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La visita médica o la espiral de la presion

Sr. Director:

La visita médica viene regulada en Andalucia por la Cir-
cular de la Direccion gerencia del S.A.S. 13/91 del 9 de
septiembre de 1991. Aqui se recoge el numero de 3 visi-
tadores por dia (no especifica cuantos dias por semana)
y una visita trimestral, aconseja que la visita sea de modo
colectivo y que toda se desarrolle sin molestias a usua-
rios y actividad propia del centro asistencial, facultando al
director del centro como maximo responsable del correcto
desarrollo de estas condiciones.

Pues bien, tras reiterados afios de incumplimiento de la
mas minima condicion arriba sefialada y por motivos de re-
organizacion interna y con el consenso de los facultativos
de nuestro centro nos propusimos ordenar las condiciones
de la visita, dado que se estaban, francamente, incumplien-
do, pues no se respetaba la hora concertada, sistematica-
mente nos visitaban 5 informadores (4+1), cuando en no
pocas veces eran6 6 7...

Esta situacion generaba una fuerte presién, debido a las
reiteraciones de la presentacion del mismo producto por
distintas personas (hasta 3 veces en pocos dias), aumen-
to de la frecuentacion de determinados visitadores apro-
vechando «los huecos» del calendario programado por su
asociacion, es decir, visitas totalmente ineficientes e in-
eficaces que iban contribuyendo a enrarecer la relacion
con este colectivo.

A comienzos del afno 2004 los médicos del Centro de Sa-
lud nos planteamos regular la visita, no de modo arbitra-
rio, sino manteniendo como eje la orden de la Direccidn
Gerencia, es decir 3 visitadores de lunes a jueves (tras
negociacion se extiende hasta los viernes), argumentan-
doles la ineficiencia de las visitas actuales, la necesidad
de tiempo por nuestra parte, la necesidad de disminuir la
presion y transmitiendo el mensaje que si bien su asocia-
cion tiene un calendario, también los facultativos tenemos
una agenda diaria que cumplir y que en lo posible somos
nosotros y no sdlo ellos quienes deciden cuantos, cuan-
do y como se nos visita.

La reaccion del colectivo ha sido decidir por unanimidad (en
asamblea donde estaban presentes150 delegados) no pro-
gramar mas visitas al Centro de Salud El Valle si no se
mantienen las condiciones previas (4+1= siempre 5 6 mas).
Advirtiendo que aquel que visite puede ser excluido de la
programacion que realiza «la asociacién» de visitadores,
esto se estd cumpliendo, salvo algunas excepciones, a las
cuales desde aqui felicito por su independencia.
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La hipdtesis benigna argumenta que tendrian que modi-
ficar el plan de visitas y no saber a quién excluir y a quién
incluirlo.

La hipétesis maligna se centraria en el peligro de exten-
sion en esta provincia del modelo de visita y que sea asu-
mido por otros Centros, dado que segun ellos, somos un
centro, por asi decir, de referencia.

Pero, ;qué refleja esta actitud?, cuando menos corporati-
va; pues desde mi punto de vista no es mas que una hui-
da hacia delante donde expresan su faceta menos amable,
mostrandose como grupo de presién (para que no cunda
el ejemplo) a la vez que hacen alarde de un poder supues-
tamente conquistado o quizas cedido, recordandonos, que
la Industria Farmacéutica es en gran medida financiadora
de actividades docentes y formativas.

Es por tanto por lo que urge regular la organizacion de
la visita médica en base a la igualdad y al respeto mu-
tuo y a la libertad de los individuos frente a los grupos
de presion donde primen valores éticos con mejora de
los criterios cientifico-sanitarios y con una devaluacion
drastica de la asfixiante presion comercial a la que es-
tamos siendo sometidos y en donde se nos pretende
hacer culpables a los médicos de que cualquier modifi-
cacion del «status quo» actual hace peligrar el numero
de puestos de trabajo. Creo que al contexto de la visita
médica se le han incorporado unas dimensiones fora-
neas y que no han hecho mas que emborronar su es-
quema y que no son mas «ruidos» ajenos que tan solo
estan enturbiando nuestro quehacer diario.

Andrés Moreno Corredor

Medicina Familiar y Comunitaria

Director del Centro de Salud El Valle. Jaén
ANDMCOR @telefonica.net

Prevencién de infeccion neonatal por estreptococo
agalactiae

Sr. Director:

El objetivo que perseguimos con este estudio es una re-
flexion sobre la intervencidn en las consultas de Atencion
Primaria sobre la evolucién del embarazo. Para ello se
pone en marcha desde hace anos el programa de segui-
miento del embarazo con una rentabilidad coste-benefi-
cio incuestionable. En dicho programa los principales ob-
jetivos son: la captacion precoz de embarazo, informacion
de la gestante acerca del proceso de atencion y del ries-
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go de exposicion a teratdgenos, deteccion de factores de
riesgo o patologias que interfieran en unos buenos resul-
tados obstétricos, abordaje correcto de la evolucion, de-
rivacion adecuada a segundo nivel en caso de complica-
ciones, promover habitos saludables, ofertar actividades
de educacion maternal y visita puerperal domiciliaria, en-
tre otras.

En resumen, los contenidos de este programa ofrece acti-
vidades que son basicamente intervenciones de promocion
y prevencion, para ello se oferta a toda gestante un proto-
colo de seguimiento del embarazo en coordinacion estre-
cha entre Atencién Primaria y Servicio de Obstetricia.

En nuestra intervencion pretendemos recoger datos sobre
la repercusion que tiene la realizacion sistematica entre las
semanas 35-37 de gestacion de un cultivo recto-vaginal
para la deteccion de Estreptococos del grupo B.

En nuestro centro de salud, durante el periodo del 01-01-
2003 al 31-12-2003 se incluyeron en el proceso de emba-
razo y puerperio 483 muijeres, 18 salieron del programa por
distintos motivos (baja en el Centro, aborto espontaneo...)
y a las restantes 465 gestantes se les realizo la prueba de
Screening de Estreptococos B-hemolitico en la semana 36
de gestacion, de las que 36 obtuvieron resultado positivo
en el cultivo, es decir un 7,9% a las cuales se les realizo
la quimioprafilaxis intraparto y no hubo incidencias en cuan-
to a enfermedad o secuelas en los recién nacidos vivos.

Revision
EGB emergié como patdgeno neonatal en los afios 70 y
se vio que en ausencia de medidas de prevencién repre-

senta la principal causa de infeccién bacteriana en recién
nacidos en paises desarrollados.

El EGB forma parte de la flora comensal intestinal y de
forma intermitente coloniza el drea perineal y tracto ge-
nital de la mujer. Segun distintos estudios epidemioldgi-
cos del 11-20% de las gestantes son portadoras vagina-
les y/o rectales de EGB en el momento del parto.

Sin medidas de prevencién del 40-70% de estas mujeres
transmiten EGB a sus RN durante el parto via vaginal, de
estos RN colonizados del 2-4% desarrollan infeccién pre-
coz lo que supondria una incidencia media anual de 1-3/
1000 RN vivos.

Clinicamente la infeccién se puede manifestar entre las
primeras horas y los siete primeros dias de vida:

 Forma septicémica aguda que se manifiesta como dis-
tress respiratorio en las primeras doce horas de vida y
con una mortalidad del 40%.

* Forma meningitica tardia, aparece entre 2-12 semanas
de vida, indistinguible de otras formas de meningitis
purulenta neonatal, con una mortalidad del 25%.

* Neumonia.
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* Otras formas patoldgicas menos comunes en distintos
aparatos y 6rganos.

Se conocen distintos factores obstétricos que favorecen
el desarrollo de la infeccién neonatal por EGB:

* Madre identificada como portadora vaginal y/o rectal de
EGB durante la gestacion actual.

* Urocultivo positivo para EGB durante la gestacion actual.
* Hijo anterior con infeccion neonatal por EGB.

* Parto pretérmino en mujer que se desconoce el esta-
do de colonizacién.

* Rotura prematura y prolongada de membranas (mayor
de 18 horas), con estado de colonizacion desconocido.

e Fiebre intraparto.

Mas de la mitad de las infecciones neonatales por EGB
se presentan en ausencia de estos factores de riesgos y
esto justificaria segun algunos autores la administracion
universal de quimioprofilaxis a todas la portadoras de
EGB con o sin factores de riesgo, hecho que se ha con-
solidado como medida de prevencion universal y no se-
lectiva, mediante el documento publicado en Mayo de
1996 por Center for Disease Control (CDC), Prevention of
perinatal group B Stretococcal disease.

Estas recomendaciones de la CDC contemplan dos po-
sibles estrategias de actuacion:

1.Realizacion de cultivo de exudado rectal y vaginal en la
35.2-37.% semana de gestacion y ofrecer profilaxis intra-
parto a todas las portadoras de EGB.

2.Administrar quimioprofilaxis sin realizar cultivo a todas
las gestantes con factores de riesgo.

En 1998 las Sociedades Espariolas de Obstetricia, Gineco-
logia y de Neonatologia consensuaron una linea de actua-
cion avalada también por las Sociedades Espafola de En-
fermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica, donde se
recomienda por la elevada frecuencia de infeccién de
EGBy aun en ausencia de factores de riesgo la adminis-
tracion de quimioprofilaxis intraparto a todas las gestan-
tes portadoras identificadas por cultivo.

Estudios posteriores a este programa, para evaluar la efi-
cacia de esta politica de prevencién ha demostrado un
descenso de casos de sepsis neonatal de EGB, disminu-
yendo la incidencia anual en 2000-2001 por debajo de 0,6/
1000 en comparacion a 1996-1997 con incidencia anual de
1,21/1000 RN.

Asi, se estima que la aplicacion de estrategias de preven-
cion basada en cultivo permiten prevenir més del 90% de
los casos de infeccion neonatal por EGB, mientras que los
basados unicamente por factores de riesgo previenen del
50-60% de los casos. Con esta politica también se ha
constatado una menor incidencia de infecciones obstétri-
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cas especialmente corioamnionitis y endometritis en las
portadoras de EGB que reciben profilaxis.

A la luz de estos datos la recomendacion actual por to-
das las Sociedades implicadas, es realizar cultivo vaginal
y rectal a todas la gestantes entre la 35.%-37.% semana de
gestacion administrando profilaxis intraparto a todas las
portadoras de EGB. La profilaxis basada en factores de
riesgo se limita Unicamente a los casos en los que se
desconoce los resultados del cultivo en el momento del
parto. Se desaconseja la administracién de profilaxis en
portadoras de EGB con cesarea programada.

Al inicio del parto, la quimioprofilaxis se realiza con Am-
picilina 2 gr iv seguidos de 1 gr iv cada 4 horas hasta la
finalizacion del parto. En pacientes con hipersensibilidad
de tipo inmediato, Eritromicina iv 500 mg cada 6 horas
hasta finalizar el parto y Clindamicina iv 900 mg cada 8
horas son las alternativas de eleccion y solo en caso de
resistencia a estos antibioticos se recomienda Vancomi-
cina. Actualmente se desaconseja la administracion sis-
tematica de antibidticos a los recién nacidos de madres
que han recibido quimioprofilaxis y se incluye un algorit-
mo revisado de manejo de estos recién nacidos como
profilaxis o tratamiento por sospecha de corioamnionitis.

Conclusion

Desde hace 30 afios el EGB ha representado la principal
causa de infeccion bacteriana del RN y gracias a las me-
didas bien establecidas y su aplicacién sistematizada, ha
demostrado una reduccion significativa de la incidencia de
casos de esta infeccién neonatal, asi pues queda como
obligacion de todos los profesionales implicados y sobre
todo del Médico de Familia, consolidar definitivamente
esta medida de prevencion mediante una actuacion co-
ordinada que permita salvar las dificultades propias que
conlleva en la practica el desarrollo y aplicacion de un
programa de salud. Y para ello proponemos en nuestro
medio que es el Centro de Salud San Antonio de Motril
una revision, adaptacion de nuevas recomendaciones, un
seguimiento periddico del cumplimiento y una evaluacién
periddica de la eficacia del programa.
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Los grupos de autoayuda ¢mejoran la fibromialgia?

Sr. Director:

La fibromialgia (FM) es una entidad clinica caracterizada
por dolor musculoesquelético generalizado, fatiga e in-
somnio, que a menudo se acompaha de trastornos fun-
cionales tales como trastornos del suefio, cansancio y
depresion, entre otros -2,

Se trata de un problema frecuente en la practica clinica: su
prevalencia es de un 2% de las personas adultas (3,4% en
mujeres y 0,5% en varones). Ocupan el 5-7% de las con-
sultas de Atencion Primaria y es la causa mas frecuente de
dolor musculoesquelético generalizado crénico 2.

La educacion sanitaria en pacientes con FM modifica su
percepcion de calidad de vida, aumentando el conoci-
miento de su enfermedad, disminuyendo la dependencia
de los servicios sanitarios °.

El objetivo del presente trabajo es valorar si la asistencia
a grupos de autoayuda por parte de pacientes con FM
produce diferencias en cuanto al despistaje de depresion
mediante la subescala de depresion de Goldberg con res-
pecto a pacientes que no acuden.

Se trata de un estudio observacional descriptivo.

El emplazamiento es en dos grupos de autoayuda para
personas diagnosticadas de FM existentes en la ciudad
de Huelva: Afibromu y HULUA.

Participaron 132 pacientes diagnosticados de FM regis-
trados en ambas asociaciones de los cuales 52 acuden
regularmente y el resto, a pesar de estar registrados, no
acuden a las actividades organizadas para ellos.

A todos se les administrd la subescala de depresion de
Goldberg que unicamente se utiliza para el cribado de la
depresion. Se estructura en cuatro items iniciales de des-
pistaje para determinar si es 0 no probable que exista el
trastorno mental, y un segundo grupo de 5 items que se
formulan sélo si se obtienen respuestas positivas a las
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preguntas de despistaje (uno 0 mas en la subescala de
depresion). El punto de corte es mayor o igual a dos para
la depresion 4.

El 94% de los participantes son mujeres. De las personas
que acuden regularmente a las asociaciones (52) el 38,46%
superan el punto de corte de la subescala, frente al 76,25%
de las que no acuden (80). Realizando el contraste de hi-
pdtesis correspondiente al tipo de variables (Ji-Cuadrado)
se obtienen diferencias estadisticamente significativas
(p =0,000013).

A pesar de las importantes limitaciones de este sencillo
trabajo si se puede apuntar que ya no sélo el pertenecer
a una asociacion especifica de FM, sino el acudir regu-
larmente a las actividades organizadas por ellas (talleres
de autoestima, educacion sobre lo que significa su enfer-
medad, compartir experiencias con los demas,...) podria
mejorar trastornos relacionados tan importantes como es
la depresion.
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Consumo de &cido acetilsalicilico en pacientes con
diabetes mellitus en un centro de salud rural

Sr. Director:

La principal causa de mortalidad en la diabetes es la en-
fermedad cardiovascular, especialmente la cardiopatia
isquémica '. Por tanto un objetivo fundamental de su tra-
tamiento es reducir tanto la morbilidad como la mortalidad
por esta causa. Las Ultimas recomendaciones de la Ame-
rican Diabetes Association (ADA) refieren la utilizacion de
dosis entre 75-162 mg/dia de &cido acetilsalicilico (AAS)
para la prevencion primaria y secundaria de eventos car-
diovasculares 2.

En un reciente estudio publicado en Espafa se sefala
que unicamente el 21% de los diabéticos tomaban AAS:
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un 53% en prevencion secundaria y un 14% en preven-
cién primaria 3. Posteriormente a su publicacion se enta-
bl una polémica en cuanto a su utilizacién en prevencién
primaria que de momento no esta resuelta. Nosotros pen-
samos que con la informacion disponible son los médicos,
junto con los pacientes, los que deben decidir la mejor
opcion terapéutica y que, probablemente, también sea
necesaria la creacion de un grupo de trabajo multidisci-
plinario que se plantee tener informacién del problema en
nuestro medio 4.

A continuacién presentamos los resultados de nuestro
centro de salud.

Objetivo: evaluar el uso de AAS para prevencion cardio-
vascular primaria y secundaria en los diabéticos de un
centro de salud rural.

Disefio: estudio observacional transversal.
Emplazamiento: centro de salud de Gibraledn (Huelva).

Sujetos: todos los diabéticos registrados en el centro de
salud (638).

Mediciones: revision de historias clinicas de diabéticos
registrados en el centro, recogiendo informacion sobre su
tratamiento con AAS, antecedentes de eventos cardiovas-
culares y factores de riesgo cardiovascular asociados. Se
utilizaron las recomendaciones de la ADA de enero de
2004.

Resultados: se revisaron 638 historias (388 mujeres y
250 hombres; 7 diabéticos tipo 1y 631 tipo 2). El 37,46%
del total de diabéticos registrados toma AAS. Entre los
que tienen antecedentes cardiovasculares (13,16%) lo
hacen el 75% (prevencion secundaria), y entre los que tie-
nen factores de riesgo (87,62%) un 31,76% (prevencion
primaria). Un 73,82% estan registrados como hipertensos,
un 37,46% como dislipémicos, un 7,99% como obesos y
un 5,17% como fumadores. El 97,64% de los diabéticos
es mayor de 40 afios. No hemos recogido datos sobre la
historia familiar de coronariopatia ni la albouminuria por
carecer de registros en este sentido. El 14,28% de diabé-
ticos tipo 1y el 37,71% de los tipo 2 toman AAS.

Conclusiones: EI consumo de AAS entre los diabéticos
de nuestro centro de salud para la prevencion primaria es
baja, no asi su utilizacion para prevencién secundaria. El
uso de AAS en esta poblacion diabética es mas elevado
que la obtenida en otros estudios.
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Lesiones cutaneas por ventosas y educacion en salud

Sr. Director:

Cada vez con una mayor frecuencia, en las consultas de
los servicios de urgencias y de atencion primaria, son
atendidos pacientes inmigrantes ' que previamente acu-
dieron a un «curandero» de su comunidad para recibir la
primera asistencia. Esto perpetua en este sector de la
poblacion una practica cada vez mas inusual entre nues-
tros pacientes autéctonos.

Como caso ilustrativo comentamos el caso de una mujer
de mediana edad de origen filipino que acudié a nuestro
servicio de urgencias por dolor subagudo dorsolumbar de
caracteristicas osteomusculares. Como parte de la anam-
nesis y exploracién fisica practicada descubrimos que le
habia sido aplicado sin resultado un tratamiento mediante
ventosas calientes en la zona del dolor (aplicacién de
vacio sobre la piel mediante combustion a través de un
recipiente) produciéndose multiples lesiones maculares
eritematosas cutaneas por succion. Esta practica es mas
comun en la medicina tradicional asiatica.

El caso ilustra la importancia de desarrollar una labor edu-
cativa y de promocion de la salud en el &mbito de la aten-
cion primaria que se dirija especialmente a este colecti-
vo, informando en determinados casos de la probable
ausencia de beneficios y de los riesgos que ésta y otras
précticas «alternativas» pueden conllevar 23,
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Lesiones cutaneas por ventosas calientes en espalda
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