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llamado la atención los resultados
obtenidos respecto a la realiza-
ción de Gravindex: en nuestro
servicio asistencial, al 70% de las
mujeres atendidas en el PAC y al
95% de las atendidas en el SUH
se les realizó test de gestación
previo a la prescripción de la IP,
encontrándose negativo en el
100% de las que se aplicó. En con-
traste con el 83% que en el estu-
dio citado no lo cree necesario. Si
revisamos las contraindicaciones
absolutas de la administración de
IP, encontramos la sospecha de
embarazo producido en ciclos an-
teriores. Kubba et al4,5 recomien-
dan recurrir a pruebas o explora-
ciones complementarias (determi-
nación de β-HCG en orina o
sangre, tacto vaginal o ecografía
ginecológica). Como conclusión, es
evidente que sería conveniente
establecer normas de actuación y
terapéutica consensuadas entre
servicios de urgencia de atención
primaria y hospitalaria ante la
demanda de IP, debido a la varia-
bilidad de criterios observados.
Por tanto, sería aconsejable reali-
zar un plan de actuación consen-
suado previo a la aplicación de 
la IP.
Desde luego, coincidimos con los
autores en la necesidad de la ac-
tualización de los conocimientos
en esta cuestión de todos los pro-
fesionales implicados. Sería de-
seable ofertar esta posibilidad
desde cualquier tipo de servicio
asistencial (centros de atención
primaria, servicios de orientación
familiar, servicios de urgencias ex-
trahospitalarios y hospitalarios).
No debemos olvidar que la IP no
es un método de rutina, sino un
método de uso en situaciones con
alta probabilidad de gestación no
deseada, pero parece ser de gran
aceptación entre las adolescen-
tes6. Es frecuente, sobre todo en
solicitantes muy jóvenes, que este
tipo de demanda sea su primer
acercamiento al sistema sanitario
como sujetos responsables, lo que
hay que valorar en su medida jus-
ta, pues del modelo de respuesta

recibido pueden depender, en par-
te, las relaciones posteriores con
dicho sistema. Además se debería
aprovechar la demanda de IP pa-
ra informar y educar sobre uso de
métodos anticonceptivos en esta
población.
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Sobre intercepción poscoital

Sr. Director: El artículo de Car-
los López et al1, publicado recien-
temente en su revista, ha traído a
primer plano un tema de alta ac-
tualidad, es decir, el uso de «la píl-
dora del día después» o píldora
poscoital (PPC). Terminaban los
autores su artículo mencionando
que la libre comercialización de la
píldora poscoital, sin necesidad de
prescripción médica, ya se había
realizado en otros países y no ha-

bía existido abuso en su utiliza-
ción, facilitando de esta manera
el acceso de las posibles usuarias,
siempre y cuando se les instruye-
ra adecuadamente en su manejo.
Estamos de acuerdo con estos au-
tores, pero creemos que la mane-
ra de combinar la libre comercia-
lización de la PPC, y la seguridad
debe realizarse con la implicación
directa del farmacéutico.
Según noticias publicadas en la
prensa, citando fuentes del Minis-
terio de Sanidad, este medicamen-
to se comercializará a principios
de este año, pero con el estatus de
medicamento dispensable exclusi-
vamente con receta médica.
En las farmacias españolas es
muy común, especialmente los días
de guardia (viernes, sábado y do-
mingo), que se pida la píldora del
día después. Si el ministerio insis-
te en que sólo sea dispensado con
receta médica, las futuras usua-
rias no podrán disponer de dicho
medicamento en las horas en las
que los centros de salud y los cen-
tros de promoción de la salud per-
manecen cerrados. Los sistemas
de urgencia de los hospitales no
suelen ser comprensivos con este
tema, según nos manifiestan los
afectados, y además no hacen re-
cetas.
Otros países de nuestro entorno
han adoptado una postura más
abierta para enfrentarse al grave
problema de los embarazos no de-
seados en adolescentes. Sin ir
más lejos, Francia ha permitido la
venta libre, como medicamento
sin receta médica, e incluso se va
a dar libremente en las escuelas e
institutos por parte de la enfer-
mera de dichos centros. En Ale-
mania se dispensa en las farma-
cias sin receta médica. En el Rei-
no Unido, debido a su particular
legislación sobre medicamentos,
se ha permitido utilizar una «ter-
cera vía», que podría considerarse
la más segura y efectiva para los
futuros usuarios. Esta opción ha
sido apoyada por la mayoría de
las organizaciones médicas britá-
nicas3. Los farmacéuticos británi-
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cos, ante la petición de la PPC,
realizan una pequeña entrevista
para asegurarse de que no exis-
ten contraindicaciones, y si exis-
ten derivarán a la usuaria a un
centro adecuado. Esta entrevista
tiene que realizarse en una zona
que permita la privacidad.
En Estados Unidos, algunas expe-
riencias han demostrado que el
acceso directo de este medica-
mento en las farmacias ha permi-
tido evitar 700 embarazos, y de
éstos seguramente la mitad hu-
bieran acabado en abortos3.
Sabemos que el uso de medica-
mentos puede llevar aparejados
problemas (reacciones adversas,
hospitalizaciones, muertes, etc.) a
los propios usuarios4, por lo que
deberíamos encontrar una fórmu-
la intermedia entre el derecho de
los usuarios a acceder a los medi-
camentos y el control racional. En
España, se le podría dar la cate-
goría de medicamento con receta
médica, permitiendo al farmacéu-
tico también, siempre y cuando si-
ga las directrices de protocolos o
guías de actuación consensuados
con médicos, indicarlo y dispen-
sarlo si no existen contraindica-
ciones2. También se podría pensar
en una acreditación de determi-
nadas farmacias (realización de
un curso sobre el tema, tener en
la farmacia una zona confiden-
cial, seguir protocolos adecuados,
etc.) para que puedan asesorar
convenientemente a la paciente y
puedan derivar al médico o al
centro correspondiente los casos
necesarios a través de algún tipo
de informe de derivación.
En resumen, lo que debemos tra-
tar es que los futuros usuarios no
pierdan el derecho al acceso a los
medicamentos, sea cuales sean
éstos, pero que esto se realice con
control para mayor seguridad de
la población. En definitiva, ade-
más de los centros de salud, cen-
tros de promoción de la salud
(planificación familiar), se apro-
vecharían otros centros sanitarios
(oficinas de farmacia), de tal ma-
nera que lo que algunos farma-

céuticos vienen haciendo lo reali-
cen de una manera legal y con el
respaldo de sus colegas, los médi-
cos, y de la Administración. El be-
neficio, no cabe duda, será para
los usuarios, que es lo único que
nos debe importar.
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Seguridad y
confidencialidad 
con el uso del ordenador
en la consulta:
¿conocemos la ley?

Sr. Director: Es indiscutible el
avance que supone para nuestra
práctica clínica el uso del ordena-
dor. El documento publicado por
la semFYC sobre informática en
atención primaria1 no sólo así lo
constata, sino que llega a definir-
lo como «el cambio del bolígrafo
por el ordenador».
Un aspecto que consideramos po-
tencialmente conflictivo es la ade-
cuación legislativa que garantice
la confidencialidad y seguridad de
los datos utilizados, preocupación
que también se recoge en un re-

ciente editorial de su revista2 y
que hemos podido confirmar en
un estudio realizado en nuestro
ámbito. Aportamos sus resultados
más relevantes por si fuera de su
interés.
Quisimos conocer la opinión de
los miembros del equipo de aten-
ción primaria tras un año de ex-
periencia con el programa OMI-
AP 4.0. Realizamos un estudio
descriptivo transversal. Se en-
cuestó a los 36 trabajadores del
centro (médicos, enfermería, ad-
ministrativos y celadores) a los
que se les había impartido un cur-
so formativo previo a la introduc-
ción del uso del programa. Recogi-
mos información sobre la expe-
riencia previa y actual (hasta
junio 2000) con ordenadores, opi-
nión sobre su utilidad, ventajas e
inconvenientes derivados de su
uso y preocupación sobre temas
conflictivos recogidos de la biblio-
grafía3,4 (aceptación por el pa-
ciente del uso del ordenador, con-
sentimiento informado para la in-
troducción de datos, garantía de
confidencialidad de la informa-
ción registrada y protección de és-
ta). Se completó con preguntas
abiertas que recogían otros pro-
blemas y las soluciones propues-
tas. Utilizamos un test tipo Likert
con 5 categorías: nada, poco, algo,
bastante y mucho. Se aplicó esta-
dística descriptiva comparando
diferencias de proporciones entre
grupos mediante el test de ji-cua-
drado. Se agruparon las catego-
rías poco-nada y bastante-mucho
para la exposición de resultados.
Obtuvimos una tasa de respuesta
del 86% (31 cuestionarios comple-
tos). Sólo un 10% de los encuesta-
dos consideró que el ordenador
ayudaba poco o nada en su traba-
jo, y casi el 50% opinaba que el
paciente acepta su uso en la con-
sulta. Existía una preocupación
notable sobre los vacíos legales
(68%), confidencialidad (45%) y
seguridad (42%) en el manteni-
miento de los datos. La mayor uti-
lidad se encontró en la asignación
de citas (70%) y realización de re-




