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i Sociedad Andaluza
de Medicina Familiar
y Comunitaria

“La revista Medicina de Familia Andalucia edita el presente suplemento,
tras la celebracion del XXV Congreso de la Sociedad Andaluza de Medicina
Familiar y Comunitaria, donde se incluyen resumenes de ponencias, talleres y
comunicaciones que han sido aceptadas y defendidas. No estan todos las que
son.

Gracias por vuestra colaboracion”.,
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Prologo

Medero Canela R

Meédica de Familia
Presidenta Comité Cientifico

“Huelva acogerd el 252 Congreso Andaluz de Medicina Familiar y Comunitaria”... La noticia nos llené de
jubilo al recibirla... nuestro congreso en nuestra cuna. Durante todos estos afios hemos vivido con la
madxima intensidad cada congreso: Cdrdoba, Sevilla, Almeria, Malaga...y asi por todas y cada una de
nuestras provincias y ahora era el momento de mostrar a todos nuestros comparieros el maravilloso lugar
en el que vivimos y compartir con todos la maravillosa Medicina de Familia que tenemos en Andalucia. Se
nos presenté la oportunidad a un grupo de jovenes llenos de suefios e ilusiones, que apoyados en la
sabiduria y el buen hacer de nuestros compafieros con mas experiencia en esto de organizar un congreso
de tanta importancia, emprendimos esta aventura cargados de ilusidon y ganas de trabajar.

Especialistas del descubrimiento... porque cada dia lo es. La Medicina de Familia es el eje de nuestro
sistema sanitario. Cada dia compartimos la vida de nuestros pacientes, de nuestras familias, porque asi
podemos considerarlas. La relacion médico paciente forma un vinculo tal que no sélo los acompafiamos a
lo largo de sus vidas, cuidandolos y promocionando su salud, diagnosticando y tratando sus patologias, sino
gue formamos una verdadera familia con cada uno de ellos.

Pero ademads con cada jornada diaria, cada guardia maratoniana, cada curso de formacién y con cada
congreso dia a dia seguimos descubriendo el significado de compafierismo, de vocacién y de humildad que
caracteriza a los médicos de familia. Esta especialidad es asi... desde el silencio de nuestras consultas
luchamos por mejorar la salud de nuestra “familia”, luchando incesantemente por mejorar nuestra
asistencia sanitaria y nuestra calidad tanto humana como cientifica.

Tras meses de incesante trabajo, por fin llegd el dia, y el 6 de Octubre de 2016 comenzamos. La acogida ha
sido espectacular: numerosas propuestas de mesas y talleres, numerosas comunicaciones enviadas a cada
cual de mayor calidad, numerosos congresistas.

Se propusieron 5 dreas tematicas: areas incuestionables como el dia a dia en la consulta y las urgencias y
emergencias. Se quiso dar un peso importante a las actividades preventivas, de la comunidad vy la
sexualidad. Se pretendié indagar en algo tan novedoso como la medicina integrativa y por supuesto, no nos
podiamos olvidar de nuestros residentes, pilar fundamental en nuestro sistema sanitario, savia nueva que
nos contagia con sus ganas, su ilusidon y su alto nivel de conocimientos. Se presentaron 6 mesas y se
ofertaron mas de 40 talleres.

Ademas quisimos abrir el congreso a la comunidad, con actividades dirigidas a la poblacién. Se realizaron
talleres de RCP en los colegios, actividad abierta a la poblacion de Chikung y Mindfulness, charlas
compartidas sobre el beneficio de los frutos rojos en la salud y actividades sobre sexualidad en la vejez,
todas ellas con bastante participacion.

Se organizaron un total de 12 sesiones de comunicaciones orales y dos sesiones de presentacion de los
mejores casos clinicos (primaria y urgencias).

Y, como no todo es medicina, también pudimos disfrutar del concurso de microrrelatos, de la gymkhana
fotografica y del rincdn del poeta, entre otros.
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En resumen, tres dias intensos de actividades, de formacion y actualizacién pero sobre todo de
reencuentros con compaferos. De disfrute de compartir conocimientos y de aprender del otro, de conocer
nuestras experiencias y nuevos retos.

Y sin mas llegé el final de nuestro congreso, pero esto no es mas que un nuevo principio. Pasamos el relevo
a Cadiz, donde ya se esta trabajando para seguir mejorando nuestra especialidad y para organizar un nuevo
encuentro lleno de novedades.

Quisiera agradecer a todos y cada uno de los miembros de los Comités Cientifico y Organizador tanto
esfuerzo llevado a cabo; a todos los compafieros que sin figurar, ellos nos acompafiaron en estos meses de
travesia, sin ellos no hubiese sido posible. A SAMFyC por llevar a cabo tan magnifica labor y, como no, a
todos y cada uno de los integrantes de esta gran FAMILIA, todos hacéis de nuestra especialidad un orgullo.

Sin mas, nos vemos en Cadiz...
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Mesa

Prevencion y tratamiento de la obesidad en las diferentes etapas de la vida: el exceso de
peso en adultos

Ponencia

Pulido Vazquez C', Medero Canela R? Gil Barcenilla B

"Médica de familia, UGC Antequera-Estacion. Antequera (Mdlaga)
’Médica de familia, SCCU Hospital Virgen de Valme. Sevilla
*pediatra, directora del Plan Integral de Obesidad Infantil de Andalucia. Sevilla

La obesidad es un enorme problema a nivel mundial. En el afio 2014, el 39% de los adultos tenian
sobrepeso y el 13% obesidad (datos de la OMS). En Espafia, segln la Encuesta Nacional de Salud del
mismo afo, tenemos cifras preocupantes: entorno al 40% de la poblacién padece sobrepeso (37% en
Andalucia) y el 16% obesidad (donde los andaluces destacamos con un 20%). Ya son mas las personas
que fallecen cada afio en el mundo debido a problemas de salud en relacién con el exceso de peso
que por desnutricién. Asi, la obesidad es la segunda causa de mortalidad prematura y evitable
después del tabaco.

¢Qué podemos hacer los médicos de familia? éSe puede abordar la obesidad desde Atencién
Primaria? La respuesta es si. Somos los profesionales que mejor conocemos a las personas, a sus
familias, su entorno y sus dificultades. Tenemos una amplia visidon del problema y la posibilidad de
hacer algo para ayudar. La confianza del médico de familia en sus capacidades para tratar la obesidad
en su practica diaria es fundamental. Por eso, en la presente mesa intentaremos exponer una forma
de hacerlo. Comenzando por comunicar el diagndstico con empatia, respeto, intentando buscar las
palabras y el momento adecuados. Evitaremos la estigmatizacién/culpabilizacién del paciente con
problemas de peso desde el principio, utilizando la entrevista motivacional y adaptdndonos al
estadio del cambio de cada persona. Todo esto podemos hacerlo en consultas sucesivas a lo largo del
tiempo, a poder ser programadas:

* En la primera consulta completaremos la historia clinica, exploracion fisica (peso y talla) e
indicaremos cémo realizar un registro alimentario y como controlar de forma sencilla la
actividad fisica diaria con un podémetro.

* A partir de la segunda visita valoraremos los registros para poder ir pactando objetivos,
explicando los habitos de vida mas saludables, dando “truquillos” para evitar tentaciones. No
debemos olvidar el ejercicio fisico que nos puede facilitar la tarea y aportarnos otros muchos
beneficios para la salud.

Proponemos la dieta mediterrdanea como ejemplo a seguir, volver a comer como nuestros abuelos:
con moderacion. Nuestra cesta de la compra se llenara de productos frescos de temporada,
abundantes frutas, verduras, legumbres, cereales integrales. Elegiremos pescados y lacteos
desnatados como fuente de proteinas de origen animal, disminuyendo el consumo de carne y otras
grasas. Pequefias raciones de frutos secos “al natural” son un buen tentempié. Cocinaremos a la
plancha, al vapor, al horno, en olla tradicional o rapida, con sofritos de ajo, cebolla y especias,
utilizando el aceite de oliva como grasa principal (también con moderacién). Aprenderemos a
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adecuar el tamafio de la raciones a nuestro propio tamafo corporal con el sencillo “método del
puio”.

Hablaremos con las personas de la importancia de comer despacio, en familia, disfrutando de la
comida y también de planificar posibles excesos, de no celebrarlo todo comiendo, de diferenciar la
comida de diario de la de los dias de fiesta. Atenderemos a las familias en su conjunto cuando asi lo
deseen y conoceremos y daremos a conocer los recursos disponibles en el entorno cercano para
mejorar su salud. Por supuesto, cuando sea necesario, consultaremos con los especialistas de
referencia y utilizaremos farmacos si pueden ser de ayuda.

La epidemia de la obesidad en la infancia y adolescencia tiende a perpetuarse en la edad adulta; en
medio de estas etapas se encuentra una tan importante como la edad fértil y la gestacion.

Escasos estudios se han publicado con respecto al exceso de peso durante la gestacion; en Espaia
solamente se ha publicado uno que cifra el sobrepeso en el 25% y la obesidad en el 17.1% de las
gestantes. Una revision de historias de salud de gestantes de Andalucia durante el afio 2013 detecté
que hasta casi una quinta parte de las mismas no tenian registrado su IMC en las primeras semanas
de embarazo, y de las que si lo tenian registrado hasta un 40% presentaban exceso de peso.

Las complicaciones son sobradamente conocidas, desde problemas de infertilidad hasta
complicaciones fetales y perinatales (abortos, prematuridad, macrosomia..) pasando por
complicaciones médicas en la madre (diabetes gestacional, hipertension, preeclampsia y eclampsia,
muerte materna...) y problemas durante la monitorizacién, induccién del parto y anestesia asi como
aparicion de complicaciones postparto (hemorragia, infeccién de herida quirurgica...).

Por todo esto, ocuparnos del problema parece fundamental dadas las importantes consecuencias
para la madre y la descendencia ademas de las posibles implicaciones negativas a nivel emocional y
psiquico. Sin embargo, no todo es negativo: el embarazo supone una oportunidad y deseo para
mejorar la salud y puede ser el momento ideal para adoptar estilos de vida saludables.

Para abordar el problema se necesita un conjunto de profesionales que prestan cuidados a las
mujeres y sus familias, en este contexto el médico de familia es fundamental. El objetivo
fundamental es favorecer la adopcion de una alimentacion saludable y de un patréon de actividad
fisica adecuado en la gestante, y si es posible, alcanzar a la pareja y/o a la familia.

La visita preconcepcional seria el marco ideal, pero cualquier otra visita de seguimiento puede ser el
momento idoneo: se realizara una historia clinica completa, atendiendo ademas a la actividad fisica
habitual, la conducta alimentaria y la motivacién para el control de su peso. Recomendamos adoptar
estilos de vida saludables evitando al menos el sedentarismo, y si es posible adoptando rutinas
minimas de actividad fisica; en cuanto a la alimentacién se recomienda alimentacién saludable (la
dieta mediterranea puede ser ideal con restricciones: prohibicidon absoluta de la ingesta de alcohol y
evitando el consumo excesivo de pescado azul), no recomendando perder peso ni hacer dieta. Es
importante ademas desmitificar ciertas conductas (“comer por dos”...)

Este serd nuestro granito de arena para abordar el problema de la obesidad como médicos de

familia. Cada uno de nosotros, en la medida de sus posibilidades, puede mejorar su “pedacito” de
mundo (o al menos intentarlo). En la epidemia de obesidad hay trabajo para todos.
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Mesa

Re-pensando la atencidn primaria

Carbajo Martin L

Médica de Familia. Hospital Alta Resolucion de Utrera (Sevilla). Miembro GdT de e-SAMFyC

Nos quejamos continuamente de la precariedad en la atencidn primaria, en la sanidad. Nos quejamos
los profesionales, y también los pacientes. ¢ Podemos cambiar algo?

Han pasado ya muchos afos desde que se reformd la atencién primaria en nuestro pais, pero la
sociedad ha evolucionado mucho mas que nuestro sistema sanitario. Por tanto, éno es tiempo de
cambiar, reinventar y mejorar nuestro sistema? ¢ Quién debe estar implicado en estos cambios?

Desde la mesa Re-pensando la atencién primaria se establece un espacio de reflexién y debate sobre
el Sistema Sanitario Publico.

Algunas de las propuestas formuladas se resumen aqui:
. Mds comunicacién con los pacientes.

. Mas equipos multidisciplinares.

. M3s trabajo enfermero comunitario.

.Mas funciones para los farmacéuticos.

. Mas integracién de los servicios sociales.

. Mas tiempo para el trabajo en equipo.

. Mds comunicacién con los especialistas del hospital.
. Mas servicios paliativos.

OO U A WN -

Recientemente se ha elaborado un documento colaborativo desde la Escuela Andaluza de Salud
Publica sobre las estrategias para la renovacion de Atencidn Primaria para que sea el eje vertebrador
de la atencién sanitaria en Andalucia (http://www.csalud.junta-
andalucia.es/salud/export/sites/csalud/contenidos/Noticias/2016/06/dia07/materiales/EASP _Renov
ac_AP v10.pdf).

Se resume en 12 propuestas estratégicas - 20 lineas de intervencion - 80 acciones. ¢Seran posibles?
¢Cudntos recursos habra que administrar para esto?

Nuevos cambios y nuevos tiempos para la renovacidn de la Atencidén Primaria en nuestra comunidad
pero se necesita la implicacién de los profesionales.

12
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Mesa

Re-pensando la atencién primaria

Ponencia

La medicina de familia al lado de la familia

Fernandez Santiago E

Meédica de Familia. UGC Las Palmeritas (Sevilla). Vicepresidenta de SAMFyC

En los ultimos afos, los profesionales de Atencidn Primaria de Andalucia hemos manifestado en mds
de una ocasién nuestras expectativas y opiniones en relacién al desarrollo de nuestra tarea
asistencial, muchos afios hablando de mejorar la Atencidn Primaria, tanto hemos hablado, que a
veces nos aburrimos, y a veces decimos que ya estd bien: la burocracia en la consulta, el acceso a
pruebas diagndsticas, el tiempo de consulta, y un sinfin de cosas mas.

Desde SAMFyC, quiero dar las gracias por la nueva Estrategia de Renovacién de la Atencién Primaria,
y porque ya se estdn realizando algunos cambios relacionados con dicha Estrategia, como los ACG, y
mejoras en la Historia Clinica Electrdnica.

Por cierto, a ver si nos mejoran la receta electrénica, ya, por favor, que nos desespera a todos,
profesionales y pacientes.

Gracias por los avances, por la intencidn, y esperamos que 2017 de verdad sea préspero.

Nosotros sabemos las millones de cosas que nos pasan en la consulta, lo que nos cuentan las familias
y lo cerca que vivimos de algunas de ellas, lo que nos aprecian algunas personas, de otras no
sabemos nada, y algunas no tienen interés por nuestro trabajo, y también sabemos todo lo que nos
molesta en nuestra practica diaria, como los justificantes, informes, recetas por marca, 6 quiero una
pastilla que me quite....lo que sea, o usted me manda al especialista para que desaparezca esta
afeccidn, que a veces es del alma.

Vivimos inmersos en una sociedad medicalizada, y ademas nos parece que estamos solos en el uso
racional de medicamentos y pruebas diagndsticas, es una envolvente donde es mds importante
hacer que no hacer, y frecuentemente nos preguntamos... iesta batalla la libra alguien mas con
nosotros?

También nos preguntamos qué hacen nuestros politicos con la proteccidn de la sanidad publica, con
la propaganda de partidos varios en relacidon a la salud, y que pasa con la falta de medidas que
impulsen la corresponsabilidad ciudadana.

¢éSeria posible que alguien nos ayude a decir a la poblacidon que no todo se cura con farmacos, que la
vida tiene duelos, y que no siempre son necesarias pruebas diagndsticas sofisticadas?

Los médicos de familia atendemos una gran cantidad diaria de personas, todas con problemas de
indole diversa, que nos inducen una gran carga emocional. El profesional se mantiene en la silla de
su consulta todos los dias varias horas, con un nivel de maxima alerta, empatizando con las
personas, a veces en circunstancias muy adversas, manejando con esfuerzo habilidades en
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comunicacion, entrevista clinica y control emocional, lo que hace dificil y agotadora frecuentemente
la toma de decisiones, que tiene que ser rapida habitualmente.
Nuestro trabajo no es facil....

Percibimos amenazas, una de ellas el desconocimiento dentro de la propia institucién sanitaria sobre
la labor facultativa especializada que realizamos cada dia los miles de médicos de familia andaluces,
incluidos otros facultativos especialistas, cargos de gestion y responsables de la Administracion
Sanitaria y politicos del ramo.

También reconocemos que a veces no somos tan entusiastas, y que caemos en la desidia, aunque
paciencia y teson creo que no nos falta.

Voy a concretar, desde la Sociedad de Medicina de Familia, y como médica de familia, centrdndome
en algunos aspectos que tienen que cambiar ya: La financiacién de la Atencidn Primaria, nuestras
agendas, y el liderazgo.

1.- FINANCIACION

Desde esta Sociedad de Medicina de Familia de Andalucia nos planteamos, entre otras cuestiones
fundamentales, la grave dificultad de mantener integramente la actual cartera de servicios con unos
recursos significativamente mermados, idénticos pardmetros organizativos y los mismos e inflexibles
objetivos de demora en la consulta.

En Atencién Primaria se han mermado recursos en los ultimos afios, partiendo de una situacién que
ya era precaria.

Actualmente existen cupos muy numerosos, y es casi una norma que un médico de familia atienda a
otras personas por ausencias de sus compafieros, e incluso, parte de la poblacién ha perdido la figura
de su médico de familia como referente.

Es dificil asistir a actividades de formacién, especialmente en la zona rural, y es un logro conseguir
espacios de tiempo dentro de las actividades diarias para desarrollar una adecuada formacién de
médicos residentes, para planificar y realizar investigacion, y para ayudar a anclar la Medicina de
Familia en la Universidad mediante médicos de familia y que podamos expandir con credibilidad las
practicas de los estudiantes de medicina en los centros de salud.

Son cada vez mds escasas las actuaciones diferenciadas orientadas a mejorar la accesibilidad de
grupos de poblacién vulnerable o con mayor riesgo de exclusion social y/o territorial, que genera, por
tanto, una brecha en el principio de equidad, repercutiendo tanto en la ciudadania como en los
profesionales, que no disponemos de recursos diferenciados segin la morbimortalidad de los
pacientes y que estén adaptados a la diversidad y peculiaridades sociales y territoriales de cada zona.

2.- AGENDAS Y TIEMPO DE CONSULTA.

Actualmente, la gran mayoria de las agendas de los médicos de familia no son acordes con los
minutos que realmente precisan los pacientes en la consulta, que resulta ser significativamente
superior al inicialmente programado, y es que las agendas pueden ser infinitas en el papel, pero no
en el trato con el paciente y su familia, que requiere tiempo para hacerlo mas humano y mas
profesional.

Ademas, no puede obviarse que en nuestras consultas siempre tiene que haber huecos disponibles
para las personas que necesitan del profesional en el mismo dia, lo cual frecuentemente no esta
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previsto, asi que diferentes personas comparten una misma hora en una agenda de citas, como si se
pudieran atender a todos a la vez.

Un tiempo de consulta adecuado es mejor capacidad de resolucion, y mas calidad y eficiencia en la
atencién sanitaria.

El porcentaje de citas rechazadas en salud responde prioriza la demanda asistencial en numeros,
incluso cuando no hay suficientes profesionales, por lo que la necesaria atencién detallada de
pacientes mds vulnerables, o con mds problemas de salud, queda en segundo plano, relegada a lo
que el tiempo permita, en una agenda imposible. Es decir, prioriza la atencién puntual, o de
enfermedad aguda, o tramite burocratico, frente a la atencidn de las personas enfermas que mds nos
necesitan.

Sin embargo, estamos trabajando en un abordaje de atencién diferente al paciente con enfermedad
cronica... écon estas agendas?

En cuanto a la atencién domiciliaria, y a la atencién a la comunidad, parece desde siempre, que no es
un objetivo a cumplir por los médicos de familia, porque en agenda no se cuida que aparezcan, serd
gue no se consideran importantes, y aparecen como una actividad voluntariosa, que apenas se
monitoriza...

En relacion a la atencidon domiciliaria, nuestra responsabilidad pasa por mantener y mejorar nuestra
capacidad de resolucién en este espacio asistencial que es propio de nuestra especialidad médica. No
deberiamos contribuir a la fragmentacion de la asistencia del paciente en el entorno del domicilio,
permitiendo que otros sanitarios ocupen un espacio asistencial que nos es propio coordinar, porque
nosotros estemos dedicando nuestro tiempo a tareas burocraticas absolutamente ineficientes. No
tiene légica que, precisamente, una de las funciones mas importantes y mas especificas de los
médicos de familia acabe como una actividad marginal en nuestra agenda de trabajo diaria.

Observamos a nuestro alrededor como otros recursos se despliegan para abordar el tratamiento del
paciente en el domicilio ¢Nosotros no tenemos tiempo en la agenda para una atencién de
seguimiento programada a domicilio y otros especialistas si lo tienen?

Volvemos a lo de otras veces... “como los médicos de familia no tienen tiempo para hacer tareas
importantes, generamos otros recursos profesionales que las hagan”.

Por cierto, y sin debatir sobre su potencialidad, no dejar de resefiar en relacién al tiempo de
consulta, que Diraya nos consume muchos minutos en el necesario registro para el correcto
seguimiento de los pacientes, monitorizar objetivos, evaluar resultados y explotar datos para la
docenciay la investigacion.

3. LIDERAZGO
El liderazgo también ha resultado sacrificado con los ajustes presupuestarios.

Los profesionales de los centros de salud precisamos equipos directivos expertos en ejercer un
liderazgo clinico; con capacidad para impulsar voluntades, crear motivacion y trasmitir optimismo.
Nos sobran los meros gestores de acuerdos de objetivos, planillas y cuadrantes. Requerimos lideres
gue conecten a los profesionales con los valores inspiradores de una sanidad publica de cobertura
universal, eficiente en el consumo de recursos y equitativa en el acceso a los servicios. Para que los
equipos directivos de las Unidades Clinicas de Atencidon Primaria puedan ejercer este liderazgo vy la
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indispensable funcién de gestidn del equipo requieren herramientas y disponibilidad de tiempo, con
una mayor flexibilidad en la dedicacién de sus tareas asistenciales.

También los centros precisamos el apoyo de las estructuras de las Gerencias de Atencién Primaria
gue precisan tener personas trabajando para implantar novedades , que respeten nuestro trabajo,
gue impulsen ideas creativas, nos ayuden a forjar la ilusidon por trabajo bien hecho, y que cuiden de
minimizar la frustracidn de los profesionales.

El Sistema Sanitario Publico de Andalucia ha generado estrategias relevantes en materia de
Seguridad del Paciente, también en el cumplimiento de la Ley 2/2010 de Derechos y Garantias de la
Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte, o la Estrategia de Bioética 2011-2014 entre otras,
que corren el riesgo de quedar en primorosos documentos escritos, que suenan lejanos a la practica
asistencial, si no se profundiza en su implementacién en los equipos y en su desarrollo dentro del
espacio que comparten el profesional y el ciudadano. Por ejemplo, la Estrategia de Bioética del SSPA
es un gran facilitador de la comprensién del principio de justicia en la gestién de recursos publicos
con la corresponsabilidad de todos los implicados, profesionales y ciudadanos.

Todas estas circunstancias, anteriormente expuestas, amparadas a veces por los objetivos de los
acuerdos de gestion clinica, desmotivan a los profesionales porque les aleja de la verdadera esencia
de la profesidn médica, de la satisfaccién del trabajo bien hecho, e interrumpe la ilusién por el
crecimiento a largo plazo, aunque sigamos todos los dias en la tarea.

Y para los afios venideros:

1.-Reivindicamos la especificidad de nuestra especialidad médica en la visidn integral e integrada del
paciente. Queremos seguir manteniendo la esencia de nuestro trabajo, y no queremos limitarnos ni
resignarnos a ser un mero agente burocratico porque tenemos cualificacidn, y porque sabemos que
tenemos una misién importante que cumplir.

2.-Queremos mantener el trabajo conjunto y colaborativo entre los profesionales del centro de
salud, el hospital y el entorno comunitario.

3.-Necesitamos el respaldo de los gestores publicos para el ejercicio correcto de nuestro trabajo, y
ello significa facilitar la financiacién y las herramientas necesarias para realizarlo.

4.-Nosotros tenemos que continuar siendo valientes, tenemos que poner en valor lo que hacemos,
no nos dejemos invadir por la desidia, porque nuestro trabajo sera relevante en la medida que los
ciudadanos perciban que hacemos para ellos una tarea util. No podemos dejar que nos aparten del
protagonismo de ser referencia de los pacientes ante el Sistema Sanitario Publico.

Tenemos que ser aun mas visibles, animarnos a mostrar nuestras experiencias, publicar lo que
hacemos, y dar mayor cuerpo de conocimiento a la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
para que entre todos los médicos de familia hagamos necesario el espacio que nos corresponde
como profesionales de la Atencion Primaria de Salud.

Y seguiremos aportando propuestas de cambio para promover la salud de la personas, para curar,
acompanar, prevenir, y siempre humanizar.
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Mesa

Sexualidad en Atencion Primaria

Clotet Romero L', Martos Montoya C?, Murillo Garcia A

'Médico de familia, sexdloga clinica, trabaja en vigilancia epidemioldgica, docente del grupo de tuberculosis de CaMFiC, docente en
sindicato USOC y en atencion primaria del ICS

’Médico de familia de la UGC Cartaya (Huelva), Experta Universitaria en Educacion Sexual y Sexualidad Humana. Sexdloga clinica. Miembro
del Grupo de Trabajo de Salud Reproductiva de las mujeres de SAMFyC. Docente de residentes de MFYC

3psicélogo. Experto Universitario en Sexualidad Humana y Educacion Sexual. Sexdlogo clinico. Coordinador del Servicio de Asistencia y
Apoyo a Alumnos con Necesidades Educativas Especiales de FEPAMIC. Responsable del Grupo de Trabajo de Psicologia, Sexologia y Pareja
de la Delegacion de Cérdoba del Colegio Oficial de la Psicologia de Andalucia Occidental

En atencién primaria tratamos muchos temas y para la mayoria hemos recibido formacién. En esta
mesa proponemos hablar de un tema mas con los pacientes y que también forma parte de la salud
aunque a veces no seamos conscientes de ello: SEXUALIDAD.

Os explicamos cémo, cuando y por qué abordarlo en Atencién Primaria y os invitamos a reflexionar
sobre los prejuicios y topicos que nos mueven al tratar este tema delicado, tanto para los pacientes
como para los profesionales y del que tenemos poca la informacién y escasa formacion. También os
damos una pincelada de informacion sexual bdsica que permitira resolver algunas de las consultas
mediante consejo sexual.
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Mesa

Actualizaciéon en las emergencias tiempo- dependiente

Ponencia

Cadigo infarto
Ruiz Rodriguez MA

Meédico de Familia, DCCU. CS Santa Fe (Granada). Miembro del GAT de Urgencias de SAMFyC

Actualmente las enfermedades cardiovasculares constituyen el primer problema de salud publica de
los paises industrializados. El tratamiento extrahospitalario y la terapia inicial en los servicios de
urgencias pueden variar en funcion de las capacidades locales y los recursos.

Sin embargo, todas las medidas terapéuticas de probada eficacia deberian estar accesibles a
cualquier paciente en cualquier punto del sistema sanitario andaluz.

A través de la activacion del cddigo infarto se pretende aplicar los nuevos tratamientos a base de
reperfusion y conseguir el objetivo de reducir la mortalidad y morbilidad actuando lo mas
precozmente posible para reducir la extension del infarto de miocardio.

Es necesario la formacidon de un equipo multidisciplinar que englobe a los médicos de familia y
equipo de hemodindmica perfectamente conectados a través del centro coordinador de emergencias
sanitarias.

La mejor oportunidad de mejorar la supervivencia tras el IAM es mejorar el tratamiento en la fase

precoz de la enfermedad, evitando demoras en el tiempo que impidan aplicar las medidas
terapéuticas que han demostrado mejores resultados.
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Mesa

Actualizaciéon en las emergencias tiempo- dependiente

Ponencia

Cadigo Sepsis
Alonso Morales M2F

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. SCCU Hospital Virgen de las Nieves (Granada). Miembro del GdT de Urgencias de SAMFyC

Una de las patologias prevalentes con las que se enfrenta el médico de familia es la sepsis grave o el
shock séptico.

Esta entidad presenta una elevada mortalidad dependiendo de la gravedad clinica que presente, la
existencia de patologias previas, el rango de edad del paciente (siendo mas vulnerables los ancianos
y los nifos) y por supuesto la precocidad para realizar el diagndstico e iniciar su tratamiento.

Actualmente existen pocas medidas terapéuticas que hayan demostrado su eficacia y si se ha podido
relacionar una disminucion de la mortalidad con la precocidad en la aplicaciéon de tratamiento
antibidtico y mantenimiento hemodindmico. Se hace fundamental una actuacion multidisciplinar
integrada por todos los profesionales, intra y extrahospitalarios, que participan en el acto médico.
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Mesa

Actualizaciéon en las emergencias tiempo- dependiente

Ponencia

Cadigo Trauma

Puga Montalvo E

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. SCCU Hospital Virgen de las Nieves (Granada). Miembro del GdT de Urgencias de SAMFyC

Los politraumatismos son actualmente la primera causa de muerte en pacientes jovenes para ambos
sexos, sobre todo los accidentes de trafico.

Si tenemos en cuenta que en las primeras dos horas desde el accidente se produce en torno al 40-
50% de los fallecimientos se hace necesario establecer un protocolo de actuacién especifico para la
asistencia del paciente politraumatizado.

Este a su vez precisara de un equipo de emergencia multidisciplinar que garantice la valoracién inicial

y la aplicacién de medidas terapéuticas desde el lugar mismo del accidente y coordinar a su vez la
recepcioén y trasferencia del paciente al hospital util en cada caso.
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Taller

Manejo del riesgo vascular total y uso racional del medicamento

Gamero de Luna EJ*, Martin Riobod E?

*Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Especialista en Medicina del Trabajo. UGC El Juncal (Sevilla). Distrito Sanitario de Atencicn
Primaria de Sevilla. Grupo de Trabajo de HTA y Riesgo Vascular de SAMFyC

’Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC CS de Fuensanta (Cérdoba). Distrito Sanitario Cérdoba y Guadalquivir. Secretario de
los grupos de HTA de semFYC y SAMFyC. Miembro del grupo cardiovascular del PAPPS de sedUCE

La enfermedad cardiovascular es responsable del 42% de la mortalidad en la Unién Europea y supone el
23% de la carga total de enfermedad con un coste aproximado de 192.000 millones de euros anuales. En
Espafia, es Andalucia la Comunidad con mayor mortalidad cardiovascular, especialmente Andalucia
Occidental. El estudio DRECA revelé que mas del 70 % de los andaluces mayores de 16 afios tienen al
menos un factor riesgo cardiovascular. Frente a este problema tenemos un escenario complejo, donde
se suman, a las circunstancias propias de cada Organizacidn sanitaria, el elevado consumo de farmacos, la
multiplicad de guias de practica clinica, una significativa inercia clinica y una baja adherencia. El resultado
global es el incumplimiento de objetivos: de manera aproximada, sélo la mitad de los diabéticos, la quinta
parte de los hipertensos y la décima parte de los dislipémicos se encuentran dentro de los objetivos
terapéuticos.

La prevencion cardiovascular se apoya en 3 ejes fundamentales: la accion politica y legislativa; la
promocién y fomento de estilos de vida saludables y la adecuacién de la intensidad de las intervenciones
al nivel de riesgo cardiovascular (RV). En este sentido el PAI Riesgo Vascular establece una secuencia de
actuacioén que parte de la identificacidn del paciente en riesgo, y continlda con la valoracién de RV, estadio
de cambio y la planificacion de actividades preventivas y terapéuticas.

La identificacidn del paciente precisa de la incorporacidn a la practica habitual de las tareas de cribado,
deteccién y busqueda selectiva de casos. Esta es una actividad que, aunque es mas eficiente a partir de
los 40 afos, deberia iniciarse incluso antes del nacimiento, procurando una adecuada gestacion en salud.
Para la valoracion y estadiaje del RV disponemos de diferentes herramientas. La propuesta en nuestro
medio es la tabla SCORE europea para poblaciones de bajo riesgo, complementada con los denominados
factores modificadores de RV, que permiten corregir las situaciones donde el RV se infravalora. Las tablas
SCORE se encuentran validadas para poblaciones entre 40 y 65 afios. El factor edad es muy importante,
sesgando el RV al alza en poblacién anciana y a la baja en poblacién joven. Por ello, en esta ultima
poblacién se aconseja el uso de las tablas de riesgo relativo y de la edad vascular de riesgo, a fin de
detectar situaciones con muy alto riesgo relativo y un escaso riesgo absoluto.

La intervencidon debe adecuarse al nivel de riesgo del paciente. Las situaciones de bajo RV deben
abordarse fundamentalmente con el fomento y cambios hacia estilos de vida saludables. Son prioritarias
intervenciones sobre el tabaquismo y la obesidad especialmente desde la infancia. La dieta mediterranea
con el consumo de grasas saludables ha demostrado su efectividad y su implementacién debe ser una
tarea habitual de todos los profesionales sanitarios. En los ancianos el impacto de los factores de riesgo es
menor que en los jovenes, y su sensibilidad a presentar efectos adversos a farmacos mayor. Por ello,
constituyen un grupo de pacientes en los que los objetivos de tratamiento y la intensidad del mismo
deben adaptarse a la situacién del paciente y a sus expectativas de vida.

Por el contrario, los pacientes con muy alto RV y en prevencién secundaria, se benefician de una

intervencién farmacoldgica mas intensa y el fomento de los estilos de vida saludable, aun siendo
importante, ocupan un segundo escaldn.
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Taller

Aspectos médico legales practicos en relacién a los cuidados paliativos desde la consulta
de atencion primaria

Calle Cruz LF', Veldzquez Giménez de Cisneros G, Mejias Estévez MJ?

"Médico de Familia. UGC Parque Alcosa. Distrito Sevilla (Sevilla)

’Meédico de Familia. Director UGC Servicio de Urgencias Distrito Sevilla AP (Sevilla)

*Médico de Familia. UGC Oncologia-Cuidados paliativos. Hospital de Jerez de la Frontera (Cddiz). Profesor Universidad Pablo Olavide
(Sevilla)

El médico de familia (MF) posee de forma idiosincratica la visidn de una atencidn individual, familiar,
colectiva y comunitaria. Esto implica que en la atencidn habitual al paciente y a la de su familia, se
planteen a lo largo de su ciclo vital familiar problemas relacionadas con las enfermedades crdénicas
oncoldgicas y no oncoldgicas, especialmente en las fases finales de la vida. Asi se aunan los esfuerzos
de la Atencion Primaria (AP), Cuidados Paliativos (CP), Bioética y otras especialidades, para ayudar a
afrontar con las mejores garantias, estas dificultades para todos los sujetos implicados.

Por lo tanto, los MF deben conocer el marco juridico y bioético para estas actuaciones, para que con
una adecuada formaciéon en éstos y otros campos como el control de sintomas, manejo de la
comunicacion, atencién familiar..., sean capaces de abordar la complejidad de los diferentes
escenarios en la historia natural de cada enfermedad para todo enfermo, familia y profesionales
sanitarios, adaptdndose a cada situacion y momento concreto, con el objetivo comun de
proporcionar la mayor calidad de vida con el menor sufrimiento posible.

La modalidad de taller, mediante la exposicién tedrica y de casos clinicos reales, la intervencion y
reflexion participativa, discusién en grupos..., proporcionard el aprendizaje de conceptos
fundamentales como el derecho, los principios bioéticos, la autonomia, la eutanasia, el suicidio
médicamente asistido, la limitacién de esfuerzo terapéutico, etc.
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Taller

Paciente politraumatizado. Trauma abdominal. Eco-fast

Recio Ramirez JM', Sdnchez Sanchez Map?

'Médico Familia y Comunitaria. Servicio de Urgencias. Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir. Hospital de Montilla
’Enfermera. Servicio de Urgencias. Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir. Hospital de Montilla

Introduccion:

El manejo inicial de los pacientes politraumatizados es uno de los mayores desafios de la practica
clinica ya que se requiere tomar decisiones muy rapidas basadas principalmente en criterios clinicos.
Se hizo cada vez mds necesario poder disponer de exdmenes rdpidos, realizados en la cama del
paciente. Por ello se fueron implementando salas de reanimacién con equipos de rayos X portatiles y
posibilidad de realizar procedimientos invasivos para identificar focos de sangrado como el lavado
peritoneal diagndstico (LPD).

Durante los ultimos 30 afios la ecografia de urgencia se ha validado y masificado, ya que en estos
minutos criticos permite evaluar en forma rapida y no invasiva al paciente y evidenciar o descartar
focos de sangrado y algunas lesiones asociadas.

Objetivos:

1. Reconocer los diferentes mecanismos generadores de la lesion.

2. Identificar los signos que nos sugieren lesiones de alglin compartimento de la cavidad
abdominal.

3. Definir las técnicas de imagen complementarias necesarias para el diagndstico inicial.
ECOFAST.

4. Reconocer la necesidad de cirugia inmediata.

Justificacion:

El traumatismo abdominal es el responsable del 10% de las muertes traumaticas (por shock
hipovolémico) y representa el mayor % de muerte evitable. Por ello es preciso hacer un diagndstico
rapido (ECO-TAC) e indicar laparotomia urgente para detener el sangrado. Es fundamental tener
nociones bdsicas en ecografia para detectar liquido libre en el abdomen.

Metodologia:
1. Exposicion tedrica del Traumatismo abdominal (30 minutos).
2. Practica con ecégrafo. Protocolo ECO-FAST (90 minutos).

Procedimiento ECO-FAST:

El equipo necesario para poder realizar una ecografia FAST es un ecégrafo basico con una sonda
convex para ecografia abdominal con frecuencias de 2.5 a 6 MHz, un sistema de registro de la
imagen, ya sea en papel o digital, ya que la imagen puede ser atil en el seguimiento del paciente o
desde el punto de vista médico legal. Pero el punto fundamental es contar con personal entrenado
para realizar el examen. Se sabe que la ecografia es un examen operador dependiente y por ello han
existido distintas opiniones sobre qué médicos deben realizar el examen y cudl es el entrenamiento
minimo que se requiere para lograr resultados adecuados.

La técnica de la ecografia FAST incluye la exploracién de cuatro zonas del abdomen en busca de
liquido libre:
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. Cuadrante superior derecho: En esta ubicacidon se visualiza el higado, rifdn y seno
costofrénico derecho y se identifica el espacio hepatorenal o de Morison (Figuras 1y 2).

° Epigastrio: en esta ventana se evalua el |6bulo izquierdo del higado, la parte alta de los
grandes vasos y orientando el transductor a cefalico e izquierda se ve el corazén y pericardio (Figura
3).

g
° Cuadrante superior izquierdo: donde se debe visualizar el bazo, rifidn izquierdo y el espacio
esplenorenal.

- -

VAN

° Pelvis: En esta ubicacién debe identificarse la vejiga y el espacio rectovesical en hombres y el
utero y el espacio de Douglas en la Mujer (Figura 4).

= -

VAN

TED

M

Una evaluacion con técnica FAST demora entre 2 y 3 minutos; el examen puede realizarse ya sea
durante la evaluacién inicial o secundaria; la decision del momento en que se realizard se ve
influenciada por factores como el nimero de médicos disponibles para atender al paciente, la
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ubicacién y movilidad del ecégrafo que se utilice y el nimero de maniobras que se estén realizando
en ese momento.

La ecografia FAST se debe realizar dentro de la evaluacion inicial, en cuanto se pueda exponer
adecuadamente el térax y el abdomen del paciente. Debe recordarse que en un paciente en decubito
supino las zonas mas declive de la cavidad abdominal son el espacio de Morison y la cavidad
pelviana.

Figura 1l Figura 2 Figura 3 Figura 4

Resumen:
La ecografia se ha establecido como una herramienta rapida no invasiva para la deteccion de liquido

libre intraabdominal en la sala de criticos.

Grandes estudios observacionales prospectivos han determinado que tiene una alta sensibilidad,
especificidad y precisidon para la deteccién de hemoperitoneo. Pero una baja sensibilidad para la
deteccién de lesiones intraabdominales en adultos y nifos.

Un hallazgo positivo de liquido libre sugiere hemoperitoneo, pero ante un estudio negativo

ecografico se deben de realizar otras pruebas complementarias como la tomografia computarizada y
la LPD, teniendo en cuenta que son modalidades diagndsticas mas laboriosas e invasivas.
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Taller

Deprescripcion. URM

Montero Carrera J

Médico de familia. UGC Aracena (Huelva). GdT SAMFyC de Diabetes

Objetivos

1.-Sensibilizar al Médico de Familia de la Prescripcion prudente y la deprescripcion como parte
indisoluble de la buena prictica clinica

2.-Proporcionar las herramientas y las habilidades necesarias para la deprescripcién

Objetivos especificos

A.- Conocer la medicalizacién, sus actores y proporcionar herramientas para la prevencion
cuaternaria

B.- Identificar al paciente polimedicado y conocer sus consecuencias para los diferentes actores

C.- Conocer los principios de la prescripcién prudente

D.- Conocer el objeto de la deprescripcion y sus algoritmos de facilitacidon

E.- Identificar las complicaciones de la deprescripcidn y las recomendaciones para su control

F.- Proporcionar las herramientas para la realizacidon de un proceso de deprescripcion

G.-Manejar en la préctica clinica la deprescripcién de ciertos farmacos y sus particularidades

Resumen

Cada vez somos mas conscientes del exceso de medicalizacidon en la que vivimos dia a dia. Esta
medicalizacién estd dando lugar a la presencia en nuestras consultas de un nimero cada vez mas
importante de pacientes polimedicados. Ademas de un manejo intrinsecamente mds complejo, esta
polimedicacién estd generando problemas de salud en nuestros pacientes: reacciones adversas
medicamentosas, incremento de la morbimortalidad, incremento en costes sociosanitarios,
decremento de la calidad de vida....

El Médico de Familia, conocedor del paciente de su historia biolégica y social, debe tomar el
protagonismo activo en el control del tratamiento de sus pacientes. En primer lugar, realizando
siempre una prescripcién prudente, tanto farmacolégica como no farmacolégica y cuando sea
precisa; sino también reevaluando de forma periddica la situacion del paciente y ajustando su
tratamiento a su realidad.

Este proceso, es el que denominamos deprescribir.
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Taller

Actividades preventivas en la poblacion adolescente

Palenzuela Paniagua S', Pérez Milena A%, Martinez Fernandez MaL?

*Especialista en Medicina Familiar y comunitaria. Centro de Salud de Otero (Ceuta). GAT del Adolescente de SAMFyC
’Especialista en Medicina Familiar y comunitaria. Centro de Salud de El Valle (Jaén). GdT del Adolescente de SAMFyC
3profesora de Educacion Secundaria. Jefatura de Estudios del IES Jabalcuz. Jaén

La adolescencia es una etapa de la vida situada entre el momento de inicio de la pubertad y el momento
en que se aproxima el status de adulto, y se entiende como una construccidén cultural, no como un simple
fendmeno bioldgico. Son, en general, personas sanas; sin embargo, este grupo etario presenta un modo
de enfermar caracteristico, estd expuesto a muchos riesgos para su salud, y supone uno de los grupos de
poblacién en los que las actividades preventivas pueden llegar a ser mas rentables.

El peso de los adolescentes y jovenes en la poblacién general, asi como el aumento de riesgo y
vulnerabilidad social que presenta la cultura de comienzo de siglo para este grupo, generan la necesidad
de abrir espacios de intervencion preventiva y clinica de calidad en los servicios de salud. Se precisa
contemplar las necesidades especificas de este grupo de edad desde la perspectiva familiar e implicando
los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales del ser humano durante la segunda década de su vida. Es
prioritario un enfoque desde el concepto de salud integral del adolescente propuesto por la OMS, donde
un objetivo prioritario es la prevencidon de la enfermedad y la promocién de la salud mediante el
desarrollo integral de adolescentes y jovenes. Esta estratega favorecera que los adolescentes puedan
desplegar todas sus capacidades fisicas, psicoldgicas, afectivas e intelectuales, reduciendo de esta forma
las situaciones de riesgo psicosocial a las que se exponen (de manera especial quienes viven en
situaciones de riesgo).

El papel del médico de familia en esta etapa de transiciéon es fundamental. Es necesario realizar un
seguimiento activo e integral del adolescente, sin esperar a que acuda a consulta por una demanda
clinica. Hay que recordar que la mayoria de sistemas sanitarios no presentan una buena accesibilidad para
los jovenes. Ademas, aunque existen programas de salud especificos para el adolescente, no cuentan con
una implantacién amplia, pese a que en estos ultimos afios los problemas de salud de los menores se han
hecho mas complejos. No obstante, la consulta puede suponer un punto de encuentro para mantener una
relacién cordial y favorecer el desarrollo de estilos de vida saludables que se mantendrdn durante toda la
vida.

El taller pretende aportar herramientas Utiles para identificar estilos de habitos nocivos para la salud del
adolescente, evidencias sobre las actividades a realizar con los adolescentes, conocimiento de los
programas de salud existentes en nuestro sistema sanitario y adquisicion de las habilidades necesarias
para su desarrollo tanto en la consulta como en la comunidad. Se agruparan las actividades preventivas
en cuatro areas: estilos de vida, salud sexual, diagndstico precoz, y salud mental y convivencia. Se
discutirdn aquellos elementos de la prevencidn que precisan una cobertura universal frente a los que
deban ser utilizados mediante la deteccién oportunista o busqueda activa de casos (case finding),
mediante el apoyo de varias guias de practica clinica y las directrices del Plan Andaluz de la Infancia y la
Adolescencia. Otras herramientas a valorar serdn la atencion familiar y las habilidades en comunicacion.
Por ultimo, se actualizara la intervencién comunitaria mediante una puesta al dia de las novedades del
programa Forma Joven, donde los profesionales de la salud y la educacidn pueden ayudar a conformar un
curriculo oculto que forme las habilidades sociales de los adolescentes y sus comportamientos en salud.
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Taller

Comunicacion Asistencial y Enfermedad de Alzheimer: “la receta sin receta”. URM

Gomez Salado M2J

Meédico de Familia. Unidad de Gestion Clinica Loreto-Puntales, Cddiz. Distrito Sanitario Bahia de Cddiz la Janda

La Enfermedad de Alzheimer (EA) estd cada vez mds presente en la sociedad y también en nuestras
consultas. Se estima que existen alrededor de 3,5 millones de personas afectadas en Espaia por esta
enfermedad, entre quienes la padecen directamente y sus cuidadores/familiares.

Las habilidades de comunicacidon son una competencia esencial de los profesionales de la salud,
inseparable de las demas habilidades clinicas, que en el caso de la EA adquieren una relevancia especial.

Ante el diagnéstico de EA la persona afecta y su familia se encuentran en una situacidn de perplejidad,
incertidumbre, miedo, necesitando informacién y apoyo. El diagndstico en las fases tempranas de la
enfermedad, cuando el paciente puede tener capacidad de decisidn, hace que se considere la
comunicacién del diagndstico al paciente, cuestion hasta ahora poco planteada, por las propias
caracteristicas de la enfermedad y la tendencia de las familias y de los profesionales al “pacto de silencio”.
El comunicar el diagnéstico al paciente permite su participacion en el proceso de su enfermedad a través
del conocimiento y la compresiéon de esta, el poder compartir con su Médico de familia (MF) y sus
familiares sus miedos, dudas, emociones, y el trabajar a favor de su autonomia. Ademas, permite la
Planificacién anticipada en la toma de decisiones que atafian a su propia salud presente y futura y su
propia vida (su patrimonio, designar a la persona que tomara las decisiones en su nombre, cuando a ella
no le sea posible, etc.). Sin embargo, la comunicacion del diagndstico sigue siendo un punto de debate en
el campo de las demencias. Las dificultades derivadas de los sintomas, de la valoracién de la capacidad de
obrar y de la comunicacion de malas noticias de los profesionales hacen que la comunicacion del
diagnéstico de EA sea una tarea ardua. Conocer las recomendaciones actuales y las estrategias y
habilidades de comunicacidn utiles facilitara nuestra labor.

La atencidn centrada en la persona es la base para la comprension y cuidado de la persona afecta de la
enfermedad. Aporta una mirada integral de la persona considerando importante la relacién y
comunicaciéon con su cuidador y su entorno. Es necesario su conocimiento y aplicacién por los MF para
una mejor atencién a pacientes y familiares.

En el proceso de informacién y formacion en el manejo de esta enfermedad, debemos conocer cudles son
las ideas claves que debemos transmitir y el “como hacerlo” para hacer nuestra intervencion mas
eficiente y facilitar al cuidador principal y a la familia un mejor afrontamiento y la adquisicion de
habilidades de cuidado. Esto es de especial interés en la atencién de los sintomas psicoconductales (PSC),
por ser los que mas afectan la calidad de vida de paciente y cuidadores y ser motivo frecuente de nuestra
atencién. La estrategia “DICE” considera las medidas no farmacoldgicas como primer escalén del
tratamiento, incorpora la perspectiva del paciente (cuando es posible), cuidador y del profesional, vy
establece una sistematica de entrevista en forma de protocolo de actuacién en cuatro pasos con la
intencién de mejorar el manejo de los PSC.

Los objetivos de este taller son:

. Conocer y aplicar los conocimientos y habilidades de comunicaciéon utiles para la comunicacién
del diagndstico de EA a la persona afectay su familia.

e Conocer y manejar las estrategias y habilidades de comunicacién en la atenciéon centrada en la
persona con EA, especialmente en la atencion a los PSC.
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Taller

Abordando la salud mental desde la adolescencia, nuevas patologias: TDAH, internet,
prevenir antes de prescribir. URM

Moreno Fontiveros M2A®, Jiménez Pulido I, Mesa Gallardo I?

IMédico de familia. Centro de Salud Estepa (Sevilla)
’Médico de familia. Centro de Salud de Ubeda (Jaén)
*Médico de familia. Distrito Sanitario Condado-Campifia (Huelva)

La adolescencia es un periodo de aprendizaje y autodescubrimiento, donde no sélo se producen
cambios fisicos sino también cambios cognitivos, emocionales y morales. Dada la complejidad de
esta etapa, se requiere un abordaje y tratamiento diferente de estos pacientes, siendo necesario
desarrollar actuaciones transversales de promocion de la salud, deteccion e intervencién precoz de
las patologias mas prevalentes y graves. El diagndstico precoz de la patologia mental es dificil, pero
necesario y mejora el prondstico de estos pacientes.

La depresidn-ansiedad, los trastornos de la conducta alimentaria y el trastorno de déficit de atencion
y/o hiperactividad son patologias prevalentes en la consulta del médico de Familia. La depresién vy la
ansiedad en el adolescente suele tener una expresion clinica distinta que en el adulto, predominando
la anhedonia, desesperanza e hipersomnia; con un indice de suicidio mayor. Frecuentemente se
acompafia de alteracion conductual (delitos, agresividad, consumo de tdxicos), disminucion del
rendimiento escolar y somatizaciones.

El Trastorno de déficit de Atencidn con/sin Hiperactividad (TDAH) es la patologia neuropsiquiatrica
mas prevalente en pediatria (4-12%), de los cuales dos tercios continuaran con sintomatologia en la
edad adulta. La eficacia general de los tratamientos actuales y la repercusion de esta enfermedad
sobre el paciente y su entorno, no ofrece duda sobre la necesidad de realizar un abordaje correcto
de la enfermedad. No existe ningin marcador bioldgico o prueba/test patognomdnico de TDAH,
siendo imprescindible una completa entrevista clinica del paciente y su entorno, apoyandonos en
diferentes escalas como la escala cuantitativa SNAP-IV, Adult Self-Report Scale (ASSRS),...

Los videojuegos son una actividad de ocio que ha crecido rdpidamente. De acuerdo con el informe
“Nielsen 3602 Gaming Informe”, realizado en Estados Unidos en 2014, los jugadores de mas de 13
afios pasan un 12% mas de tiempo jugando ahora que en 2012, siendo el promedio de uso semanal
es de seis horas. Ademas se han diversificado los dispositivos de juego, utilizandose ademas del PC,
las videoconsolas de ultima generacion, los teléfonos moviles o las tablets para jugar, facilitando
esto la posibilidad de jugar durante mas tiempo.

Ante esta situacion es importante que la familia, los profesionales de la educacién y los profesionales
sanitarios conozcamos los riesgos que los juegos pueden suponer para los adolescentes y utilicemos
todas las herramientas a nuestro alcance para detectarlos y actuar, de manera positiva, lo antes
posible.

Numerosos estudios relacionan la falta de red social, la escasa competencia social, el aumento de la
soledad o la baja autoestima con las patologias relacionadas con el juego. Siendo los adolescentes
mas vulnerables que las personas de mayor edad. En jovenes universitarios el juego puede ser una
fuente saludable de socializacién y relajacién.
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La promocion y prevencién en salud mental es mas que la deteccién de enfermedades, y concierne
directamente al profesional de atencién primaria, quien en su quehacer diario debe saber dar
respuesta a las dificultades para el desarrollo biopsicosocial de los adolescentes, conocer los factores
de riesgo y los protectores que puedan estar implicados en dicho desarrollo y reconocer los signos 'y
sintomas de alarma de los trastornos psiquicos prevalentes en cada edad. Para prevenir las
conductas adictivas de cualquier tipo, es importante promover el ocio saludable, crear espacios
saludables y crearlos contando con ellos. Promover la participacion de los adolescentes en su propia
promocién de la salud. Es necesario implicar a los jévenes y a la comunidad en todos los aspectos del
proceso de desarrollo de la salud.
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Taller

Mejorando tu Curriculum Vitae y aprendiendo sobre la bolsa de empleo Servicio Andaluz
de Salud

Carbajo Martin L', Aragén Aragdn T?, Ledn Arévalo I?

IMédico de Familia. Hospital de Alta Resolucion Utrera. Sevilla
’Médico de Familia. Hospital de Alta Resolucion Ecija. Sevilla
*Médico de Familia. Hospital de Alta Resolucion. Morén de la Frontera. Sevilla

Te invitamos a un taller vivencial donde ver ejemplos practicos de CV 2.0 y cdmo mejorarlo. La bolsa
de empleo puede ser un caos y no eficiente si no sabemos dénde introducir todo los diplomas,
cursos, expertos universitarios etc. En este taller os daremos las herramientas para que no os
perdais.

Debemos aprender a desarrollar las competencias esenciales para el médico de familia y plasmarlo
en un curriculum digital asi como aprender a usar de forma profesional linkedin y el manejo de
grupos de trabajo.

Curriculum Vitae:

Como deciamos el curriculum engloba el conjunto de experiencias pero desde hace mucho tiempo
nos hemos dedicado a sumar experiencias laborales y formativas en dos folios de word sin pensar en
gue podemos llegar a aburrir al lector del mismo.

Por ello, os recomendaremos ideas claves como afadir algun tipo de disefio, hacer un resumen
inicial, qué tipo de lenguaje utilizar, aprenderemos la existencia de otros tipos de curriculums vitae e
incluso como utilizar algunas redes sociales ya que la presencia activa en éstas te posicionara mejor
en tu marca personal.

La foto del curriculum también es importante, y aprenderemos a saber qué fondo conviene, tipo de
luz, atrezo, etc., siempre dependiendo de qué imagen queremos mostrar.

Bolsa de empleo SAS:
Aprenderemos los recursos para poner al dia méritos e informacién en la bolsa SAS online.

La bolsa SAS es una herramienta pensada para baremar de una forma equitativa a todos los
profesionales que accedan a ella y disponer de esta manera de un listado de profesionales que
accederan a los puestos de empleo segun su posicion en ella.

Por este motivo, entendemos que es fundamental tener todos los méritos al dia y entender y
conocer como tenemos que introducir cada uno de ellos y no equivocarnos en las categorias para
gue a la hora de baremar no nos encontremos con sorpresas ingratas. Aunque, si entendemos que
existe la posibilidad que se haya producido un error en la baremacién, tenemos la herramienta de la
alegacién también en la web.

Veremos como debemos hacer la gestidn de méritos, no sin antes habernos registrado previamente
para luego hacer la gestion de solicitudes. Esto ultimo es importante que lo hagamos cada vez que

registremos un mérito.

Toda esta informacidn, recursos y claves os facilitaran tanto la creacion de vuestro CV como el registro
de méritos en la Bolsa SAS.
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Taller

Eyaculacion precoz. URM

Martos Montoya C

Meédico de familia de la UGC Cartaya (Huelva), Experta Universitaria en Educacion Sexual y Sexualidad Humana. Sexdloga clinica. Miembro
del Grupo de Trabajo de Salud Reproductiva de las mujeres de SAMFyC. Docente de residentes de MFYC

Objetivos

Introducir al médico de familia en el conocimiento y el abordaje en consulta de la disfuncién sexual
mas frecuente del varon.

Objetivos especificos

Concienciar al médico de familia de que los pacientes con disfunciones sexuales en general y con
eyaculacion precoz en particular pueden y deben ser aconsejados en nuestras consultas.

Aportar los conocimientos minimos necesarios para tratar al paciente con eyaculacién precoz.
Motivar para la investigacién en sexologia.

Contenidos

Respuesta sexual humana

- Fases: deseo, excitacién, meseta, orgasmo y resolucion.

- Diferencias entre la respuesta sexual del hombre y la mujer.

Historia de la eyaculacidn precoz (EP)

Recorrido de cdmo se definia y afectaba la EP desde Freud hasta hoy.
Dificultades conceptuales

- Concepto de IELT

- Diversos métodos en distintos estudios

Criterios diagndsticos de eyaculacion precoz (DSM-V)

Definicion mas reciente de EP. Criticas a la misma. Cuestiones aun sin matizar.
Clasificacién de la EP

- Primaria/secundaria

- General/situacional

- Leve/moderada/grave

Etiologia de la EP

- Causas orgdnicas

- Causas psiquicas

- Posibles causas actualmente en investigacion

Se realiza una exposicidon de las causas evidenciadas y de las que actualmente existen estudios que
las sefialan como probables al estar hechas a pequefia escala.
Tratamiento
-Farmacoldgico: - anestésicos tdpicos
- clomipramina

- ISRS

- tramadol

- dapoxetina: modo de empleo

pros/contras
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efectos secundarios
contraindicaciones

-Terapia sexual

Ejercicios de relajacion
Ejercicios de Kegel
Parada y arranque de Semans
Técnica del apretén: apical
basilar
Terapia en pareja: focalizacidn sensorial
parada y arranque en masturbacién
aclimatacion al coito
parada y arranque durante el coito
-Terapia combinada
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Taller

Aplicacion de cuidados paliativos: Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en
personas con enfermedad no oncoldgica. URM

Espinosa Almendro JM', Sanz Amores R?

'Médico de familia. CS El Palo. Mdlaga. Asesor en Envejecimiento en la Secretaria General de Salud Publica y Consumo, Consejeria de Salud,
Junta de Andalucia.
’Médica de familia. Jefa de Servicio de Calidad y Procesos, Consejeria de Salud, Junta de Andalucia

Elementos clave:

o Los cuidados paliativos como drea sensible en la medicina de familia.
o Los cuidados paliativos en la enfermedad no oncoldgica.

o Laagonia

o Eltratamiento farmacolégico.

o Lasedacion

Resumen:

El presente taller tiene por objeto acercar a los profesionales de la medicina de familia al abordaje de
las personas que se encuentran en el final de sus vidas y que tienen de base una enfermedad no
oncoldgica, para ello nos serviremos de un caso clinico de una persona con demencia.

En primer lugar, la realidad actual nos hace ver que sigue siendo un area sensible en la medicina de
familia, por ello se hace necesario previamente al abordaje del caso, reflexionar conjuntamente
sobre el tema en cuestion.

Entendemos los cuidados paliativos como el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y
familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a
través de la prevencidn y el alivio del sufrimiento, por medio de la identificacion temprana y la
impecable evaluacién y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales».
Para ayudar a morir a los seres humanos, a los que se respeta hasta el final de su vida serd necesario,
la aceptacidon de la muerte como un proceso y propio de cada persona, la aceptacion del sufrimiento
como una experiencia vital siempre individual, cambiante, compleja, la aceptaciéon de que nadie
desea sufrir innecesariamente, la aceptacion de que dificilmente se puede controlar el sufrimiento en
todas sus variables, intensidades y por ultimo, la necesidad imperiosa de acompafar, aliviar y
redimensionar.

Entre los objetivos generales de los Cuidados Paliativos destacan la promocion del bienestar y la
mejora de la calidad de vida para lo que se considera necesario una comunicacion e informacion y
adecuadas, el apoyo emocional que precisen, la atencidon del dolor y otros sintomas fisico la
respuesta a las necesidades emocionales, sociales y espirituales asi como la continuidad asistencial
a lo largo de su evolucion.

Tras esta reflexion, estaremos en condiciones de abordar el caso, y dentro del mismo se definira la

situacién terminal en enfermedades no oncoldgicas asi como situacién de ultimos dias (agonia) con
sus caracteristicas diferenciadoras.
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A continuacidén se pasard a revisar el tratamiento y tomar la decisiéon de que farmacos mantener y
cuales suprimir, para ello habrd sido muy util las definiciones previas dado que pasaremos a un
objetivo de maximo confort.

Se realiza un repaso de los principales sintomas en la agonia, entre otros destacamos: el cuidado de
la piel, el cuidados boca y labios, las nduseas y vémitos, las mioclonias y convulsiones, la fiebre, la
hemorragia, el control del dolor, la disnea, los estertores y la agitacion y la confusidn.

Dado que estamos ante personas con una capacidad cognitiva escasa o nula, se debatird sobre la
toma de decisiones y sobre el consentimiento por representacion.

La sedacidn en la agonia es otro de los temas fundamentales, desde su base legal a las caracteristicas
de buena practica en su aplicacidn, la indicacién, la farmacologia a emplear asi como las obligaciones
de registro.

Se plantea a modo de debate las decisiones mas conflictivas que suelen aparecer: la nutricién y la
hidratacion, el traslado al hospital, y la antibioterapia.

Por ultimo se abordardn algunas de las situaciones familiares que con mayor asiduidad, nos
encontramos en la atencion domiciliaria tales como la conspiracidn de silencio, la ira y su abordaje,
sobretodo en el denominado sindrome del hijo de Bilbao” o la claudicacién familiar.

Con todo ello se espera haber dado elementos de debate, reflexiéon y estudio que fomenten los

conocimientos, habilidades y actitudes de los profesionales de la medicina de familia en el abordaje
de las personas con enfermedad no oncoldgica y a sus familiares, que se enfrentan a la muerte.
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Resumen

Los programas de cirugia menor que se llevan a cabo en los centros de atencién primaria, suponen
basicamente la atencién sanitaria de lesiones o patologias que requieren procedimientos quirdrgicos
u otras intervenciones sencillas, que se realizan en tejidos superficiales. Generalmente precisan
anestesia local y tienen escaso riesgo y complicaciones postquirurgicas.

La recuperacion por parte de los médicos de familia de una actividad médica tradicional. Tiene como
objetivo dotar al profesional de mayor capacidad resolutiva, ampliando sus posibilidades
diagndsticas y terapéuticas. Para el paciente, significa una reduccidn del tiempo de espera quirudrgico,
en determinadas lesiones y patologias y que ademas se realizard en un espacio cercano para este
como es su centro de salud, evitdndole desplazamientos innecesarios, con la consiguiente
satisfaccion del usuario y un importante ahorro econémico.

Las técnicas de cirugia menor son relativamente sencillas y los sistemas de salud en muchos paises
asumen que pueden ser practicadas de manera efectiva por los médicos de familia; asi la cirugia
menor queda reflejada en muchos programas de formaciéon de Medicina Familiar y Comunitaria.

El aprendizaje de técnicas como la crioterapia, la electrocoagulacidn, el curetaje o la exéresis simple
es relativamente sencillo, por lo que el motivo principal de éste taller seria mejorar la capacidad
diagndstica de los médicos de familia y de los médicos internos residentes, realizando un recorrido
por lesiones mas usuales, necesidades y materiales necesarios para realizar la cirugia menor en un
centro de salud, asi como técnicas quirdrgicas bdsicas, aplicacion de anestésicos y sutura de las
heridas producidas, mediante la realizacién de una intervencién practica. La duracion del taller sera
de dos horas.
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Una de las caracteristicas que diferencian a la Medicina de Familia de otras especialidades, es la
estrecha continuidad de la persona y de su entorno a lo largo de su ciclo vital, incluyendo los casos en
los que la enfermedad terminal conlleve su muerte. La toma de decisiones compartida con el
paciente a lo largo de una enfermedad donde la vida se extingue gradualmente (terminal), tiene
como punto critico la situacion de ultimos dias (SUD), que es el periodo de tiempo que precede a la
muerte. Asi los objetivos fundamentales para el equipo sanitario son detectarla (estimando el
prondstico), para conseguir el mayor confort posible del paciente y familia, previniendo las crisis
sintomaticas y la aparicién de duelo complicado en familiares. Para el control de los sintomas fisicos,
el manejo farmacoldgico es la piedra angular, especialmente en las situaciones complejas que
requieren sedacidn paliativa. Esta maniobra precisa consentimiento informado, siempre y cuando
exista al menos un sintoma refractario, porque dicho tipo de sedacidn es el recurso adecuado a ética
y derecho para minimizar el sufrimiento del enfermo, adaptado siempre a cada persona y a cada
tiempo. Los sintomas refractarios, aquellos que no se pueden controlar adecuada, correcta y
razonablemente con los medios habituales en tiempo razonable, a menos que se disminuya el nivel
de conciencia, suelen ser: el delirium, la insuficiencia respiratoria con disnea de reposo, el estatus
convulsivo, la hemorragia severa, los estertores premortem profusos con conciencia mantenida, el
sufrimiento psicoldgico con ataques de panico y el sindrome emético.

Por lo tanto el Médico de Familia (MF) debe ser capaz de identificar la terminalidad de la enfermedad
(criterios), estimar el prondstico, identificar las necesidades paliativas y la complejidad de los
sintomas presentes, todo ello en cada preciso momento.

Con toda la informacién anteriormente citada, es posible establecer un plan de atencidon compartida
entre los diferentes niveles asistenciales cuando ello sea necesario. Los Cuidados Paliativos (CP)
ayudan a los profesionales sanitarios a conocer la complejidad de la atencion de los sintomas, las
herramientas para su correcto abordaje, asi como de la correcta utilizacién de los recursos sanitarios,
donde se incluyen los avanzados de CP.
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“Para mi el sexo es una de las bases mas importante o uno de los cimientos de la persona humana,
de cualquier persona. Es una fuente de gozo, de interaccién con los demds, de crecimiento personal.
Para mi es todo eso y nada mds ni nada menos que eso”. Estas palabras son de una de las
protagonistas del documental “Yes, we fuck”, que aborda la sexualidad en personas con diversidad
funcional.

La sexualidad forma parte de la vida en todas las etapas vitales. En los Ultimos afios ha habido un
aumento de consultas en atenciéon primaria referidas a malestares o conflictos sexuales. La
comercializacion de fdrmacos sobre todo para la disfunciéon eréctil, ha provocado que esta cuestién,
gue se mantenia tanto por parte del paciente como de profesionales dentro de la esfera intima, se
haya puesto sobre la mesa de la consulta. En la sociedad contemporanea, los valores de juventud y
belleza y las obligaciones de género, conforman una sexualidad ‘'ideal' que supone un lastre
importante para disfrutar con plenitud. Se presentan como enfermedades o disfunciones algunas
dindmicas de pareja y de ritmos personales o etapas vitales que pueden ser normales y adaptativas.

Actualmente han aumentado las expectativas de mantener una sexualidad rica en la vejez y con
problemas de salud. A veces, la vida sexual se ve afectada por cuestiones médicas (ictus, esclerosis
multiples psicosis, amputaciones, accidentes o cancer por ejemplo) que se pueden beneficiar de un
didlogo libre de prejuicios y de estereotipos acompafiados de asesoramiento sexual para la
rehabilitacion y adaptacién. En medicina y enfermeria de familia, como personas depositarias de la
confianza de nuestros y nuestras pacientes y de sus familias, tenemos un espacio de privilegio para
abordar cuestiones relacionadas con la vivencia de la sexualidad. Ni por formacién ni por tiempo, es
posible en la mayoria de los casos ofrecer una terapia sexual en las consultas, sin embargo sélo el
hecho de nombrar la sexualidad, otorga permiso al situarla como un aspecto que merece ser
comentado. Por otro lado el asesoramiento y consejo sexual forma parte de nuestra competencia.
Hablar de consejo implica ir mas alld de ofrecer informacidn, supone ofrecer educacion sexual,
identificar y cuestionar las obligaciones que bloquean la capacidad de disfrute. Finalmente, los
conocimientos sobre fisiopatologia permiten ofrecer consejos especificos para diferentes cuestiones
de salud que afecten la sexualidad de forma primaria (directamente como consecuencia de una
enfermedad), secundaria (por el efecto de esta enfermedad sobre otros érganos o sistemas), o
terciaria (por el efecto de la vivencia de la patologia).

Tampoco podemos dejar de lado que nos encontramos en la consulta con personas que han

padecido abusos en edad infantil, agresiones sexuales y discriminaciones por orientacion o identidad
de género. La consulta debe ser un lugar de escucha, empatiay deteccidn y orientacién de recursos.
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Resumen:

Dentro de las competencias en Medicina de Familia se encuentran conocer y saber realizar el manejo
diagndstico, terapéutico y los criterios de derivacidn de problemas de salud como son la disnea, el
dolor tordcico, las palpitaciones, el sincope, la fibrilacién auricular, la cardiopatia isquémica o la
insuficiencia cardiaca.

El objetivo principal del taller es mejorar la interpretacién del electrocardiograma normal y alterado y
el manejo clinico de los pacientes con arritmias cardiacas en el dmbito de Atencién Primaria,
adecuando las medidas farmacoldgicas a las indicaciones y contraindicaciones de los farmacos
antiarritmicos y antitrombdéticos segun el perfil clinico de cada paciente.

Otros objetivos del taller son: reconocer e interpretar el electrocardiograma normal, mejorar el
manejo clinico de las bradiarritmias y las taquiarritmias, reconocer las bradiarritmias, taquiarritmias y
su manejo clinico, conocer los farmacos antiarritmicos y antitrombaticos y sus indicaciones. También
se adiestrara a los participantes en la colocacidon del marcapasos transcutdneo, y la cardioversion
eléctrica.

Para el desarrollo del taller se alternara la metodologia expositiva con la demostrativa a través de la

resolucidn de casos y supuestos clinicos. La evaluacidn se realizara mediante el control de asistencia,
la participacion durante el taller asi como la resolucién de los casos.
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La EPOC es una enfermedad crdnica con un gran componente psicoldgico y social por su tendencia a
la invalidez, por lo que tiene una importante repercusion en la calidad de vida del paciente. La
atencién al paciente créonico EPOC de forma integral es uno de los elementos mas relevantes en la
atencién de estos pacientes. Conocer herramientas de evaluacién de la calidad de vida y las mejores
estrategias de intervencidon permitira mejorar la calidad asistencial y la calidad de vida en estos
pacientes.

Objetivo principal:

- Adquirir conocimiento y habilidades para mejorar la calidad de vida en el EPOC.

Objetivos especificos:

- Conocer en el EPOC los factores que intervienen en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS)

- Saber realizar una valoracion integral en el EPOC y utilizar herramientas que midan la perspectiva
de los pacientes respecto a su CVRS.

- Conocer las intervenciones terapéuticas que mayor impacto tienen en la mejora de la CVRS.

- Saber establecer un plan de cuidados individualizado.

Metodologia:

Dirigido a profesionales sanitarios del ambito de Atencién Primaria

Es un taller presencial que consta de 3 Unidades Didacticas

- Unidad 1: EPOC y Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

- Unidad 2: Instrumentos de valoracidn de Calidad de vida en el EPOC
- Unidad 3: Casos Clinicos de abordaje integral del EPOC

Sesidn Presencial: Se presentaran los contenidos del curso.
Ejercicios practicos: Casos clinicos que se realizardn en la sesion presencial.
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Resumen

¢Y si nos queddsemos solos en nuestro puesto de urgencias? ¢Y si nuestros compafieros estuvieran
ocupados o ausentes? ¢Y si tenemos que actuar rdpidamente en casa de un enfermo?éSabriamos
realizar algunas de las técnicas mas basicas de abordaje al paciente que no puede esperar? Dado que
el médico de familia, sobre todo rural, convive con la realidad de la dispersién geogréfica, los avisos
domiciliarios o la falta de medios constante, este taller se plantea para cubrir las necesidades mas
elementales en lo que a procedimientos de diagndstico y abordaje terapéutico se refiere: obtener
una via venosa periférica, realizar un electrocardiograma de 12 derivaciones o conseguir un sondaje
vesical.

La versatilidad del médico de familia actual obliga a que cuente con las habilidades necesarias para
solventar muchas situaciones sin apoyo humano o logistico que en otros medios de nuestro
entorno se presuponen realizadas por otros profesionales.

No se trata de sumergirse en detalles y pormenores de cada uno sino en hacerlos de manera
correcta, rdpida y sistematica y sobre todo en los supuestos ya descritas.

Metodoldgicamente consiste en un taller que se inicia con una presentacion y una descripcidn breve
de objetivos. Luego, mediante algunas diapositivas en formato powerpoint, se explican las técnicas
(via venosa, EKG, sondaje vesical), con una duracion maxima de cada una de ellas de unos 10
minutos. Posteriormente, se hacen dos grupos de alumnos, que rotan por las tres estaciones
practicas cada 20 minutos, donde inicialmente hay una demostracidn por el ponente y se sigue con la
realizacion practica por cada uno de los alumnos. Se finaliza con un cierre de unos 5 minutos donde
se exponen las conclusiones, puntos importantes y resolucién de dudas para afianzar los conceptos.
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En nuestra sociedad esta reconocido el papel que debe desempefiar la educacion en la escuela para
la superacidn del sexismo y la violencia de género. Sin embargo, llevar a la practica este principio no
es facil. No basta sélo con que la escuela no sea sexista, sino que ademas debe contrarrestar las
influencias de una parte de la sociedad que fomenta la desigualdad de género vy la justificacion del
uso de la violencia como forma de resolver conflictos. Se trata de un problema que debe ser
abordado de manera multidisciplinar y en el que los profesionales de la salud deberiamos
implicarnos.

“La Salud Sexual es un estado de bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la
sexualidad, no es solamente la ausencia de enfermedad o disfuncidn. La salud sexual requiere un
enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de
tener experiencias sexuales placenteras y seguras, libres de coercion, de discriminacién y de
violencia. Alcanzar y mantener la salud sexual deben suponer el respeto, la proteccién y la
satisfaccion de los derechos sexuales de todas las personas.” (OMS, 2002).

La OMS ya en el afio 2002 nos define salud sexual incluyendo la necesidad de ensefar y respetar los
derechos sexuales de las personas. Para que nuestros adolescentes se desarrollen y relacionen
sexualmente de manera igualitaria, saludable y positiva, es necesario conseguir dotarlos de los
conocimientos, las habilidades, los habitos, las actitudes adecuadas y los valores.

En la actualidad en el modelo educativo nos hemos centrado en la parte bioldgica de la sexualidad y
la Unica educacién sexual que se imparte, esta centrada en las dificultades que puede aportar la
sexualidad. Esta es una educacidn reduccionista e higienista que no nos esta ayudando a alcanzar la
salud sexual de nuestros jovenes. Basada en el antiguo modelo clinico- médico en el que la salud se
entiende como ausencia de enfermedad. La educacién sexual debe ser abierta, democratica,
profesionalizada y basada en los conocimientos cientificos.

En este taller vamos a hablar de cémo conseguir transmitir una visién globalizada y positiva de la
sexualidad humana. Como conocer nuestro cuerpo vy sus posibilidades como receptor y productor de
placer. La posibilidad de cambiar las actitudes, conductas y valores sobre la sexualidad humana.
Promocionar la calidad de vida, gracias al acceso a toda la informacidn y orientacién necesaria sobre
temadtica sexual. Repasaremos los derechos sexuales y hablaremos de ética de las relaciones como la
igualdad, el consentimiento, etc. Por ultimo conoceremos medios, disponibles, fiables y cientificos
gue pueden ayudar a los jovenes a seguir profundizando y aprendiendo por su cuenta.

Cuando los adolescentes dispongan de esta educacion seran capaces de identificar los mitos sobre el
amor romantico, lo inutil de la dependencia emocional, los distintos tipos de maltrato, hasta el
encubierto y sutil. En cierto modo les dotaremos de las herramientas necesarias para poder
establecer relaciones igualitarias y saludables.
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Superviviente a largo plazo es el paciente que supera los cinco afos libre de enfermedad, tras el
diagndstico y tratamiento inicial.

El seguimiento del cancer de mama tiene como objetivo vigilar y manejar la toxicidad de los
tratamientos y la aparicién de recidiva. La deteccidn precoz de metastasis no ha mostrado que
mejore la supervivencia. Por ello, las Unicas exploraciones recomendadas son la exploracién fisica y la
mamografia anual.

Para el linfedema el mejor tratamiento es el preventivo, evitando la carga en el brazo afectado y
realizando ejercicios y masajes para favorecer el drenaje.

Si han recibido hormonoterapia se debe indagar sobre la presencia de metrorragia, dado el riesgo de
cancer de endometrio, y una especial vigilancia de |la osteoporosis.

Se debe mantener vigilancia sobre la posible cardiotoxicidad relacionada con el tratamiento para un
posible abordaje precoz.

El objetivo del seguimiento en el cancer de colon-recto es detectar precozmente las lesiones
neoplasicas metacronicas y las recidivas con el fin de realizar rescate quirdrgico si es posible. El 80%
de las recurrencias aparecen en los primeros 2 a 2,5 afios y el 95% en los primeros 5 afios. Tras este
periodo sélo se indica la colonoscopia cada 5 afios.

Se debe sospechar recidiva ante la presencia de signos o sintomas clinicos (dolor abdominal o
pélvico, estrefiimiento, rectorragia, sintomas urinarios, obstruccidn ureteral, tenesmo, ulceras
perineales, trombosis venosa profunda o sintomas neuroldgicos en EEll).

El seguimiento del cancer de prdstata tiene como objetivo manejar la posible toxicidad crénica
(incontinencia urinaria, disfuncion eréctil, proctitis, cistitis radica y problemas secundarios al bloqueo
hormonal) y detectar recidiva (local o a distancia) teniendo en cuenta que es posible realizar un
tratamiento de rescate. El seguimiento se basa en la realizacién del PSA cada 3 a 6 meses
inicialmente y tras cinco afios con periodicidad anual.

Los efectos adversos mas destacados, sobre todo relacionados con la deprivacion hormonal, son la
presencia de sofocos, perdida de la libido y disfuncion eréctil, pérdida de masa muscular, fatiga,
depresion, obesidad, alteracion del perfil lipidico, resistencia a la insulina, diabetes y enfermedad
cardiovascular. Se recomienda una especial vigilancia y abordaje de la osteoporosis.

Segundas neoplasias: Existe un mayor riesgo de desarrollar una segunda neoplasia sdélida o
hematoldgica, ya sea por un trasfondo de etiologia compartida o debido a mutaciones genéticas
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relacionadas con el tratamiento citotoxico. La inmunodepresidn crénica se sospecha que contribuye
al desarrollo de la segunda neoplasia.

Estilos de vida: Es fundamental reforzar las recomendaciones sobre habitos saludables destacando el
consejo antitabaco y frente al consumo excesivo de alcohol, la necesidad de una alimentacion
saludable, la realizacidn de ejercicio fisico de forma habitual y el mantenimiento del normopeso.

Apoyo psicolégico: Un porcentaje no desdefiable de pacientes sufrird problemas psicosociales como
consecuencia de su enfermedad (alteracidn de imagen corporal, problemas en la relacidn de pareja,
en las relaciones sexuales, aislamiento social,..). Por tanto, hay que planificar un apoyo psicolégico
que puede y debe ser iniciado desde el momento del diagnéstico.

Comorbilidad: Durante todo el proceso de atencién al cancer la comorbilidad suele pasar a un
segundo plano. Hay que retomar el control de los procesos que, mal controlados, pueden significar
un riesgo vital o de morbilidad afiadida mas importante que el asociado a la propia enfermedad
oncoldgica.

Seguimiento a familiares: Un importante nimero de tumores presentan una agregacion familiar. Tras
una detallada historia familiar puede estar indicado remitir a un dispositivo de consejo genético.

Otros posibles problemas son la fatiga, la neuropatia periférica, déficits cognitivos, disfuncién sexual,

temas reaccionados con la fertilidad, trastornos digestivos y urinarios, trastornos
musculoesqueléticos,...
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Taller

Respiramos contigo. Multi taller. Actualizacién Guias GEMA 4.0. Manejo del paciente con
disnea en urgencias del centro de salud. Taller de manejo de dispositivos.
“Importancia de la terapia inhalada”

Palacios Gomez L', Zamorano Barroso C2, Fernandez Gonzalez IM2, Pérez Collado M*

! Enfermeros. Distrito Sanitario Huelva- Costa
2 Enfermera interna Residente (EIR) Complejo Hospitalario de Huelva

Resumen

En todas las GPC se pone de manifiesto la importancia de la terapia inhalada pues constituye uno de
los ejes principales de la atencién en el tratamiento de la EPOC y en otras enfermedades pulmonares
ya que, aunque existen otras vias de administracién de farmacos como la oral y parenteral, la via
inhalada es de primera eleccién, ya que actua directamente sobre el érgano diana, presentan una
mayor rapidez de accidn sobre el arbol respiratorio, precisa menor dosis de farmaco y son menores
los efectos secundarios sistémicos, pero dichas Guias también hacen hincapié en que el éxito o
fracaso de este tipo de terapias viene principalmente determinado por la correcta utilizacién de la
técnica inhalatoria.

A pesar de ello, la creencia, relativamente frecuente, de algunos profesionales sanitarios de que la
terapia inhalada es muy simple y que, por tanto, no necesita de una instruccién expresa lleva a que
los pacientes no sean convenientemente adiestrados y, en consecuencia, a que efectien mal la
técnica inhalatoria, en la actualidad apenas el 37,5% de los pacientes con asma o EPOC utilizan de
forma correcta los dispositivos de inhalacion, por otro lado diversos estudios demuestran que el nivel
de conocimientos sobre dispositivos y técnica de inhalacidn es deficiente, no sélo entre los pacientes,
sino también entre las personas dedicadas al cuidado del asma y de la EPOC es deficiente’

Por otro lado es frecuente que los médicos elijan el dispositivo para un paciente determinado, segun
su edad y situacién clinica, sin tener en cuenta las preferencias de este, en este sentido comisiones
de expertos como la guia de la British Thoracic Society o la GEMA, aconsejan basar la eleccién del
dispositivo en las preferencias del paciente, siempre que se valoren la dosis y la administracion segun
la comprobacién cuidadosa de la respuesta clinica. El motivo fundamental de esa recomendacion
radica en que las preferencias del individuo y su satisfaccidn con el tratamiento pueden favorecer la
adhesién terapéutica a los farmacos inhalados y en consecuencia, su efectividad. La bibliografia
sobre las preferencias de los pacientes por los diferentes dispositivos de inhalacién existentes es
escasa, pero es de suponer que la satisfaccidon del paciente con el dispositivo que utiliza deberia
comportar una mayor adhesion al tratamiento. La adhesién del paciente al tratamiento 