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RESUMEN

El correcto uso de métodos anticonceptivos (MAC) y el proceso reproductivo estan
influidos por factores culturales, sociales, politicos y econdmicos. Tanto la
condicidon socio-demografica de la mujer, sus aspectos afectivos y relacionales
como acciones dependientes de otros sectores sociales influyen en el inicio,
continuidad y uso apropiado de ellos. Los anticonceptivos hormonales orales
(ACQO’s) contindan siendo el método mas popular y ampliamente utilizado en la
mayoria de los paises, debido a lo anterior, el objetivo fue determinar patrones de
uso de estos farmacos en mujeres que los adquieren en una farmacia comunitaria
de Quilpué, indagando el grado de conocimiento de ellas y posibles factores de
riesgo que impidan lograr sus objetivos terapéuticos, ejecutado mediante un
disefio no controlado, cuantitativo, de corte transversal y descriptivo mediante la
aplicacion de una encuesta y entrevista a 132 usuarias, de ellas, el 72%
correspondié a mujeres jovenes solteras, grupo socioecondmico (GSE) medio C3
y de procedencia urbana con un 89%. Un 97% de los ACQO’s era monofasico y un
31,8% contenia drospirenona-etinilestradiol. El nivel de conocimiento fue medio
50% y bajo 47,7% observando una tendencia estadisticamente significativa entre
éste y el nivel educativo y los ingresos. Se determind una posible interaccién, once
contraindicaciones relativas y cinco absolutas, ademéas de factores de riesgo
afadidos para enfermedad cardiovascular (tabaco, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus y migrafia). Concluyendo que Ila
dispensacién del ACO en la farmacia comunitaria por el Quimico Farmacéutico
permite identificar posibles problemas relacionados al medicamento, de
adherencia y continuidad, ademas es necesaria la educacion sanitaria para
aumentar su conocimiento en relacion al uso correcto del método que esta

empleando.
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ABSTRACT

The correct use of birth control (MAC) and the reproductive process are influenced
by cultural, social, political and economic factors. Both the socio-demographic
status of women, their emotional and relational factors as dependent actions of
other social sectors influence the onset, continuity and proper use of them. Oral
contraceptives (ACQO’s) continue to be the more popular and widely method used in
most countries, due to the above, the objective was to determine patterns of use of
these drugs in women who buy them in a community pharmacy of Quilpué,
investigating the degree of knowledge of them and possible risk factors that
impede achieve their therapeutic goals, executed by an uncontrolled design,
guantitative and descriptive cross through the application of a survey and
interviews with 132 users. A 72% of them were unmarried young women,
socioeconomic group (GSE) average C3 and urban origin with 89%. A 97% of de
ACO’s were single and 31,8% contained drospirenone-ethinylestradiol. The
average level of knowledge was 50% and 47,7% under observing a statistically
significant between it and the educational level and income trend. A possible
interaction, eleven relative contraindications and five absolute was determined,
plus additional risk factors for cardiovascular disease (snuff, hypertension,
hypercholesterolemia, diabetes mellitus and migraine). Concluding that the
dispensation of the ACO’s in the community pharmacy by the Chemical
Pharmaceutical identifies potential issues related to medication adherence and
continuity, plus health education is needed to increase their knowledge regarding

the correct use of the method that are using.
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1. INTRODUCCION

A pesar de los grandes avances de las ultimas décadas, mas de 120 millones de
mujeres a nivel mundial quieren evitar el embarazo, pero tanto ellas como sus
parejas no estan utilizando anticoncepcion. Existen variados motivos por los
cuales no se ha resuelto dicha necesidad, ya sea porque los servicios e insumos
todavia no se encuentran disponibles en todos los lugares, por el miedo a la
desaprobacion social o a la oposicién de la pareja, el temor a los efectos
colaterales o el desconocimiento de las opciones anticonceptivas y su utilizacion
constituyen las principales barreras en la adopcion de un MAC (Organizacion

Mundial de la Salud OMS, 2007).

Otros millones méas de ellas fracasan en su planificacion familiar por mdltiples
razones, entre las cuales estan la falta de informacion clara de como emplear el
método de manera correcta, y cual de todos utilizar de acuerdo a sus
necesidades, y ademas no contar con la suficiente informacion en relacion con los
efectos colaterales, y sin la seguridad plena de la continuidad de los suministros

(OMS, 2007).

Dentro de los actuales desafios en salud, tanto a nivel mundial como de pais, el
control de la fertilidad es crucial para el bienestar de las personas, en particular

para las mujeres y fundamental para su autodeterminacion (OMS, 2007).

Segun las proyecciones demograficas, en Chile la poblacion estimada al 30 de

junio de 2010 supera los 17 millones de habitantes, de los cuales un 49,5%



corresponde a poblaciéon masculina y 50,5% a la femenina (Instituto Nacional de
Estadisticas INE, 2010a). En cuanto a la composicion por edad, Chile se
encuentra en una etapa avanzada de transicion hacia el envejecimiento
demografico, siendo uno de los factores desencadenantes el descenso

experimentado en la fecundidad (INE, 2010b).

El indice de feminidad en Chile, muestra que existen 102 mujeres por cada cien
hombres y ocho regiones con predominancia femenina, dentro de las cuales la

Region de Valparaiso ocupa el tercer lugar (INE, 2010b).

En Chile, en la década de los 60’ se mostraba un promedio levemente superior a 5
hijas e hijos por mujer, mientras que para el afio 2008 la tasa global de fecundidad
fue de 1,9 hijas e hijos promedio por mujer en edad fértil (15 a 49 afios), siendo la
Region de Valparaiso aquella que presentd el nivel de fecundidad mas bajo en
relacion al nacional con 1,8 vastagos promedio por mujer en edad fértil (INE,
2010b).

La Tendencia de fecundidad en Chile se puede clasificar como: fecundidad
temprana si en términos porcentuales el mayor aporte al nUmero medio de hijos/as
por mujer se observa en el rango etario de 20 a 24 afios, fecundidad tardia si
ocurre por la poblacién femenina del grupo de edades de 25 a 29 afios y
fecundidad dilatada si el aporte porcentual a la fecundidad es similar en ambos
tramos etarios. En el pais, el aporte mayor a nivel de fecundidad esta dado por la
poblacién femenina de 25 a 29 afios con casi el 25% del total de fecundidad de

mujeres en edad fértil (INE, 2010b).



Al analizar la mortalidad materna en Chile, se aprecia que en el afio 1964 era muy
elevada, con una tasa de 316 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos,
siendo el aborto la causa de alrededor del 40% de dichas muertes. Sin embargo,
tanto la prevalencia de abortos en Chile como la tasa de mortalidad materna han
ido en disminucién llegando en el 2010 a una tasa de 2.4 por 100.000 nacidos

vivos (Ministerio de Salud Chile MINSAL, 2012a).

Otro factor a considerar es la sexualidad en adolescentes, la cual es dinamica y
también ha experimentado cambios importantes en las Ultimas décadas. Segun la
6° Encuesta Nacional de la Juventud, el 48% de adolescentes de 15 a 19 afios
declara haber iniciado su vida sexual, con una edad de inicio promedio de 16,4
afios en hombres y 17,1 afos en las mujeres, presentando un adelanto de las
edades de iniciacidbn respecto de afos anteriores, especialmente entre las
mujeres, ya que en 1997 mostraban una edad promedio de inicio de relaciones
sexuales de 18 afos. Este inicio precoz de la actividad sexual se relaciona con el
embarazo adolescente, considerado una problematica social, que presenta como
consecuencias, falta de oportunidades y aplanamiento de las perspectivas futuras
de vida de la adolescente embarazada, su hijo(a) y su familia. El embarazo
adolescente se ha vinculado a multiples determinantes sociales, entre ellas estan,
el bajo nivel socioecondmico y de escolaridad, ausencia de proyectos de vida, asi
como también se ha relacionado con inequidades en el acceso a servicios de

salud sexual y reproductiva, entre otras (MINSAL, 2012b).



Respecto del método de regulacion de fecundidad en los grupos etarios menor de
15 afios y de 15 a 19 afos, el mas empleado corresponde al método oral
combinado con un 43% y 47% respectivamente, seguido del inyectable combinado
(19,8% y 16% respectivamente) y en tercer lugar el implante con un 7,5% y 6,8%
respectivamente. En relacion con el empleo de preservativo masculino, el grupo
de adolescentes de 15 a 19 afios representan el 42% de quienes utilizan este
meétodo de regulacion de fertilidad, seguido del grupo etario de 20 a 24 afios con
un 39% de uso. El tercer lugar lo ocupa el grupo etario de 35 a 44 afios con un
11% y en ultimos lugares estan los de 45 a 54 afios con un 5% y menores de 15

afnos con un 3% (MINSAL, 2012b).

Segun el moédulo de Planificacion Familiar de la Primera Encuesta Nacional de
Calidad de Vida (2001), el 52,4% de la poblacién encuestada indica que ella o su
pareja no emplean algin método para posponer el embarazo, el 16,7% indica
utilizar DIU, el 15,5% usa pildoras y el 4,6% preservativo o condén. Para aquellos
encuestados que sefialaron no recurrir a ningin método anticonceptivo, el motivo
principal fue por no necesitarlo (83,3%), seguido de un 3,7% y 2,2% que esta
embarazada o quiere quedar embarazada respectivamente. En el caso de los
encuestados que utilizan métodos anticonceptivos, el porcentaje mayor lo obtuvo
en un establecimiento publico (53,5%), el segundo lugar con un 23,6% en un

establecimiento o consulta privada y un 18% lo obtuvo en farmacias (INE, 2001).

La gran problematica que existe hoy en la sociedad ha derivado a que las politicas

gubernamentales se orienten al control de la fertilidad, a la promocion e



informacion de métodos anticonceptivos y conductas de salud sexual y
reproductiva y a la planificacion familiar. Ello implica ofrecer a las personas el
acceso a un continuo de servicios que respondan a las necesidades de cada

etapa de su ciclo vital (MINSAL, 2011).

La planificacion familiar (PF) permite a las personas alcanzar el nimero deseado
de hijos y determinar el espaciamiento de los embarazos, a través del uso de MAC
y el tratamiento de la infertilidad. La promocion de la PF, asi como el acceso
garantizado a los MAC preferidos por las mujeres y/o parejas, son esenciales para
asegurar el bienestar y la autonomia femenina y el desarrollo de las comunidades

(OMS, 2013).

Dentro de sus beneficios se encuentran la prevencién de embarazos relacionados
con riesgos para la salud, al retrasarlos en mujeres jovenes con mayor peligro de
problemas de salud y muerte por maternidad temprana, y prevenirlos entre
mujeres de edad. Ademas, mediante la reduccion del embarazo no deseado, la PF
también reduce la necesidad de aborto inseguro y disminuye la mortalidad infantil.
Otro de sus beneficios corresponde a la prevencién del VIH-SIDA a través de la
reduccion de la transmision vertical (de madre a hijo/a) y, en adicién, la utilizacion
del “doble método” (conddn femenino o masculino) previene contra el embarazo
no deseado y las ITS incluido el VIH. La PF promueve la autonomia y mejora la
educacién permitiendo a las personas tomar decisiones informadas acerca de su
SS y SR, disminuye el embarazo adolescente y con ello las implicancias a largo

plazo y ademas, permite retardar el crecimiento insostenible de la poblacion junto



a los impactos negativos que de ello derivan (OMS, 2013).Es de vital importancia
que la PF se encuentre ampliamente disponible y que sea de facil acceso para
cualquier persona sexualmente activa o que desee serlo. Dentro de todos aquellos
profesionales de salud autorizados y/o capacitados para realizar PF, el Quimico
Farmacéutico (QF) como profesional de salud comunitario tiene la capacidad de
ofrecer asesoramiento y algunos tipos de MAC como los de barrera (preservativo)

(OMS, 2013).

La planificacion familiar se ha practicado ampliamente a través del uso de los
MAC, incluso en sociedades dominadas por cédigos sociales, politicos o religiosos
(Planned Parenthood, 2012). El Papiro de Petri egipcio de 1850 a.C. constituye el
texto médico mas antiguo en el cual se menciona la utilizacion de MAC, en él se
recomendaba el uso de excremento de cocodrilo o la irrigacion de la vagina con

miel y bicarbonato de sodio nativo natural (Diaz, 2014).

MAC se refiere a métodos o procedimientos que previenen un embarazo no
deseado en mujeres sexualmente activas, ya sean ellas o sus parejas quienes los
usen logrando mejorar la salud reproductiva en la poblacién. En la medida de lo
posible, deben cumplir con algunos requisitos y caracteristicas que permitan a las
personas alcanzar sus metas reproductivas en forma efectiva y segura para su
salud, acorde a su situacién de vida (Flérez, 2008) (MINSAL, 2010). Una forma de
clasificarlos es segun es anticoncepcién hormonal y no hormonal. En los primeros,
se encuentran MAC combinados de estr6geno y progestageno (anticonceptivos

hormonales orales (ACQ’s), inyectables mensuales, anillo vaginal y parche



transdérmico) y MAC de progestageno solo (ACO’s o minipildora, progesterona
inyectable e implantes subdérmicos de accion prolongada, anillo vaginal,
anticonceptivos de emergencia o postcoitales). Para los segundos, estan los
meétodos reversibles (dispositivos Intrauterinos (DIU), de barrera masculinos
(condon de latex y poliuretano) y femeninos (diafragma, conddn de poliuretano,
capuchon cervical, esponja, espermicidas), método de la lactancia (MELA),
meétodos de abstinencia periddica segun conocimiento de la fertilidad de la mujer
(calendario, moco cervical, temperatura basal, sinotérmico)) y permanentes a
través de los métodos de esterilizacion (anticoncepcion quirdrgica voluntaria
femenina con la ligadura de trompas y masculina con la vasectomia) (MINSAL,

2010). La eficacia de la mayoria de ellos se muestra en el ANEXO 1.

El nacimiento de la “pildora anticonceptiva” se remonta a 1960 cuando recibia el
permiso para ser dispensada y vendida explicitamente como anticonceptivo oral
en los Estados Unidos. Conocida comercialmente como Enovid, se basaba en una
combinacion estro-progestinica en la cual se mezclaban 150 microgramos de
mestranol y 10 miligramos de noretinodrel. Su origen deriva de un hecho fortuito
ocurrido en las selvas tropicales de México cuando Russell Marker descubrié un
proceso quimico que transformaba la sapogenina diosgenina (esteroide vegetal)
en progesterona. De aqui nace la posibilidad de sintetizar una sustancia similar a
la progesterona capaz de interferir con el proceso ciclico de la ovulacion y

fecundacion y que se podia administrar por via oral. En Chile, en el afio 1964 se



introdujo la pildora en el Servicio de Salud y en el mercado nacional con la

posibilidad de adquirirla sin contar con receta médica (Galan, 2010).

La actividad anticonceptiva de naturaleza farmacoldgica se lleva a cabo,
principalmente, con sustancias de caracter hormonal o antihormonal que llegan a
modificar sustancialmente los mecanismos de ovulacion, fecundacion o
implantacion del huevo fecundado en la mujer e inhiben la espermatogénesis o

modifican la actividad de los espermatozoides en el hombre (Flérez, 2008).

Segun su composicion hormonal pueden contener la asociacion estrégeno-
progestinica o ser de progestina sola. Ademas, segun la concentracion de dichas
hormonas en el preparado, se pueden clasificar en monofasicos (dosificacion fija y
constante de ambas hormonas en todos los comprimidos), bifasicos (durante los
primeros 10 — 14 dias se administra un estrégeno solo o asociado a pequefias
dosis de gestageno, para los dias restantes, hasta completar las tres semanas, se
mantiene la dosis de estrégeno pero se aumenta la del progestageno) y trifasico
(dosis de estrégeno y gestagenos se administran de distinta forma en los periodos
inicial, medio y final del tratamiento). Finalmente, la forma unitaria corresponde a
aguella que contiene gestageno solo y que se administra de forma diaria por via
oral (Flérez, 2008).
En general, estan disponibles en envases de 21 pildoras que se ingieren en dias
consecutivos, con un descanso de 7 dias entre cada envase. También hay
envases de 28 comprimidos, de los cuales 21 contienen hormonas y 7

corresponden a placebo, hierro o vitaminas, que se ingieren en la semana de



descanso. Aquellas modalidades con dosis mas bajas de esteroides, tienen una
ventana de descanso mas corta para evitar crecimiento folicular durante esos dias

(MINSAL, 2010).

La principal consecuencia de la administracion de estrégeno y gestageno durante
el ciclo menstrual es la supresion de la ovulacion, la cual se debe a la accion
conjunta en la funcién hipotalamica-hipofisiaria, ovéarica y tubo-endometrio-vaginal
(Borrego y Pérez, 2003) (Florez, 2008). El estrogeno inhibe la hormona foliculo
estimulante (FSH), suprimiendo asi el desarrollo y crecimiento folicular
(foliculogénesis), ademas, estabiliza el endometrio ayudando al gestageno a
mantener el control del ciclo, evitando la aparicibn de hemorragias y manchados.
Por su parte, el gestdgeno suprime la secrecion de hormona luteinizante (LH) y su
caracteristico pico pre-ovulatorio a mitad del ciclo, impidiendo la ovulacion.
También, produce un engrosamiento de la mucosa cervical perturbando la
penetrabilidad y motilidad del espermatozoide impidiendo la fecundacion.
En conjunto, inhiben la secrecion enddégena de estradiol y progesterona y el
desequilibrio hormonal provocado por el anticonceptivo altera el endometrio,
provocando atrofia glandular que impide la anidacién del 6vulo fecundado y
modifica ademas la motilidad de las trompas (Borrego y Pérez, 2003) (Florez,
2008).

Los ACQO’s de progestina sola tienen un mecanismo de mayor complejidad y no
siempre previsible, ya que, a su accion gestagena, se pueden agregar acciones

estrogénicas, antiestrogénicas y androgénicas que afectan tanto a nivel
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hipotalamico-hipofisiario, como a ovarico y uterocervical. En general, su
mecanismo de accion, esta dado por la modificacion que ejercen en el endometrio
atrofiandolo e impidiendo la anidacién del 6vulo si es fecundado, y a nivel de la

secrecion de la mucosidad cervical (Flérez, 2008).

Al prescribir los ACO’s, es necesario realizar asesoramiento tanto en el inicio de la
prescripcion como durante su utilizacion, siendo esencial aclarar las dudas de uso,
informar acerca de como actian y la necesidad de usarlos eficazmente, es
necesario informar de los posibles efectos indeseados iniciales y como proceder
ante olvido de pildoras (Sanchez-Caro y Abellan, 2010) (Borrego y Pérez, 2003).
Las indicaciones que se entregan acerca del uso de los MAC en Chile, se basan
en dos documentos de la OMS: Recomendaciones sobre Practicas Seleccionadas
para el Uso de Anticonceptivos y Criterios médicos de Elegibilidad para el Uso de
Anticonceptivos (ANEXO 2). Los primeros proporcionan orientacion acerca de
como usar MAC de manera segura y eficaz una vez que se consideran
medicamente apropiados y, los segundos, orientan acerca de quiénes pueden

usar MAC de manera segura (MINSAL, 2010).

La consecuencia mas evidente del uso es la accion anticonceptiva, sin embargo,
existen beneficios no contraceptivos tan importantes que algunas mujeres los
buscan al momento de escoger su ACO. Ellos son reduccién importante del riesgo
de presentar cancer de endometrio y ovario, asi como también de embarazo
ectdpico, reduccion y regulacién de sangrados uterinos y de anemia ferropriva,

alivio de la dismenorrea y de sintomas premenstruales, disminucién del riesgo de
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presentar quistes ovaricos funcionales, disminucion del riesgo de enfermedad
inflamatoria pélvica, disminucion del riesgo de pérdida de densidad Osea,
reduccion del riesgo de desarrollar fiboromas uterinos (MINSAL, 2010) (OMS,
2007). Ademas, disminuyen la incidencia de adenomas benignos y de enfermedad
fibroquistica de mama, asi como también, disminuyen el hirsutismo y el acné

(Flérez, 2008) (Borrego y Pérez, 2003).

Los problemas por efectos colaterales afectan la satisfaccion de la mujer y el uso
de los ACO (OMS, 2007). Puesto que las dosis son supra fisiol6gicas, provocan
numerosas modificaciones metabdlicas que en algunos casos, son graves. La
mayoria de ellas al parecer se deben a los estrégenos, por lo que se ha puesto
especial interés en reducir al minimo la dosis de estrégeno, analizar las
condiciones fisiopatologicas en las que el estrogeno presenta mayor riesgo de
originar complicaciones, utilizar cada vez mas los gestagenos sin actividad
androgénica e incrementar la utilizacién de otros MAC. Con todo ello parece que

ha disminuido la incidencia de complicaciones graves (Florez, 2008).

Los efectos adversos menores, son los mas frecuentes y menos graves, sin
embargo, pueden causar malestar, afectar la vida sexual de la mujer, creando
pérdida de confianza en el método y con ello abandono (MINSAL, 2010) (Borrego
y Pérez, 2003). Es importante destacar que muchos de ellos se presentan en el
inicio del tratamiento, pero desaparecen en los primeros meses de utilizacion.
Las cefaleas responden a la supresion del intervalo libre de pildoras, aquellas que

empeoren o0 aparezcan con el uso de ACO deben ser evaluadas y se debe
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considerar el cambio de preparado (OMS, 2007). En el caso de las nauseas, ellas
son estrogeno dependientes y estan sujetas a predisposicion individual, las que se
experimentan al inicio de la anticoncepcidon iran decreciendo con el uso de la
pildora (dos a tres meses), en este caso, se sugiere cambiar el horario de la
ingesta o0 asociarlo con las comidas y si aparecen luego de comenzar un nuevo
envase, considerar uso prolongado. Si llegan a vomitos puede afectar la eficacia
anticonceptiva, en el caso que ocurra entre las 2 horas de ingestion se debe
ingerir otra pildora (Borrego y Pérez, 2003). La mastalgia o dolorimiento mamario
es transitoria, si persiste se recomienda cambio de ACO a un preparado de dosis
menor 0 con un gestageno diferente.
El sangrado irregular es presentado por muchas mujeres, puede ser causado
también por omisién de pildoras, ingesta a distinta hora cada dia, vomitos y
diarrea 0 uso concomitante de anticonvulsivantes o rifampicina (OMS, 2007).
Algunas mujeres que utilizan ACO dejan de tener menstruacion (amenorrea) lo
cual puede generar ansiedad por el temor a embarazo, sin embargo, no es
necesario sangrar todos los meses y, a veces, una pequefia mancha en la prenda
interior puede no ser considerada por la usuaria como menstruacion. Puede
presentarse, al igual que en el embarazo, cloasma (manchas faciales) en algunas
mujeres. Finalmente, algunas mujeres sefialan presentar cambios de peso, de
humor y del deseo sexual, sin embargo, no existe evidencia cientifica que lo avale.
Los efectos adversos severos o mayores estan asociados, principalmente, a las
complicaciones cardiovasculares. Los ACO elevan 2-3 veces el riesgo relativo de

enfermedad isquémica del miocardio, el cual aumenta con la edad, el tabaco, la



13

diabetes y la hiperlipoproteinemia, por lo que no estan aconsejados en mayores de
40 afios o de 35 afios fumadoras. También, el riesgo relativo de accidentes
cerebrovasculares se ve aumentado, particularmente, en mujeres de edad
avanzada, fumadoras y con hipertension arterial (HTA), dicho riesgo guarda
relacion con la dosis estrogénica y, probablemente, con la de progesterona. Para
ambos casos, la presencia de factores de riesgo juega un papel determinante en
la incidencia, por lo que la eliminacion de ellos podria reducirla a valores similares

al de resto de la poblacion. (MINSAL, 2010) (Fl6érez, 2008).

Finalmente, pueden incrementar la concentracion de colesterol en la bilis y
provocar colelitiasis y también provocar cambios metabdlicos al alterar el
metabolismo lipidico y de los carbohidratos. En este dltimo caso, en algunas
mujeres aparece intolerancia a la glucosa y cierto grado de resistencia a la
insulina, que se pueden deber a la progesterona ya que también se ha observado

con ACO'’s de progestina sola (MINSAL, 2010) (Florez, 2008).

Las interacciones entre farmacos pueden causar alteraciones tanto
farmacocinéticas como farmacodinamicas. Las primeras, alteran mecanismos de
absorcion, distribuciébn, metabolismo o excrecion del farmaco y pueden
incrementar o disminuir la cantidad de esteroides circulantes, en cambio, las
segundas se definen como el efecto directo de un determinado farmaco en la
accion molecular, fisioldgica o celular de otro. En el caso de los ACO’s existen
diferencias inter e intraindividuales en la farmacocinética tanto del componente

estrogénico como del progestageno, por lo tanto, la posibilidad de aparicion de
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una interaccion farmacologica dependera, en gran medida, de la susceptibilidad
individual (Borrego y Pérez, 2003). Ademas, dada la tendencia a reducir al maximo
la dosis de estrégeno para evitar sus complicaciones, aumenta el riesgo de que
una interaccion que disminuya los niveles plasmaticos reste eficacia al producto
(Flérez, 2008). Las interacciones farmacoldgicas que pudiesen alterar la

efectividad anticonceptiva se muestran en el ANEXO 3.

Existen situaciones que afectan la terapia anticonceptiva, su adherencia y/o

continuacion, entre las cuales se encuentran:

- Omision de pildora activa menor a 12 horas: debe ingerir la pildora
hormonal omitida lo antes posible y continuar con la siguiente pildora como lo
realiza de manera habitual, una cada dia, sin necesidad de proteccion
anticonceptiva adicional (OMS, 2007).

- Omision de pildora activa mayor a 12 horas: puede ingerir dos pildoras
juntas y continuar al dia siguiente de manera habitual, sin necesidad de
proteccién anticonceptiva de respaldo (OMS, 2007).

- Omision de una o dos pildoras activas o comienzo de un nuevo envase
con uno o dos dias de retraso: en este caso existe un bajo o ningun riesgo
de embarazo, se recomienda ingerir una pildora hormonal lo antes posible
(OMS, 2007).

- Omision de tres 0 mas pildoras activas en la primera o segunda semana,
0 comienzo de un nuevo envase con tres o mas dias de retraso: se

recomienda consumir la pildora hormonal lo antes posible y utilizar proteccion
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anticonceptiva adicional de respaldo durante los préximos siete dias. Ademas,
si tuvo sexo durante los dltimos cinco dias, considerar pildora anticonceptiva
de emergencia (PAE) (OMS, 2007).

Omisién de tres o mas pildoras activas en la tercera semana: se debe
ingerir una pildora lo antes posible, terminar todas las pildoras activas del
paquete y descartar las siete pildoras no hormonales comenzando un nuevo
envase al dia siguiente. Ademas, debe utilizar proteccion anticonceptiva
adicional de respaldo durante siete dias, y si tuvo sexo los Ultimos cinco dias,
considerar PAE (OMS, 2007).

Omision de alguna pildora inactiva (no hormonales): se debe descartar la
pildora no hormonal omitida, continuar con la ingesta del ACO una por dia y
comenzar el nuevo envase de manera habitual (OMS, 2007).

Vémitos severos o diarrea: en el caso de vomitos dentro de las dos horas de
haber ingerido la pildora debe consumir otra pildora del paquete lo antes
posible, y luego continuar con la ingesta de pildoras de forma habitual. Ante la
presencia de vomitos o diarreas por dos dias 0 mas, seguir instrucciones para

la omision de una o dos pildoras activas (OMS, 2007).

Las situaciones de riesgo mencionadas anteriormente y el manejo de ellas,

corresponde a pildoras omitidas con 30 a 35 pg de estrégeno. Para pildoras con

20 pg de estrogeno o menos, ante la omisiéon de una pildora deberan seguir

instrucciones para la omision de una o dos pildoras de 30 a 35 pug y en el caso de
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omisién de dos o mas pildoras, deberan seguir instrucciones para la omision de

tres 0 mas pildoras de 30 a 35 pg de estrogeno (OMS, 2007).

En base a las problematicas descritas como el embarazo adolescente, la
mortalidad materna por aborto, el dinamismo y cambio que ha experimentado la
sexualidad adolescente, el embarazo adolescente, que el 52,4% de la poblacién
sexualmente activa indica no utilizar algin método para posponer el embarazo, la
prevalencia de ITS/VIH y debido a la necesidad de orientacién e informacién que
se desprende de la gran cantidad de consultas que surgen en la farmacia
comunitaria relacionadas con los MAC, es que este estudio pretende determinar
los patrones de uso de los anticonceptivos hormonales orales en mujeres que los
adquieren en una farmacia comunitaria de la zona de Quilpué. Ademas, el
presente trabajo busca definir el nivel de conocimiento y utilizacién que poseen las
pacientes que los emplean, con el objetivo de conocer aquellos motivos vy
situaciones de riesgo que pueden afectar la terapia anticonceptiva, y asi adquirir
los instrumentos necesarios para colaborar como Quimico Farmacéutico a la
correcta utilizacion de MAC desde todas las aristas posibles, en pos de que cada
una de las mujeres pueda gozar de una salud sexual y reproductiva total que les
permita alcanzar sus metas reproductivas en forma efectiva y segura para su

salud acorde a su situacion de vida.
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2. OBJETIVOS

2.1 General:

1.-

Determinar patrones de uso de los anticonceptivos hormonales orales en

mujeres que los adquieren en una farmacia comunitaria de Quilpué.

2.2 Especificos:

Caracterizar socio-demograficamente a las usuarias que emplean
anticonceptivos hormonales orales y que los adquieren en una farmacia

comunitaria.

Conocer la asociaciéon hormonal utilizada con mayor frecuencia por las

mujeres seleccionadas para el estudio.

Determinar otros motivos por los cuales usan los anticonceptivos

hormonales orales.

Precisar el nivel de conocimiento que poseen las mujeres que utilizan

anticonceptivos hormonales orales.
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Determinar posibles problemas potenciales (farmacolégicos, de salud) o
factores de riesgo relacionados con la terapia hormonal de este tipo de

farmacos.

Confeccionar material instructivo para reforzar el uso correcto de este grupo

de farmacos.

Capacitar a los auxiliares de la Farmacia comunitaria Cruz Verde 204 en

relacion al uso de estos medicamentos.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Disefio de la investigacion
Para el logro de los objetivos propuestos, este estudio se enmarca dentro de un

disefio no controlado, cuantitativo, de corte transversal y descriptivo que se lleva a
cabo mediante la aplicacion de una encuesta y entrevista a cada uno de los
pacientes que ingresan a la farmacia comunitaria CV 204 en busca de su terapia

para anticoncepcion.

3.2 Poblacion en estudio
El universo estd conformado por la totalidad de pacientes y usuarias que se

encuentren en tratamiento con anticonceptivo, y concurran a la Farmacia
Comunitaria Cruz Verde de Quilpué para adquirir o consultar por un anticonceptivo
hormonal, con y sin receta médica y que acepten de manera voluntaria ser parte

de la investigacion.

3.2.1 Criterios de inclusion:

1. Toda mujer en tratamiento con anticonceptivo hormonal oral,
automedicado o por prescripciébn médica, por primera vez o que tenga

tiempo utilizandolos con el objetivo principal de control de natalidad.
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2. Todas las usuarias que, aunque no adquieran algun anticonceptivo en la
farmacia comunitaria, consulten por uno de ellos como método de
planificacion familiar.

3. Todas aquellas pacientes que acepten participar voluntariamente y
firmen el consentimiento informado. Para el caso de menores de edad,

gue se encuentren con un tutor mayor de edad a cargo.

3.2.2 Criterios de exclusion:
1. Aquellas pacientes que acudan en busca de un anticonceptivo

hormonal para el tratamiento especifico de alguna patologia.

2. Pacientes que se encuentren en tratamiento con anticonceptivo oral
menor a 1 mes.

3. Aguellas mujeres que acudan a la farmacia comunitaria en busca de la

pildora anticonceptiva de emergencia (PAE).

3.3 Lugar y periodo de estudio
El internado se llevd a cabo en el local 204 de la Farmacia Comunitaria Cruz

Verde ubicada en Avenida Freire #471 en la ciudad de Quilpué.
El internado se inicio el dia 7 de enero y finalizé el 7 de julio, sin embargo, la
recoleccion de los datos se realizé durante un periodo de 100 dias, comprendido

entre el 17 de febrero al 7 de julio de 2014.
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3.4 Ficha de recoleccién de lainformacion
Los datos y antecedentes recolectados se obtuvieron a través de una encuesta y

entrevista constituida de preguntas de tipo cerradas (ANEXO 4), realizada a las
pacientes y usuarias del local que calificaron con los criterios para participar.
Debido a que es una entrevista directa cara a cara, se habilité en el mesoén de la
farmacia un espacio que proporcionara comodidad y cierta privacidad a la

entrevistada.

3.5 Definicién de las variables

3.5.1 Variable dependiente: nivel de conocimiento
De la totalidad de la encuesta, trece preguntas fueron consideradas en la

evaluacion del nivel de conocimiento que se muestran a continuacion:

- Principios activos: las usuarias debian nombrar la totalidad de los
principios activos que componian el ACO que consumian en ese momento.

- Interacciones: se indagd en las participantes si conocian qué
medicamentos afectan la eficacia del anticonceptivo y cuales eran. Se
consideraban como respuesta correcta antibioticos, anticonvulsivantes,
antituberculoso (rifampicina), griseofulvina y vitamina C.

- Precauciones ante interacciones: se consider0 correcta la utilizacion de
proteccion anticonceptiva adicional ante el uso de los medicamentos

nombrados en el item anterior.
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Proteccion contra ITS: la respuesta correcta en este item es que los
ACOQO'’s no proporcionan proteccion contra ITS.

MAC adicional al ACO: en este item se considera correcta la utilizacion de
algun método anticonceptivo adicional tanto como un método de refuerzo
para evitar el embarazo como para la protecciéon contra ITS.

Dia de inicio del ACO: se considerd correcto el inicio de una caja de
anticonceptivos desde el primer hasta el quinto dia de sangrado menstrual.
Duracién de tratamiento: la necesidad de “descanso” de la ingesta del
ACO de cualquier duracion fue considerada incorrecta.

Regularidad en el consumo diario de la pildora: se consider6 como
correctas las respuestas que indicaban ingerir cada dia a la misma hora la
pildora con un retraso maximo de dos horas.

Efectos adversos: en este item se consultdé si conocian los EA del ACO
que consumian, considerando correctos nauseas, vOmitos, sangrados
intermenstruales, amenorrea, cefaleas, mastalgia y complicaciones
cardiovasculares.

Forma de proceder ante olvido de una pildora: se consider6 como
respuesta correcta a la ingesta del comprimido olvidado antes de
transcurridas las 12 horas.

Modo de actuar en caso de diarreas: en este item se considera correcto
el consumo de otro comprimido y/o el uso de proteccién anticonceptiva

adicional.
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Modo de actuar en caso de vomitos: se utilizan los mismos criterios que
en el caso anterior.

Control Optimo con ginecé6logo(a) o matron(a): en este item se
consider6 correctas aquellas respuestas que indicaban asistir a lo menos

una vez al afio a control médico.

Finalmente, el grado de conocimiento se agrupo en tres niveles:

3.5.2

Alto: se establecio con 10 — 13 respuestas correctas.
Medio: se establecié con 6 — 9 respuestas correctas.

Bajo: se establecié con 0 — 5 respuestas correctas.

Variables independientes

Edad: se aceptan todas aquellas usuarias de edad entre 15 — 49 afios.
Estado civil: variable categorizada en soltera, casada y otro.

Ocupacion: variable clasificada en las categorias estudiante, trabaja
dependiente, trabaja independiente, duefia de casa y jubilada.

Grupo socioecondmico (GSE): segun ingreso familiar promedio se
clasifican en ABC1 (alto), C2 - C3 y D (medio) y E (bajo).

Nivel de escolaridad: variable categorizada en sin escolaridad, ensefianza
basica completa, ensefianza basica incompleta, ensefianza media
completa, ensefianza media incompleta y estudios superiores.

Procedencia: segun la usuaria sea de procedencia urbana o rural.



24

- Numero de hijos: se incluyen desde 0 a 5 hijos por usuaria.
- Edad inicio de relaciones sexuales: edad indicada por cada una de las

participantes del estudio.

La encuesta aplicada abarco los items siguientes:

- Perfil sociodemogréafico (edad, ocupacion, GSE, escolaridad, procedencia,
estado civil, nUmero de hijos, edad de inicio de relaciones sexuales).

- Habitos de vida (habito tabaquico).

- Comorbilidades y uso de otros medicamentos.

- Identificacibn y conocimiento de la terapia con anticonceptivo oral
(identificacion del P.a., razon de uso, inicio de la terapia, forma y periodo de
administracion, modo de actuar en situacion de riesgo como olvido de una
pildora, vémitos y diarrea, entre otros).

- Farmacia comunitaria y adquisicion del anticonceptivo.

3.6 Procedimiento para la obtencion de informacién
Previo a la recoleccion de datos, se efectud tanto la validacion externa como la

interna de la encuesta aplicada. La validacion interna consistié en la aplicacion de
la encuesta durante una semana a las pacientes en las dependencias de la
Farmacia CV 204, con la finalidad de determinar problemas en la comprensién de
las preguntas y corroborar si la encuesta entregaba los datos necesarios para la
concrecion de los objetivos propuestos. Por otro lado, la validacion externa se
ejecutd a traves de la entrega de la encuesta a dos Quimicos Farmaceéuticos

externos a la cadena de farmacia y a un Enfermero Matrén, los cuales analizaron



25

el instrumento de medicion con el fin de observar si con él se lograba conseguir la

informacion requerida por el estudio.

El procedimiento para la obtencién de la informacién se detalla a continuacion:

1. Cada vez que una paciente acuda a la Farmacia Comunitaria para
adquirir o preguntar por algun anticonceptivo hormonal oral con o sin
presentacion de receta médica, con el objetivo principal de planificacion
familiar se invitara a ser parte de la investigacion.

En caso de obtener una respuesta favorable se procede a la aplicacion
del consentimiento informado (ANEXO 5) y si la respuesta es negativa

se dejara un registro con el motivo del rechazo.

2. Una vez firmado el consentimiento informado se aplica la encuesta
consistente en preguntas de tipo cerradas que abarcan caracteristicas
sociales y demograficas, estilos de vida, identidad del principio activo y
nombre comercial, caracteristicas de la terapia, forma de proceder en
condicion de riesgo, interacciones farmacologicas, reacciones adversas
y factores que relacionan la terapia farmacoldgica y la farmacia
comunitaria.

3. Todas las consultas que realice la paciente se responden y de acuerdo
a las respuestas de la encuesta se entregan las recomendaciones
adecuadas para que la terapia anticonceptiva se lleve a cabo de manera

correcta.
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4. Al finalizar el estudio, se realizara una capacitacion a los Auxiliares de la
farmacias del uso de los ACO’s y se dejara un folleto informativo

(ANEXO 6) el cual podr& ser entregado cada vez estimen conveniente.

3.7 Analisis de datos
El procesamiento, tabulacidn y analisis estadistico de los datos se ejecutd a través

del software Microsoft Excel 2010. Los pardmetros estadisticos descriptivos fueron
expresados en porcentaje, frecuencia, media, moda y desviacion estandar,
mientras que, para verificar la independencia de variables se utiliz6 la prueba del
Chi-cuadrado de Pearson, el grado de libertad (gl) y el nivel de significacion por
medio de probabilidad (p). El calculo de la prueba de bondad chi cuadrado se
realiz6 mediante la pagina web en linea VassarStats, ademas de la tabla de
distribucion de Chi cuadrado, la que establece el valor esperado de éste de

acuerdo con los grados de libertad.

3.8 Consideraciones éticas
Las pacientes que participaron fueron previamente informadas de los objetivos del

trabajo y accedieron voluntariamente a participar mediante la firma del
consentimiento informado. Para aquellas pacientes menores de edad fue el tutor o

adulto a cargo quien firmé el consentimiento.
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4. RESULTADOS

4.1 ANALISIS DEL MARCO MUESTRAL
Durante un periodo de 100 dias, comprendido entre el 17 de febrero y el 7 de julio

de 2014, el numero de personas consultadas e invitadas a participar se detalla en

la tabla siguiente.

Tabla 1: Distribucion de la poblacion

Anélisis del Frecuencia Porcentaje
Marco Muestral (n) (%)
Encuestados 132 49,3
No Encuestados 136 50,7
Total 268 100

Motivo de rechazo o evasion

M Paciente sin tiempo
para responder la
encuesta.

H Anticonceptivo oral no
es para el adquirente.

u Paciente en tratamiento
con ACO < 1 mes.

H Paciente rechaza
responder la encuesta.

Figura 1: Motivo de rechazo o evasién a participar (n=136)
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En la figura se desglosan los motivos de rechazo o evasion para participar de las

personas contactadas.

4.2 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA

4.2.1 Rango etario de la poblacién
Tabla 2: Distribucion de la poblacidon segun rango etario

Rangos de Edad  Frecuencia  Porcentaje

(afios) (n) (%)
15-25 59 447
26 - 36 50 37,9
37 -48 23 17,4
Total 132 100

La totalidad de la muestra corresponde al género femenino. De acuerdo a la tabla
anterior, el rango etario va desde un minimo de 15 y un maximo de 48 afios, al
precisar la moda en esta serie de datos se obtiene como valor la edad de 24 afios
y un promedio de 28,5 + 8,1 afios. Ademas, se aprecia que el rango etario con
mayor frecuencia de uso de anticonceptivos hormonales orales es de mujeres

jovenes de 15 a 25 afios y en menor proporcién en el intervalo de 37 a 48 afios.
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4.2.2 Estado civil de la muestra
Tabla 3: Distribucion de la poblacidén segun estado civil

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Soltera 95 72
Casada 32 24,2
Otro 5 3,8
Total 132 100

La clasificacion de las personas que acudieron a la farmacia comunitaria en busca
de un anticonceptivo hormonal oral segun su estado civil se muestra en la tabla
anterior. En ella se aprecia que el mayor porcentaje de pacientes corresponde a
mujeres solteras, mientras que en menor cantidad se ubican con otra condicion

civil, ya sea casada, separada o divorciada.

4.2.3 Ocupacién de la poblacion

® Estudiante

® Trabaja Dependiente

< Dueia de casa
Trabaja Independiente

Figura 2: Ocupacion de la poblacion (n=132)



30

La figura precedente, muestra la distribucion porcentual de la poblacion segun su
actividad laboral, observando que de la totalidad de ellas, el mayor porcentaje
corresponde a estudiantes (45%), mientras que el menor fue para trabajadoras
independientes (5%).

4.2.4 Grupo socioecondmico (GSE) de la muestra

La estratificacion de acuerdo al nivel socioeconomico se realizé de acuerdo al
ingreso familiar promedio descrito por cada una de las participantes, y para poder
ubicarlas en los diferentes GSE se realiz6 de acuerdo con la tabla que se presenta

a continuacion.

Tabla 4: GSE segun ingreso familiar promedio

Ingresos Promedio Familiar

GSE
(%)
ABC1 (Alto) Desde 1.472.412
C2 (Medio alto) Entre 797.631 - 1.472.411
C3 (Medio) Entre 496.016 - 797.630
D (Medio bajo) Entre 219.280 - 496.015
E (Bajo) Hasta 219.278

Fuente: Mindshare Research MIDEPLAN (CASEN)
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De acuerdo a lo descrito anteriormente, la clasificacion segun el GSE se presenta

en la figura siguiente:

(Med(I:: alto) “Bajo
17% c3 < Alto
el Voo
HC3
@D

Figura 3: Clasificacion segun Grupo Socioeconomico (GSE) de acuerdo al

ingreso familiar promedio (n=132)

Esta figura indica que las pacientes pertenecen principalmente al GSE Medio con
una prevalencia del 84%, y con el menor porcentaje al GSE Bajo (E) con un 7%.
Dentro del GSE Medio existen tres sub-clasificaciones; medio alto (C2), medio
(C3) y medio bajo (D), en este caso la mayor prevalencia se ubica en el GSE
medio C3 con un ingreso familiar promedio que oscila en el rango de $496.016 a

797.630 pesos.
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4.2.5 Nivel de escolaridad
Tabla 5: Distribucién del nivel de escolaridad

Nivel de escolaridad Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Estudios superiores 103 78
Enseflanza media completa 21 15,9
Enseflanza media incompleta 7 5,3
Ensefanza basica incompleta 1 0,8
Total 132 100

En la tabla precedente se muestra el nivel de escolaridad de las participantes, en
donde el 78% exhiben estudios superiores ya sea técnico o universitario. En
general, el 93,9% posee escolaridad obligatoria y tan so6lo el 6,1% presenta

escolaridad obligatoria incompleta.

4.2.6 Procedencia de la muestra

& Urbana
H Rural

Figura 4: Procedencia de la poblacién (n=132)
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En la figura 4 se muestra la procedencia de las participantes, observando que el
89% de ellas (n=118) provienen de una zona urbana, mientras que el 11% (n=14)

lo realiza de una zona rural.

4.2.7 Numero de hijos

#No

= 1 Hijo
¥ 2 Hijos
® 3 Hijos

45 Hijos

Figura 5: Distribucion del numero de hijos (n=132)

De acuerdo a la figura precedente, el 44% (n=58) no tiene hijos, y en el 56%
(n=74) restante, el nimero de hijos minimo es de 1, mientras que el méximo de 5
hijos. La moda corresponde a un sélo hijo y el nimero de hijos promedio por mujer
es de 1,5 + 0,8 hijos. En relacién con el nimero de hijos segun rango etario, se
aprecia que el rango de edad de mujeres que presenta la mayor frecuencia en
tener hijos es el de 26 a 36 afios con una prevalencia de un 44,6%, mientras que
la menor cantidad de mujeres que declard tener hijos se ubican en el rango de 15

a 25 afos con un 22,7%.
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4.2.8 Edad de inicio de relaciones sexuales
La edad de comienzo de practicas sexuales en la poblacion muestra un promedio

de 19,1 + 2,8 afios de edad, la moda aplicada en la totalidad de la muestra
corresponde a 17 afos, mientras que la edad minima para iniciar esta practica es

de 13 afos, y la maxima corresponde a 26 afios de edad.

25
20 21.3
20 17.6 —
w 15
=
b 10 ——15-25
=ii=26- 36
5 ——=37 - 48
0
15- 25 26- 36 aT-48
Rangusd%Edad

Figura 6: Edad de inicio de relaciones sexuales segun rango etario (n=132)

La edad de inicio de practicas sexuales segun rangos de edad sefiala, que la
menor edad promedio (17,6) para iniciar las relaciones sexuales se encuentra enel
rango de 15 a 25 afios, mientras que la mayor edad correspondiente a 21,3 afios y

se ubica en el rango etario de 37 a 48 afos de edad.
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Edad de inicio de relaciones sexuales segun
GSE
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Figura 7: Edad de inicio de relaciones sexuales segun GSE (n=132)
En la figura precedente se observa que la edad de inicio de relaciones sexuales
varia segun el GSE; en la muestra, la paciente con menor edad de inicio (13 afios)
se encuentra en el GSE mas bajo (E), mientras que el GSE alto (ABC1) aporta los
mayores porcentajes al rango de edades de 24 a 26 afios. Ademas, se observa
gue a medida que disminuye el grupo socioeconémico, también sucede lo mismo

con la edad de comienzo para esta practica.
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4.3 IDENTIFICACION DE LA TERAPIA CON ANTICONCEPTIVOS ORALES

4.3.1 Anticonceptivos orales segun asociacion hormonal
La asociacion hormonal se distribuye en primer lugar para Estrégenos +

Progestagenos con un 93,9 % (n=124), seguido de un 6,1 % (n=8) solo para

Progestagenos.

Drospirenona- Etinilestradiol B - - - 31.8
Gestodeno - Etinilestradiol d 227
Levonorgestrel - Etinilestradiol & 159

Desogestrel- Etinilestradiol S 121
Dienogest - Etinilestradiol & 53
Ciproterona acetato- Etinilestradiol & 2.3
Momegestrol acetato- Estradriol (Hemihidrato) ¥ 0.8
Desogestrel & 5.3
Linestrenol B 0.8

Asociacion Hormonal
{Principios Activos)

M ACO conEstrégenos + Progestagenos 0 10 20 30 40

A : P A .
L4 CO sblo de Progestagenos Porcentaje (%)

Figura 8: Distribucion de la asociacion hormonal segun Pa (n=132)

En el grafico precedente se aprecia la distribucion porcentual de la asociacion
hormonal de los ACO’s utilizados segun su principio activo, observando que la
asociacion hormonal mas empleada es aquella que contiene drospirenona y
etinilestradiol con una prevalencia del 31,8% (n=42), mientras que la asociacion
estrogeno-progestinica menos utilizada corresponde a nomegestrol acetato y

estradiol  (hemihidrato) con una  prevalencia del 0,8% (n=1).
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De los anticonceptivos adquiridos, el 97% (n=128) es de tipo monofasico, seguido

con un 2,2% (n=3) bifasico y con la menor prevalencia de 0,8% trifasico.

4.3.2 Razon de uso de ACO'’s

2%

H Planificacion Familiar
(PF)

H PF + Regulacién del
ciclo menstrual

H PF + Lactancia
Materna

H PF + Ovarios
Poliquisticos

IPF + Acné

Figura 9: Razon de uso de anticonceptivos hormonales orales (n=132)

De acuerdo a la distribucibn de los motivos o razones de empleo de
anticonceptivos hormonales orales obtenidos en la farmacia comunitaria se
observa que el 100% de las mujeres lo utilizan principalmente para la planificacion
familiar (PF) y asi evitar el embarazo, sin embargo algunas de ellas relataron otros
motivos asociados. Si bien, el 77% (n=101) de las encuestadas lo utilizan
exclusivamente como PF, los motivos asociados de mayor prevalencia
corresponden a regulacion del ciclo menstrual y lactancia materna con un 11%
(n=15) y 6% (n=8) respectivamente, quedando en ultimo lugar para el ovario

poliquistico y acné con un 4% (n=5) y 2% (n=3) respectivamente.



38

4.4 NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LA TERAPIA ANTICONCEPTIVA ORAL

4.4.1 Prevalencia del conocimiento
En la encuesta se realizaron 13 preguntas orientadas a determinar el conocimiento

de la terapia farmacologica con ACOQ’s, estableciendo tres niveles de
conocimiento: alto, medio y bajo segun la cantidad de preguntas que las pacientes
fueran capaces de responder correctamente. El nivel de conocimiento alto se
establecié con 10 — 13 preguntas correctas, el nivel medio con 6 — 9 y el nivel bajo
con 0 — 5 preguntas correctas. Los resultados obtenidos en este item se muestran

en la figura siguiente.

Nivel de conocimiento

2%

EAlto
# Medio

uBajo

Figura 10: Prevalencia del nivel de conocimiento (n=132)
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A continuacion se muestra, para cada indicador evaluado el porcentaje de

conocimiento.

Conocimiento de la terapia anticonceptiva oral

Control éptimo con Ginecdlogo o Matrén i 89.4
Diainicio de ACO's & i 94,7
Duracion deltratamiento == 18,9
Efectos Adversos(EA) e 26.5
Forma de proceder ante Clvido de la pildora | I 73.5
Interacciones | 4 39.4
MAC adicionalesal ACO. s 12,1
Modo de actuaren caso de Diarreas & 2.3
Mado de actuar en caso de Vomitos # 1.5
Precauciones ante Interacciones e 13,6
Principio Activo({Pa) k= 9.1
Proteccion contra ITS | i 87.1
Regularidad en latoma diaria de |a pildora | 1 78.8
Porcentaje (%)

Indicador

Figura 11: Distribucion de los indicadores de conocimiento evaluados

(n=132)

De acuerdo con la figura anterior, los cuatro porcentajes mayores de conocimiento
corresponden a: dia en que inicia el tratamiento por primera vez con ACQO’s con un
94,7%, seguido del item control 6ptimo con ginecdlogo(a) o matron(a) con una
prevalencia del 89,4%. En tercer lugar se encuentra proteccion de ACO’s para ITS
con un 87,1% y finalmente, el cuarto indicador corresponde a la regularidad en la

ingesta diaria de la pildora con una prevalencia del 78,8%.

De las 13 preguntas evaluadas, 3 obtuvieron los porcentajes mas pequefios
correspondiendo a: modo de actuar en caso de vomitos con un 1,5%, modo de
actuar en caso de diarreas con un 2,3% y conocimiento de los principios activos

del ACO con un 9,1%.
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4.4.2 Posibles factores que intervienen en el nivel de conocimiento
La relaciéon entre rango etario y nivel de conocimiento se presenta en la tabla

siguiente.

Tabla 6: Tendencia de nivel de conocimiento segun rango etario

Rango etario Nivel de conocimiento
(afos)
Alto Medio Bajo Total
<30 2 48 37 87
230 1 18 26 45
Total 3 66 63 132
Chi?=2,81 gl=2 p =0,24

De acuerdo a los valores obtenidos, la prueba de bondad de ajuste de chi
cuadrado muestra que el valor calculado es menor que el teérico, por lo cual se
puede afirmar con un 95 % de certeza que la variable del rango etario es
independiente del nivel de conocimiento de la terapia con ACO’s. Ademas, se

corrobora con el nivel de significacién obtenido que fue de: (p>0,05).

Tabla 7: Tendencia de nivel de conocimiento segun GSE

GSE Nivel de conocimiento
Alto Medio Bajo Total
Alto (ABC1) 2 7 3 12
Medio (C2 - C3 - D) 1 56 54 111
Bajo (E) 0 3 6 9
Total 3 66 63 132

Chi2 = 14,73 gl=4 p = 0,005
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En la tabla, se observa que el valor del chi cuadrado calculado es mayor al valor
tedrico, permitiendo afirmar con un 95% de confianza que el nivel de
conocimiento respecto a la terapia para anticoncepcion de esta poblacion
depende del grupo socioecondmico al cual pertenecen. Lo anterior se
corrobora con el nivel de significacién obtenido (p<0,05) estableciendo que existe

una relacion estadisticamente  significativa entre ambas variables.

Tabla 8: Tendencia de nivel de conocimiento segun escolaridad

Escolaridad Nivel de conocimiento
Alto Medio Bajo Total
Obligatoria completa 3 66 55 124
Obligatoria incompleta 0 0 8 8
Total 3 66 63 132
Chiz2=9,3 gl=2 p = 0,009

En la tabla, se aprecia que el valor del chi cuadrado calculado es mayor al valor
tedrico, permitiendo afirmar con un 95% de confianza que el nivel de
conocimiento respecto a la terapia para anticoncepcion es dependiente de
los afios de escolaridad que tenga la muestra. Lo anterior se corrobora con el
nivel de significacion obtenido (p<0,05) estableciendo que existe una relacion

estadisticamente significativa entre ambas variables.
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Tabla 9: Tendencia de nivel de conocimiento segun procedencia

Procedencia Nivel de conocimiento
Alto Medio Bajo Total
Rural 0 4 10 14
Urbana 3 62 53 118
Total 3 66 63 132
Chi?=3,6 gl=2 p=0,16

El nivel de conocimiento de la terapia con ACO’s es independiente de la
procedencia de la poblacion estudiada. Lo anterior se evidencia al obtener un
chi calculado menor al valor tedrico y se corrobora con el valor de significancia
p>0,05, indicando que no existe relacion estadisticamente significativa entre

ambas variables.

Tabla 10: Tendencia de nivel de conocimiento segun

tiempo en afios de ACO’s

Tiempo de uso Nivel de conocimiento
(afos)
Alto Medio Bajo Total
<5 2 28 31 61
>5 1 38 32 71
Total 3 66 63 132
Chi2=1,11 gl=2 p =0,57

La tabla exhibe un valor de chi cuadrado calculado menor al tedrico, por lo cual

con un 95% de seguridad se puede afirmar que el nivel de conocimiento es
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independiente del tiempo de uso (afios) de anticonceptivos orales. Ademas,
de acuerdo al nivel de significancia obtenido (p>0,05), se establece que no existe
relacion estadisticamente significativa entre el nivel conocimiento de la poblacion

estudiada y el tiempo de uso de la terapia hormonal.
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4.5 POSIBLES FACTORES DE RIESGO EN EL USO DE ANTICONCEPTIVOS

4.5.1 Habito tabaquico
Al indagar en el habito tabaquico, el 42,4% (n=56) presenta esta tendencia,

mientras que el 57,6% (n=76) no fuma.

Del 42,4% de mujeres fumadoras la frecuencia mayor corresponde a <5
cigarrillos/dia con un 71,4%, seguido de aquellas que fuman entre 6 a 10
cigarrillos diarios con un 19,6%, y finalmente solo cinco pacientes fuman entre 11

a 20 cigarrillos/dia con un 16%.

Tabla 11: Distribucion del habito tabaquico de usuarias de ACO’s

segun rangos de edad

Rangos de Edad Frecuencia <5 6-10 11-20
(afos) (n) cigarrillos/dia cigarrillos/dia cigarrillos/dia
15-25 24 22 2 0
26 — 36 19 13 5 1
37 -48 13 5 4 4

Total 56 40 11 5

En relaciébn con el habito tabaquico se observa que la mayor frecuencia de
consumo esta entre los 15 — 25 afios con un 42,9%, mientras que la menor

frecuencia esta entre 37 — 48 afios con un 23,2%.

4.5.2 Medicamentos de uso concomitante
Tabla 12: Distribucion de medicamentos adicionales a la terapia hormonal
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Numero de Medicamentos Frecuencia Porcentaje

(n) (%)

S6lo Anticonceptivo Oral 86 65,2
ACO + 1 medicamento 28 21,2
ACO + 2 medicamentos 18 13,6
Total 132 100

Las encuestadas declaran consumir con una prevalencia del 65,2% solo el
anticonceptivo oral, sin embargo, el 34,8% restante utiliza otros medicamentos de
manera adicional. El escalamiento de los datos segun el nimero de medicamentos

adicionales a la terapia hormonal se muestra en la tabla anterior.

AIMNES : : : 28.1
Antiacneico =4 1.6
Antialérgicos : 9.4
Antiartriticos == 3.1
Antibioticos == 1.6
Antidepresivos == 4.7
Antiemético/Antinauseose =4 1.6
Antiespasmodicos e 3.1
Antihipertensiveos == 3.1
Antijaguecosos 15.6
Antiulcerosos = 3,1
Antivaricosos =4 1.6
Broncodilatadores == 4.7
Hipoglicemiantes - 9.4
Hipolipemiantes e
Hormonoterapico: Tiroide =
Sedante Natural == 1.6
Tranguilizante/Ansiolitico &= 1,6

Clasificacion Terapeutica

(i} 5 10 15 20 25 30
Porcentaje (%)

Figura 12: Distribucion de medicamentos adicionales a la terapia hormonal

(n=64)
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La grafica precedente muestra que la clasificacion terapéutica que mas se utiliza
de forma adicional a la terapia anticonceptiva corresponde a los AINES con un
28,1%, seguido con un 15,6% de antijaquecosos Y el tercer lugar lo comparten los

antialérgicos e hipoglicemiantes con un 9,4% cada uno respectivamente.

4.5.3 Comorbilidades u otros trastornos durante el uso de ACO’s
Tabla 13: Distribucién de comorbilidades u otros trastornos

durante uso de ACO’s

Comorbilidades u Frecuencia Porcentaje
otros trastornos (n) (%)
0 Patologias 102 77,3
1 Patologia 20 15,2
2 Patologias 9 6,8
3 Patologias 1 0,8
Total 132 100

En la tabla precedente, se aprecia que el 77,3% no posee ningun trastorno o
comorbilidad durante la utilizacion de ACO’s. Ademas, se muestra el escalamiento
de los datos segun el numero de patologias asociadas a la terapia anticonceptiva

oral.
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Alergia === 7.3
Arritmia cardiaca = 2.4
Artritis &= 2.4
Asma e 7.1
Cefaleas cronicas &= 4.9
Colonirritable & 2.4
Diabetes Mellitus == 4.9
Dislipidemia (Hiperlipidemia) &= 7,3
Esofagitis patologica & 2.4
Gastritis cronica =& 2.4
Hipertension arterial = 9.8

Comorbilidades u otros trastornos

Hipertiroidismo = 2.4
Hipotiroidismo = 2.4
Mono-rena = 2.4
Rosacea = 2.4

Resistencia alainsulina | - - 4 26.8

Ninguna SRR TT.3
0 10 20 30 40 50 60 70 80 a0
Porcentaje (%)

Figura 12: Distribucion de comorbilidades u otros trastornos durante la

terapia hormonal (n=132)

De acuerdo a la figura 12, las tres comorbilidades principales son resistencia a la
insulina con un 26,8%, seguida de asma con un 17,1% e hipertension arterial con

un 9,8%.

4.5.4 Recomendacion del anticonceptivo oral
Para 118 de las mujeres estudiadas, quién recomienda el anticonceptivo oral que

empleaban en ese momento corresponde al ginecologo(a) y matrén(a) con una
prevalencia del 73% y 17% respectivamente. Para el resto de las mujeres fue, en
orden decreciente, un amiga(o) con un 5%, familiar con un 3% y otro con un 2%
correspondiente este ultimo a ella misma con 2 casos y visitador médico con 1

caso.
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4.5.5 Adquisicién del anticonceptivo oral
En cuanto a la adquisicion del anticonceptivo oral en la farmacia comunitaria, el

95,5% lo adquiere sin receta médica, mientras que solo un 4,5% utiliza la receta al

momento de solicitar su anticonceptivo oral.

Problemas en la adquisicién del

64%
® Precio
No Si
73% 27% SStack
“JAmbas

33%

Figura 13: Problemas en la adquisicidon del anticonceptivo oral (n=132)

De la totalidad de las encuestadas, el 73% (n=96) indica no haber sufrido ningun
problema para la adquisicion del ACO, sin embargo, un 27% (n=36) indica
dificultades para adquirir el anticonceptivo oral en algin momento de su terapia

hormonal, y los motivos se detallan en la figura precedente.

4.5.6 Situacion econdmica de la muestra
Debido a dificultades econdmicas para la adquisicion del anticonceptivo oral, el

47,7% sefala solicitar cambio de ACO por una alternativa farmacéutica (iguales

componentes) mas econdmica, mientras que el 9,1% suspende el tratamiento, con
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un 19,7% busca su anticonceptivo en otra farmacia comunitaria y un 23,5% acude

al consultorio (APS).

4.5.7 Falta de stock del anticonceptivo oral
La falta de stock del anticonceptivo oral en la farmacia comunitaria fue el

problema de mayor prevalencia descrito (17%) por las usuarias, del cual el 95,5%
declara que la alternativa principal es buscarlo en otra farmacia comunitaria,
mientras que la menor proporcién la comparten: el cambio del ACO por una
alternativa farmacéutica (iguales componentes), suspension del tratamiento
hormonal y otro con un 1,5% cada uno respectivamente. Dentro de la alternativa
otro se incluye acudir al consultorio (APS) y consultar con el ginecélogo(a) o
matrén(a).

4.5.8 Costo de los anticonceptivos orales
Tabla 14: Costo promedio y moda de ACO’s

Asociacion Hormonal Promedio Desviacién Moda
(principio activo) (%) Estandar %)

Drospirenona-Etinilestradiol 12.763 2087 11.460
Gestodeno-Etinilestradiol 9.532 2633 8.050
Levonorgestrel-Etinilestradiol 5.435 2616 5.690
Desogestrel-Etinilestradiol 9.840 1607 8.190
Dienogest—Etinilestradiol 10.933 53 10.890
Ciproterona acetato —Etinilestradiol 14.723 1270 13.990
Nomegestrol acetato - Estradiol (hemihidrato) 14.990 0 14.990
Desogestrel 9.540 1122 9.690

Linestrenol 5.190 0 5.190
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De acuerdo a la tabla 14, se observa que la asociacion estrogeno-progestinica de
mayor y menor costo promedio corresponde a ciproterona acetato-etinilestradiol y
levonorgestrel-etinilestradiol respectivamente. En el caso de los ACO’s de
progestina sola el de mayor costo promedio contiene desogestrel, y el de menor,

linestrenol. La frecuencia, valor y nombre comercial se muestra en el ANEXO 7.

4.5.9 Efectos Adversos
De la totalidad de la poblacion, el 47,7% (n=63) declara no presentar ningun efecto

adverso durante el ultimo mes de utilizacion, mientras que un 52,3% (n=69) indica
lo contrario y en promedio se sefiala 1,8 + 1,1 efecto adverso, con un minimo de 1

y un maximo de 6.

Efectos adversos

ACNE |ld 5,7
Aumento de peso & - i 8.9
Aumento de vello facial  l——| 4,1
" Cambios de animo & - i 9.8
© Disminucion del deseo sexual & pd 7.3
?iﬁminuciﬁn del flujomenstrual =& 0.8
= Doler abdominal & - d 8.9
Daolor de cabeza & - - - - d 22.8
Dolor de mamas & ’ d 9.8
Manchasenlacara =& 0.8
Mauseas & - wd 11,4
Ferdida de peso |l —l 5.7
Sangrado duranteelmes & 0.8
VOmitos el 3.3

Efectos A

1] 5 10 15 20 25

Porcentaje(%)

Figura 14: Efectos adversos indicados por la poblacion (n=132)
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De los efectos adversos sefialados por la poblacion y detallados en el grafico
anterior, se aprecia que el efecto adverso principal descrito por las encuestadas
corresponde al dolor de cabeza con un 22,8%, mientras que la menor proporcién
la comparten disminucion del flujo menstrual, manchas faciales y sangrado

durante el mes con un 0,8% cada una respectivamente.

4.6 Interacciones
Un 39,4% de las participantes indican una serie de medicamentos que suponen

que interfieren en la efectividad del ACO. En primer lugar se encuentran los
antibiéticos con un 80,7%, de los cuales soOlo en cuatro casos se especifica
amoxicilina (8,7%), seguido de AINES con un 7%, en tercer lugar antiepilépticos
(3,5%) y con las menores proporciones corticoides, antidepresivos, antiacidos,
antituberculosos y laxantes con un 1,8% cada uno respectivamente. (Ver

ANEXO03)
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5. DISCUSION

En el estudio se logré6 determinar algunos patrones de uso de anticonceptivos
hormonales orales, de las 268 mujeres invitadas a participar, 132 accedieron a
responder la encuesta, no obstante, en las que se negaron, el motivo principal
referido fue la falta de tiempo (49,5%), seguido de que el ACO’s no era para el
adquirente, pacientes con tratamiento menor a 1 mes y el desinterés para
participar. La farmacia comunitaria CV 204 donde fueron recopilados los datos,
esta ubicada en la calle troncal de la comuna y al ser una farmacia mas bien “de

paso” explica que el mayor motivo de rechazo sea la falta de tiempo.

Desde la perspectiva de género, si bien la SS y SR afecta a los hombres de
multiples maneras, hay que destacar que la reproduccion implica costos
importantes para ellas al ser las portadoras del embarazo, aquellas que corren
riesgos para su salud en embarazos patoldgicos, parto y aborto, y las que sufren
de manera habitual los problemas eventuales asociados al uso de anticoncepcién
(Instituto Chileno de Medicina Reproductiva ICMER, 2003). Cook y col. (2003)
afirma que la SR es un componente importante de ambos géneros, sin embargo,
es mas critica para las mujeres, ya que una buena parte de la carga de
enfermedades femeninas se relacionan con sus funciones y su potencial
reproductivo. Ademas, en la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo
(CIPD) realizada en el Cairo (1994) se declara que es la mujer quien debe

controlar su propia fecundidad con una libre decision (ICMER, 2003).
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Segun la recopilacion de datos estadisticos actuales acerca de salud sexual y
reproductiva en Chile, la pildora anticonceptiva es el método mas utilizado por las
mujeres con un 44,7% (Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales FLACSO-
Chile, 2008), esta tendencia se repite en un estudio realizado por Johnson y cols.
(2013) en EEUU, Reino Unido, Alemania, Italia y Espafia en el cual la pildora
anticonceptiva fue el método mas empleado en todos los paises, excepto en
Espafa donde el conddn fue el método de eleccion.
De acuerdo a las caracteristicas socio demograficas, el rango de edad de las
encuestadas va desde los 15 a 48 afos, el cual concuerda con la definicion de
edad fértil de la OMS, la cual indica que los afios reproductivos o fecundos van
desde los 15 a 49 afios de edad (OMS, 2009). De las consultadas, los porcentajes
mayores se concentran en el rango de 15 a 25 afios con un 44,7% y de 26 a 36
con un 37,9% siendo la edad promedio de 28,5 afios, estos grupos etarios
coinciden con el mayor porcentaje de poblaciéon con regulacion de fecundidad al
afio 2011, descrito por el Departamento de Ciclo vital del MINSAL (2012c). Este
estudio determind que el perfil sociodemogréafico de las solicitantes de ACO’s
corresponde a mujeres jovenes solteras (72%), estudiantes (42%), de GSE medio
C3 (57%), con escolaridad obligatoria, en el 78% de los casos estudios superiores
y procedencia urbana (89%). Estas caracteristicas estan de acuerdo con el perfil
sociodemografico de la poblacion joven de la region de Valparaiso (Instituto
Nacional de la Juventud INJUV, 2012) y, ademas, concuerdan en cuanto a rangos

etarios, edad promedio y nivel educacional con un estudio espafiol acerca del
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grado de conocimiento del uso de ACO en farmacias de la provincia de Zaragoza

(Dimitriu, 2009).

Con respecto al nivel de fecundidad expresado en nimero de hijos promedio por
mujer, este estudio revela un valor medio de 1,5 + 0,8 hijos e hijas por mujer.
Dicho valor concuerda con lo expresado en el informe anual de estadisticas vitales
(INE, 2011), en el cual se muestra que si bien el promedio nacional es de 1,89
hijos e hijas promedio/mujer, la region de Valparaiso presenta el nivel mas bajo de
fecundidad en relacion al nacional, con un valor de 1,78 hijos/as promedio por
mujer. Ademas, la mayor contribucion en términos porcentuales al nimero medio
de hijos/as por mujer, se ubica en el rango etario de 26 a 36 afios con un 44,6%
reflejando una fecundidad de tipo tardia, siendo coincidente con la realidad

regional exhibida en dicho informe (INE, 2011).

La edad de inicio de relaciones sexuales, esta en el rango de 13 a 26 afios de
edad, especificamente en los 17, 18 y 20 afios, tendencia similar a la expresada
en la actualizaciéon de datos estadisticos acerca de salud sexual y reproductiva en
Chile para la region de Valparaiso (FLACSO-Chile, 2008). Ademas, con respecto
al inicio de esta practica segun GSE, se observa que para los grupos
socioeconémicos mas bajos la edad de iniciacibn sexual es menor en
comparacion con el sector socioeconémico mas alto, y se concentra en las edades
mas avanzadas, siendo coincidente con lo mostrado en dicha actualizacion

(FLACSO-Chile, 2008).
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En la farmacia comunitaria se encuentran disponibles una gran variedad de
alternativas comerciales para el tratamiento de la anticoncepcion, incluyendo a los
de JdUltima generacion. La forma de administracion mas utilizada de los
anticonceptivos hormonales es la combinada en la cual se asocia el estrogeno y el
gestageno (Flérez, 2008), aqui se encontr6 que la asociacion de mayor
prevalencia fue la estrégeno-progestinica (93,9%), mientras que los ACO’s de
progestina sola, s6lo se adquirieron en 8 casos en los cuales se buscaba
compatibilizar planificacion familiar con lactancia materna. Las pildoras de
progestina sola o minipildoras funcionan engrosando la mucosa cervical
(blogueando la llegada del espermatozoide al 6vulo) y distorsionando el ciclo
menstrual incluyendo la liberacion de oOvulos de los ovarios, al no contener
estrogeno, son seguras para las mujeres que amamantan y para sus bebés ya que
no afectan la produccion de leche materna y, al sumarse al efecto anticonceptivo
de la lactancia, proveen una proteccion efectiva en la prevencion del embarazo
(tasa de embarazo durante uso correcto 0.5 por 100 afios-mujer y 1 por 100 afios-
mujer en uso habitual) (OMS, 2007). Los ACQO’s de progestina sola disponibles en
Chile son: linestrenol 0,5 mg/dia, levonorgestrel 30 mcg/dia y desogestrel 75
mcg/dia (MINSAL, 2010), en la muestra el principal progestageno empleado fue el
desogestrel, ninguna paciente indicé levonorgestrel y sélo una utilizé linestrenol.
Los progestagenos nombrados derivan de la testosterona; linestrenol es un
estrano de primera generacion y desogestrel un gonano de tercera. Este altimo
presenta actividad gestagénica intensa y mayor a linestrenol y, si bien, al ser un

progestageno de Ultima generacion tiene un mayor costo, no posee actividad
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androgénica en comparacion a linestrenol a la cual se asocian los principales
efectos adversos de este tipo de anticonceptivos (Borrego y Pérez, 2003).
Para los ACO’s combinados la consecuencia principal de la asociacion hormonal
durante el ciclo menstrual es la supresion de la ovulacion al inhibir la sintesis de
gonadotrofinas a nivel hipotalamico e hipofisiario, debido a que el estrégeno
potencia la actividad anticonceptiva del progestageno sélo se requiere una dosis
minima de los primeros para mantener su eficacia, con una tasa de embarazo de
0.1 por 100 afios-mujer en uso correcto y 6-8 por 100 afios-mujer en uso tipico
(Borrego y Pérez, 2003) (MINSAL, 2010). El estrégeno de mayor uso en este
estudio corresponde a etinilestradiol (EE), el cual posee similar potencia
estrogénica que mestranol y al no requerir biotransformacién se utiliza en dosis
mas bajas (Florez, 2008). Junto a EE los progestagenos de mayor empleo
encontrados son drospirenona (31,8%) y gestodeno (22,7%). Si bien, gestodeno
se considera el progestdgeno mas potente, con muy poca actividad androgénica,
sin actividad estrogénica y una pequefia actividad antialdosterdnica, drospirenona
no presenta actividad androgénica y tiene la mayor actividad antialdosteronica con
efectos muy similares a la progesterona natural (Florez, 2008).
Los ACO’s combinados mas adquiridos fueron de tipo monofasico (97%). Los
anticonceptivos hormonales combinados pueden presentarse de forma
monofasica (dosificacion fija y constante del estrégeno y progestageno) o
multifasica (bi o trifasica) (Flérez, 2008), estos ultimos buscan imitar el patron
hormonal del estrégeno y la progesterona como ocurre en un ciclo menstrual

normal (Borrego y Pérez, 2003), y debido a esto, contienen distintas
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concentraciones de los esteroides durante los dias de administracion (Flérez,
2008). Fueron desarrollados con el objetivo de disminuir la concentracion mensual
total de esteroides y con ello efectos adversos indeseados (Borrego y Pérez,
2003), sin embargo, no existe evidencia que sean mas seguros o mas efectivos

que los monofasicos, y son habitualmente mas caros (MINSAL, 2010).

Ademas de la eficacia anticonceptiva en la proteccion contra el embarazo, se han
descrito diversos otros efectos benéficos con los ACO’s para anticoncepcion, se
denominan efectos no contraceptivos y son tan importantes que algunas mujeres
los buscan al momento de elegir que ACO usar. Aqui se comprueba que ademas
de la planificacion familiar las mujeres buscaban regular su ciclo menstrual (11%),
disminuir los sintomas de ovarios poliquisticos (4%) y también el acné (2%). Las
razones de uso mencionadas concuerdan con los beneficios no contraceptivos
descritos en la literatura (Flérez, 2008) (OMS, 2007) (Sociedad Espafola de
Contracepcion SEC, 2011) y también muestran similar tendencia a los motivos de
uso descritos en un estudio espafiol acerca del grado de conocimiento sobre el

uso de ACO en farmacias de la provincia de Zaragoza (Dimitriu, 2009).

Un estudio del Instituto Guttmacher (2008) en Estados Unidos, revela que cada
afio sblo la mitad de las mujeres con riesgo de embarazo no deseado estan
protegidas adecuadamente por el uso correcto y constante del ACO, sin embargo,
un 27% y un 15% esta en riesgo elevado de embarazo no deseado al utilizar su
MAC de manera inconsistente e incorrecta y por la dificultad para utilizar o acceder

al método, respectivamente. A la poblacion se realizé preguntas de conocimiento
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relacionadas principalmente con la terapia farmacoldgica y acerca del uso correcto
del método, observando que un 50% de ellas mostraron un nivel de conocimiento
medio, sin embargo, un 47,7% poseia un nivel de conocimiento bajo y 8 de las 13
preguntas no alcanzaron el 40% lo cual se deberia a varios factores; un estudio en
EEUU muestra que la falta de conocimiento esta relacionado con la actitud de
cada persona hacia la anticoncepcion, con el conyugue y con el nivel de
escolaridad (Frost y Darroch, 2004), mientras que otro estudio en Brasil, indica
gue una de las barreras del uso correcto de ACO es la falta de conocimiento de
los beneficios contraceptivos y no contraceptivos del método, sugiriendo que los
profesionales de la salud deben proporcionar una adecuada consejeria
anticonceptiva basada en la evidencia (Obreli-Neto y col., 2013). Dentro de los
profesionales de la salud el Quimico Farmacéutico comunitario podria
desempeiiar un rol vital en el acceso a los ACQO’s, al estar en una posicion
estratégica para ayudar durante el proceso de dispensacion en el correcto uso del
método. Sin embargo, en la farmacia privada donde fueron recolectados los datos,
el contacto farmacéutico-paciente era bajo, se realizaba s6lo cuando el adquirente
de ACO'’s lo solicitaba (5,3%) y la principal fuente de consulta de las mujeres ante
alguna duda de su terapia anticonceptiva era internet (40,2%). Neumark y col.
(2012), indican que la informacion de salud disponible en linea muchas veces
influye en el conocimiento, actitudes y comportamientos de un individuo,
modificando también la relacion meédico-paciente. Ademas, su estudio refleja que
la mayoria de los sitios web no proporcionan la informacién completa o entregan

informacion incorrecta respecto al uso adecuado del MAC, creando la necesidad
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de establecer directrices de calidad para el contenido de los sitios web de salud.
Es importante la actualizacion de conocimientos de los profesionales de la salud,
asi como también esclarecer todos los mitos y conceptos errados acerca de la
terapia para anticoncepcion y de los ACO’s propiamente tal. Obreli-Neto y col.
(2013) evaluaron las practicas de dispensacion de ACO’s por parte de
farmacéuticos comunitarios, concluyendo que la mayoria de ellos no realizan el
tamizaje para el uso seguro de los ACO’s y los pocos que intentaron efectuar
pruebas para ello y aconsejar a los pacientes, lo realizaron de manera
inadecuada, pudiendo contribuir a la aparicion de resultados terapéuticos
negativos como efectos adversos y falla del tratamiento. Por otro lado, Johnson y
col. (2013) indican que muchos mitos persisten de los MAC y que tanto las
mujeres como posiblemente los proveedores de salud, no se encuentren bien

informados acerca de los métodos anticonceptivos.

El mayor conocimiento de las mujeres aqui se encontrd en 4 items evaluados. El
dia del ciclo menstrual en que inician la ingesta del anticonceptivo oral present6 un
94,7% de respuestas correctas, las usuarias indicaron comenzar la ingesta dentro
de los primeros cinco dias tal como lo recomienda la OMS, la cual sefiala que la
mujer puede iniciar el uso de ACO dentro de los 5 dias posteriores al inicio del
sangrado, sin necesidad de proteccion anticonceptiva adicional. El 5,3% restante,
correspondio a mujeres que se encontraban en postparto, con lactancia materna y
amenorrea, las cuales declararon comenzar la ingesta de ACO cuando su

ginecdlogo lo indico y sin proteccion anticonceptiva adicional. Sin embargo, la
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OMS (2005) sefiala que si la mujer se encuentra en amenorrea puede iniciar el
uso de ACO en cualquier momento, pero debera abstenerse o utilizar proteccion
anticonceptiva adicional durante los 7 dias posteriores.
El control éptimo con ginecélogo(a) o matron(a) fue el segundo item mas acertado
por las mujeres, el 89,4% declar6 acudir a lo menos 1 vez por afio a control
meédico, sin embargo un porcentaje no menor (10,6%) acudia cada 2 a 5 afios a
control y una paciente indicé no controlarse. Esto se puede deber a falta de tiempo
o interés de la paciente en acudir al médico, a que su terapia para anticoncepcion
no muestre ningun inconveniente y por ello acuda a la farmacia a solicitar el
mismo anticonceptivo que ya consumio. Sin embargo, la terapia anticonceptiva
proporciona proteccion contra el embarazo, pero no frente a ITS (infecciones de
transmision sexual) incluyendo el VIH vy el virus del papiloma humano (VPH), el
cual es reconocido como el factor de riesgo mas importante para desarrollar
cancer cervico-uterino. Urrutia y col. (2012) sefialan que dentro de las conductas
preventivas secundarias contra el VPH se encuentra el tamizaje con la prueba de
Papanicolau y el control ginecoldgico anual.
El 87,1% de las usuarias de ACQO’s conocian que éste no entrega proteccion
contra las ITS, sin embargo, s6lo el 22,7% de ellas sefial6 que sus parejas
utilizaban el preservativo como método adicional de proteccion. La “doble
proteccion” o “doble método” es la proteccion simultanea para el embarazo no
deseado y la ITS/VIH, lo que se puede obtener con el uso correcto y consistente
del condon masculino de latex, unico MAC que protege en forma efectiva ITS/VIH

(MINSAL, 2010).
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Para garantizar una efectividad Optima del anticonceptivo es necesario que la
mujer ingiera la pildora diariamente, en lo posible, a la misma hora cada dia
durante 21 dias y comenzar el envase siguiente después del periodo de descanso,
habitualmente de 7 dias, periodo durante el cual generalmente presentara
sangrado uterino (MINSAL, 2010) (Borrego y Pérez, 2003). El 78,8% de las
mujeres estudiadas sefialo ingerir la pildora diariamente, pero solo el 37,5% de
ellas lo realizaban a la misma hora cada dia, el resto la consumian con un retraso
de 1 a 2 horas, un 18,2% indicé no presentar un orden en la ingesta diaria del
ACO y un 3% (n=4) sefial6 que el horario en la ingesta de la pildora no era
importante. Obreli-Neto y col. (2013) sefialan que antes del consumo del
anticonceptivo, el proceso de dispensacion del medicamento es el ultimo punto de
contacto del paciente con un profesional de la salud, acto que es realizado o
supervisado por un farmacéutico comunitario en el cual el asesoramiento en el
correcto uso del método podria mejorar la adherencia y seguridad del tratamiento.
La OMS (2007) sefiala que los profesionales recomienden a las usuarias asociar
la hora de ingesta de la pildora con una actividad diaria, indicando cémo la
ingestion regular de la pildora contribuye a la disminucién de efectos adversos.
Los 4 items mencionados que obtuvieron el mayor conocimiento coinciden con los
resultados de otras investigaciones. El dia de inicio del ACO y la regularidad en la
ingesta diaria de la pildora muestra una tendencia similar con lo presentado por
Feélix y col. (2013) en su estudio el conocimiento de las usuarias del método de
anticonceptivos orales de dosis bajas combinados en Brasil y, por Smith y

Whitfield (1995) en su investigacion realizada en Gran Bretafa, por otro lado, un
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estudio realizado por Nikolina y Danica (2012) coinciden en el item proteccion
contra ITS, pero muestra un menor conocimiento en la regularidad en la ingesta
diaria de la pildora, posiblemente debido a que dicho estudio se realiz6 en
adolescentes entre 16 y 19 afos, del mismo modo ocurre con lo mostrado por
Schrager y Hoffmann (2008) en el cual el 95% de las mujeres sabian que las
pildoras no eran efectivas a menos que se administraran diariamente, lo que se

puede deber a que sus datos fueron recolectados en clinicas.

El olvido de una pildora es una practica comun en las usuarias de ACO’s, siendo
de vital importancia el conocimiento de la forma de proceder en dicho caso, con el
fin de garantizar la proteccidén anticonceptiva y evitar un embarazo no deseado. La
OMS (2007) sefiala que, en primer lugar, la pildora olvidada se debe ingerir lo
antes posible y en el caso que hayan transcurrido mas de 12 horas de olvido la
mujer puede ingerir dos comprimidos juntos. Para el caso de omisién de 3 0 mas
pildoras o el comienzo de un nuevo paquete con 3 dias de retraso, la usuaria debe
ingerir un comprimido lo antes posible y utilizar un método de respaldo los
proximos 7 dias, si la mujer tuvo sexo en los ultimos 5 dias debe considerar PAE.
Si ocurre omisiobn de 3 pildoras en la tercera semana del ciclo, tomar las
consideraciones anteriores y ademas descartar las 7 pildoras no hormonales
comenzando de inmediato el nuevo paquete de ACO. El 73,5% de las mujeres
sabia que ante el olvido de una pildora debian ingerir el comprimido lo antes
posible (antes de transcurridas 12 horas). Del 26,5% que no sabia como proceder,

un 88,6% indico ingerir dos comprimidos juntos, mientras que el 11,4% restante



64

seflald6 no ingerir el comprimido olvidado y continuar con el del dia
correspondiente. Es importante destacar que ninguna de las pacientes sabia que
el olvido de una pildora es mas critico cuando ocurre en el principio o final de un
ciclo y tampoco conocian cuales eran las medidas a considerar en caso de olvidar
3 0 mas comprimidos. Este resultado esta en concordancia con otros estudios
realizados del conocimiento y uso correcto de la terapia con ACO’s. (Dimitriu,
2009) (Feélix y col., 2013) (Smith y Whitfield, 1995). Sin embargo, esta bajo en un
20% en comparacion a los resultados de Ferrer y Machuca (2003) en un estudio

en mujeres espafiolas.

El modo de actuar ante la presencia de vomitos o diarreas y el conocimiento delos
principios activos que contenia el ACO, fueron los elementos en que las
participantes tuvieron menor conocimiento. S6lo dos encuestadas indicaron las
precauciones en caso de vomitos severos dentro de las 2 horas posteriores a la
ingesta de la pildora, una indic6 consultar al médico y la otra proteccion adicional
con preservativo. Cabe destacar que un 87,9% indicO nunca haber estado en
situacion de vémitos severos, y el 10,6% declaré no hacer nada al respecto. Para
el caso de diarreas prolongadas, dos mujeres indicaron utilizar condén como
precaucion y solamente una paciente sefiald ingerir otro comprimido, mientras que
un 94,7% indicé nunca haber estado en dicha situacion, el resto no indico ninguna
medida preventiva adicional. Aunque no existe evidencia directa, se considera que
los efectos de los vomitos o la diarrea son similares a aquellos del olvido de

pildoras anticonceptivas. Por lo tanto, si una mujer vomita y/o tiene diarrea intensa
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durante el uso de ACQO’s debe ingerir una pildora activa adicional y en el caso en
que la situacion se prolongara por mas de 24 horas, debe seguir ingiriendo
pildoras (si se puede) a pesar del malestar, ademas de seguir las
recomendaciones para el olvido de pildoras anticonceptivas ya mencionadas

(OMS, 2005) (OMS, 2007).

Los anticonceptivos orales no se acumulan en el cuerpo ni transforman en infértil a
la mujer, por lo tanto ella no necesita “descansar’ de consumirlo (OMS, 2007), es
decir, puede prolongar su uso el tiempo que estime necesario, siempre y cuando
tenga controles médicos periddicos. Cuando se preguntd cudl era la duracién del
tratamiento o cuanto tiempo seguido podia utilizar el anticonceptivo, un 76,4%
indicd no saberlo y un 4,7% sefialé que se debia descansar de la terapia cada 2,3,

5y 7 afos, evidenciando un concepto errado en relacion al tratamiento.

Existen diversos factores que podrian ser determinantes en el nivel de
conocimiento acerca de su terapia para anticoncepcion, y de acuerdo a las
caracteristicas sociodemograficas de las participantes es posible destacar ciertos
aspectos. En este estudio se evalud la posible influencia del rango de edad, el
grupo socioeconémico, el nivel de escolaridad, la procedencia de las participantes

y el tiempo de uso (afios) de las mujeres con terapia anticonceptiva.

En primer lugar, se desprende que no existe una relacion estadisticamente
significativa entre el rango etario y el nivel de conocimiento de las participantes

acerca del método (tabla 6), concordando con lo encontrado por otros estudios en
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los cuales se evidencia que la edad de las usuarias es independiente del nivel de
conocimiento de su terapia para anticoncepcion (Dimitriu, 2009) (Félix y col., 2013)

(Schrager y Hoffmann, 2008) (Little y col., 2001).

En segundo lugar, es posible sefalar que el nivel de conocimiento de la terapia
hormonal y los ACO propiamente tal, se correlaciona significativamente con el
nivel de instruccion y el ingreso familiar de cada una de ellas (tabla 7 y 8). Lo cual
esta de acuerdo a lo descrito por Félix y col. (2013), sugiriendo que a mayor
educacion y/o ingreso existe mayor conocimiento de las participantes del método
anticonceptivo, del mismo modo que Chudasama y col. (2008) indican que la
educacion superior de las mujeres promueve el uso de ACO y que existe una
asociacion positiva entre el uso de ellos y el nivel socioeconémico. Dimitriu (2009)
sefiala que las usuarias que mas conocian del ACO presentaban estudios
superiores, posiblemente debido a un mayor acceso a la informacién acerca de
estos medicamentos, algo similar se describe por Frost y Darroch (2004) quienes
sefialan que no poseer estudios universitarios estd asociado negativamente al uso
de la pildora, también Little y col. (2001) indican que mujeres con menor nivel de
escolaridad son prioridad para intervenciones educativas debido a que son
pacientes de alto riesgo por su pobre conocimiento de la terapia, al igual que
Philipson y col. (2010) que describen que dentro de los factores asociados a
mayor conocimiento de ACO se incluye tener una educacion universitaria. Por otro
lado, Wilson S y Taylor R (1992) sefialan que la puntuacién en el conocimiento

anticonceptivo incrementa con las clases sociales mas altas.
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En relacion a la procedencia de las usuarias, se encontré que no existe relacion
estadisticamente significativa entre el nivel de conocimiento y la zona urbana o
rural de la cual provengan las participantes (tabla 9). Lo mismo ocurre en un
estudio realizado en Brasil acerca del conocimiento de las usuarias del método de
anticonceptivos orales de dosis bajas combinadas (Félix y col., 2013). Finalmente,
con el factor tiempo de uso (afios) de ACO se encontro similar tendencia, en la
cual la cantidad de tiempo que la usuaria lleva con tratamiento anticonceptivo con
ACO no era influyente en el nivel de conocimiento que ella tuviera del método
(tabla 10). Este resultado difiere con lo encontrado en otros estudios, Little y col.
(2001) en su investigacion acerca de embarazo no deseado y conocimiento
anticonceptivo, sefiala que el nimero de afios de ingerir la pildora es importante,
ya que es facil suponer que las mujeres bien establecidas en dicha préactica no
tienen necesidad de refuerzo de las reglas de la pildora, sin embargo, sus
resultados sugieren que la falta de refuerzo del aprendizaje es la explicacion mas
probable para el conocimiento deficiente, siendo importante proporcionar un
refuerzo de la ensefanza inicial en usuarias de ACO establecidas. Por su parte,
Philipson y col. (2010) indican que uno de los factores asociados con un mayor
conocimiento del ACO es el mayor tiempo de uso del anticonceptivo.
Es importante destacar, que si bien todos los factores estudiados muestran ciertas
tendencias a través del resultado del chi cuadrado, este valor queda invalidado
debido a la presencia de datos con valor menor a 5, siendo necesario establecer

nuevamente la relacién con una mayor cantidad de participantes.
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Una gran cantidad de elementos pueden afectar ya sea positiva 0 hegativamente
la terapia anticonceptiva, factores relacionados al farmaco y a la terapia

propiamente tal, asi como también otros externos a la usuaria.

El efecto antiestrogénico del tabaco no se aplica al etinilestradiol, por consiguiente,
fumar no reduce la eficacia de los ACQO’s, sin embargo, es un factor de riesgo
demostrado para enfermedad cardiovascular y tromboembdlica (Borrego y Pérez,
2003), factor que se ve incrementado tanto con la edad como con el uso de
anticonceptivos (Martinez, 2011). En este estudio, un 42,2% se declar6 fumadora,
resultados similares se han encontrado en otras investigaciones (45,9%) (Dimitriu,
2009), (48%) (Ferrer y Machuca, 2003), (32,2%) (Molinero y col., 2010) y ademas,
dentro de las comorbilidades u otros trastornos se encuentran hipertension arterial,
diabetes mellitus, hiperlipidemia y migrafia, entre otras, de las cuales las tres
primeras aumentan la posibilidad de cardiopatia (coronariopatia) o accidente
cardiovascular (OMS, 2007).
En total se encontr6 once contraindicaciones relativas; dos correspondientes a
mujeres menores de 35 afios con migrafia y nueve usuarias 235 afios que
fumaban menos de 15 cigarrillos al dia, de las cuales dos eran hipertensas y una
ademas sufria hipercolesterolemia y diabetes mellitus. Las contraindicaciones
absolutas encontradas fueron cinco mujeres =35 afios fumadoras de mas de 15
cigarrillos por dia de las cuales dos presentaban hipertension arterial junto con
hiperlipidemia y en un caso ademas, diabetes mellitus. Es necesario informar a las

pacientes de los riesgos asociados al consumo de tabaco en concomitancia con
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anticonceptivos orales ya que, aunque la incidencia real de episodios
cardiovasculares es sumamente baja en la juventud, ésta aumenta con la edad y

también con otros trastornos.

El uso de algunos medicamentos de manera concomitante con los ACO puede
generar interacciones farmacologicas que afecten los niveles plasméaticos de los
esteroides, pudiendo llevar a falla anticonceptiva o al aumento de los efectos
indeseados de tipo sistémicos. La mayoria de las solicitantes de ACO no ingeria
habitualmente otra medicacion, sélo un 34,8% utilizaba otros farmacos de manera
adicional y de ellos, un 28,1% correspondia a AINES (analgésicos
antiinflamatorios no esteroidales), resultados similares fueron encontrados por
Molinero y col. (2010) en su estudio caracteristicas de la utilizacion de
anticonceptivos hormonales orales a través del servicio de dispensacion en la
farmacia comunitaria, en el cual, un 35,7% consumia otros medicamentos de los
cuales un 33,8% eran AINES. Sin embargo, esta por sobre un 24% de lo
encontrado por Sevillano y Madrigal (2014) en farmacia comunitaria en donde sélo
un 9,8% utilizaba medicacion adicional.
Del resto de medicamentos mencionados por las pacientes, ningin caso resulto
ser una interaccibn de gravedad que pudiera afectar las concentraciones
plasmaticas del anticonceptivo, sin embargo, es importante destacar que una
paciente se encontraba consumiendo antibioticos en ese momento, y si bien la
relevancia de la alteracion en la circulacion entero-hepatica que pudieran producir

es discutible, y esta sujeta a susceptibilidad individual (Florez, 2008), es
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recomendable utilizar un método de barrera durante el tratamiento y siete dias
después (Borrego y Pérez, 2003). Por otro lado, algunas modificaciones
metabdlicas producidas por los ACO’s pueden alterar la accion farmacoldgica de
hipoglicemiantes, antihipertensores, y de hormona tiroidea siendo necesario, en
algunos casos, ajuste de dosis (Flérez, 2008) (Borrego y Pérez, 2003) (Serna,
2006). Estos farmacos eran utilizados en un 9,4% para el primer caso y 3,1% para
los dos restantes, evidenciando la necesidad de controles médicos que evallen

dichas situaciones.

Otro factor a analizar es quién recomienda o prescribe el ACO, en este estudio, en
casi la totalidad de los casos fue un profesional facultado para realizarlo quien
prescribié el ACO (73% ginecdlogo(a) y 17% matrén(a)), sin embargo, a un
porcentaje no menor recomendd el ACO una amiga, familiar, visitador médico y
ella misma. Similares resultados se describen en otras investigaciones (Dimitriu,
2009) (Molinero y col., 2010) y si bien la mayoria de los anticonceptivos son
opciones accesibles para cualquier pareja, sin distingo de edad, nunca se debe
optar por la automedicacion. Antes de tomar la decision del ACO a utilizar, se
debe recibir informacion responsable y bien detallada de todas las alternativas
disponibles, sus ventajas, riesgos y recomendaciones y, luego de una correcta
orientacion, el paciente estara capacitado de realizar una seleccion acertada de su

método (Nufez, 2007).

Los anticonceptivos hormonales orales en nuestro pais, tienen como condicién de

venta con receta médica. Durante el estudio un 95,5% acudi6 a la farmacia
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comunitaria sin receta, y adquirido su ACO de ese modo. Sumado al hecho de que
las usuarias, en su mayoria, acuden a control ginecologico una vez al afio no
contando con la correspondiente receta para el resto del periodo, se cae en una
situacion de dispensacion fuera de la legalidad, dejando en manos del
farmacéutico comunitario la decision de acceder a la dispensacion o negarla,
pudiendo llegar a interrumpir un tratamiento. Dimitriu (2009) sefala que la usuaria
que ha ingerido un ACO previo, acude a la farmacia para solicitar el mismo
producto que ya consumié, debido a falta de interés o de tiempo para ir al médico.
Ademas, el costo asociado a dicha situacion ocasiona que muchas mujeres no
acudan al médico porque se piensa que de todas maneras el producto debera ser
cancelado. Este resultado difiere de lo encontrado por Molinero y col. (2010), en el
cual sélo un 39,3% acudio sin la respectiva receta, seflalando ademas necesario
concientizar a las usuarias en la presentacion de dicho documento y el beneficio

gue supone tener revisiones ginecoldgicas periddicas para evitar posibles riesgos.

La falta de adherencia o la discontinuacion del anticonceptivo aumentan el riesgo
de embarazo no deseado. El ICMER (2006) describe que la adherencia es un
problema considerable en el caso de medicamentos usados para tratar procesos
asintomaticos o prevenir enfermedades como en el caso de la anticoncepcion, por
otro lado, Choi y Dempsey (2014) indican que la adherencia al ACO es
influenciada por una compleja interaccion de factores cognitivos, de
comportamiento, logisticos, clinicos y sociales. Sefialan ademas que situaciones

como el olvido o ingesta a destiempo de una pildora, la poca comprension de las
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instrucciones y las lagunas en el uso, son elementos que explican el 6-8% de
riesgo de fracaso durante el primer afio en uso tipico. También describen que los
factores mas modificables asociados con el incumplimiento anticonceptivo
incluyen el costo del ACO, la necesidad de frecuentes nuevos paquetes de
pildoras que requieren una visita a un proveedor de servicios médicos 0 a la
farmacia y los efectos secundarios. Por su parte, el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecélogos (2012) describe que problemas de acceso y costo son
razones comunes por las cuales las mujeres no utilizan ACO o tienen lagunas en
el uso. Solo treinta y seis usuarias declararon haber sufrido, en algin momento de
la terapia, problemas para adquirir el ACO, de ellos el principal obstaculo fue la
falta de stock del producto y en segundo lugar su valor. La falta de stock en la
farmacia comunitaria no constituye un riesgo mayor de abandono en las usuarias
de este estudio, la mayoria de las participantes buscaban el producto en otra
farmacia, y a pesar de que sélo dos usuarias indicaron suspension del tratamiento
es necesario informar acerca de las posibles consecuencias que tiene la
discontinuacion de la terapia y de las medidas preventivas a seguir.
El porcentaje que abandonan el tratamiento debido a dificultades econémicas para
la adquisicion de su anticonceptivo es mayor, doce de las participantes realizan
esta practica en caso de no poseer el dinero para adquirirlo, mientras que la mitad
cambia su anticonceptivo por una alternativa farmacéutica mas econdémica, un
porcentaje no menor considera a la atencidn primaria de salud como una
alternativa (23,5%). Es necesario destacar que el nivel socioeconomico de la

mayoria de las usuarias era medio y un porcentaje muy bajo se ubicaba en el
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sector alto con mayor capacidad adquisitiva para acceder a aquellos de mayor
valor, sin embargo, en el anexo 8 es posible apreciar la gran cantidad de
alternativas comerciales y la variabilidad de los precios, permitiendo favorecer el
acceso a la terapia tanto en la falta de stock como en la dificultad econémica, a
través del cambio a un producto que tenga los mismos principios activos. Lo
anterior también se puede atribuir a la informacion difundida por los medios de
comunicacién, en la cual se promueve la exigencia por parte de los clientes de
medicamentos geneéricos 0 bioequivalentes.
Aquellos anticonceptivos de mayor costo coinciden con que dentro de sus
componentes contienen progestagenos de Ultima generacidbn que supone un

mayor costo en su desarrollo y elaboracion.

Es preciso resaltar que los ACQO’s proporcionan una anticoncepcion eficaz, segura
y reversible, sin embargo, la preocupacion respecto a la seguridad de los
anticonceptivos empleados en la actualidad, se puede atribuir a los resultados de
estudios que valoraron productos antiguos y de mayores dosis y ademas, a que
las usuarias son, en su mayor parte, mujeres sanas (Borrego y Pérez, 2003)
(Sevillano y Madrigal, 2014). La reduccion progresiva de la dosis de estrégeno
(hasta 10 pg/dia) ha conseguido ademas de disminuir el riesgo de enfermedad
tromboembdlica, que efectos secundarios como nauseas, vOomitos, mastalgia y
cefaleas sean menores (Sevillano y Madrigal, 2014), y si bien, la mayoria de los
efectos adversos no reflejan un riesgo médico, ello causa ansiedad por parte de la

usuaria y puede ser motivo de abandono del método (Borrego y Pérez, 2003).
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Félix y col. (2013) sefialan que el mal uso del ACO estéa directamente relacionado
con el aumento de las tasas de error del método, asi como también al aumento de
los efectos secundarios, una importante razén para la suspension de su uso.
Ademas indica, que la informacion acerca de los efectos adversos de los
anticonceptivos orales reduce el miedo y la inseguridad de las mujeres, y
proporciona una mayor persistencia en la utilizacibn del método.
En este estudio poco mas de la mitad de las usuarias declararon haber sufrido
algun efecto adverso y ademas, del 75,8% que sefiald6 haber utilizado otro
producto anticonceptivo con anterioridad, un 50% realiz6 el cambio debido a
intolerancia a efectos adversos. Los principales efectos adversos descritos por las
usuarias fueron dolor de cabeza (22,8%), naduseas y vomitos (11,4% y 3,3%),
cambios de peso (aumento 8,9% y disminucion 5,7%) y cambios de animo con un
9,8%. Estos resultados estan en concordancia con lo encontrado por otras
investigaciones (Johnson y col., 2013) (Dimitriu, 2009) (Borrego y Pérez, 2003)
(Sevillano y Madrigal, 2014).
En relacién a la cefalea, es importante destacar que su origen es multifactorial y
por ello no se atribuyen necesariamente al uso del ACO, sin embargo, las cefaleas
menstruales ciclicas responden a la supresion del intervalo libre de pildora y
algunas mujeres también las presentan durante la semana en que no reciben
hormonas (OMS, 2007) (Borrego y Pérez, 2003). Aquellas que son originadas por
anticonceptivos tienen lugar en los primeros ciclos de tratamiento y tienden a
mejorar o desaparecer con el uso continuado (Sevillano y Madrigal, 2014). La

OMS (2007) recomienda evaluar cada cefalea que aparezca o empeore con el uso
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de ACO y en caso de presentar alguna, sugerir de a uno por vez, aspirina,
ibuprofeno, paracetamol u otro analgésico en el caso en que no exista
contraindicacion.

Con respecto a las nauseas y vomitos, las primeras son un efecto secundario
estrogeno dependiente que refleja una predisposicion individual, las que son
experimentadas al iniciar la anticoncepcion ira decreciendo a medida que se use la
pildora y en el caso que aparezcan después de iniciar un nuevo paquete, se debe
considerar el uso prolongado. Se sugiere ingerir el ACO al acostarse o con las
comidas, en caso de vomitos tomar las precauciones mencionadas anteriormente
(OMS, 2007) (Borrego y Pérez, 2003).
Finalmente, Johnson y col. (2013) indican que los cambios de peso y de animo
son una de las razones mas comunes de insatisfaccion con el método y se
expresan comunmente como efectos secundarios experimentados al usar la
pildora, sin embargo, estudios clinicos no han podido afirmar estas asociacionesy,
de hecho, existe evidencia que sugiere que la pildora anticonceptiva puede incluso
mejorar o estabilizar los estados de animo. Ademas, estudios del aumento de
peso han encontrado que mientras la mujer se encuentra en tratamiento
anticonceptivo éste permanece esencialmente sin cambios y sélo se observan
algunos aumentos o disminuciones menores. La OMS (2007) sugiere que ante
cambios de peso expresados por las usuarias se revise la dieta y aconseje de
acuerdo a las necesidades, mientras que para los cambios de humor considerar el
uso prolongado o indagar en posibles situaciones que pudieran estar afectando su

humor.
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6. CONCLUSIONES

La utilizacidon de anticonceptivos hormonales orales permitié definir el perfil
socio-demografico de las usuarias de este tipo de medicacion en la zona de
estudio, concordando con otras investigaciones. Sin embargo, estos
resultados soOlo pueden ser extrapolados a poblaciones similares, pero
pueden servir de base para analisis futuros.

Los productos comerciales monofasicos que contienen la asociacion
hormonal estrégeno-progestinica drospirenona y etinilestradiol fueron los
mas utilizados por el nivel de seguridad y efectividad que otorgan junto a los
efectos beneficiosos de la inexistencia de actividad androgénica, la potente
actividad antialdosteronica y la similtud a la hormona natural del
progestageno en comparacion a los de generaciones anteriores.

Ademas de la utilizacion en la planificacion familiar para evitar el embarazo,
las usuarias describieron otros motivos como regulacion del ciclo menstrual,
lactancia materna, ovarios poliquisticos y acné entre otras.

Las participantes mostraron un nivel de conocimiento medio y bajo de la
terapia hormonal, difiriendo con otros estudios debido a las diversas escalas
de medicion utlizadas. Los items mas acertados se relacionan
principalmente con el uso correcto del método, sin embargo, existen vacios
de conocimiento en varios aspectos que pueden poner en riesgo la eficacia
del tratamiento, tales como vomitos y/o diarreas, interacciones, olvido de 3

0O mas pildoras en inicio o término del ciclo entre otras.
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El conocimiento fue mas alto en aquellas con mayor nivel educacional e
ingresos econdmicos, sin embargo, constituye una limitacion del estudio
valores menores a 5 en la prueba de tendencia y que la escala para medir
nivel de conocimiento no fue validada. Por lo anterior, se sugiere para
futuras investigaciones la validacion de la escala, asi como también un
mayor numero de muestra.

La dispensacion del anticonceptivo en la farmacia comunitaria permite
identificar posibles problemas relacionados al medicamento, asi como
también de adherencia y continuacién (stock y precio). Durante el estudio
se detectd una posible interaccibn medicamentosa con antibioticos
(tetraciclina), ademas de once contraindicaciones relativas y cinco
absolutas. Por otro lado, en casi la mitad de las usuarias se evidenciaron
factores de riesgo adicionales para sufrir eventos cardiovasculares como lo
son el tabaquismo, HTA, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, migrafia. Lo
anterior, crea la necesidad de realizar educacién sanitaria por el Quimico
Farmacéutico dirigida a cada una de las pacientes, para aumentar el
conocimiento en relacion con el uso correcto del método, prevenir posibles
problemas potenciales que puedan llevar a falla terapéutica y para generar
conciencia de lo primordial que es someterse a revisiones periddicas para
evitar posibles riesgos. Ademas, se sugiere que el QF garantice la
disponibilidad de los productos a través de la realizacion de pedidos
especiales con el sistema informatico interno de la farmacia, para evitar

posibles abandonos de la terapia por falta de stock.
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Al final del periodo se capacité a los auxiliares de la farmacia del uso de los
anticonceptivos orales y se proporciono folletos informativos de ACO para
ser entregados a usuarias de ellos. Sin embargo, se sugiere que para
futuros estudios se evalle el impacto de las estrategias educativas (folleto)

en el nivel de conocimiento de las participantes.
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8. ANEXOS

ANEXO 1: EFICACIA DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS

Tasa de embarazos por 100.000 mujeres en los primeros 12 meses de uso

Método anticonceptivo Uso correcto y Uso
consistente tipico
Sin método 85 85
Implante de levonorgestrel 0.05 0.05
Vasectomia 0.1 0.2
Implantes combinados 0.1 3
Inyectable progestageno solo (AMPD) 0.3 3
Esterilizacion femenina 0.5 0.5
DIU TCu 3802 0.6 0.8
Anticonceptivos orales de progestageno 0.5 1
solo (en lactancia)
Método de la amenorrea de la lactancia 0.5 2
(MELA)*
Anticonceptivos orales combinados 0.1 6-8
Anticonceptivos orales de progestageno 0.5 +
solo (sin lactancia)
Conddn masculino 2 15
Coito interrumpido 4 19
Diafragma con espermicida 6 16
Abstinencia periodica 1-9 25
Condén femenino 5 21
Espermicidas 18 29
| 0-1 | Muyefectvo | 2-9 | FEfectiva | 10-30 | Menos efectiva |

* Tasas de fallo en los primeros 6 meses postparto.

+ Las pildoras de progestageno solo son algo menos efectivas que las pastillas
combinadas cuando se ingieren sin estar lactando.

Adaptado de Recomendaciones sobre practicas seleccionadas para el uso de
anticonceptivos. Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, 2005.
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ANEXO 2: CRITERIOS MEDICOS DE ELEGIBILIDAD PARA EL USO DE
ANTICONCEPTIVOS HORMONALES ORALES

TABLA RESUMEN

CONDICION | ACO | CONDICION |ACO

I: inicio - C: continuacion

HISTORIA DE EMBARAZO
EMBARAZO NA ECTOPICO 1

De HISTORIA DE CIRUGIA PELVICA
menarquia | (ver también post-parto,

EDAD a <40 =1 |incluyendo cesarea) 1
240 =2

PARIDAD OBESIDAD

a) Nulipara 1 indice de masa corporal (IMC) 5

b) Mujeres que han tenido 1 = 30 Kg/m2

uno o mas partos

LACTANCIA TABAQUISMO

a)<6 semanas postparto 4 a) Edad < 35 afios

b) 6 semanas a <6 meses 3 b) Edad = 35 afios

(principalmente lactando) I) < 15 cigarrillos/dia 3

c) >6 meses postparto 2 ii)= 15 cigarrillos/dia 4

POST-PARTO

MEDIDA DE PRESION
(no amamantando) ARTERIAL NA

a) <21 dias 3 NO DISPONIBLE

b) =2 21 dias 1

POST-ABORTO MULTIPLES FACTORES DE

a) Primer trimestre 1 RIESGO PARA ENFERMEDAD

b) Segundo trimestre 1 CARDIOVASCULAR ARTERIAL 3/4%
c) Inmediatamente post-

aborto 1 (tales como edad mayor, fumar,

septico diabetes, hipertension)

1: condicion sin restricciones para el uso de ACO / 2: condicibn en que las
ventajas superan riesgos tedricos o probados / 3: condicibn en que riesgos
tedricos o probados superan las ventajas / 4: uso del ACO representa un riesgo

inaceptable para la salud.
ACO: anticonceptivo hormonal oral
NA: no aplica

*Dependiendo de la severidad de la condicion
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TABLA RESUMEN

CONDICION ACO CONDICION ACO

MUTACIONES

HIPERTENSION (HTA) TROMBOGENICAS

a) Historia de HTA, CONOCIDAS

incluyendo HTA en el embarazo, 3 g:eomo factor V Leiden, mutacion 4

cuando NO se puede evaluar Sreotrombina, proteina S y C, déficit

la HTA. antitrombina)

b) HTA controlada TROMBOSIS VENOSA

adecuadamente, 3 |SUPERFICIAL

cuando puede evaluarse la

presion. a) Venas varicosas 1

c) Presion arterial elevada (bien

tomada) b) Tromboflebitis superficial 2

i) Sistolica 140-159 ¢ Diastélica

90-99 3 |CARDIOPATIA ISQUEMICA 4

ii) Sistélica 2160 ¢ Diastdlica 2100| 4 |(Enfermedad actual o Historia)
ACCIDENTE

d) Enfermedad vascular 4 |CEREBROVASCULAR 4

HISTORIA DE PRESION

ARTERIAL (Enfermedad actual o Historia)

ALTA DURANTE EMBARAZO 2 |HIPERLIPEMIAS CONOCIDAS
(NO es necesario el examen de 0/3%

(donde se puede medir la presién lipidos de

arterial actual y es normal) rutina para el uso seguro de ACO)

TROMBOSIS VENOSA

PROFUNDA VALVULOPATIA CARDIACA

(TVP) - EMBOLIA PULMONAR >

(EP) a) sin complicaciones

a) Historia de TVP/EP 4 |b) complicada 4

4 hipertension pulmonar, fibrilaciéon

b) TVP/EP actual auricular,

c) Historia familiar (parientes en 5

1° grado) historia de endocarditis bacteriana

d) Cirugia mayor subaguda)

i) con inmovilizacion prolongada 4

i) sin inmovilizacién prolongada 2

e) Cirugia menor sin

inmovilizacion 1

*Dependiendo de la severidad de la condicion
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TABLA RESUMEN
CONDICION | ACO CONDICION ACO
I: inicio - C: continuacion

CEFALEAS ENFERMEDAD
a) No migrafiosa (leve o severa) I=1/C=2 | TROFOBLASTICA

a) Enfermedad
b) Migrafia trofoblastica 1
i) Sin aura gestacional benigna

b) Enfermedad
Edad < 35 afios I=2/C=3 | trofoblastica 1
Edad = 35 afios [I=3/C=4 | gestacional maligna
ii) Con aura 1=4/C=4 ECTROPION CERVICAL | 1
(a cualquier edad) NEOPLASIA CERVICAL 2
EPILEPSIA 1 INTRAEPITELIAL (NIC)
TRASTORNOS DEPRESIVOS 1 CANCER CERVICAL 2
PATRONES DE SANGRADO (en espera de
VAGINAL tratamiento)
Patron irregular sin sangrado
abundante 1 ENFERMEDAD
Sangrado abundante o prolongado 1 DE LA MAMA
(incluye patrones regulares e
irregulares) a) Nodulo sin diagnostico 2
SANGRADO VAGINAL DE
ETIOLOGIA b) Enfermedad benigna 1
DESCONOCIDA de la mama

c) Historia familiar de
(sospecha de una condicién grave) 2 cancer 1
Antes de la evaluacion d) Cancer
ENDOMETRIOSIS 1 i) actual 4
TUMORES BENIGNOS DEL
OVARIO 1 i) pasado y sin evidencia 3

de enfermedad por 5
(incluyendo quistes) afnos

CANCER DE
DISMENORREA SEVERA 1 ENDOMETRIO 1
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TABLA RESUMEN
CONDICION | ACO| CONDICION ACO
I: inicio - C: continuacion
CANCER DE OVARIO 1 |ALTO RIESGO DE VIH 1
MIOMAS UTERINOS INFECCION POR VIH 1
a) Sin distorsion de la cavidad 1 | SIDA (clinicamente bien 1
Uterina con terapia antirretroviral
b) Con distorsion de la cavidad 1 |ESQUITOSOMIASIS
Uterina a) No complicada 1
ENFERMEDAD PELVICA b) Fibrosis del higado (si es 1
INFLAMATORIA (EPI) grave consulte cirrosis)
a) Historia de EPI (asumiendo TUBERCULOSIS
gue actualmente no hay factores a) No pélvica 1
de riesgo de ITS b) Pélvica diagnosticada 1
1) Con embarazo 1 |TRASTORNOS TIROIDEOS
i) Sin embarazo posterior 1 |a) Bocio simple 1
iii) EPI actual 1 |b) Hipertiroidismo 1
ITS* c) Hipotiroidismo 1
a) Cervicitis purulenta o infeccion 1 |ENFERMEDAD DE LA
actual por clamidia o gonorrea VESICULA BILIAR
b) Otras ITS (excluyendo VIH y 1 |a) Sintomatica 2
hepatitis) i) Tratada con colicistectomia | 2
c¢) Vaginitis (incluyendo tricomonas 1 [ii) Tratada médicamente 3
y vaginosis bacteriana) i) Actual 3
d) Alto riesgo de ITS 1 |b) Asintomatica 2

*Siempre se debe recomendar el uso

ITS/EPI/VIH

de condones para la prevencion de
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TABLA RESUMEN

CONDICION |ACO| CONDICION ACO
I: inicio - C: continuacion
HISTORIA DE COLESTASIS DIABETES
a) Relacionada con embarazo 2 | a) Historia de diabetes 1
b) Relacionada con uso previo 3 |gestacional
de ACO b) Enfermedad no vascular 2
HEPATITIS VIRAL i) No insulino dependiente 2
a) Activa 4 |ii) Insulino dependiente
b) Portadora 1 |c) Nefropatia / Retinopatia/ | 3/4*
CIRROSIS Neuropatia
a) Leve (compensada) 3 |d) Otra enfermedad vascular | 3/4*
b) Severa (descompensada) 4 | o diabetes de duracion > 20
de riesgo de ITS afnos
TUMORES DEL HiIGADO TALASEMIA 1
a) Benigno (adenoma) 4 | ANEMIA DREPANOCITICA 2
b) Maligno (hepatoma) 4 | ANEMIA FERROPRIVA 1
DROGAS QUE AFECTAN LAS ANTIBIOTICOS
ENZIMAS HEPATICAS (excluyendo rifampicina)
a) Rifampicina 3 |a) Griseofulvina 2
b) Ciertos anticonvulsivantes 3 |b) Otros antibiéticos 1
(fenitoina, carbamazepina,
barbitaricos, primidona, topiramato,
oxcarbazepina)
TERAPIA ANTIRRETROVIRAL 2
*Dependiendo de la severidad de la condicién

Tablas adaptadas de Normas Nacionales sobre Regulacion de la Fertilidad,

Ministerio de Salud (MINSAL), Chile, 2010.
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ANEXO 3: INTERACCIONES TEORICAS Y SU EFECTO EN LOS

ANTICONCEPTIVOS ORALES

Clasificacion Farmacos Interacciéon | Documentos
terapéutica/Mecanismo
Antibioticos
Mx:  Alteracion de la | Antibiéticos de amplio | Relevancia clinica | (Archer 'y cols.,
circulacién enterohepatica del | espectro. discutible, sujeta a 2002)
estradiol. suceptibilidad (Borrego y Pérez,
o 2003) (OMS,
individual.
. L 2007)
Mx: Induccién enzimética. (Florez, 2008)
Rifampicina Interaccion (Lee, 2009)
(antituberculoso) establecida. (Weisberg, 2012)
Antiepilépticos (Crawford, 2002)
Mx: Aumento del | Fenobarbital, Interaccion (Borrego y Pérez,
metabolismo de estrogenos | Primidona, Fenitoina, | establecida 2003) (OmS,
por fendmenos de induccién | Carbamazepina, (inductores 2007)
o . o (Flérez, 2008)
enzimatica. Oxcarbazepina, enzimaticos
(Sabers, 2008)
Felbamato. fuerte). (FSRH,  2010)",
(Williams, 2014)
Topiramato, Induccién
Lamotrigina. enzimatica dosis
dependiente. (Crawford, 2002)
(Borrego y Pérez,
Acido valproico | Estudios sugieren 2003)

(valproato de sodio),
Vigabatrina,
Gabapentina,
Tiagabina, Etosuximida,
Pregabalina,
Zonisamida,

Levetiracetam, Bzd.

que no afectan la
farmacocinética
de ACO’s.

(Sabers, 2008)
(FSRH, 2010)%,
(Williams, 2014)
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Antifangicos

Mx: induccién enzimatica e | Griseofulvina Interaccién (Weber,  1984),
incremento de las proteinas sospechosa. (Back y Orme,
1990), (Shenfield,
transportadoras.
1993), (Borrego y
Pérez, 2003),
(Weisberg, 2012)
Vitaminas
Mx: facilita la absorcion de | Vitamina C  (&cido | Interaccion (Back y Orme,
los estrégenos al competir | ascorbico) establecida. 1990). (Shenfield,

con ellos en reacciones de
conjugacion a nivel intestinal
pudiendo  aumentar  sus

niveles plasmaticos.

1993), (Flérez,
2008)

*Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare
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ANEXO 4: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

*
Farmacias Cruz Verde Un|vers|dad Facultad de Farmacia

Local 204 deva|para|sg Quimica y Farmacia
CHILE

ENCUESTA N°

1. Caracteristicas Socio-Demogréficas
a) Edad: afnos
b) Ocupacion: Estudiante_ Dependiente_ Independiente_
Duefia de casa Jubilada__
c¢) Grupo socioeconémico: Ingresos familiar (en promedio) $
d) Escolaridad: Sin Escolaridad____ Ensefianza Basica Completa
Ensefianza Basica Incompleta__ Ensefianza Media Completa_
Ensefianza Media Incompleta Estudios Superiores___
e) Procedencia: Rural Urbana__
f) Estado Civil: Soltera___ Casada____ Otro
g) Convivencia: En pareja____ Sola____
h) Hijos: Si____ No Cuantos__
i) Tabaco:<5 cigarrillos/dia___ 6-10 cigarrillos/dia____ 11-20cigarrillos/dia____
>20 cigarrillos/dia____ No Fuma____
j) Alcohol: 1 vez/semana____ 3veces/semana__ >3 veces/semana____
No Bebe

k) Edad inicio de relaciones sexuales: anos
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2. Comorbilidades y Uso de otros Medicamentos

a) ¢Padece alguna enfermedad crénica (ECNT: HTA, DM, IC, Asma,
Hiperlipidemia, Hiper/Hipotiroidismo u otra)?
Si_ No Cual(es)

b) ¢Consume algun(os) otro(s) medicamentos regularmente ademas de su
anticonceptivo?
Si No Cual(es)

c) Silarespuesta anterior es afirmativa, ¢ Toma Ud. todos los medicamentos a
la misma hora?
Si_ No_
d) ¢Conoce cuales medicamentos afectan o interfieren en la efectividad del
anticonceptivo que toma?
Si_ No Cuél(es)

e) Si la respuesta anterior es afirmativa, Cuando ha tomado algun
medicamento que sabe que influye en la efectividad del anticonceptivo que
Ud. consume habitualmente ¢Qué hace?

No hace nada Utiliza algan otro MAC (Cual )
Otro_ (Cual )
3. Identificacién y conocimiento de la terapia con anticonceptivo oral

a) Nombre Comercial:

b) Nombre Principio activo 1: mg
Nombre Principio activo 2: mg
c) ¢Quién le recomendd el anticonceptivo oral que esta tomando en este
momento?
Ginecologo(a) _~  Matrén(a)____ Familiar___ Amiga(o)____
Otro__ (Cual )
d) ¢ Por qué motivo esta tomando el anticonceptivo?
Planificacion Familiar____ Regulacion ciclo menstrual

Enfermedad (endometriosis, acné, menopausia, etc.)
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e) Ademas del anticonceptivo oral, ¢Ud. o su pareja utilizan otro método de
refuerzo para evitar el embarazo o las infecciones de transmision sexual
(incluido el VIH-SIDA)?

Si No Cual(es)
f) ¢ Qué dia del ciclo menstrual comienza a tomar el envase de anticonceptivo?
ler dia de menstruacion Después del 1er dia de menstruacion

Al término de la menstruacion (App. 5 dia)
Después del 5 dia de menstruacion___
g) ¢ Ha utilizado siempre el mismo anticonceptivo oral?
Si_ No_
h) Si la respuesta anterior es No,
¢ Cual utilizaba con anterioridad?

¢,Cual fue la razén del cambio?

Efectos adversos (dolor abdominal, aumento de peso, sangrado durante el
mes, otros)

Precio del anticonceptivo____

Falta de stock del anticonceptivo en la farmacia____

Recomendacion de su Ginecdlogo(a) o Matron(a)

Otro__ Cuél(es)

i) ¢ Alguna vez ha tenido problemas para adquirir el anticonceptivo actual?

Si No Cuél(es) (precio, stock, otros)

j) Si la respuesta anterior es Si,

¢,Ha dejado de tomar el anticonceptivo? Si_ No
Cuando ha dejado de tomar el anticonceptivo, ¢Utiliza otro método
anticonceptivo? Si No Cual(es)

k) ¢ Conoce cual es la duracion del tratamiento anticonceptivo oral o por cuanto
tiempo puede consumirlo?
Si No Cuanto

) ¢ Cuanto tiempo lleva utilizando el método anticonceptivo oral (anticonceptivos
hormonales orales?
m) ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo el anticonceptivo oral actual?
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n) ¢Ingiere la pastilla o pildora anticonceptiva todos los dias en el mismo horario?
Si_ No_ El horario no es importante____

0) ¢ Conoce cudles son los efectos adversos o indeseados del anticonceptivo que
consume?
Si_ No Cual(es)

p) Durante el ultimo mes de utilizacion del anticonceptivo Ud. ¢Ha presentado
alguno de los siguientes efectos?

Dolor abdominal Dolor de cabeza Dolor de mamas___
Aumento del vello facial__ Cambios de peso____ Cambios de animo____
Disminucion del deseo sexual ~~ Acné

Nauseas_ Vémitos_ Ninguno__

g) ¢Alguna vez ha olvidado ingerir una de las pastillas anticonceptivas?
Si_ No

r) Si la respuesta anterior es Si, Cuando olvida ingerir la pildora ¢Qué hace?
No ingiere la pildora olvidada y continla la ingesta de manera habitual
Toma la pastilla lo antes posible (antes de transcurridas 12 horas)
Toma 2 pastillas juntas___
Utiliza otro método anticonceptivo de respaldo_ Cual(es)
Consulta a su Ginecdlogo(a) o Matron(a)
Consulta al Quimico Farmacéutico_

s) Ud. ¢ Sabe que realizar en caso de olvidar ingerir 3 0 mas comprimidos?
Si_ No_

t) En caso de vomitos cercanos a la toma de la pastilla o en el rango de 2 horas
posteriores a la ingesta ¢ Qué hace?

No hace nada____ Ingiere otra pastilla____

Utiliza otro método anticonceptivo de respaldo__ Cuél(es)
Consulta a su Ginecologo(a) o Matron(a)

Consulta al Quimico Farmacéutico

Nunca ha estado en esa situacion__

u) En caso de diarreas cercanas a la ingesta de la pildora en el rango de 2 horas
posteriores o diarreas severas que se prolonguen por mas de 24 horas ¢,Qué
hace?

No hace nada____ Ingiere otra pastilla____

Utiliza otro método anticonceptivo de respaldo__ Cudl(es)
Consulta a su Ginecologo(a) o Matron(a)

Consulta al Quimico Farmacéutico

Nunca ha estado en esa situacion___
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V) Los anticonceptivos orales, incluyendo el que Ud. consume, ¢ Protegen contra
las infecciones de transmision sexual (ITS) incluido el VIH-SIDA)?

Si_ No Cémo No sabe
w) Si tiene hijos, cuando qued6 embarazada ¢ Se encontraba con tratamiento
anticonceptivo?
Si_ No_
X) ¢, Cada cuanto tiempo acude a control con su Ginecoélogo(a) o Matrén(a)?
2 veces al afio (cada 6 meses) Unavez al afio__
Una vez cada 2 afios____ Una vez cada 5 afios__
Otro_ Cual
4. Farmacia comunitaria y adquisicién del anticonceptivo

a) Si por dificultad econémica Ud. no pudiese adquirir el anticonceptivo cuando
asiste a la farmacia a comprarlo, ¢ Qué haria?
Lo busca en otra cadena de farmacia____
Solicita cambio de anticonceptivo por una alternativa farmacéutica (iguales
componentes) pero mas barato
Suspende el tratamiento_
Otro_ Cual

b) Si por falta de stock Ud. no pudiese adquirir el anticonceptivo cuando asiste a
la farmacia a comprarlo, ¢ Qué haria?
Lo busca en otra cadena de farmacia____
Solicita cambio de anticonceptivo por otra marca____
Solicita cambio de anticonceptivo por una alternativa farmacéutica (iguales
componentes)
Suspende el tratamiento
Otro_ Cual

c) ¢De qué forma adquiere regularmente el anticonceptivo?
Con receta médica Sin receta médica

d) Si Ud. tiene dudas de su terapia anticonceptiva, ¢ A quién recurre en primer
lugar para solucionar esas interrogantes?
Al Quimico Farmacéutico_ Al Ginecdlogo _  Consulta Internet____
A alguna Amiga o Familiar __ Otro_ Cuél
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ANEXO 5: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto “Patrones de Uso de Anticonceptivos Hormonales Orales en Mujeres que

los adquieren en una Farmacia Comunitaria de Quilpué”

El presente estudio pretende determinar los patrones de uso de los
anticonceptivos hormonales orales en mujeres que los adquieren en una farmacia
comunitaria de la zona de Quilpué. Ademas, busca definir el nivel de conocimiento
y utilizacion que poseen las pacientes que los emplean, con el objetivo de conocer
aguellos motivos y situaciones de riesgo que pudiesen afectar la terapia
anticonceptiva y asi adquirir los instrumentos necesarios para colaborar como
Quimico Farmacéutico a la correcta utilizacion de MAC desde todas las aristas
posibles, en pos de que cada una de las mujeres pueda gozar de una salud sexual
y reproductiva total, que les permita alcanzar sus metas reproductivas en forma

efectiva y segura para su salud acorde a su situacion de vida.

Usted esta siendo invitada a participar en el proyecto realizado por la tesista Falon
Arias Duran perteneciente a la carrera de Quimica y Farmacia de la Universidad
de Valparaiso, y al firmar este consentimiento usted permitira que la tesista
investigadora obtenga informacion referente a su persona a través de una
encuesta y entrevista que se le realizarda para recoger informacién sobre los
conocimientos y los problemas relacionados con su terapia hormonal para

anticoncepcion.



99

Antes de consentir, siéntase con absoluta libertad de preguntar acerca de

cualquier aspecto que le ayude a aclarar todas sus dudas.

La informaciébn que sea entregada por usted se mantendrd en absoluta
confidencialidad y los resultados de esta investigacion podran ser publicados pero

su nombre o identidad no seran revelados.

La participacion en este estudio no constituye ningln costo para su personay no
existe riesgo alguno que pueda afectar su tratamiento. Por participar en la
investigacion usted no sera beneficiada econdmicamente, sino mas bien, al
colaborar con este estudio se podran identificar los problemas con su terapia
hormonal y mejorarlos con el objetivo de asegurar que su terapia anticonceptiva

sea efectiva y segura.

Es importante destacar que usted se encuentra facultado para retirarse de esta

investigacion en el momento que estime conveniente sin afectarlo en ninguna

manera.
Segun lo anterior, Yo

con
cédula de identidad declaro que he sido

informada e invitada a participar en el proyecto por la Srta. Falon Arias Duran, he
leido la informacion proporcionada o me ha sido leida, he tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me han contestado satisfactoriamente las preguntas que

he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion, sin ser
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forzada u obligada y entiendo que tengo el derecho de retirarme de ella en

cualquier momento que estime conveniente sin que me afecte en ninguna manera.

FIRMA DEL PARTICIPANTE

FIRMA DEL INVESTIGADOR

FECHA: / /
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ANEXO 6: FOLLETO INFORMATIVO (TRIPTICO)
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ANEXO 7: LISTADO DE ACQO’s SOLICITADOS, NOMBRE COMERCIAL

FRECUENCIA Y VALOR

Principio activo Dosis (mg) Nombre n  Precio

comercial ($)**
Ciproterona acetato — 2,000 - 0,035 Evilin 2 13.990

EE*

Lady-Teen 35 1 16.190
Desogestrel- EE 0,150 - 0,030 Ciclidon 4 11.590
0,150 - 0,020 Ciclidon 20 CD 2 8.690
Ciclidon 20 1 11.890

Gynostat 20 6 8.190
0,150 - Dal 3 10.890

0,020/0,010

Dienogest- EE 2,000 - 0,030 Acotol 4  10.890
Tinelle 3 10.990
Drospirenona— EE 3,000 - 0,030 Dahlia 2 10.190
Femelle 10 13.250
Femiplus CD 1 10.790
Miafem 1 11.990
Vexa CD 14 11.460
Yasmin CD 1 16.390
Yasmin 3 18.290
3,000 - 0,020 Femelle 20 4 12.990
Femiplus 20 2 10.790
Vexa 20 2 11.690
Yaz 2 15.890
Gestodeno- EE 0,075 - 0,030 Ciclomex 3 10.390
Ciclomex CD 3 9.240

Feminol 8 8.050
Gynera 5 14.490

0,075 - 0,020 Ciclomex 20 CD 1 8.490

Ciclomex 20 3 9.190

Feminol 20 4 7.090
Gynera 75/20 1 12.490

Lindynette 20 1 4.715

0,060 - 0,015 Feminol 15 1 8.590

Levonorgestrel- EE 0,150 - 0,030 Anovulatorios 5 955
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0,100 - 0,020
0,050-

0,030/0,075-

0,040/0,125-0,030
Nomegestrol acetato - 2,500 - 1,500
Estradiol hemihidrato

Desogestrel 0,075
Linestrenol 0,500

Microdosis
Anulette
Anulette CD
Microgynon
Norvetal
Anulette 20 CD
Norvetal 20 CD
Trolit

Zoely

Arlette 28

Cerazette
Nogesta
Linosun

7.790
5.690
9.970
9.890
7.450
5.190
7.290

14.990

9.690
11.790
8.640
5.190

*EE: etinilestradiol

**Precios en pesos de los meses de febrero hasta mayo de 2014.



