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e Vocal de Formacion, Docencia e Investigacion: Luis Miguel Fernandez Cuesta. C.S.
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ASAMBLEA:

Como colofén del V Congreso, celebrado entre los dias 7 y 8 de Abril de 2.016 se celebro
la Asamblea General Ordinaria.

PUBLICACIONES:

 Boletin informativo para los socios.
* Memoria del V Congreso.

* Libro de ponencias del V Congreso.

ACTIVIDADES FORMATIVAS:

V CONGRESO —XV REUNION ANUAL.

Se celebré los dias 7y 8 de Abril de 2.016. Sigue siendo la principal actividad formativa
de la Asociacién. Recibi6 el reconocimiento de Interés Sanitario por la Consejeria de
Salud, y la validacién por la Comision correspondiente de la Asociacion Espafiola de
Pediatria.

Participantes: fundamentalmente dirigida a Pediatras de Atencion Primaria, y a Enfermeria
de Pediatria de Atencion Primaria, también se incorporaron Médicos de Familia que
sustituyen a Pediatras. Hubo una importante participacion de los MIR de Pediatria de
nuestra Comunidad autébnoma.

Todas las actividades obtuvieron una calificacion muy alta :notable-alto/sobresaliente y los
comentarios que se recogieron fueron altamente satisfactorios.

RESULTADOS CIENTIFICOS:

CUIDADOS CENTRADOS EN EL DESARROLLO

Dra. Carmen Rosa Pallas Alonso, Dra. Juliana Acufa Muga.
Servicio de Neonatologia. Hospital “12 de Octubre”. Madrid.

1. Los Cuidados Centrados en el Desarrollo (CCD) aplicados a los recién nacidos
ingresados en una unidad neonatal son una serie de intervenciones médicas y de
enfermeria dirigidas a disminuir el estrés y el sufrimiento del nifio, a favorecer su
desarrollo neurolégico y emocional y a facilitar la integracion de los miembros de la
familia como cuidadores del nifio.



2. Para su aplicacién se han seguido diferentes abordajes: control de los factores
ambientales que se sabe gue son causa de desorganizacion del comportamiento de
los nifios prematuros, por ejemplo la luz y el ruido; por otro lado se ha prestado
atencion a los momentos mas adecuados para proporcionar los cuidados, a
técnicas especificas de apoyo del comportamiento como la succién no nutritivay a
todo lo relacionado con la contenciébn motora y a la prevencion activa del dolor con
medidas no farmacoldgicas. También es tarea prioritaria la integracioén de los padres
como miembros activos del equipo de cuidadores y la implantacion rutinaria del
cuidado madre/padre canguro

3. Tanto el cuidado canguro como el cuidado NIDCAP (NIDCAP (Neonatal
Individualised Developmental Care and Assessment Programme). )de forma global
se han identificado como actividades que acortan la estancia de los recién nacidos
prematuros con peso menor de 1500g y menor de 32 semanas de EG.

4. Laimplicacién de los padres en el cuidado de su hijo acorta la estancia hospitalaria.
Las politicas de puertas abiertas y la actitud de apoyo de los profesionales en las
unidades neonatales son fundamentales para ayudar a los padres a sobrellevar el
sufrimiento y los sentimientos de alienacion que tienen después del nacimiento de
su hijo prematuro. Segin una encuesta realizada en Espafia en el afio 2012 el 80%
de las unidades neonatales de mayor complejidad permiten la entrada libre de los
padres.

5. La exposicion temprana repetida y prolongada al dolor puede contribuir a
alteraciones en el desarrollo cognitivo, del aprendizaje y el crecimiento. El
tratamiento insuficiente del dolor conlleva un aumento de la morbimortalidad. La
prevencion y tratamiento del dolor deberia considerarse como un derecho humano
esencial de los recién nacidos.

6. Las medidas no farmacolégica mas importantes son: el uso de sacarosa al 20%, la
succion no nutritiva, el amamantamiento durante el procedimiento, el MMC vy la
contencion del nifio manteniéndole en posicion de flexion y con los miembros
proximos al tronco y hacia la linea media.

7. Las précticas de las unidades neonatales influyen de forma determinante en la
frecuencia de inicio de la lactancia y en su duracion, por tanto la implantacion de
practicas bien fundamentadas que promuevan la lactancia materna deberia ser una
prioridad en las unidades neonatales.

8. EIl programa NIDCAP adapta el cuidado del nifio prematuro a sus necesidades y
capacidades individuales e incorpora a la familia como parte esencial en los
cuidados, partiendo de la observacién del comportamiento de cada nifio en
particular .

PATOLOGIA RESPIRATORIA EN ATENCION PRIMARIA

Dra. Leticia Alcantara Canabal.
CS Paulino Prieto. Oviedo.
Dr. José Ramon Gutiérrez Martinez.

Unidad de Neumologia. AGC Pediatria, HUCA. Oviedo.



Dra. Agueda Garcia Merino.
CS Vallobin-La Florida. Oviedo.

1. Es por estos motivos (elevada prevalencia, variabilidad en la practica clinica y
enorme impacto en el consumo de recursos sanitarios), que el pediatra de Atencion
Primaria debe estar al tanto de los avances y temas controvertidos dentro de la
patologia respiratoria de los nifios, asi como actualizar sus conocimientos en
relacion con los protocolos de actuacion para el manejo de estas enfermedades lo
gue le permitira ejercer su labor asistencial con mayor seguridad.

2. Sitiene afectacién del estado general, no come adecuadamente, vomita, presenta
letargia o irritabilidad, taquipnea >60/minuto, marcado tiraje respiratorio,
hipoventilaciéon, mala coloracién o apneas, escala clinica 28, Sat O2 < 92%, derivar
al hospital

3. La neumonia es un reto para el pediatra, que debe sospechar y diagnosticar la
infeccién a través de una anamnesis y exploracion adecuadas, solicitar solo los
examenes complementarios precisos, hacer un seguimiento estrecho del proceso,
individualizar el tratamiento, ensefiar a las familias a identificar los sintomas de
alarma, detectar los factores de riesgo, la gravedad y las complicaciones de forma
precoz y hacer un uso prudente y ajustado a las recomendaciones de los
antibidticos.

4. Desde finales del pasado siglo, junto al descenso global de NAC se detect6 un
aumento de los casos complicados con derrame pleural y formas necrosantes, con
aumento de la incidencia en los mayores de 2 afios, causadas por serotipos de
neumococo y Staphylococcus aureus (S. Aureus), que ha sido atribuido a las
resistencias bacterianas derivadas del uso inadecuado de los antibioticos y al
desplazamiento de las cepas colonizadoras de la nasofaringe por la introduccién de
la vacuna antineumocadcica heptavalente, en la que no estaban incluidos algunos de
los principales serotipos causantes de enfermedad neumocdcica invasiva

5. Un reciente estudio realizado en consultas de atencion primaria de Asturias sobre
enfermedad infecciosa y consumo de recursos sanitarios en menores de 2 afios que
acuden a guarderias (9) encuentra que el porcentaje de nifios menores de 24 meses
gue presentan alguna neumonia es del 3,4% entre los que no acuden frente al 8%
de los que si acuden a guarderias, siendo la NAC el proceso infeccioso con un
mayor incremento del riesgo (131%)

6. Con las pruebas actuales la ecografia se considera un estudio alternativo en la NAC.
Tiene ventajas: evita la radiacién, es sencilla, presenta un buen rendimiento en nifios
por su sensibilidad (96%) y especificidad (93%) y también algunas limitaciones: no
detecta algunas NAC profundas o poco accesibles a la sonda y requiere un
ecografista experto para poder sustituir al estudio radiolégico (14). En el futuro, es
previsible el uso de ecografos portatiles como método de apoyo al diagndstico en
AP.

7. Es previsible, que como ha ocurrido en otros paises (12) la reciente incorporacion
de la vacuna antineumococica tridecavalente en el calendario sistematico de los
lactantes produzca un descenso importante de la incidencia de NAC y de las formas
complicadas con derrame pleural.

8. En el Principado de Asturias durante el afio 2011 se observa esta misma situacion
con registro de prescripciones de mucoliticos, fundamentalmente mediante el
consumo de acetilcisteina; antitusigenos con predominio del uso de la cloperastina
y simpaticomiméticos. Al analizar las prescripciones teniendo en cuenta el
diagnostico vemos como éstas se realizan en aquellos casos de IRA (R74) con un



rango de edad mayoritariamente entre 2-6 afios, aunque se ha registrado el uso de
antitusigenos y simpaticomiméticos en menores de 2 afios.

9. Remedios “tradicionales”: son avalados por la OMS como una alternativa valida
frente al arsenal terapéutico de farmacos anticatarrales. En este grupo se incluyen
medidas como la ingesta de liquidos calientes o el uso de la miel en diferentes
combinaciones. Recientemente, un ensayo clinico hallé que la miel fue superior al
placebo en el alivio de la tos en nifios sin patologia de base, por lo que su uso seria
razonable en nifios mayores, nunca en menores de 1 afio por su asociacion con el
botulismo

ASMA DE DIFICIL CONTROL éCUANDO DERIVAR A LA CONSULTA DE NEUMOLOGIA
PEDIATRICA?

1.La evaluacion del control actual del asma se basa en los sintomas, la limitacion de las
actividades y el uso de medicacién de rescate.

2. En los ultimos afios ha cambiado el concepto de control del asma. Las guias de practica
clinica se refieren al control actual de los sintomas y al control del riesgo futuro derivado de
la enfermedad y el tratamiento utilizado.

3. Los pacientes con asma de dificil control, a pesar de haber sido diagnosticados y tratados
correctamente, una vez valoradas las posibles comorbilidades que puedan estar implicadas
en un mal control, aquellos que requieren corticoides orales con frecuencia, han requerido
hospitalizacion y los pacientes susceptibles de beneficiarse de tratamiento con omalizumab
deben ser derivados a la consulta de Neumologia Pediatrica. Los pacientes que tengan un
asma alérgica y puedan ser candidatos a la administracién de inmunoterapia deberan ser
derivados a la consulta de alergia pediatrica.

NACIDOS DEMASIADO PRONTO: CUIDADOS TRAS EL ALTA

Dra. Carmen Rosa Pallas Alonso.
Servicio de Neonatologia. Hospital “12 de Octubre”. Madrid.
Dr. Javier Soriano Faura.
Previnfad (AEPap)/PAPPS infancia y adolescencia.
CS Fuensanta, DSHGU. Valencia.
1. Todos los nifios prematuros con una edad gestacional menor de 32 semanas 0 un

peso de nacimiento inferior a 1.500 g deberian formar parte de un programa de
seguimiento que, de forma ideal, se extendiera hasta la adolescencia.



El pediatra de atencion primaria debe conocer cémo es el desarrollo habitual de
estos nifios, las caracteristicas de su evolucion, las variantes que presentan con
respecto a la normalidad, los problemas que pueden aparecer mas frecuentemente
y los signos de alarma que pueden ayudar a identificarlos con precocidad. Casi el
20% de los nifilos muy prematuros abandonan los programas de seguimiento y estos
nifios que no acuden a las revisiones tienen peor evolucién que los nifios que
contindan en el programa.

Entre un 8 y un 10% de los nacimientos ocurren antes de la 372 semana de gestacion
y justifican el 75 % de la mortalidad perinatal y el 50% de la discapacidad en la
infancia.

En Estados Unidos se ha pasado de un 9,5% de nacimientos prematuros en 1981 a
un 12,7% en el 2005. En Dinamarca, con una cobertura sanitaria universal y unos
estandares de cuidados prenatales 6ptimos, también se ha puesto de manifiesto
este incremento y la proporcién de nacimientos prematuros ha aumentado un 22%
desde 1995 a 2004

Como factores que contribuyen a este aumento en la frecuencia de prematuridad
estan las técnicas de reproduccidn asistida en relacién con las gestaciones
multiples, pero también se ha observado un aumento de nacimientos prematuros
cuando se implanta un solo embrién. Por otro lado, los mejores resultados en cuanto
a supervivencia de los nifios prematuros han incrementado las indicaciones
obstétricas para finalizar la gestacion antes del término, ya sea por interés materno
o fetal.

El aumento de la edad de las madres también conlleva una mayor frecuencia de
parto prematuro y ciertas condiciones laborales y situaciones de estrés en la mujer
gestante también se han asociado a una mayor frecuencia de prematuridad. Aun
considerando todos los factores anteriormente citados, no se explica totalmente el
crecimiento del nimero de nacimientos prematuros. Asimismo, el nacimiento
prematuro se ha asociado con numerosos factores socioecondémicos, incluidos el
nivel educativo materno, el empleo y los ingresos. Trabajos recientes muestran
cémo la frecuencia de prematuridad es casi el doble en las clases sociales mas
desfavorecidas pero ademas, tal como se muestra en el estudio realizado en el
Reino Unido, no solo la prematuridad de forma global es significativamente mas
frecuente en las mujeres con menos recursos, sino que también la frecuencia de
nacimientos de nifios muy prematuros (nifios con una edad gestacional menor de
32 semanas) se multiplica por dos en las mujeres en situacion de pobreza.

Cuando se ha extendido el seguimiento de los nifios muy prematuros a lo largo de
la edad escolar, se ha mostrado como incluso los nifios que a los dos afios se habian
evaluado como nifios normales, sin ningln tipo de limitacion, presentaban peor
rendimiento escolar por dificultades en el aprendizaje, problemas de atencion, de
coordinacion viso-motora, problemas emocionales y de integracidn social.

Los autores de este trabajo concluyen que la prematuridad se asocia a una
disminucién en la supervivencia a largo plazo, a una limitacién en la capacidad
reproductiva y las mujeres que fueron prematuras presentaron también un mayor
riesgo de tener hijos prematuros.

La mayoria de las recomendaciones que se van a presentar en este documento son
recomendaciones apoyadas por paneles de expertos. Aunque esto es asi, y por
tanto pocas recomendaciones van a estar bien sustentadas en la evidencia
cientifica, el desconocimiento de los problemas que pueden tener estos nifios en su
evolucién o de las peculiaridades de su desarrollo puede llevar a retrasos en los
diagnésticos o a yatrogenias que vendran a complicar ain mas su evolucion.
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Hoy en dia no se cuenta con curvas validas especificas para valorar el crecimiento
tras el alta de los niflos con peso menor de 1.500 g o con una edad gestacional
inferior a 32 semanas. Se dispone de dos especificas para prematuros pero una de
ellas solo recoge los primeros 120 dias de vida y por tanto su utilidad es muy
limitada, y las otras se basan en una poblacion de prematuros nacida en 1985, por
lo que es dificil aceptarlas actualmente como patron de referencia. La OMS tiene en
marcha un proyecto para elaborar unos estandares de crecimiento para los nifios
nacidos prematuramente.

Dadas todas estas limitaciones, hoy por hoy, parece que lo mas adecuado seria
utilizar los estandares de la OMS con edad corregida, ya que nos permite comparar
el crecimiento del nifio prematuro con el crecimiento 6ptimo de los nifios a término
sanos amamantados

Los nifios con una ganancia de peso insuficiente en los primeros afios de la vida
presentan un peor desarrollo cognitivo, los que, por el contrario, ganan peso
excesivamente, tienen un riesgo mayor de presentar en la edad adulta obesidad,
enfermedad cardiovascular y diabetes.

en los primeros meses tras el alta hospitalaria conviene vigilar la apariciéon de
raquitismo especialmente en los menores de 1.000 gramos, por lo que se
recomienda una determinacion de fosfatasa alcalina a partir del mes después del
alta y si esta elevada confirmar el diagnéstico radiolégicamente.

Actualmente se mantiene la indicacion de administrar suplementos de hierro a todos
los recién nacidos prematuros. En los nifios con peso de nacimiento menor de 1.500
g o0 una edad gestacional inferior a 32 semanas se debe mantener la administracion
de 4 mg/kg/ dia (maximo 15 mg/dia) desde el mes de edad hasta la introduccion de
la alimentacién complementaria con alimentos ricos en hierro como la carne roja. El
hierro se administrara en forma de sal ferrosa. Si el nifio toma férmula de prematuros
o férmula de inicio se descontara, en la cantidad de hierro a suplementar, 1,5
mg/kg/dia que proporciona la leche. Se puede hacer un control de hemograma y
metabolismo férrico a los tres meses de edad corregida.

Actualmente se recomienda valorar la utilizacion de hormona de crecimiento para
los nifios de bajo peso para la edad gestacional que a los dos o tres afios de edad
tienen una talla por debajo de dos desviaciones estandar. El objetivo es mejorar el
crecimiento en los primeros afios de vida, por ello la indicacion de la hormona es
muy precoz, tan pronto como a los dos o tres afios de edad. Recientemente se ha
sugerido que la indicacién de hormona de crecimiento se deberia extender a los
prematuros de peso adecuado a la edad gestacional pero que presentaron durante
el ingreso un retraso de crecimiento importante y que no se consigue normalizar en
el transcurso de los primeros meses de vida.

Monitorizar rigurosamente el crecimiento tras el alta. El crecimiento insuficiente se
asocia con problemas en el neurodesarrollo a medio y largo plazo.

Los que, por el contrario, ganan peso excesivamente tienen un riesgo mayor de
presentar en la edad adulta obesidad, enfermedad cardiovascular y diabetes.

Para valorar el crecimiento, mientras no se dispongan de estandares especificos
adecuados para los nifios con peso menor de 1.500 g o una edad gestacional inferior
a 32 semanas, lo mas recomendable es comparar su crecimiento son los estandares
propuestos por la OMS, utilizando la edad corregida.

Apoyar y promocionar la alimentacion con leche materna tras el alta. Ademas de
proteger frente a la enterocolitis necrotizante y las infecciones, mejora el cociente
de desarrollo y disminuye la a tasa de reingreso.



19. La produccion de leche se puede incrementar si la madre esta con el nifio en
contacto piel con piel (método canguro). Los nifios toleran la posicion canguro hasta
una edad corregida de 39 6 40 semanas.

20. Los nifios prematuros, menores de un afio de edad corregida, precisan una ingesta
de vitamina D de 200 Ul/kg/dia hasta un maximo de 400 Ul/ dia.

21. Suplementar con 4 mg/kg/dia de hierro desde el mes de edad hasta Los nifios de
bajo peso para la edad gestacional que a los dos o tres afios tienen una talla por
debajo de dos desviaciones estdndar deben enviarse para que se valore el
tratamiento con hormona del crecimiento.

22. No se ha mostrado que los programas de atencion temprana, durante el ingreso o
inmediatamente tras el alta, mejoren el prondstico motor de los nifios de alto riesgo,
sin embargo, si que se describen efectos positivos en la familia y a medio plazo en
el niflo en &mbitos diferentes al motor.

JORNADA DE OTONO:

Se realiz6 un taller acreditado por la comision correspondiente del Principado de Asturias
el dia 17 de Octubre dedicado a patologia respiratoria en atencion primaria. Los ponentes
fueron: Leticia Alcantara Canabal José Ramon Gutiérrez Martinez. Agueda Garcia Merino. Fueron
moderados por Purificacion Lopez Vilar.

COLABORACIONES INSTITUCIONALES:

JUNTA GENERAL DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS.

El presidente fue invitado por el grupo parlamentario de Ciudadanos para intervenir en la
comision de investigacion formada para evaluar las listas de espera en la sanidad
asturiana.

La intervencién que esté disponible en la pagina web del Parlamento se incluye en esta
memoria como Anexo. En la misma pagina web se pude ver un video con la misma.

CON EL SERVICIO DE SALUD DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS-(SESPA).

o Se haimplantado el Plan Personal Jerarquico de la infancia y la adolescencia
(PPJ-ASIA) .

e Programa de Salud Infantil
¢ Programa de Identificacién del Nifio en Riesgo

e Adaptacién de la Guia de Maltrato del Principado de Asturias. al servicio
informatico de Atencién Primaria.

o Fuimos convocados a un grupo de trabajo estratégico sobre la Pediatria asturiana.
Tras una primera reunion en la que participamos con diversos representantes de los



hospitales asturianos no hemos vuelto a ser convocados porque tampoco ha habido
nuevas reuniones.

o Contintan los trabajos, ya préximos a su fin, para el desarrollo de la nueva Cartilla
de Salud Infantil del Principado de Asturias.

o Tras comunicarnos, el presidente del tribunal de la la OPE-2016 del Servicio de
Salud del SESPA la presencia de nuestro presidente y el secretario en el mismo,
fuimos sorprendidos pocos dias antes de su publicacién en el Boletin Oficial del
Principado de Asturias porque lo estAbamos como sustitutos. Al conocer nuestra
situacion como miembros sustitutos del tribunal hicimos conocer a quién nos habia
convocado la necesidad de que fuéramos excluidos de dicha responsabilidad al
poder interpretarse que dabamos nuestro aval, como miembros relevantes de una
sociedad cientifica pediatrica, la Gnica de atencion primaria presente en el territorio
del SESPA a un proceso que no podiamos controlar al no estar presentes, de hecho,
entre los miembros del tribunal, del que en la situacion en la que nos ofrecian estar
era similar a no estar pero asumiendo los riesgos de un proceso que nos parecia y
nos parece adolece de la necesaria transparencia. Hemos pedido a diversas
instancias y seguiremos en esa linea que las proximas convocatorias vuelvan al
Instituto Asturiano de Administraciones Publicas “Adolfo Posada”. Asi mismo
presentamos un escrito formal ante las autoridades competentes, a través, de un
letrado del Servicio Juridico del SESPA. Nuestra intencién es seguir haciendo
gestiones para lograr la maxima transparencia en futuros concursos. Esta debe
estar ligado a un proceso fundamentalmente reglamentista.

CON LA CONSEJERIA DE SANIDAD DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS.

1. Finalizé la labor el grupo constituido por profesionales diversos que ha evaluado la
influencia de los contaminantes medioambientales sobre los alimentos que
ingieren los nifios asturianos, desde el punto de vista de la elevada prevalencia de
obesidad. También se ha valorado la influencia del sedentarismo sobre la misma.
Se han elaborado recomendaciones para las autoridades y para la poblacién. Ha
sido publicado el documento que estéa colgado en el portal ASTURSALUD de la
administracion publica asturiana, asi como en nuestra pagina web.

2. Lo mas relevante de los resultados seran incorporados a la nueva ediciéon del PPJ-
ASIA en la Oficina Médica Informatizada (OMI-AP) en los primer trimestre del
proximo afio. Estara presente en forma de recomendaciones para los padres, asi
como en la informacion para los profesionales.

3. Se harealizado un estudio para optimizar los recursos humanos y materiales del
Servicio de Salud sobre la base de evaluar las patologias mas prevalentes y definir
las derivaciones entre la atencion primaria y los hospitales de referencia y de estos
entre si. Aln esta pendiente de su definitiva aprobacion. Continuamos los
esfuerzos para recuperar estos aspectos de la actividad profesional olvidados en
algun despacho.

4. Se hareunido en dos ocasiones el grupo de trabajo sobre salud y contaminacion
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medioambiental en el que participamos. Ha salido el documento, con personal de
la seccion de enfermedades laborales de la Consejeria de Sanidad. Finalmente ha
visto la luz sin contar con nuestras aportaciones. Tampoco figuramos entre los
autores. Lo importante es que relaciona la patologia asmatica, sobre todo en las
reagudizaciones con los niveles de NO>

La comisién que prepara el Plan Estratégico de Atencion al Embarazo, Parto y
Lactancia en Asturias ha terminado su trabajo, ha terminado sus trabajos y ha
publicado el documento, en el que hemos colaborado. Este se puede descargar
del portal de ASTURSALUD.

Seguimos estando presentes en el Comité de Vacunas. Participamos en el
comité de deteccion de enfermedades relacionadas con alteraciones del
metabolismo que se ha reunido en dos ocasiones. En la Ultima se decidid
aumentar el nimero de enfermedades a detectar. Destaca la inclusion de la
anemia falciforme.

Hemos participado en el grupo de trabajo para elaborar una Guia de intervencion
en la pediatria de atencion primaria para prevenir el consumo de alcohol por
menores. Se adaptard a OMI-AP. Ser& uno de los programas transversales en el
PPJ-ASIA.

Estamos colaborando con la Direccion General de Salud Puablica para el desarrollo
de la Iniciativa para la Atencién al Recién Nacido y a la Lactancia en los centros de
salud del territorio del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA)
Hemos colaborado en la elaboracion de la nueva Guia de actuacion sanitario en
los casos de Maltrato Intrafamiliar del Principado de Asturias, que ha sido
reformada para las nuevas disposiciones sobre violencia de género en este
ambito.

Hemos elaborado una nueva adaptacion a OMI-AP de la Guia.

El primer semestre del proximo afio participaremos en la formacion que desde el
IAAP “Adolfo Posada” se dara a los profesionales sobre la n ueva Guia para la
actuacion sanitaria en los casos de maltrato intrafamiliar y su adaptacion al OMI-
AP dentro del PPJ-ASIA.

Participaremos en la formacioén de los profesionales sobre la Guia para la
intervencion en atencién primaria pediatrica sobre la prevencion del consumo de
alcohol en menores. Consistira en una formacién presencial en el IAAP “ Adolfo
Posada el dia 23 de Febrero de 2017.

Trabajaremos para que el IAAP “Adolfo Posada” sea el suministrador de la
formacion a los profesionales en lo referente a la adquisicion de competencias
sobre el PPJ-ASIA.

CON LAS AREAS SANITARIAS:

En las Areas sanitarias se ha producido la presentacion con la Directora Médica
Asistencial y las Gerentes, con la presencia de los responsables politicos de los
municipios afectados, del estudio Obesidad, medio ambiente y sedentarismo



Fue presentada la Iniciativa para la Humanizacion de la Atencién al Recién nacido
y a la Lactancia (IHAN) en las diversas Areas. El obejtivo es desarrollar
progresivamente la misma en los centros de salud asturianos.

Enlas Areas | y lll, y en las IV, VI, y VIIl se mantienen programas conjuntos de
formacion.

Por parte de algunos de los vocales de las areas se han producido diversas
reuniones con las autoridades sanitarias de las mismas para abordar diversas
problematica locales.

El presidente presento en el Area Ill la IHAN, dentro de una conferencia programada
con motivo de la Semana Mundial de la Lactancia Materna.

ORGANIZACIONES SINDICALES:

Hemos tenido conversaciones con diversas organizaciones sindicales a propésito de la
OPE-2016. Seguiremos con este dialogo a nivel parlamentario y del Gobierno del
Principado y el SESPA.

CON LA ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA.

1.

Dentro de las multiples actividades que se llevan a cabo desde la AEPap,
participamos en un proyecto de renovacion de la informacion para las familias que
lleva por titulo familia y salud. Algunos compafieros seguimos colaborando mediante
articulos encargados por la web .

También colaboramos con articulos para la revista FAPap o Hay socios de la

AAPap que participan en diversos grupos de trabajo de la AEPap.

BCOLABORACIONES CON OTRAS ENTIDADES:

Seguimos manteniendo una relacién fluida con las organizaciones de madres que
lactan a sus hijos

Estamos colaborando con una asociacion de psicologos clinicos recién formada en
el Principado que pretende dar cobertura a las necesidades en el terreno emaocional
gue sufren los padres que estan en trance de separacion conyugal, y por afiadidura
en muchas ocasiones sus hijos.

Continuamos colaborando con la Plataforma Asturiana en Defensa de la Salud
Publica.

Participamos con los Sociedades de Médicos de Familia, Sindicato Médico y Colegio
de Médicos en el Foro de Atencién Primaria del Principado de Asturias.

Hemos coordinado la Jornada de Atencién Primaria celebrado en el Principado al
igual que en el resto de Espafia. Tuvimos presencia destacada en diversos medios
audiovisuales y escritos. Hicimos llegar el lema de la campafia.

PRESENCIA EN LOS MEDIOS DE COMUNICACION SOCIAL.




Aungue no es un objetivo estratégico, hemos mantenido una presencia notable, bastante
mas elevada, que en afios anteriores, en los medios de comunicacién escritos y audio-
visuales del Principado respondiendo a las demandas de los mismos para hacer
aclaraciones puntuales sobre temas de tipo profesional en diversos ambitos. Esta labor la
realiz6 generalmente el Presidente que ha concedido por ello diversas entrevistas a lo
largo del dltimo afio.

ANEXOS:

COMPARECENCIA ANTE LA COMISION PARLAMENTARIA DE INVESTIGACION DE LA
JUNTA GENERAL DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS A PROPOSITO DE LAS LISTAS DE
ESPERA EN EL SERVICIO DE SALUD.

José Ignacio Pérez Candas
Pediatra.
Coordinador del centro de salud de Sabugo.

Presidente de la Asociacion Asturiana de Pediatria de Atencién Primaria.

Sr. Presidente, sefioras y sefiores diputados:

Considero un gran honor estar hoy aqui en la sede del érgano supremo de representacién del pueblo
asturiano. Quiero agradecer al Presidente de la Camara y de forma especial al Grupo Parlamentario
de "Ciudadanos" su invitacion para acudir a la comisidn parlamentaria encargada de investigar la
situacion de las listas de espera en el servicio de salud. Deseo intercambiar con ustedes conocimiento,
sobre algunas de las causas Gltimas que originan estas situaciones.

Debo decirles que desempefio mi profesion de Pediatra de Atencion Primaria en el sector sanitario
publico desde el afio 1982. En la actualidad, ademas, realizo labores de coordinacion en el centro de
salud de Sabugo en Avilés, como hace un tiempo lo hice en el de Pilofia. Tengo el honor de presidir
la sociedad cientifica y profesional de los pediatras asturianos de atencion primaria: la Asociacion
Asturiana de Pediatria de Atencion Primaria (AAPap).

El centro de salud en el que desarrollo mi profesion da servicio a 19.821 personas con una plantilla
compuesta por: 13 médicos, 2 de ellos pediatras, 13 enfermeras, 2 pediatricas; 2 auxiliares de clinica,
5 administrativos y un celador.

Durante el afio 2.015 los administrativos concertaron 122.444 citas. Se realizaron 84.183 consultas
de medicina de las cuales 1.967 tuvieron lugar en el domicilio del paciente. Los pediatras realizaron
13.917 consultas. Las enfermeras 57.626 de las cuales 4.547 fueron realizadas en el domicilio de los



pacientes. En total 155.726 consultas. EL equipo de profesionales atiende a residentes de 6
geriatricos: 1 asilo, el Establecimiento Residencial para Ancianos (ERA), y 4 residencias de la tercera
edad. También estan localizados en la zona basica de salud: el Centro de acogida de transelntes y el
Juzgado. Tenemos la responsabilidad cada afio, como centro docente universitario, de dar formacion
a 5 estudiantes del ultimo afio de la licenciatura de medicina. También damos formacidn, cada afio, a
2 médicos internos-residentes de la especialidad de medicina de familia y comunitaria y 2 de
enfermeria comunitaria. Todo ello supone una ingente carga asistencial y docente.

Las agendas de los profesionales tienen un tiempo de dedicacién a cada paciente que oscila entre 6
y 10 minutos. En los Gltimos meses y fruto de la disminucién de la carga burocréatica producida por
la implantacion de la receta electrénica hemos podido ampliar el tiempo de atencién a cada paciente,
de forma que tenemos 6 agendas médicas con tiempos de atencion de 10 minutos por paciente, y 3
con 8 minutos por paciente. Esperamos poder aplicar el aumento de tiempo al resto de agendas,
progresivamente, en los proximos meses.

Desde el punto de vista de la formacion de los profesionales desarrollamos sesiones clinicas, al menos
una vez a la semana, y tenemos un curso de excelencia acreditado por la comisidn correspondiente
de la administracion del Principado. También tenemos reuniones organizativas de equipo con
periodicidad, al menos, mensual.

Les decia que el esfuerzo es importante porque todas las consultas no demorables, que incluyen las
urgencias y aquello que es sentido como tal por el paciente, se visita en el dia. Esto hace que algunos
profesionales terminen, en ocasiones, su jornada laboral mas alld de las 15 horas, por la propia
demanda de la consulta, o por las visitas domiciliarias que puedan tener que realizar.

Los problemas generados por la elevada demanda se agudizan cuando no son sustituidos los recursos
humanos que se ausentan por las diversas causas que acontecen, esto supone repartir la agenda de los
no sustituidos entre el resto del personal, con la consiguiente sobrecarga asistencial. Es facil
comprender que se pueden producir demoras en la atencién durante el dia. Ademas, el tiempo
disponible por paciente se puede ver reducido, si debemos forzar citas para intercalar las consultas no
demorables. Como es imprescindible garantizar la calidad y seguridad de la atencion debemos
mantener el tiempo que necesita cada paciente, lo que puede producir retrasos en las horas
concertadas. Tenemos escasez de médicos de familia y de pediatras para acometer todas las
sustituciones. Especialmente delicado es la falta de sustitucién de los profesionales de la
administracion ya que en relacién con otros equipos de otros centros de salud tenemos un
administrativo menos de plantilla organica.

La sede del centro de salud fue disefiada seguin los parametros habituales que, a veces, no contemplan
suficientemente los usos a los que va a ser destinado. Es algo que ocurre en otros edificios similares.
En su momento el tamafio y las dependencias eran adecuadas a la poblacién de la zona bésica de
salud, pero el aumento importante de la poblacion adscrita en los ultimos afios, hace imprescindible
su ampliacién o la construccion de un edificio de nueva planta. Esto esta siendo pedido reiteradamente
en las memorias anuales que elaboro para la Gerencia del Area Sanitaria. También he planteado que
se aproveche la circunstancia para hacer confluir en la misma sede la atencion sociosanitaria del
centro de Avilés.

Tras esta somera descripcion de la situacién debo comunicarles como coordinador, que en el centro
de salud donde desempefio mis funciones, no tenemos listas de espera. El logro de este objetivo
supone un esfuerzo personal adicional de los profesionales muy importante.



Como representante de los pediatras asturianos de atencion primaria debo comunicarles que los nifios
asturianos no tienen listas de espera para ser atendidos en las consultas de atencion primaria. Asi
mismo, el tiempo de dilacién para que los nifios sean atendidos en las consultas de los servicios
pediatricos de los hospitales es razonable, salvo en alguna consulta concreta en el Hospital
Universitario Central de Asturias. En las especialidades que compartimos con los adultos, en algunos
servicios como Radiologia, en el apartado ecografico, Traumatologia, Rehabilitacidn,
Oftalmologia...en alguna de las areas sanitarias, como en el Area I11, existe una dilacion importante,
pero, en general, esta es muy variable segln el area que consideremos y la especialidad.

Lo que mas me preocupa es la falta de recursos humanos pediatricos para la atencién primaria. Es
un problema acuciante. Supone para los profesionales no sustituidos, la mayoria, tener que asumir la
agenda de otros profesionales con un esfuerzo adicional que puede ser muy importante. Pienso que
no es tanto un problema del nimero de recursos humanos pediatricos, ya que tenemos un indice
pediatras/poblacion infantil de los mas elevados del mundo, como del adecuado reparto de los
mismos.

Una situacién similar, aunque no tan acuciante, comienzan a padecer los profesionales de medicina
familiar y comunitaria.

Todo esto que les he descrito, entre otros factores, de los que hablaré mas adelante, contribuye a
generar niveles elevados de frecuentacion innecesaria de los pacientes, y puede condicionar el uso
inadecuado de los medios diagndsticos complementarios, poniendo en riesgo la calidad de la atencién,
y aumentando los riesgos de la misma y los costes.

Tras esta somera descripcion de la situacion en que desarrollo mi actividad profesional, y
considerando que me encuentro en la institucién politica de mayor representacion del Principado de
Asturias quisiera realizar algunas reflexiones apoyadas en la concepcion que de la politica tenia
Aristdteles, es decir, la actividad del ser humano dirigida a crear instituciones que posibiliten una
existencia mejor, ungidas del sentido del bien y del mal, de lo justo y de lo injusto.

Como punto de partida deseo hacer propias las consideraciones que Foucault en “el nacimiento de la
clinica: una arqueologia de la mirada médica” cita como las dimensiones de la medicina dentro de
las sociedades humanas, es decir, la medicina como lenguaje, como relacion interhumana y desde la
Optica cientifica.

La medicina tal como la concebimos en la actualidad ha resultado, entre otros, de dos hitos
resefiables:

El primero se produce a partir de la Revolucion Francesa porque en aquellos afios se inicia la
concepcion moderna de la medicina con la consolidacion de la figura del médico de cabecera
denominado asi porque prestaba asistencia a la cabecera del lecho del enfermo.

El segundo se produce en el afio 1948 cuando entra en vigor la Constitucion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) que en el prélogo define la misma "como un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades".

Esté vision de la salud esta resultando muy controvertida en la actualidad por sus aspectos positivos,
pero también negativos. De unos y de otros se han hecho eco mdltiples entidades cientificas y
politicas. Entre los primeros hay que destacar que ha sido la impulsora de la reforma sanitaria,
centrada de forma predominante en el desarrollo de la Atencién Primaria a partir de la declaracién de



Alma Ata. La principal objecion, como apunta el British Medical Journal en un conocido editorial,
es la medicalizacién indiscriminada e innecesaria de muchos procesos, al situar a muchas personas
en situacion de mala salud de forma permanente. Pero, ademas, la definicién de salud de la OMS
propone supuestos que por su caracter deben abordarse desde la actuacién politica sobre los aspectos
psicosociales de la vida de las personas. La propia declaracion de Alma Ata asi lo manifiesta. En
efecto una persona en la pobreza, la soledad, o con un problema de drogodependencias,
probablemente, va a tener problemas de salud a corto, medio y largo plazo, pero no es el sistema
sanitario el medio méas adecuado para abordarlos segun en qué fase del proceso se encuentre, o al
menos, no lo serd nunca en su totalidad. Hay que impulsar politicas sociales con decisiéon y
firmeza. En ocasiones, medidas legislativas, y, 0 gubernamentales, pueden ser la solucién como ha
ocurrido por ejemplo con el consumo de tabaco.: Las medidas tomadas politicamente sobre el
consumo del mismo, han hecho més por la salud de los ciudadanos y ciudadanas espafiolas, que afios
de consejos de salud individuales sobre los riesgos del tabagquismo en las consultas de nuestros centros
de salud.

Por otra parte, la extension de la influencia de los servicios sanitarios en la sociedad ha contribuido a
desarrollar un mercado sanitario que, entendido como uno mas dentro de la actividad econémica, en
el que los ciudadanos como consumidores son el centro del mismo, ha generado dependencia de los
servicios publicos de salud, y la dejacion de los autocuidados y la prevencion. Para darnos cuenta de
la envergadura del mercado del que hablo baste decir que el sistema sanitario publico espafiol mas el
sector sanitario privado gastaban el 9% del Producto Interior Bruto en el afio 2.014. En los Estados
Unidos de Norteamérica el gasto sanitario llegaba, en ese afio, al 15 % del PIB.

A partir de estas cifras hay varios aspectos que no debieran pasar desapercibidos, debo resaltar que:

e Laingente cantidad de actividad humana supone riesgos afiadidos para la salud. Esta
publicado que en Estados Unidos de Norteamérica la actividad sanitaria es la primera
causa de enfermedad debido a los efectos secundarios de los procedimientos diagnésticos
y terapéuticos. La Organizacion Mundial de la Salud advierte sobre lo mismo a nivel
mundial.

e El sector sanitario no puede ser un mercado mas porque consumir productos y
servicios sanitarios no resulta inocuo.

o La repercusion econdmica conlleva, por su propia naturaleza, muchos intereses de
diferentes agentes intervinientes con aspectos que tienen que ver directamente con lo
sanitario; pero no siempre.

o Por otra parte en amplios sectores de la poblacion existe la creencia de que toda
inversién sanitaria es buena por propia naturaleza dados los intereses que estan en juego
pero, por otro lado, sabemos que en cualquier sector de la actividad econdmica lo que se
gaste ineficientemente en un apartado de la actividad repercute, inevitablemente, en
otros sectores produciendo desequilibrios que causan enfermedad y dolor como
consecuencia de la pobreza, la marginalidad o el desempleo....Esto también es aplicable
al mercado sanitario. Por ello, la eficiencia de la inversién debe ser una premisa
irrenunciable.

e Se esta consolidando un pacto directo entre la industria farmacéutica y los pacientes/
clientes que ha llevado a que la demanda de todo tipo de servicios sanitarios se
incremente de forma sustancial produciendo la medicalizacién innecesaria de amplios
sectores de la poblacion e incrementando los costes de los sistemas sanitarios hasta poner
en cuestion su sostenibilidad.



En este sentido produce perplejidad, porgque es una falacia, que se asegure que la inversidn en sanidad,
por si sola, garantizard la mayor longevidad de la poblacién, como parece deducirse de las
declaraciones de un conocido lider politico en unas elecciones autonémicas recientes. Hacen un flaco
servicio a la comunidad en su conjunto y a los profesionales del sistema sanitario.

Es tal la situacion que el paciente/cliente puede valorar la calidad de la atencion sanitaria y hasta la
gravedad de su afeccidn, por la cantidad y el costo de los medicamentos que toma. El farmaco se
convierte en el producto, a través del cual, la poblacién valora, no solo la conducta médica, sino la
eficacia de los servicios de salud, y hasta el sistema social y politico en que vive. Se consumen tantos
farmacos en ocasiones, y en condiciones, a veces, tan poco controladas que pueden generar
consecuencias graves para la salud de las personas. Lo mismo podemos decir del consumo de pruebas
complementarias.

Nos encontramos con pacientes con procesos como la diabetes o la hipercolesterolemia que son
tratados con farmacos, antes de intentar medidas dietéticas y actividad fisica adecuadas.

Los padres de nuestros nifios, presionados por la necesidad de formacién de sus hijos en un mundo
cada dia mas competitivo, y en un entorno social que no facilita las cosas, demandan de la atencion
sanitaria la resolucion de todo tipo de problemas educacionales, muchos de ellos etiquetados de
diversas manifestaciones de alteraciones del comportamiento. Los profesionales, en ocasiones, como
ha sucedido con las sucesivas ediciones de la clasificacion internacional de las enfermedades
mentales, estamos contribuyendo a medicalizar estos aspectos de la vida de los seres humanos.

También desde el sector educativo se demandan soluciones sanitarias para multiples cuestiones
academicas como el fracaso escolar, o los problemas de aprendizaje, o los de comportamiento en las
aulas, que inevitablemente llevan a una medicalizacion de procesos que se deberian abordar desde
otras instancias para obtener resultados mas consistentes.

Los nifios pasan cada dia mas horas en instituciones fuera del hogar desde los primeros momentos de
la vida. También desde muy pequefios les ocupamos con multiples actividades extra escolares. Se
argumenta, en algunos sectores de la sociedad, sobre la conveniencia de la socializacién temprana de
los pequefios y sobre otras ventajas de la escolarizacién temprana, pero en el fondo, en muchos casos,
encontramos la falta de conciliacidn de la vida laboral y familiar como el problema que se quiere
afrontar. No debemos olvidar, que en general, los mejores educadores y socializadores de los hijos
son sus padres. Entre otros problemas la asistencia a estas instituciones, desde tan temprana edad,
supone una mayor carga de enfermedad para los pequefios, de manera que como hemos podido
demostrar en un estudio realizado por diversos pediatras asturianos, impulsado desde la sociedad
cientifica que presido, estos pequefios consumen mayor cantidad de corticoides, antibioticos,
broncodilatadores, etc. que los que no asisten a las mismas. Asi mismo, su frecuentacion de los
servicios de urgencias y de las consultas pediatricas de atencidn primaria es mas elevada.

Sefioras y sefiores diputados la sanidad entendida como un bien de consumo es mas un problema que
una solucién.

Tampoco debemos obviar la transcendencia de las patologias desencadenadas por la contaminacion
medioambiental producto de la actividad humana. Cada dia son mas importantes las pruebas que
relacionan la actividad industrial, el desplazamiento masivo e incesante de las personas, el turismo
masivo y mal planificado, con un deterioro del medio ambiente que, a su vez, conlleva deterioro de
la salud.



La OMS, define la salud medioambiental como aquella que esta relacionada con todos los factores
fisicos, quimicos y biol6gicos externos a la persona. Es decir, que engloba factores ambientales que
podrian incidir en la salud, y extiende su campo de accién a la prevencion de las enfermedades y a la
obtencién de ambientes propicios para la misma.

Segun un informe elaborado por esta organizacion la mortalidad atribuible a la contaminacién
atmosférica se distribuye de la siguiente manera’

o 3% Enfermedad respiratoria aguda de vias bajas (en nifios)
e 6% Céncer de pulmon.

e 11% EPOC.

e 40% ACV.

o 40% Enfermedad cardiaca isquémica.

Por otra parte, estimaciones de la misma organizacion y de la Agencia Internacional para la
Investigacion sobre el Céncer (IARC) sugieren que la fraccion de los canceres atribuibles a
exposiciones ambientales toxicas oscila entre el 7% y el 19%.

Los principales efectos agudos de estos contaminantes incluyen un aumento en el nimero de
defunciones, de ingresos hospitalarios, y de visitas a urgencias, especialmente por causas respiratorias
y cardiovasculares.

Los impactos mas graves de la contaminacion atmosférica se producen en las personas gque ya estan
enfermas, en los nifios, en las mujeres en edad fértil, en las madres que lactan, en los ancianos y en
los pobres. En este sentido la mortalidad atribuible a la contaminacién atmosférica por 100.000
habitantes es 31 puntos mayor en las regiones europeas de bajos o0 medianos ingresos respecto a las
regiones con mas rentas.

En conclusion, en su sentido mas amplio, el medio ambiente es uno de los principales determinantes
de la salud humana y del bienestar. Promover ambientes saludables es promover la salud individual
y comunitaria; ambientes no saludables pueden fomentar una elevada morbilidad, mortalidad y
discapacidad, ademas de socavar el bienestar econémico de las sociedades. Estamos expuestos a una
"sopa quimica" medioambiental y es urgente invertir en estrategias que reduzcan los riesgos
ambientales en las ciudades, en los hogares y en los lugares de trabajo. Esas inversiones pueden
reducir considerablemente la creciente carga mundial de enfermedades -cardiovasculares,
neumopatias, y canceres, y comportar una reduccion inmediata en los costes sanitarios.

También como resultado del calentamiento global vamos a tener un auténtico desafio desde el punto
de vista sanitario salvo que se acometan las reformas necesarias que eviten seguir por los actuales
senderos.

Respecto de la pandemia de obesidad debo decirles que Asturias ocupa uno de los primeros lugares
a nivel nacional segun un estudio que hemos realizado desde nuestra sociedad cientifica. Esta esta
condicionada por la malnutricion, el sedentarismo y el medio ambiente, y va a ser un determinante
fundamental de enfermedad, de dependencia, y de aumento de los costes sanitarios a medio y largo
plazo. Tanto es asi que diversos organismos internacionales han advertido que producird una
disminucidn de la esperanza de vida de las actuales generaciones.

Los enormes movimientos migratorios que se estan produciendo por causa de la violencia y el hambre
en algunos paises seran otro condicionante fundamental del futuro y provocaran grandes tensiones



sobre la forma de vida de Occidente. El sector sanitario plblico va a ser uno de los mas afectados por

ello.

Finalmente, y dentro de las causas que presionan de una forma determinante sobre el sistema sanitario
no puedo dejar de citar el envejecimiento de la poblacion, que de todos los factores es, sin duda, el
mas evidente y reconocible.

¢ Cuéles son los actores fundamentales en estos procesos?

e La Administracion.

e Laindustria farmacéutica y de tecnologia médicas.
e Los profesionales sanitarios.

e Lasociedad en su conjunto.

¢Que intervenciones serian aconsejables?

e Desde la administracion sanitaria.

e Lainversion en sanidad publica debe ser estratégica tanto a corto, medio, como largo
plazo. Debe ser una inversion rigurosa y basada en criterios de racionalidad. Deberian
evaluarse todas las partidas del gasto para eliminar todo tipo de ineficiencia y centrar la
actividad en aquellos procedimientos con suficiente evidencia cientifica. Deberiamos
tener un catalogo de prestaciones, actualizado con periodicidad, tras la evaluacion de la
evidencia cientifica, basado en la calidad y la seguridad de los procedimientos. Esta
deberia ser la primera de las preocupaciones para los proximos afios.

e Con los datos que he referido anteriormente sobre la situacién norteamericana parece
gue la opcion por la sanidad privada no es la solucion.

e La Atencién Primaria debe ser el eje del sistema sanitario publico.

Para ello:

1. Sus lineas estratégicas han de estar orientadas a proporcionar a los ciudadanos
prestaciones basadas en la maxima calidad y seguridad a partir de las mejores evidencias
cientificas disponibles. Las necesidades en el terreno de la salud de cada ciudadano, pero
también de la comunidad en su conjunto, y la sostenibilidad econdmica, deben ser sus
determinantes. Todos los recursos: humanos y tecnoldgicos, deben estar supeditados a
las mismas.

2. El nimero de recursos humanos debe permitir una agenda profesional que incorpore
el apartado asistencial, con tiempo adecuado para cada paciente, la formacion y la
investigacion.

3. Deberiamos continuar con el proceso de desburocratizacion de la agenda de los
profesionales. Los resultados obtenidos con la receta electrdnica asi lo indican.

4. Deberiamos garantizar agendas de los profesionales con el tiempo adecuado para la
atencidén de cada paciente.



5. Deberian generalizarse las consultas compartidas, presenciales o no, de los médicos
de familia y pediatras, con los facultativos hospitalarios, aplicando para ello el progreso
tecnoldgico en diversos campos.

6. La motivacion de los profesionales es ineludible: concursos de traslados, ofertas
publicas de empleo en los plazos marcados por las leyes, carrera profesional y contratos
que los fidelicen son imprescindibles. Deberian salir en los concursos todas las plazas
libres disponibles. Todo debe llevarse a cabo con transparencia.

7. La formacion de los profesionales debe ser obligatoria, reglada, acreditada e
independiente. Debe proporcionarla el servicio de salud en colaboracion con otros
servicios nacionales y/o internacionales. El contenido de la formacion debe deducirse de
las necesidades del servicio detectadas a partir de los datos de los sistemas de
informacion, de las necesidades estratégicas del servicio de salud y de las necesidades
explicitas, sentidas por cada profesional.

8. Debemos priorizar el trabajo en red de los diversos hospitales y centros de atencion
primaria porque es ineludible la mejor coordinacion entre estamentos para una adecuada
continuidad asistencial.

9. Los aspectos comunitarios de la atencién primaria deberian priorizarse.

10. La confluencia de las politicas sociales y sanitarias es urgente. La reorganizacion de
la actividad del trabajo social en algunas zonas basicas de salud es inaplazable. La
formacién continua de estos profesionales es ineludible. Acometer planes de
coordinacion entre los profesionales que trabajan en este campo en las diversas
administraciones es imprescindible.

11. El equipamiento tecnolégico también deberia ser reevaluado para garantizar la
calidad y seguridad de las prestaciones.

12. Muchos edificios que albergan los equipos de atencion primaria han sido disefiados
como oficinas. Es necesario reacondicionar algunos; otros deberan ser objeto de nueva
construccion, para que sirvan mejor al uso al que estan siendo destinados.

13. Se deben impulsar estudios de investigacion que determinen las causas y permitan
adoptar medidas que disminuyan la frecuentacidn innecesaria de los pacientes. Esto es
ineludible dado los costes que puede tener en relacion con su propia seguridad.

14. Deberemaos seguir trabajando en el empoderamiento de los pacientes. Estos deben ser
agentes activos en el cuidado de su salud.

15. Los pacientes deberian tener informacion pormenorizada de los costes de los
diferentes procesos diagnosticos y terapéuticos.

16. Deberiamos velar por el cumplimiento estricto de las normas de emisiones
producidas por la actividad humana.



17. Deberia elaborarse una ley de salud medioambiental desde la Consejeria de Sanidad
para ser debatida y aprobada en este Parlamento a imitacion de lo realizado en otras
CCAA.

e Politicas en el area no sanitaria:

e Impulsar medidas para una distribucién de la renta nacional basada en la justicia.
Como he sefialado antes la pobreza es uno de los condicionantes principales de la
enfermedad.

e Asignar y gastar los recursos de forma eficaz. La ineficacia genera pobreza y ello
enfermedad.

o Desarrollar politicas para mejorar la conciliacion de la vida laboral y familiar.
e Hacer de la infancia y la ancianidad prioridades estratégicas.

e Cuidar las condiciones medioambientales por ser un condicionante fundamental en
la morbilidad. Toda la actividad humana debe respetar el estricto cumplimiento de la
normativa medioambiental.

e Implementar medidas para luchar contra la obesidad como un determinante muy
importante de la salud.

e Laindustria farmacolégica y de tecnologia sanitaria:

o Exigir el cumplimiento de su codigo ético que debe ser reevaluado para que sea lo
mas claro y riguroso posible.

e Aplicar el maximo rigor, o modificar si fuera preciso la normativa de autorizacion de
nuevos farmacos, asi como su dispensacion por los servicios de salud. Debemos recordar
en este punto que hay tres conceptos en cuanto a la innovacion, el comercial, el
tecnoldgico y el de avance terapéutico, siendo principalmente, los de este Ultimo apartado
los que tienen valor terapéutico.

e Los profesionales sanitarios:

e Fomentar el maximo compromiso con su actividad profesional, autonomia e
independencia de criterio.

e Compromiso con los 4 principios bioéticos: autonomia del paciente, beneficencia, no
maleficencia y justicia.

e Actualizacién continua de conocimientos.



o Desarrollo de protocolos y programas basados en las mejores evidencias que
contribuyan a disminuir la variabilidad clinica y a aumentar la calidad y seguridad de las
prestaciones.

e Apoyar la actividad profesional sobre el principio de las mejores evidencias
cientificas a partir de la calidad y seguridad de las mismas.
e Tener el "primun no nocere" como la base primordial de su actuacién profesional.

e Lasociedad:

1. Desarrollar politicas que contribuyan al empoderamiento de cada persona de su
propia salud impulsando estilos de vida que la protejan y desarrollen.

2. Proteger a los mas vulnerables.
3. Priorizar lo ético como forma de comportamiento.
4. Impulsar la cohesién social

En mi trabajo diario y en el desarrollo de mis responsabilidades, como coordinador y como presidente
de los pediatras de atencién primaria, he tenido presente estos principios: desmedicalizar, empoderar,
la calidad y seguridad de las prestaciones en relacién con la poblacion, asi como disminuir la
variabilidad clinica entre los profesionales y en las recomendaciones suministradas a los pacientes
que deben estar apoyadas en las mejores evidencias cientificas disponibles. Desde la sociedad
cientifica que presido, en colaboracion con los SSCC del SESPA, y la Consejeria de Sanidad hemos
intentado influir para impulsar politicas que se acomoden a ellos. Sirva como ejemplo el desarrollo
del plan personal jerarquico del nifio y adolescente compuesto por los nuevos programas, de salud
infantil, de identificacion del riesgo psicosocial y la nueva guia de maltrato infantil intrafamiliar que
esta siendo adaptada al sistema informatico de atencidn primaria y, previsiblemente, esperamos que
también, al de los hospitales asturianos.

Quiero expresarles de nuevo mi agradecimiento por la invitacién. Confio en que lo que les he venido
a comunicar sea de utilidad para su magistratura en esta comisién.

Avilés, 5 de octubre de 2.016.

Junta Directiva de la Asociacién Asturiana de Pediatria de Atencién Primaria.

Diciembre de 2.016.
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