ O'Connor, el que demostra que la elecció d’un mètode 
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anticonceptiu durant l’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 comparació amb el que va rebre 

assessorament convencional (10,5). 

Conclusions  

Els/les usuaris/es van expressar insatisfacció amb l’assessorament rebut i van demandar 

més informació sobre els mètodes disponibles i les seves característiques. Esperaven un 

assessorament més càlid i atent per part dels professionals, en un llenguatge comprensible 

per ells, sense tecnicismes. Els professionals van reconèixer falta de coneixements i 

formació, aspecte que els dificultava l’assessorament anticonceptiu mitjançant una presa 

de decisions compartides. 

L’ús de la escala MMAS-4 en la consulta, com eina de cribatge de poca adherència, és 

ràpida i senzilla, i identifica correctament perfils de risc en l’ús d’AHOC. És per això, 

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

La elecció d’un mètode anticonceptiu no va provocar conflicte decisional en les usuàries. 

La utilització d’una eina d’ajut a la presa de decisions pot afavorir l’aparició de conflicte 

decisional, si no hi ha, a més, una comunicació eficaç i un clima d’empatia durant 

l’assessorament en consulta. 

Paraules clau: Assessorament anticonceptiu, Adherència, 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 
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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 
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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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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN  
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Estado actual y justificación del estudio  

En España se declaran unos 190.000 embarazos no planificados al año, lo que representa 

el 35% del total de embarazos que ocurren en nuestro país cada año [4]. Un embarazo no 

planificado es aquel que se produce sin el deseo y/o planificación previa por parte de la 

mujer, teniendo como posible consecuencia la interrupción voluntaria del embarazo 

(IVE). En el año 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 España 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 petición de la 

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

Los últimos datos del Ministerio de España demuestran que el 41,3% de las mujeres 

sometidas a una IVE, declararon no haber utilizado ningún método anticonceptivo 

durante la relación sexual (RS) y, entre las que si lo utilizaron, el 28,9% declaró haber 

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

Según un reciente estudio poblacional llevado a cabo por la Sociedad Española de 

Contracepción (SEC), el 29,3% de la población femenina española, no utiliza ningún 

método anticonceptivo durante sus relaciones sexuales, y, entre las mujeres que sí lo 

utilizan, el más popular es el preservativo (31,3%) seguido de la píldora oral combinada 

(18,5%) [7]. Con estos datos queda claro que la población sigue confiando en el 

preservativo, un buen método para evitar un posible contagio frente a las Infecciones de 

Transmisión Sexual (ITS) pero que resulta poco efectivo en la práctica como 

contraceptivo, si se compara con otros métodos. Se quedan embarazadas durante el primer 

año de uso del preservativo 17 de cada 100 mujeres, frente a 8 de cada 100 mujeres/año 

usuarias de anticonceptivos hormonales orales combinados (AHOC), según los índices 

de Pearl de cada uno de los métodos [8]. Aun así, 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 acción prolongada o métodos 

hormonales de larga duración, 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 más efectivos para evitar 

embarazos no planificados [10], sin embargo, el porcentaje de utilización de los métodos 

LARC entre las mujeres españolas es bastante bajo. En la última encuesta de la SEC, las 

tasas de utilización del DIU de Cobre, DIU hormonal e implante subdérmico fueron de 

4,3%, 4 y 1,4%, respectivamente [7]. 

Ante esta situación surge la pregunta, ¿por qué las mujeres no escogen, mayoritariamente, 

los métodos más efectivos?; probablemente incidan en ello múltiples factores, pero podría 

tener relación con el hecho de que solo un 2% de las mujeres conoce todos los métodos 

anticonceptivos hormonales actualmente comercializados y que, además, tienen dudas, 

falsos mitos y miedos, especialmente sobre sus efectos secundarios [11,12]. Mc Nicholas 

añade que el alto coste o la falta de información que tienen las mujeres sobre los métodos 

LARC podrían explicar su baja utilización [10]. 

El concepto de Salud Sexual y Reproductiva fue definido por primera vez en la 

Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo de las Naciones Unidas (CIPD) 

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

“…un estado de bienestar físico, psíquico, emocional y social en relación a la 

sexualidad; no es solamente la ausencia de enfermedad, disfunción o debilidad” 

(Naciones Unidas, 1995). 

La salud sexual requiere un enfoque respetuoso y positivo hacia la sexualidad y las 

relaciones sexuales, así como hacia la posibilidad de tener relaciones sexuales placenteras 

y seguras, libres de coerción, discriminación 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 sólo pretende mejorar la salud de la 

población, sino que es además un derecho humano reconocido por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) y la legislación española. Este cuidado se realiza mediante la 

planificación familiar, entendida como “las prácticas 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 cronológico de los nacimientos a las edades 

de los padres y determinar el número de niños que constituirá la familia” (OMS, 1971) 

[14], y el asesoramiento anticonceptivo.  
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Uno de los objetivos de la atención a la salud sexual en España es mejorar la accesibilidad 

a la anticoncepción [15]. En este sentido, en España, cada Comunidad Autónoma cuenta 

con un programa específico para la anticoncepción, en el que los usuarios pueden acceder 

mediante unidades específicas de salud sexual y reproductiva dependientes del Centro de 

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

El asesoramiento anticonceptivo es una práctica sanitaria, en la que el profesional 

sanitario aporta “información equilibrada y objetiva de cada método anticonceptivo para 

que en el contexto del individuo o la pareja se escoja el más idóneo, y así conseguir un 

óptimo estado de salud sexual y reproductivo” (Ramírez, 2008), todo ello basado en las 

últimas recomendaciones y evidencias científicas publicadas [17]. Es importante que, 

durante el asesoramiento anticonceptivo se cree una relación estrecha y confiada, en un 

entorno de privacidad, respeto, empatía y no discriminación por género, raza / etnia, clase 

social u otros factores. Así pues, el profesional, en base a la historia clínica 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 creación de un entorno que 

favorezca el desarrollo de una relación de confianza entre el profesional y el usuario, 

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

En este sentido, en España, 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 

información sobre los métodos LARC, los más efectivos [7]. Según una reciente 

publicación del Instituto Europeo de Igualdad de Género (EIGE) de la Unión Europea 

(UE), en España el 8% de las mujeres de entre 15 y 49 años no ven satisfechas sus 

necesidades de planificación familiar, mientras que la cifra en el conjunto de la UE es de 

un 5% [22]. Es importante conocer la satisfacción de los usuarios respecto a la atención 

recibida a través de su opinión, en base a su experiencia, ya que ésta no siempre está 

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 planificación familiar de 

calidad, ante la necesidad insatisfecha de la población, ya que una correcta utilización de 

los métodos anticonceptivos permite a la mujer planificar su vida reproductiva evitando 

los embarazos no planificados [27]. Así pues, disminuir la cantidad de mujeres que 

interrumpen un embarazo no planificado implica la necesidad de mejorar la educación 

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

En nuestro país, hace ya 10 años, el Sistema Nacional de Salud (SNS) incorporó mediante 

la Ley 41/2002 de noviembre, el reconocimiento a la capacitación 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 relación respetuosa y deliberativa entre paciente y profesional [31], donde 

el profesional proporciona información basada en la evidencia sobre las diferentes 

opciones de tratamiento y el paciente expone sus dudas, preferencias y valores, para tomar 

la decisión que mejor se adapte a él, convirtiéndose en participante activo sobre su salud 

[32]. 

La elección del método anticonceptivo es una decisión muy importante, por lo que la 

población potencialmente usuaria de métodos anticonceptivos debe recibir asesoramiento 

contraceptivo en la consulta con información objetiva y actualizada sobre los métodos 

anticonceptivos, para que escoja el más 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 información sobre los métodos 

adecuados a su situación, promoviendo así la adherencia al anticonceptivo elegido 

[19,33].  

Hay estudios que sugieren que el hecho de recibir poca información en la consulta o la 

sensación de sentirse presionado ante la elección de un método o tratamiento podría 

derivar en la aparición de conflicto decisional, demora en la toma de decisiones, baja 

adherencia al tratamiento y/o  insatisfacción [35–40].  

El conflicto decisional fue descrito por O’Connor en 1990 como la incertidumbre que 

siente el paciente ante  la elección 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, 

creó  el “Marco de apoyo a la toma de decisiones de Ottawa” con el objetivo de orientar 
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a los profesionales en cómo dirigir la relación clínico-usuario en un escenario de toma de 

decisiones compartidas [42]. El modelo de decisiones compartidas, parece relacionarse 

con niveles más bajos de conflicto decisional y menor arrepentimiento ante la decisión 

tomada [43–46]. El conflicto decisional representa un problema aún no resuelto que afecta 

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

La  edad [47], el nivel educativo [48,49], el grupo racial y étnico [50,51], la persona por 

la que se tomó la decisión [47,52,53], la situación psicosocial [49] y el tipo de interacción 

con el clínico [54], son algunos de  los factores que se han relacionado con el conflicto 

decisional en entornos asistenciales diversos, como por ejemplo, en atención primaria, 

oncología, obstetricia y pediatría. Sin embargo, no hay estudios sobre la existencia de 

conflicto decisional a la hora de elegir un método anticonceptivo, ni los factores que 

estarían relacionados con el mismo [52]. 

La escala más utilizada para medir el conflicto decisional es la Decisional Conflict Scale 

(DCS) de O’Connor [55], validada al español 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 percepción de eficacia de la decisión tomada [41]. 

Hay cuatro versiones de la DCS, tres  de ellas están  diseñadas para utilizar en el ámbito 

de la investigación (la tradicional en formato de enunciado con 16 ítems y 5 categorías de 

respuesta, en formato cuestionario de 16 ítems y 5 categorías de respuesta y en formato 

cuestionario de 10 ítems y 3 categorías de respuesta) y la cuarta tiene un formato más 

sencillo dirigido a su implementación en la práctica clínica (SURE, herramienta para la 

práctica clínica de 4 ítems con 2 categorías de respuesta) [55]. El conflicto decisional 

representa un problema aún no resuelto que afecta negativamente a la calidad de la 

decisión tomada, retrasando la decisión del tratamiento o reduciendo la adherencia a éste 

[42].   

La utilización de cuestionarios y escalas requiere que éstos sean instrumentos válidos y 

fiables, es decir, precisos en la toma de medidas y estables en el tiempo. Cuando en una 

investigación se construyen, adaptan y/o utilizan instrumentos cuantitativos, se 

recomienda el cálculo de la fiabilidad. Los cuestionarios o escalas a utilizar han de 

cumplir los estándares de fiabilidad y validez que la comunidad científica considera 

adecuados tanto para el ámbito de investigación como en la práctica  [57]. Ante la 

utilización de instrumentos validados, como sería 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 cálculos 

de fiabilidad dado que esta puede variar según la población estudiada [57,59]. 

Se ha descrito anteriormente que la insatisfacción con el asesoramiento anticonceptivo 

recibido y un nivel elevado de conflicto decisional podrían reducir la adherencia al 

método escogido en consulta. El término adherencia engloba dos conceptos: el 

cumplimiento de dosis (toma correcta según la posología del fármaco) y la persistencia 

en la duración del tratamiento prescrito (uso constante del tratamiento en el tiempo). El 

primer concepto hace referencia a la toma correcta del fármaco, y el segundo, al uso 

constante en el tiempo [60]. La SEC añade, que se entiende por cumplimiento o 

adherencia, en el caso de los AO, a la toma diaria de la píldora en el mismo horario y al 

conjunto de medidas que realiza la usuaria para la prevención de embarazos, en caso de 

olvido o toma de tratamientos que interfieran con ellos [61]. Según 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 estimación de costes, para nuestro país, de unos 80 

millones de euros [4,63]. 

En una reciente revisión se comprobó que en España el incumplimiento anticonceptivo 

entre las usuarias de AHOC es frecuente: entre un 65-70% de las usuarias olvidan o 

retrasan alguna pastilla más de una vez al mes. Además, un 18% no utilizó un método de 

soporte posterior al olvido y un 43% se angustió 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 AHOCs en los 12 

meses posteriores al inicio del tratamiento, con cifras cercanas al 50%, las cuales se 

deben, en su mayoría, a la aparición de efectos secundarios y/o a la falta de adherencia al 

tratamiento [64]. 

Durante la consulta de asesoramiento el profesional debería 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, podrían 

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

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

anticonceptivos pueda acceder a un asesoramiento adecuado en la consulta clínica “con 
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información equilibrada y objetiva de cada método anticonceptivo basada en evidencias 

científicas para que en el contexto del individuo o la pareja se escoja el más idóneo, y así 

conseguir un óptimo estado de salud sexual y reproductiva” (Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia, 2017) [65]. Algunos autores como Dehlendorf, insisten en la 

necesidad de que los profesionales establezcan una relación estrecha y confiada con los 

usuarios, recomendando la utilización de un enfoque de Toma de Decisiones Compartida 

(TDC), modelo de asesoramiento centrado en conocer los valores y preferencias del 

usuario, facilitar información acorde a sus necesidades, promover la adherencia al 

anticonceptivo elegido y asesorar ante la aparición de efectos secundarios, entre otros 

[19]. Para empezar, es necesaria una buena anamnesis que incluya la edad de la mujer, 

conocimientos previos sobre anticoncepción, información de su pareja sexual, objetivo 

anticonceptivo, preferencias personales y factores predisponentes a un mal cumplimiento 

en función del método. En relación 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, relación con el coito y precio, entre otros [66]. 

En recientes estudios se ha puesto de manifiesto que algunas mujeres expresan 

insatisfacción ante el asesoramiento recibido por los profesionales [19] y se ha encontrado 

que los profesionales muestran conocimiento inexacto sobre los métodos anticonceptivos 

y/o información obsoleta [67,68].   

Para mejorar el asesoramiento y facilitar la implicación 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 científica [69–71].  

Las HATD son complementarias en el marco de la entrevista clínica 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 comparación con la 

atención 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 más informado y seguro de la decisión tomada [73]. 

Desde la creación de la primera HATD en el año 1983 para dar soporte a un grupo de 

profesionales sobre la vacunación de la hepatitis B [74], se produjo una aparición 
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creciente de otras HATD con distintas estrategias y propósitos, sin ninguna guía o 

criterios que guiasen su creación o evaluasen su efecto. Es por ello que, en 2003 se creó 

un grupo colaborativo de expertos que determinó los criterios estándar para su 

elaboración, también llamados criterios IPDAS [75]. Estos criterios establecen los tres 

bloques que deben incluir las HATD: contenido clínico, proceso de desarrollo y 

evaluación 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 implicación de los pacientes en el manejo y gestión de su salud. Por tanto, 

faltan estudios de investigación que demuestren que las HATD en anticoncepción aportan 

ventajas clínicas y terapéuticas [69].  

La oportunidad de esta investigación es, a partir de una investigación cualitativa, explorar 

las experiencias de profesionales y usuarios implicados en la toma de decisiones en 

anticoncepción, y, por otro lado, conocer, a partir de una investigación cuantitativa, cómo 

la medición de la condición de adherencia de las usuarias, puede justificarse durante en 

asesoramiento anticonceptivo en consulta y cómo la utilización de una HATD en 

anticoncepción durante el asesoramiento en consulta, incide en el conflicto decisional de 

la usuaria.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO  
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El marco teórico de esta tesis está organizado en cinco capítulos.  

En el primer capítulo se describe la evolución histórica de la anticoncepción desde la 

aparición de las primeras medidas de control de natalidad como el infanticidio, pasando 

por la creación de los precursores de los métodos anticonceptivos actuales y finalizando 

en la comercialización de los métodos actuales y su utilización en la sociedad actual. Este 

primer capítulo permitirá asentar la base de la anticoncepción, contextualizando su 

aparición en cada momento social y político.  

En el segundo capítulo se presentan las claves para realizar un buen asesoramiento 

anticonceptivo. Se parte de la definición de las características de los métodos 

anticonceptivos y la presentación 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 más profesional, es decir, marca las bases 

de la realización de un asesoramiento anticonceptivo de calidad: cuales son los aspectos 

más importantes a tener en cuenta y la información que se necesita para poder llevarlo a 

cabo.  

En el tercer capítulo se presenta y profundiza en el concepto de adherencia terapéutica y, 

en la adherencia a la anticoncepción. Además, se presentan todas las herramientas 

profesionales y de uso particular que permiten la medición de la adherencia. Este capítulo 

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 capítulo, 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 aparición de las HATD, se profundiza en su utilidad en la 

práctica clínica y se presentan las herramientas de ayuda a la toma de decisiones en 

anticoncepción actuales en el mundo. La toma de decisiones compartidas es el marco 

clave para la realización 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 último, en el quinto capitulo, se presenta el proceso de diseño y desarrollo de la 

HATD “Anticoncepción”. Este último capítulo aporta al lector una mejor comprensión 

de dónde proviene la investigación que conforma esta tesis doctoral.  
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1 Evolución histórica de los métodos anticonceptivos como herramienta de control 

de natalidad de la civilización 

Durante la historia del ser humano la anticoncepción ha sido el eje central de la evolución 

en las poblaciones. En pinturas rupestres de hace treinta o cuarenta mil años, realizadas 

durante el Paleolítico Superior, se relacionaba el acto sexualidad con el placer, no con la 

reproducción. 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 satisfacción, novedad en 

el reino animal hasta entonces. Además de las pinturas, se han encontrado figuras, relieves 

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

En el momento en el que la civilización descubrió y desarrolló la agricultura, volvió a 

surgir la conexión entre el acto sexual y la reproducción, llegándose a celebrar rituales 

para promover la abundancia y la fertilidad. La mujer, a diferencia de los demás 

mamíferos, puede reproducirse en cualquier época del año, por lo que esta renovación de 

la conexión entre el acto sexual y la reproducción trajo consigo un problema que hasta 

ese momento nunca se había producido: un exceso de población que supuso una falta de 

recursos [77]. Una vez el ser humano relacionó el acto sexual con la fecundación, a 

principios de la edad de bronce (2.000 a.C.), pudo generar un espaciamiento en su 

reproducción [78]. 

El control de natalidad se llevó a cabo mediante métodos como el aborto y el infanticidio, 

centrándose sobre todo en el infanticidio de los niños nacidos con un determinado sexo 

no deseado (generalmente dependía de exceso que hubiera en la población) [77]. En 

poblaciones nómadas, nacimientos numerosos suponían una desventaja para su estilo de 

vida [79].  

Una vez conocido el papel del esperma en la concepción se buscaron métodos para 

eliminarlo o evitar que ese líquido llegase a la mujer, como, por ejemplo, los espermicidas 

naturales y los métodos barrera [80]. En 1850 a.C., en Egipto, se mencionó explícitamente 

en el Papiro de Petri la anticoncepción. 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. Además, se describió el coito 

interrumpido o marcha atrás [78,81,82], esponjas vaginales empapadas en zumo de limón 

o vinagre y tampones de algodón empapados en el zumo fermentado de las plantas de 

acacia [83]. Más adelante, en el papiro de Ebers (1.500 a.C.), que es el documento más 
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antiguo y extenso de la medicina, se recomienda como preventivo del embarazo un tapón 

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

El uso del primer preservativo se le atribuye al rey Minos (año 1.200 a.C), que, según 

algunos autores podría 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 añadía 

una cinta para mantenerlo sujeto). En esa época, evitar enfermedades de transmisión 

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

En el tratado “Enfermedades de la mujer” (460 a.C.) de Hipócrates se describe el ciclo 

femenino de reproducción, señalando los días fértiles después de la menstruación. Esto 

permitió un mejor control de la natalidad. Además, también utilizaba un tubo de plomo 

para insertar medicamentos o pesarios en el útero con el objetivo de evitar la concepción, 

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

Por otro lado, Aristóteles fue el primer escritor griego que describió la anticoncepción 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 señalaba que las 

civilizaciones que no tenían 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 ungüento de plomo y se introducían en la vagina para endurecerla e 

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

Tiempo más tarde, Sorano de Éfeso, médico griego en Alejandría y considerado el padre 

de la ginecología, recomendaba utilizar como contraceptivo aceite rancio de oliva, miel 

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

En la antigua Grecia, otro método recomendado como contraceptivo consistía en ejercer 

presión sobre el abdomen para expulsar el semen de la vagina. En Sri Lanka, las mujeres 

consumían una papaya al día, la cual contenía una enzima que interactuaba con la 

progesterona e impedía la concepción. En China, las mujeres bebían plomo y mercurio 

para controlar la fertilidad, lo que a menudo provocaba la esterilidad y/o la muerte [80], 

o 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 islámica, 

se recomienda el uso de tampones espermicidas con fórmulas secretas que las comadronas 

insertaban en el útero [77]. 
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Pese a la existencia del preservativo (utilizado exclusivamente como protección contra 

las enfermedades de transmisión 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 consideró un método contraceptivo. Este antibiótico redujo el miedo a las 

enfermedades de transmisión sexual por lo que el preservativo se utilizaba 

exclusivamente para evitar el embarazo [77]. El preservativo conservado más antiguo es 

de 1640 y disponía de un manual de usuario escrito en latín. Éste estaba fabricado de tripa 

de cerdo y contenía un cinturón para ajustarlo correctamente. En 1870 se creó un 

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

Durante ese siglo, dos mujeres son las responsables de la introducción de mejoras en el 

control de natalidad: la Dra Marie Stopes, que escribió una guía de anticoncepción 

titulada Wise Parent- hood y abrió la primera clínica de planificación familiar, en 1921 y 

la enfermera Margaret Sanger, la cual fundó en 1921 la Liga Americana de Control de la 

Natalidad, que se convirtió en la actual Planned Parenthood. Margaret relató que 

“ninguna mujer puede llamarse libre si no es dueña y controla su cuerpo. Ninguna mujer 

puede llamarse libre hasta que pueda elegir conscientemente si va a ser madre o no” 

[78,85]. 

Antes se ha descrito a Hipócrates como el creador del primer dispositivo intrauterino 

(DIU), pero no fue hasta 1909 cuando se mejoró el dispositivo creando un anillo de seda 

que, posteriormente en 1929, se sustituyó por plata. Su uso no alcanzó suficiente 

divulgación hasta pasados los años 40 [82]. 

Por su lado, el preservativo aumentó su popularidad al cambiar su material al látex y se 

masificó su producción durante el año 1930 en los Estados Unidos (EEUU) [84]. 

En los años treinta, Ogino en Japón y Knauus en Austria, realizaron una descripción más 

detallada sobre los días fértiles dentro del ciclo de la mujer. Así pues, recomendaban 

como método anticonceptivo tener relaciones fuera de los días descritos como fértiles 

para evitar un embarazo. Las aportaciones de estos dos investigadores legitimaron la 

anticoncepción mediante la Conferencia de Lambeth (1930). Este método fue muy 

popular hasta que, en los años 50, apareció la píldora anticonceptiva [86]. 

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

anovulatorios del suministro exógeno de estrógenos. En los años 50 se descubrieron los 
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efectos de los gestágenos sintéticos, los cuales requerían menor dosis para alcanzar el 

efecto terapéutico deseado. En 1956, apareció la primera píldora anticonceptiva que, llegó 

a España en 1964 y se difundieron con rapidez [87]. El descubrimiento de los 

anticonceptivos hormonales fue el principal agente de cambio para la separación de la 

práctica sexual de la concepción en la era moderna [88]. No fue hasta 1957 que la Food 

and Drug Administration (FDA) aprobó Enovid 10 mg para tratar trastornos menstruales 

y en 1960 aprobó su uso como anticonceptivo para mujeres casadas.  Hasta diez años más 

tarde no se aprobó su uso como anticonceptivo para mujeres solteras. Producto de las 

investigaciones que se realizaron, se observó que la adición de estrógenos a los 

gestágenos reducía las hemorragias intermenstruales por lo que en ese momento se 

iniciaron la conocida anticoncepción hormonal combinada. Con el paso de los años se 

han producido diferencias en la dosificación, posología y composición de estos 

anticonceptivos hormonales, como la reducción de dosis, la introducción de nuevos 

gestágenos y el desarrollo de vías de administración alternativas. Se pudo reducir la dosis 

hormonal debido al desarrollo de un nuevo gestágeno de segunda generación: el 

levonorgestrel (LNG). Además, se redujeron los estrógenos debido al alto riesgo de 

tromboembolismo. Consecuencia de lo anterior, se tuvo que ampliar la administración a 

24 días para asegurar la supresión folicular [80]. 

En 1941, en España, se promulgó la Ley para la protección de la natalidad contra el aborto 

y la propaganda anticoncepcionista, que, más tarde, se trasladó al Código Penal. Así pues, 

a todo aquel que divulgara, indicara o prescribiera cualquier método anticonceptivo podía 

enfrentarse desde una multa a un arresto [87]. De forma paralela, en los Países Bajos, 

Inglaterra y EEUU se iniciaron movimientos sociales por la salud sexual y reproductiva 

de las mujeres, con el objetivo común de proporcionar a las mujeres información y acceso 

a métodos para evitar embarazos no deseados [88]. En España, esta Ley persistió para la 

anticoncepción hormonal y los preservativos hasta 1978, para los DIUs hasta 1981 y para 

el aborto terapéutico hasta 1985 [87]. 

John Hunter realizó en 1770 la primera vasectomía como método anticonceptivo 

permanente, pero, junto a la ligadura tubárica, no se popularizó como método 

anticonceptivo hasta la década de los sesenta [82]. En el año 1985 se avanzó en la técnica 

pudiendo realizarse sin bisturí que ya había estado realizándose en China desde 1974. 

Actualmente se estima que más 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 gestión de la 

concepción, el acceso a la información de las mujeres y sus parejas y la libre elección de 

un método anticonceptivo tuve un considerable crecimiento popular. Todo ello dentro del 

marco conceptual y reivindicativo del derecho sobre el propio cuerpo, maternidad libre, 

educación sexual y derecho al aborto [89]. En 1978, en España, se abrió al público la 

primera consulta de planificación familiar [82]. 

En abril de 1978 se realizó la modificación del artículo 416 del Código Penal y el 11 de 

octubre de ese mismo año, se aprobó la Ley 45/1978 que hacía efectiva la reforma y 

anunciaba la futura creación de centros públicos de planificación familiar [90].  

En 2001, producto de las investigaciones en anticoncepción hormonal, se desarrollaron 

el anillo vaginal que contenía etonogestrel y etinilestradiol, y un parche transdérmico que 

contenía norelgestromina y etinilestradiol. Su eficacia anticonceptiva y efectos 

secundarios son comparables a los de la píldora 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]. 

Situación actual en España 

En España se regulan los derechos sexuales y reproductivos mediante la Ley Orgánica 

2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupción voluntaria del 

embarazo; y la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad [92,93]. 

En los últimos 25 años 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 líneas estratégicas específicas de salud sexual en la que se incluyen cuatro 

objetivos: promoción de la salud, atención sanitaria, formación de profesionales e 

investigación, innovación y buenas prácticas. Además, se establecen líneas estratégicas 

específicas sobre reproducción, durante el embarazo, parto, período neonatal y puerperio. 

Todo ello se establece con el objetivo de ofrecer una atención de calidad a la salud sexual 

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

En relación a la estructura asistencial en materia de anticoncepción, en España hay un 

mapa diversificado en función de la Comunidad Autónoma (CA): hay comunidades que 

cuentan con un sistema mixto donde los Centros de Salud de atención primaria coexisten 

con centros específicos donde se presta asistencia a la salud sexual y reproductiva, CCAA 
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que han integrado los antiguos Centros o Consultas de Planificación Familiar en los 

Centros de Salud de atención primaria, en los cuales se centraliza toda la asistencia para 

la prevención de embarazos no deseados y; CCAA donde los Ayuntamientos mantienen 

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

Tal y como se ha descrito, en la mayoría de los casos, la principal atención en materia de 

anticoncepción recae sobre los equipos de atención primaria, donde los profesionales 

encargados de ofrecer esa atención son matronas y/o enfermeras. Además, esta atención 

también puede ofrecerse a través de los servicios de Ginecología y Urgencias 

hospitalarias. Existen, de forma complementaria, centros específicos donde se trabaja 

desde un enfoque integral y desde los derechos sexuales y reproductivos como el servicio 

de Atención a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) en Cataluña [15].  

Según datos de la encuesta nacional de la SEC, en España, la mayoría de las mujeres 

(64,3%) han acudido a su médico de atención primaria, ginecólogo, matrona y/o centro 

de planificación familiar para que le indique cuál es el método anticonceptivo idóneo en 

su caso, cifras similares respecto a años anteriores (60%). La demanda de asesoramiento 

anticonceptivo aumenta con la edad: siendo poco frecuente (37,8%) en los primeros años 

de la edad fértil, elevándose hasta el 76,7% entre los 25 y 29 años. Durante el 

confinamiento, el 94% de las mujeres no ha necesitado asesoramiento o consulta sobre 

métodos anticonceptivos pero, un 1,6% de las mujeres precisó asesoramiento y no pudo 

acceder a ningún servicio sanitario que se lo prestara [7].  

La mayoría de las comunidades Autónomas cuentan con programas y protocolos 

específicos para la anticoncepción en la Cartera de Servicios. En Cataluña, teniendo en 

cuenta los avances en la ciencia, se desarrolló la cartera de Servicios de las Unidades de 

Atención a la Salud Sexual y Reproductiva de Apoyo a la Atención Primaria, donde se 

describen las competencias de los profesionales asistenciales y los cambios en las 

características de la demanda sanitaria y social de la población catalana. Este documento 

se ha definido como un elemento clave dentro del marco del Plan Estratégico de 

Ordenación de Servicios de la Atención a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) y del 

Plan Estratégico de Ordenación de Servicios de la Atención Materno-infantil. En 1997 se 

redactó por primera vez la cartera de servicios de las unidades ASSIR en la que 

participaron en su desarrollo profesionales del Instituto Catalán de la Salud (ICS) y del 

CatSalut. Desde entonces, con cierta periodicidad, se ha ido actualizando la cartera, 

siendo la última versión del año 2022. Se han descrito cambios en la terminología de 
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algunos términos, pasando de servició de orientación y planificación familiar a consejo 

reproductivo, donde se incluye el consejo afectivo y sexual, consejo y atención sobre los 

métodos anticonceptivos y consejo preconcepcional y atención 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 

llevará a cabo la comadrona, excepto el consejo en casos de problemas de fertilidad, 

donde el profesional encargado será el ginecólogo-obstetra. De forma específica, se 

establece que la comadrona es referente en la atención y el seguimiento de los métodos 

anticonceptivos de barrera y, aunque también colabora con el ginecólogo, en la 

prescripción y el seguimiento de los métodos hormonales y definitivos. El ginecólogo es 

el referente para la intervención de los métodos anticonceptivos definitivos [16].  

Desde la legalización de los anticonceptivos en los años 80, su utilización se ha ido 

incrementando exponencialmente entre las mujeres en edad fértil (entre 15 y 49 años), 

especialmente entre los años 1997 y 2009 [94]. Actualmente, en España, la edad de la 

primera relación sexual oscila entre los 15 años (las que actualmente tienen entre 15-19 

años) hasta 19 años (las que actualmente tienen entre 45-49 años). Según datos extraídos 

de la última encuesta nacional de la Sociedad Española de Contracepción, el 89,9% de 

las mujeres en edad fértil mantienen relaciones sexuales con frecuencia y como se ha 

descrito anteriormente, un elevado porcentaje no utiliza anticoncepción, por lo que 

quedan expuestas a un embarazo no planificado [7,95,96]. En relación a lo anteriormente 

expuesto, el 38% de las mujeres declara haber tenido que recurrir en alguna ocasión a la 

anticoncepción de emergencia. Según la misma encuesta, mantener relaciones sexuales 

sin utilizar métodos anticonceptivos es más habitual en el caso de mujeres que conviven 

con su pareja (26,8%) y, las que utilizan algún método, el preservativo es el más utilizado 

seguido de los AHOC [7].  

La superioridad del uso del preservativo sobre los anticonceptivos hormonales podría 

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 relación a la toma de hormonas. Un 

estudio llevado a cabo en Euskadi, respaldado años más tarde por la encuesta nacional de 

la SEC, refleja los aspectos que preocupan a las usuarias de anticoncepción sobre la 

anticoncepción 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 cáncer (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 preocupación 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 comparación a los 

primeros anticonceptivos, sobre todo en relación a los efectos secundarios que provocan 

[94]. 

Los métodos contraceptivos hormonales son los más efectivos, pero existen diferencias 

entre ellos, siendo los métodos de acción prolongada o métodos LARC los más eficaces 

[9]. Además, debido a las características de estos métodos, su eficacia no está influida por 

el incumplimiento o incorrecta utilización por parte del usuario. Pese a que los métodos 

LARC son los más eficaces, hay una resistencia inicial de las mujeres a su utilización 

[10,97]. En el año 2020, según la Sociedad Española de Contracepción (SEC), un 10,1% 

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

Uno de los objetivos de la Sociedad Española de Contracepción en los últimos años ha 

sido promover la utilización 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 año 2020 a 1.800 mujeres de entre 

15 a 49 años, expone que el riesgo de embarazo no deseado de las mujeres españolas se 

sitúa 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 sí utilizan algún método, ya que la utilización de un método anticonceptivo 

nunca asegura una eficacia contraceptiva del 100%, ni los más eficaces, como los 

hormonales [95,98]. Una posible consecuencia de un embarazo no deseado es su 

interrupción voluntaria (IVE), y, la tendencia actual en nuestro país, es que, 

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

Los métodos anticonceptivos contemplan todas aquellas acciones, dispositivos o 

medicamentos que se utilizan para impedir una concepción 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, capuchón cervical, esponja vaginal, anticonceptivos 

orales combinados (AOC), parche anticonceptivo, anillo vaginal, anticonceptivos orales 

con gestágenos, anillo vaginal con gestágenos, anticonceptivo inyectable de gestágenos, 

implante contraceptivo subdérmico, dispositivo intrauterino hormonal, dispositivo 

intrauterino de cobre, anticoncepción de emergencia, ligadura de trompas, vasectomía, 

método sintotérmico, método Billings, método de la temperatura basal, método de la 

lactancia y amenorrea (MELA), método de Ogino-Knauss, método mucotérmico y, 

método sintotérmico [3]. 

Estos métodos pueden tener diferentes clasificaciones. El Ministerio de Sanidad y Política 

Social del Gobierno de España los recoge y clasifica según sean recomendables o poco 

recomendables en función de su capacidad para evitar embarazos no planificados y/o 

evitar infecciones de transmisión sexual. Dentro de los no recomendables se hallan el 

método de la lactancia y amenorrea, los métodos de abstinencia periódica 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 

subclasificación en métodos barrera (preservativo masculino y femenino, diafragma y 

capuchón cervical), métodos hormonales (píldora oral combinada, píldora oral de 

gestágenos, parche anticonceptivo, anillo vaginal, anticonceptivo inyectable de 

gestágenos e implante contraceptivo subdérmico), dispositivos intrauterinos (DIU) (DIU 

de Cobre y hormonal), métodos definitivos (ligadura de trompas y vasectomía) y doble 

método, que consiste en la utilización de preservativo junto a un método de alta eficacia 

[100]. La Generalitat de Catalunya tiene una clasificación parecida en la que los métodos 

anticonceptivos se clasifican en métodos de barrera (preservativo masculino, preservativo 

femenino, diafragma, capuchón cervical, esponja vaginal), métodos hormonales 

(anticonceptivos orales combinados, parche anticonceptivo, anillo vaginal, 

anticonceptivos orales con gestágenos, anillo vaginal con gestágenos, anticonceptivo 

inyectable de gestágenos, 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 duración (DIU hormonal, de cobre e implante 

subdérmico) [101].  

Características de los métodos anticonceptivos  

Las condiciones para elegir el método idóneo van a depender, por una parte, de la mujer 

y/o la pareja y, por otra parte, del propio método en sí. Para ello, es esencial conocer las 

características de cada método a la hora de valorar cuál es el idóneo. Los factores y/o 

características 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 relación con el coito, 

la reversibilidad (la capacidad de recuperación de la función reproductiva al interrumpir 

el método), el precio, la eficacia y las contraindicaciones. Además 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 dependerá de 

las políticas sanitarias de cada país, las cuales deberían ir encaminadas a facilitar el acceso 

a los métodos disponibles. En relación a la facilidad o complejidad de uso, es muy 

importante asegurar que el usuario comprende su correcta utilización ya que, su eficacia 

contraceptiva, en muchos casos, dependerá 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 elección de un método anticonceptivo. Las autoridades de 

todo el mundo, como la Food and Drug Administration y la European Medicines Agency 

estipulan la evaluación de la eficacia de los métodos anticonceptivos mediante el Índice 

de Pearl (IP).  El Índice de Pearl mide el porcentaje de embarazos no deseados que se 

producen al año de uso del método anticonceptivo por cada 100 mujeres. Para calcular 

este índice se consideran dos parámetros: la eficacia teórica, que es aquella donde las 

condiciones son óptimas 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 utilización del método (el índice 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 Organización Mundial de la Salud  

La elección del método anticonceptivo debe basarse en dos ejes: la adecuación del método 

anticonceptivo a la mujer y/o pareja y la evidencia científica disponible. Los métodos 

anticonceptivos afectan a la fisiología de la mujer de distinta forma según su principio 

activo, por lo que se ha de poner especial atención en ellos. Estos efectos dependen de, 

entre otros, el riesgo subyacente de las patologías que pueda tener la usuaria y los perfiles 

de efectos secundarios de cada método anticonceptivo. Así pues, antes de elegir un tipo 

de método anticonceptivo se ha de tener en cuenta las características y preferencias de la 

paciente para garantizar su seguridad. Con el objetivo de abordar esta necesidad, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) desde 1994 se ha preocupado por actualizar la 

prescripción de los métodos anticonceptivos y su utilización de manera segura redactando 

unos criterios que se basaran en la evidencia científica. Es por ello que, en 1996 se publicó 

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 así, no se trata de directrices rígidas, sino 

recomendaciones basadas en una serie de evidencias para que luego, cada país, las adapte 

a su contexto, siempre con la intención de mejorar la calidad de la planificación 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 más adecuados 

a la situación de la mujer, respetando sus opiniones y deseos. Los criterios de elegibilidad 

se presentan según el balance riesgo-beneficio que aportará el método anticonceptivo a la 

situación de salud de la mujer, evaluando su seguridad y efectividad.  Su clasificación 

deriva en cuatro categorías: categoría 1, sin restricciones para la utilización del método 

anticonceptivo; categoría 2, los beneficios del tratamiento superan los riesgos teóricos o 

demostrados; categoría 3, los riesgos teóricos o demostrados superan los beneficios; y, 

categoría 4, la utilización del método anticonceptivo está contraindicado. En caso de 

recursos limitados para el criterio clínico, las categorías pueden clasificarse en dos: “sí” 

se puede usar el método (incluye a las categorías 1 y 2) y “no” se debe usar el método 

(incluye a las categorías 3 y 4). 

Los criterios no incluyen los métodos naturales, ya que sólo se contemplarían en aquellas 

mujeres o parejas que, por alguna razón médica, se desaconseje las demás alternativas o 

por libre iniciativa (convicciones religiosas, contexto socioeconómico, 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 rápido al estudio de cada opción (ver 

Figura 1) [104].  

 

   

 

 

 

 

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

anticonceptivos  

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

En relación a los métodos definitivos como la ligadura tubárica o la vasectomía, la OMS 

ha establecido una clasificación diferente con cuatro categorías A, C, D y S, según las 

palabras inglesas: accept (A), caution (C), delay (D), special (S). En la categoría A no 

existe razón médica para negarse a la esterilización si lo solicita el/la paciente; la categoría 

C expresa que el procedimiento puede realizarse, pero con una preparación y unos 

cuidados más precisos; la D indica que debemos esperar a que el caso reúna las 

características necesarias, utilizando otro método hasta ese momento, y , por último, 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 que 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 está en constante evolución y revisión. Su definición es fruto de 

movimientos sociales, como el movimiento internacional de mujeres o las organizaciones 

internacionales como Amnistía Internacional, Human Rights Watch o los grupos LGTB 
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(lesbianas, gays, transexuales y bisexuales). En la misma línea, diferentes organizaciones 

como la Federación Internacional de Planificación Familiar (IPPF) y la Asociación 

Mundial de Sexología, han reconocido y formulado declaraciones explícitas sobre los 

derechos sexuales y reproductivos. Estos derechos no abarcan solamente el derecho a 

decidir sobre la reproducción, sino también el derecho a recibir una atención sanitaria 

prenatal y postnatal de calidad. Uno de los derechos básicos de la población en materia 

de salud reproductiva es el derecho a la información y a decidir libremente. Esto implica 

ofrecer a las mujeres alternativas basadas en la evidencia científica para que puedan tomar 

decisiones informadas y de forma autónoma 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 Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) define el asesoramiento 

anticonceptivo como “la práctica sanitaria en la que se aporta información equilibrada y 

objetiva de cada método anticonceptivo para que en el contexto del individuo o la pareja 

se escoja el más idóneo, y así conseguir un óptimo 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 información sobre los métodos anticonceptivos 

disponibles y facilitando su acceso a la población [86]. Ésta se ofrece desde los servicios 

de atención 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 señalar que el asesoramiento anticonceptivo está 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 

procreación” (Fernández Álvarez et al, 2009) [108]. La importancia de la anticoncepción 

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, así como garantizar el acceso universal a los servicios de salud 

sexual y reproductiva, incluidos los de planificación familiar, información con evidencia 

científica y educación desde los servicios de salud [109]. A nivel europeo cabe destacar 

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

anticoncepción, embarazos no deseados y educación 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 niñas/os [111]. Para realizar el 

asesoramiento anticonceptivo el profesional ha de escuchar, informar y transmitir 

adecuadamente la información sobre las distintas opciones anticonceptivas existentes, 

siempre teniendo en cuenta las prioridades de la paciente y de su pareja. La información 

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 exploración física 

básica para realizar un asesoramiento en base a las características físicas, valores, 

preferencias y necesidades, del usuario/a. La Sociedad Española de Contracepción (SEC) 

en la Conferencia de Consenso sobre la prescripción y manejo de los anticonceptivos 

hormonales orales, declaró que, previo a la prescripción 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, hipertensión arterial) u otro tipo de patologías 

como migraña, además de investigar antecedentes familiares, conocer antecedentes 

patológicos y obstétricos, y, por último, explorar experiencias previas con distintos 

métodos anticonceptivos [112–114]. Por otro lado, durante la exploración física se debe 

realizar un control de peso, talla e índice de masa corporal (IMC), control de la tensión 

arterial, inspección de la piel (valorar hirsutismo, acné, pigmentación) y exploración 

mamaria. Además, a partir de los 45 años, se debe realizar una determinación de glucosa, 

colesterol y triglicéridos (en menores de esta edad puede ser necesario también el análisis 

si existen factores de riesgo y no existen datos recientes), en pacientes con historia 

familiar o episodio previo de tromboembolismo idiopático se debe realizar una rutina un 

cribado de los estados de hipercoagulabilidad, y, por último, una exploración 

ginecológica y citología. Una vez finalizado la anamnesis y exploración, 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 

idóneo van a depender de dos factores principales: de la mujer y/o la pareja y, de las 

características propias del método en sí. Con relación a los factores dependientes de la 

mujer, para que la eficacia del método sea lo más parecida a la calculada por el índice 

Pearl, se debe de valorar la frecuencia y el tipo de relaciones sexuales, el objetivo de la 

contracepción 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 utilización, dependiente de la mujer), la seguridad, su 

reversibilidad en relación a la fertilidad, sus posibles efectos beneficiosos añadidos no 

contraceptivos, su facilidad o complejidad de uso, su relación con el coito y, por último, 

el precio [66]. 

La Guía Técnica de Atención en Planificación Familiar establece tres fases durante el 

asesoramiento anticonceptivo, con diferentes metas a conseguir según cuál sea. La 

primera fase es la de pre-elección, donde el profesional recibe cálidamente a la usuaria y 

se le formulan preguntas para identificar sus necesidades, condición o problema de salud, 

estilo de vida, comportamientos que favorecen la salud o la ponen en riesgo. El 

diagnóstico de necesidades está al servicio de la elección de método, pues consiste en un 

proceso de descarte de métodos que el proveedor y la usuaria consideran que a no le son 

útiles de acuerdo a sus circunstancias descritas. La segunda fase descrita es la de elección. 

En esta etapa el profesional responde a las necesidades de la usuaria, ofreciéndole 

información actualizada, adecuada y comprensible para ayudarla a escoger un método. 

En este punto, el profesional sólo abordará los métodos relevantes y/o convenientes según 

sus características de salud. Debe evitarse proporcionar toda la información disponible ya 

que podría saturar a la mujer y confundirla, se debe aportar la información esencial para 

que pueda realizar una elección adecuada. La tercera y última fase se trata de la de post-

elección, donde la usuaria elegirá el método anticonceptivo que desee. Si rechaza el 

método al conocer más 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 deberá 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, además, existen diferentes técnicas de 

atención al paciente. Una de las más 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 guía donde el objetivo principal del asesoramiento 

es proporcionar una orientación sobre el método que mejor se adecua a la usuaria y que 

le permita realizar una planificación familiar efectiva. El profesional tiene que demostrar 

que comprende y se ocupa de las necesidades y preocupaciones de la usuaria, se debe 

suministrar información útil y actualizada, según la última evidencia científica publicada 

(es importante que el profesional ayude a la usuaria a comprender la información 

proporcionada), se debe dar soporte a la usuaria a tomar decisiones por sí misma, 

basándose en la información proporcionada, sus necesidades, preferencias y situación 

personal, y por último, se debe proporcionar información sobre cómo actuar en caso de 

problema con el método anticonceptivo [116,117].  

La clave del éxito del asesoramiento anticonceptivo radica en la creación de un entorno 

que favorezca una relación de confianza entre el profesional y la usuaria. La actitud del 

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

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

Existen muchos términos lingüísticos  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 definió el término 

cumplimiento como “el grado en el que un paciente sigue las recomendaciones del 

prescriptor” (Haynes et al, 1979) [119]. Sin embargo, esta definición implica una 

conducta pasiva del paciente en su tratamiento, siendo más propio de un modelo 

asistencial paternalista. Otros autores definen la adherencia como “el grado de 

coincidencia entre las orientaciones médico-sanitarias, no limitándose a las indicaciones 

terapéuticas, de tal forma que incluye asistencia a citas programadas, participación en 

programas de salud, búsqueda de cuidados y modificación del estilo de vida” (García et 

al, 2000) [120]. Por otro lado, la Organización Mundial de la Salud, remodeló el término 

a adherencia terapéutica definiéndola como “el grado en el que la conducta de una 

persona, en relación con la toma de medicación, el seguimiento de una dieta o la 

modificación de hábitos de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con 

el profesional sanitario” (Organización 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 última definición implica mayor grado de participación del usuario [121].  

Según la OMS, existen cinco dimensiones interdependientes que influyen sobre la 

adherencia terapéutica. En primer lugar, los factores socioeconómicos entre los que se 

encuentran la pobreza, el acceso a la atención de salud y medicamentos, el analfabetismo, 

la provisión de redes de apoyo social efectivas y mecanismos para la prestación 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 situación médica, la duración 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 percepción en la mejora de la enfermedad, confianza en el médico, 

deseo de control, autoeficacia y salud mental. A continuación, se encuentran los factores 

relacionados con la enfermedad, como la gravedad de los síntomas, el grado de 

discapacidad (física, psicológica y social), la velocidad de progresión y la disponibilidad 

de tratamientos efectivos. Por último, 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, educación para la salud 

para los pacientes, seguimiento en enfermedades crónicas, conocimiento sobre la 

adherencia y las intervenciones efectivas para mejorarla [62]. 

Un tercio de los pacientes toma la medicación como se le ha prescrito, otro tercio lo hace 

ocasionalmente o de forma incorrecta y, por último, otro tercio no la toma nunca, según 

el estudio de Haynes y Scakett de 1979 [119]. La vicepresidenta de la Sociedad Española 

de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), Ana Pastor, manifestó que son varias 

las causas que se asocian a la falta de adherencia como: efectos adversos, instrucciones 

insuficientes, fallo en la relación 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 mínimo las probabilidades de tener un 

embarazo no deseado. Los anticonceptivos hormonales se encuentran entre los 

anticonceptivos más populares entre las mujeres por su facilidad de uso y por su elevada 

eficacia. No obstante, este método requiere una implicación 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 más bajas. Esta diferencia refleja las dificultades para el 

cumplimiento continuado de las píldoras hormonales y las bajas tasas de continuación. El 

uso correcto de los anticonceptivos para asegurar la efectividad es vital para reducir los 

embarazos no planeados [123]. 

Medición de la adherencia 

Existen diferentes métodos para medir la adherencia al tratamiento. En la clasificación 

que se expone a continuación, se diferencian los métodos directos de los indirectos. Los 

métodos directos son los que miden la concentración del fármaco a través de una muestra 

biológica del paciente, como sangre u orina [124]. Por otro lado, los métodos indirectos 

incluyen la evaluación de la información proporcionada por el paciente o su cuidador a 

partir de una entrevista clínica o un cuestionario validado (es el más utilizado), el recuento 

de medicación, el uso de dispositivos electrónicos o el análisis del registro de 

dispensaciones [124].  

Entre los métodos indirectos, como se ha citado anteriormente, se halla la evaluación 

mediante la entrevista clínica, la cual consiste en preguntar directamente al paciente sobre 

su adherencia al tratamiento; por ejemplo, se le pide un porcentaje de píldoras olvidadas 
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durante un período determinado. Estos métodos son poco utilizados en la práctica debido 

a la dificultad de la técnica y la variabilidad interindividual. También se le puede 

preguntar cómo es la prescripción de su tratamiento para asegurarnos de que conoce la 

dosificación e indicaciones para su toma [124]. El uso de cuestionarios/test también es 

una herramienta útil para conocer la adherencia por parte del paciente. Los test han de 

estar validados y pueden presentar varias versiones según la población o el contexto en el 

que se aplique. Cada test puede aportar una información diferente, por lo que se pueden 

utilizar de forma conjunta y tener así una visión holística del comportamiento del paciente 

en relación a la toma de medicación, barreras y factores determinantes para una correcta 

adherencia [125]. Estos métodos tienen como ventaja la sencillez, la facilidad de 

aplicación en la práctica clínica diaria y un menor coste que los métodos directos. Entre 

los inconvenientes de los métodos basados en la entrevista clínica están la posibilidad de 

que el paciente mienta o que olvide datos sobre la toma de medicación [124]. 

Hasta la fecha, no se ha descrito ningún método óptimo para la medición de la adherencia 

terapéutica, por lo que se recomienda la utilización de varias técnicas, aunque en la 

práctica clínica diaria puede ser difícil. A continuación, se describen algunos de los 

test/escalas desarrolladas para la medición de adherencia al tratamiento. 

Cuestionario “ARMS-e” 

Es una versión adaptada al español del cuestionario “ARMS” que es adecuada para la 

medida de la adherencia en pacientes pluripatológicos. Consta de 12 preguntas y no hay 

un punto de corte, sino que cuanto más baja es la puntuación, 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 medicación que pueden influir en 

la adherencia terapéutica. Se compone de dos secciones: una que evalúa las creencias 

sobre la medicación en general y consta de 8 ítems (BMQ General) y otra que valora las 

opiniones del paciente sobre su tratamiento específico y consta de 10 ítems (BMQ-

Específico). Las dos secciones pueden utilizarse en combinación o por separado. Cada 
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ítem se evalúa 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 sección: en la BMQ-General las de Abuso y Daño; en la BMQ-

Específico encontramos las de Necesidad y Preocupación. Existe una versión española 

validada de este test. Se ha observado que una mayor puntuación en la subescala 

«necesidad» está relacionada con una mejor adherencia terapéutica, mientras que una 

mayor puntuación en la subescala «preocupación» se ha correlacionado con una menor 

adherencia [127]. 

Brief Medication Questionnaire (Cuestionario Breve de la Medicación) 

Este test explora el comportamiento del paciente en relación a la toma de medicación y 

las barreras para la adherencia. Consta de tres apartados: uno en el que se analiza el 

régimen terapéutico mediante siete preguntas sobre cómo el paciente tomó la medicación 

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 medicación. Los valores 

obtenidos mediante este cuestionario van del 0 (adherente) al 11, aportando el valor de 1 

si la respuesta es Sí, o 0 si la respuesta es No [128]. 

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

Este cuestionario evalúa las actitudes y creencias relativas a la medicación. Inicialmente 

fue creada para la medicación psiquiátrica. Se desarrolló en primer lugar un cuestionario 

de 30 ítems (DAI-30), sin embargo, la versión de 10 ítems (DAI-10) es más utilizada en 

la práctica clínica. Cada ítem es una afirmación que ha de ser clasificada como verdadera 

o falsa. Cada respuesta es puntuada como +1 si es correcta, o -1 si es incorrecta. La 

puntuación final va desde -10 a +10. Una puntuación más alta indica una actitud más 

positiva hacia la medicación psiquiátrica [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?», «¿cómo los 

toma?, ¿todos los días, muchos días, algunos días, pocos días o rara vez?» y, «Muchas 

personas tienen dificultad en seguir los tratamientos, ¿por qué no me comenta cómo 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 medicación. Esta escala consta de 

14 ítems 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 medicación) 

Este cuestionario consta de 10 ítems sobre las creencias y barreras para la adherencia. Se 

trata de una modificación de la escala DAI y el Test Morisky-Green. La puntuación va 

del 0 al 10. Puntuaciones más 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 más conocidos y utilizados tanto en la práctica clínica como 

en investigación. La primera versión consta de cuatro preguntas de respuesta dicotómica 

sí o 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 patologías, poblaciones y países [125]. Se considera que el paciente es adherente al 

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

[134]. 

 

 

Figura 2: Versión española de la 4-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4)  

Fuente: Val Jiménez A, et al. (1992)  [135] 

 

En 2008 se publicó una nueva versión del test con ocho preguntas (8-item Morisky 

Medication Adherence Scale o MMAS-8) y que fue desarrollada a partir de las cuatro 

preguntas originales (ver Figura 3). Los cuatro ítems añadidos hacen referencia al 
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comportamiento relativo a la toma de medicación, especialmente, a la infrautilización 

[136]. 

 

 

Figura 3: Versión española 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 española en relación a la adherencia 

al tratamiento antirretroviral. Se basa en el test de Morisky-Green, pero con algunas 

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

 

Actualmente, además de los test/escalas, encontramos otros métodos como el recuento de 

la medicación sobrante, que consiste en contar las unidades de dosificación que el 

paciente ha tomado entre dos citas programadas con el profesional. Para calcular el ratio 

de adherencia se compara el número del recuento con el número que había recibido el 

paciente. También se pueden disponer de dispositivos electrónicos, los cuales 

monitorizan la adherencia mediante el envase de la medicación, denominados también 
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“Dispositivos Electrónicos de Envasado de Medicamentos” o EMD. Además, se supone 

que la obertura del envase representa la toma de medicación, de manera que es un método 

bastante objetivo. Estos sistemas ayudan a identificar si la falta de adherencia es 

esporádica 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 diseñado sistemas para integrar 

la monitorización electrónica en frascos, blísteres, inhaladores o medicamentos 

inyectables. Entre los más conocidos están los siguientes: Sistema de Monitorización de 

Eventos de Medicación (MEMS®), Nebulizer Chronolog®, Turboinhaler computer®, 

Doser®, Cerepak®, Dosepak®, etc. Este método no está exento de limitaciones: tiene un 

coste elevado, que hace que se utilice de forma exclusiva en el ámbito de los ensayos 

clínicos, y no se puede descartar que el paciente haya activado el dispositivo 

deliberadamente para simular un patrón de adherencia o de forma accidental para tomar 

la medicación. Otro método actual son las aplicaciones en el teléfono móvil, las cuales 

proporcionan recordatorios sobre la toma de medicación al usuario, se realiza educación 

sanitaria. En muchas de estas aplicaciones el usuario tiene que registrar la toma de 

medicación, por lo que queda un registro de la adherencia al tratamiento. Por último, 

pueden realizarse análisis de los registros de dispensación. Esta metodología se ha 

incrementado notablemente con la informatización de la salud. Para determinar el grado 

de adherencia se parte de que la reposición de la medicación por parte del paciente se 

corresponda con la prescripción médica. Como en el caso anterior, la obtención de la 

información 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 anticoncepción 

En la práctica clínica hay muchas situaciones donde pacientes y profesionales necesitan 

tomar decisiones juntos. Estas conversaciones van desde discusiones sobre qué 

intervención prefiere el paciente (por ejemplo, qué anticonceptivo prefiere) hasta 

discusiones sobre el final de la vida. La diferencia entre estas decisiones no sólo radica 

en el diagnóstico, la urgencia clínica, los participantes, los roles, la implicación y 

opciones. Estas decisiones varían en función del problema de salud que hace necesaria la 

toma de decisiones, qué tipo de resolución 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 desempeñan el 

paciente y el profesional, es decir, la relación sanitaria entre ambos. Según la relación que 

se establece entre el profesional y el paciente, y la forma en que se toma la decisión se 

pueden distinguir tres modelos de tomas de decisiones: paternalista, elección informada 

y toma de decisiones compartidas. El modelo paternalista es el tradicional en la medicina 

clínica, el médico determina cuál es el mejor tratamiento para el paciente en base a su 

conocimiento médico, aplicando una información selectiva para obtener la aprobación del 

mismo. El paciente ha de contribuir en este tipo de relación siguiendo las directrices del 

médico. En el otro extremo se sitúa el modelo informativo o de elección informada, en el 

que se espera un rol mucho más activo del paciente, en el que éste cuestiona la propuesta 

del médico e influye en la elección final. El rol del médico es más pasivo, limitándose a 

informar, como experto, de las opciones disponibles, sin emitir recomendaciones, dejando 

todo el peso de la elección al paciente [140]. El resumen de las características principales 

de cada modelo está descrito en la Figura 4. 
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 Modelo paternalista Modelo de Toma de 

Decisiones 

Compartidas 

Modelo de Elección 

informada 

Rol del profesional Activo: posee toda la 

información y traslada 

al paciente la mínima 

legalmente exigible. 

Toma la decisión. 

Activo: Proporciona al 

paciente toda la 

información y opciones 

terapéuticas.  Decide 

junto al paciente, puede 

recomendar alguna 

opción. 

Pasivo: Proporciona al 

paciente toda la 

información y opciones 

terapéuticas. No toma 

parte en la decisión. 

Rol del paciente Pasivo: acepta la 

decisión del profesional 

Activo: Obtiene toda la 

información, forma su 

opinión, discute con el 

profesional sobre las 

opciones, decide junto 

al profesional. 

Activo: decide solo 

Flujo de información Del paciente al 

profesional 

Bidireccional entre 

paciente y profesional 

Del profesional al 

paciente 

Tipo de información 

facilitada 

Médica Médica y personal Médica 

Responsabilidad de la 

decisión  

Profesional Compartida y 

consensuada entre 

profesional y paciente 

Paciente 

 

Figura 4: Modelos en la de toma de decisiones y sus características principales  

Fuente: elaboración propia, modificado a partir de Villagrán, Ruiz-Granados y González-Saiz  [140] 

 

En los últimos años se ha propuesto un modelo en el que el paciente ya no es un simple 

receptor pasivo de la información proveniente del médico [69], sino un colaborador que 

trabaja junto al profesional sanitario para alcanzar una decisión común [141]. Se ha 

pasado, pues, de un modelo centrado en la enfermedad, donde el médico toma todas las 

decisiones terapéuticas basándose 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 atención sanitaria con el objetivo de satisfacer sus preferencias y 

necesidades individuales, además 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 elección informada, en el que se pretende fomentar los principios de beneficencia y 

autonomía por igual [143,144]. Los diferentes modelos no son estancos o inalterables, el 

paciente puede necesitar recurrir a un modelo u otro en función 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 decisión 

informada, proceso de decisión compartida informada, implicación del paciente, cuidado 

centrado en el paciente, elección del paciente, basada en la evidencia o asociación; han 

sido utilizados como sinónimos de TDC. Charles [32,146] definió cuatro pilares 

principales del modelo de TDC: implica, como mínimo, a paciente y médico; ambas 

partes comparten información entre sí; participan, de forma deliberativa, en el proceso de 

decisión expresando sus preferencias; y se llega a una decisión sobre el tratamiento 

consensuada. Por otro lado, Coulter  propuso una definición muy similar a la de Charles, 

poniendo el foco en la co-responsabilización, tanto del intercambio de información, 

implicación en el proceso deliberativo y propiedad de la decisión 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 están adecuadamente informados (es decir, 

disponen de la información clínica basada en evidencia y de las características personales 

y valores del paciente) [148,149]. Aquí, por tanto, se acentúa el carácter de la información 

intercambiada y la calidad de la misma [150].  

Para llevar a cabo la TDC se han propuesto distintos procedimientos según las 

instituciones y/o países, aunque todos incluyen los mismos aspectos a tener en cuenta. 

Estos aspectos incluyen: desarrollar una relación de confianza entre el profesional y el 

paciente en un entorno empático y de calidez (es importante que exista una comunicación 

fluida y facilitar el discurso del paciente); explorar y determinar las preferencias del 

paciente sobre la información que desea recibir (formato y cantidad); explorar las 

preferencias del paciente acerca de su papel en la TDC (nivel de participación 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 información basada en evidencia y ayudar al paciente 

a reflexionar y a evaluar las consecuencias de las opciones en relación con sus valores y 

preferencias; negociar la decisión entre paciente y profesional, y resolver posibles 

conflictos; y, por último, acordar un plan de tratamiento y planificar el seguimiento 

[143,151]. 
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En la práctica clínica históricamente partimos de un paradigma paternalista, que poco a 

poco ha ido avanzando  hacia un  modelo de relación respetuosa y deliberativa [31],  en 

el que la/el  usuaria/o expone sus necesidades y el clínico proporciona información 

actualizada de las opciones disponibles que mejor se adaptan a su situación, para que sea  

la/el usuaria/o quien elija. [32]. En España, el Sistema Nacional de Salud (SNS) 

incorporó, mediante la Ley 41/2002, el reconocimiento a la capacitación 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 evaluación de su implementación en consulta y la satisfacción generada con el 

asesoramiento recibido. Destacan la Preparation for Decision-Making Scale [152], para 

la fase preparatoria del momento de toma de decisión, OPTION [153] para el proceso 

deliberativo, COMRADE [154] para la evaluación de los resultados de la decisión, y la 

Satisfaction with Decision scale (SWD)  para evaluar la satisfacción. No obstante, faltan 

estudios comparativos entre ellos [155].  

Preparation for Decision-Making Scale  

Esta escala evalúa la percepción del paciente sobre la utilidad de una ayuda para la toma 

de decisiones (HATD) u otra intervención 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 

decisión sanitaria. Este cuestionario ha de pasarse al paciente después de la visita con el 

profesional. Las puntuaciones van de 0-100, contra más elevada la puntuación, mayor 

nivel percibido de preparación para la toma de decisiones [152]. 

OPTION (Observing patient involvement) 

Es un instrumento basado en ítems desarrollado para evaluar la toma de decisiones 

compartidas específicamente en el contexto de la práctica general, pero se pretende que 

sea lo suficientemente genérico como para utilizarlo en todo tipo de consultas en la 

práctica clínica. La escala OPTION está diseñada para evaluar el proceso general de toma 

de decisiones compartidas. En resumen, examina si los problemas están bien definidos, 

si se formulan las opciones, si se proporciona información, si se evalúa la comprensión 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 ítems en dos factores para evaluar resultados basados en 

la comunicación 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 

evaluación de la evaluación de las intervenciones sobre la comunicación y la 

comunicación 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 

capacitación del paciente [159][154]. 

Satisfaction with Decision (SWD) scale 

La escala SWD de seis ítems es un instrumento fiable y válido que mide la satisfacción 

del paciente con una decisión en atención sanitaria. Una mayor satisfacción medida con 

la SWD se correlacionó con niveles más bajos de conflicto en la toma de decisiones y una 

mayor confianza en la decisión, dos constructos que se espera que influyan en los 

resultados de la decisión [155]. A día de hoy, este estilo de relación colaborativa sigue 

sin haberse establecido como norma, a pesar de que se traduce en una mejora en la 

atención sanitaria con una mayor satisfacción de los pacientes y los profesionales y mejor 

resolución de los problemas que han motivado la consulta, además de un mayor 

cumplimiento terapéutico [160–162]. 

La falta de información es una queja común entre los pacientes que manifiestan 

insatisfacción respecto a una entrevista clínica. Muchos de estos desearían haber obtenido 

más información i/o también afirman no comprender al 100% la información que sí se les 

ha ofrecido [139,163]. Esto puede deberse tanto a que un porcentaje significativo de estos 

pacientes no demanda esta información en muchos casos como a la falta de conocimientos 

de los profesionales acerca de los detalles de las preguntas clínicas que se les plantean. 

Por otra parte, también puede ser consecuencia de que el profesional, aunque conocedor 

de la evidencia científica, no tenga aptitudes comunicativas para relacionarse con los 

pacientes y ofrecerles esta información de manera adaptada a sus capacidades de 

comprensión [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 constató que la implicación real del paciente en la toma de 

decisiones era de apenas el 36%. Esto podría 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 participación [160,161]. 

La aplicación 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 científica, mayor conocimiento del modelo y entrenamiento en la 

comprensión 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 

fácilmente y rápidamente los problemas complejos que con frecuencia están involucrados 

en las decisiones médicas [164].  

La aplicación 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 diagnóstico y/o las diferentes opciones de tratamiento. Los profesionales que 

analizan la toma de decisiones en salud han propuesto que la calidad decisional está 

compuesta por los conocimientos del paciente sobre el contexto clínico, el conflicto 

decisional y la satisfacción con el cuidado [165]. Por lo tanto, mediante la medición 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 acción 

determinada” (Janis et al, 1977) [167]. Para O’Connor, el conflicto decisional es un estado 

de incertidumbre sobre qué decisión tomar cuando el paciente debe enfrentar más de una 

opción de tratamiento [168], produciéndose durante el período de toma de decisiones y 

después de la decisión [169]. 

En este caso, existen múltiples factores que pueden influir en el  conflicto de decisional 

como la edad, el género, la raza, el origen étnico, el conocimiento, la presión social, las 

complicaciones, las expectativas y valores poco realistas [43,170].  
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En ocasiones nos podemos encontrar durante la consulta clínica que el proceso de la toma 

de decisiones compartidas no funciona de manera óptima debido a la información 

insuficiente aportada, la carencia de soporte o exceso de presión por parte del profesional 

o 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 insatisfacción del paciente, un 

peor resultado de salud y una baja calidad de vida [35–39]. Por consiguiente, el aumento 

de la percepción del paciente de la toma de decisiones compartidas en salud se ha 

correlacionado con niveles más bajos de conflicto decisional y menos arrepentimiento 

con la decisión tomada [43–46]. 

Por otra parte se ha observado una alta frecuencia de conflicto decisional en las consultas 

de atención primaria [35], en las que el asesoramiento anticonceptivo es una de las 

intervenciones más realizadas [19]. Durante el asesoramiento anticonceptivo los 

pacientes pueden enfrentarse a diferentes alternativas de métodos anticonceptivos a 

elegir. La elección del método anticonceptivo es una decisión 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 validó, 

mediante un estudio desarrollado en la Escuela de Enfermería de la Pontificia Universidad 

Católica de Chile con el apoyo de la Universidad, entre los años 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 

aplicación en diferentes contextos [41]. 

Por otro lado, Dolan desarrolló 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 ítems que mide el grado de comodidad de un profesional 

sanitario con una decisión médica. Este instrumento se creó adaptando los 12 ítems 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 utilización 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 diagnósticas 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 

presentación de las HATD es variable: podemos encontrarlas en formato folleto, 

programas informáticos, 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, específica y personalizada, de las opciones y 

posibles resultados, con el fin de que paciente y profesional tengan toda la información y 

se puede tomar una decisión,  mientras que los materiales habituales tienen una 

perspectiva amplia, ayudando a las personas a entender su diagnóstico, tratamiento y 

atención, en términos generales, pero no favorece la TDC durante el proceso decisional 

[72].  

Éstas pueden presentarse en diferentes formatos, tanto gráficos, ilustraciones, folletos, 

textos, videos, audios, páginas webs, etc., y se pueden aplicar en cualquier especialidad 

médicas. Las diferentes opciones pueden presentarse mediante diversos formatos; 

últimamente se suelen utilizar tablas en las que se presentan todas las opciones juntas y 

se van explicando las distintas características de cada una en diferentes formatos para 

mejorar su comprensión. [176].  

Se pueden distinguir tres tipos de HATD en función 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 información con frases cortas o gráficos, y 

pueden ser compartirse con el paciente fácilmente en consulta a través de un ordenador. 
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Ayudan al profesional a que haga partícipe al paciente, fomentando una discusión acerca 

de sus necesidades y preferencias. Estas herramientas no están diseñadas para ser 

utilizadas fuera de la consulta, ya que no contienen información suficiente para que se 

entienda la información sin el apoyo del profesional sanitario. Están diseñadas para 

adaptarse a la limitación de tiempo y al flujo de trabajo del profesional y requieren un 

mínimo de entrenamiento para su uso. En segundo lugar, las HATD que pueden utilizarse 

independientemente del asesoramiento en consulta. La mayoría de las HATD se han 

diseñado bajo este criterio, ya sea antes de una primera consulta de asesoramiento, para 

que el paciente llegue mejor informado y pueda tener una mayor participación en la TDC 

o después de la misma, para clarificar la información recibida durante la visita. Contienen 

información comprensible y guiada. La mayoría de ensayos clínicos se han llevado a cabo 

con este tipo de intervención. Por último, las HATD que se utilizan a través de redes 

sociales. Debido a que las nuevas tecnologías, cada vez más se está realizando 

interacciones paciente-paciente a través de las redes sociales, mediante grupos de Twitter, 

Facebook o foros de discusión que pueden auto-organizarse en torno a las enfermedades 

o síntomas. Estos grupos son parte del entorno de la información que los pacientes 

buscarán y utilizarán, y hoy en día son ya una realidad, aunque quedan dudas de si los 

contenidos están 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 opción y otra, ni tampoco sustituyen la consulta de asesoramiento con el profesional, 

sino que funcionan como una guía para el paciente sobre todas las opciones disponibles 

para que, mediante una TDC con el profesional, se pueda tomar una decisión. Así pues, 

el objetivo principal es que el paciente, junto al profesional sanitario y su entorno, tome 

sus propias decisiones en salud, mediante información basada en evidencia científica 

actualizada, según 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 

que pueden ocurrir en base a cada opción, teniendo en cuenta la última evidencia. Las 

opciones se describen de forma detallada para que el paciente se haga una idea de los 

posibles efectos físicos, emocionales y sociales que experimentará y así, elegir la opción 

que le resulte más beneficiosa teniendo en cuenta los posibles daños [71]. 
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La utilización de las HATD promueve una mejor relación terapéutica a la vez que enfatiza 

en su autonomía y aumenta su implicación en su salud, fortaleciendo su capacidad para 

decidir. Al presentar información objetiva y detallada, se aumenta el conocimiento del 

paciente y, en consecuencia, éste puede formarse unas expectativas realistas sobre su 

futuro al tomar la decisión. De esta forma, el paciente se siente más seguro con la opción 

terapéutica que va a recibir y toma conciencia de lo que podrá 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 

comparación con el asesoramiento habitual, ya que se sienten más informados sobre las 

opciones y más seguros con la decisión tomada [72,172–174]. Además, existe evidencia 

de que las HATD estimulan a los pacientes a tener un rol más activo en la TDC, 

contribuyen a que el paciente tenga una percepción de riesgo sobre las opciones más 

exacta y permiten que la decisión tenga mayor congruencia con los valores del paciente 

[53]. Por último, autores señalan que el asesoramiento mediante una HATD otorga una 

mayor satisfacción del paciente con la decisión tomada, así como una reducción en el 

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

El desarrollo de las HATD empezó en 1999 y, desde entonces, se ha extendido su uso, 

sobretodo por EEUU, Europa y Australia [173,174]. La problemática surgió años más 

tarde, cuando empezaron a crearse HATD con distintas estrategias y propósitos, sin 

ninguna guía o criterios que guiasen su creación. Es por ello que, en el año 2003, en la 

Conferencia Internacional sobre Toma de Decisiones Compartidas (ISDM Conference, 

International Shared Decision Marking) en Gales [173,174], se creó la International 

Patients Decisions Aids Stardars (IPDAS), formada por más de 100 investigadores de 14 

países, con la finalidad de determinar los criterios standard para la elaboración de HATD. 

Se llegó al acuerdo en que las HATD han de estar estandarizadas, y deben someterse a un 

proceso de evaluación de calidad [178,179].  

El principal propósito de estos criterios es mejorar la calidad y efectividad de las HATD, 

creando un marco compartido de información basado en la evidencia científica 

disponible, y unos ejes sobre los que basar los contenidos, el desarrollo y la evaluación 

de las mismas [71]. Estos criterios están clasificados en tres dominios para evaluar la 

calidad: contenido clínico, proceso de desarrollo y evaluación de la eficacia de las ayudas 

en la decisión del paciente. 
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Evaluación y Validación de una Herramienta de Ayuda a la Toma de Decisiones  

El ámbito de creación de las HATD ha ido cambiado significativamente. Se han ido 

publicando nuevas HATD (incluyendo HATD en formato web) cada vez con más detalles 

sobre su proceso de desarrollo. Algunos autores enfatizan algunos aspectos sobre otros, 

aunque la mayoría hace referencia a algunos elementos comunes 

En el año 2013, el Gobierno de España elaboró un Manual con criterios de evaluación y 

validación 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 evaluación y validación [71], además de lo comentado, incide en la 

importancia de dejar constancia de la fuente de financiación de desarrollo y distribución 

de la HATD [71].  

En relación a la información que debe proporcionar una HATD, refiere que se deben 

exponer todas las opciones de tratamiento, beneficios potenciales y efectos secundarios, 

así como incluir cómo se espera que se desarrolle la enfermedad sin tratamiento. Toda la 

información incluida en la HATD debe ser una síntesis de la evidencia científica evaluada 

y actualizada. Contempla que un aspecto a incluir sea la utilización de historias 

personales, las cuales pueden ser presentadas como texto en folletos (que pueden tener 

fotos y/o imágenes), en formato de audio y/o archivos de video (a través de DVD y/o 

internet), o como encuentros cara a cara. Relacionado con este punto, es importante tener 

en cuenta la alfabetización en salud de las HATD para permitir a la población general 

obtener, procesar y comprender la información que se le ofrece para tomar decisiones 

apropiadas a sus preferencias. En algún momento, mediante la utilización de la HATD, 

se ha de favorecer una comunicación 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 decisión tomada. Por último, 

se debe facilitar la publicación de la HATD por internet. En este caso, además, se debe 

diferenciar la información, según a quién va dirigida: pacientes o profesional sanitario. 
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Mediante la difusión de la HATD a través de internet, se debería ofrecer la posibilidad de 

descarga de material soporte en formato papel [71]. 

 

Herramientas de Ayuda a la Toma de Decisiones en anticoncepción actuales  

En los últimos años se han creado diferentes HATD en anticoncepción, sin embargo, no 

se han seguido en ellas, los mismos criterios para su proceso de diseño 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   Figura 5).  

 

A excepción de las herramientas publicadas por la OMS, Mayo Clinic y 

“Anticoncepción” [3], ninguna menciona los criterios IPDAS [75]. 

La mayoría de HATD en anticoncepción 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 país, a parte de la HATD 

“Anticoncepción” no existe ninguna en formato digital (web, blog, aplicación web o app) 

que cumpla con los criterios de calidad IPDAS, y además esté disponible en nuestro 

idioma. Tampoco se encontró ninguna que compare específicamente los anticonceptivos 

hormonales a excepción de “Anticoncepción” [3]. 

La mayoría se presentan como recursos web (tan solo un par están en formato App) que 

ofrecen información sobre cada método anticonceptivo, generalmente clasificados según 

su mecanismo de acción, con posibilidad de descargar la información en formato pdf. 

Muchas de ellas presentan calidad visual y contenidos destacables. La información que 

se ofrece sobre cada método anticonceptivo es básica, ofreciendo su eficacia y protección 

frente a ITS. En algunos casos aislados también se ofrece información sobre la actuación 

en caso de olvido de una píldora anticonceptiva.  

Otra característica que se observa es que, en pocas de ellas, se pueden seleccionar 

aspectos del método, que actúen como filtro para presentarlos. Algunas de las HATD 

ofrecen la posibilidad de introducir datos de salud o responder un cuestionario para, en 

función de las respuestas, ofrecer los métodos que mejor se adapten a las usuarias.  

Con relación a aportar historias reales, muy pocas HATD ofrecen esa opción. Un aspecto 

que llama la atención es que una de las HATD ofrecía acceso a chat con un profesional.   

Por último, respecto a la facilidad de uso la mayoría de las herramientas presentaban una 

usabilidad correcta, a excepción de la herramienta de la OMS la cual dada su extensión 
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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. 

 

Figura 5: Herramientas de Ayuda a la Toma de Decisiones sobre anticoncepción publicadas.  

Gráfico de elaboración propia. 

 

5 Proceso de diseño y creación de la HATD “Anticoncepción” 

En el año 2017, se inició el proyecto de diseño y desarrollo de la HATD 

“Anticoncepción”, la cual se llevó a cabo en dos etapas: en la primera se diseñó la HATD 

en anticoncepción hormonal; y en la segunda etapa, se incluyeron todas las opciones 

anticonceptivas (hormonales y no hormonales). Este proyecto fue promovido y 

financiado por la Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries (AQuAS) de Catalunya y 

por el Servei Català de la Salut; y siguió las recomendaciones del Modelo de Ottawa 

[180] para su elaboración, teniendo en cuenta los criterios IPDAS [75] y las etapas 

descritas por La Agencia de Evaluación, Tecnologías y Prestaciones del Sistema Nacional 
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de Salud (SNS), para la evaluación y validación de una HATD que se describen a 

continuación (Figura 6) [71]. 

 

Figura 6: Fases de diseño y desarrollo de una HATD  

Fuente: Perestelo-Pérez L et al. (2013) [71] 

Las etapas descritas por La Agencia de Evaluación, Tecnologías y Prestaciones del 

Sistema Nacional de Salud (SNS) [71], para la evaluación y validación 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, evaluación e implementación de la 

herramienta.  
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A continuación, se presentan las etapas de diseño 1 y 2, en las que se extrae información 

sobre las necesidades de información y de apoyo para la decisión en salud que 

corresponda. En la etapa diseño 3, se concretan los aspectos más importantes a considerar 

en la construcción de la HATD en relación al formato, nivel de contenidos, presencia de 

imágenes explicativas y distribución de la misma. Se continúa con el diseño 4, en el que 

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

Una vez realizadas las etapas de diseño, se pasa a realizar un prototipo o borrador de la 

HATD con guion gráfico, texto, diseño web, vídeos…según el formato que se quiera 

presentar. Durante el pilotaje de campo Alfa 1 y 2 se produce una retroalimentación 

directa del prototipo por parte del grupo asesor y/o otras personas implicadas en el 

proceso de desarrollo.  

Por último, 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 evaluación de la efectividad de la HATD 

en la práctica clínica. 

En 2017 se inició la primera etapa del proyecto de diseño y desarrollo de la HATD 

anticoncepción, siguiendo las etapas de diseño de una HATD del SNS anteriormente 

descritas (ver Figura 7). Se decidió empezar por la anticoncepción hormonal debido a su 

complejidad y puesto que es la que presentaba más dudas en la población.  

En una primera etapa, se planteó una investigación cualitativa mediante grupos focales 

para recopilar información sobre las experiencias, necesidad de información y apoyo en 

la TD en anticoncepción de las mujeres y profesionales implicados en anticoncepción. 

Una vez desarrollado y presentado el prototipo de la HATD en anticoncepción hormonal 

a las mujeres participantes y al Consejo Consultivo de Pacientes de Cataluña, se publicó 

en la web de Gencat “Decisiones Compartidas” [21] en Agosto de 2018.  
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Figura 7: Primera etapa del proyecto: diseño, desarrollo y evaluación de la HATD en anticoncepción 

hormonal.  

Esquema de elaboración propia basado en las fases de desarrollo de una HATD de Perestelo-Pérez L et al. 

(2013) [71] 

Alcance (propósito y grupo a quien 
va dirigido)

Mujeres en edad fértil con necesidad de 
asesoramiento en contracepción

Diseño 1 
(necesidades 

mujeres desde su 
perspectiva) 

En una primera etapa, a 
través de una 

investigación prospectiva 
cualitativa, se exploraron 

las experiencias y 
necesidad de información 
y apoyo ante la toma de 

decisiones de las mujeres 
mediante grupos focales. 

Diseño 2 
(necesidades 

mujeres desde 
perspectiva 

profesionales)

Los profesionales 
reclutados, participaron 
en un grupo focal y se 
exploro su percepción 

sobre las necesidades de 
información de las 

mujeres y sus 
experiencias en el ámbito 

clínico.

Diseño 3 (Formato y 
plan de distribución) 

Tras la transcripción y 
análisis de los discursos 

de grupos focales, se 
concretaron los aspectos 

más importantes a 
considerar en la 

construcción de la HATD, 
en relación al formato, 
nivel de contenidos, 

presencia de imágenes 
explicativas y distribución 

de la misma.

Diseño 4 (Revisión y 
síntesis evidencia 

científica)

Se realizaron diversas 
revisiones bibliográficas 
para conocer el estado 

actual del tema 

Grupo asesor (constitución 
incluyendo pacientes y expertos)

El equipo investigador reclutó a mujeres y 
profesionales (enfermeras, médicos 
generales, matronas y ginecólogos) 
implicados en el asesoramiento en 

contracepción, a través de un muestreo de 
conveniencia.

Prototipo, borrador HATD

Se creó un primer borrador de la HATD en anticoncepción 
hormonal digital, lineal, dinámica y que ofrecía apoyo 

deliberativo activo, información, veraz y contrastada y dibujos 
de las diferentes opciones terapéuticas 

Pruebas  Alfa1 y 2

Este borrador, fue revisado, por las mujeres participantes, las cuales dieron su opinión.  También se presentó al 
Consejo Consultivo de Pacientes de Cataluña, órgano asesor representativo de las asociaciones de pacientes. Las 

sugerencias y cambios propuestos fueron posteriormente revisados y en la mayoría de los casos, implementados en la 
herramienta. En agosto de 2018 la HATD en anticoncepción hormonal", fue publicada en la WEB “Decisiones 

Compartidas” del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, en castellano, catalán e inglés.

Pruebas Beta 1 y Beta 2

Etapas finales del Modelo 

de proceso de desarrollo: evaluación 

de la efectividad de la HATD en anticoncepción hormonal
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A continuación, en el año 2019, se inició la segunda etapa, en la cual se propuso añadir 

el resto de métodos anticonceptivos a la HATD “Anticoncepción”. 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 publicó en la web 

“Decisiones Compartidas” del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya la 

HATD “Anticoncepción”,  que contempla todos los métodos anticonceptivos actualmente 

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

En su página principal describe brevemente la herramienta y muestran los 6 apartados 

que contiene: 1-Información general sobre anticoncepción, 2-Métodos, 3-Compara tus 

opciones, 4-¿Cuáles son tus preferencias?, 5-Historias personales y 6-Preguntas 

frecuentes. Además, consta de un apartado o banner al que denomina recurso para 

profesionales (ver Figura 8). 

 

Figura 8: Página principal de la HATD en anticoncepción “Anticoncepción” 

Fuente: extraído de la HATD “Anticoncepción” en la web “Decisiones compartidas” [3] 

En el apartado 1, Información general,  hallamos información sobre qué son los métodos 

anticonceptivos, la importancia de la anticoncepción para evitar embarazos no 
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planificados, aspectos a tener en cuenta para decidir qué anticonceptivo es el más 

adecuado para la usuaria/pareja, qué método es el más utilizado en España, pruebas 

necesarias para iniciar un método anticonceptivo hormonal, qué hacer en caso de fallo del 

método anticonceptivo que se está utilizando y, finalmente, se describen los tipos de 

anticonceptivos que existen. 

En el apartado 2, Métodos, se clasifican los diferentes métodos anticonceptivos según 

sean de barrera, hormonales, naturales, intrauterinos, irreversibles y/o de larga duración 

(ver figura 9).  En cada grupo, se detallan los métodos correspondientes y se ofrece 

información sobre cómo funciona, eficacia, cambios en la menstruación, utilización, qué 

hacer en caso de fallo u olvido, reversibilidad de la fertilidad, efectos adversos, ventajas, 

inconvenientes y precio. Información que puede descargarse en PDF. 

 

Figura 9: Apartado de métodos anticonceptivos de la HATD en anticoncepción “Anticoncepción”  

Fuente: extraído de la HATD “Anticoncepción” en la web “Decisiones compartidas” [3] 

En el apartado 3, Compara tus opciones, se abre una página 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, ¿Cuáles son tus preferencias?,  hay un algoritmo de toma de decisiones 

que, mediante preguntas, aconseja al usuario sobre el método o métodos anticonceptivos 

más adecuados de acuerdo con sus preferencias personales y su estado de salud, según las 

recomendaciones de Criterios médicos de elegibilidad para el uso de los métodos 

anticonceptivos y en las Recomendaciones de prácticas seleccionadas para el uso de 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCIÓN. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL 
Y ADHERENCIA 
Laura Reyes Martí



71 
 

anticonceptivos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) [8,99]. En el Anexo II se 

presentan algunas ilustraciones sobre las diferentes pantallas que se encuentran los 

usuarios durante la realización 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 píldora del día 

siguiente o píldora poscoital o del día después, métodos naturales, dispositivo intrauterino 

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

Es importante señalar que en cada apartado donde se ofrece información específica de 

cada método anticonceptivo, así como en la tabla comparativa, aparece una ilustración 

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

Por último, el apartado de Recursos para profesionales está diseñado para ayudar a los 

profesionales a mejorar el asesoramiento anticonceptivo. En la parte superior de la página 

hay un video, elaborado por las investigadoras del proyecto, en el que se muestra cómo 

realizar el asesoramiento contraceptivo con el apoyo de la HATD “Anticoncepción”.  

A continuación, en unas tablas, se expone como debe desarrollarse el encuentro entre el 

clínico y la usuaria y cuáles 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 España, las marcas disponibles, los principios activos y 

el perfil clínico al que va dirigido el método (ver Figuras 10 y 11).  
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Figura 10: Tabla de anticonceptivos hormonales orales comercializados en España  

Fuente: extraído del apartado Recursos para profesionales de la HATD “Anticoncepción” en la web 

“Decisiones compartidas” [3] 

Esta información puede descargarse en formato pdf para mayor comodidad del 

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

Fuente: extraído de la HATD “Anticoncepción” en la web “Decisiones compartidas” [3]. Opción 

descargable en pdf. 

 

La herramienta “Anticoncepción” es la HATD más visitada de la web “Decisiones 

compartidas” de la Generalitat de Catalunya [21] y, además, 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]. 
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CAPÍTULO III: OBJETIVOS E HIPÓTESIS  
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Objetivos generales y específicos 

 

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

la toma de decisiones en anticoncepción 

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 elección del 

método anticonceptivo y detectar qué información 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 cómo los profesionales realizan el asesoramiento ante la demanda de 

un método anticonceptivo en consulta 

 

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

asesoramiento en anticoncepción ante la elección de un método anticonceptivo  

2.1 Identificar la condición de adherencia de las usuarias de anticonceptivos orales 

combinados, que acuden a una consulta de asesoramiento 

2.2 Analizar si existe relación entre el perfil sociodemográfico, clínico y obstétrico y 

la condición 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 medición 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 

anticoncepción ante la elección de un método anticonceptivo  

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

contexto de elección del método anticonceptivo en una consulta de asesoramiento 

3.2 Identificar si la elección de un método anticonceptivo provoca conflicto decisional 

en las usuarias que acuden a una consulta de asesoramiento  

3.3 Analizar la influencia de la utilización de la HATD en anticoncepción, en la 

puntuación en la Escala de Conflicto Decisional de O’Connor de las usuarias, ante la 

elección de un método anticonceptivo en la consulta de asesoramiento 

3.4 Analizar la relación entre la puntuación en la Escala de Conflicto Decisional de 

O’Connor ante la elección de un método anticonceptivo y el perfil sociodemográfico, 

clínico y obstétrico, de las usuarias de la consulta de asesoramiento 

 

Hipótesis 

 

Las usuarias de anticonceptivos orales combinados, que no cumplen con la condición de 

adherencia, tienen un mayor riesgo de sufrir olvidos, así como embarazos no planificados, 

en comparación con las mujeres que cumplen la condición de adherencia. 

 

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

el conflicto decisional ante la elección de un método anticonceptivo.  
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA  
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Diseño 

La finalidad de esta investigación fue, en primer lugar, conocer las experiencias y 

necesidades de usuaria/os y profesionales implicados en la toma de decisiones en 

anticoncepción; en segundo lugar, examinar la condición de adherencia de las usuarias de 

una consulta de asesoramiento en anticoncepción y, en tercer lugar, evaluar el conflicto 

decisional de las usuarias de una consulta de asesoramiento en anticoncepción ante la 

elección de un método anticonceptivo. Para lograrlo, se optó por una metodología mixta 

ya que esta metodología permite responder a los objetivos de investigación propuestos 

mediante un análisis de los datos más 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 investigación, no se excluyen ni sustituyen. 

Esta metodología agrega complejidad al diseño de estudio, pero incluye en la 

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

Debido a las características de esta investigación, se presentará la metodología y los 

resultados en dos partes diferenciadas.  

La primera parte, correspondiente a una investigación de diseño cualitativo, con el que se 

planteó dar respuesta al primer objetivo, explorar las experiencias y necesidades de 

usuaria/os y profesionales implicados en la toma de decisiones en anticoncepción y que 

se encuadra en el proceso de diseño y desarrollo de la HATD “Anticoncepción”, en sus dos 

fases.  

La segunda parte, en la que se presenta una investigación cuantitativa, con dos estrategias 

metodológicas diferenciadas. En primer lugar, un estudio observacional, descriptivo y 

longitudinal adecuado para dar respuesta al segundo objetivo: Conocer la condición de 

adherencia de las usuarias de una consulta de asesoramiento en anticoncepción y; por 

otro lado, un estudio de diseño experimental para dar respuesta al tercer objetivo: evaluar 

el conflicto decisional de las usuarias de una consulta de asesoramiento en 

anticoncepción, también con respecto a la utilización de la HATD “Anticoncepción”.  
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Parte I: Investigación cualitativa 

Diseño 

Con el propósito de dar respuesta al primer objetivo: explorar las experiencias y 

necesidades de usuaria/os y profesionales implicados en la toma de decisiones en 

anticoncepción; se planteó una investigación con metodología cualitativa. La 

investigación cualitativa permite conocer las creencias, percepciones, opiniones y 

actitudes, desde la perspectiva de las personas implicadas, [184]. Esta metodología es de 

gran utilidad para dar ofrecer una visión holística del tema de estudio, cualidad 

fundamental en el cuidado, característico de la profesión 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], cómo la población interpreta estos procesos y explicar determinados 

comportamientos y actitudes [187].  

Los datos recogidos y analizados en esta parte de la investigación corresponden a las fases 

de diseño 1 y 2 de las dos etapas del proyecto de desarrollo de la HATD “Anticoncepción” 

(ver figura 7). La recogida de los datos se inició en 2017, momento en el que se inició la 

primera etapa del proyecto de desarrollo de la HATD. Más 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 investigación. 

Ámbito de Estudio 

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

Población y muestra 

La población diana la conformaron, por un lado, usuarios de anticoncepción: 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, ginecólogos y educadores sociales que trabajaban en centros de 

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

Los criterios de inclusión de los usuarios al estudio fueron: a) encontrarse en edad 

reproductiva (a partir de 16 años), b) ser candidatos a utilizar métodos anticonceptivos 

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

asesoramiento anticonceptivo; b) firmar el consentimiento informado. 

Tamaño de la muestra 

No se estableció tamaño muestral puesto que la investigación cualitativa exige recolectar 

muestra e información hasta que ocurra la saturación de los datos (28). Según Krueger, la 

saturación de datos es el punto en el cual con cada entrevista u observación adicional no 

aparecen elementos nuevos y los datos obtenidos ofrecen una explicación nueva y 

plausible del fenómeno 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 probabilístico de 

conveniencia y bola de nieve. Se llevaron a cabo diferentes estrategias de reclutamiento 

como grupos de WhatsApp y listas de correo electrónico.  

Recogida de datos 

Procedimiento 

En esta investigación, se utilizaron los grupos focales como técnica de recopilación de 

información de los participantes. Los grupos focales permiten que, mediante un grupo de 

discusión, guiado por un conjunto de preguntas diseñadas con un objetivo particular 

[191,192] surjan actitudes, sentimientos, creencias, experiencias y reacciones en los 

participantes [193]. Todo ello, además, se centra en la interacción dentro del grupo, que 

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

Para la conformación de los GF se buscó una homogeneidad intragrupal que permitiese 

una interacción 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 específicos de usuarios con unas características 

determinadas y relevantes para el estudio. Para ello, se definieron diferentes criterios de 

inclusión para cada grupo focal (ver Tabla 1). 
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Tabla 1: Criterios de inclusión específicos de los GF  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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, según las 

características y la complejidad del tema a tratar, así como la experiencia y la habilidad 

del moderador, se determine el número 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 Enfermería, excepto el de 

adolescentes, que se realizó en julio de 2020, por lo que se llevó 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 conducción y 

moderación de GF. La asistente se encargó de repartir y reunir los cuestionarios y 

consentimientos informados, además de tomar notas que aportaran información durante 

el análisis de las transcripciones. La moderadora se sirvió de un guión con preguntas 

abiertas basado en los ejes temáticos a tratar para estimular la conversación (ver tabla 2 y 

tabla 3). Puesto que la investigación pretendía recoger tanto la opinión de usuarios como 

de profesionales, se elaboraron dos guiones diferentes para cada grupo. 

 

 

 

 

Criterios de inclusión específicos de cada Grupo Focal  

GF Mujeres 

jóvenes (MJ) 

GF Mujeres 

adultas (MA) 

GF Hombres 

(H) 

Adolescentes 

(A) 

Profesionales 

(P) 

Edad de 18 a 

30 

Sexo: femenino 

 

Experiencia o 

necesidad 

sentida de 

asesoramiento 

contraceptivo 

Edad a partir de 

30 

Sexo: femenino 

 

Experiencia o 

necesidad 

sentida de 

asesoramiento 

contraceptivo 

Edad a partir 

18 (adultos y 

jóvenes) 

Sexo: 

masculino 

 

Experiencia o 

necesidad 

sentida de 

asesoramiento 

contraceptivo 

Edad de 16 a 

20 

Sexo: femenino 

y masculino 

 

Experiencia o 

necesidad 

sentida de 

asesoramiento 

contraceptivo 

Edad a partir de 

18 

Sexo: femenino 

y masculino 

 

Profesional 

implicado en 

asesoramiento 

contraceptivo 
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Tabla 2: Ejes Temáticos principales de los GF de usuarios  

• Percepción, conocimientos y creencias de los usuarios sobre los métodos anticonceptivos en relación 

con sus características, eficacia y seguridad entre otros 

• Motivos que han influido en la usuaria / o ante la elección del método anticonceptivo elegido: 

accesibilidad, economía, el entorno cultural o religioso u otros. 

• El asesoramiento anticonceptivo profesional recibido ante la demanda de contracepción en general.  

• Qué información querrían tener en una web específica sobre anticoncepción y en qué formato. 

 

Tabla 3: Ejes Temáticos principales de los GF de profesionales  

 

En los GF se garantizó la privacidad y la confidencialidad de los participantes, por lo que 

en las sesiones sólo 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, podía retirarse del estudio si 

así lo deseaba en cualquier momento de la investigación. 

Instrumentos 

Como se ha descrito anteriormente, el moderador de los GF se sirvió de un guion de 

preguntas abiertas para favorecer la interacción de los participantes a cada GF. Al inicio 

de las sesiones los participantes cumplimentaron un cuestionario ad-hoc de datos 

sociodemográficas (usuarios y profesionales) y clínicos (usuarios).  

Análisis de los datos 

El análisis de los datos se realizó mediante un análisis temático del contenido recogido 

en las transcripciones. En primer lugar, se buscó familiarizarse con el texto, leyendo las 

transcripciones y destacando las palabras clave, anotando las ideas iniciales. 

Posteriormente, se inició el proceso de codificación, organizando la información por 

grupos significativos. Los datos fueron categorizados mediante un proceso flexible de 

• Percepción de los profesionales sobre los conocimientos y creencias que tienen las usuarias sobre los 

métodos de contracepción en relación con su eficacia y seguridad entre otros. 

• Motivos que creen los profesionales que llevan a la usuaria a elegir un método u otro: accesibilidad, 

economía, el entorno cultural o religioso u otros. 

• Conocer sobre qué creen que deben informar a la población en referencia a los sistemas 

anticonceptivos 

• Conocer la formación que reciben los profesionales en materia de anticoncepción 

•Conocer las opiniones en relación a cómo se puede mejorar el consejo contraceptivo 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCIÓN. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL 
Y ADHERENCIA 
Laura Reyes Martí



86 
 

ampliación y eliminación de códigos según su contenido. Los códigos se recogieron en 

categorías.  

Para definir y clasificar las categorías obtenidas del análisis de las transcripciones, se 

buscaron estudios de características similares a esta investigación, para buscar una guía 

que se pudiese adaptar a nuestros datos y permitiese comparar los resultados más 

fácilmente una vez finalizado el análisis. Es así como se halló una investigación de Holt 

et al. de 2018, en la que analizaron las preferencias sobre el asesoramiento anticonceptivo 

de mujeres mexicanas mediante GF [195]. En esta investigación 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 características del método; a continuación, ofrecer 

apoyo a la toma de decisiones proporcionando información completa y detallada sobre 

sus opciones de anticoncepción y soporte mediante una toma de decisiones compartida; 

y, por último, dejar la decisión final en manos de la usuaria, facilitando el seguimiento 

del método. Además 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 

discriminación, respeto, confianza y empatía (ver Figura 12) [196]. 
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Figura 12: Etapas del Marco de asesoramiento anticonceptivo de calidad. 

Fuente: elaboración propia a partir de "Quality in contraceptive counseling", extraído del artículo "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 análisis de los datos, las categorías finales 

se presentaron a los participantes para que verificaran su contenido o hicieran sugerencias. 

Se utilizó el software WeftQDA v 1.0.1 para realizar el análisis. 

Aspectos éticos 

Para garantizar el anonimato de los participantes se asoció un código identificador a cada 

uno de ellos para realizar el análisis de los datos. El Comité de Ética de la Investigación 

con medicamentos (CEIM) del Instituto de Investigaciones Sanitarias 

Pere Virgili (IISPV), emitió dictámenes favorables a la realización de las dos fases del 

estudio "Herramienta de ayuda en la toma de decisiones en anticoncepción” (1ª Fase: 

Ref.CEIm: 034/2017  y 2ª Fase Ref. CEIm: 177/2019). 
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Parte II: Investigación cuantitativa  

Con el propósito de dar respuesta a los objetivos: examinar la condición de adherencia 

de las usuarias de una consulta de asesoramiento en anticoncepción ante la elección de 

un método anticonceptivo; y, evaluar el conflicto decisional de las usuarias de una 

consulta de asesoramiento en anticoncepción ante la elección de un método 

anticonceptivo; se propuso un análisis cuantitativo.  

La investigación cuantitativa ofrece un enfoque positivista mediante el cual se puede 

cuantificar y analizar los datos recogidos, con el objetivo de comprobar las relaciones 

estadísticas entre las variables a estudiar [183].  

Diseño 

Como se ha comentado anteriormente, se establecieron diferentes estrategias 

metodológicas dentro del enfoque cuantitativo. Para el análisis de la condición de 

adherencia, segundo objetivo de esta tesis, se planteó un enfoque de tipo observacional, 

descriptivo y longitudinal. Por otro lado, para analizar el conflicto decisional, tercer 

objetivo de esta tesis, se planteó un ensayo clínico comunitario con grupo control y 

experimental.  

La principal ventaja de los estudios observacionales es que permiten informar sobre 

resultados en los ámbitos del tratamiento y la prevención, la etiología, daño o morbilidad, 

el diagnóstico, y el pronóstico e historia natural; otorgando distintos niveles de evidencia, 

según el diseño en particular y el ámbito del que se trate [197].  

Los ensayos clínicos, por otro lado, permiten comprobar la eficacia y la calidad de nuevas 

intervenciones donde los resultados podrán extrapolarse a otras poblaciones. Son 

especialmente interesantes ya que pueden contribuir a mejorar la calidad de la atención 

al paciente y la organización de los servicios de salud [198]. Específicamente, los ensayos 

comunitarios evalúan intervenciones en comunidades donde el registro de la intervención 

no se llevan a cabo de manera individual [199–202]. Mientras que en el formato de ensayo 

clínico convencional la asignación se realiza sobre los mismos sujetos participantes, en 

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

Los dos enfoques metodológicos forman parte de la misma investigación, llevada a cabo 

entre 2019 y 2020, en la que se pretendía evaluar la eficacia de la HATD en 
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anticoncepción hormonal (fase beta 1 y 2 de la primera etapa del proyecto de desarrollo 

de la HATD “Anticoncepción”). 

Ámbito de Estudio 

En esta investigación, participaron 43 centros de España, pertenecientes a siete 

comunidades autónomas (Cataluña, Madrid, Galicia, Aragón, Valencia y País Vasco/La 

Rioja), en los que se realizaba asesoramiento anticonceptivo  

Población y muestra 

La población 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 

2019 y el 30 de setiembre de 2020 (se estableció previamente el 30 de junio de 2020 como 

fecha límite de recogida de datos, pero se solicitó y concedió una ampliación de tiempo 

debido a la situación de pandemia por COVID-19 (ver Anexo X)). Los criterios de 

inclusión y exclusión se exponen en la Tabla 4. 

Tabla 4: Criterios de inclusión y exclusión de mujeres participantes en el estudio 

experimental 

Criterios de inclusión y exclusión de los participantes del estudio experimental 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Edad entre 15 y 49 años Deseo de tener en un hijo durante el próximo año 

Tener estudios primarios  Tener antecedentes de: ICTUS, IAM, Trombosis, 

Cancer de mama (<5años), cirrosis hepática o 

tumor hepático 

Competentes en castellano y/o catalán  

Acceso a internet  

Participación voluntaria en el estudio  

 

Tamaño de la muestra 

Inicialmente, el cálculo de la muestra se efectuó mediante el programa EPIDAT para 

contraste de hipótesis en un modelo de comparación de proporciones en grupos 

independientes. Al modelo inicial, compuesto por 1.280 participantes (640 al grupo 

experimental y 640 al grupo de control), se estimó una pérdida posible de un 25% de la 

muestra, con lo que aplicando el factor corrector donde R es la proporción esperada de 

pérdidas. Finalmente se asumió 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 solicitó una modificación 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 modificación fue aprobada por el organismo financiador del 

proyecto PI 18/00915, el Instituto de Salud Carlos III - ISCIII (Gobierno de España). 

Finalmente, el tamaño de la muestra se fijó en 702 participantes (351 en cada grupo). Se 

asumió 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 españolas de 15 a 49 años en 2019, para un 

nivel de confianza del 95% y el supuesto de máxima incertidumbre (p=q=0,5), el margen 

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

Técnica de muestreo 

En una primera etapa, se seleccionaron los clústeres mediante los que accederíamos a la 

muestra. Durante el primer trimestre de 2019, se invitó a participar a entre 150 y 200 

profesionales clínicos (ginecólogos, matronas, médicos de familia y/o enfermeras) de las 

diferentes comunidades españolas participantes al proyecto. Un total de 71 profesionales 

de las 43 unidades de asesoramiento clínico sobre anticoncepción de España fueron 

captados mediante un muestreo no probabilístico de conveniencia y bola de nieve, 

mediante diferentes estrategias como grupos de WhatsApp y listas de correo electrónico, 

a través de las redes profesionales de los investigadores de cada comunidad (Cataluña 

(n=39), Madrid (n=14), Galicia (n=7), Aragón (n=6), Valencia (n=3) y País Vasco/La 

Rioja (n=2)). Cada centro tenía tantos clusters como profesionales participantes en la 

investigación [195].  

En una segunda etapa, los profesionales participantes reclutaron la muestra de estudio: 

las usuarias que acudían a su consulta con necesidad de asesoramiento anticonceptivo, y 

que, tras ser informadas, accedían a participar en la investigación y firmaban el 

consentimiento informado.  El muestreo fue no probabilístico accidental 

Variables 

Para el estudio observacional, descriptivo y longitudinal que estudió la condición de 

adherencia, las variables fueron las siguientes: 

Variable dependiente 

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

durante el asesoramiento anticonceptivo 
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Variables independientes 

- Características sociodemográficas de la usuaria: edad, lugar de nacimiento, nivel 

de estudios, situación laboral, estado civil, convivencia en pareja,  

- Antecedentes médicos, obstétricos y ginecológicos: peso, tensión arterial 

sistólica, tensión arterial diastólica, tabaquismo, IVE, antecedentes de embarazos 

no planificados, uso previo de anticonceptivos, hijos vivos, método 

anticonceptivo utilizado, satisfacción con el método anticonceptivo que utiliza, 

olvidos en anticoncepción, incidencias con el método 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 clínico que evaluó la efectividad de la HATD en relación al 

conflicto decisional, las variables fueron las siguientes: 

Variable dependiente 

- Resultado de la usuaria en la escala de conflicto decisional después del 

asesoramiento recibido y la elección del método anticonceptivo 

Variables independientes 

- Utilización de la HATD en anticoncepción hormonal en consulta de 

asesoramiento 

- Características sociodemográficas de la usuaria: edad, lugar de nacimiento, nivel 

de estudios, situación laboral, estado civil, convivencia en pareja. 

- Antecedentes médicos, obstétricos y ginecológicos: peso, tensión arterial 

sistólica, tensión arterial diastólica, tabaquismo, IVE, antecedentes de embarazos 

no planificados, uso previo de anticonceptivos, hijos vivos, método 

anticonceptivo utilizado, satisfacción con el método anticonceptivo que utiliza, 

olvidos en anticoncepción, incidencias con el método 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 anticoncepción hormonal (n=35) 

2-  al Grupo Control (GC), profesionales que realizaron el asesoramiento clínico tal 

como lo hacían hasta entonces mediante un asesoramiento contraceptivo convencional 

(n=36). 

La única restricción para aplicar la secuencia de asignación consecutiva según el orden 

de aceptación de participación era tener un número equilibrado de profesionales en cada 

grupo. Los profesionales se ordenaron alfabéticamente en una lista. Cada profesional 

conocía su distribución individual: al GE o al GC. La inscripción de los participantes y la 

asignación a las intervenciones de forma consecutiva fue realizada por los autores. Debido 

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

Se reclutó a 895 mujeres (mayores de 16 años) y fueron asignadas al GC (n=418) o GE 

(n=477) según el grupo al que pertenecía el profesional al que habían acudido (proporción 

1,1:1).  

Antes del inicio del trabajo de campo, los profesionales del grupo experimental, dado que 

los perfiles profesionales eran diferentes y existía una amplia dispersión geográfica, 

participaron en un curso de formación 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 “Anticoncepción”. 

Los profesionales del grupo control, fueron informados de que debían hacer el 

asesoramiento de la manera habitual y de cómo debían cumplimentar los cuestionarios de 

las participantes, en la Base datos online creada para la investigación. Las fases descritas 

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

estudio.  

Fuente: Elaboración propia. 

 

El curso online de 60 horas de duración, creado por los investigadores del proyecto, fue 

gestionado por la Fundación 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 

anticoncepción hormonal (Grupo experimental) y otro para los profesionales que 

realizaron asesoramiento anticonceptivo convencional (Grupo control). Los 

profesionales, de cada grupo, recibieron vía email un link con el que accedieron con 

usuario y contraseña, al curso virtual que les correspondía. En el Anexo XIII se 

encuentran las ilustraciones de acceso al curso. 

El curso contenía diferentes temas (ver Tabla 5) a los que podían acceder, según fueran 

profesionales asignados al GE (podían visualizar desde el principio los 6 temas) o al GC 

Recogida de muestra 
por parte de los 

profesionales

Formación de 
profesionales de 

salud que recogen 
muestra 

Reclutamiento de los 
profesionales de 

salud que recogen la 
muestra

Asignación 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 
anticoncepción hormonal

GRUPO CONTROL

Curso Moodle de:

1) la plataforma de recogida de 
datos

Recogida de muestra; 
Asesoramiento anticonceptivo 

convencional
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(solo podían ver durante el trabajo de campo los temas 2 y 6, aunque al finalizar la 

recogida de la muestra se les permitió el acceso a los demás temas).  

Tabla 5: Contenidos curso moodle para los profesionales participantes 

Tema 1  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 

Tema 5 Videos con ejemplos de cómo asesorar con el soporte de “SHARECONTRACEPT” 

Tema 6  Instrucciones de como implementar la Platafoma de recogida de información del P. 

SHARECONTRACEPT 

Fuente: Elaboración propia 

Durante la consulta, los profesionales (ginecólogas, matronas, enfermeras y médicos 

generalistas y de familia) informaron a las mujeres sobre los objetivos y desarrollo de la 

investigación y les propusieron su participación voluntaria. A continuación, los 

profesionales recogieron los datos mediante el uso de una plataforma en línea creada 

específicamente para el desarrollo de esta investigación [204]. El profesional durante la 

visita recogió los datos sociodemográficos, clínicos y obstétricos de cada participante y 

los introdujo en la plataforma web durante la primera consulta. La información de cada 

paciente se recogió:  

• Durante la visita de asesoramiento (el profesional en consulta presencial): t0 (ver 

Anexo XIV). 

• Al mes (empresa telefónica por teléfono) 

• A los seis meses (empresa telefónica por teléfono) 

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

Instrumentos 

Se utilizó la HATD en anticoncepción hormonal y un cuestionario ad-hoc alojado en la 

plataforma web para recoger las variables sociodemográficas, clínicas y obstétricas de 

cada participante.  

Para medir la condición de adherencia de las usuarias se utilizó la escala de Morisky-

Green (MMAS-4) de 1986 en su versión en español. Esta escala consiste en cuatro 

preguntas dicotómicas que evalúan 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 patologías, poblaciones y países, por lo que es 

la más utilizada en investigación [205,206], y para su utilización durante la práctica 

clínica diaria [207]. 

Se consideró que la usuaria era adherente cuando respondía adecuadamente a las cuatro 

preguntas (¿olvidó tomar la medicación?, ¿tomó la medicación a las horas indicadas?, 

¿dejó de tomar la medicación si se sentía bien?, ¿dejó de tomar la medicación si le 

producía malestar?) es decir, respondía No/Sí/No/No, en base al estudio original de 

validación de la escala de cuatro ítems [134].  

Para la medición del  conflicto decisional se utilizó la Escala de Conflicto Decisional de 

O'Connor [55], utilizada en el entorno clínico. Esta escala mide el nivel de incertidumbre 

ante la toma de decisiones, los factores que contribuyen a ésta y la percepción de la 

eficacia en la misma [41]. La escala de conflicto decisional de O’Connor, en sus 

diferentes versiones, está traducida a 12 idiomas, entre ellos a inglés, español, francés, 

alemán, japonés y chino, y es de acceso libre [208]. En esta investigación, se utilizó la 

versión española de la Escala de Conflicto Decisional de O’Connor de 16 ítems. Esta 

escala, a su vez, se subdivide en cinco subescalas ("Subescala de información", 

"Subescala de incertidumbre", "Subescala de claridad de valores", "Subescala de decisión 

efectiva" y "Subescala de apoyo"), que mide de forma específica cada aspecto que 

contribuye en la toma de decisiones [56]. 

Análisis de los datos 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables sociodemográficas, clínicas y 

obstétricas de las participantes. Las variables categóricas 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 dispersión 

(desviación estándar) y de posición (cuartiles). 

En cuanto al análisis de la condición de adherencia de las usuarias, se realizó un análisis 

bivariado entre la condición de adherencia y las variables sociodemográficas, clínicas y 

obstétricas de las usuarias. Para ello, de entrada, se utilizó la prueba de independencia 

chi-cuadrado. A continuación, se realizó una regresión logística binomial para evaluar el 

efecto de diversos factores predictores sobre la identificación de mujer adherente o no 

adherente, controlando los posibles factores de confusión. Por último, para el análisis del 
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riesgo entre variables, se realizó la prueba Odds Ratio. Se comunicaron los valores p de 

los parámetros (asumiendo como referencia el umbral p=0,05 para identificar relaciones 

estadísticamente significativas), el tamaño del efecto mediante los contrastes Phi y V de 

Cramer, y los riesgos con sus respectivos intervalos de confianza a un nivel de 

significación del 95%. A efectos descriptivos y para predecir la variable de condición de 

adherencia, se incluyeron variables sociodemográficas 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, situación de 

actividad actual, convivencia en pareja, y una respuesta dicotómica sobre el uso previo 

de métodos anticonceptivos.  

En relación con el estudio del conflicto decisional, la fiabilidad de la escala de Conflicto 

Decisional de O’Connor se evaluó mediante el alfa de Cronbach y se realizó un análisis 

factorial de los ítems que componen la escala. Se calcularon la media, la mediana, la 

desviación estándar y los cuartiles de la puntuación total de la escala de conflicto 

decisional, así como la de cada subescala. Se evaluó la normalidad de la puntuación del 

conflicto decisional y de cada una de las subescalas mediante la prueba de Kolmogorov-

Smirnov, presentando en todos los casos una distribución no normal, con asimetría 

positiva. Cuando la variable de resultado se evaluó 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 utilizó la prueba de chi-cuadrado y se 

informó del riesgo relativo (GE frente a GC) cuando la variable de resultado se codificó 

en su formato categórico, incluyendo la Odds Ratio y las diferencias de riesgo. Se utilizó 

el parámetro d de Cohen y el coeficiente Phi para medir el tamaño del efecto. 

Aspectos éticos  

Los participantes fueron informados sobre el contenido, la finalidad, el diseño y el 

procedimiento del estudio. No se esperó ningún impacto negativo en los participantes del 

estudio. Los datos recogidos de cada usuaria se identificaron mediante un código y sólo 

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

El acceso a la información personal quedó 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 legislación vigente. 
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El estudio se llevó a cabo de acuerdo con los principios de la Declaración de Helsinki, y 

seguirá las directrices de buena práctica de España (Buena Práctica Clínica). La 

confidencialidad de los datos se protegió según la ley española que regula la protección 

de datos personales (Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos de Carácter Personal). 

El Comité de Ética del Instituto de Investigación Sanitaria Pere Virgili (IISPV), de 

Tarragona (España), dio su aprobación para realizar el estudio "Herramienta de ayuda en 

la toma de decisiones en anticoncepción" en dos fases (1ª Fase: Ref. CEIm: 034/2017, y 

2ª Fase Ref. CEIm: 177/2019). 

Las aprobaciones éticas que cubren todos los centros participantes incluidos en este 

estudio provinieron del Comité de Ética del Institut d'Atenció Primària Jordi Gol (código 

de referencia: P18/208) y del Institut d'Investigacions Sanitàries Pere Virgili (código de 

referencia CEIM: 186/2018). Las Comunidades Autónomas de Madrid y Galicia pidieron 

la aprobación de sus propios comités éticos antes de la aceptación de participar en la 

investigación. 
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Introducción a los resultados 

Debido a las características de esta investigación, los resultados se exponen según la 

metodología de investigación utilizada, tal como se describe en el apartado metodológico.   

Parte I de la investigación: Experiencias de usuarios y profesionales implicados en 

decisiones en anticoncepción 

En esta primera parte, se expone el análisis de los datos derivados de las experiencias y 

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

anticoncepción.  

Perfil sociodemográfico de usuarios y profesionales participantes 

Participaron un total de 64 usuaria/os y 19 profesionales clínicos. Los GF fueron 

realizados entre los meses de marzo de 2017 y julio de 2020, realizándose 3 GF de 

mujeres jóvenes (MJ), 3 GF de mujeres adultas (MA), 1 GF de hombres (H), 1 GF de 

adolescentes y 2 GF de profesionales clínicos. Las características sociodemográficas y 

clínicas de los usuarios se exponen a continuación (ver tabla 6). 

 

Tabla 6: Perfil sociodemográfico de usuarias y usuarios  

Variables sociodemográficas y clínicas Categorías n (%)  

Sexo Mujeres 49 (77%) 

Hombres 15 (23%) 

Edad (años)   De 15 a 20   19 (30%) 

De 21 a 26  13 (20%) 

De 27 a 35  8 (13%) 

De 36 a 45  13 (20%) 

De 46 en adelante  11 (17%) 

Nivel de estudios   ESO  5 (8%) 

Formación profesional básica  6 (9%) 

Ciclo formativo de grado medio  7 (11%) 

Ciclo formativo de grado 

superior  

8 (13%) 

Bachillerato 4 (6%) 

Estudios universitarios  19 (30%) 

Máster, Postgrado, Doctorado  13 (20%) 

Ninguna opción 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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Perfil de los usuarios participantes según variables sociodemográficas y clínicas 

* otros fines terapéuticos: acné, menstruaciones abundantes o dismenorrea  

** aparición de arañas 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 ginecólogas, una residente de ginecología, 6 matronas y una educadora social. 

El 89% eran mujeres y la media de edad fue de 46 años (ver Tabla 7).  

Tabla 7: Perfil sociodemográfico de profesionales 

Variables sociodemográficas y clínicas Categorías n (%) 

Sexo Mujeres 17 

(89%) 

Hombres 2 (11%) 

Edad (años) De 20 a 30 4 (21%) 

De 31 a 40 2 

(10.5%) 

De 41 a 50 3 (16%) 

De 51 en adelante 10 

(53%) 

Categoría profesional Médico de familia 5 (26%) 

Ginecóloga 3 (16%) 

Residente de 

ginecología 

1 (5%) 

Matrona 6 (32%) 

Enfermera 3 (16%) 

Educador social 1 (5%) 

Activo laboralmente en el momento del estudio Sí 18 

(95%) 

No 1 (5%) 

Tabla 5:  Perfil de los profesionales participantes  

Vasectomía/Ligadura de trompas  1 (2%) 

Anillo vaginal  1 (2%) 

Métodos naturales  1 (2%) 

DIU  4 (9%) 

Minipíldora  1 (2%) 

Implante subdérmico  1 (2%) 

Finalidad del método anticonceptivo actual  Contraceptiva  25 (39%) 

Protección frente a ITS  12(19%) 

Ambas 14 (22%) 

Otras* 2 (3%) 

NS/NC 11(17%) 

Incidencias o problemas con 

el método anticonceptivo actual  

No 27 (42%) 

Sí 26 (41%) 

NS/NC 11 (17%) 

¿Cuáles? (podían elegir más de uno)    Rotura 8 

   Deslizamiento 2 

   Olvido 7 

   Molestia  3 

   Efectos secundarios ** 15 

   Coste  2 
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Análisis del contenido recogido en las transcripciones clasificado según las etapas 

del Marco teórico de asesoramiento anticonceptivo de alta calidad  

Una vez identificadas las categorías obtenidas del análisis de las transcripciones en el 

análisis del contenido, se clasificaron en alguna de las etapas descritas por Holt [196], 

según fueran usuarios (ver tabla 8) o profesionales (ver tabla 9).  

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

anticoncepción  

 

Tabla 8: Clasificación de las categorías de los usuarios según las etapas descritas por 

Holt et al. [196] 

Etapas descritas en el marco teórico de 

Holt et al. 

Categorías identificadas 

1ª ETAPA - Explorar las necesidades, 

preferencias y experiencias previas con 

anticonceptivos, para adaptar la 

comunicación, a las demandas y 

preocupaciones específicas 

Fuentes de información diversas, a 

veces poco fiables o no contrastadas 

Prescripción del método demandado 

por la usuaria, sin explorar necesidades 

 

Preocupación por los efectos 

secundarios 

de los métodos  

 

Creencias erróneas y falsos mitos no 

explorados  

 

2ª ETAPA - Facilitar la toma de 

decisiones ante la elección del método 

proporcionando información 

actualizada de todas las opciones: 

eficacia, mecanismo de acción, efectos 

secundarios, contraindicaciones, 

barreras a su uso, etc., de manera neutral 

y comprensible 

 

Falta de información sobre los 

diferentes métodos, en relación con su 

eficacia, composición, mecanismo de 

acción, protección frente a infecciones 

de transmisión sexual, coste, etc.) 

Desconfianza en el profesional al recibir 

información sesgada o no detallada 

sobre los métodos 

 

3ª ETAPA - Respetar la elección del 

método en un contexto de decisiones 

compartidas, incorporando información 

para el uso del método y seguimiento de 

este 

Resistencia del profesional a ceder el 

poder de decisión  

Resistencia del usuario a asumir la 

decisión  

Opiniones sobre la accesibilidad a la 

información, fuera de la consulta 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCIÓN. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL 
Y ADHERENCIA 
Laura Reyes Martí



104 
 

1ª Etapa- Explorar las necesidades, preferencias y experiencias previas con 

anticonceptivos, para adaptar la comunicación, a las demandas y preocupaciones 

específicas  

 

Las mujeres jóvenes (MJ) y adultas (MA) generalmente acuden a la consulta del 

profesional, con un método anticonceptivo ya elegido, habitualmente a partir de la 

información obtenida por su entorno más próximo, como familiares y amigos. Las fuentes 

de información de los más jóvenes (A) fueron las redes sociales, la TV e internet. Los 

adolescentes y los hombres son los que presentaron un mayor grado de desinformación 

sobre los métodos. 

En consecuencia, la elección puede ser en base a conocimientos erróneos o 

desinformación en cuanto a los métodos disponibles en el mercado, su composición, su 

mecanismo de acción y su efectividad, entre otros, aspectos que deberían ser 

habitualmente indagados y/o contrastados por el clínico en la consulta de asesoramiento. 

El coste aparece como un condicionante en la elección del método por ingresos bajos, o 

por no tener recursos propios, como seria en el caso de los más jóvenes.    

Fuentes de información 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 tía y toda la información la he podido escuchar de ella”, H1   

“¿la información sobre anticoncepción por donde circula? El amigo o el hermano que me lo ha 

explicado”, H9  

“yo sinceramente donde he aprendido más de anticonceptivos es en la serie “The big house” (…) 

también de lo que he buscado en internet...”, A10   

“yo encuentro cosas sobre anticoncepción en la tele, o en YouTube, si miras un poco, solo ves anuncios y 

vídeos 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 relación muy cercana con mi familia y le pregunté sobre anticoncepción a 

mi madre (…) me dijo que usaba ella esto o lo otro, pero claro, dijo que era mejor ir al médico 

informarnos bien”, MJ2 

 

 

Las usuarias jóvenes se mostraban preocupadas por la desinformación que tienen a la hora 

de elegir un método anticonceptivo. Expresaron que los profesionales prescriben el 

método anticonceptivo que ellas demandan, sin explorar las características de salud de la 

mujer y sus preferencias.  
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Prescripción 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 más ventajosos para ti es mucho mejor 

que te lo cuenten todo ", MJ9 

“yo creo que se tendría que dar información sobre todos los métodos posibles, no solo hablar del 

condón, si no como hemos hablado antes, del doble método…”, MJ17   

“tengo amigas que ya han utilizado la varilla (implante subdérmico), me habían hablado bien y.…he 

optado por ese método”, MJ16 

“sabes que al final de mes lo máximo que te puedes gastar con las pastillas anticonceptivas son 20€, 

pero no caes en cuenta, y al final del año son 200€. Pero como que no lo ves porque solo ves tú mes en el 

DIU te gastas 118 € pero dura 5 años, 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 menstruación 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 preocupación en conocer si la utilización de 

determinados métodos hormonales, afectaran a la menstruación, provocaran hemorragia 

intermenstrual y/o provocaran efectos secundarios, como aumento de peso, dolor de 

cabeza, cambios de humor, disminución del deseo sexual, aumento de vello, aparición 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.  

Preocupación 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 algún 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 sí que he tenido la regla, pero me molesta no saber cuándo me vendrá la regla y cuándo se 

me va a ir…”, MJ18 

“necesito saber los efectos secundarios… no vaya a ser que me vuelva una mujer fría…que me envejezca 

más rápido, ya que eso tiene que ver con las hormonas… ¿sabes?”, MA22 

“decidí probar algún método hormonal, las pastillas en mi caso…noté que me cambió el carácter y que 

estaba de mal humor… y también las manchas en la piel con el anillo...tengo manchas en la piel...”, MA1  
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"... con el aro super bien, pero lo dejé porque a la hora de tener relaciones el deseo disminuía, no tenía 

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 más o menos…”, A8 

“los anticonceptivos hormonales llevan un chute hormonal súper fuerte, ¿no?”, A1 

Las falsas creencias y mitos están muy extendidas en la población, 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 anticoncepción, lo que provoca que 

perduren en el tiempo.  

Creencias erróneas y falsos mitos no explorados  

“…a mí también me han dicho que si no haces una pausa te quedas infértil (sobre los ACOS)”, MJ5  

“también dicen que después de unos meses tomándote las pastillas deberías descansar un mes o dos, y 

luego volver...”, MJ11 

“Imagínate, porque si la regla no te viene durante cinco años… tú te imaginas los dolores de cabeza… tú 

te imaginas el mal genio… no puede ser eso normal, no puede ser bueno… porque la falta de estrógenos 

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 está acumulada ahí…”, MA22 

“...que cada año de pastillas anticonceptivas son 7 años de envejecimiento del útero…”, MJ4  

“me habían explicado que había un DIU que no era hormonal pero que para las personas que no 

habíamos tenido hijos no debíamos usarlo nunca, ya que había riesgo de dañar el útero”, 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 elección del método proporcionando 

información actualizada de todas las opciones: eficacia, mecanismo de acción, efectos 

secundarios, contraindicaciones, barreras a su uso, etc., de manera neutral y 

comprensible  

 

La/os usuaria/os comentaron recibir poca información sobre anticoncepción de los 

profesionales que les atienden y demandan más información sobre los métodos 

anticonceptivos disponibles en el mercado, los mecanismos de acción, la protección 

frente a ITS, su efectividad o su coste, ya que, por ejemplo, la mayoría desconocía los 

precios o la posibilidad de utilizar un método subvencionado, entre otros.  
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Falta de información sobre los diferentes métodos, en relación con su eficacia, composición, 

mecanismo de acción, protección frente a infecciones de transmisión 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, cuáles 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 sería un trauma quedarme embarazada, no quiero que pase …”, MJ3 

“...el DIU me gusta, lo que pasa es que doscientos euros... ¿de dónde 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 única opción que me dieron, yo por ejemplo no sé qué es el diafragma. 

Creo que falta información. Yo por ejemplo hoy en día no conozco muchos de los anticonceptivos de esta 

lista (…) estoy desinformada”, MA5   

En ocasiones, un asesoramiento poco neutral, acompañado de insuficiente información, 

o utilización 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 información sesgada, o no detallada, sobre los métodos 

“yo siempre he pensado, por mi relación con los diferentes ginecólogos a los que he ido, que hay una 

liga a favor de las ACOS. Cuando he preguntado por el diafragma, ¡me han dicho que “uy no! que es, 

poco efectivo” (…), incluso al pedir un método sin hormonas, me ofrecieron el anillo… ¡como si no 

llevara!”, MA9 

“…él me insistía en ponerme el DIU, y no sé por qué…y yo le preguntaba: “¿es algo comercial?” ¿qué 

ha salido nuevo, lo probáis o por qué insistes en que me lo ponga?”, MA18 

“les dije que quería cambiar las pastillas porque me sentaban muy mal, me hacían vomitar… y me dijo 

que no, que esas pastillas tenían muchos estrógenos y que me iba a recetar unas que me iban a ir mejor, 

ya que no tenían tantos estrógenos e iban a ser mejores para mí… pero no me dijo el por qué, ni nada”, 

MA22 

“A los 16 fui a preguntar sobre algún otro método anticonceptivo (yo ya tomaba pastillas 

anticonceptivas) y me dijo “Tomate las pastillas que ya tomas y ya está” y me fui de la consulta sin 

ninguna información más”, MJ10 

"...yo le dije al ginecólogo que estudiaba enfermería y entonces él se relajó un poco y me explicó un poco 

más ... porque al principio como que no quería entrar mucho en el tema porque no sabía cómo 

explicármelo sin que fuera muy técnico... entonces…crea una falta información al final ", MJ8 

“yo creo que quizá tendría que haber un examen más exhaustivo para saber tus condiciones, lo hacen en 

determinados centros (privados) (…) hablamos te hacen un análisis de sangre miran tus niveles de 

hormonas, y a partir de ahí te dan una cosa u otra”, MJ3  
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Etapa 3. Respetar la elección del método en un contexto de decisiones compartidas, 

incorporando información para el uso del método y seguimiento de este  

Algunas usuarias sentían que el profesional les impone el método anticonceptivo, sin 

ofrecerles otras opciones anticonceptivas o bien, que no les apoyó cuando expresaban su 

voluntad de utilizar un método concreto, diferente al recomendado.  

Resistencia del profesional a ceder el poder de decisión  

“Es que el tema de los anticonceptivos es muy personal por opiniones, experiencias personales y 

demás...como que te da un poquito más de autonomía a ti a la hora de decidir (…) que no simplemente 

que el médico controle lo que tú tienes que hacer y lo que no… Que habrá médicos que es con buena 

intención, 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 relación con el profesional, o lo que sea, pues te va a dar lo que 

le vaya mejor para él y punto”, MJ8  

“la ginecóloga me frenó el tema del DIU...y me dijo que siguiera con las pastillas si quería seguir con 

algún método contraceptivo...no me dio más información sobre otros métodos...”, MJ13 

“tomo estas pastillas anticonceptivas porque son unas que me dio el ginecólogo...me dijo que me las 

tomara, pero sin darme más opciones...”, MJ9   

“pero el tema de la ligadura... es yo que cuando fui a la consulta me dio la sensación de que la 

comadrona no me apoyaba en la decisión, cuando para mí no ha sido una decisión de “me levanto y ¡uy! 

me voy a hacer una ligadura!” …, para mí ha sido una decisión súper meditada”, MA19 

“Cuando me quedé embarazada me regañó, me dijo de todo…o sea, de todo menos guapa…hasta que me 

enfadé y le dije, mira tengo cuarenta y un años, me quedé embarazada de mi marido y ha sido un 

accidente…”, MA22 

Sin embargo, hay mujeres que se sentían cómodas y confiaban en que el profesional 

decidía el mejor método para ellas. 

Resistencia del usuario a asumir la decisión  

“Buenos yo tengo mucha confianza en ella y le digo: lo que tú me recomiendes, yo lo seguiré”, MJ9 

“pero porque yo confío 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 ginecólogo… porque en mi país en Venezuela es mucha tendencia que 

si necesitas algo le consultas al médico. (…) y hasta que el ginecólogo no te lo aprueba tú no vas a 

comprar nada”, MJ5 

Reclamaron, en general, poder tener una mayor accesibilidad al sistema y/o a información 

fiable, fuera de la consulta para favorecer su implicación en el proceso de decisión y poder 

resolver las dudas, si surgen, durante la utilización del método. Las mujeres (MA y MJ), 

consideraron que es importante un buen seguimiento posterior, por parte de los 

profesionales, y que podría estar respaldado por folletos, trípticos o un espacio web fiable 

y actualizado. Mostraron en general interés en la creación de una HATD en 

anticoncepción y hacen sugerencias sobre cómo les gustaría 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 más jóvenes (A), también les gustó la idea de 

poder acceder a información vía web, pero remarcan la necesidad de que sea accesible 

desde el móvil y que se acceda a ella a partir de redes sociales, como Facebook o 

Instagram.   

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

“yo creo que hay información, pero que tienes que ir tu a buscarla… Que tu no la tienes al alcance... has 

de buscarte tú la vida, has de ser tu…”, MA11 

“…yo creo que sería interesante la recomendación de un espacio web con testimonios (…) también con 

información concreta de los diferentes métodos, y videos… que deberían ser cortos... muy esenciales… 

menos de un minuto, creo que es preferible fragmentar, píldoras de lo más fundamental, que sea fácil de 

ver desde cualquier dispositivo móvil, fácil de navegar… un poco que, de cada método, que tuvieras 

efectividad, protección, y decides para poderlos comparar…”, MA5 

“…con dibujos que se vean súper claros”, MJ5 

“…con ideas básicas y luego acceso a más información”, 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, película, film... Dos minutos. Tres minutos. Mas no. 

Cuando vas al colegio y tienes al niño pequeño al cabo de 5 minutos no le estés hablando que ya está 

jugando con el de al lado y no lo entiende. Tiene que ser película. Audiovisual.”, H9 

“también podría ser interesante, aparte de lo del teléfono, que en esa página web, se ofreciera la 

posibilidad de poder hacer una consulta por escrito a un asistente virtual, como también hacen algunas 

empresas, como Ikea“, MA5 

 “…Más que una página web, seria interesante poner información en Instagram con un link que se pueda 

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

anticoncepción  

 

Tabla 9:  Clasificación de las categorías de los profesionales según las etapas 

descritas por Holt et al. [196] 

Etapas descritas en el marco 

teórico de Holt et al. 

Categorías identificadas 

1ª ETAPA - Explorar las 

necesidades, preferencias y 

experiencias previas con 

anticonceptivos, para adaptar la 

comunicación, a las demandas y 

preocupaciones específicas 

La elección en base a las influencias del 

entorno 

Dificultades en la comunicación con la 

usuaria (idioma y culturas diversas, 

sobrecarga asistencial y falta de 

conocimientos en anticoncepción) 

2ª ETAPA - Facilitar la toma de 

decisiones ante la elección del 

método proporcionando 

información actualizada de todas 

las opciones: eficacia, mecanismo de 

acción, efectos secundarios, 

contraindicaciones, barreras a su 

uso, etc., de manera neutral y 

comprensible 

 

La importancia de dar información 

actualizada, sobre eficacia, coste, 

seguridad, prevención ITS, ES… de los 

diferentes métodos 

Falta de formación específica en 

anticoncepción de los profesionales, un 

obstáculo para un asesoramiento 

adecuado y neutral 

3ª ETAPA - Respetar la elección del 

método en un contexto de decisiones 

compartidas, incorporando 

información para el uso del método 

y seguimiento de este 

Enfoque paternalista predominante 

Sistema sanitario que dificulta un buen 

seguimiento 

Necesidad de mejorar la accesibilidad a 

la información a profesionales y 

usuarios en entornos amigables 

 

1ª Etapa- Explorar las necesidades, preferencias y experiencias previas con 

anticonceptivos, para adaptar la comunicación, a las demandas y preocupaciones 

específicas 

Refirieron, que las mujeres llegan con la idea de un método, según su edad o de si tienen 

pareja: los adolescentes prefieren los preservativos, las mujeres más jóvenes, los ACOS 

y las mujeres adultas, los DIU. Aunque los profesionales coincidieron en que se debería 

asesorar sobre otros métodos, e indagar en la situación personal y económica, momento 
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vital o experiencias con otros métodos, reconocen que no lo hacen, manteniéndose al 

margen de la elección. La mayoría de ellos coincidieron en que falta conocimiento sobre 

anticoncepción en la población y en que habría que individualizar el asesoramiento, 

aunque lo entienden más como informar sobre un método, que como favorecer a la usuaria 

la elección del método en base a una decisión compartida. 

 La elección en base a las influencias del entorno   

“toma pastillas, y le van bien. Y tú le intentas explicar que, pues el DIU igual le iría 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 difícil convencerlas…” (Enfermera, 53 años) 

“...tienes que acotar la información según las características de la paciente, su patología médica, y lo que 

crees que le va a ir mejor... porque a veces, lo que le va mejor a la paciente en tu opinión médica, no es lo 

que ella quiere…”, (Médico de familia, 60 años)  

 

"... 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 usará ... " (Médico de familia, 47 años) 

“porque muchas chicas se basan en la experiencia de alrededor, ¿no? de su amiga, de su hermana, (...) 

con lo cual hay mucha predisposición hacia a según 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” (Ginecóloga, 31 años) 

“la franja de los más jóvenes, se guían 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 vendría mejor a ella, sino que va un poco guiada por las 

influencias, por las amistades, conocidos...” (Ginecóloga, 26 años) 

Los profesionales percibían que las usuarias a las que atienden tienen pocos 

conocimientos en materia de anticoncepción 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 situación son, la sobrecarga asistencial, 

la barrera idiomática y la falta de formación específica en anticoncepción de los 

profesionales. 

Dificultades en la comunicación con las usuarias (idioma y culturas diversas, sobrecarga asistencial 

y falta de formación específica en anticoncepción) 

“Todo eso lo pone en el prospecto…pero por alguna razón la gente lee los prospectos y no acaba de 

entenderlos… porque después de un olvido allí te pone claramente que uses un método de barrera...pero 

no lo hacen”, (Médico de familia, 60 años)  

“Porque ahora en consulta tenemos una barrera idiomática…que por mucho que quieras dar la 

información, hay personas que no la recibirán toda…”, (Ginecóloga, 26 años) 

“... tienes sobrecarga asistencial y, además, no tienes una formación específica... Por lo que una visita te 

tomará mucho tiempo porque estás desinformado, por lo tanto, no sabes informar...la mujer tiene dudas y 

probablemente sale insatisfecha...otro problema es el desconocimiento porque aún hay profesionales que 

deciden suspender el método anticonceptivo para realizar descansos …”, (Matrona, 29 años) 
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“también pienso que no solamente los usuarios desconocen los métodos anticonceptivos, sino que los 

profesionales tienen una falta de información y acabamos decidiendo por ellos.”, (Matrona, 65 años) 

“...yo siempre hablo desde la experiencia de donde yo trabajo… si te viene una marroquina o una china 

y no me entiende…, ¿cómo lo hago? ¿Cómo le puedo explicar cómo funciona un método natural?”, 

(Matrona, 60 años) 

“…trato mucho con jóvenes marroquís y la información que tienen sobre anticoncepción es nula, no 

saben nada de nada, como mucho el preservativo…”, (Educadora social, 36 años)   

 

Etapa 2. Facilitar la toma de decisiones ante la elección del método proporcionando 

información actualizada de todas las opciones: eficacia, mecanismo de acción, efectos 

secundarios, contraindicaciones, barreras a su uso, etc., de manera neutral y 

comprensible  

Los profesionales creyeron importante informar adecuadamente a la población durante 

el asesoramiento anticonceptivo. Aspectos como el coste, la seguridad, la eficacia, la 

prevención 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, añadieron que deberían 

invertir más tiempo en explicarlos mejor, para intentar así, disminuir el abandono. 

  

La importancia de dar información actualizada, sobre eficacia, coste, seguridad, prevención ITS, ES… 

de los diferentes métodos 

"…es fundamental explicar cómo funciona, cómo se utiliza, si tiene algún efecto secundario ... si hay 

algún 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 años) 

"…Yo pienso que la clave está 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 año 

(la menstruación), o bien tienen reglas muy escasas… y habrá otras que con el DIU de cobre tendrán 

reglas abundantes y prolongadas... en definitiva, si lo explicas bien... las mujeres se adaptan y aceptan 

mejor el método…", (Matrona, 54 años) 

"En gente joven es importante explicarle muy bien que el preservativo ya no es sólo para evitar el 

embarazo, …se ha olvidado un poco el miedo del VIH que había hace unos años, y creo que eso también 

es muy importante al final ", (Residente de ginecología, 26 años) 

“… ha habido muchas usuarias que han cambiado su método por motivos económicos. Por ejemplo, 

todas las usuarias del anillo vaginal, que había 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…”, (Ginecóloga, 26 años)   
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Los profesionales reconocieron una falta de conocimientos sobre algunos métodos 

anticonceptivos, falta de formación adecuada y desactualización sobre anticoncepción, y 

les preocupa que ello provoque un asesoramiento dirigido hacia aquellos métodos que 

mejor conocen o influya en la desinformación de las usuarias. Consideran que una 

formación adecuada les permitiría asesorar mejor, en el tiempo limitado que tienen en la 

consulta. Las cargas asistenciales son un argumento para excusar la falta de información  

de todos los métodos disponibles.  

Falta de formación específica en anticoncepción 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 guías dicen que no hay que darlas…esto pasa 

porque no nos actualizamos… y si nosotros mismos no conocemos las características de los métodos 

¿Cómo vamos a explicarlos o prescribirlos?”, (Matrona, 29 años) 

“pienso que no solamente los usuarios desconocen los métodos anticonceptivos, sino que entre 

profesionales también hay una falta de información y acabamos decidiendo por ellos”, (Matrona, 65 años) 

“...la sobrecarga asistencial hace que las consultas, tal vez, no sean lo suficientemente largas (...), pero, 

además, no tienes una formación específica en eso y esto te tomará mucho tiempo en consulta porque tú 

estás desinformado, no sabes informar, la mujer tiene dudas, tú le generas más dudas, es un no acabar, 

¿no? y probablemente la mujer sale insatisfecha y tú también…”, (Médico de familia, 52 años) 

“se debería informar más a la usuaria cuando tú estás recomendando un método o le estás aconsejando, 

también explicarle un poquito más allá de cómo utilizar ese método…falta pedagogía...”, (Ginecóloga, 26 

años)  

 

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

incorporando información para el uso del método y seguimiento de este 

Algunos profesionales reconocieron que persiste un paradigma paternalista en la 

atención asistencial y suelen decidir ellos el método anticonceptivo para la mujer. La 

percepción de confianza de las mujeres hacia ellos, como profesionales, es una de las 

razones argumentadas. También expresaron que el consejo anticonceptivo, lo realizaban 

en función del nivel de responsabilidad que percibían de la usuaria con respecto a su 

salud.  

Enfoque paternalista predominante 

“...ahí 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, ¿cómo te voy a 

meter ahora en este lio? … quizás una “herramienta de este tipo” (HATD en anticoncepción), es la 

manera de garantizar que llegue la información”, (Médico de familia, 52 años) 

“en cualquier caso yo creo que ellas, en el fondo, confían bastante en nosotros, los profesionales. 

Cualquier método que tú les digas...porque siempre te dicen, aconséjame el mejor, (...) la mayoría se 

dejan aconsejar bastante. Se fían bastante de ti”, (Matrona, 60 años) 
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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 años) 

“…Es la facilidad de la mujer de: dime lo que tengo que usar y me lo pones…”, (Médico de familia, 45 

años)  

“hay profesionales que deciden por las mujeres que acuden a consulta al presentarles únicamente lo que 

ellos creen que deberían escoger”, (Matrona, 29 años) 

Coincidieron algunos profesionales en que el retraso administrativo en la derivación de 

las usuarias para la administración de algunos de los métodos anticonceptivos de larga 

duración (DIU o implante) incrementa el riesgo de embarazo, a la vez que dificulta la 

relación 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 llame las visitas estén todas cubiertas y tenga que esperar al mes siguiente...eso 

es un problema...eso es un problema...ya que además muchas se enfadan…”, (Matrona, 65 años) 

“si tú tienes una lista de espera para una vasectomía de X meses, le tienes que decir que hasta la cirugía, 

hay que usar un método. No es el único problema, obviamente, pero está demostrado con mucha evidencia 

el quicksart: si el día que vienen a consulta empiezan el método, la adherencia al tratamiento es más alta 

que si tienen que esperarse. Está demostrado que es así...”, (Médico de familia, 52 años) 

Por otro lado, algunos profesionales expresaron que la consulta podría resultar un lugar 

poco confortable para alguno/as de lo/as usuarios/as más jóvenes, que se sienten más 

cómodos 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 

contracepción, como las HATD, lo que favorecería que las usuarias acudieran a la 

consulta previamente informadas, sobre los métodos disponibles. También consideraron 

que la creación de una HATD en anticoncepción les permitiría, tener un espacio donde 

ellos consultar información y actualizarse.   

Necesidad de mejorar la accesibilidad a la información a profesionales y usuarios en entornos 

amigable 

“Yo me he encontrado muchas veces que no quieren ir directamente al CAP, con médicos o 

enfermeras…quizás la bata blanca les asusta, no lo sé… y piden algún profesional más de pie de calle, 

tal vez más de tú a tú, ¿no? Y entonces muchas veces los derivamos a espacios de salud, que quizá 

enfocan el tema de una forma más informal, o allí también reparten preservativos… es como un taller, 

más que ir directamente a la consulta... esa es mi experiencia…", (Educadora social, 36 años) 

“... 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 años) 

“...Tenemos mucha falta de tiempo en consulta y tener una herramienta que, cómodamente y en poco 

espacio de tiempo, te pueda a ayudar para que la mujer tome la decisión… pues sí, creo que puede ser 

útil… (Médico de familia, 41 años) 
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“Una herramienta la usaríamos mucho en el día a día. Lo compartiríamos 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 años) 

“Supongo que estaría bien que esta herramienta estuviera en diferentes idiomas: árabe, inglés, francés, 

ruso quizás…y chino”, (Matrona, 51 años) 

“…seria bueno tener testimonios de todo, en la HATD,  positivos y negativos. y en mismo número”, 

(Matrona, 51 años) 

“Sería 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 entendió 

todo o no …” (Médico de familia, 52 años) 

“Esta herramienta podría pedir al entrar y consultar una serie de datos, como, por ejemplo, si es 

fumadora… de cuántos cigarrillos…O sea como un algoritmo, para que te salga su perfil”, (Enfermera, 

50 años) 
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Parte II de la investigación: condición de adherencia y conflicto decisional de las 

usuarias de una consulta de asesoramiento en anticoncepción ante la elección de un 

método anticonceptivo 

Investigación centrada, por un lado, en el análisis de la condición de adherencia de las 

usuarias y por el otro, en la valoración del conflicto decisional ante la elección de un 

método anticonceptivo, en relación a la utilización de una Herramienta de ayuda a la toma 

de decisiones, durante el asesoramiento.  

Resultados sociodemográficos, clínicos y obstétricos de las usuarias participantes 

La muestra estuvo compuesta por 895 usuarias que acudieron a una consulta con 

necesidad de asesoramiento. Tenían una edad de x ̅=28,42 (DS=7,43, rango=15 a 48) y 

los lugares de residencia fueron Cataluña (41,3%, n=370), Madrid (26%, n=233), la 

Comunidad Valenciana (13,6%, n=121), Galicia (6,9%, n=61), el País Vasco/La Rioja 

(4,2%, n=38), y la Comunidad de Aragón (8%, n=72). La mayoría de las participantes 

habían nacido en España (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 ginecológicos, el 59,9% de las mujeres utilizaba un método anticonceptivo 

(n=536), el antecedente de aborto espontáneo era del 14,5% (n=130) y el antecedente de 

embarazo no planificado era del 26,1% (n=234). El método anticonceptivo más común 

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

Tabla 10: Datos sociodemográficos, obstétricos y ginecológicos de las usuarias 
 

n (%) 

Edad (años)   28.42  

Lugar de Nacimiento España 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 Sí 539 (60.2) 

No 356 (39.8) 

Tiene hijos Sí 464 (51.8) 

No 431 (48.2) 

Nivel de estudios  

 

Estudios primarios 60 (6.7) 

Estudios secundarios de primera etapa o 

inferiores 

260 (29.1) 

Estudios secundarios de segunda etapa 269 (30.1) 

Estudios universitarios 306 (34.2) 

Situación 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 Sí: 234 (26.1) 

 No: 658 (73.5) 

 NS/NC: 3 (0.4) 

Aborto no espontáneo Sí: 130 (14.5) 

 No: 105 

Datos ginecológicos Usa actualmente algún método 

anticonceptivo 

Sí: 536 (59.9) 

 

No: 298 (33.3) 

NS/NC: 61 (6.8) 

Usa: Preservativo masculino 359 (40.1) 

Usa: Anticonceptivo Hormonal Oral 

Combinado 

101 (11.3) 

Usa: Anticonceptivo Hormonal Oral de sólo 

gestágenos 

18 (2) 

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 

gestágenos, anillo vaginal, parche, DIU progesterona, el diafragma, espermicida, esterilización tubárica, 

vasectomía, método Ogino, método billing, método de amenorrea de la lactancia (MELA). No se muestran 

aquí por la escasa presencia. Podían elegir más de un método anticonceptivo. 

A continuación, se exponen los datos sociodemográficos, clínicos y obstétricos de las 

usuarias según el grupo al que pertenecían (GC o GE) (ver tabla 11). 

Tabla 11: Datos sociodemográficos de las usuarias según el grupo al que pertenecían 
 

GC 

n=418 (%) 

GE 

n=477 (%) 

Edad (años)   28.81 28.08 

Lugar de Nacimiento España 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 Sí 259 (62.0) 280 (58.7) 

No 159 (38.0) 197 (41.3) 

Tiene hijos Sí 238 (56.9) 226 (47.4) 

No 180 (43.1) 251 (52.6) 

Nivel de estudios   Estudios secundarios de primera etapa o 

inferiores 

155 (37.1) 165 (34.6) 

Estudios secundarios de segunda etapa 122 (29.2) 147 (30.8) 

Estudios universitarios 141 (33.7) 165 (34.6) 
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Situación 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 

obstétricos 

Embarazo no planificado 112 (26.8) 122 (25.7) 

Aborto no espontáneo 57 (13.6) 73 (15.3) 

Datos ginecológicos Usa actualmente algún método 

anticonceptivo 

218 (58.0) 318 (69.4) 

Usa: Preservativo masculino 140 (33.5) 219 (45.9) 

Usa: Anticonceptivo Hormonal Oral 

Combinado 

39 (9.3) 62 (13.0) 

Usa: Anticonceptivo Hormonal Oral de sólo 

gestágenos 

9 (2.2) 9 (1.9) 

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 

gestágenos, anillo vaginal, parche, DIU progesterona, el diafragma, espermicida, esterilización tubárica, 

vasectomía, método Ogino, método billing, método de amenorrea de la lactancia (MELA). No se muestran 

aquí por la escasa presencia. Podían elegir más de un método anticonceptivo 

En la figura 14 se muestra la presentación de los resultados de la parte II de esta 

investigación.  

 

Figura 14: Esquema de presentación de resultados de la parte II de la investigación.  

Fuente: Elaboración propia 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCIÓN. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL 
Y ADHERENCIA 
Laura Reyes Martí



119 
 

Valoración de la condición de adherencia al método anticonceptivo mediante la 

escala Morisky-Green (MMAS-4) 

A continuación se exponen los resultados cuantitativos relacionados con la condición de 

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

La muestra global fue de 895 usuarias, de las cuales 101 (11,3%) eran usuarias actuales 

de AHOC y 226 (25,2%) habían acudido a la consulta con la intención de utilizar AHOC. 

Centramos los resultados relacionados con la condición de adherencia en esta submuestra 

de 327 usuarias (ver tabla 12). 

En primer lugar, el análisis se centró en cuantificar la prevalencia de usuarias no 

adherentes e identificar las características de la condición de adherencia. El análisis reveló 

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 (pretendían utilizar AHOC).  

La tabla 12 muestra las características demográficas y obstétricas de la muestra, e incluye 

un análisis bivariante de cada factor. Los valores p inferiores a 0,05 eran indicativos de 

diferencias significativas en la condición de adherencia. Se relacionó con la condición de 

“no adherente” a las usuarias que estaban casadas, eran madres, fumadoras, que refirieron 

antecedentes previos de embarazo no planificado o que habían sufrido  interrupción 

voluntaria del embarazo y  las que vivían en pareja y estaban empleadas. No se hallaron 

diferencias en el peso, nivel de estudios o lugar de nacimiento. 

Tabla 12: Características sociodemográficas y obstétricas de la muestra, 

relacionadas con los resultados de condición de adherencia (n=327 en t0) 

Variables categóricas 
n=327 

(% del total) 

“No adherente” 

n=198 

(% de fila) 

“Adherente” 

n=129 

(% de fila) 

Valor de p 

Estado civil 

Casada 

Soltera u otro 

54 (16.5%) 

270 (82.6%) 

41 (75.9%) 

154 (57.0%) 

13 (24.1%) 

116 (43.0%) .010 

Tiene hijos 

Sí  

No 

99 (30.3%) 

228 (69.7%) 

72 (72.7%) 

126 (55.3%) 

102 (44.7%) 

27 (27.3%) .003 

Vive en pareja 

Sí 

No 

149 (45.6%) 

178 (54.4%) 

104 (69.8%) 

94 (52.8%) 

45 (30.2%) 

84 (47.2%) .002 

Situación laboral 

Empleado 

Desempleo 

179 (54.7%) 

146 (44.6%) 

122 (68.2%) 

75 (51.4%) 

57 (31.8%) 

71 (48.6%) .002 

Antecedentes de 

embarazo no planificado 

Sí 

No 

64 (19.6%) 

262 (80.1%) 

46 (71.9%) 

151 (57.6%) 

18 (28.1%) 

111 (42.4%) .037 
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Interrupción Voluntaria 

de embarazo 

Sí 

No 

49 (15.0%) 

278 (85.0%) 

36 (73.5%) 

162 (58.3%) 

13 (26.5%) 

116 (41.7%) .045 

Fumadora 

Sí 

No 

74 (22.6%) 

253 (77.4%) 

53 (71.6%) 

145 (57.3%) 

21 (28.4%) 

108 (42.7%) .027 

Nivel de estudios 

Estudios secundarios 

de primera etapa o 

inferiores 

Estudios secundarios 

de segunda etapa 

Universidad 

112 (34.3%) 

104 (31.8%) 

111 (33.9%) 

68 (60.7%) 

62 (60.6%) 

67 (60.4%) 

44 (39.3%) 

41 (39.4%) 

44 (39.6%) .999 

Lugar de nacimiento 

España 

Otros 

222 (67.9%) 

105 (32.1%) 

128 (57.7%) 

70 (66.7%) 

94 (42.3%) 

35 (33.3%) .120 

Variables contínuas 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 

Presión arterial sistólica 113.2 (0.62) 112.11 (0.78) 114.9 (0.99) .027 

Presión arterial 

diastólica 69.99 (0.46) 

69.03 (0.58) 70.5 (0.73) .008 

Todos los valores p fueron significativos utilizando la corrección de comparaciones múltiples (valor p 

ajustado de Benjamini-Hochberg). DE: Desviación estándar 

A continuación, se realizó una regresión logística binomial para determinar los efectos de 

todas las variables demográficas 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 regresión logística fue estadísticamente significativo, 

χ2=49,931(10), p<0,001, el modelo explicó el 20,0% (R2 de Nagelkerke) de la varianza 

y clasificó correctamente el 67,2% de los casos. La sensibilidad (clasificación 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 presión arterial diastólica y el hecho de ser fumadora 

siguen siendo factores estadísticamente significativos de ser “no adherente”. Las 

fumadoras tenían 2,081 veces más probabilidades de no ser adherentes que las no 

fumadoras (IC 95%: 1,085 a 3,945). El aumento de la edad se asoció 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 presión arterial diastólica se asoció 

con una reducción significativa de la probabilidad de no ser adherente (Odds Ratio 0,958; 

IC95% 0,923 a 0,994). El resto de variables no se definieron como predictores de falta de 

adherencia, aunque el análisis bivariante mostrado en la Tabla 12 informó de una 

asociación con la condición de adherencia. 
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Tabla 13: Regresión logística binomial para predecir la probabilidad de ser “no 

adherente” (MMAS-4) en función de factores demográficos y obstétricos (n=314 en 

t0) 

 B Error 

estánda

r 

Wald g

l 

p Odds 

Ratio 

95% IC para Odds 

Ratio 

Inferior Superior 

Predictores categóricos         

Estado civil 

Casada (Ref.) 

Soltera u otros -.879 .486 3.271 1 .070 

 

.415 .160 1.076 

Tiene hijos 

No (Ref.) 

Sí .084 .424 .040 1 .842 1.088 .474 2.496 

Vive en pareja 

No (Ref.) 

Sí .057 .320 .032 1 .859 1.059 .565 1.982 

Situación laboral 

Empleada (Ref.) 

Desempleada -.094 .293 .104 1 .748 .910 .512 1.617 

Antecedentes de embarazo 

no planificado 

No (Ref.) 

Sí .020 .691 .001 1 .977 1.020 .263 3.951 

Interrupción Voluntaria del 

Embarazo 

No (Ref.) 

Sí .375 .737 .259 1 .611 1.455 .343 6.164 

Fumadora 

No (Ref.) 

Sí .733 .320 5.243 1 .022 2.081 1.111 3.898 

Predictores contínuos         

Edad .075 .027 7.511 1 .006 1.078 1.022 1.137 

Presión arterial sistólica -.017 .014 1.405 1 .236 .983 .957 1.011 

Presión arerial diastólica -.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 corrección de comparaciones múltiples (valor p 

ajustado de Benjamini-Hochberg). 

Se excluyeron 13 casos de la muestra n=327 tras un análisis de valores atípicos    

En segundo lugar, el análisis se enfocó en contrastar la idoneidad de la utilización 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 método a AHOC. El objetivo era centrar nuestra atención en dos direcciones: 

a) cómo se vinculaba la condición de adherencia con las principales razones para 

planificar el uso de otro método anticonceptivo (sólo para las usuarias actuales de AHOC) 

y b) cómo se vinculaba la condición de adherencia con las principales razones para 

planificar el uso de AHOC (sólo para las mujeres que planeaban un cambio de método a 

AHOC).  
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En la primera dirección (de AHOC a otro método anticonceptivo), la causa más probable 

argumentada fue el olvido ocasional de tomar las píldoras (24,8%). Entre las usuarias no 

adherentes, la probabilidad de responder a esta razón 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 comparación 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 dirección (mujeres que pensaban utilizar AHOC, excluidas las actuales 

usuarias de AHOC), la causa más probable argumentada fue: búsqueda de un método 

anticonceptivo más eficaz (66,0%), consejos de otras mujeres (35,0%), mayor confianza 

con los AOC en comparación 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 reacción 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 

presentó un comportamiento diferente según la condición 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 condición de adherencia 

(n=101 y n=226, en t0) 

 
     Analisis bivariado 

Perfil Factores 
Total 

(%) 

“No 

adherente” 

(%) 

“Adherente” 

(%) 
OR IC95% p 

Usuarias de 

AHOC: 

principales 

razones para 

querer 

cambiar a otro 

método 

anticonceptivo 

(n=101) 

Olvido 

ocasional de 

tomar las 

pastillas 

25 

(24.8%) 
23 (31.5%) 2 (7.1%) 5.988 

1.307 – 

27.027 
.011 

Sangrado 

entre periodos 

14 

(13.9%) 
4 (14.3%) 10 (13.7%) 1.050 

.300 – 

3.669 
1.000 

Cefalea 
12 

(11.9%) 
8 (11.0%)  4 (14.3%) .739 

.204 – 

2.681 
.733 

Ganar peso 
10 

(9.9%) 
5 (6.8%) 5 (17.9%) .338 

.090 – 

1.274 
.135 

No usuarias 

de AHOC: 

Quiere un 

método 

151 

(66.8%) 
78 (62.4%) 

 

73 (72.3%) 
.637 

.361 – 

1.122 
.117 
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principales 

razones para 

cambiar al 

método 

anticonceptivo 

AHOC 

(n=226) 

anticonceptivo 

más eficaz 

Consejos de 

otras mujeres 

79 

(35.0%) 
42 (33.6%) 37 (36.6%) .875 

.505 – 

1.516 
.634 

No confiaba 

en el método 

anterior 

59 

(26.1%) 
35 (28.0%) 24 (23.8%) 1.248 

.683 – 

2.278 
.471 

Tiene una 

pareja estable 

53 

(23.5%) 
27 (21.6%) 26 (25.7%) .795 

.429 – 

1.473 
.465 

Consejo de 

profesional 

49 

(21.7%) 
35 (28.0%) 14 (13.9%) 2.417 

1.217 – 

4.800 
.010 

Quiere un 

método 

anticonceptivo 

subvencionado 

44 

(19.5%) 
28 (22.4%) 16 (15.8%) 1.534 

.777 – 

3.026 
.216 

Antecedente 

de embarazo 

no planificado 

33 

(14.6%) 
20 (16.0%) 13 (12.9%) 1.289 

.607 – 

2.739 
.508 

Nota: se podía elegir más de una opción 

Todos los valores p fueron significativos utilizando la corrección de comparaciones múltiples (valor p 

ajustado de Benjamini-Hochberg). 

Por último, se realizó un seguimiento de las mujeres durante 1 año para conocer 

información sobre determinadas variables obstétricas a partir de su identificación como 

“adherentes” o “no adherentes” desde t0 hasta un año después (t1). El número de mujeres 

usuarias de AHOC en t1 era de n=147. De éstas, 48 (36 usuarias no adherentes y 12 

adherentes) ya eran usuarias de AHOC en t0 y 99 (54 usuarias no adherentes y 45 

adherentes) formaban parte del grupo que planeaba tomar AHOC en t0. De las usuarias 

de AHOC en t0 que no continuaron siendo usuarias de AHOC en t1 (incluyendo 5 

abandonos), el 68,9% eran “no adherentes”. De las que planeaban utilizar AHOC en t0 

pero finalmente no pasaron a serlo en t1 (incluyendo 31 abandonos), el 55,9% eran “no 

adherentes”. 

En el grupo de usuarias de AHOC en el momento t1 (n=147), se evaluaron varios factores 

relacionados con el uso de este método anticonceptivo durante el último año, en función 

de su identificación como usuarias adherentes o no adherentes. 

Se identificó un riesgo obstétrico significativamente mayor entre las usuarias “no 

adherentes”. Concretamente, se encontró una mayor probabilidad de haber olvidado 

tomar las píldoras (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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Además, el grado de satisfacción 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 tamaño del efecto medio (d =0,664, 

p=<.001).  

No se realizaron análisis en relación a la variable embarazo no planificado o en necesidad 

de tomar anticoncepción de emergencia ya que todos los casos identificados 

correspondían a usuarias “no adherentes”. Dada la naturaleza de estas dos variables, su 

corto período de seguimiento y que el tamaño de la muestra disponible era pequeño, este 

factor podría haber afectado a la posibilidad de realizar los análisis (Tabla 15).  

Tabla 15: Factores de riesgo en el uso de AOC en t1, durante el último año (desde 

t0), por resultados MMAS-4 de condición de adherencia, n=147 en t1 

    Analisis bivariado Tamaño 

de 

Efecto 

Variables 

categóricas 

Total 

(% del 

total de 

usuarias 

AHOC, 

n=206) 

“No 

adherente” 

(% de “no 

adherentes”, 

n=128) 

“Adherente”(% 

de “adherentes”, 

n=78) 

OR 95% 

CI 

p φ 

Olvidarse de 

tomar las 

pastillas 

60  
(40.8%) 

43 
(47.8%) 

17 
(29.8%) 2.153 

1.067 
– 

4.345 .031 .178 

Algunas 

incidencias o 

problemas 

relacionados 

con el método 

anticonceptivo 

(AHOC) 

27 
(18.9%) 

25 
(27.8%) 

2 
(3.8%) 9.808 

2.219 
– 

43.353 <.001 .296 

Embarazo no 

planificado 

1 
(.7%) 

1 
(1.1%) 

0 
(0%) - - - - 

Necesitó 

recurrir a 

anticoncepción 

de emergencia 

2 
(1.4%) 

2 
(2.2%) 

0 
(0%) - - - - 

Variables 

contínuas 

Media 

(DE) Media (DE) Media (DE) 

d de 

Cohen 

95% 

CI p  

Grado de 

satisfacción 

con el método 

anticonceptivo 

8.27 ± 
1.56 7.92 ± 1.750 8.82 ± .984   <.001 .664 
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Evaluación del conflicto decisional ante la toma de decisiones en anticoncepción 

A continuación se exponen los resultados relacionados con el conflicto decisional. En 

primer lugar, se realizó un estudio de la fiabilidad de la escala utilizada en el contexto de 

toma de decisiones en anticoncepción. Para, a continuación, evaluar el conflicto en 

relación a la utilización de la HATD en anticoncepción hormonal (1ª fase de la HATD 

Anticoncepción).  

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

anticoncepción 

Para el estudio de la fiabilidad de la escala se utilizó el estadístico Alfa de Cronbach. Es 

un indicador que permite medir si los ítems que componen una escala aditiva son fiables, 

es decir, que las medidas son estables y presentan una elevada correlación entre ellas. Se 

obtuvo un valor de Alfa de Cronbach de 0,95, lo que indica un alto nivel de consistencia 

interna. Ningún elemento se presentó como imprescindible (el valor mínimo si se elimina 

fue 0,95) y las correlaciones entre los ítems y la escala indican que los elementos miden 

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

Se llevó a cabo un análisis factorial para identificar la posible presencia de dimensiones 

internas (Ver tabla 16). Tanto el estadístico KMO (0,94) como la prueba de esfericidad 

de Bartlett (p<0,001) indican la adecuación de los datos para realizar el análisis. Se 

obtuvieron 2 factores con autovalores superiores a 1 mediante rotación Varimax. Estos 

factores explicaban el 68,84% de la varianza inicial correspondiente a los 16 ítems, con 

un peso del 37,07% y del 31,77% respectivamente. La primera dimensión incorpora los 

ítems relativos al proceso de decisión (incorpora aspectos de incertidumbre, conocimiento 

e información y claridad) mientras que la segunda dimensión incorpora los ítems relativos 

a la valoración sobre la decisión (incorpora aspectos como el apoyo, la seguridad, la 

facilidad, la importancia, la firmeza o la satisfacción con la decisión). En ambos casos se 

replicó el análisis de la fiabilidad, siendo alto tanto para la dimensión 1 (Alfa de Cronbach 

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

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

Decisional 

 Dimensión 

1 

Dimensión 

2 

Yo soy consciente de las diferentes opciones que tengo 0.72  

Yo siento que conozco los aspectos positivos de cada opción 0.83  

Yo siento que conozco los aspectos negativos de cada opción 0.83  
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Yo tengo claridad acerca de cuan importantes son los aspectos 

positivos para mí 

0.78  

Yo tengo claridad acerca de cuan importantes son los aspectos 

negativos para mí 

0.82  

Yo tengo claridad acerca de qué es lo más importante para mí 0.75  

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

decisión 

0.63  

Yo estoy tomando esta decisión sin ninguna presión de otras 

personas 

0.59  

Yo cuento con suficientes consejos acerca de las opciones 0.69  

Está claro cuál es la mejor opción para mí  0.78 

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

Esta es una decisión fácil de tomar para mí  0.84 

Yo siento que he hecho una elección bien informada 0.50 0.69 

Mi decisión muestra lo que es importante para mí  0.73 

Yo espero mantenerme firme en mi decisión  0.76 

Yo estoy satisfecha con mi decisión  0.80 

Fuente: Urrutia M, Campos S, O’Connor A. (2008) [56] 

 

Estudio del Conflicto Decisional 

La puntuación media de la escala de conflicto decisional fue 𝑥̅ = 12,7, la mediana fue 

9,4, el Huber M-estimator fue 11,5 y la desviación típica 12.6. Se analizaron también por 

separado las puntuaciones de las subescalas: los niveles más altos de conflicto decisional 

se encontraron en la subescala de incertidumbre (𝑥̅ = 14,6) y los más bajos en la 

subescala de soporte (𝑥̅ = 10,8). No obstante, estos resultados se vieron afectados por la 

presencia de casos extremos y la asimetría positiva. El estimador M de Huber, que limita 

este efecto, mostró unas puntuaciones superiores en la subescala de soporte e inferiores 

en la de decisión efectiva (Ver tabla 17).  

Tabla 17: Puntuación total en la Escala de Conflicto Decisional de O’Connor y en 

sus subescalas  

 Puntua

ción 

total 

escala 

Subescala 

Incertidumbre 

Subescala 

Información 

Subecala 

Claridad 

de valores 

Subescala 

de Soporte 

Subescala 

Decisión 

efectiva 

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 

M de Huber 

11.5 9.8 9.7 8.5 10.5 8.1 

Desviación 

estándar 

12.6 17.4 15.0 14.4 12.7 14.0 
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Posteriormente, se evaluó el nivel de conflicto decisional en relación a la utilización de 

la HATD en anticoncepción hormonal. Se realizó una comparación del conflicto entre el 

grupo que recibió el asesoramiento utilizando la herramienta en anticoncepción (GE) y el 

grupo que recibió el asesoramiento habitual (GC). Los niveles de conflicto decisional 

fueron significativamente más altos en las usuarias del GE que en las del GC, si bien el 

tamaño del efecto fue bajo (ver Tabla 18). Además, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre las puntuaciones de las 5 subescalas de ambos 

grupos. 

Tabla 18: Puntuación total en la Escala de Conflicto Decisional de O’Connor y en 

sus subescalas por grupos 

 Puntuación 

total  

 

Media 

(DS) 

Subescala 

Incertidumbre 

Media 

(DS) 

Subescala 

Información 

Media 

(DS) 

Subecala 

Claridad de 

valores 

Media 

(DS) 

Subescala 

de Soporte 

 

Media 

(DS) 

Subescala 

Decisión 

efectiva 

Media 

(DS) 

GC 10.5 

(11.0) 

11.2 

(11.2) 

10.8 

(13.7) 

9.0 

(11.3) 

11.6 

(15.9) 

10.0 

(12.4) 

GE 14.6 

(13.6) 

14.2 

(14.6) 

13.9 

(14.8) 

12.3 

(13.6) 

17.2 

(18.2) 

15.0 

(14.9) 

Valor de p α <0.001 <0.001 0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

Tamaño de 

efecto β 

0.160 0.101 0.109 0.126 0.160 0.177 

α Del test Mann Whitney U  
β d-Cohen 

 

Profundizando en esta cuestión, se identificó que la composición del grupo control y del 

grupo experimental presentaba diferencias en lo relativo a diversas variables 

sociodemográficas y obstétricas. Así, en el GE había una mayor presencia de nacidas en 

España, sin hijos y de usuarias estudiantes en comparación con el GC, mientras que no 

existieron diferencias estadísticamente significativas con relación a la edad, estado civil, 

convivencia en pareja ni nivel de estudios. En lo que refiere a los datos obstétricos y 

ginecológicos (ver Tabla 19), se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en el uso actual de algún 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 relación a la presencia 
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de antecedentes de embarazos no planificados, de abortos no espontáneos ni en el uso de 

otros métodos anticonceptivos.  

 

 

Tabla 19: Relación entre las variables sociodemográficas, obstétricas y ginecológicas  

y el grupo al que pertenecían las usuarias  
 

GC 

n=418 (%) 

GE 

n=477 

(%) 

p 

Edad (años)  28.42 (7.43)  28.81 28.08 0.127 

Lugar de 

Nacimiento 

España 244 (58.4) 312 (65.4) 0.030 

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 

pareja 

Sí 259 (62.0) 280 (58.7) 0.320 

No 159 (38.0) 197 (41.3) 

Tiene hijos Sí 238 (56.9) 226 (47.4) 0.004 

No 180 (43.1) 251 (52.6) 

Nivel de estudios   Estudios secundarios de primera 

etapa o inferiores 

155 (37.1) 165 (34.6) 0.729 

Estudios secundarios de segunda 

etapa 

122 (29.2) 147 (30.8) 

Estudios universitarios 141 (33.7) 165 (34.6) 

Situación 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 

obstétricos 

Embarazo no planificado 112 (26.8) 122 (25.7) 0.721 

Aborto no espontáneo 57 (13.6) 73 (15.3) 0.480 

Datos ginecológicos Usa actualmente algún método 

anticonceptivo 

218 (58.0) 318 (69.4) 0.001 

Usa: Preservativo masculino 140 (33.5) 219 (45.9) <0.000 

Usa: Anticonceptivo Hormonal 

Oral Combinado 

39 (9.3) 62 (13.0) 0.084 

Usa: Anticonceptivo Hormonal 

Oral de sólo gestágenos 

9 (2.2) 9 (1.9) 0.777 

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 

gestágenos, anillo vaginal, parche, DIU progesterona, el diafragma, espermicida, esterilización tubárica, 

vasectomía, método Ogino, método billing, método de amenorrea de la lactancia (MELA). No se muestran 

aquí por la escasa presencia. Podían elegir más de un método anticonceptivo. 
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Se controló si estas diferencias podían sesgar los diferentes niveles de conflicto decisional 

entre los dos grupos. Para ello, se codificó la variable de resultado (puntuación de la escala 

de conflicto decisional) convirtiéndola en una variable categórica según las 

recomendaciones del manual de uso de la Escala de Conflicto Decisional de O’Connor 

[55]. Así, puntuaciones superiores a 37,5 en la Escala de Conflicto Decisional se 

identificaron con retraso en la decisión o inseguridad acerca de su implementación 

(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 estadísticamente 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, IC95%: 0,333 a 2,362). Sí hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre el GC y el GE en los casos de bajo nivel de conflicto decisional: el 

GC presentó un mayor porcentaje de usuarias (81,8%) con bajo nivel de conflicto 

decisional en comparación al GE (58,9%) (Chi cuadrado = 555,265; p<0,001; Riesgo 

Relativo GE = 0,442, IC95%: 0,352 a 0,557) (Figura 14). 

 

Figura 15: Distribución de los valores altos, intermedios y bajos en la Escala de Conflicto Decisional 

de O’Connor por grupos  

Se evaluó el nivel de conflicto decisional en las usuarias en función de sus características 

sociodemográficas y obstétricas. Principalmente, se identificó que la convivencia en 

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

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

pareja, no tenían hijos, eran estudiantes y que ya estaban utilizando algún método 

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

Tabla 20: Asociación entre las características sociodemográficas y obstétricas de las 

usuarias y la puntuación de la Escala de Conflicto Decisional de O’Connor 

Variables sociodemográficas y obstétricas Valor medio de 

conflicto 

decisional 

Valores P Tamaño de 

efecto δ 

Edad . 0.192 α . 

Lugar de 

nacimiento 

España 12.94 0.422β . 

Extranjero 12.21 

Estado civil Casada 11.1 0.127γ . 

Soltera 13.1 

Separada, divorciada o viuda 12.6 

Convivencia 

en pareja 

Sí 11.58 0.002β 0.214  

 No 14.29 

Tiene hijos Sí 11.45 0.003β 0.200 

No 13.96 

Nivel de 

instrucción 

Estudios secundarios de 

primera etapa o inferiores 

14.2 0.197γ . 

Estudios secundarios de 

segunda etapa 

11.5 

Estudios universitarios 12.5 

Situación 

laboral 

Ocupada 12.09 <0.001γ 0.085 

Desocupada 12.89 

Tareas del hogar 9.64 

Estudiante 16.07 

Embarazo no 

planificado 

Sí 13.03 0.579β . 

No 12.80 

Aborto no 

espontáneo 

Sí 12.54 0.689β . 

No 11.86 

Uso de algún 

método 

anticonceptivo 

Sí 13.6 0.043 β -0.145 

No 11.7 

α Coeficiente de correlación de Spearman. 
β Prueba no paramétrica U de Mann Whitney. 
Ω Prueba no paramétrica K de Kruskal Wallis. 
δ d-Cohen 

Por otra parte, se detectó que las usuarias que no se decidieron por ningún método durante 

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

sí 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 estadísticamente superiores en 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCIÓN. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL 
Y ADHERENCIA 
Laura Reyes Martí



131 
 

comparación 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 selección de estos métodos estuvo asociada a un menor 

conflicto decisional respecto (tabla 21). 

Tabla 21: Relación entre los diferentes métodos anticonceptivos y el resultado de la 

Escala de conflicto decisional  

Método elegido durante el asesoramiento 

anticonceptivo en consulta  

 

Valor medio de conflicto 

decisional 

Valores 

P α 

Tamaño 

de efecto 

β 

Preservativo masculino Seleccionado: 15.35 

No Seleccionado: 12.53 

0.257 . 

Anticonceptivo Hormonal Oral Combinado Seleccionado: 12.84 

No Seleccionado: 12.59 

0.788 . 

Anticonceptivo Hormonal Oral de sólo 

gestágenos 

Seleccionado: 11.62 

No Seleccionado: 12.79 

0.298 . 

Inyectables  Seleccionado: 16.55 

No Seleccionado: 12.40 

0.008 -0.330 

Implantes Seleccionado: 10.11 

No Seleccionado: 13.29 

0.002 0.109 

Anillo vaginal Seleccionado: 15.83 

No Seleccionado: 12.34 

0.007 -0.278 

Parche Seleccionado: 17.69 

No Seleccionado: 12.43 

0.014 -0.420 

DIU Cobre Seleccionado: 10.15 

No Seleccionado: 12.95 

0.039 0.223 

DIU de progesterona Seleccionado: 10.91 

No Seleccionado: 12.89 

0.096 . 

Ninguno Ninguno: 22.47 

Alguno: 12.12 

<0.001  

α Estadístico Mann Whitney U para la igualdad de medias en pruebas independientes 

β d-Cohen  
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CAPÍTULO VI: DISCUSIÓN  
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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 anticoncepción. La 

interpretación y discusión de los resultados se muestran a continuación.  

La opinión de la/os usuaria/os 

En general la/os usuaria/os participantes, la gran mayoría mujeres, se sienten 

insatisfecha/os ante el asesoramiento recibido, por falta de información, asesoramiento 

demasiado rápido y/o sensación de imposición de un método anticonceptivo en particular.  

Sus experiencias durante el asesoramiento responden a diferentes estilos de atención, en 

función del profesional que les atiende, a semejanza de los resultados de un estudio 

realizado en EEUU en el que se quería valorar el modelo de asesoramiento utilizado por 

los profesionales ante la elección del método anticonceptivo en la consulta [209]. 

El análisis de los discursos de los usuarios describe, en su mayoría, a profesionales que 

les asesoran sin explorar sus habilidades o dificultades para la utilización de un método, 

ni sus conocimientos, necesidades y/o preferencias en anticoncepción, atendiendo 

directamente a su demanda. Esta forma de asesoramiento es lo que Dehlendorf denomina 

un enfoque excluido, en el que los profesionales sólo proporcionan información, sobre los 

métodos que los usuarios mencionan de forma explícita [19].  

Una parte de las/os usuaria/os comenta recibir información 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 algún caso, pero suele generar insatisfacción, lo que es contraproducente, 

tal como se muestra en un estudio en el que se comprobó que las mujeres que se sintieron 

presionadas a utilizar un implante anticonceptivo fueron más propensas a su abandono 

[210]. En la misma línea, otro estudio  refiere que las mujeres que se habían sentido 

presionadas durante el asesoramiento, tenían menos probabilidades de volver al centro de 

planificación familiar en un futuro [211].  

En lo que coinciden la mayoría de los autores es en el hecho de que la satisfacción de los 

usuarios con el cuidado sanitario está directamente relacionada con el nivel de 

expectativas que han sido alcanzadas durante el asesoramiento, y, un aspecto muy 

importante en este sentido, es la información 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 relación a las expectativas que pueden tener acerca de los 

procesos y/o tratamientos [213]. 

Cuando la información 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 clínica, que, en esta circunstancia, queda 

sujeta exclusivamente a criterio médico [215]. 

 

Hace más de 20 años, 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 clínica 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 investigación en 

anticoncepción coincide en que las mujeres están más 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 incómodos, manteniéndose en un enfoque de 

elección informada al no saber gestionar la tensión entre la priorización de la autonomía 

del paciente en la elección y el deseo de alentar a las mujeres a utilizar métodos altamente 

eficaces. Ante esta situación autores como Dehlendorf recomiendan a los profesionales, 

ser objetivos y no prejuiciosos, proporcionar sólo información y no participar en la 

selección del método en sí, para asegurar que las mujeres no sean influenciadas de manera 

inapropiada [19]. 

La mayoría de las participantes reconocieron que les faltaba información para poder elegir 

en función de sus necesidades, coincidiendo con los resultados del estudio de Hodgson, 

en el que la mayoría de las participantes no eran conscientes de la variedad y 

características de las opciones anticonceptivas [218]. Se valora positivamente el recibir 

información sobre los métodos disponibles y la sensación de no sentirse juzgada o forzada 

por parte del profesional, al elegir [219]. Las mujeres agradecen que los profesionales les 

ayuden a tomar la decisión, en un entorno amigable, siempre que la opinión del 
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profesional vaya acompañada de una explicación subyacente [195]. La/os usuaria/os del 

estudio, reclaman información sobre las características de los métodos disponibles, su 

eficacia, composición, mecanismo de acción, frecuencia de uso, coste y efectos 

secundarios, bienestar mental y fertilidad futura (especialmente si son métodos 

hormonales), en línea con otros estudios [217,220,221]. Consideran, que, si se les 

informara sobre los efectos adversos del método y se les facilitara información adicional 

o bien un acceso fácil al sistema sanitario, disminuirían los abandonos, teoría que también 

respaldan otros autores [220]. Según diversas investigaciones, las mujeres desean recibir 

información clara y objetiva del método, así como correcciones a la desinformación y/o 

falsos mitos [222,223]. Algunas de las mujeres que asistieron a los GF, consideraban “que 

los AHOC disminuían la fertilidad y que por ello era necesario descansar”, falsos mitos 

que condicionan negativamente el uso de los AHOC [224]. La SEC publicó al respecto 

en 2020, que un 28% de las usuarias de AHOC en nuestro país, realizan, erróneamente, 

estos descansos, aumentando el riesgo de un embarazo no deseado [7], lo que parece un 

claro ejemplo de que una parte de los profesionales podrían no ser conscientes de los 

mitos que circulan y/o tienen insuficiente información para contrarrestarlos.  La/os 

usuaria/os participantes reclamaron recibir más información sobre la eficacia de los 

diferentes métodos durante el asesoramiento, coincidiendo con diversos estudios 

[225,226], que sitúan a  la eficacia del método como de mayor prioridad , a la hora de 

elegir y que refieren que gran parte de la población desconoce la eficacia de los diferentes 

métodos [227].  

Adarve, en un reciente estudio sobre los factores que influían en la adherencia de los 

AHOC, indicó que afectaban positivamente: los conocimientos que tiene la mujer (tener 

acceso a información con evidencia científica mediante páginas web fiables sobre 

anticoncepción), iniciar el método anticonceptivo de forma inmediata, el apoyo de la 

pareja, confiar en el método, así como participar en la elección 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 relación interpersonal durante el asesoramiento 

anticonceptivo, dado su contexto personal y sensible [220]. Los comportamientos de 

comunicación, como saludar cordialmente a los pacientes y conversar trivialmente, se han 

asociado con la continuación del anticonceptivo[228]. Autores como Dehlendorf 

recomiendan a los profesionales abrir la conversación con un enfoque a las preferencias 
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de la usuaria, ser objetivos y no prejuiciosos, en el entorno de una conversación educativa 

interactiva, pero sin participar en la selección del método en sí, para asegurar que las 

mujeres no sean influenciadas de manera inapropiada [19]. 

Las usuarias, mostraban miedo y preocupación ante los posibles efectos secundarios, 

especialmente cuando se trataba de métodos hormonales y su efecto sobre el estado de 

ánimo, bienestar mental y fertilidad futura, en línea con lo descrito en otros estudios 

[195,221]. Hay autores que responsabilizan de la situación,  a las redes sociales, en las 

que  la información negativa, sobre los métodos, se comunica más comúnmente 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 satisfacción del método como con la adherencia del mismo [233,234]. 

En una reciente publicación 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 más 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 días, todas las semanas, todos los meses, cada tres meses o incluso 

con menos frecuencia. ¿Cuál le parece mejor para su situación?". A continuación, se 

recomienda revisar las características generales (p. ej., la eficacia o los cambios 

menstruales resultantes) y discutir la gama de opciones dentro de cada característica. Las 

usuarias muestran preferencias fuertes y variadas, así como conocimientos erróneos con 

relación 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 opinión de la/os profesionales 

El papel de los profesionales en el asesoramiento anticonceptivo es clave a la hora de 

elegir el método. Según datos extraídos de la Encuesta de Anticoncepción en España 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 información que reciben en las consultas [7]. 
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Los profesionales participantes en el estudio están 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 relación estrecha y confiada, en un entorno de privacidad, 

respeto, empatía y no discriminación 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 

práctica, les es difícil explorar conocimientos o necesidades e informar sobre todos los 

métodos disponibles, argumentando, por un lado, dificultades en la comunicación 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 atención obstétrica y ginecológica”, y que evidencia  

estudios que muestran sesgos  en la asesoría según la raza y/o cultura de la/el usuaria/o, 

en los que las mujeres de color tienen más probabilidades de se les aconseje limitar su 

maternidad que las mujeres blancas [236], a la vez que son más propensas a ser 

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

Hay que considerar además el hecho de que los profesionales encuestados consideran que 

no todos ellos asesoran con información actualizada y basada en evidencias, lo que 

sumado a la falta de formación específica en anticoncepción de algunos de ellos y la falta 

de habilidades comunicativas, favorecería un enfoque paternalista de atención, dirigido a 

la elección 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 elección del método, con el objetivo de promover la continuación y 

adherencia de los anticonceptivos y favorecer una gestión adecuada ante la aparición 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 explícitamente 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 
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deben trabajar el no enfatizar demasiado en métodos específicos basándose en el supuesto 

de lo que  “deberían querer” [235]. 

Según Donabedian la calidad del cuidado se mide por su capacidad en lograr y producir 

salud y satisfacción; considerando que, si los usuarios no están satisfechos, el cuidado, 

aunque sea de alta calidad, no es el ideal. Conseguir un alto grado de satisfacción 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 científica, 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 anticoncepción y las habilidades en comunicación, de los profesionales, 

medidas que han tenido muy buenos resultados y cambios en la práctica clínica, en otros 

entornos. En definitiva, las HATD son un conjunto de intervenciones complementarias 

utilizadas para informar y asesorar a los pacientes desde la evidencia científica [70,71,73]. 

No obstante, expertos en el tema alertan de que las HATD, por sí solas, no corrigen los 

problemas del sistema de salud como sobrecarga asistencial, inexperiencia de los clínicos 

y falta de recursos materiales y/o personales, entre otros. Es por ello que la promoción de 

las HATD debe ir acompañada de acciones y/o cursos que ayuden a mejorar los 

conocimientos en anticoncepción de los profesionales, así como sus habilidades en 

comunicación, medidas que han tenido muy buenos resultados ante problemas del sistema 

de salud, como sobrecarga asistencial, inexperiencia de los clínicos 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 clínica, en cualquier momento, lo que facilita la reflexión 

personal en la toma de la decisión 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 anticoncepción. Puede parecer que la 

utilización de una HATD consume un tiempo en consulta del que no se dispone, sin 

embargo, una primera visita con el apoyo de una HATD, podría resolver parte de los 

déficits de asesoramiento detectados, así 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 idiomáticas, que podrían mejorarse con la  traducción y 

adaptación cultural de las HATD a usuarias de orígenes diversos.   
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A continuación, se presenta la interpretación y discusión de los resultados de la segunda 

parte de esta investigación, en la que se analizó la condición de adherencia y el conflicto 

decisional de las usuarias que acudían a consulta con una demanda de asesoramiento 

anticonceptivo.  

Condición de adherencia de las usuarias que utilizaban o se planteaban utilizar 

AHOC 

El uso de la escala MMAS-4, en nuestro estudio, permitió identificar al 60,6% mujeres 

usuarias de anticonceptivos AHOC o que planeaban utilizarlo como "no adherentes".  

Resultados similares fueron publicados por Biset, que llevó a cabo un estudio en Bélgica 

con más de 10.000 mujeres a las que se prescribió isotretinoína para el acné, y se evaluó 

su adherencia a los métodos anticonceptivos hormonales (orales, parches y anillos); sólo 

el 24,5% cumplió la recomendación 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 medicación [241]. Estos datos coinciden con los publicados 

en una revisión de 2016, sobre los factores relacionados con la adherencia a los AHOC, 

y que mostraron que el 65-70% de las usuarias tenían una pobre adherencia, al olvidar o 

retrasar algún comprimido más de una vez al mes, condicionando la efectividad 

anticonceptiva del fármaco [60]. Adicionalmente, en un estudio, que tenía por objetivo 

evaluar las razones para seleccionar la píldora anticonceptiva, el parche cutáneo o el anillo 

vaginal en mujeres que consultaron a su médico para iniciar o reiniciar la anticoncepción 

hormonal combinada, se observó que, además de olvidar la píldora, el 18% de las mujeres 

no utilizó posteriormente un método adicional, como el preservativo y/o la píldora 

postcoital, y que el 43% de ellas se sintió 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].  

Una reciente  revisión informa que el motivo más frecuente de incumplimiento, expresado 

por las usuarias de AOC, es "simplemente se me olvidó" y determina que el 65-70% de 

las usuarias cumplen mal porque olvidan o retrasan un comprimido, más de una vez al 

mes [60]. La educación de las pacientes junto con la adquisición de conocimientos y la 

autoeficacia percibida son importantes, no sólo para evitar saltarse una dosis, sino 

también para saber cómo reaccionar en estos casos, especialmente si están tomando un 

fármaco teratogénico [242,243]. Favorecer visitas de seguimiento después de la elección 

el método favorece una mayor adherencia al tratamiento. Esto se demuestra en la 
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investigación de Diserens, al comparar las mujeres que seguían utilizando el método 

anticonceptivo con las que lo habían abandonado, hubo un mayor número de mujeres que 

referían haber realizado una consulta de seguimiento dentro del grupo de las que 

continuaban con el método escogido [244].  

En esta investigación, una vez conocida la prevalencia de la condición de adherencia, nos 

propusimos identificar el perfil sociodemográfico y/o clínico 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 tenían antecedentes de 

embarazo no planificado o interrupción voluntaria del embarazo, madres, fumadoras, que 

vivían 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 función de los factores demográficos y obstétricos 

de las participantes, se observó que sólo la edad, la presión arterial diastólica y el 

tabaquismo seguían siendo predictores estadísticamente significativos. Cabe destacar dos 

de estos hallazgos: ser fumador y la edad; las variaciones de la presión arterial, aunque 

estadísticamente significativas, se encontraban dentro del rango de normalidad clínica. 

Todas las demás variables no se definieron como predictores de adherencia  

En una cohorte realizada a adolescentes con un seguimiento de 2 años, no se hallaron 

diferencias estadísticas entre las pacientes que se adhirieron al uso de anticonceptivos y 

las que no lo hicieron, por lo que no se encontraron determinantes sociodemográficos 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 más 

propensas al abandono del tratamiento terapéutico. En otra investigación se concluye que 

el único factor predictivo de abandono del método anticonceptivo fue debido a 

características del propio método [244]. En la misma línea, en un estudio de 2015 en el 

que se evaluó la adherencia al método escogido se observó una mejor adherencia al 

método cuando se trata de un método de larga duración [248]. Durante la pandemia, las 

mujeres que no convivían en pareja y eran usuarias de SARC (Short Acting Reversible 

Contracepción) interrumpieron su método, pero, continuaban con su actividad sexual, lo 

que derivó en algunos casos en un embarazo no planificado [249]. 

La edad es uno de los factores más estudiados en relación a la adherencia, aunque los 

resultados difieren. En nuestro estudio, el aumento de la edad se asoció 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 mostró 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 años alcanzaron un índice de Pearl 

tres veces mayor (3 embarazos por cada 100 mujeres/año) que las mujeres de entre 35 y 

39 años [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 años eran similares a los de las mujeres más 

jóvenes [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 años, según los criterios médicos de elegibilidad para el uso de 

anticonceptivos de la Organización Mundial de la Salud, desaconseja la prescripción de 

ACO[99]. 

Autores como Adarve, señalan que el estilo de vida de la mujer y ciertas características 

pueden influir en la baja adherencia [60]. Un estudio que investigó la adherencia a los 

AOC, en relación con el estilo de vida y los niveles de estrés en 4.500 mujeres de entre 

21 y 29 años de nueve países de Europa y América del Norte y del Sur, encontró que el 

39% de ellas olvidó tomar la píldora al menos una vez durante el último mes y asoció este 

hecho al horario y al estrés del día a día; entre las españolas, el 20% de las que olvidaron 

tomar la píldora fue porque no sabían que debía tomarse todos los días a la misma hora, 

lo que pone de manifiesto la falta de asesoramiento en la consulta, así como la no 

identificación de los factores de riesgo que pueden favorecer la baja adherencia [252]. 

Rosenstock describió 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 años 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, 

señales para la acción y factores de modificación y habilitación (incluyendo factores 

demográficos, sociales, estructurales, psicológicos y reproductivos) [253]. La OMS, 

describió por su parte cinco dimensiones que influyen sobre la adherencia terapéutica: 

factores socioeconómicos, factores relacionados con el tratamiento, factores relacionados 

con el paciente, factores relacionados con la enfermedad, y, por último, factores 

relacionados con el sistema o el equipo de asistencia sanitaria [62]. Por otro lado, la 

Sociedad Española 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 relación 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 fácil identificar a las mujeres no adherentes en función de su perfil 

sociodemográfico. Estos resultados animan a utilizar la MMAS-4 en consulta, 

previamente a la prescripción del método anticonceptivo, especialmente cuando se 

plantea el uso de AOC, ya que se trata de un método cuya eficacia está estrechamente 

ligada a la adherencia y que requiere un estricto cumplimiento de las pautas de 

administración [255]. 

En segundo lugar, se evaluaron los principales motivos aludidos para planificar o dejar 

de usar AHOC entre las mujeres adherentes y no adherentes según la escala MMAS-4. 

La razón más común por las usuarias actuales de AHOC para planificar el uso de otro 

método anticonceptivo fue el olvido ocasional de tomar las píldoras (24,8%). En nuestro 

estudio, entre las mujeres identificadas como no adherentes según la escala MMAS-4, la 

probabilidad de responder a esta razón fue significativamente mayor (31,5% frente a 

7,1%) en comparación 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 más común [244,246]. 

Dentro de los efectos secundarios, el más frecuente para interrumpir los AHOC es el 

patrón inconsistente de sangrado inaceptable seguido por el dolor de cabeza, inestabilidad 

en el estado de ánimo, síntomas de hiperandrogenismo, aumento de peso, acné y 

sensibilidad mamaria [244,246]. Además, otros de los motivos de abandono son dejar de 

tener relaciones sexuales, cambió de método anticonceptivo, olvidos de la toma de su 

método anticonceptivo, el precio elevado y temer la ineficacia del método [244]. Una 

reciente revisión refiere que el motivo de incumplimiento más 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 algún comprimido, más de una vez 

al mes [60].  
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En otro estudio similar de 2007, se pudo observar que, además del olvido del comprimido, 

el 18% de las mujeres no utilizó posteriormente un método adicional, como el 

preservativo y/o la píldora poscoital, y que el 43% de las mismas se angustió con la 

posibilidad de quedar embarazada ese mes, demostrando falta de habilidades y 

conocimientos ante cómo actuar ante olvidos o incumplimientos [123]. La educación de 

las pacientes junto a la  adquisición de conocimientos y la autoeficacia percibida, son 

importantes,  no sólo para evitar la omisión de una dosis, sino también para saber cómo 

reaccionar en ese caso, especialmente si están tomando un fármaco teratogénico 

[242,243].  

En relación al método es necesario que la mujer conozca las principales características de 

los métodos existentes; su eficacia, efectos secundarios y seguridad, reversibilidad, 

posibles efectos beneficiosos no anticonceptivos, facilidad o complejidad de uso, relación 

con el coito y precio, entre otros. Aspectos como tener poca información  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 participación en la elección 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 patrón de sangrado inconsistente, refirieron no haber 

recibido información sobre esa posibilidad [246]. Dentro de las cinco dimensiones 

descritas por la OMS que afectan a la adherencia, la información 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, según la puntuación de MMAS-4. de fácil uso. Un escenario 

de usuarias con perfiles y motivaciones muy diversas, que indica que sería necesario un 

cribaje individual de adherencia en la consulta, para que en el caso de resultar “no 

adherente”, el clínico les pueda ofrecer como alternativa un LARC, métodos muy 

efectivos, no usuaria dependiente. Esta conclusión está en línea con las publicadas por los 

autores del estudio MIA, un Estudio transversal multicéntrico realizado en España en el 

que participaron 8. 762 mujeres y que tenía por objetivo determinar los factores que 

influían en el incumplimiento en mujeres jóvenes usuarias de anticonceptivos hormonales 

combinados, que recomiendan la medición de la adherencia basada en escalas y 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
DECISIONES COMPARTIDAS EN ANTICONCEPCIÓN. EXPERIENCIAS DE USUARIOS Y PROFESIONALES, CONFLICTO DECISIONAL 
Y ADHERENCIA 
Laura Reyes Martí



146 
 

cuestionarios como una forma sencilla y económica de abordar esta inconsistencia en el 

uso de métodos anticonceptivos [257]. 

A continuación, en esta investigación se propuso analizar si la utilización de la versión 

reducida de la prueba de Morisky-Green de 1986 (MMAS-4), en la consulta de 

asesoramiento, permitía identificar de manera fácil y efectiva la condición de adherencia 

de la usuaria, en relación al abandono de AHOC, haber presentado olvidos en la toma de 

la píldora, incidencias con el método, embarazos no planificados y haber recurrido a la 

anticoncepción de emergencia.  

La muestra de nuestro estudio fue seguida durante 1 año. El primer resultado analizado 

nos muestra que el 52% de las mujeres usuarias de AHOC abandonaron el método al año 

de iniciarlo. Estos resultados coinciden con los de Lete, que muestran que 

aproximadamente la mitad de las mujeres en España abandonan los AHOC en los 

primeros 12 meses desde el inicio del tratamiento debido a la aparición de efectos 

secundarios y/o falta de adherencia [64].  

Concretamente, encontramos una mayor probabilidad de haber olvidado tomar las 

píldoras el último año y de haber tenido problemas relacionados con el uso del método 

anticonceptivo. En este sentido, Caetano encontró que el 39% de las usuarias de AOC 

olvidó tomar la píldora al menos una vez durante el último mes [252]. 

Además, el grado de satisfacción 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 información recibida está relacionada con 

la satisfacción 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 investigación en que los resultados muestran 

que las mujeres “no adherentes” tuvieron un nivel significativamente menor de 

satisfacción (media = 7,92) respecto a las “adherentes” (media = 8,82).  

Autores como Jiménez-Lozano [259] y Lete [4] refieren que en España la falta de 

adherencia terapéutica a los anticonceptivos en general compromete su eficacia y provoca 

que uno de cada tres embarazos no sea planificado, y que la mitad de ellos sean 

interrumpidos; en 2021 se notificaron en España 90.189 Interrupciones Voluntarias del 

Embarazo (IVE), y sólo el 9,02% de las interrupciones se debieron a razones médicas, 
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frente al 90,98% realizadas a petición de la mujer [6], con un coste estimado, para nuestro 

país, de unos 80 millones de euros [4].  En nuestro estudio, las mujeres identificadas por 

la MMAS-4 como "no adherentes" declararon más embarazos no planificados (n=46) que 

las que fueron consideradas "adherentes" (n=18), con diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos. Estos resultados concuerdan con los publicados por 

los autores del estudio MIA, que recomiendan la medición 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 opción 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 utilización del método por parte del usuario [260]. 

Sin embargo, según la encuesta de la SEC, solo el 9,7% de las mujeres usuarias de 

anticoncepción en España 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, podrían explicar el 

bajo uso de los mismos [10], aspecto que se agudiza, en la franja de las más jóvenes, tal 

como se muestra en un reciente estudio realizado con adolescentes de EEUU en el que se 

vio que los LARC eran los métodos menos utilizados (1,59% del total) [261]. En 2020, 

se presentaron los resultados de un metaanálisis sobre la eficacia anticonceptiva, que puso 

de manifiesto que a pesar de las ventajas de los métodos LARC, las mujeres jóvenes 

seguían utilizando mayoritariamente métodos SARC [262]. En este sentido, en España, 

la SEC 2020, publicó que la mitad de las mujeres declararon que  su médico o matrona 

no  les había ofrecido la opción de un LARC durante el asesoramiento, a pesar de que en 

varias comunidades de España, se financian total o parcialmente [7,263] 

Se están revisando enfoques nuevos y emergentes para apoyar la mejora de la adherencia 

a los métodos anticonceptivos, especialmente entre las mujeres más jóvenes, como las 

herramientas de apoyo a la toma de decisiones en materia de anticoncepción, diseñadas 

para complementar, y no sustituir, el asesoramiento profesional [264]. Este es el caso de 

“Anticoncepción”, una HATD publicada en la web “Decisiones compartidas” de la 

Agencia de Calidad y Evaluación Sanitarias de Cataluña (AQuAS) del Departamento de 

Salud de Cataluña [3]. En España, según datos recientes, el 64,3% de las mujeres acudió 

a consulta (médico de familia, ginecólogo, matrona u otro) para recibir consejo sobre el 
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método anticonceptivo más adecuado en su caso; y se ha observado que esta demanda 

aumenta con la edad y es poco frecuente entre las mujeres jóvenes que se encuentran en 

los primeros años fértiles, entre los 15 y los 19 años. Entre las mujeres que han elegido la 

píldora anticonceptiva o el DIU, se considera que el clínico es el prescriptor con mayor 

influencia final y, por el contrario, entre las usuarias del preservativo prevalece el "criterio 

personal" en la decisión [7]. 

Dehlendorf, autor de una interesante revisión sobre cómo debe realizarse el asesoramiento 

anticonceptivo, insiste en la necesidad de que el clínico establezca una relación estrecha 

y de confianza con la usuaria, centrada en conocer su situación personal y su estilo de 

vida, así como sus valores y preferencias al respecto [19]. Aspectos como tener poca 

información sobre el método, desconocimiento del olvido, no iniciarlo inmediatamente, 

un coste elevado, falta de apoyo de la pareja, no participar en la elección 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 aplicación rutinaria del MMAS-4, ya utilizado en 

otros ámbitos de la Atención Primaria [10], ya que permitiría informar a la usuaria de su 

condición de adherencia y, en base a ello, aconsejarle los métodos más seguros para ella. 

En base a los resultados aportados, se confirma la primera hipótesis planteada al inicio de 

esta investigación, al quedar demostrado que las usuarias no adherentes tienen una mayor 

probabilidad de sufrir olvidos. además, los embarazos no planificados fueron en mujeres 

con la condición de no adherente. 

 

Evaluación del conflicto decisional  

En esta investigación se propuso determinar la fiabilidad de la ECD en el contexto de 

decisiones en anticoncepción. El resultado  del Alfa de Cronbach fue de 0,953, un valor 

superior a los obtenidos en la validación y traducción de la ECD al idioma español 

(0,8076) [56], o en la validación de O’Connor de la ECD original, los cuales variaban 

desde 0,78 a 0,92, según los distintos contextos de toma de decisiones a los que se aplicó 

la prueba [41]. Así pues, se demuestra la idoneidad de la ECD para medir el conflicto en 

el contexto de las decisiones en anticoncepción.  
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Los datos obtenidos, demuestran que la elección del método anticonceptivo, durante el 

asesoramiento en la consulta, genera un bajo nivel de conflicto decisional (𝑥̅=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 evaluó el conflicto decisional con la DCS de O´Connor, en relación 

a la utilización de una HATD en anticoncepción Bedsider (mediana GE=15; mediana 

GC=10) [265].  

En comparación con los resultados de esta investigación, aparecen niveles más elevados 

en la ECD al tener que decidir sobre planificación de cuidados (𝑥̅=44,8) y tratamientos 

(𝑥̅= 32,5), todos ellos relacionados con la menopausia (𝑥̅= 42,2), prevención del cáncer 

(𝑥̅= 40,3) [52], colocación de dispositivo de asistencia ventricular izquierda (DAVI) (𝑥̅= 

21,07) [47] o en cuidados paliativos (𝑥̅= 45)  [52]. Relacionado con esto,  una reciente  

revisión, en la que se analizó la relación entre el nivel de conflicto decisional y los 

diferentes entornos asistenciales,  encontró  que  atención primaria (𝑥̅=40,6), geriatría 

(𝑥̅=39,8), salud mental (𝑥̅=32,4), cardiología (𝑥̅=35,2) y obstetricia y ginecología 

(𝑥̅=33,4) tenían las puntuaciones más altas de conflicto decisional  [52].  

La elección de un método anticonceptivo, no parece generar conflicto decisional, o bien 

por tratarse de una medida de prevención, o, como sugirió Madden, por reflejar el nivel 

de conciencia sobre la anticoncepción de las participantes del estudio, las cuales asistían 

voluntariamente a una consulta de asesoramiento [265]. 

Recientes estudios , en los que se evaluaba la utilización de las HATD para la toma de 

decisiones compartidas ante intervenciones quirúrgicas, procedimientos médicos, y 

programas de cribado en cáncer,  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 sensación de desinformación y la falta de claridad sobre sus 

valores personales [72,266].  

En el caso de la anticoncepción no se debe decidir sobre un tratamiento médico y/o 

enfermedad, así pues, se refleja en esta investigación, que la diferencia en la naturaleza 

de la decisión a tomar, de la misma forma que el contexto y el entorno clínico, varía la 

forma en la que la HATD influye en el conflicto decisional. El análisis de las puntuaciones 

de la ECD, por grupos, demostró que las mujeres que recibieron el asesoramiento con una 

HATD en anticoncepción (GE), presentaron un mayor conflicto decisional (𝑥̅=14,6) en 
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comparación a las que recibieron asesoramiento habitual (GC) (𝑥̅ =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 

observó ninguna diferencia en las puntuaciones de las subescalas entre ellos, no pudiendo 

demostrar que la utilización de la HATD, disminuyera el conflicto [265]. Estos dos 

estudios contrastan con los resultados  de Dehlendorf, quien en una investigación previa, 

encontró  que los participantes que utilizaron una  HATD en  anticoncepción,  obtuvieron 

menor conflicto en algunas de las subescalas de la ECD [267].  

En base a los resultados aportados, la segunda hipótesis planteada en esta investigación 

se rechaza, ya que el GC, que recibió asesoramiento convencional, presentó un nivel 

menor de conflicto decisional que el GE, que recibió asesoramiento con la HATD.  

Hay autores que señalan 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 número de 

opciones que son novedosas para el paciente, como es el caso del asesoramiento mediante 

una HATD, podría aumentar el conflicto decisional [270].  

En esta investigación encontramos que el conflicto decisional en el contexto de decisiones 

en anticoncepción estaba altamente correlacionado con las variables sociodemográficas: 

situación 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 querría en mayor medida, evitar un embarazo, lo que provocaría una 

mayor presión ante la decisión.  En otros estudios y contextos asistenciales, fueron 

factores predictores de conflicto decisional elevado:  la edad,  a mayor edad mayor 

conflicto [47],  tomar la decisión sin el soporte de terceros [52], pertenecer a un hogar 

monoparental o a una  minoría racial [50], recibir la información el mismo día en que se 

toma la decisión [271] y/o  tener estrés [47], y/o ansiedad [272]. Por el contrario, una 

percepción elevada de soporte social y una  interacción activa entre clínico y paciente que 

permita una mejor comprensión de la información recibida, reducen el nivel de conflicto 

decisional [54,273]. Hay que mencionar, además, que una interacción más activa de los 

pacientes con los profesionales de atención médica les permite una mejor comprensión 

de la información recibida como para saber qué hacer, reduciendo así 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 interactúen activamente con los 

profesionales de la salud [274]. 

Al finalizar la visita de asesoramiento, 47 de las 895 mujeres no eligieron ningún método 

anticonceptivo, lo que se relacionó con un mayor nivel de conflicto, ECD (𝑥̅=22,47), con 

respecto a las que sí se decidieron por un método. Coincide este dato con lo expresado 

por O’Connor, creador de la ECD, quien  asoció  puntuaciones más altas de su escala con 

la demora de la decisión en los diferentes contextos [55]. En la misma línea, Grant  refirió  

mayor conflicto decisional cuando, después de la consulta de asesoramiento 

anticonceptivo, no se decidían por  un método [275]. 

Un mayor conflicto también presentaron las mujeres que  elegían un método que no 

coincidía con sus preferencias [265], como probablemente ocurrió en mujeres del GE, al 

elegir uno de los recomendados por el algoritmo de la HATD, y que podía no coincidir 

con el método que tenían pensado.  En esta línea 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 puntuación 

en la ECD más 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 asoció a un menor nivel de conflicto. La evidencia expone 

que, las mujeres que reciben información con una HATD,  sienten una sobrecarga de 

información, lo que afectaría a su elección [276]. 

Autores como Hodgson [218] y Marshall [221] refieren que las mujeres se sienten 

inseguras o vacilantes debido al desconocimiento sobre la variedad de  métodos 

anticonceptivos y sus características, especialmente sobre los  efectos secundarios que 

podrían experimentar a nivel  individual. Marshall en una investigación que evaluaba las 

necesidades decisionales de anticoncepción de un grupo de mujeres jóvenes, a partir de 

un estudio cualitativo, identificó la incertidumbre como una de esas necesidades; 

definida, entre otros, como sensación 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 mostró la mayor puntuación de las 

subescalas (10,8). En un entorno clínico de decisiones compartidas se requiere de una 
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comunicación efectiva entre el clínico y el usuario para que la elección tenga sentido 

intelectual, emocional y práctico en la vida del paciente. Para ello, es importante que el 

clínico tenga habilidades interpersonales (o entrenarse para adquirirlas) para poder 

comunicar con empatía, entender la situación del paciente y evaluar cada opción [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 

clínicos trabajan juntos para entender la situación del paciente y qué acción ésta demanda, 

podría  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 más en la toma de decisiones 

sobre su salud, aumentando así 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 información sobre cómo 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 investigación, en la que se evaluaron las experiencias en 

anticoncepción de usuarios y profesionales, el estudio excluyó a las personas que no 

entendían el español, y que, probablemente, en el caso de haber participado, hubieran 

aportado interesante información al respecto.   

En la segunda parte de esta investigación, en la que se evaluó la efectividad de la 

herramienta en anticoncepción 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 había profesionales tanto del GC como del 

GE.  
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CAPÍTULO VII: PRINCIPALES CONCLUSIONES Y 

FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
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Conclusiones  

Se exponen a continuación las principales conclusiones de esta investigación: 

En relación al primer objetivo: Explorar las experiencias y necesidades de usuaria/os y 

profesionales implicados en la toma de decisiones en anticoncepción: 

- Los usuarios reconocieron tener pocos conocimientos sobre los métodos 

disponibles, su composición, mecanismo de acción, efectividad, precio y/o la 

posibilidad de subvención de algunos de ellos.  

- La población, mayoritariamente, escogieron el método anticonceptivo en base a 

conocimientos erróneos, y/o falsos mitos.  

- Los usuarios describieron un asesoramiento dirigido por el profesional a métodos 

concretos, que no coincidían en ocasiones con los demandados por ellos.  

- Los usuarios expresaron la necesidad de recibir más información sobre los 

posibles efectos adversos de los métodos, en un lenguaje comprensible para ellos, 

sin tecnicismos 

- Los profesionales reconocieron una falta de formación sobre anticoncepción que 

les lleva a tener información desactualizada y sesgada sobre los métodos actuales, 

hecho que les provoca un asesoramiento dirigido a los que mejor conocen.  

En relación al segundo objetivo: Examinar la condición de adherencia de las usuarias 

de una consulta de asesoramiento en anticoncepción ante la elección 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 presión arterial diastólica y el tabaquismo fueron antecedentes 

predictivos de no adherencia según 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 año de seguimiento 

correspondieron a usuarias “no adherentes”.  

En relación al tercer objetivo de esta investigación, Evaluar el conflicto decisional de 

las usuarias de una consulta de asesoramiento en anticoncepción ante la elección de 

un método anticonceptivo: 
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- La ECD presentó una elevada fiabilidad aplicada en el contexto de decisiones en 

anticoncepción (Alfa de Cronbach de 0,953).  

- La elección de un método anticonceptivo supuso un conflicto decisional bajo 

(12,7) en las usuarias. 

- Las usuarias que no convivían en pareja, no tenían hijos, eran estudiantes, estaban 

utilizando algún método anticonceptivo y/o no se decantaron por un método 

después del asesoramiento presentaron puntuaciones más elevadas de conflicto 

decisional. 
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Futuras líneas de Investigación  

Como futuras líneas de investigación se propone: 

- Replicar el estudio cualitativo sobre las experiencias en asesoramiento 

anticonceptivo de la población, en población con barrera idiomática. 

- Evaluar si la utilización de la HATD en anticoncepción aumenta los 

conocimientos de la población en anticoncepción.  

- Realizar un seguimiento del conflicto decisional mediante la escala de O’Connor 

para comprobar cómo varía el nivel de conflicto con el tiempo.  

La realización de esta tesis supone un punto de partida en el propósito de contribuir a la 

mejora del asesoramiento anticonceptivo a usuarios y profesionales sanitarios con el fin 

de reducir la falta de información, la insatisfacción con el asesoramiento y con el método, 

en consecuencia, reducir posibles embarazos no deseados y posibles IVE. 
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CAPÍTULO VIII: PRODUCCIÓN CIENTÍFICA 
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ANEXO I – HATD en anticoncepción publicadas en la actualidad 

 

1. Decision-making tool for family planning clients and providers 

HATD para la elección 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 Clínica Mayo que ofrece información general 

sobre los tipos de métodos anticonceptivos. No especifica información sobre 

ningún 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 opción de descarga de pdf que ofrece información 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 información sobre los tipos de métodos anticonceptivos 

y los por tipo: no hormonales, hormonales, naturales, largo plazo.  

Permite seleccionar y comparar 3 métodos creando una tabla. 

Disponible en inglés. 

https://www.birth-control-comparison.info/ 

 

5. My birth control 

Aplicación paso a paso, que va planteando preguntas de respuesta múltiple o 

desplegables a la vez que usa las respuestas para afinar la recomendación de un 

anticonceptivo. No permite comparar. Disponible en inglés y español. 

https://clinic.mybirthcontrol.org/ 
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6. My Contraception 

Recurso web con posibilidad de descarga de pdf en el que se ofrece la información 

de cada método de forma individual. Disponible en inglés. 

https://www.mycontraception.ie/ 

 

7. Your body + your birth control 

Página web interactiva que ofrece un resumen de las características de los métodos 

hormonales y el DIU de cobre. Posibilidad de descargar la información en pdf. 

También incluye una tabla sobre los cambios que sufre el cuerpo durante el 

embarazo y la menstruación.  Disponible en inglés. 

http://www.yourbodyandyourbirthcontrol.com/ 

 

8. Control Anticonceptivo en la Punta de Tus Dedos 

Página 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 

 

9. My Contraception Tool 

Página web con posibilidad de rellenar un cuestionario que recomendará el 

método más adecuado según las respuestas. También dispone de testimonios 

reales. Disponible en inglés. 

https://www.brook.org.uk/topics/contraception/ 

 

10. Birth Control Tool 

Página web dirigida a adolescentes, no se presentan todos los métodos (no se 

ofrecen métodos irreversibles, entre otros). Ofrece información sobre eficacia y 

protección frente ITS. Disponible en inglés y francés. 

https://teachingsexualhealth.ca/parents/resources/birth-control-learning-tool/ 

11. IContracepción 

App descargable para teléfono móvil. Destinada solamente a profesionales de la 

salud. Permite introducir las características de la mujer y presenta una lista 

clasificada por categorías con los métodos que pueden adaptarse a ella.  
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Disponible en castellano. 

 

12. Bedsider 

Página web que ofrece información sobre los métodos anticonceptivos y permite 

clasificarlos según algunas de sus características como el más efectivo, protección 

frente ITS y sin hormonas. Disponible en inglés y español. También ofrece 

testimonios reales sobre anticoncepción. 

https://www.bedsider.org/es/birth-control?show_locale_confirmation=true 

 

13. Birth Control Options 

Recurso web que ofrece información sobre todos los métodos anticonceptivos en 

forma de resumen. Disponible en inglés. 

https://www.webmd.com/sex/birth-control/ss/slideshow-birth-control-options 

 

 

14. Decide+ Be ready 

En formato App que ofrece información sobre las opciones de control de la 

natalidad. Disponible en inglés. 

https://apps.apple.com/us/app/decide-be-ready/id1451879300 

 

15. NICE PATHAWAYS 

Página web que contiene guías e información sobre anticoncepción. Disponible 

en inglés. 

https://www.nice.org.uk/guidance/conditions-and-diseases/fertility--pregnancy-

and-childbirth/contraception#path=view%3A/pathways/contraception/methods-

of-contraception.xml&content=view-quality-statement%3Aquality-statements-

contraceptive-information-and-methods 

 

16. Sexwise 

Recurso web que ofrece información sobre anticoncepción, se puede aplicar 

filtros según preferencias, y sale el método que se ajusta a las necesidades 

marcadas. Disponible en inglés. 
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https://www.sexwise.org.uk/contraception/which-method-contraception-right-

me 

 

17. Your contraceptive choices (Talk choice) 

Recurso web con posibilidad de descargar la información en pdf que ofrece 

información 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 

 

18. Planned parenthood 

Permite hacer un test en función de las preferencias, tiene diversos filtros en 

función del objetivo. Tiene acceso a chat. Disponible en inglés. 

https://tools.plannedparenthood.org/bc/birth_control_factors 

 

19. Anticoncepción 

Página web que ofrece información general sobre anticoncepción y detallada 

sobre los métodos anticonceptivos disponibles (clasificados según método de 

acción), permite comparar opciones y ofrece la opción de realizar un cuestionario 

en base a características y preferencias de la mujer, el logaritmo recomienda los 

métodos más adecuados en base a las respuestas. También ofrece testimonios 

reales. Disponible en catalán y castellano. 

(https://decisionscompartides.gencat.cat/es/decidir-sobre/anticoncepcio/) 

20. The Lowdown 

Plataforma online que aporta información sobre métodos anticonceptivos. Incluye 

testimonios reales. Tiene un algoritmo que recomienda el método más adecuado 

después de responder un cuestionario, compara varios métodos anticonceptivos y 

ofrece información soporte en caso de olvido de una píldora anticonceptiva. 

Disponible en inglés y alemán. 

https://thelowdown.com/ 
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ANEXO II – Pantallas no consecutivas del algoritmo de la HATD “Anticoncepción” 
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ANEXO III – Estudio cualitativo: Documento de aprobación del CEIm.  
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Institut d’Investigació Sanitària Pere Virgili 
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ANEXO IV – Estudio cualitativo: Hoja de información y consentimiento informado 

para usuarios/as.  
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ANEXO V – Estudio cualitativo: Hoja de información y consentimiento informado 

para profesionales.  
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ANEXO VI – Estudio cualitativo: Cuestionario de recogida de datos de los usuarios.  
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ANEXO VII – Estudio cualitativo: Cuestionario de recogida de datos de los 

profesionales. 
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ANEXO VIII – Estudio cuantitativo: Documento de aprobación del CEIm.  
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ANEXO IX – Estudio cuantitativo: Aprobación por el comité ético “IDIAP Jordi 

Gol”. 
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ANEXO X – Estudio cuantitativo: Aprobación del cambio metodológico debido a la 

situación de pandemia por COVID-19. 
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ANEXO XI – Estudio cuantitativo: Consentimiento informado para la participación 

en el estudio (usuarias) 
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ANEXO XII – Estudio cuantitativo: Hoja de información para la participación en 

el estudio (profesionales). 
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ANEXO XIII – 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 según indica flecha en imagen 1 

2- Poner el pasword: sharecontracept (imagen 2) 

3- Ya tienes acceso al curso (imagen 3) 

 

 

 

 

 

 

1 

2 
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ANEXO XIV – Estudio cuantitativo: Cuestionario ad-hoc alojado en la plataforma 

web 1ª visita (usuarias) 

1. Lugar de nacimiento 

• España 

• Europa comunitaria 

• Europa no comunitaria 

• Asia 

• Norteamérica 

• Sudamérica 

• África 

• Oceanía 

2. Convive en pareja 

• Si 

• No 

• NS/NC 

3. Estado civil 

• Casada 

• Soltera 

• Divorciada 

• Viuda 

• Separada 

• NS/NC 

4. Hijos biológicos vivos 

• Ninguno 

• 1 

• 2 

• 3 

• 4 

• 5 

• Más de 5 

5. Nivel de Instrucción 

• No sabe leer ni escribir. 

• Primarios incompletos. 

• Tiene primaria completa (LOGSE y sistema antiguo). 

• Primera etapa de educación secundaria (graduado escolar, bachillerato 

elemental, EGB o ESO completa…). 
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• Bachillerato (bachillerato superior, BUP…). 

• FP de grado medio. 

• FP de grado superior. 

• Enseñanzas universitarias de primer ciclo (diplomatura universitaria, 

arquitectura e ingeniería técnica). 

• Enseñanzas universitarias de segundo ciclo (licenciatura, arquitectura, ingeniería 

o grados). 

• Doctorado, Posgrado, Máster, MIR o equivalente. 

• Otras opciones (por ejemplo: títulos en el extranjero). 

• NS/NC. 

6. En su ocupación actual o en su última ocupación, ¿cuál de éstos fue su tipo de 

ocupación? 

• Grupo 0. No ha trabajado nunca de forma remunerada  

• Grupo 1. Directoras y gerentes de establecimientos de 10 o más asalariados/as, y 

profesionales asociadas a licenciaturas universitarias. Por ejemplo: Directivas de 

Administración Pública, Directoras generales, Médicas, Farmacéuticas, 

Veterinarias, Arquitectas, Ingenieras, Economistas, Juezas, Abogadas, 

Arquitectas, Matemáticas, Químicas, Especialistas en finanzas, Psicólogas, 

Historiadoras, Escritoras, Periodistas, etc  

• 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 restauración, 

Profesoras de FP o primaria, Ingenieras técnicas, Arquitectas técnicas, 

Diseñadoras, Delineantes, Técnicas y profesionales de apoyo, Artistas, Técnicas 

de actividades turísticas, etc.  

• 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 atención al usuario y guías turísticos, Empleadas de bibliotecas y 

archivos, Bomberas, Policías, Camareras y cocineras por cuenta propia, 

Propietarias de pequeños alojamientos, Propietarias de tiendas, etc.  

• Grupo 4. Supervisoras y trabajadoras en ocupaciones técnicas cualificadas. Por 

ejemplo: Supervisoras de industria, Técnicas de control, Jefas de sección de 

tiendas y almacenes, Peluqueras y tratamientos de estética, bienestar o afines, 

Electricistas, Trabajadoras del textil, confección, piel, cuero y calzado, etc.  

• 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 enfermería, 

farmacia, etc.), Cuidadoras de niños, Trabajadoras de la industria de la 

alimentación y bebidas, Operadoras de maquinaria, etc.  

• 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. Cuál es su situación laboral principal en este momento? 

• Asalariada. 

• Empresaria con asalariados. 

• Empresaria sin asalariados o trabajadora independiente. 

• Desocupada con subsidio/prestación. 

• Desocupada sin subsidio/prestación. 

• Tareas del hogar. 

• Estudiante. 

• Incapacitada o con invalidez permanente. 

• Jubilada. 

• Otra situación. 

• NS/NC. 

8. En relación con los ingresos que tiene, ¿cómo 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? 

• Sí. ¿Cuántos cigarros fuma al día? ____ 

• No 

10. Ha tenido algún embarazo no planificado? 

• Sí 

• No 

• NS/NC 

11. ¿Ha tenido usted algún aborto “no espontáneo”? 

• Sí 

• No 

• NS/NC 

12. ¿Ha utilizado alguna vez algún método anticonceptivo?  

• Sí 

• No 

12.1. ¿Cuál o cuáles método/s anticonceptivo/s ha utilizado alguna vez? 

• Ninguno 

• Preservativo masculino 

• Preservativo femenino 
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• Anticonceptivos Hormonales orales combinados 

• Anticonceptivos Hormonales orales de solo gestágenos 

• Inyectable de solo gestágeno 

• Implantes 

• Anillo vaginal 

• Parches 

• DIU de cobre 

• DIU de progesterona 

• Diafragma 

• Espermicidas 

• Esterilización tubárica 

• Vasectomía 

• Coitus interruptus 

• M.Ogino 

• M. Billing 

• M. Sintotérmico 

• MELA (método amenorrea de lactancia) 

13. Está utilizando algún método anticonceptivo actualmente?: 

• Sí 

• No 

13.1. ¿Cuál o cuáles método/s anticonceptivo/s usa actualmente? 

• Ninguno 

• Preservativo masculino 

• Preservativo femenino 

• Anticonceptivos Hormonales orales combinados 

• Anticonceptivos Hormonales orales de solo gestágenos 

• Inyectable de solo gestágeno 

• Implantes 

• Anillo vaginal 

• Parches 

• DIU de cobre 

• DIU de progesterona 

• Diafragma 

• Espermicidas 

• Esterilización tubárica 

• Vasectomía 

• Coitus interruptus 

• M.Ogino 

• M. Billing 

• M. Sintotérmico 

• MELA (método amenorrea de lactancia) 

14. ¿Cuál es el motivo de querer cambiar de método? 
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• NS/NC 

• Otros 

• Falta de confianza en el método 

• Ha presentado pequeños sangrados entre reglas 

• Tenía reglas muy abundantes 

• Desaparición de la regla 

• Olvidos o incidencias con el parche semanal o con el anillo cervical 

• Olvidos al tomar alguna o algunas pastillas (anticonceptivos orales) 

• Alteraciones de la libido 

• Aumento de la tensión premenstrual 

• Embarazo no deseado 

• Dificultades con la pareja a la hora de utilizar el método 

• Mayor estabilidad como pareja 

• Dolor 

• Problemas en la piel 

• Aumento de peso 

• Cefaleas 

• Molestias durante el acto sexual 

• Alteraciones en el estado de animo 

• Tensión arterial alta 

• Ser fumadora y tener más de 35 años 

15 A la hora de elegir el método, ¿el precio sería decisivo en su elección? 

• NS/NC 

• Si 

• No 

16 ¿Había pensado en utilizar algún método concreto de anticoncepción 

hormonal? 

• NS/NC 

• Si 

• No 

17 ¿En cuál o cuáles métodos de anticoncepción hormonal ha pensado? 

• NS/NC 

• Anticonceptivos Hormonales orales combinados 

• Anticonceptivos Hormonales orales de solo gestágenos 

• Inyectable de solo gestágeno 

• Implantes 

• Anillo vaginal 

• Parches 

• DIU de progesterona 

18 ¿Qué aspectos valora positivamente de estos métodos? 
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• NS/NC 

• Quiere tener menos perdidas menstruales 

• No quiere utilizar un método de larga duración 

• Quiere un método más eficaz 

• Conoce a gente que lo usa y le han hablado bien de el 

• Se lo ha recomendado algún profesional sanitario (medico, enfermera, matrona, 

• ginecólogo) 

• Quiere un anticonceptivo compatible con la lactancia de su hijo 

• Le cuesta cumplir con un anticonceptivo diariamente y prefiere uno que no le 

haga 

• estar pendiente 

• Quería un método subvencionado o más económico 

• otros 

19 ¿Quiere un anticonceptivo compatible con la lactancia de su hijo/a? (si procede) 

• Si 

• No 

20 ¿Alguna vez ha sido diagnosticada de anomalía anatómica en el útero? 

• NS/NC 

• Si 

• No 

21. ¿Alguna vez ha sido diagnosticada de enfermedad de transmisión sexual? 

• NS/NC 

• Si 

• No 

22 ¿Alguna vez ha sido diagnosticada de Inflamación o infección en la zona 

pélvica? 

• NS/NC 

• Si 

• No 

23 ¿Alguna vez ha sido diagnosticada de cáncer cervical, endometrial o de ovario? 

• NS/NC 

• Si 

• No 

24 ¿Alguna vez ha sido diagnosticada de aborto con infección? 

• NS/NC 

• Si 

• No 
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25 Test de Morisky-Green de adherencia al tratamiento (Respuesta Sí/No para 

cada opción): 

• ¿Ha olvidado alguna vez de tomar algún medicamento que le había sido 

prescrito? 

• Cuándo ha de tomar alguna medicación, ¿Toma la medicación a la hora 

indicada? 

• Cuando se encuentra bien, ¿Deja alguna vez de tomar la medicación que le ha 

sido prescrita? 

• Si alguna vez se siente mal, ¿deja de tomar la medicación? 

26 ¿Se considera una persona cumplidora? 

• Si 

• No 

27 Acceso conjunto de profesional y usuaria a la HATD web en anticoncepción 

hormonal 

28 ¿Qué método o métodos le ha recomendado el sistema tras las preguntas del 

algoritmo de la Web SHARECONTRACEPT? 

• Anticonceptivos Hormonales orales combinados 

• Anticonceptivos Hormonales orales de solo gestágenos 

• Inyectable de solo gestágeno 

• Implantes 

• Anillo vaginal 

• Parches 

• DIU de progesterona 

29 ¿Qué método ha elegido finalmente? 

• Ninguno 

• Preservativo masculino 

• Preservativo femenino 

• Anticonceptivos Hormonales orales combinados 

• Anticonceptivos Hormonales orales de solo gestágenos 

• Inyectable de solo gestágeno 

• Implantes 

• Anillo vaginal 

• Parches 

• DIU de cobre 

• DIU de progesterona 

• Diafragma 

• Espermicidas 

• Esterilización tubárica 

• Vasectomía 

• Coitus interruptus 

• M.Ogino 
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• M. Billing 

• M. Sintotérmico 

• MELA (método amenorrea de lactancia) 

30 ¿El método que eligió la mujer, es uno de los recomendados una vez hecho el 

algoritmo SHARECONTRACEPT? 

• Si 

• No 

31 Escala de Conflicto Decisional de O'Connor (Escala Likert con 5 opciones de 

respuesta para cada afirmación: Totalmente de acuerdo, De acuerdo, Indiferente, 

En desacuerdo, Totalmente en desacuerdo). 

• Yo soy consciente de las diferentes opciones que tengo 

• Yo siento que conozco los aspectos positivos de cada opción 

• Yo siento que conozco los aspectos negativos de cada opción 

• Yo tengo claridad acerca de cuan importantes son los aspectos positivos para mí 

• Yo tengo claridad acerca de cuan importantes son los aspectos negativos para mí 

• Yo tengo claridad acerca de qué es lo más importante para mí 

• Yo tengo la cantidad apropiada de apoyo de otros para tomar esta decisión 

• Yo estoy tomando esta decisión sin ninguna presión de otras personas 

• Yo cuento con suficientes consejos acerca de las opciones 

• Está claro cuál es la mejor opción para mí 

• Yo estoy segura de lo que tengo que hacer en esta decisión 

• Esta es una decisión fácil de tomar para mí 

• Yo siento que he hecho una elección bien informada 

• Mi decisión muestra lo que es importante para mí 

• Yo espero mantenerme firme en mi decisión 

• Yo estoy satisfecha con mi decisión 

Queremos recomendarle que en su casa, en compañía de su familia, consulte y revise, 

tantas veces como quiera, los contenidos de la HATD en anticoncepción, alojada en 

la WEB Decisiones compartidas. Se accede fácilmente a ella, al poner “Decisions 

compartides” en Google, clicando en el link (Inici. Decisions compartides). A 

continuación, clicando sobre el dibujo que pone Anticoncepción hormonal, 

accederán a la HATD en anticoncepción “Sharecontracept”.  
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ANEXO XV – Estudio cuantitativo: Cuestionario adh-hoc alojado en la plataforma 

web: 1 mes, 6 meses y al año (usuarias) 

 

1. Método que utiliza: 

• Ninguno 

• Preservativo masculino 

• Preservativo femenino 

• Anticonceptivos Hormonales orales combinados 

• Anticonceptivos Hormonales orales de solo gestágenos 

• Inyectable de solo gestágeno 

• Implantes 

• Anillo vaginal 

• Parches 

• DIU de cobre 

• DIU de progesterona 

• Diafragma 

• Espermicidas 

• Esterilización tubárica 

• Vasectomía 

• Coitus interruptus 

• M.Ogino 

• M. Billing 

• M. Sintotérmico 

• MELA (método amenorrea de lactancia) 

2. ¿Es el método que eligió en la consulta presencial? 

• No eligió ninguno 

• Si 

• No 

3. ¿Está satisfecha con el método elegido? donde 0 equivale a nada satisfecha y 10 a 

muy satisfecha 
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4. ¿Ha tenido algún olvido en el último mes/meses durante la utilización del método? 

• No 

• Si 

5. En caso de si, ¿cuántos? 

• NS/NC 

• Uno 

• Dos o tres 

• Más de tres 

6. ¿Ha tenido algún problema o incidencia durante la utilización del método? 

• Si 

• No 

• NS/NC 

6.1 ¿Ha presentado pequeños sangrados entre reglas? 

• Si 

• No 

• NS/NC 

6.2 ¿Ha sufrido alguna incidencia durante la utilización del anticonceptivo (parche 

que se despega, anillo perdido…)? 

• Si 

• No 

6.3 ¿Ha experimentado dolor o tensión en los pechos? 

• Si 

• No 

6.4 ¿Ha sufrido alteraciones en su estado anímico? (triste, irritable) 

• Si 

• No 

6.5 ¿Ha sentido disminución del deseo sexual? 
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• Si 

• No 

6.6 ¿Ha sufrido dolores de cabeza? 

• Si 

• No 

6.7 ¿Ha tenido un embarazo no deseado? 

• Si 

• No 

6.8 ¿Ha presentado problemas en la piel como manchas, piel grasienta, crecimiento 

de pelo en lugares inusuales o acné? 

• Si 

• No 

6.9 ¿Ha aumentado de peso? 

• Si 

• No 

6.10 ¿Ha presentado náuseas o vómitos? 

• Si 

• No 

6.11 ¿Le ha subido la tensión arterial? 

• Si 

• No 

• NS/NC 

7. ¿En caso de que hayas tenido algún problema durante la utilización del método, 

cómo lo resolviste? 

• Llamando al centro de salud, hospital, medico, enfermera, matrona…. 

• Leyendo el prospecto 

• Consultando a amigos o familiares 

• Consultando internet 

• Consultando la Herramienta de Ayuda a la Toma de Decisiones en anticoncepción 

hormonal de la WEB Decisiones Compartidas 

• No hice nada 
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• No he tenido ningún problema 

8. Ha tenido que recurrir a la contracepción de urgencia o pastilla del día después? 

• Si 

• No 
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