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Resumen
Los anticonceptivos orales son uno de los métodos contraceptivos méas utilizados por las
mujeres, se han asociado a una baja adherencia frente otros métodos anticonceptivos. La falta de
adherencia a la medicacion contraceptiva disminuye en gran medida la efectividad de la misma,
por ello sigue siendo uno de los retos a afrontar por parte de los profesionales de la salud. El
objetivo del presente estudio fue comprobar el grado en el que el locus de control se relaciona
con la adherencia al tratamiento anticonceptivo hormonal oral. En esta investigacion participaron
474 mujeres que tomaban diariamente contraceptivos orales. Para analizar los datos recogidos se
llevé a cabo un andlisis de correlaciones de Pearson y se aplicé una prueba de diferencia de
medias entre los grupos de alta y baja adherencia en las variables implicadas. Los resultados
obtenidos muestran una relacion estadisticamente significativa negativa entre el factor locus de
control interno y nivel de adherencia. Ademas, se encontré que el locus de control externo
centrado en los profesionales de salud se relaciona negativamente con la adherencia al
tratamiento.
Palabras clave: adherencia al tratamiento, locus de control, contracepcién.
Abstract
Oral contraceptives are one of the most used contraceptive methods by women, they have
been associated with low adherence to other contraceptive methods. The lack of adherence to
contraceptive medication greatly reduces the effectiveness of it, so it is one of the big challenges
to face by health professionals. The objective of the present study was to verify the degree to
which the locus of control is related to adherence to oral hormonal contraceptive treatment. This
research involved 474 women who continued taking oral contraceptives at the time. To analyze

the collected data, a Pearson correlation analysis was carried out and a mean difference test was



applied between the high and low adherence groups in the variables involved. The results
obtained show a statistically significant negative relationship between the locus factor of internal
control and level of adherence. In addition, it was found that the locus of external control
towards doctors is negatively related to adherence to treatment.

Keywords: adherence to treatment, locus of control, contraception.

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2013), define el término adherencia terapéutica
como el «grado en el que el comportamiento de una persona se corresponde con las
recomendaciones acordadas por un proveedor de asistencia sanitaria». La adherencia terapéutica
abarca diversas conductas como la colaboracion por parte del paciente en el tratamiento, no
detener la administracion del medicamento hasta su finalizacion, consumir la dosis recetada en el
momento acordado, asi como desarrollar habitos saludables, evitar conductas de riesgo y cumplir
con las citas establecidas con los profesionales de la salud (De las Cuevas, 2011). Se ha
encontrado que, en la préctica clinica, la falta de adherencia al farmaco es un gran impedimento
para el éxito del tratamiento (De las Cuevas y Pefiate, 2014). El incumplimiento de las pautas
propuestas por el profesional de la salud abarca considerables gastos econdmicos y clinicos,
ademas de disminuir la efectividad del farmaco (Dilla, Valladares, Lizan y Sacristan, 2009).
Asimismo, el término “cumplimiento terapéutico” ha sido definido por la Sociedad Internacional
de Farmacoeconomia e Investigacion de Resultados Sanitarios (ISPOR) como el «grado en que
un paciente actta de acuerdo con la dosis, la pauta posologica y el plazo prescritos».

A través del estudio de la adherencia a los tratamientos de las enfermedades cronicas, se ha
considerado que, en paises desarrollados, la no adherencia se acerca al 50% (Martin y Grau,

2005; Silva, Galeano y Correa, 2005). Asimismo, Martin y Grau (2005), afirman que alrededor
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de un 40% de los pacientes incumple las recomendaciones terapéuticas dadas, descendiendo a un
20% cuando se trata de enfermedades agudas (enfermedad con inicio y un fin claramente
definidos y de corta duracion) y se incrementa a un 45% en enfermedades cronicas (de larga
duracion y progresion lenta). Atkins y Fallowfield (2006) en un estudio cuyo objetivo era
investigar la prevalencia y los factores asociados a la falta de adherencia a la medicacion en una
muestra de pacientes con cancer de mama, encontraron que las mujeres mas jovenes y a aquellas
que no les gustaba tomar la medicacion mostraban un menor nivel de adherencia. Por lo tanto, la
edad podria tener relacion con la adherencia al tratamiento.

Seguln la Sociedad Espafiola de Contracepcion (SEC, 2012), se entiende por cumplimiento o
adherencia al método anticonceptivo hormonal oral «la toma diaria de la pildora en el mismo
horario y al conjunto de medidas que realiza la usuaria para la prevencién de embarazos en caso
de olvido o con la toma de tratamientos que interfieran con los anticonceptivos hormonales
(ACO)». Segun los datos del Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad sobre la
interrupcion voluntaria del embarazo en 2016, 12.618 de las mujeres que decidieron interrumpir
su embarazo estaban siguiendo un tratamiento de anticonceptivos hormonales orales, siendo ese
dato de 1.183 mujeres en la Comunidad de Canarias (Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e
Igualdad, 2016). Debido a la alta eficacia de los tratamientos contraceptivos en la evitacion del
embarazo, se hipotetizd que un elevado porcentaje de estos embarazos fueron debidos a una baja
adherencia. Garcia y Arranz (2014), afirman que los efectos secundarios a la administracion
anticonceptiva fueron: aumento de peso, nauseas, cefaleas, alopecia y manchado irregular. Sin
embargo, normalmente dichos efectos disminuyen con el continuo uso del mismo método ACO,
solo el 30,8% de las mujeres que toman contracepcion oral han padecido al menos una reaccion

adversa, siendo la reaccion adversa mas frecuente el aumento de peso (14%), seguido de las



cefaleas (13.3%) y el manchado irregular (11.9%), sobre todo en las mujeres que llevaban menos
tiempo con los anticonceptivos. Los ACO ademas de evitar embarazos no deseados, son
utilizados para el hirsutismo, la regulacion del ciclo menstrual, ovarios poliquisticos o acné
femenino, entre otros. Un 18.2% de las mujeres lo usa para la regulacién hormonal, un 61.5% lo
utiliza para la anticoncepcion y con ambos usos un 20.3%. Huber et. al (2013), a traves de un
ensayo clinico relacionado con el cumplimiento contraceptivo, llegaron a la conclusion de que el
diario de seguimiento es una gran estrategia para determinar la correcta toma del anticonceptivo
de las usuarias, siendo Util a su vez para la evaluacion del cumplimiento en los estudios de
intervencion. Hemos de destacar el estudio de Hall (2012), el cual, mediante su revision del
Modelo de Creencias Sobre la Salud, pudo predecir y explicar el comportamiento anticonceptivo,
llegando a la conclusion del gran progreso de su conocimiento, demostrando una utilizacion
global en relacidon a la salud reproductiva.

En Espafia, en relacion a el impacto econdmico de la baja adherencia, Guerra et. al (2015),
realizaron una valoracién de los costes que suponian para el Sistema Nacional de Salud los
embarazos no planeados, secundarios a la mala adherencia a los ACO. Hallaron que la cifra era
superior a los 80 millones de euros, atribuyendo los costes de asistencia al parto, la
hospitalizacion, las interrupciones espontaneas y voluntarias del embarazo y del tratamiento de
los posibles embarazos ectopicos.

Existen diversos factores que se asocian a una mayor o menor adherencia al tratamiento, por
lo tanto, el nivel de adherencia hacia un farmaco es considerado como un fenémeno
multifactorial. El locus de control, la reactancia psicologica, la opinidn sobre el farmaco y las
creencias sobre los mismos y algunas variables sociodemograficas, como la edad y el nivel

educativo, son algunos de los que han mostrado estar implicados en el fenémeno de la



adherencia terapéutica. En concreto, el locus de control interno se relaciona negativamente con la
adherencia terapéutica (De las Cuevas, De Leon, Pefiate y Betancort, 2017).

A partir de la escala del locus de control de la salud multidimensional (LCSM), es posible
analizar las creencias que presentan las personas en cuanto al control que creen tener para
determinar su estado de salud. Dichas creencias se dividen, por un lado, en las personas que
creen que el bienestar recibido depende de ellos mismos (locus de control en salud interno) v,
por otro, los individuos con locus de control de salud externo, los cuales consideran que su salud
no depende de ellos mismos. Estos ultimos se dividen, por un lado, locus de control centrado en
el azar (el bienestar sea el producto de la suerte o del destino); locus de control centrado en otras
personas (el control de la salud del paciente es situado en la familia 0 amigos); locus de control
centrado en el profesional sanitario (el profesional de salud determina el estado del paciente)
(Bérez, 2002; Christensen, Wiebe, Benotsch & Lawton, 1996; Wallston, 2001). Se ha encontrado
que el locus de control de la salud interno y el locus de control de la salud externo centrado en
los profesionales de salud son los que facilitan mejor la adaptacién a la enfermedad, puesto que
supone una mayor percepcion de control. Por lo tanto, se relacionan con un mejor bienestar
psicoldgico, en contraposicion con el locus de control centrado en el azar o casualidad, ya que
supone menor control y se relaciona con la desesperanza (Bettencourt et al., 2008; Cross et al.,
2006; Wallston, 1992).

El locus de control de la salud se encuentra relacionado de forma significativa con indicadores
de ajuste emocional, como la calidad de vida en relacién a la salud. Se ha sefialado que el locus
de control interno tiene un impacto positivo sobre la salud (Arraras, Wright, Jusue, Tejedor &
Calvo, 2002). La investigacion pone de manifiesto que aquellos que creen que pueden hacer algo

respecto a su enfermedad tienen una adaptacion mas positiva que aquellos que no (Shapiro et al.,



1996), son méas propensos a ejercer habitos saludables (Taylor, 2003; Wallston, 1992), pueden
incrementar su adherencia al tratamiento (Morowatisharifabad et al., 2010), utilizan mas
estrategias de afrontamiento activas y declaran menores niveles de depresion que los de una
orientacion externa (Comeche, Diaz & Vallejo, 1999). Se ha observado en pacientes con artritis
reumatoide y osteoartritis, que un alto nivel de locus de control interno de la salud estaba
vinculado a una mejor calidad de vida, tanto en la salud fisica como mental (Cross et al., 2006).
Asimismo, en mujeres con cancer de mama, aquellas que presentaban alto locus interno tenian
un mejor ajuste psicolégico (Bettencourt et al., 2008).

De mismo modo, la utilizacion del método anticonceptivo hormonal oral guarda relacion con
el locus de control. Segun una investigacion realizada por Alves y Lopez (2010), cuyo objetivo
fue evaluar la relacion del locus de control con el consumo de pastillas anticonceptivas y el
preservativo entre adolescentes universitarios, hallaron que cuanto mayor era el nivel de locus de
control centrado en los profesionales de salud, menor era el uso apropiado para el método
anticonceptivo utilizado. Asimismo, la adherencia al tratamiento también ha sido estudiada en
otros contextos, como por ejemplo el psiquiatrico, cuyos resultados pueden ser extrapolables,
posibilitando asi elaborar hip6tesis sobre la adherencia en otros farmacos. De las Cuevas, Pefiate
y Sanz (2014) obtuvieron que el locus de control de salud externo centrado en profesionales
sanitarios, se relacionaba positivamente con la adherencia a la toma de medicamentos
antidepresivos. Asimismo, la adhesion al tratamiento psiquiatrico se relaciona significativa y
positivamente cuando los pacientes toman un rol colaborativo en la toma de decisiones y hay
concordancia entre sus preferencias y experiencias de participacion en la toma de decisiones (De

las Cuevas, Pefiate y Rivera, 2014).



El objetivo principal de nuestra investigacion fue comprobar el grado en el que el locus de
control se relaciona con la adherencia al tratamiento anticonceptivo hormonal oral, hipotetizando
que el locus de control externo perjudica la adherencia a los métodos contraceptivos. Ademas,
basdndonos en estudios previos relacionados con la depresion y el locus de control, nuestro
objetivo fue conocer el sentido de la correlacion en el caso de la contracepcion.

Método

Participantes

Para la realizacion de este estudio se contd con una muestra de 474 mujeres, que se
encontraban tomando un método anticonceptivo hormonal oral. A la hora de cumplimentar los
cuestionarios, fueron informadas de los objetivos de la investigacion y firmaron un
consentimiento autoinformado.

La recogida de datos tuvo lugar entre el 31 de enero y el 22 de marzo de 2019 y fue llevada a
cabo por los alumnos de 4° de Psicologia correspondientes al grupo de Trabajo de Fin de Grado.

Se recogi6 informacion sobre la edad y el nivel educativo, asi como el tipo de farmaco
empleado y el tiempo de consumo. Las edades de nuestra muestra se encuentran entre los 17 y 54
afos, situandose la media de edad en los 23.97 afios y con una desviacion tipica de 6.59.

El nivel educativo se analizé segln el nivel de estudios completados, dividido en cuatro
grupos: “sin estudios”, “estudios primarios”, “estudios secundarios” y “estudios universitarios”.
Se encontré que el 0.2 % de participantes no tenian estudios, el 3.2% presentaban estudios
primarios, el 47.9 % estudios secundarios Y, el 48.7% estudios universitarios, teniendo, por tanto,
la mayoria de las encuestadas, estudios universitarios. La media de este factor fue 2.45, por lo

que la mayoria de los participantes se encontraban cursando estudios universitarios.



Instrumentos

Cada una de las participantes cumplimentd una bateria de pruebas, en las cuales debian
indicar en primer lugar, informacion sobre datos sociodemograficos y clinicos. Esta informacion
debia incluir la edad, nivel educativo, aspectos relacionados con la enfermedad y medicacion
prescrita, el nombre del farmaco y el tiempo que lleva tomando el tratamiento.

Posteriormente, se administrd la version espafiola de la escala BMQ (Beliefs about Medicines
Questionnaire, Cuestionarios de Creencias sobre los Medicamentos; Horne, Weinman y
Hankins, 1999) para evaluar las creencias de los pacientes sobre la medicacion. Se encarga de
evaluar la percepcion que se tiene hacia el medicamento y los efectos que conllevan en su vida
diaria. Concretamente, el BMQ-Especifico esta compuesto por 10 items y presenta una escala
tipo Likert, con 5 puntos de respuesta, que van de 1 (“totalmente en desacuerdo”) a 5
(“totalmente de acuerdo”). El BMQ-Especifico permite cambiar el término “medicamento”
segun el tipo de tratamiento, posibilitando asi su utilizacién en cualquier grupo diagnostico.
Comprende dos subescalas, “la necesidad percibida de la medicacion y “la preocupacion sobre
las consecuencias de la medicacion”. La adaptacion de la version espafiola de la escala se validd
en pacientes psiquiatricos ambulatorios demostrando ser vélida y fiable para evaluar las
creencias de los pacientes sobre la medicacion, asi como la adherencia al tratamiento (De las
Cuevas, Rivero, Perestelo, Gonzéalez, Pérez y Sanz, 2011). El BMQ tiene una alta consistencia
interna con un rango de o de Cronbach de .66 a .77 y una fiabilidad test- retest que oscila entre
45y .78.

Ademas, se aplico la escala de Opiniones sobre el Medicamento encargada de evaluar las
actitudes de las personas hacia los farmacos, denominada Drug Attitudes Inventory - DAI

(Garcia, Alvarado, Agraz y Barreto, 2014). A través de estudios previos, se ha compuesto esta



escala por los items que han mostrado una mayor relevancia estadistica y es mas utilizada en la
practica clinica. Esta constituido por 10 items, (que se han correlacionado con la adherencia
terapéutica) con una escala tipo likert que va de 1 (“totalmente en desacuerdo™) a 6 (“totalmente
de acuerdo”). La escala estd constituida por dos factores, denominados farmacofilia y
farmacofobia que se definen como la actitud favorable o el miedo persistente hacia el consumo
de farmacos. La consistencia interna de esta escala tiene un valor de a de Cronbach de .67
(Robles, Salazar, P4ez y Ramirez, 2004).

La evaluacion del locus de control se realizé a través de La Escala Multidimensional de
Locus de Control de la Salud (MHLC-C) (Wallston, Stein y Smith, 2010). Se entiende el locus
de control como el grado en que el individuo cree que su comportamiento esta controlado por
factores externos o internos. Ha sido reconocido como una construccion importante para
comprender y predecir los comportamientos de salud, siendo uno de los parametros més
comunmente utilizados en relacion al papel de las creencias en el contexto de los
comportamientos de la salud, para la planificacion de programas educativos para la salud y
atencion médica. Asimismo, esta escala trata de un autoinforme que mide el locus de control de
salud y esta compuesto por cuatro subescalas que evaltan el locus de control interno (que refleja
el grado en el que el paciente cree que su salud depende de ellos mismos), el locus de control
centrado en el azar (que consiste en que la salud depende del azar, la suerte o destino), el locus
de control centrado en otras personas (que muestra la creencia de que la familia o amigos son los
que controlan el estado de salud del paciente) y el locus de control centrado en el profesional
sanitario (que refleja la creencia de que dichos profesionales determinan la salud del paciente).

Las escalas MHLC consisten en dos formas iguales y paralelas, A y B, que son las escalas de

control de locus de salud "general”. Wallston, Stein y Smith (1994) desarrollaron la Forma C del
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MHLC, en la que dividieron la dimension de otros poderosos en dos subescalas: profesionales de
la salud y familia/amigos. Finalmente, Wallston et al. (1999) agregdé una nueva subescala,
evaluando las creencias acerca de Dios. Chaplin et al., (2001) utilizaron el analisis factorial para
esta escala de cuatro factores y obtuvieron que, en la condicion de los cuatro factores, (que
incluye el factor de control interno) produce el mejor resultado. Estas subescalas de MHLC se
pueden calificar por separado como diferentes dimensiones. Consta de 18 items y las cuestiones
se responden utilizando una escala tipo Likert de seis puntos, desde total acuerdo con la misma
(0) hasta total discordancia con la afirmacion (5). Incluye items relacionados con la familia, los
médicos, etc. Se empled la version validada en espafiol de la escala, la cual ha mostrado un a de
Cronbach aceptable: .74 para locus interno, .65 locus-azar, .54 locus-médico y .48 locus-otras
personas (De las Cuevas, Pefiate, Betancort, y Cabrera, 2015).

El nivel de adherencia al tratamiento fue evaluado mediante el Sidorkiewicz Adherence Tool
(Sidorkiewicz, Tran, Cousyn, Perrodeau y Ravaud, 2016), estima el cumplimiento de cada
medicamento individual en pacientes con terapias a largo plazo. Esta compuesto por 5 preguntas,
relacionadas con la suspension del medicamento (1), la omisién sistematica de una dosis diaria
(2), omision por algun tiempo (p. ej. Al mediodia) (3), omisiones de dosis por olvido o por no
querer tomarla (4) y errores de programacién, es decir, toma con retraso (5). Cada pregunta tiene
dos o tres respuestas posibles. En su disefio se pretendié utilizar afirmaciones no amenazantes
para reducir el sesgo de deseabilidad social, se utilizaron ejemplos practicos y pictografias como
ayuda a los pacientes para reconocer mejor sus conductas de toma de medicamentos. Asimismo,
las dos primeras preguntas tienen posibilidad de respuesta dicotomica (Si 0 no) y las tres
siguientes con tres alternativas posibles de respuesta. El instrumento determina seis niveles de

adherencia a medicamentos para un medicamento dado. Se ha informado de propiedades
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psicométricas adecuadas. También mostré buena estabilidad temporal test-retest (De las Cuevas
y Pefate, 2015). En este estudio se utilizd la version espafiola validada (De las Cuevas, Pefate,

Garcia de Cecilia y De Leon, 2017; De las Cuevas, Motuca, Baptista y de Leon, 2018).

Para medir la reactancia psicologica se uso el Hong Psychological Reactance Scale (HPRS)
(Hong y Page, 1989). EIl término reactancia psicolégica es entendido como un estado
motivacional que lleva a la persona a restaurar comportamientos autdbnomos cuando éstos
resultan amenazados, activando para ello reacciones como conductas de oposicion,
comportamientos similares a aquel que se ha restringido, reaccionando agresivamente o
mostrando una mayor adhesién a la conducta o comportamiento que se pretende restringir
(Brehm, 1966). Est4 formado por 14 items que miden la reactancia emocional y la cognitiva. Se
utiliza una escala tipo Likert que oscila entre 1 (total desacuerdo) y 5 (total acuerdo). En
términos psicométricos, se puede considerar una buena consistencia interna de .76 para la
reactancia afectiva y .62 para la reactancia cognitiva (De las Cuevas, Pefiate, Betancort, y de

Rivera, 2014).

Procedimiento

La muestra de este estudio debia de poseer como condicion esencial la toma actual de algin
tratamiento contraceptivo hormonal oral. Se pidio la colaboracion voluntaria a las participantes,
informandoles la finalidad de la investigacion y que los datos aportados serian anonimos. Se les
solicito el telefono de contacto para confirmar posibles circunstancias futuras, como el hecho de
haber realizado los cuestionarios.

La cumplimentacion de los cuestionarios se realizd de manera individual, en formato papel o
via online, siendo las participantes informadas anteriormente de las instrucciones para la correcta

realizacion de las pruebas.
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Anélisis de datos

El andlisis de los datos obtenidos se realizé a través del programa estadistico IBM SPSS
Version 21. Se llevé a cabo un anélisis de correlaciones de Pearson para observar la relacion
entre la adherencia al tratamiento y las variables relacionadas en la investigacion (locus de
control interno, locus de control centrado en el azar, locus de control centrado en los
profesionales de la salud y locus de control centrado en familia y amigos), ademas de la relacion
con las variables sociodemograficas. También, se realiz6 un analisis de diferencia de medias
entre los grupos de alta y baja adherencia al tratamiento, en relacion con los factores del locus de

control utilizando la t de Student.

Resultados
Los resultados obtenidos nos informan que el 30.4% corresponde a las pacientes con un nivel
de total adherencia, y el 69.6% restante interrumpe o suspende el medicamento. Asimismo, el
1.2% de la muestra total de mujeres ha resultado tener un nivel pobre de adherencia, obteniendo

entre 6 y 8 puntos de los 8 totales de la escala de adherencia. VVéase tabla 1.

Tabla 1

Estadisticos descriptivos de la no adherencia total

Porcentaje  Frecuencia
Total adherencia 30.4 % 144

Distintos niveles de 69.6 % 330
incumplimiento

A través del analisis de las correlaciones, no se muestran relaciones significativas entre el

nivel de adherencia y los factores del locus de control.



13

No se encontraron diferencias significativas entre las medias de los grupos total adherencia y
total incumplimiento, aunque se aprecio que las medias del locus de control de la salud interno y
el locus de control externo centrado en los profesionales de la salud son superiores en el grupo de

total adherencia. VVéase tabla 2.

Tabla 2

Diferencias de medias entre los grupos total adherencia y total incumplimiento (N= 296).

Grupo total adherencia Grupo total incumplimiento
(N= 144) (N=152)

Variable Media D.T. Media D.T.

Locus interno 1.95 1.14 1.84 0.98

Locus externo azar 2.78 1.68 2.90 1.54

Locus externo 2.24 1.38 2.02 1.16
sanitarios

Locus externo otras 2.35 0.95 2.33 1.18
personas

Tabla 3

Estadisticos de los grupos total adherencia e incumplimiento por la suspension del medicamento

Grupo total Grupo incumplimiento
adherencia (N=76)
(N=398)
Media D.T. Media D.T.
Locus interno 1.94 1.11 1.74 1.03
Locus externo azar 2.90 1.63 2.71 1.46
Locus externo 2.16 1.27 1.97 1.10
sanitarios
Locus externo otras 2.35 1.08 2.22 1.37

personas
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Tabla 4

Estadisticos de los grupos total adherencia e incumplimiento por omision de dosis

Grupo total Grupo incumplimiento
adherencia (N=24)
(N=450)
Media Desviacion Media Desviacion
tipica tipica
Locus interno 1.90 1.09 2.02 1.19
Locus externo azar 2.88 1.60 2.60 1.54
Locus externo 2.11 1.25 2.40 1.11
sanitarios
Locus externo otras 2.33 1.12 2.41 1.44
personas

Comparando los grupos de adherencia al tratamiento, por un lado, entre aquellas mujeres que
no interrumpen la toma diaria del anticonceptivo oral en ninguna circunstancia y, por otro lado,
el grupo que si interrumpe la toma en un corto periodo de tiempo (como son 2 o 3 dias), se
obtuvieron resultados significativos. Ademas, se observo que entre este Gltimo grupo y el
formado por mujeres que interrumpen la toma en un largo periodo de tiempo (entre 6 o 7 dias),

se hallaron resultados marginalmente significativos. Véase la Tabla 5.

Se observo en la tabla 5 que el grupo que se salta alguna dosis en un periodo corto de tiempo
presenta una media significativamente mayor que el grupo totalmente adherente a la medicacion.
Por lo tanto, las personas con alto locus de control interno tienden a ser menos adherentes, siendo
capaces de interrumpir la toma de medicacion cuando las condiciones se alejan de la rutina en

una franja corta de tiempo.
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Asimismo, el grupo que interrumpe la toma en un corto periodo de tiempo presenta una media
mayor que el grupo que omite las dosis en un largo periodo de tiempo. Por consiguiente, las
personas con alto locus de control interno tienden a ser mas adherentes en relacion a las personas
que incumplen el tratamiento, prefiriendo omitir el anticonceptivo durante 2 - 3 dias y no en un

largo periodo de tiempo, como son 6 — 7 dias.

Tabla b

Estadisticos de grupo total adherencia, incumplimiento (2-3 dias) e incumplimiento (6-7 dias) en
interrupcién del medicamento.

Grupo total Grupo de Grupo de
adherencia incumplimiento incumplimiento
(N=413) (2-3 dias) (6-7 dias)
(N=43) (N=18)
Media D.T. Media D.T. Media D.T. t*  p*
Locus 1.88 1.10 2.29 1.05 1.73 1.15 -2.36 0.01
interno 1.79 0.08
Locus 2.87 1.62 2.80 1.48 3.04 1.45
externo azar
Locus 2.12 1.26 2.19 1.07 2.20 1.40
externo
sanitarios
Locus 2.32 1.12 2.33 1.28 2.58 1.21
externo otras
personas

Nota (t* y p*): prueba de muestras independientes, por un lado, entre grupo que no interrumpe la toma
diaria y grupo que interrumpe la toma en un corto periodo de tiempo (p= 0.01). Y, por otro lado, entre
grupo de interrupcién por corto periodo de tiempo y grupo de interrupcidn por largo periodo de tiempo,
(p=0.08).
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Entre las mujeres que suelen interrumpir la toma al menos una vez al mes frente al grupo de
mujeres que se saltan méas dosis semanalmente se ha encontrado resultados marginalmente

significativos. Vease tabla 6.

Se observé en la tabla 6 que el grupo que omite mas dosis del medicamento semanalmente
posee una media mayor que el grupo gue interrumpe la toma al menos una vez al mes. Por tanto,
las personas con un nivel mayor de locus de control externo hacia los profesionales de la salud

tienden a ser menos adherentes, saltdndose mas dosis semanalmente.

Tabla 6

Estadisticos de los grupos total adherencia, incumplimiento (una o dos veces al mes) e
incumplimiento (una vez 0 més a la semana) de las dosis del medicamento.

Grupo Grupo de Grupo de
total adherencia incumplimiento  incumplimiento
(N=319) (una o dos (una vez 0o més
veces al mes) a la semana)
(N=145) (N=10)
Media D.T. Media D.T. Media D.T. t*  p*
Locus interno 1.89 1.07 1.92 1.12 2.40 1.50
Locus externo 2.80 1.62 3.01 1.55 2.88 1.93
azar
Locus externo 2.14 1.29 2.06 111 2.76 1.59 -1.86 0.06
sanitarios
Locus externo 2.33 1.11 2.33 1.19 2.45 1.32

otras personas
Nota (t* y p*): prueba de muestras independientes entre los grupos de mujeres que interrumpen la
toma una vez al mes y una vez o0 més a la semana.




Tabla 7
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Estadisticos de los grupos total adherencia, incumplimiento (4 horas o mas) e incumplimiento
(12 horas 0 mas) en relacion al horario de la toma.

Grupo de total Grupo Grupo
adherencia incumplimiento incumplimiento
(N=211) (retraso 4 horas o (retraso 12 horas o
mas) mas)
(N=206) (N=57)

Media D.T. Media D.T. Media D.T.
Locus de control 1.89 1.07 1.92 1.12 2.40 1.50
interno
Locus externo 2.80 1.62 3.01 1.55 2.88 1.93
azar
Locus externo 2.14 1.29 2.06 1.11 2.76 1.59
sanitarios
Locus externo a 2.33 1.11 2.33 1.19 2.45 1.32
otras personas

Discusién

El objetivo de esta investigacién fue analizar la relacion entre el locus de control y la

adherencia a los métodos contraceptivos y comprobar si entre los distintos grupos de adherencia

existen diferencias significativas con respecto al locus de control con el propdsito de conocer qué

factor se asocia con un mayor o menor nivel de adherencia.

De los factores sociodemogréaficos analizados, la edad no muestra diferencias significativas

entre los grupos de alta adherencia y baja adherencia. Es decir, las mujeres de mayor edad no

muestran una mayor adherencia que las mujeres de menor edad y viceversa. En cambio, Atkins

y Fallowfield (2006), mostraron que las mujeres de menor edad tenian mayores dificultades para

seguir el tratamiento frente a las de mayor edad, por lo que nuestros resultados no siguen la linea

de este estudio.
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En relacion con el locus de control se obtuvo una correlacién significativa entre el locus de
control interno y la adherencia al tratamiento. El locus de control interno se ha relacionado con la
interrupcion del medicamento durante periodos cortos de tiempo, como 2 o 3 dias, por
condiciones de olvido o por la existencia de circunstancias alejadas de la rutina (estar de
vacaciones, fuera de casa...). Por lo tanto, nuestros resultados respaldan la investigacion de De
las Cuevas, De Leon, Pefate y Betancort (2017), que encontraron que el mantenimiento de la
adherencia en el tratamiento de los pacientes psiquiatricos se relaciona de manera significativa,

pero negativamente con el locus de control interno en relacién con la adherencia.

Al contrario que en nuestros resultados, otras investigaciones han encontrado que el locus de
control de la salud interno y externo centrado en los profesionales de salud facilitaban la
adaptacion a la enfermedad y se relacionaba con el bienestar psicoldgico (Bettencourt et al.,
2008; Cross et al., 2006; Wallston, 1992). También se habia encontrado que locus de control
interno tenia un impacto positivo sobre la salud (Arraras, Wright, Jusue, Tejedor y Calvo, 2002).
Asimismo, otros estudios mostraron que el locus de control interno jugaba un papel importante
en el mantenimiento del tratamiento (Lugli, 2011; Litt y Glader, 1987; De las Cuevas, Pefiate y
Rivera, 2014). Por lo tanto, nuestra investigacion no apoya los resultados obtenidos estas
investigaciones previas.

Observamos que el locus de control externo centrado en los profesionales de la salud guarda
relacion negativa con la adherencia terapéutica. Es decir, las mujeres con mayor locus de control
externo centrado en los profesionales de la salud se saltan dosis a la semana mas frecuentemente.
Estos resultados respaldan la investigacion realizada por Alves y Lépez (2010), que hallaron que
el locus de control externo centrado en los profesionales de la salud se relaciona negativamente

con la adherencia terapéutica a los métodos anticonceptivos. Por otro lado, este resultado
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discrepa de los encontrados en la investigacion realizada por De las Cuevas, Pefiate, y Sanz
(2014), donde se obtuvo que el locus de control externo centrado en los profesionales de la salud
se relacionaba positivamente con la adherencia de los medicamentos en los pacientes depresivos,

mejorando notablemente su estado de salud.

Una de las diferencias claves entre el tratamiento contraconceptivo y otros de los tratamientos
con los que se ha analizado la adherencia es la voluntariedad del tratamiento contraconceptivo.
Hay que tener en cuenta que aquellas mujeres que deciden someterse a un tratamiento
anticonceptivo lo hacen por decision propia. Por lo tanto, al elegir las pacientes someterse al
tratamiento dificilmente van a considerar que su seguimiento puede ser una imposicion externa
que deben cumplir.

En relacién con las limitaciones de este estudio podemos destacar la no homogeneidad de la
muestra en cuanto a las variables sociodemogréaficas nivel educativo y edad, puesto que la
mayoria de ellas poseen estudios universitarios o estudios secundarios y la media de la edad se
situa en los 24 afos, representando en menor medida las caracteristicas de las otras edades. Por
ello, los resultados obtenidos no deben ser generalizables a toda la poblacién consumidora de
métodos anticonceptivos orales. Se debe sefialar que a la hora del pase de la bateria de pruebas
no se controlaron variables ambientales relevantes, tales como la existencia de una iluminacion
adecuada, un ambiente sin ruido externo, el estado de las participantes, y el total entendimiento
de las preguntas que debieron cumplimentar.

Por otra parte, es preciso controlar las variables externas que puedan influir en menor o mayor
medida en los resultados de la investigacion, tanto en el pase de pruebas como en el disefio de la
bateria de pruebas. Las participantes podrian estar supervisadas durante la realizacion de las

pruebas, con la finalidad de evitar confusiones y aclarar posibles dudas. Asimismo, la muestra
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deberia ser méas heterogénea en relacion con la edad y nivel de estudios para que sea posible la
generalizacion de los resultados obtenidos. Resultaria de interés de cara a futuras investigaciones
utilizar una muestra mayor e incluir preguntas en referencia a la cultura para poder controlar
dicha variable.

Podemos concluir que de cara a futuras investigaciones seria muy enriquecedor estudiar la
influencia del locus de control en la adherencia al tratamiento contraconceptivo con una escala
compuesta por un mayor numero de items que permita analizar con mayor exhaustividad este
constructo y su relacién con el seguimiento del tratamiento, para asi poder comprobar la relacion
del locus de control a la adherencia al tratamiento contraceptivo, y si puede disminuir 0 no la
adherencia al tratamiento, o si este resultado se ha debido al uso de una escala que no apresa la

totalidad de la varianza de la variable estudiada.
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