Doctor, ;puede mandarme la pildora?

Dulce Nombre Ramirez Puerta? y Julio V. Zarco Rodriguez
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aMeédico de Familia. CS Montilla (Cérdoba). PMédico de Familia. CS La Plata (Torrejon de Ardoz). Area I1I. Madrid.

— Buenos dias Sra. Gomez, sen qué puedo servirla?

— Buenos dias, doctor; pues, mire, venia porque necesito que
me dé un volante para ir al especialista. Como usted sabe, ten-
go 3 hijos con solo 33 aros, y quisiera que el ginecologo me
echara un vistazo.

— Sra. Gomez, su ultima revision ginecologica ha sido hace
3 meses y no se habia encontrado ningtin problema. ;Por qué
quiere ir al ginecologo de nuevo?

— Vera, doctor; es que quiero que el ginecologo me recete “la
pildora”, porque como usted comprenderd, con mi edad y mi si-
tuacion, no estoy dispuesta a tener mds hijos.

— Pero, Sra. Gomez, no se preocupe usted, yo la examino,
realizo las pruebas que sean necesarias y yo mismo le prescri-
bo el anticonceptivo que usted necesite. No es necesario que
acuda al especialista de nuevo por ese motivo.

— jAh doctor; qué sorpresal, yo pensaba que “la pildora” me
la tenia que recetar el especialista. La verdad es que, si puede
hacerlo, prefiero que sea usted el que me la mande, me aho-
rrard bastante tiempo, entre otras ventajas.

Este breve extracto de una consulta médica de aten-
cion primaria es el fiel reflejo de lo que acontece en mu-
chos de nuestros centros de salud, cuando la demanda de
la paciente es la prescripcion de anticoncepcion hormo-
nal (AH).

Tradicionalmente, la planificacion familiar corria a car-
go unica y exclusivamente del médico especialista, por lo
que todas aquellas mujeres que solicitaban este servicio se
derivaban al ginecologo. De esta manera, con el paso del
tiempo, y debido a que era un servicio cada vez mas soli-
citado, el namero de consultas al ginecologo fue aumen-
tando de tal forma que los servicios de ginecologia se des-
doblaron en dos: planificacion familiar, que atendia a los
problemas de anticoncepcion (preferentemente implanta-
cion de DIU y anticoncepcion hormonal), y consultas de
ginecologia, que atendia la patologia ginecologica y las re-
visiones periodicas.

De esta manera, el médico general/de familia se conver-
tia tan s6lo en un mero intermediario burocrata entre los
usuarios y el nivel especializado. Los médicos ginecologos
se reservaron para si, y aun hoy existe algun caso, la com-
petencia técnica de la prescripcion de AH, alegando los re-
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querimientos técnicos necesarios en cuanto a pruebas
complementarias precisas y a la interpretacion de éstas,
para el correcto manejo de estos farmacos. Como veremos
mas adelante, la realidad dista enormemente de ser asi. Es-
tamos seguros, convencidos, y asi lo demuestra la expe-
riencia hasta el momento, de que el médico general/de fa-
milia estd perfectamente entrenado y cualificado para pres-
cribir AH vy realizar el correcto seguimiento en sus
consultas de atencion primaria.

El médico de atencion primaria es el referente funda-
mental del nucleo de poblacion que demanda el servicio
de planificacion familiar. En este ntcleo de poblacion fe-
menina se podria realizar una division en 4 subgrupos:

1. Mujeres en edad fértil que no mantienen relaciones
sexuales y que apenas acuden a la consulta, o bien lo ha-
cen por motivos distintos a la planificacion familiar. La
consulta de atencion primaria desplegada en torno a los
contenidos de educacion para la salud es el lugar idéneo
para proporcionar informacion y formacion individual y/o
grupal sobre métodos anticonceptivos. Es muy dificil que
este grupo de poblacion pueda llegar al nivel especializa-
do, ya que, incluso, muchas mujeres de este subgrupo ni
siquiera han llegado a realizarse su primera revision gine-
cologica, por pertenecer al grupo de adolescentes.

2. Mujeres en edad fértil que mantienen relaciones se-
xuales y no utilizan ningin método anticonceptivo, o bien
métodos de barrera y AH sin control médico. En la aper-
tura de la historia clinica interrogamos explicitamente
acerca de los métodos utilizados, con lo cual tenemos un
conocimiento directo. Los datos estadisticos referentes a la
consulta de planificacion familiar en atencién primaria
coinciden con los de los servicios de especializada, de for-
ma que en los ultimos afios se ha producido una disminu-
cion en la utilizacion de métodos de barrera y un claro in-
cremento del uso de AH, DIU y métodos definitivos. Aun
asi el método mas utilizado es la AH, seguido de los mé-
todos de barrera y en tercer lugar los métodos definitivos'.

3. Mujeres perimenopausicas con relaciones sexuales.
De éstas, tan solo un 51,6% utiliza algin método anticon-
ceptivo, aunque mas de la mitad considera y conoce el he-
cho de que hay riesgo de embazo en esta edad?.

4. Mujeres jovenes con relaciones sexuales que utilizan
métodos de barrera y acuden a consulta solicitando inter-
cepcion poscoital por accidentes y problemas relacionados
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con el método de barrera. Esta demanda se esta incremen-
tando notablemente en nuestras consultas de atencion pri-
maria, pudiéndose observar que el perfil de mujer que lo
hace es: soltera, de 18-25 anos, que solicita la demanda
menos de 10 horas después de la rotura de un preservati-
vo durante la relacion (en un 85% de los casos). Acuden
en su mayor parte a los servicios de urgencias hospitalarias
y un 25% a los puntos de atencién continuada’.

Se observa como un 51,5% de las consultas por este
motivo se producen los lunes, en probable relacion con las
relaciones sexuales de fin de semana, el 8,7% reincide en
esta consulta y el 3,1% ha tenido coitos no protegidos den-
tro del mismo ciclo®.

Es una realidad constatada la gran frecuencia de con-
sultas por este motivo de usuarias que han acudido a otros
servicios de urgencias y, al no ser atendida su demanda,
acaban en la consulta de atencion primaria.

Por todo lo expuesto, podemos ver que el médico ge-
neral/de familia es el principal receptor de la poblacion fe-
menina que solicita este servicio. En cuanto a las habilida-
des cientifico-técnicas reivindicadas por los médicos espe-
cialistas, debemos decir que antes de la prescripcion de la
AH se debe realizar anamnesis y exploracion fisica com-
pletas, junto con una analitica de control, lo que todo mé-
dico de atencion primaria puede llevar a cabo en su con-
sulta. La exploracion ginecologica, mamaria y citologia
también forman parte del control y seguimiento en el tra-
tamiento con AH. Las dos primeras son una practica bas-
tante comun y rutinaria en la asistencia del médico de
atencion primaria, practica que se ve reforzada en los pro-
gramas de formacion continuada, durante la residencia de
medicina de familia, asi como en el pre y posgrado. En
cuanto a la citologia, requiere unas minimas técnicas que
la atencion primaria debe poseer y facilitar.

En lo que atafie a la periodicidad de los controles en las
mujeres en tratamiento con AH, si éstas son menores de
35 anos, la analitica se realizara cada 3 o 5 afios, y si son
mayores de dicha edad, anualmente, mientras que la cito-
logia se realizara cada 3 afos si no existe patologia anadi-
da’. Es cierto que muchos centros de salud no estan sufi-
cientemente dotados para prestar este ultimo servicio, por
lo que uno de nuestros objetivos debe ser la reivindicacion
de unas mejores condiciones estructurales de trabajo. En
algunos lugares, para solucionar este déficit, se ha articu-
lado una via intermedia, que es la realizacion o peticion di-
recta de la citologia al personal de enfermeria especializa-
do (matronas), si bien es cierto que se suelen limitar el nu-
mero de citologias/médico/mes, lo cual dificulta la correcta
realizacion del protocolo de planificacion familiar.

Segun lo expuesto, parace obvio que la recomendacion
de utilizacién de AH no debe ser una competencia exclu-
siva de los médicos especialistas, sino que, muy al con-
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trario, por el tipo de poblacion que la demanda y los mi-
nimos requerimientos que se necesitan, puede llevarse a
cabo perfectamente en el nivel primario. Los controles de
calidad de los programas de planificacion familiar en los
centros de salud hablan en este sentido, al darnos como
cifras de referencia una cobertura del 90% de citologias
realizadas y en torno a un 73% de tolerancia en la AH,
equivalente a la presentada en los servicios de atencion
especializada®.

Es vital reivindicar para el médico de atencién primaria
no solo la suficiente capacitacion y habilidad cientifico-
técnica sobre AH, que en su mayor parte la posee, sino los
minimos requerimientos estructurales basicos para poder
llevar a cabo los protocolos con garantias de calidad ade-
cuadas. Estas se refieren practicamente a la realizacion de
citologias, que todo médico general o de familia debera
poder realizar en su consulta, sin tener que derivar a la pa-
ciente al nivel secundario, con lo que ello conlleva de de-
mora y malestar para la paciente, y el mayor coste econo-
mico para el sistema.

Segun lo expuesto en los protocolos de seguimiento y
control de AH, el médico de atencion primaria puede y de-
be llevar a cabo practicamente todos los procesos, salvo la
citologia, parcela de competencia técnica reservada para el
ginecologo. No parece justo que esto sea asi, maxime
cuando en su mayor parte tampoco son los ginecologos
quienes las realizan, sino que las encargadas de hacerlo
son las matronas. Seamos pues serios: ;quién realiza el tra-
bajo en esencia y quién utiliza el trabajo de otros para rei-
vindicar una parcela de poder?

— Doctor; spuede recetarme la pildora?
— Si usted la necesita, no sélo puedo sino que debo hacerlo.
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