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Presentacion

M Sara Ares Blanco.
Médico de Familia, C.S. Federica Montseny
Vicepresidenta SoMaMFyC

Desde la SoMaMFyC y en concreto desde la Jun-
ta Directiva, como médicos, como pacientes, como
ciudadanos, estamos viviendo con preocupacion
todo lo que estd aconteciendo durante la crisis de
la COVID-19.

Hemos considerado que en esta extraordinaria si-
tuacion podia ser interesante recabar la opinion, las
vivencias y las experiencias de todos aquellos actores
sanitarios implicados en la misma (socios 0 nos socios
de semFYC), pues esta situacion desborda fronteras
de clase, categorias y asociaciones.

Por ese motivo en fechas pasadas hemos lanzado
a través de la web y RRSS una encuesta para que
todos aquellos que quisieran expresaran su opinion
lo hicieran libremente. La encuesta dirigida principal-
mente a médicos de atencién primaria no pretende
ser exclusiva, es de caracter anénimo, con preguntas
cerradas y abiertas para enriquecer el discurso y como
muro de expresion.

En este cuestionario hemos considerado que hay
preguntas con un amplio consenso y otras donde
hay mas divergencia, no pretendiendo polemizar ni
debatir, sino conocer opiniones. En ese sentido los
comentarios en texto libre de la misma (positivo y no
tanto), enriquecen y aportan color a esta foto fija de la
situacion de crisis en las fechas presentes. Entre estos

hay algunos que apuestan por el derrotismo: “me he
sentido abandonado”, “que se valore nuestro trabajo”
y otros aportan ideas practicas muy interesantes.

El contenido de la encuesta, los resultados, asi como
todos los comentarios en texto libre (clasificados por
temas) que los participantes habéis aportado estan
incluidos en este suplemento de nuestra Revista de
Médicos de Familia.

Para acompafar estos resultados hemos incluido en
este suplemento una serie de articulos de socios de
SoMaMFyC que aportan su visién de la crisis de
la COVID-19 desde aspectos organizativos al diag-
nostico por imagen, las residencias de ancianos, la
medicina rural, las inequidades, la atencién domici-
liaria, la comunitaria, los farmacos, la investigacion,
la calidad literaria, el contexto ético y médico legal,
las emociones o la vision de nuestra presidenta y
la Junta.

Esperemos que os guste la revista, los comentarios
de la encuesta y los articulos que la acompafan.
Este sera el mejor premio para todos los que han
dedicado su tiempo estos dias a elaborar, distribuir
la encuesta, cocinar los datos, escribir los articulos,
revisarlos, organizarlos y editarlos.

Gracias a todos por el esfuerzo.



B Clara Abad Schilling C.S. Barcelona (Méstoles)

1. Resetea la Primaria

Presidenta de SoMaMFyC, en nombre de la Junta Directiva de SoMaMFyC

Sin darnos cuenta todos los dias nuestra vida cam-
bia, pero a veces esos cambios son tan importantes
que marcan un antes y un después como el paso
del coronavirus. Y eso precisamente es lo que ha
ocurrido en las Ultimas semanas, muchas cosas han
cambiado y debemos aprovechar esta situacion para
caminar hacia delante y adaptarnos a las nuevas
circunstancias.

El orden y la buena organizaciéon es algo funda-
mental para trabajar en las mejores circunstancias
y para ello es esencial el triaje. Enfermeria realiza
un papel extraordinario en este sentido a diario en
los hospitales y durante esta crisis ha demostrado
que también es posible en atencion primaria. Los
contactos con los centros de salud deben ser orde-
nados y para ello es fundamental poder preguntar
por teléfono o como primer contacto, por el motivo
de consulta para decidir nosotros mismos qué par-
te del equipo va a resolver mejor la demanda del
paciente. Esto nos va a ayudar a evitar las aglome-
raciones en la sala de espera y a distribuir mejor
nuestro tiempo.

La tecnologia deben ser un apoyo en nuestra nueva
organizacion, hay muchas maneras de comunicarnos
que no son solo presenciales: las llamadas y las vi-
deollamadas, las fotografias, el email, la e-consulta.
Todo esto debe poder utilizarse con garantias sobre
proteccion de datos y con registro tanto en las histo-
rias clinicas como actividad asistencial dentro de la
agenda. Para ello necesitamos inversion en esta area
y en muchas otras. MUFACE, ISFAS..., deben entrar
en los circuitos actuales de receta electrénica y de
incapacidad temporal.

En muchos casos la incapacidad temporal puede ma-
nejarse de manera telefonica, teniendo buen acceso
a las pruebas y los informes realizados en el hospital.
Los pacientes deberan acudir al centro de salud sélo
si nosotros lo consideramos necesario y la fecha de
revision de la IT debera ser menos rigida. Debemos
ir eliminando progresivamente costumbres antiguas
para adaptarnos a los nuevos tiempos, y asi evitar
mecanismos de contagio haciendo un uso razonable
del papel.

Los pacientes que por sus antecedentes tengan mayor
riesgo de contagioy no se les pueda ofrecer una adap-

tacion de su puesto de trabajo deben ser valorados
por sus mutuas de trabajo para buscar una solucion.

Es necesario que las agendas de los profesionales
sean flexibles y existan huecos programados para
distintos tipos de actividades. Debemos mimar los
domicilios y guardarles un tiempo de nuestras agen-
das. Es necesario potenciar la coordinacion con las
residencias y facilitar a los profesionales que atiendan
a estos pacientes el tiempo y los medios necesarios.

No debemos olvidar lo valiosa que es la longitudina-
lidad, pero en estos tiempos de pandemia también
hay que seguir fomentando el trabajo en equipo, y si
un profesional no estd en un momento determinado
porque estd en la consulta de respiratorio o porque
esta de baja laboral, debemos atender a cada paciente
como si fuera nuestro.

Nos parece muy importante habilitar el teletrabajo
para los siguientes meses, ya que muy probablemente
muchos de nosotros nos vamos a contagiar en los
proximos meses y vamos a tener que guardar largas
cuarentenas en nuestros domicilios, desde los cuales
podriamos realizar nuestro trabajo por teléfono.

Hemos demostrado que somos una gran cadena y
hemos sido capaces de dar lo mejor de nosotros mis-
mos donde se nos ha requerido: los fines de semana
y festivos en los centros de salud abiertos, en IFEMA,
y con los equipos reducidos al minimo muchos dias.
Pero no olvidemos que es esto es nuestro trabajo y
los esfuerzos deben ser recompensados de una ma-
nera justa similar a la de nuestros companeros del
hospital. Es necesaria una buena planificacion con
una adecuacion de las plantillas para que no vuelva
a ser necesario cerrar centros de salud ni SUAP en
un futuro.

Los residentes son nuestra apuesta de futuro, es nece-
sario cuidarlos y ensefiarles lo apasionante que pue-
de llegar a ser nuestro trabajo. Deben seguir con su
programa docente y recuperar las rotaciones perdidas
de estos meses, y deber recibir compensaciones por
los esfuerzos realizados.

Desde SoMaMFyC siempre exigimos el acceso a las
mismas pruebas diagndsticas que en el hospital y
especialmente ahora para detectar COVID-19: test con
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buena sensibilidad y especificidad, radiografias y re-
sultado de analitica en el dia para evitar derivaciones
a urgencias. Asi como el acceso a los tratamientos
que sean necesarios para manejar a los pacientes
de manera ambulatoria tanto farmacoldgicos como de
oxigenoterapia.

Por Gltimo queremos recordar que para avanzar €s ne-
cesario no repetir errores del pasado y es fundamental
estar protegidos con buenos equipos de proteccion
y facilitar el avance de nuestros conocimientos con
estudios cientificos de calidad realizados en atencion
primaria.



2. Resultados encuesta

RESETEA PRIMARIA: PROPUESTAS PARA VOLVER A EMPEZAR

B Ares Blanco S. Especialista en MFyC. C.S. Federica Montseny
Vicepresidenta de la Junta directiva y Vocalia de Investigacion de SoMaMFyC

B Barrio Cortes J. Especialista en MFyC.

Unidad de Investigacién de la Gerencia Asistencial de Atencién Primaria - Fundacion para la Investigacion e Innovacion

Biosanitaria en Atencién Primaria (FIIBAP).

Vocalia de Investigacion y Grupo de trabajo de Atencién al Mayor y al Anciano de SoMaMFyC

RESUMEN

El SARS-CoV-2 y la COVID-19 han supuesto un
gran desafio para el sistema de Atencion Primaria
en Madrid.

Pese a que se han mermado sus recursos y no se
ha valorado su verdadera importancia para la gestion
de esta crisis, también se han introducido cambios
positivos que pueden mejorar y fortalecer el sistema
en el futuro.

Desde SoMaMFyC queremos apostar por las mejoras
e incidir en la necesidad de que el liderazgo cien-
tifico esté en mano de los clinicos. Por ello, hemos
realizado entre el 20 y 30 de abril de 2020 a través
de un cuestionario web una breve encuesta anénima
solicitando la opinién de médicos de familia sobre las
principales modificaciones que se han producido en
el sistema de Atencién Primaria durante esta crisis.

Las preguntas de la encuesta se estructuraron en
varios bloques teméaticos en relacion con la situacion
de la consulta, gestion del personal y medios, abor-
daje clinico, gestion de incapacidad laboral transitoria
(IT), residencias, otras cuestiones y una parte final
que recoge los comentarios de los participantes con
Su opiniéon para ayudar a mejorar la situacion de la
Atencion Primaria a raiz de esta crisis.

Se han recibido un total de 745 respuestas.

Mas de la mitad de encuestados estaban a favor de
empezar a atender ya a su cupo de forma presencial.

Hubo un amplio acuerdo en cuanto a algunas cues-
tiones cémo el mayor peso de administrativos, el triaje
y manejo independiente de pacientes por el personal
de enfermeria; el excesivo tiempo empleado en la-
bores administrativas, la necesidad de al menos 15
minutos por consulta, y un papel mas importante del

seguimiento telematico, asi como de las visitas domici-
liarias para el seguimiento de los pacientes tanto para
pacientes con COVID-19 como con otras patologias
no COVID-19. También habia acuerdo mayoritario a
permitir el teletrabajo y que los pediatras en caso de
necesidad atendieran a adultos. Ademas, hubo un
amplio consenso en la necesidad de flexibilizar las
agendas, eliminar tramites burocraticos o favorecer su
realizacion de forma virtual, potenciar las actividades
comunitarias y mejorar los protocolos de actuacion
y la coordinacion con la Atencion Hospitalaria y re-
sidencias. Otra de las opiniones mayoritarias ha sido
reclamar mas incentivos para premiar el esfuerzo y
la peligrosidad del trabajo realizado.

Por el contrario, la mayoria estaba en desacuerdo con
la reorganizacion de personal, la gestion de residen-
tes, el manejo de las IT, el cierre de SUAPs y asuncion
de guardias de fin de semana por los centros de
salud. Gran parte de los encuestados pensaban que
no han podido usar todos los medios diagnosticos y
terapéuticos posibles para la atencion y seguimiento
a los pacientes COVID-19. Tampoco creen que se
haya potenciado el liderazgo cientifico de la Atencién
Primaria durante esta crisis y no parecen razonables
protocolos propios de cada hospital para el abordaje
del COVID-19.

Los departamentos o estamentos que se opina que
son mas necesarios de reforzar tras esta crisis han
sido enfermeria, medicina y personal administrativo.
Por el contrario, los que se han visto mas prescindi-
bles han sido los politicos, asesores, gestores, direc-
ciones generales y asistenciales, asi como los pues-
tos intermedios 0 no asistenciales de las diferentes
administraciones.

Las sugerencias relativas para poder atender los cu-
pos y separar a los enfermos con sospecha de pato-
logia respiratoria que mas se han repetido han sido
el mantenimiento del triaje, reorganizar y aumentar
los equipos y medios, asi como establecer circuitos
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separados con médicos especificos para cada circui-
to. También se ha propuesto optimizar las agendas y
fomentar las consultas no presenciales y domicilios.
Ademas, se insiste en aumentar las medidas de de-
teccion y prevencion.

Como temas que se repiten y que reflejan de forma
bastante clara la opinién de muchos Médicos de fami-
lia se pueden destacar los siguientes que se recogen
en la seccion de comentarios:

e Malestar importante respecto a los gestores y res-
ponsables politicos.

¢ Quejas de todo tipo (inseguridad, sobrecarga, falta
de personal y medios...).

e Necesidad de mantener muchos de los cambios
organizativos implementados y de aumentar los
recursos.

e Replantear la coordinacién con hospitales, salud
laboral, salud publica, residencias e inspeccion
médica.

e Valoracion de aspectos positivos como el trabajo
en equipo y la mejor atencion al eliminar aspectos
burocraticos o innecesarios.

RESULTADOS

Se han recibido un total de 745 respuestas entre el
20 y 30 de abril de 2020 que se organizaron por
blogues tematicos:

1. SITUACION DE LA CONSULTA

a. ;Crees que deberiamos empezar ya a atender
cada uno a nuestro cupo de forma presencial?

Si: 234 (31,4%).
No: 430 (57,7%).
Otra respuesta: 81 (10,9%).

b. ;Estas de acuerdo con el nuevo papel de los
administrativos que han adquirido mayor peso en
la decision y gestion de los pacientes?

Si: 651 (87,4%).
No: 94 (12,6%).

c. ¢Estas de acuerdo con el triaje de todo paciente
sin cita y el manejo mas independiente de
los pacientes que ha realizado el personal de
enfermeria?

Si: 714 (95,8%).

No: 31 (4,2%).

d. ;Crees que durante esta pandemia has dedicado
demasiado tiempo a labores administrativas que
podian haberse dedicado a labores clinicas?

Si: 625 (83,9%).
No: 120 (16,1%).

e. ;Piensas que los huecos deberian de ser al
menos de 15 minutoes cuando la situacion
comience a volver a la normalidad para
minimizar aglomeraciones en salas de espera?

Si: 717 (96,2%).
No: 28 (3,8%).

f. ;Estas de acuerdo con el mayor peso que han
adquirido el seguimiento telefonico y las visitas
domiciliarias para el seguimiento de los pacientes
sospechosos o con COVID-19 confirmado?

Si: 707 (94,9%).
No: 38 (5,1%).

g. ;Estas de acuerdo con el mayor peso que
ha adquirido el seguimiento telefonico para
el seguimiento de los pacientes con otras
patologias no COVID-19?

Si: 628 (84,3%).
No: 117 (15,7%).

h. Sugerencias para poder atender a tu cupo
y separar a los enfermos con sospecha de
patologia respiratoria

Se destacan los temas que han sido mas repetidos
y/o de interés entre las 362 sugerencias que se han
recogido en esta seccion de la encuesta:

e Mantener triaje (presencial o telefénico; por enfer-
meria; por administrativo).

e Establecer circuitos/consultas separadas (respirato-
rio/infeccioso/sucio y no respiratorio/ no infeccioso/
limpio; complejos no COVID - crénicos, inmoviliza-
dos, oncolégicos, fragiles; urgentes; demorables y
no demorables) y médicos especificos para cada
circuito (rotatorios, en dias concretos).

e Optimizar agendas (mas flexibilidad en citaciones;
aumentar el tiempo por paciente; mayor control
en citaciones presenciales por médicos, enfer-
meras y/o administrativos; no citacion libre del
paciente por la web y con filtro telefénico pre-
vio; lista de motivos de cita para administrativos;
eliminar tramites burocraticos; agrupar pruebas
en misma visita; sustituir la realizacién de nu-
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merosos controles poco eficientes por consultas
espaciadas de alta resolucién; agendas de tran-
sicién segun las fases de la crisis y que eviten
aglomeraciones).

e Potenciar consultas telematicas (telefonicas o vir-
tuales por correo electrénico/videoconferencia) y
domiciliarias (con mé&s tiempo). Disefio de apps
que faciliten seguimiento y manejo para paciente
y profesional sanitario.

e Medidas de deteccion en los centros (tests para
profesionales y para pacientes).

¢ Medidas de prevencion para pacientes en la entrada
y por todo el centro (higiene de manos, mascarilla,
distanciamiento y espacios amplios de separacion
para prevenir aglomeraciones en sala de espera,
soluciones hidroalcohdlicas, limpieza de espacios
de forma frecuente, carteles informativos...) y para
todos los profesionales (vestuario adecuado para
la atencioén clinica - pijamas o batas - y EPIs su-
ficientes).

e Reorganizar equipes, mas profesionales (medicina,
enfermeria, administrativo y auxiliares), con mayor
independencia (medicina no precisa, independen-
cia y potenciacion de funciones), mas y mejores me-
dios para desarrollar todas las facetas profesionales
(atencion al paciente, a la comunidad, docencia,
investigacion, etc.).

e Aumentar la educacién para la salud y medicina
comunitaria; potenciar el autocuidado y favorecer
mayor apoye familiar y recursos sociales.

¢ Creacion de protocolos de actuacion (basados en la
mejor evidencia disponible, especificos, concretos,
viables, consensuados y multidisciplinares).

¢ Planes de evaluacion para generar evidencia sobre
las actuaciones realizadas y desarrollar ciclos de
mejora.

2. GESTION DE PERSONAL Y MEDIOS

a. ;Estas de acuerdo con la reorganizacion de
personal llevada a cabo por la Gerencia para
enviar a profesionales de Atencion Primaria al
hospital de campafia en IFEMA?

Si: 162 (21,7%).
No: 583 (78,3%).

b. ;Estas de acuerdo con la gestion de los
residentes durante esta crisis?

Si: 209 (28,1%).

No: 536 (71,9%).

c. (Crees que la gestion de las ausencias por IT
se ha hecho de forma adecuada durante esta
crisis?

Si: 160 (21,5%).

No: 585 (78,5%).

d. ;Crees que se deberia permitir el teletrabajo
a compaiieros que por factores de riesgo no
pueden estar presencialmente en el centro?

Si: 687 (92,2%).
No: 58 (7,8%).

e. ; Estas de acuerdo con que, ante la ausencia
de profesionales, los pediatras atiendan adultos
como ha sucedido durante esta crisis?

Si:476 (63,9).
No: 269 (36,1%).

f. ;Estas de acuerdo con el cierre de los SUAP por
la noche y los fines de semana?

Si: 80 (10,9%).
No: 654 (89,1%).

g. ;Estas de acuerdo con el modelo de guardias
de fin de semana asumido por los Centros de
Salud?

Si: 247 (29,2).
No: 519 (70,7%).
3. ABORDAIJE CLINICO

a. ; Crees que has podido usar todos los medios
diagnésticos ( analiticos, radioldgicos y de
microbiologia ) necesarios para atender a los
pacientes COVID-19?

Si: 48 (6,4%).
No: 697 (93,6%).

b. ; Crees que deberias poder hacer pruebas
diagnésticas para SARS CoV-2 a todos tus
pacientes COVID y contactos en Atencidén Primaria?

Si: 708 (95%).
No: 37 (5%).

c. ¢Estas de acuerdo con no poder prescribir
cloroquina en la COVID-19 a pacientes con
neumonia sin criterios de gravedad en Atencidn
Primaria?

Si: 199 (26,7%).

No: 546 (73,3%).
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d. ; Crees que se ha potenciado el liderazgo
cientifico de la Atencién Primaria durante esta
crisis?

Si: 63 (8,5%).

No: 682 (91,5%).

e. ;Ves razonable que se implanten mayores
medidas para facilitar la telemedicina
(telemonitorizacion, videconferencias, consulta
virtual...)?

Si: 710 (95,3%).

No: 35 (4,7%).

f. ;Crees que deberia haber mas flexibilidad en
el futuro para gestionar las agendas segin
las necesidades y peculiaridades de los
profesionales como ha sucedido durante la
pandemia?

Si: 735 (98,7%).

No: 10 (1,3%).

g. ;Crees que se deberian de eliminar la
realizacién de forma presencial de otros
tramites burocraticos como renovacion de receta
electroénica o el tener que hacer a mano los
partes de baja/recetas de MUFACE?

Si: 734 (98,5%).

No: 11 (1,5).

h. ;Te parece razonable que cada hospital haya
hecho un protocolo propio para ahordaje del
Covib-19?

Si: 693 (93%).

No: 52 (7%).

i. ¢;Crees que se deberia de mejorar la
coordinacién con Atencion Hospitalaria y todo
lo que se solicita desde el hospital deberia salir
gestionado desde ese nivel evitando el paso
burocratico por AP?

Si: 729 (97,9%).

No: 16 (2,1%).

j- ¢ Crees que el protocolo de pedir Rx de térax y
analitica al alta de todo paciente COVID-19 es
adecuado?

Si: 195 (26,2%).

No: 550 (73,8%).

4. GESTION DE INCAPACIDAD LABORAL TRANSITORIA
am

a. ;Estas de acuerdo con la gestion de las IT de
forma virtual?

Si: 577 (77,4%).
No: 168 (22,6%).

b. ; Crees que las Mutuas deben asumir las IT en
pacientes sanos con factores de riesgo para
CoviD-19?

Si: 710 (95,3%).
No: 35 (4,7%).

c. ;Crees que se deberia de potenciar la gestion
de la IT por el facultativo que sigue al paciente
desde el segundo nivel de atencion?

Si: 651 (87,4%).
No: 94 (12,6%).

5. RESIDENCIAS

a. ;Crees que se ha actuado de manera adecuada
y coordinada con las residencias de mayores?

Si: 13 (1,7%).
No: 574 (77%).
Segln el caso: 158 (21,3%).

b. ;Crees que seria bueno aumentar la
coordinacion de cara a un futuro entre los
profesionales sanitarios de las residencias y los
profesionales del centro de salud?

Si: 703 (94,4%).

No: 42 (5,6%).

c. ;Crees que deberia haber mas médicos de
familia en Atencion Primaria para mejorar la
coordinacion con residencias?

Si: 688 (92,3%).
No: 57 (7,7%).

6. OTRAS CUESTIONES

a. ;Qué departamento o estamento crees que hay
que reforzar o debe asumir otras labores?

Se destacan las respuestas mas repetidas:
Profesionales concretos:

e Enfermeria de familia: 307 respuestas.
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Medicina de familia: 186 respuestas.
Personal administrativo: 162 respuestas.
Auxiliares de enfermeria: 15 respuestas.
Celadores: 11 respuestas.

Pediatras: 11 respuestas.

Directores de centro: 6 respuestas.
Personal de limpieza: 6 respuestas.
Geriatras: 5 respuestas.

Especialistas hospitalarios (sin especificar
tipo): 5 respuestas.

Fisioterapeutas: 4 respuestas.
Medicina interna: 4 respuestas.
Trabajadores sociales: 3 respuestas.
Psicodlogos: 3 respuestas.

Médicos del trabajo: 3 respuestas.
Gestores: 3 respuestas.
Coordinadores: 1 respuesta.
Enfermeras de pediatria: 1 respuesta.
Médicos paliativistas: 1 respuesta.
Conductores: 1 respuesta.
Farmacéuticos: 1 respuesta.

Matronas: 1 respuesta.

Departamentos o estamentos:

Atencidn Primaria: 33 respuestas
Inspeccion médica: 10 respuestas
Salud Laboral: 9 respuestas
Direcciones asistenciales: 6 respuestas

Unidades de apoyo: 6 respuestas.

Prevencidn de riesgos laborales: 5 respuestas.

Continuidad asistencial: 4 respuestas.

Mutuas laborales: 3 respuestas..

e Logistica y comunicaciones: 2 respuestas.
e UVIs: 1 respuesta
¢ Sistemas informaticos: 1 respuesta.
e Investigacion: 1 respuesta.
¢ Salud Piblica y Epidemiologia: 4 respuestas.
e Gerencia: 3 respuestas.
e SUMMA 112: 2 respuestas.
e Servicios sociales: 2 respuestas.
¢ Residencias: 4 respuestas.
¢ Universidad: 1 respuesta.
Todos: 38 respuestas.
Ninguno: 4 respuestas.
No sabe/No contesta: 47 respuestas.

bh. ;Qué departamento o estamento crees que puede
ser prescindible tras esta crisis?

Se destacan las respuestas mas repetidas:

e Ninguno: 387 respuestas

¢ Politicos, asesores, gestores y puestos intermedios/
no asistenciales del Gobierno Espaiia, Ministerio de
sanidad y/o SG Consejeria de Sanidad de Madrid; Ge-
rencias y Direcciones asistenciales: 147 respuestas.

e Celadores: 27 respuestas.

e Personal administrativo: 15 respuestas.

e Salud Laboral: 19 respuestas.

e Medicina: 10 respuestas.

e Enfermeria: 10 respuestas.

e Inspeccién médica: 6 respuestas.

¢ Unidades de apoyo: 5 respuestas.

¢ Sindicatos: 4 respuestas.

e Fisioterapeuta: 4 respuestas.

e Psicologos: 3 respuestas.

e Mutuas, MUFACE/ISFAS: 3 respuestas.
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¢ Salud Piblica: 3 respuestas.

e Trabajo social: 3 respuestas.

e Auxiliares: 2 respuestas.

e Hospital de campaiia IFEMA: 2 respuestas.
e Responsables/Directores de centros: 2 respuestas.
e Matronas: 2 respuestas.

e SUMMA 112: 2 respuestas.

e Personal de Limpieza: 1 respuesta.

e Pediatras: 1 respuesta.

e Odontdlogos: 1 respuesta.

¢ Medicina Preventiva: 1 respuesta.

¢ No sahe/No contesta: 91 respuestas.

c. ;Crees que deberia existir la figura del asistente
del médico o del administrativo de familia
especializado trabajando en miniequipos con
médica y enfermera?

Si: 547 (73,4%).
No: 198 (26,6%).

d. ;Se deberian potenciar mas las actividades
comunitarias facilitando los medios necesarios
sin depender del altruismo de los profesionales
durante la COVID-19?

Si: 712 (95,6%).
No: 33 (4,4%).

e. ;Crees que se deberia difundir la informacion
clinica y de protocolos de forma mas agil y
sencilla?

Si: 732 (98,3%).
No: 13 (1,7%).

f. ¢ Crees que se puede mejorar el estilo de
comunicacion basado en reenvio de correos con
archivos adjuntos en un correo con solo 270 MB
de capacidad?

Si: 676 (90,7%).
No: 69 (9,3%).

g. ;Crees que se deberia potenciar la investigacion
con mas medios ( personal, econémicos,
contratos mixtos) en Atencién Primaria?

Si: 729 (97,9%).
No: 16 (2,1%).

h. ;Crees que seria bueno remunerar
econémicamente y con dias libres el esfuerzo
realizado durante esta crisis?

Si: 719 (96,5%).

No: 26 (3,5%).

i. Tras ver la letalidad de la COVID-19 en nuestro
colectivo, ; Crees que ser médico de familia
deberia tener asociado algiin tipo de plus de
peligrosidad?

Si: 625 (83,9%).

No: 120 (16,1%).

7. TE ESCUCHAMOS

Se han realizado 318 comentarios relacionados con la
pregunta, ;cOmo cree que se puede ayudar a mejorar
la situacion de la Atencion Primaria a raiz de esta
crisis? El siguiente listado es una seleccion de los
comentarios con los temas mas repetidos o de mayor
interés y organizado por bloques tematicos:

1. Vision General de la AP: el equipo, lo sucedido,
propuestas, etc.

“Es fundamental replantearse la asistencia sanitaria pu-
blica, evitando el hospitalocentrismo y potenciando al
maximo la AP, dotandola de medios y herramientas y
mejorando sus condiciones de trabajo y sueldo. En el
nuevo replanteamiento es imprescindible la educacion a
la poblacion, fomentando el autocuidado y el adecuado
uso de la sanidad, asf como aplicar protocolos basados
en la evidencia, evitando sobreutilizacion de pruebas que
no supongan un cambio real en las decisiones clinicas
en beneficio del paciente. En definitiva, sanidad publica
entendida como un todo, con maxima coordinacion de
sus medios materiales y sus recursos humanos, respe-
tada, valorada y cuidada por toda la sociedad como un
bien comun irrenunciable en el que cada ciudadano tie-
ne su responsabilidad en la eficiencia y sostenibilidad”.

“Tests serolégicos para todo el personal de los equipos
de Atencion Primaria. Autonomia y gestion desde los
equipos”.

“Reorganizar la agenda, dando mas recursos ademas
del presencial (telefénico, mail) y dotando de tiem-
po para hacerlo. Menos burocracia. Méas tiempo por
paciente con pacientes limitados. Mas educacion a
pacientes y filtros administrativo y de enfermeria para
que lleguen menos pacientes sin cita al médico. Flexi-
bilizacion y racionalizaciéon de horarios. Méas papel de
AP en las residencias y programas de coordinacion
asistencial con atencién hospitalaria”.

“Hay que disminuir la burocracia, mejorar protocolos
y consensos con el segundo nivel de atencion, inte-
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ractuando mas. Incluso que no haya una diferencia
tan marcada primaria hospitalizada. Mejorar coordina-
cion con las residencias y otras instituciones. Deberia
haber mas liderazgo por parte de la administracion
teniendo las ideas mas claras y gestionando las cosas
escuchando a los profesionales y no al margen de
ellos. No tiene sentido los 200 protocolos distintos que
hemos tenido durante la crisis. Dar peso y responsa-
bilidad a otros estamentos y facilitar la teleconsulta
y la atencion telefénica parece una buena idea para
ganar agilidad y capacidad resolutiva en las consultas.
Y ya por ultimo, alguien deberia de tener en cuenta
a los médicos rurales, a los consultorios pequefios
para los que muchas veces no son validos los mismos
protocolos que para los grandes”.

“Es imprescindible dotar de medios materiales y de
aislamiento a los equipos. Es imperativo que los mé-
dicos del segundo nivel asuman las IT de los pa-
cientes ingresados. Es imprescindible que mutuas
como Muface, etc., se sumen al médulo de MUP.
Es imprescindible que todas las 6rdenes clinicas que
se prescriben en las consultas de 2° nivel se hagan y
se vean en ese nivel. Es imprescindible que todos los
médicos de AP tengamos acceso a todas las pruebas
diagnosticas y a los tratamientos”.

“Es imprescindible contar con una gerencia de AP
que defienda nuestros intereses y no nos desmantele
y utilice para tapar deficiencias de otros niveles”.

“Primero: dotar de medios humanos adecuados y re-
cursos a los Centros de Salud, somos médicos espe-
cialistas y tenemos el mismo derecho que un médico
con actividad hospitalaria a solicitar las pruebas que
consideremos oportunas a nuestros pacientes.

Segundo: consultas de 15 minutos por paciente para
poder dedicar un tiempo adecuado y de calidad a
cada paciente ajustado al envejecimiento y pluripa-
tologia de nuestra poblacién. Tercero: disminuir las
cargas burocraticas innecesarias.

Cuarto: gestion de la IT compartida con los facultativos
que intervienen en el proceso.

Quinto: mayor implicaciéon de la enfermeria.

Sexto: Conseguir una mayor autonomia y gestion de las
enfermedades crénicas por parte del propio paciente.

Séptimo: mejorar el trabajo en equipo”.

“Mas dinero para invertir en AP, mejoras de horario
laboral y de atencion continuada (menos presion asis-
tencial), mas centros de salud, mas personal, menos
centros privados blindando/protegiendo la publica en
toda su expresion. Visualizar la AP en centros hos-
pitalarios, mas bidireccionalidad y trabajo en equipo.
Menos clics de protocolos que quitan tiempo a la

atencion verdadera. Mas comunitaria, mucho mas.
Educacion sanitaria a la poblacion”.

“Turnos s6lo de mafiana con algun dia de guardia
hasta las 9. Por la tarde sélo urgencias. Mas trabajo
comunitario y visitas a domicilio y consultas de 10-
15 min. Mas tiempo para la investigacion y para el
teletrabajo”.

“Que tuviéramos més libertad a la hora de pedir prue-
bas diagndstica p. e. dimero D, test PCR (no podemos
hacer ninguno a la poblacion general), mas flexibilidad
en la organizaciéon de nuestro trabajo ( casi imposi-
ble por las directrices de las gerencias), potenciar la
comunicacion via web con los PCTES (nos prohiben
usar el correo corporativo, deberian darnos alguna
alternativa), seguir consolidando el trabajo en equipo
entre los distintos estamentos (como se ha hecho en
esta crisis), educar a la poblacién para que haga un
mejor uso de los recursos sanitarios, etc. Gracias por
la encuesta. Agradeceria que enviarais conclusiones.
Saludos”.

“Quisiera explicar mi voto de IFEMA: entiendo la ne-
cesidad de médicos de familia pero con control y
bajo la autoridad de primaria/H pero al mismo nivel.
Creo que nuestra gerencia debe dar mas golpes de
mando en nuestra defensa y buen hacer y que las
direcciones de continuidad asistencial deben estar en
primaria con flujo AP hacia H y no al revés. Reforzar
la AP de verdad con orgullo, somos muy buenos,
con pruebas diagnoésticas equiparadas y calidad. No
podemos seguir a rebufo del H y tenemos que levan-
tar la cabeza bien alta exigiendo poder hacer nuestra
medicina: MF y C como dios manda. Si hubiéramos
realizado pruebas al mismo nivel que H en esta crisis
se hubiera controlado de otra forma. Es mi humilde
opinién”.

“Fundamental reforzar sobretodo medicina de Familia
y también enfermeria. Estamos desbordados y necesi-
tamos mas personal para reducir cupos y tener menos
demanda asistencial para poder dedicar tiempo a la
investigacion y la prevencion, educacion para la sa-
lud, tanto individual como comunitaria, fundamental,
como se ha visto patente en esta pandemia, de ahi
el transmitir a la poblacion los habitos saludables, y
asi evitar factores de riesgo”.

“Los médicos de familia y comunitarios necesitamos
cambiar la forma de trabajar, estamos atrincherados
en nuestras consultas, debordados por la presion asis-
tencial y la burocracia, creo que tenemos un potencial
grandisimo y asi lo estamos demostrando durante esta
crisis, tenemos que hacernos mas visibles y respe-
tables”.

“Aumentar el tiempo por paciente. Permitir que al-
gunas consultas se resuelvan de manera telefonica
(mucho mas eficiente y evitando que los pacientes
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se expongan al riesgo de contagio de manera inne-
cesaria). Que las IT puedan continuar haciéndose de
manera telematica en determinados casos (no veo
sentido a que se pierda tiempo y papel en impri-
mir partes de baja). Que se contrate a profesionales
para cubrir los periodos de vacaciones y que ello
no dependa de sobrecargar (una vez mas) a los/las
trabajadores/as del Centro”.

“Esta crisis es una oportunidad extraordinaria para
repensar la Atencién Primaria y el derecho a la pro-
teccion de la salud. A recobrar también la dimension
bio-psico-social-espiritual de la enfermedad y de la
salud. La manera de enfermarnos tiene mucho que
ver con el estilo de vida, con el urbanismo, con el
transporte, con la conciliacion de la vida familiar,
con la proteccion de los méas vulnerables de esta
sociedad. A nivel de Atencién Primaria, creo que
muchas consultas se podrian resolver por teléfono,
y mas si el médico conoce bien al paciente, esta
dimensiéon puede potenciarse, asi como no son de
recibo tiempos presenciales de atencion inferiores a
10 minutos”.

“Es fundamental la promocién del trabajo en equi-
po de verdad entre distintos estamentos y dife-
rentes niveles asistenciales, asi como incluir a las
unidades de apoyo en todos los protocolos. Es
importante tener una relacion mas fluida con las
residencias de ancianos y discapacitados, y no
solo limitarnos a hacer tramites administrativos.
Hay que mejorar la formacion en el final de vida,
que en esta crisis se ha demostrado que no era muy
extensa”.

“Atencion primaria es prioritaria siempre, no desde
esta crisis”.

“Debemos de aprovechar que hemos visto que cier-
tas consultas pueden ser telefénicas, pueden mandar
fotos, documentos... y descargarnos de burocracia
para volver a tener mas tiempo para la medicina y
los cronicos. Debemos exigir que los partes de IT de
MUFACE, ISFAs y recetas sean informatizados (no es
nuestro cometido si ellos deben pagar a unos u otros).
Debemos cerrar cada dia la puerta a la burocracia, y
aprovechar el tiempo ganado para domicilios, comu-
nitaria, interaccion para prevencion...y un largo etc”.

“Me parece fundamental la creacion de la categoria
administrativo sanitario para desburocratizar todo lo
posible nuestro trabajo. Triaje previo a la entrada y
telefénico para intentar priorizar asistencial en quien
lo necesita verdaderamente. Dejar de asumir los
médicos tareas que puede desarrollar otra categoria
profesional, para potenciar la prescripcion adecua-
da, revision de historias y la mejora del diagnéstico
(por ejemplo). Impulsar la investigacion. Mejorar la
comunicacion con el hospital pero bidireccional. De
igual a igual”.

“Una cuestion sobre la encuesta: hay preguntas di-
cotdmicas dificiles de contestar, p.e. me parece bien
que haya médicos y residentes de familia en el IFEMA,
pero creo que la organizacion no ha sido la adecuada.
Un mea culpa: los médicos de AP hemos reclamado
un mayor protagonismo clinico en la resolucion de
la crisis; pero, si nos lo hubieran pedido, ;todos ha-
brian asumido un mayor grado de responsabilidad y
exposicion? Creo que el gran problema ha sido que
la organizacién de la respuesta a la pandemia se ha
hecho desde el hospitalocentrismo, sin contar con los
médicos de AP”.

“Yo no necesito plus de peligrosidad, si necesito ma-
terial de proteccion. La gestion de la informacion ha
de modificarse y en lugar de enviar tantos correos y
protocolos, éstos deberian elaborarse haciendo resu-
men de lo méas importante, esquemas y demas, mas
si cabe en situaciones como esta pandemia. Informar
no es reenviar correos. Los gestores: responsables de
Centros, Direccion Asistencial y Directores de Centro,
se lo tienen que hacer mirar. No han sido proactivos
en la gestion y en la busqueda de oportunidades de
mejora adelantandose a posibles escenarios, todo lo
contrario, se han dejado arrastrar por los aconteci-
mientos. Con este tipo de gestion, es mejor prescindir
de ellos”.

“En mi opinion fomentaria el teletrabajo (1 vez/se-
mana), fomentaria la consulta monografica de “ur-
gencias/excedente” de personas sin cita, visita de
domicilios agudos”.

“Mi deseo es que tras esta Pandemia los médicos
de AP pudiésemos ser médicos realmente, gestionar
nuestras consultas, disponer tiempo para asistencial,
docencia e investigacion”.

“Mas profesionales, disminuir cupos, tiempo para
ver a los pacientes, triaje, no asumir pacientes sin
cita no urgentes, potenciar conciliacion familiar para
nosotros, peligrosidad, turnos de tarde que tengan
incremento de sueldo por penosidad”.

“Dotacion de personal suficiente, asegurar tiempo
adecuado por paciente, limitar burocracia (segui-
miento de IT por especialista correspondiente), reco-
nocer al médico como autoridad, regular el nimero
de pacientes sin cita, triaje de éstos por enfermeria.
Remunerar al médico acorde a la responsabilidad que
asume. Garantizar las suplencias cuando un profesio-
nal esté ausente (cursos, vacaciones, moscosos) sin
sobrecargar a compafieros. Permitir conciliar familia
y trabajo...”.

“He echado en falta la posibilidad de atender en AP
a los pacientes Covid con otras terapéuticas alter-
nativas que se han usado en otros paises con éxi-
to, maxime cuando sigue habiendo poca evidencia
cientifica sobre muchos tratamientos. Deberiamos
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poder abrir un poco mas la mente y aprender es-
trategias de colaboracién con otras maneras de
enfocar los tratamientos, siempre registrando en
las historias clinicas, para poder después evaluar.
No se evalud el posible impacto en personas con
cronicidad y vulnerables al impacto del confinamiento
ni por parte de salud publica ni desde las socieda-
des cientificas de medicina familiar y comunitaria.
Ha habido inequidades en salud importantes en el
acceso a la medicacion que supuestamente beneficia-
ba la resolucion del Covid, incluso en el acceso a la
atencion telefénica y domiciliaria en todos los niveles
asistenciales incluida primaria, que no se deberian
volver a repetir. Ademas, deberiamos contemplar la
participacion comunitaria también en las gestiones de
la crisis. Gracias”.

“Fomentar teletrabajo y consulta virtual, disminuir al
maximo las visitas sin cita y la asistencia domiciliaria a
demanda potenciando la concertada, reducir al maxi-
mo las labores administrativas propias de Atencion
Primaria y totalmente las procedentes de otros niveles,
potenciar contacto Primaria-Hospitalaria”.

“Creo que en el Comité Técnico o en el Comité Cien-
tifico deberia de haber, si no lo hay ya, un médico de
familia que esté al pie del cafién, un médico de urgen-
cias de puerta del hospital y de la UVI (centralizadas
todas para tema respiradores y si hay sitio derivar de
unas a otras), otro del SUMMA vy otro del Samur, al
igual que forense por tema autopsias (si no se hacen
porque son contagiosas no vamos a tener datos de los
organos y qué les pasa: pulmones, corazon, cerebro...
y no vamos a avanzar con la enfermedad) para decir
de primera mano a los otros técnicos y politicos lo que
necesitamos y detectamos para mejorar, EPIS, masca-
rillas, PCR, test, test, test (47 millones de espafoles
a unos 10 € por test, hacerlos a toda la poblacion).
Analizar todo lo de proteccion antes de darlo a los
profesionales sanitarios. Mas transparencia en la ayu-
da por parte de la privada que no se ha dicho en los
medios y también decir méas lo que se ha atendido
por parte de los médicos de familia. Tema bajas si
riesgo de los trabajadores y no se pueden reubicar
en su empresa”.

“Contratar mas médicos y retirar burocracia de la
consulta médica. Mejorar el sistema de citas para
no tener que pasar tantas pantallas antes de gestionar
el seguimiento de un paciente. Minimizar el nimero
de pantallas que hay que avanzar cada vez que uti-
lizamos ApMadrid. Ligar la pantalla de documentos
con el correo electrénico del médico para poder enviar
informacion al mail del paciente o mensajes de SMS
al paciente desde la historia clinica. Recoger el correo
electrénico de los pacientes igual que se recoge su
teléfono y su direccion. En definitiva, abreviar todos
los pasos para lograr una mejor comunicacion y un
mejor seguimiento del paciente con la ayuda de la
informatica”.

“Visto el papelazo que han hecho la mayoria de las
DA y la gerencia es imprescindible dar mayor auto-
nomia a la micro gestion de los equipos que es lo
que verdaderamente ha funcionado”.

“Fomentar de verdad el trabajo en equipo dentro de
los CS pero también con las unidades de apoyo, con-
sidero que ha sido la clave del éxito de lo que hemos
vivido, pero me temo que se quedara ahi.... y sin
olvidarnos de mejorar la relacion con los hospitales y
con los centros residenciales. Importante, hacer hin-
capié en no perder lo ganado con las IT y algun otro
tramite administrativo”.

2. Situacion de la consulta

“Es importante reforzar la participacion Comunitaria
desde el CS para asumirla como metodologia de tra-
bajo y beneficiarnos de ella en las crisis y en el dia
a dia”.

“Muy interesante: El triaje de enfermeria de pacientes
sin cita. Consulta telefonica (el administrativo reci-
be la llamada y lo deja reflejado en la agenda del
médico/enfermero que llamara cuando pueda sin
interrupciones de la consulta). Tiempos de 15 min.
por consulta para mejorar la atencion y evitar aglo-
meraciones. Potenciar las nuevas tecnologias (desde
videoconferencias a uso mas frecuente del email).
Gracias por plantear este tipo de cuestiones... ojala
podamos aprovechar esta crisis para mejorar!!”.

“Nosotros hemos tenido un papel fundamental en la va-
loracion de los pacientes asumibles en atencion primaria
y diferenciando de los que habia que derivar al hospital.
Creo que nos han infravalorado y no nos han tenido en
cuenta tanto direccion como desde el hospital”.

“Mas minutos por paciente, menos tareas burocrati-
cas, facilitar la visita a domicilios con coches oficiales/
taxis pagados por la administracion... implementar
una parte de consulta para telemedicina /seguimiento
telefénico/recetas/”.

“Hay que invertir en la atencién primaria, aumentar
el tiempo de atencién a pacientes y combinar con
atencion telefonica en casos menos graves y que
comen tiempo. Fomentar el trabajo en equipo con
enfermeros y administrativos. Centros de salud mas
preparados para aliviar hospitales. Mas inversion en
profesionales y sistematizar el uso de EPIS en centros
de salud y visitas domiciliarias. Garantizar stocks de
EPIS en centros de salud para garantizar un minimo
de abastecimiento de un mes”.

“Necesitamos mas opciones de decisién en cuanto a
orientar el tiempo de asistencia del paciente crénico
complejo, podemos resolver consultas banales por
teléfono, veo en la telemedicina un gran futuro la
verdad. Y quiza lo mas importante, la autogestion”.
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“Creo que la atencion de los pacientes via telefonica o
informatica nos puede ayudar a gestionar la consulta
y facilitar a los pacientes el acceso, siempre y cuando
el sentido comin de los gestores y la organizacion
del propio sanitario prime a la hora de gestionar las
agendas y no sea un nuevo modo de sobrecargarnos
aln mas”.

“Necesitamos retomar nuestra actividad YA con ver-
daderas medidas de proteccion, bien coordinados con
hospitalaria y sin trabas por parte de las direcciones
asistenciales que, una vez mas ha quedado patente,
estan alejados de la realidad de la asistencia sanitaria
del MF”.

“Durante esta crisis me he reenamorado de lo pro-
fesion porque durante unas semanas me he evitado
ordas de cosas innecesarias, papeleos absurdos y
valoracion de gente sin patologia hiperfrecuentadores
y demaés. Lo que le falta a la AP es principalmente
tiempo, mientras los pacientes estén citados cada 5
minutos es imposible realizar una atencion digna”.

“La oportunidad para un pacto social. La poblacién
no consulta por sintomas inespecificos o menores.
No vemos catarros de nifios, por ejemplo. Si esto
se mantiene, el tiempo liberado para actividades con
mayor impacto en salud (dependencias, salud mental,
EpS e IC) seria enorme”.

“No a las agendas comunes. Sélo Respiratorio, el resto
deberia haber seguido por cada médico, y las agendas
repartidas. Enfermeria ha pasado a hacer triaje por la
suspension de la consulta de cronicos, pero deberia
seguir valorando la demanda que llega al centro y
resolver lo que pueda en lugar del acceso total sin
ley a la consulta presencial con médico. Eso se debe
de acabar. Filtro de llamada telefénica y si esta ya en
el centro, filtro de enfermeria”.

“Necesitamos un cambio radical de la atencién prima-
ria, esta pandemia lo ha demostrado suficientemente.
Lo primero mas RRHH médicos”.

“Telemedicina como forma de atencién a parte de
nuestros pacientes”.

“Tenemos que ser mas auténomos y mas clinicos y
menos burdcratas”.

3. Gestion de personal, liderazgo y medios

“Es el momento de CONSEGUIR mayor autonomia en
las consultas respecto a peticion de PPCC y prescrip-
cion de tratamientos. No tolerar la burocracia que ha
supuesto la incapacidad temporal / ITs en personas
SANAS con FR ni las recetas de MUFACE, ISFAS y de-
mas mutualidades. Triaje de enfermeria YA. Potenciar
la figura del Aux Administrativo sanitario. Reconvertir
celador en auxiliar administrativo. En definitiva, mayor

confianza en lo que sabemos hacer, dejarnos hacer y
dejarnos hacer bien clinica sin burocracia”.

“Creo que se ha puesto en evidencia lo tensionado
que esta el sistema en AP, escasez de médicos que
deben ver 50 0 mas pacientes por dia en 5 minutos,
cada vez mas tareas que se asignan al MAP (TAO,
prevecolon, ITs, deshabituacion tabaco, visita domi-
ciliaria) deberia adecuarse la plantilla de personal y
hacer mayor esfuerzo para suplir las ausencias”.

“Necesidad de gabinetes de crisis en los que la ge-
rencia tenga un dialogo bidireccional con los profe-
sionales sanitarios, necesidad de aumento de equipos
de proteccion, que los gestores al inicio de la crisis
hubieran venido a ayudar en la labor de coordinacion
de los centros de salud en lugar de organizarnos no-
sotros como mejor creiamos.

“Soy pediatra. He estado encantada de ayudar en
la atencién de adultos durante esta epidemia. Debe
haber mucha mas flexibilidad y autogestion en los
Equipos de Atencién Primaria. Si nos reinventamos
después de esto no seremos capaces de hacerlo
nunca”.

“Creo que es el momento para potenciarla. Debemos
participar en la toma de decisiones y no asumir direc-
tamente todas las instrucciones no consensuadas que
nos quieran imponer desde otros ambitos”.

“Plantillas adecuadas, aumentar tiempo por pacien-
te, limitar nUmero de pacientes por dia, minimizar
burocracia”.

“Falta de liderazgo de responsables, gestores que
mandan miles de protocolos y de informacion y nadie
se preocupa de los profesionales, ni de sus cargas
de trabajo, ni de su seguridad, ni de sus estados de
salud o enfermedad... nada, no somos nadie, menos
que numeros... muy fustrante... Mucha carga de
trabajo no vista. Lo mejor el Cabify para ir a ver a
los pacientes, se tendria que mantener durante la
pandemia”.

“AP creo que ha trabajado y sigue trabajando durante
esta crisis y no se le ha tenido en cuenta y ha sido
menos valorada, nos han utilizado solo como mano de
obra pero no nos han valoradado como profesionales
que somos, he ahi los médicos fallecidos de Primaria.
Nos tendriamos que hacer valer mas y que nos ten-
gan en cuenta en protocolos y en las decisiones que
tomen en especializada, porque al final el paciente
recae en primaria”.

“Los residentes de medicina familiar y comunitaria
han asumido un peso desproporcionado en com-
paracion con residentes de otras especialidades, al
asumir labores asistenciales en distintos y cambiantes
escenarios (centro de salud, guardias hospitalarias,
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hospital de campafa IFEMA) sin asegurar el descanso
adecuado”.

“Aumentar el personal facultativo en Atencion Prima-
ria me parece fundamental, asi como un tiempo ade-
cuado para gestionar la asistencia a los pacientes”.

“Ahora mas que nunca reforzar la plantilla de mé-
dicos”.

“Es imprescindible no volver a las agendas de 50
pacientes diarios. Resultaban inasumibles antes de
la pandemia y lo van a ser aiin mas después de ella.
Necesitamos al menos 10 minutos por paciente!!!”

“Pagarnos como médicos, es decir, en “peso de oro”,
como nos merecemos. No maltratarnos con jornadas
agobiantes y con una cantidad inconmensurable de
pacientes. Estar de nuestro lado siempre cuando hay
algin problema y no del lado del politico de turno
que no quiere perder votos, y no contestando a los
usuarios como que “nosotros estamos arrepentidos”
y “el usuario tiene la razén” en el caso que hay una
reclamacion por parte de un usuario tan solo para
que él se quede contento”.

“La remuneracion con dias libres es una trampa en
la que no debemos volver a caer. Dada la baja cober-
tura de las bajas, la sustitucion entre compaferos, la
sobrecarga habitual de agendas, debemos exigir se
nos compense con dias libres CUBIERTOS y remune-
rados. No soy optimista con el futuro que nos espera.
La atencion primaria de salud eficiente y resolutiva no
interesa desde el punto de vista comunitario puesto
que es vista como una especialidad vocacional, al-
truista, y en contra de los intereses de voto, partidistas
y econémicos de los partidos liberales”.

“Contratar de momento a los R4 ya adjuntos en junio
en sus Centros de Salud al menos hasta fin de afho
para poder trabajar y coger vacaciones sin gran carga
asistencial”.

“Necesitamos mas médicos con plazas en propiedad,
la longitudinalidad de la AP es nuestra gran ventaja
para manejar un cupo. Se necesitan mas médicos y
mas plazas”.

“Creo que en esta crisis y en todas, todo el equipo es
importante, no solo médicos. Enfermeros, pediatras,
auxiliares, celadores...lo fundamental es potenciar los
trabajos en equipo y dar importancia y reconocer el
trabajo de todos. Recompensar a todos”.

“Se deberia reforzar la atencion primaria con mas
recursos de personal y material”.

“Que desde las sociedades cientificas y los centros de
salud fomentemos una mayor coordinaciéon con Salud
Publica y contribuyamos a su refuerzo dado que en

la Comunidad de Madrid esta bastante denostada e
infradotada. Gran parte de la descoordinacion, a nivel
de la comunidad, durante la primera ola de esta crisis
viene de la ausencia de un liderazgo y participacion
de especialistas en Salud Publica, encontrandose mu-
chos de ellos en su casa al no declararles servicio
esencial y esperando a ser llamados por Gerencia
cuando “haya trabajo en esta crisis para ellos”, mien-
tras en las areas de salud publica estaban desbor-
dados. Si fomentamos la coordinacion de Atencion
Primaria con las Areas de Salud Publica, le daremos
mayor peso e importancia”.

“La gestion por parte de la Consejeria ha sido ne-
fasta. Insuficientes medios de proteccién, sobrecarga
de trabajo aludiendo a la profesionalidad y a la voca-
cion. Inadecuada e insuficiente valoracion del papel
de atencion primaria. Nos tenemos que dar a conocer
a la prensa y TV, en contra del hospitalcentrismo”.

“Mejorar comunicacién con farmacias de la zona. Te-
ner referentes mas claros en el hospital para gestion
de casos Covid similar a lo de pacientes crénicos”.

“No necesitamos una gerencia mastodontica, y por
lo tanto ineficiente. Que, por ejemplo, para que te
llegue un simple EPI, tiene que pasar por diversas
personas en la direccion asistencial y Porres y ademas
lo hagan arbitraria y desorganizadamente. Ni tampoco
una Consejeria inflada de cargos. Con este ahorro
propongo dos medidas concretas: Debemos exigir per-
sonal de limpieza en todo el horario de apertura del
centro. Deberiamos potenciar la colaboracion entre
centros préximos, por ejemplo, compartiendo recursos
que se han demostrado fundamentales como el co-
che con chéfer para los domicilios. En el tiempo que
no estuvieran conduciendo podrian hacer vigilancia
en dichos centros, que también estamos deficientes.
Y por supuesto dotaciéon de recursos humanos sufi-
cientes, asi como permitir acceso a pruebas, etc., y
facilitar la autogestion de los centros, que finalmente
ha sido la Unica estrategia que hemos tenido para
sobrevivir a esta crisis”.

4. Abordaje clinico

“Mas acceso a pruebas dx, incluidos rx, que no ten-
gan que pasar necesariamente por urgencias hospi-
talarias, acceso a analiticas, acceso a tratamientos
(nos impiden tratar tempranamente y formar parte
de ensayos clinicos)... Mas medios”.

“Creo que hemos sido apartados en la confirmacion
diagnostica, en el estudio del paciente y en el trata-
miento de aquellos que no requerian ingreso hospita-
lario. Lo que se ha realizado en la puerta de urgencias
hospitalaria se podria haber realizado en gran parte en
primaria disponiendo de una Rx de térax, analitica ya
disponemos de ella y dejandonos prescribir segin pro-
tocolos. De este modo se habria colapsado menos el
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ambito hospitalario y quiza haber disminuido el nimero
de ingresos. Somos una especialidad muy bien formada,
muy numerosa y muy mal utilizada en esta pandemia”.

“No entiendo como a un médico especialista en
medicina de familia no se le ha permitido pautar
medicacion como Hidroxicloroquina cuando si po-
diamos solicitar Rx y valorar los hallazgos. Si he-
mos tenido que modificar pautas de tratamiento de
compafieros de especialidad hospitalaria o ejercer
de psicologos- psiquiatras, para eso si estamos.
Es patente que no en todos los problemas, como
respiratorios, pero es factible la telemedicina acom-
pafiada de imagenes”.

“Echo de menos mas liderazgo cientifico de nuestros
grupos. No nos hace falta que ningun especialista de
hospital nos diga como seguir a nuestros pacientes.
Nadie es experto en Covid. Somos clinicos y sabemos
qué hay que hacer. De tanto hacer cruces en los
planes personales se nos ha olvidado mirar, escuchar
y tocar a nuestros pacientes. En MF anamnésis y EF
son fundamentales”.

“Muy importante reforzar las pruebas complementa-
rias que se pueden solicitar desde atencion primaria
(troponinas, dimeros D, TAC pulmonar...)".

“Hay que dar visibilidad a todos esos pacientes casos
posibles que nunca salen en las estadisticas, y aun
asi, se han comportado como si supiéramos seguro
que tenian la enfermedad”.

5. Gestion de incapacidad lahoral transitoria (IT)

“En mes y poco se ha demostrado que en AP se
puede y se debe atender a los pacientes de otra
manera, mas eficiente, sin demagogia que obligue
a atender sin cita presencialmente todo aquello que
desee el paciente, 0 su empresa, con exigencias de
justificantes, etc.... Asi mismo el tema IT con flexibi-
lidad mayor de entrega, visado de recetas indefinidos
y menos engorrosos. Es decir, todo lo que nos ha sido
util para gestionar en plena crisis, es igual de Util sin
crisis Covid. Ha sido un experimento que hay que
tener muy presente”.

“Las ITs del personal sanitario deberian considerarse
enfermedad profesional. El sistema de generar partes
por una enfermedad de tal magnitud poblacional de-
beria haberse anulado y sélo precisar una baja y un
alta. Siendo ademas pacientes con alto seguimiento”.

6. Seguridad de los profesionales
“Se deberia tener stock suficiente de EPIs”.
“Muchos MAP presentan patologias que requieren tra-

tamientos que pueden incrementar el riesgo propio de
afectacion por agentes infecciosos, deberian quedar

mejor reflejados los riesgos vy las adaptaciones laborales
de estos compaferos por parte de los Servicios de Salud
Laboral para evitar suspicacias por parte de directores
de Centro y personas de las direcciones asistenciales”.

“Plus de peligrosidad como lo tienen otros servicios
esenciales, mejoras salariales desde luego, repatria-
cion de médicos que se han ido por las malas con-
diciones laborales y la baja remuneracion. Potenciar
teletrabajo médico o crear agendas de “tramites ad-
ministrativos no clinicos”, revision IRPF para personal
sanitario, ventajas fiscales”.

“Epis y test, reconocimiento y respeto”.

“Mejora del Servicio de Prevencion de Riesgos La-
borales”.

“Realizar serologia a todo equipo de atencién prima-
ria. Cuidar mas a nuestros profesionales. No forzar
la vuelta al trabajo sin guardar tiempo necesario. Do-
tarles de la proteccion necesaria. Sustituir a médicos
de baja”.

7. Residencias

“Creo que en esta crisis se ha dejado de lado a la
Atencion Primaria y se ha sobreutilizado la asistencia
al hospital asi como han estado totalmente desaten-
didas las residencias de ancianos”.

8. Otras cuestiones (Protocolos, remuneracion,
investigacion)

“Mayor organizacion a la hora de dar informacion
fiable, por un solo canal, actualizada, unificada...”.

“Instrucciones claras y sencillas. No cada dia un pro-
tocolo farragoso que contradice el anterior”.

“Mi deseo es que tras esta Pandemia los médicos
de AP pudiésemos ser médicos realmente, gestionar
nuestras consultas, disponer tiempo para asistencial,
docencia e investigacion”.

“Creo que se deberia escuchar y tener en cuenta
a la primaria antes de lanzarse a hacer protocolos
que implican a primaria. Muchas veces no son re-
alistas, no tienen en cuenta toda la actividad que
realizamos a diario. Cuando los politicos quieren im-
plantar cualquier estrategia comunitaria, y no saben
coémo ni quién debe hacerla, se la encasquetan a
primaria, sin pararse a pensar si es asumible con
el déficit cronico que hay de médicos y pediatras
en primaria”.

“Jubilaciones voluntarias hasta los 68”.

“Necesitamos tener datos que generen informacion
para poder modificar la atencion a la poblacion en
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funcion de esa realidad de cada ZBS. Los sistemas
de informacién han jugado a favor del Covid”.

“No podemos trabajar con protocolos elaborados sin
base cientifica y que son modificados cada pocos
dias. Necesitamos que los SPRL de las empresas
asuman su trabajo”.

9. Valoracion de la AP por la sociedad, opiniones
personales y vivencias respecto a la pandemia

“Poner en valor el excelente e incansable trabajo y
esfuerzo que han hecho los profesionales de Atencion
Primaria para enfrentarse a esta crisis”.

“Ojaléd que esta crisis sirva para la reorientacion de
nuestro trabajo. Es una oportunidad que debemos
aprovechar”.

“Creo que esta crisis ha demostrado que muchas
cosas que parecian imposibles son factibles en la
practica. También ha puesto en valor nuestro trabajo
de cara a la sociedad (no asi por parte de nuestras
autoridades, que nos han ignorado y ninguneado). En
su momento, seria deseable una actitud mas reivin-
dicativa y exigente”.

“Se debe reconocer la importancia de nuestra labor,
ahora y siempre. Y necesitamos mas medios!”.

“No creo que tengan que pagarnos mas, pero si tra-
tarnos mejor. Dotarnos de los medios adecuados y
hacer protocolos coordinados con los hospitales”.

“Hemos demostrado que sabemos trabajar en equipo”.

“Creo que hay que creer en lo que hacemos y hacerlo.
Yo he diagnosticado con eco”.

“Pésima gestion por salud laboral. No estoy de acuer-
do con el intento de desmantelar AP para gestionar
IFEMA. Muy pocos protocolos. Como médico de fami-
lia me he sentido olvidada en esta pandemia”.

“Que se valore nuestro trabajo”.

“Mayor visibilizacion del trabajo y el esfuerzo reali-
zados por parte de la Atencién Primaria. Se nos ha
olvidado completamente desde el inicio de la crisis en
favor de hospitales e IFEMA, que si bien han realiza-
do una labor imprescindible y encomiable, hubieran
estado mucho mas sobrecargados sin nuestro trabajo
en primera linea conteniendo a los pacientes en casa,
y valorandolos en domicilio a pesar de las dificulta-
des que nos hemos encontrado para conseguir un
transporte sanitario cuando decidiamos que asi debia
ser. Se nos ha olvidado por parte de las autoridades
y por los medios”.

“Concienciar y poner en valor la AP mucho mas”.

“No somos santos ni héroes. La mayoria de nosotros
intentamos hacer nuestro trabajo lo mejor posible.
Nuestro trabajo en atencién primaria es importante,
integral e importante para la salud del individuo y de
la poblacion. Queremos hacer bien nuestro trabajo sin
sentirnos desprotegidos o ninguneados”.

“Se nos ha ninguneado desde el principio, si hu-
biéramos actuado activamente y pudiendo ejercer
y TRATAR puede que no hubiera adquirido esta
dimension esta pandemia. Mi sensaciéon es que, in-
creiblemente, nuestra labor es desconocida y des-
preciada, por ello se sobrecargan nuestras agendas
hasta extremos que dificultan un ejercicio adecuado
de nuestra profesion”.

“Tendriamos que conseguir ser: mas agiles. Mas realis-
tas. Mas autocapaces. Mas proactivos y participativos”.

“Es el momento de cambiar las cosas”.

“El problema es el de siempre, no contratan los médi-
COS necesarios, mas agudizado tras tan poca inversion,
la AP se quedo tiritando antes del coronavirus, eso
ha generado una mala respuesta ante la pandemia y
un stress laboral insoportable en los profesionales, lo
hemos pasado muy mal, y seguimos sufriendo, com-
pafieros enfermos de Covid sin cubrir, compafieros
que por circunstancias no ven pacientes, esto hace
que los que quedamos estamos muy expuestos, sa-
turados y exhaustos. En resumen, se precisa un 25%
mas de plantilla de médicos para empezar a poder
hacer algo decente, suplir todo, poder descansar”.

“Tengo la impresion de que AP ha sido invisible en
esta crisis, nuestros superiores no han sabido luchar
por nosotros, me hubiera gustado que desde el inicio
de la crisis se hubiera hablado también del trabajo
que se hacia en los centros de salud que creo que
no se ha valorado ni se valora por parte de nuestros
superiores, de nuestros politicos ni de los medios
de comunicacion. Los aplausos no son suficiente.
GRACIAS".

10. Opiniones sobre la encuesta/ SoMaMFyC/
semFYC

“Enhorabuena por la iniciativa, aunque algunas pre-
guntas se responden leyendo el enunciado, lo cual
resta credibilidad a la encuesta, es una buena forma
de empezar a trabajar y tener un pequefio punto de
partida”.

“Encuesta capciosa e interesada”.

“La encuesta estd dirigida a médicas y por tanto
es parcial, no global. La opinidon de los diferentes
profesionales que trabajan en Atencién Primaria es
importante para que se pueda seguir un rumbo con-
sensuado entre todas”.
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“Preguntas demasiado cerradas, deberia haber, al
menos, una de “no sé” o “no se me ha dado el
caso”, respuestas demasiado dirigidas”.

“Gracias por realizar esta encuesta. Ojala esta cri-
sis nos sirva para aprender y mejorar. Antes de todo
esto, viviamos en una situacion ya casi insostenible.
Podemos aprender mucho de todo esto”.

“Gracias por elaborar la encuesta, espero que sirva
de algo”.

“Me hubiese gustado que semFYC se hubiese movido
mas y dar mas visibilidad de atencién primaria en los
medios de comunicacion”.

“Gracias por intentar que salgamos de ésta reforzados
y lo mejor posible. Un abrazo!”.

“Las preguntas son demasiado dirigidas, solo en un
caso hay la opcién “depende”. Creo que el cuestiona-
rio estd demasiado dirigido hacia la respuesta. Espero
que os sirva de algo”.

“Esta es una buena iniciativa”.

Todos los comentarios se encuentran recogidos en el
siguiente ANEXO


https://www.somamfyc.com/Portals/0/Ficheros/2020%20SoMaMFyC/Varios/03%20ANEXO%20REVISTA%20Resetea%20primaria.pdf?ver=2020-05-08-151313-047&timestamp=1588943599356

3. Medicina de familia, medicina
rural, en Madrid y en tiempos

de pandemia

B Miguel Angel Maria Tablado. Especialista en MFyC
Consultorio Local Perales de Tajufia

Grupo de trabajo de Medicina Rural de semFYC y SoMaMFyC

La medicina rural en la Comunidad de Madrid ac-
tualmente sélo significa un 8% en personal y gasto
sobre el total. Una cifra que aunque parece pequefa
implica que seamos mas profesionales en el mundo
rural en Madrid que los de muchas Comunidades
Autbnomas mas rurales.

La actual organizacion surge de los antiguos consul-
torios locales con APD e “igualas” de hace medio
siglo. La aplicacion de la division de Madrid en 11
Areas (Gerencias) y a su vez su division en ZBS (Zo-
nas Basicas de Salud) llevd a aglutinar la atencién
continuada, administracion, biblioteca, reuniones en
un Centro de Salud cabecera cuya ubicacién muchas
veces se decidié de forma parcial'. El médico de fa-
milia aun atendia todo tipo de consultas en el centro,
en el domicilio y en el medio (calle, carretera, campo).

El crecimiento de la poblacién y el “boom” de la
construccion llevo a muchos pueblos a demandar
refuerzos profesionales, consultas de tarde de me-
dicina de familia y por ende a suprimir las guardias
que pasaron a ser competencia del SAR (Servicio de
Atencién Rural) y de los equipos SUMMA de aten-
cién a domicilio®®. La desaparicion de las guardias,
la existencia de consultas de tarde, la jubilacion y la
reconversion de muchos médicos APD a jerarquiza-
dos provocaron la primera desbandada de médicos
y la ocupacion de las plazas por médicos jovenes e
interinos. Médicos de familia con un perfil docente, de
investigacion, de formacioén y calidad cientifico-técnica
pese las condiciones heredadas.

La creacion de hospitales méas préximos en distancia,
pero con servicios médicos, quirdrgicos y centrarles
limitados, que ofrecen una cartera de servicios sesga-
da fue una supuesta mejora para nuestros pacientes
gue en muchos casos solo generd y genera agravios
comparativos y problemas de toda indole.

La zonificacién en 7 zonas con una gerencia Unica
de atencion primaria ha hecho perder una oportuni-
dad de mejora de la medicina rural, diluida ahora en
las enormes areas y la gran gerencia, preocupadas
por temas mucho mas importantes*®. Todavia en esta

segunda década del siglo xxi la medicina rural en
“la cenicienta” (no hay mas que ir a un consejo de
gestion).

Nuestra poblacion rural esta envejecida diez afios mas
gue la media, mucha de ella sobrevive en condiciones
de pobreza (analfabetos, brecha digital). Los pueblos
de Madrid que estan bien comunicados han atrai-
do mucha gente con pocos recursos (en ocasiones
ocupas). Las zonas rurales han sido y son semilleros
de empleo con los centros socio sanitario tan abun-
dante (con una carga tan importante en farmacia y
compras).

Y de repente una pandemia. Con consultorios des-
perdigados, con almacenes centralizados en pueblos
cabecera, con médicos que enferman en cadena. Con
la poblacion demandando pruebas y explicaciones.
Con la gerencia tan lejos y con tantos intermediarios.
Con la amenaza impopular de cerrar consultorios, el
desvio de profesionales a otros equipos y cometidos.
Se deciden medidas como acortar los horarios, fusio-
nar mafanas y tardes, refuerzo de los SAR.

Se ha recurrido al teléfono, a los taxis para hacer los
domicilios, poner consultas de COVID en ocasiones
con espacios muy limitados. Los ayuntamientos, ser-
vicios sociales y fuerzas de seguridad lo han dado
todo. Se han organizado circuitos y procesos asisten-
ciales, dedicando los profesionales mucho tiempo y
reinventandose todos en sus funciones y atribuciones.

La medicina rural no ha realizado menos esfuerzo,
la pandemia se ha contenido en nuestro medio a
expensas de ver los datos totales. EI drama se ha
cebado de los centros socio sanitarios. Hemos sido
capaces de trabajar con el teléfono y asumir cargas
administrativas Unicas. Pero echamos de menos nues-
tros domicilios, nuestra calle y todos los abuelitos que
ha muerto estos dias.

En conclusién, pese a la situaciéon de inferioridad arri-
ba relatada la medicina de familia y comunitaria en
el entorno rural esta preparada para asumir nuevas
opciones de tele consulta, técnicas tipo ecografia, re-
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distribucion de los flujos de pacientes, atencion prio-
ritaria domiciliaria. Porque conocemos a la poblacion,
la familia, el entorno y su forma de enfermar.
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B José Luis Quintana Gémez
Médico de Familia
CS El Greco. Getafe

El estallido de la crisis provocada por el virus SARS-
CoV2 se llevd por delante la organizacion del trabajo
en las consultas de atencién primaria. Obligd a sepa-
rar dos circuitos y a impedir la aglomeracion de pa-
cientes en los centros de salud para evitar favorecer la
diseminacion del virus. Casi de la noche a la mafiana
obligd a redefinir nuestra tradicional organizacion que
habia permanecido casi inalterable desde la reforma
de la atencion primaria (AP).

La tradicional penuria presupuestaria y de recursos
en los centros de salud fue llevada hasta el extremo
al enfermar muchos compafieros y la necesidad de
desplazar compafieros a IFEMA.

Una vez superada la circunstancia critica tene-
mos que intentar aprovechar las cosas que hemos
aprendido y volver a la “nueva normalidad de la
AP”.

Hay esencias de la AP que deben ser preservadas: la
longitudinalidad y la accesibilidad. Cada uno debe in-
tentar ver siempre a sus pacientes y debe ser sencillo
contactar con el centro. Debemos alejar el concepto
de inmediatez como sinénimo de accesibilidad. La
necesidad, a veces autoimpuesta, de resolver todo
—por nimio que sea— “ahora mismo” es absurda
y en un buen numero de ocasiones contrapuesta a
la accesibilidad y la equidad. Lo importante debe ir
primero y el resto debe ser respondido sin mucho
tardar, pero no “ahora”. Por lo tanto, hay que recu-
perar las agendas individuales (que han desparecido
por obligaciéon en muchos centros) con un numero
suficiente de huecos para atender el teléfono (citados
para ser llamados) para no generar una lista de es-
pera inaceptable. También huecos para presenciales
que el propio profesional cite. Lo sencillo, burocratico
y menor sera resuelto por teléfono. Lo complejo, lo
relevante para la salud debe ser atendido presen-
cialmente. Ademas, debe contemplar tiempo para,
por fin, acudir a los domicilios con tranquilidad y sin
agobios. Hay que potenciar la atencion domiciliaria.
Los sistemas llamados “alternativos” deben servir no
para obtener una cita presencial si no para que el
centro sepa que el paciente necesita tener contacto
con el mismo e idealmente orientar la necesidad.
Mientras esto no sea asi deben deshabilitarse o, en

4. Organizacion de la Consulta
ahora que escampa

caso contrario, tener agendas no accesibles a dichos
sistemas.

Hay que potenciar todo lo que se pueda la consulta
no presencial. El teléfono es buena herramienta, pero
sin imagen o la posibilidad de videoconferencia queda
cojo. Los sanitarios deberiamos tener un movil “de
la empresa” con aplicaciones para recibir imagenes
documentos o videoconferencia. Con el tiempo deben
integrarse con el ordenador de consulta e idealmente
con la historia del paciente.

Tal vez con el tiempo se puedan explorar nuevas posi-
bilidades, pero ahora me parece poco sensato. Llegara
el verano y la consecuente reduccion de plantilla por
las vacaciones y luego el otofio con sus virus que cli-
nicamente seran indistinguibles del coronavirus de la
COVID-19. Necesitaremos sistemas agiles de cribado
(test rapidos y fiables) para separar unas cosas de
las otras. Serd nuestra prueba de fuego.

Tenemos que mantener un “circuito de respiratorio”.
Si hace falta material u obras para hacerlo posible y
agil, habra que hacerlo.

Por supuesto, hay que mantener la atencién a lo ur-
gente que debe ser gestionado y orientado desde la
llegada al centro. En esta crisis la enfermeria ha de-
mostrado que puede tener un papel muy importante
en esta tarea.

Para ser breve y acabar, diré que las unidades ad-
ministrativas han demostrado que pueden y saben
gestionar la necesidad del paciente desde la misma
puerta. Este papel debe ser reforzado y valorado.
Los médicos hemos de adaptarnos a nuevos roles
(la consulta no presencial, maximizar la eficiencia del
contacto con el paciente, traspasar tareas que pueden
ser asumidas por otros) sin perder la esencia de la
medicina de familia. La burocracia debe ser perse-
guida y erradicada. Debe ser objetivo estratégico del
SERMAS. Finalmente, la enfermeria ha ensefiado que
puede y sabe tener un papel muy relevante y me-
jor del que ahora mismo tiene. Todos tenemos que
empujar para que sea posible porque, sinceramente
creo, que sin un nuevo papel de la enfermeria no es
posible una nueva y mejor AP.



B Ana Ballarin Gonzalez C.S. El Greco (Getafe) y

5. Situacion de la incapacidad
temporal (IT) durante la crisis

Fernando Le6n Vazquez C.S. San Juan de la Cruz (Pozuelo Alarcon)

Médicos de Familia. GdT Lex Artis

Los cambios de criterio en incapacidad temporal
(IT) durante la crisis y algunas decisiones han so-
brecargado de burocracia a los médicos de familia
(MF), distrayéndonos de lo verdaderamente impor-
tante.

Se codificd con diferentes CIAP y CIE situaciones
clinicas dispares en relaciéon al coronavirus (mero
contacto, sospecha e infeccidon confirmada); pero
todas fueron igualmente asimiladas a accidente de
trabajo (AT) en sus efectos econémicos!. Esto generd
problemas, empezando por solicitudes de cambio de
contingencia: “me ha hecho mal la baja... dice la
empresa que es AT...”.

Como AT, la gestion y abono corresponderia a las
mutuas colaboradoras de la Seguridad Social'. Sin
embargo, se ordend emitirlas como “enfermedad co-
muan” y, mediante un artificio posterior, el Instituto
Nacional de la Seguridad Social (INSS) las consider6
AT a efectos econdmicos. Asi, su gestion correspon-
de a los MF y su pago al INSS. Las mutuas no han
participado en el proceso, pese a que “la proteccion
de las contingencias de accidentes de trabajo y en-
fermedades profesionales de la Seguridad Social, asi
como de las actividades de prevencion de las mismas
contingencias que dispensa la accion protectora” son
funcion suya?.

Los servicios de prevencion de riesgos laborales
(SPRL) de las empresas tienen entre sus funciones
garantizar la adecuada proteccion de la seguridad y la
salud de los trabajadores®. En una decisién sin prece-
dentes, para trabajadores especialmente vulnerables
en que los no es posible adaptar el puesto laboral, el
SPRL “indica” la baja sin enfermedad y les deriva al
MF para el “papeleo” de IT (que el trabajador tendra
que devolver a la propia empresa)*.

Asi que hemos tenido que asumir funciones pro-
pias de otros, transformando en bajas situaciones de
no-enfermedad, como el aislamiento de trabajadores

sanos o a las gestantes sin posibilidad de adaptacion
del puesto, que no han podido acceder a la presta-
cion de “riesgo del embarazo”, por falta de acceso
al INSS y mutuas.

En cuanto a los circuitos, se permitieron las bajas
retroactivas, o sin reconocer al trabajador, prohibi-
do por normas previas. Inicialmente se dijo que “no
serd necesario entregar copia de los partes de baja,
confirmacion o alta”, para posteriormente aclarar
que algunas empresas no tenian comunicacion con
el INSS y si que habia que imprimirlas y recogerlas,
obligando a romper el aislamiento y aumentando el
riesgo de contagios.

En cuanto a la IT de trabajadores del SERMAS, los
SPRL de los centros han enviado las IT para su me-
canizacién a las inspecciones médicas, dejando en
manos del MF la emision del alta (;7?).

En esta situacion excepcional se han iniciado caminos
que se llevaban demandando desde hace afios. Como
propuestas futuras, es esencial liberarnos de burocra-
cia vacia de contenido asistencial, aunque requiera
cambios legislativos:

e Otorgando el papel en la gestion de la IT por contin-
gencias profesionales a las mutuas colaboradoras.

e Dando capacidad a los SPRL para gestionar las
ausencias de trabajadores vulnerables con impo-
sibilidad de adaptacion, riesgo de contagio laboral
y necesidad de aislamiento preventivo, todos sin
enfermedad.

e Facilitando circuitos de comunicacién con las em-
presas y trabajadores: envios de partes por e-mail
desde las unidades administrativas, comunicacion
INSS-empresas...

e Manteniendo la flexibilidad en cuanto a bajas re-
troactivas o revisiones no presenciales.
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6. Perspectiva Comunitaria de la
;qué ha pasado?

.y ahora qué?

M Adrian Carrasco Munera R3. C. S. Calesas

Concha Herranz Calvo. Médico de Familia C.S. General Ricardos

J. Luis Ruiz-Giménez Aguilar. Médico jubilado

Programa de Actividades Comunitarias en Atencién Primaria (PACAP)

Creemos muchas veces que la Comunitaria hay que
hacerla y que se hace desde el Centro de Salud. La
COVID-19 nos ha recordado que en la Comunidad
participamos, pero no protagonizamos.

Mientras en nuestros Centros de Salud hemos re-
organizado nuestro funcionamiento, los barrios que
nos rodean también se han (re)organizado. Muchas
hemos oido en nuestras llamadas que la cuidadora
principal de sus padres mayores tenia que aislarse,
descubriamos que nuestras familias vivian hacinadas
en habitaciones de pisos compartidos y que teniamos
que ingresar a madres solteras con bebés a su cargo.

Antes estas situaciones de vulnerabilidad, las vecinas
salian al rescate. Hemos constatado la enorme carga
de cuidado no formal que existe y que en estas si-
tuaciones de pandemia aumenta considerablemente
ante la sobrecarga de la atencion formal tanto sanitaria
como social y que por lo tanto hay que apoyar y cuidar.

Las redes de solidaridad del barrio han funcionado
para que la comida llegase a las vecinas, los nifios
tuvieran alguien que les cuidase, las medicinas lle-
gasen a nuestros mayores. Esta Participacion Comu-
nitaria seguia viva mientras en los Centro de Salud
nos enmarafiabamos con protocolos, actualizaciones
y falta de proteccion.

En lo institucional, hemos vivido la necesaria coor-
dinacién con servicios sociales y otras entidades de
los distritos, como se han ido desbordando y coémo
han ido y van reorganizando el servicio de demandas
crecientes. El papel de las trabajadoras sociales vy
de las comisiones de participacion en los Centros se
ha puesto en valor dentro de los equipos, teniendo
un papel primordial en la lucha contra los estragos
sociales de la COVID-19.

La mal llamada, a nuestro gusto, transmisién “comuni-
taria” ha dado lugar a respuestas realmente comunita-
rias, permitiendo que la sanidad universal haya llegado
de la mano de personas sin cobertura sanitaria que

detectdbamos como casos posibles al hacer estudio de
contactos y que han sido dadas de alta en el sistema
de forma inmediata. La Comunidad hasta ahora les
daba la espalda y les imponia sus normas, pero las
normas de exclusion sanitaria por suerte se han roto.

Donde ya se participaba en procesos con la comuni-
dad ha sido maés facil la coordinacién con los recursos
y la coordinacion de situaciones de vulnerabilidad. Y
donde no existian han ido llegando a los Centros gra-
cias a los vecinos y vecinas.

Esto es lo que en estos meses ha ocurrido, pero ;Y
ahora qué?

Ahora es el momento de entrar en esa red si hasta
ahora no lo habiamos hecho y ser un integrante mas
del barrio. La mejor forma de hacerlo es conocer y ser
conocido. El barrio tiene que saber que puede contar
con su Centro de Atencién Primaria como una pieza
mas del engranaje, no sélo en la enfermedad, sino
también en la salud.

Es también el momento de repensar nuestras ideas de
“la Comunitaria”. Podemos empezar aparcando a un
lado la idea de que “la Comunitaria” es dar charlas
y talleres. Hemos visto lo que es nuestro barrio y su
solidaridad vecinal y esa es la verdadera Comunitaria.
Conozcamos, mapeemos, exploremos el barrio de la
mano de sus habitantes. Que nos ensefien sus rinco-
nes, sus Negocios, sus plazas y sus parques; y noso-
tras aprendamos a usarlos para mejorar la salud de
las vecinas. Que busquemos junto a ellas como cada
una se puede beneficiar de los recursos del barrio.

La Comunitaria es poner la mirada en lo que nos da
salud y trabajar desde ahi con nuestras pacientes.
Tener una perspectiva comunitaria en esta crisis es
saber que el barrio sigue vivo y que nuestras pacientes
pueden contar con sus vecinas y entidades locales.
Lo sanitario de esta crisis parece desacelerar, pero
lo social y comunitario tiene que seguir subiendo la
curva pues son cada dia mas necesarios.
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Aunque en tu Centro de Salud estéis hasta

Check-listde la
. M arriba y las actividades comunitarias se hayan
C omun It aria en parado, el barrio sigue vivo y las vecinas se

estdn (re)organizando.

t iem p 0S d e Aqudi tienes unos sencillos pasos para seguir
COVI D1 9 siendo parte de la red comunitaria.

La Asociacion de
Trabaja en equipo Vecinas

No estas sola en el centro de salud Seguro que ya se han puesto en marcha

Si no conoces la red comunitaria del barrio; recuerda para salir juntas de esta

que la trabajadora social, la enfermera, la

. . . Pueden darte contactos para el apoyo del cuidado de tus
administrativa o la pediatra pueden acercarte a ella

pacientes (ir a la compra, a la farmacia, pasear al
perro, etc)

Pregunta por los
Cuidados "

\\j-:
o/

La soledad no deseada

Cuando llames a tus
pacientes, no olvides
preguntar por personas a su
cargo, con quién conviven o solas, pero esta
como se organizan el situacion las aisla ain
aislamiento mas

Muchas de tus
pacientes ya vivian

No te olvides de estar
pendientes de ellas aunque no
presenten sintomas

El Mercado

Muchos mercados municipales se han
organizado para poder
llevar la compra a casa.

Recomienda a las pacientes aisladas el £ R
pequerio negocio del barrio MueStrate ((w/ ;//
disponible /{ g

La Comunitaria no es
protagonizar, sino participar.
No es necesario que desde =
el Centro de Salud tengais \/L-'
ninguna iniciativa concreta,
simplemente estad

— dispuestas a que se cuente
con vosotras como parte de
la red de cuidados del barrio

Difunde la
Comunitaria

r

Si tus compis estan
saturadas de protocolos
del COVID19, ayudalas a
desconectar iniciandolas
en la red comunitaria del
barrio

& 3§

Elaborado por - Programa de Actividades Comunitarias en Atencién Primaria de la SoMaMFyC (PACAP-Madrid)



B Susana Dominguez Mateos
Residente de 2° afio de MFyC.
Grupo de trabajo de farmacoterapia
CS Dr. Pedro Lain Entralgo

Desde el grupo de trabajo de farmacoterapia de nues-
tra sociedad queremos ofreceros unas pinceladas so-
bre las escasas evidencias que soportan el uso de
farmacos para la COVID-19. Estos son los farmacos
mas utilizados a dia de hoy:

CLOROQUINA/HIDROXICLOROQUINA

Son farmacos antimaldricos, antiinflamatorios y con
capacidad inmunomoduladoral?.

In vitro, la cloroquina parece ser efectiva para limitar
la replicacion del SARS-CoV-2 y la hidroxicloroquina
ser mas potente.

Existe un reciente estudio de bajo nivel de evidencia
e importantes limitaciones metodolégicas que en sus
resultados concluye que el uso de hidroxicloroguina
en paciente hospitalizados con diagnostico positivo
de SARS-CoVID-2 disminuye la carga viral o la hace
desaparecer. Efecto que es potenciado con la adicién
de Azitromicina.

Las revisiones sistematicas que se han realizado
desde entonces, mantienen que el nivel de eviden-
cia es muy bajo como para establecer si tiene al-
gln efecto sobre la mortalidad, el requerimiento de
Ventilacion Mecanica o algun efecto sobre la nega-
tivizacion de la PCR vy alertan que la asociacién de
Hidroxicloroquina y Azitromicina® pueden prolongar
el intervalo QTc y provocar arritmias en pacientes
susceptibles.

Aln asi, son opciones interesantes de investigar en
ensayos clinicos aleatorizados y controlados.

LOPINAVIR/RITONAVIR

Lopinavir es antiviral inhibidor de la proteasa del VIH-1
y VIH-2 mientras que el Ritonavir inhibe su metabo-
lismo aumentando los niveles plasmaticos®.

La combinacién de lopinavir-ritonavir ha mostrado efi-
cacia in vitroy en modelos animales frente a los virus
SARS-CoV y MERS-CoV, aunque en el Ensayo Clinico
Lotus China en pacientes con infeccién de COVID-19

7. Tratamiento farmacolégico
de la COVID-19

y neumonia asociada, no ha conseguido aportar un
beneficio claro y ademas posee una gran capacidad
de interaccion con otros farmacos y de prolongar el
intervalo QT.

Otros efectos adversos incluyen alteraciones frecuen-
tes como diarrea, nauseas, vomitos, hipertrigliceride-
mia e hipercolesterolemia, siendo menos frecuente
pero grave, la pancreatitis.

TOCILIZUMAB

Anticuerpo monoclonal, inhibidor de la IL-6, autori-
zado para el tratamiento de la artritis reumatoide y el
sindrome de liberacion de citoquinas asociado (SLC)
a células T-CARS,

Con su uso empirico, se ha intentado frenar la fase
inflamatoria de la infeccién por SARS-CoV-2 aunque
no existen Ensayos Clinicos con resultados dispo-
nibles.

La Unica fuente de informacién de la que disponemos
en estos momentos, son estudios sobre pacientes con
tumores hematologicos tratados con farmacos T-CAR
que han desarrollado un SLC y en los que algunos de
ellos recibieron terapia con tocilizumab, cuyos resul-
tados han sido extrapolados a la poblacion COVID-19
con importantes limitaciones.

A peticion de la FDA se estan desarrollando varios
proyectos de investigacion de seguridad y efica-
cia de TCZ en pacientes con neumonia grave por
COVID-19.

Su efecto inmunosupresor conlleva un riesgo elevado
de sufrir infecciones concomitantes.

REMDESIVIR

Anélogo de los nucledtidos experimental, con activi-
dad viral de amplio espectro. Se utilizé inicialmente
como tratamiento del Ebola y se est4 estudiando por
poseer actividad in vitro frente al coronavirus con bue-
nos resultados en experimentacion animal frente al
causante del MERS.
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La FDA ha concedido una autorizacién a 1 de mayo
de 2020 de uso en emergencia en pacientes hos-
pitalizados en estado grave tras mostrar un efecto
positivo en el tiempo de recuperacion. En un estudio
muy reciente publicado en The Lancet® no se en-
contré diferencias en el tratamiento de los pacientes
con COVID-19 grave y se avisaba de la necesidad de
realizar nuevos estudios que avalasen la mejora en el
tiempo de recuperacion.

La misma farmacéutica fabricante, Gilead Sciences,

afirmd que los resultados de su estudio no fueron
concluyentes y fueron publicados prematuramente el

BIBLIOGRAFIA

30 de abril de 2020 en la pagina de la OMS de donde
fue retirado posteriormente.

Los efectos adversos mas comunes son nauseas €
insuficiencia respiratoria, siendo la principal reaccién
adversa la hipotension infusional.

Otros farmacos en estudio son?: Sarilumab, Siltuximab,
Ruxolitinib, Interferén Alfa-2B e Interferén Beta-1B.

Por lo tanto, de momento, no se posee evidencia
suficiente procedente de ensayos clinicos controlados
que permitan recomendar un tratamiento especifico
para SARS-CoV-2.
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2. https://www.epistemonikos.cl/2020/03/27/systematic-review-preliminary-report-antimalarials-for-the-treatment-of-covid-19/

3. https://grupoinfeccsomamfyc.wordpress.com/2020/04/02/hidroxicloroquina-y-azitromicina-en-la-infeccion-por-covid-19-comentarios-al-tra-
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4. https://es.cochrane.org/sites/es.cochrane.org/files/public/uploads/COVID-19/cochrane_navarra_covid-19_lpv_r.pdf

5. https://es.cochrane.org/sites/es.cochrane.org/files/public/uploads/COVID-19/cochrane_navarra_covid-19_tocilizumab.pdf
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https://www.aemps.gob.es/la-aemps/ultima-informacion-de-la-aemps-acerca-del-covid%E2%80%9119/tratamientos-disponibles-para-el-manejo-de-la-infeccion-respiratoria-por-sars-cov-2/
https://www.aemps.gob.es/la-aemps/ultima-informacion-de-la-aemps-acerca-del-covid%E2%80%9119/tratamientos-disponibles-para-el-manejo-de-la-infeccion-respiratoria-por-sars-cov-2/
https://www.epistemonikos.cl/2020/03/27/systematic-review-preliminary-report-antimalarials-for-the-treatment-of-covid-19/
https://grupoinfeccsomamfyc.wordpress.com/2020/04/02/hidroxicloroquina-y-azitromicina-en-la-infeccion-por-covid-19-comentarios-al-trabajo-de-gautret-el-al/
https://grupoinfeccsomamfyc.wordpress.com/2020/04/02/hidroxicloroquina-y-azitromicina-en-la-infeccion-por-covid-19-comentarios-al-trabajo-de-gautret-el-al/
https://es.cochrane.org/sites/es.cochrane.org/files/public/uploads/COVID-19/cochrane_navarra_covid-19_lpv_r.pdf
https://es.cochrane.org/sites/es.cochrane.org/files/public/uploads/COVID-19/cochrane_navarra_covid-19_tocilizumab.pdf
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(20)31022-9/fulltext

8. Situacion de la accesibilidad
a Radiologia y utilidad de

la ecografia pulmonar en la
pandemia COVID-19
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Maria Pino Calderin-Morales, C.S. Las Ciudades (Getafe)

Rafael Alonso-Roca, C.S. Mar Baltico

Antonio Calvo-Cebrian, C.S. Galapagar
Médicos de Familia. GdT Ecografia SoMaMFyC

Durante esta pandemia, la atencion primaria (AP) se
ha encargado de la valoracion, triaje y seguimiento
de los pacientes que han consultado en el centro de
salud (CS) tanto presencialmente, en consulta y do-
micilios, como por teléfono, asi como del seguimiento
de las altas hospitalarias. En la mayoria de los pa-
cientes la infeccion por SARS-CoV-2 cursa como un
cuadro leve, pero en ciertos casos se desencadena
proceso inflamatorio pulmonar o multiorgadnico que
conlleva la necesidad de tratamientos especificos y/o
hospitalizacion.

El uso exclusivo de signos clinicos! (duracién de
sintomas, saturacion, auscultacion cardiopulmonar,
comorbilidad asociada, sintomas de alarma) podria
no ser lo suficientemente sensible para detectar
muchos casos que comienzan a complicarse, ya
gue no presentan signos de gravedad en la explo-
racion. Una de las barreras ha sido la dificultad
en la accesibilidad a la radiografia de térax (Rx),
para la que casi siempre es necesario desplazar al
paciente para su realizacién, sea a nivel hospitalario
0 ambulatorio, 1o que conlleva un riesgo afiadido
evitable, y a su vez, puede haber contribuido a
empeorar el colapso ya existente de los servicios
de urgencias. Por tanto, entendemos que debiera
ser un objetivo prioritario para el médico de familia
seleccionar qué pacientes comienzan a presentar
una afectacion pulmonar y/o una mala evolucién
antes de que aparezcan complicaciones graves, re-
sultando determinante en este contexto pandémico
el poder disponer de una herramienta como es la
ecograffa pulmonar (EP) de apoyo a la toma de
decisiones.

Desde hace afios disponemos de ecografo en la
mayoria de centros de salud de Madrid. La EP
ha demostrado con anterioridad su utilidad en
la evaluacién de diferentes cuadros respiratorios,
como neumonia, derrame pleural o neumotérax?.
Recientemente, también se ha demostrado en va-

rios trabajos su utilidad en el escenario clinico de
COVID-19, en un entorno hospitalario®* y algunas
revisiones sistematicas han sugerido su utilidad en
AP5,6,7,8,9.

Varios estudios demuestran incluso una mayor sensi-
bilidad de EP que de la Rx para detectar alteraciones
en enfermedades pulmonares intersticiales y alveola-
res-intersticiales con una distribucion periférica, con
mejor correlaciéon con la TC. También se ha suge-
rido que EP podria ser capaz de detectar lesiones
pulmonares antes del desarrollo de hipoxemia en
el contexto de COVID-19 y podria resultar de gran
ayuda en la evaluacion de pacientes sintomaticos
en AP,

Ademas, la EP una técnica de rapida ejecucion, con
una curva de aprendizaje breve para lograr una ca-
pacitacion basicall. Los hallazgos en EP observados
en pacientes con COVID-19131415 son: linea pleural
discontinua e irregular, lineas B en una variedad de
patrones incluyendo focal, multifocal y confluente, y
consolidaciones subpleurales (Figura 1), establecién-
dose criterios de probabilidad basados en patrones
ecogréficos!®. El Grupo de Trabajo de Ecografia de
semFYC ha realizado un video formativo!” y ha esta-
blecido un algoritmo de decisiéon'® con una sencilla
escala de gravedad ecogréfica de facil aplicacion para
el médico de familia.

Por todo ello proponemos que la EP realizada por el
médico de familia puede resultar de gran utilidad ante
un paciente con sospecha de infeccion por SARS-
CoV-2, aumentarfa la autonomia del médico de familia
al poder diferenciar a los pacientes con y sin dafio
pulmonar, e incluso otras patologias con sintomas res-
piratorios similares, y minimizaria contagios al evitar
desplazamientos al paciente. No obstante, es funda-
mental la proteccion del ecégrafo y del explorador de
forma adecuada'’, lo cual puede inhabilitar el aparato
durante la pandemia para otros usos. Los ecégrafos
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Figura 1. A: imagen estatica de ecografia pulmonar normal, con linea pleural (flecha roja) que en imagen
dinamica tiene un movimiento llamado deslizamiento pleural o “sliding”; la flecha blanca sefala una linea A,
que se observan en el pulmén aireado. B: Lineas B confluentes que corresponde al patrén intersticial tipico
de la neumonitis en COVID-19. C: Consolidacion subpleural.

de bolsillo pueden ser una soluciéon. Con adecuada En cuanto al seguimiento de los pacientes tras alta
proteccion, el riesgo puede ser incluso menor que la hospitalaria, no hay datos de momento de su utilidad,
auscultacion. aunqgue probablemente los haya proximamente.
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9. Lo que nos ha mostrado
el SARS-COV2

Médico de Familia. Centro de Salud Dr Mendiguchia Carriche. Leganés

Como en las novelas géticas de vampiros, de la mano
de un murciélago, nos ha surgido un enemigo que
amenaza con desestabilizar el planeta. No sabemos
su huésped intermedio (quizés el pangolin u otro
mamifero que rime con Shaolin) y la mayoria de los
expertos rechazan aceptarlo como ser vivo. Se trata
tan solo de una molécula (en este caso de ARN)
arropada por otra molécula (cubierta de proteinas).
Pero lo cierto es que esta doble molécula amenaza
no sélo la vida de muchos seres humanos, sino la
economia, la cultura, las normas y los usos. Como
en tantas ocasiones en medicina, en este juego del
péndulo hemos pasado de un extremo al otro. De la
desinformacion mas absoluta, en la que afloran teorias
conspiratorias de toda indole relacionadas con labo-
ratorios asiaticos versados en el mal (habra quien, si
se demuestra el efecto benéfico de la nicotina sobre
el virus, implique a la industria tabacalera), hasta la
erudicion de la poblacion en todo lo referente a las
zoonosis, efectos de los antimalaricos, sensibilidad
de la PCR y valor predictivo positivo de la serologia.
Incluso mi cufiada me preguntaba sobre la incidencia
de Kawasaki en poblacion infantil, a propésito de los
20 casos identificados en Espafia durante la pande-
mia. A fuerza de informacién tenemos una poblacién
versada en el triaje, la inmunidad de rebafio, o el
techo terapéutico.

El SARS-COV-ESTE nos ha ensefiado también como la
medicina publica ha llegado al rescate de la poblacién
y esto nos deberia llevar a un escrupuloso cuidado y
proteccion del Sistema Nacional de Salud racionali-
zando sus usos y atemperando sus expectativas. De
no hacerlo, mucho me temo que iremos abocados a
una atencioén sanitaria para ricos y otra para pobres,
con los riesgos para los dos colectivos: en unos por
sobretratamiento y sobrediagndéstico (con su carga de
ioatrogenia) y en otros por desatencion. La cobertura
sanitaria universal depende de aspectos relacionados
con la equidad, la solidaridad y la dignidad, y como
apunta el economista francés Thomas Piketty, no es
una cuestion de economia sino de valores.

Lo que ha chocado en nuestra realidad sanitaria du-
rante esta pandemia es como la Atencién Primaria ha
sido aparcada como referente de la poblacién. El men-
saje que se daba a la ciudadania ante cualquier duda

o solicitud de ayuda/informacion sobre el coronavirus,
era el de acudir a una serie de numeros de teléfonos
eternamente comunicantes y con escasa capacidad
resolutiva. Pareciera que la Atencién Primaria estaba
“cerrada por traspaso” y lo que refulgia, y de qué
manera, era la atencion hospitalaria. Por cierto, vaya
mi reconocimiento por su dedicaciéon y competencia
a todos los profesionales de los hospitales por su ac-
tuacion mas que ejemplar. Pese a la escasa visibilidad
que la Consejeria de Salud nos concedia, el trabajo
de los profesionales de primaria y de los centros de
salud, ha sido memorable en esa atencion telefénica
y no telefénica que se ha ofrecido a esa poblacion
desinformada pero que seguia teniéndonos como sus
referentes. Han sido semanas en las que con pocos
medios, sin los adecuados dispositivos de proteccion y
con los recursos humanos mermados se ha atendido/
acompafado/llorado a ese cupo con el que tan inti-
mamente nos sentimos implicados. Hemos realizado
avisos domiciliarios con las ampollas de midazolam
y de morfina conscientes del eufemismo de lo que
significaba techo terapéutico: aquella situacion en la
que a un paciente se le negaba el derecho a respi-
rador. La Atencion Primaria en nuestra comunidad
ha sufrido una lamentable falta de potenciacion e
inversion en los Ultimos afios. Pero aun asi, a pesar
de los recortes, resulta incomprensible como nuestros
gestores no han echado mano de una Atencién Pri-
maria suficientemente vertebrada en todo el ambito de
la Comunidad, que hubiera supuesto una estrategia
para evitar el colapso hospitalario que se produjo.
Hubiera bastado dotarnos de recursos diagnésticos y
terapéuticos tan basicos como oxigeno domiciliario y
acceso a tratamientos farmacolégicos (que con mayor
0 menor evidencia se estaban aplicando).

La Consejeria de Sanidad de nuestra comunidad re-
currid a esa medicina superherodica de las que nos
hablaba Clara Benedicto y Sebatia March en un inte-
resante articulo de la revista AMF de hace unos meses
y que tiene en los superespecialistas hospitalarios sus
héroes, en las pruebas indiscriminadas sus liturgias
y en los hospitales sus templos. La construccion del
hospital de IFEMA supuso un golpe de efecto con
resultados propagandisticos enormes, pero me pre-
gunto si hubiera sido necesario si se hubiese utilizado
adecuadamente el recurso de la Atencion Primaria
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(el perfil de los pacientes alli ingresados podrian, en
un elevado porcentaje de casos, ser llevados en el
domicilio por los médicos de familia y las enfermeras
de los centros de salud). La medicina superheroica
es poderosa, pero como Superman tiene su criptonita
que la hace vulnerable, y en este caso fue la realidad.
Se supo autosuficente (como decia Superman, la hu-
manidad y yo somos un equipo) y no supo calibrar sus
fuerzas. En su ideal de luchar contra el mal provoco
desmanes en forma, no de coches destrozados ni de
socavones, sino de colapso y de un hacinamiento en
sus dispositivos que facilitaba el contagio.

No hemos participado ni siquiera en la elaboracion de
los protocolos de seguimiento al alta de los pacien-
tes, esos protocolos que nos dicen qué control clinico
debemos hacer en los pacientes que han tenido una
neumonia por covid. Parafraseando a la entrafiable

Gracita Morales, de las peliculas de la posguerra espa-
fiola, seguimos con el si sefiorito, ante todo lo que ten-
gan a bien mandarnos los especialistas del hospital.

Nos esperan tiempos duros en los que restafiar las
heridas de la pandemia, normalizar nuestra atencion
a cronicos y reivindicar parte de nuestro apellido
comunitario. Trabajar con una comunidad que nos
necesita y que se enfrentara a un duelo patologico.
Esperamos de la administracion que nos alivie de bu-
rocracia y nos haga el favor de facilitarnos el trabajo.
Hemos aprendido muchas cosas en esta pandemia.
A sonreir bajo la mascarilla al reconocer la mejoria de
nuestros pacientes (o que estaban vivos), a adivinar la
risa en e€so0s 0j0s que se asomaban tras sus caretas
protectoras. A aliviar y acompafiar con la consulta
telefénica, y a acostumbrarnos a que nos pregunten
que qué tal estamos.
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10. Ciencia y evidencia
en tiempos de pandemia

Consultorio Local Pelayos de la Presa (Madrid). Miembro del Comité Editorial de la Revista Médicos de Familia

No se puede mas que esbozar una sonrisa ante un
titular periodistico reciente que decia algo asi como
que “cuando més incertidumbre sienten los expertos,
mas sabe tu cufiado”. Sin embargo, la situacion no
es solo sumamente seria, sino mucho mas compleja
de lo que podria parecer. Un brillante editorialista
francés hacia muy recientemente! una enumeracion
de motivos de preocupacion: estos van desde el subito
e inexplicable incremento de expertos en pandemias,
hasta las quejas por no tener —para “por si acaso”—
una disponibilidad de camas de cuidados intensivos
cuatro veces superior a la que habitualmente esta
operativa. Realmente resulta llamativo en los ambitos
cientificos el gran nimero de supuestas maestrias,
adquiridas generalmente en las pocas semanas de
existencia del virus. Pero aun lo es mas como se
arrogan tal grado tantos politicos, periodistas, econo-
mistas, etc. La lista no termina ahi: la usurpacion de
la comunicacion cientifica desde el rigor de los medios
contrastados a la inmediatez de las redes sociales, las
amargas acusaciones de no haber hecho a tiempo lo
suficiente ante una crisis cuya magnitud —no lo olvi-
demos— nadie podia prever, la injusta y antiecolégica
organizacion del mercado mundial que dificulta los
suministros en la nueva situacion, el falso aprendiza-
je realizado en las anteriores amenazas recientes de
pandemias que no llegaron a serlo.

Como médicos, y como simples ciudadanos, nos ha
tocado vivir cémo un mensaje en Twitter del ministro
de sanidad francés provocaba que se dejara de usar
el ibuprofeno en los afectados por COVID-19; o una
simple carta en Lancet especulando con los meca-
nismos de entrada celular del virus hacia saltar una
verdadera alarma social entre los usuarios de antihi-
pertensivos del sistema renina-angiotensina. Nos han
llegado, viralizados, todo tipo de mensajes de estos
nuevos expertos que si tienen las respuestas con las
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gue no da la ciencia oficial: “el Unico culpable es el
macrofago”, “es una coagulacion intravascular dise-
minada, y no un distrés respiratorio”, “no sabemos
nada porque no se hacen autopsias”. Y la culpa es de
China, o de la OMS, o de quien no decidi6 a tiempo
comprar millones de mascarillas, o de quien impide
que se hagan tests semanales a todos los ciudadanos,
la culpa, si la hay, nunca es nuestra.

Esta pandemia ha disparado la investigacion cientifica
mundial. Sin embargo, algunas publicaciones alcan-
zan difusion publica antes de su pertinente revision
por pares y publicacion reglada. En nuestro entorno,
una nota interna de una sociedad cientifica (la que
alertaba de posibles sindromes tipo Kawasaki en nifios
afectos por COVID) recibe en horas una abrumadora
difusion en las redes sociales. Y en las bolsas, las
cotizaciones de las farmacéuticas fluctian a veloci-
dades impensables segln parezca que disponen o
no de una vacuna o un farmaco eficaz. Mientras,
en nuestro trabajo cotidiano, nos bombardean con
protocolos de actuacion terapéutica que varian de
un dfa para otro... aunque el nivel de evidencia de
estos cambiantes algoritmos —como bromeaban los
compafieros que han trabajado en el macrohospital
de IFEMA— alcanza el grado méaximo, “l-a” con un
fragil “toda la vida se ha hecho asi”

Serenémonos. No conocemos el futuro. Hace mas de
un siglo que la humanidad no sufria una pandemia
igual. Tenemos muchisimos mas medios y tecnologia
que entonces. Mantengamonos informados, como
expertos —esta vez si— en el campo biosociosa-
nitario, tanto de nuestro entorno socioecondmico,
como de los avances en el manejo médico de la
enfermedad. Y apliqguemos con buen juicio nuestros
conocimientos en las comunidades en las que vivi-
mos y trabajamos.

1. Stahl, JP. A few thoughts and evidence on the COViD-19 pandemic. Médecine et maladies infectieuses 2020;50:227-228. DOI: 10.1016/j.

medmal.2020.04.003



B Dra. Marta Merlo Loranca
ESAPD CS Goya
GdT Atencién Domiciliaria y Cuidados Paliativos

Es una obviedad decir que cuando todo esto co-
menzaba nunca nos hubiéramos imaginado de qué
manera iba a influir en nuestro dia a dia. Hubo que
improvisar sobre la marcha una nueva manera de
trabajar en el centro de salud y cuando parecia que
todo estaba mas o menos controlado, surgieron las
dudas sobre la atencion domiciliaria. Y no me refiero a
la certeza que teniamos que habia que hacerlo, sino a
cual era la mejor forma de hacerlo, cémo ir protegidos,
cuantos debiamos ir, si habria que hacerlo en todas
las circunstancias...de nuevo muchas preguntas con
pocas o0 ninguna respuesta de forma inmediata, que
afiadié mas incertidumbre a la que ya teniamos.

Desde mi punto de vista creo que nos hemos tenido
que enfrentar fundamentalmente a dos grandes pro-
blemas: como afrontar la visita al domicilio del paciente
infectado y la imposibilidad de seguimiento de nues-
tros pacientes cronicos inmovilizados. En relacion con
el paciente Covid nuestra forma de trabajar debia verse
modificada obligatoriamente. El contacto telefonico ha
sido alin mas importante de lo habitual, convirtiéndo-
se en la piedra angular para poder filtrar con mayor
exactitud la necesidad de acudir al domicilio, con lo
que eso conllevaba, y con una dificultad afiadida en la
mayoria de ocasiones, ya que el paciente no pertene-
cia a nuestro cupo. Una vez tomada la decision de ir,
surgian preguntas sobre la intendencia o el abordaje,
respondiendo esas cuestiones con la actividad del dia
a dia, pero siempre teniendo claro que lo fundamental
era la atencion sin olvidar nuestra proteccion.

Pero por otro lado, esta pandemia nos ha reducido
la posibilidad de seguir a nuestros pacientes crénicos
inmovilizados, ya no sélo por no haber estado aten-
diendo al cupo habitual, si no porque el hecho de ser
menos y tener que dedicar practicamente todos nues-
tros esfuerzos al dichoso virus nos ha evitado poder
dedicarnos a ellos como lo hacemos habitualmente,
aunque considero que hemos intentado suplirlo con
el soporte telefénico o la ayuda de enfermeria o resi-
dentes, de la mejor manera que hemos podido.

No puedo ni quiero dejar de mencionar el como hemos
tenido que afrontar el final de vida de los pacientes, tan-
to Covid como de aquellos con enfermedades cronicas
avanzadas que se ha tomado la decisidon de mantener
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en domicilio. Considero que esto ha generado inquietud
en los profesionales, no sélo por los problemas que
ha podido plantear el manejo o la accesibilidad a la
medicacion necesaria, sino por las dudas a la hora
de identificar situaciones, por la toma de decisiones
sobre la marcha en muchos casos y los propios miedos
que genera el acompafiamiento al final de la vida. Esto
afiadido a tener que asistir a los domicilios pertrechados
con el traje de proteccion, lo que dificulta mucho la
cercania al paciente y la familia, o incluso tener que
enfrentarnos a esto cuando posiblemente teniamos a
alguien cercano en una situacion similar. En este sentido
hemos tenido la colaboracion de los equipos de Cuida-
dos Paliativos domiciliarios para resolver dudas o dar
soporte cuando lo hemos necesitado, aliviando un poco
algunas de las situaciones que se nos han planteado.

Considero que esto ha trascendido de lo puramente
clinico y ha incidido en la parte emocional de los
profesionales, no haciendo méas que afiadir inquietud
y tristeza en muchas ocasiones, pero también, y sin
ninguna duda, haciéndonos mas resilientes porque
hemos acompafado y ayudado a que ese momento
fuera menos dificil.

No debo concluir sin mencionar a los taxistas o con-
ductores de VTC, que en estos dias nos han acom-
pafiado a los domicilios de forma desinteresada. Hay
que reconocer que ellos han hecho que todo fuera
un poco mas facil, no sélo por facilitarnos el traslado
Sino porgue en sus conversaciones hemos encontrado
distraccion e incluso en algunas ocasiones consuelo.

Ahora queda recuperarse y recomponerse de lo vivido
y confiar que dejen que gestionemos nuestra actividad
de forma eficiente, tal y como hemos demostrado que
sabemos hacerlo durante estas semanas, devolviendo
el lugar que tienen nuestros pacientes en domicilio.

En este sentido, creo que debemos reforzar la atencion
telefénica en los pacientes crénicos inmovilizados, pero
también rutinizar el contacto con los equipos de aten-
cién domiciliaria de Cuidados Paliativos o unidades
especificas de Atencion especializada, de cara a ir
“dibujando” el camino de la toma de decisiones com-
partida de forma conjunta e incluso reforzando la for-
macion en determinado aspectos, buscando mejorar
la calidad y la cantidad de vida de nuestros pacientes.



12. Justicia y solidaridad: un
marco ético de accion en

las residencias de ancianos
durante la pandemia por

COVID-19

B GdT Bioética de la SoMaMFyC

La actual pandemia de coronavirus ha venido a poner
en cuestion la configuracion de determinados mode-
los de cuidados muy arraigados en nuestra sociedad,
como es el caso de las residencias de ancianos.

Mientras que en paises como Singapur la transmision
del Covid19 entre las personas institucionalizadas ha
sido minima, en parte debido a la implantacion precoz
de medidas preventivas!, en Espafia y otros paises de
nuestro entorno la severidad de la enfermedad y la
mortalidad causada por el coronavirus ha tenido un
impacto considerable en este grupo de poblacion.

Lo ocurrido en las residencias puede ser el paradigma
de los errores en la gestion de esta pandemia, entre
otras cosas, por la ausencia de planes de contingen-
cia dirigidos a detener precozmente la transmision
de la enfermedad y por la incapacidad del sistema
sociosanitario para prestar, en estas circunstancias,
unos cuidados adecuados a las necesidades de los
mas vulnerables.

Pero, esta situacion también ha tensionado la préactica
de los profesionales sanitarios, que se han enfrentado
a no pocos conflictos éticos en la toma de decisiones,
como en lo referido a la limitacion del esfuerzo tera-
péutico sin aplicar criterios de equidad, el anteponer
el bien comun al propio ante la escasez de equipos
de proteccion adecuados, la aplicacion de protocolos
clinicos improvisados y sin criterios uniformes, o el uso
compasivo de farmacos con la consiguiente tension
entre los principios bioéticos de beneficencia y no
maleficencia.

BIBLIOGRAFIA

Por ello, urge un cambio en el enfoque que debemos
dar a los cuidados de los pacientes institucionalizados,
porque esta pandemia ha puesto de manifiesto entre
otras cosas, la inseguridad de las residencias y la
incapacidad para garantizar la salud de las personas
que viven en ellas.

Los nuevos modelos de convivencia para los mayores,
como es el caso de los cohousing, pueden ser una
alternativa, pero, seria una utopia pensar que todas
las personas van a tener las mismas posibilidades
de acceder a este tipo de viviendas. Es por lo que
desde las instituciones publicas se debe prever para
todos los ciudadanos, independientemente de sus
condiciones econémicas y sociales, la disponibilidad
de cuidados en condiciones de calidad y seguridad,
cuando ya no puedan vivir con autonomia.

En una sociedad envejecida como la nuestra es prio-
ritario establecer, desde el ambito de lo publico, un
marco ético de justicia que vaya mas alla de la dis-
tribucion equitativa de los recursos y que englobe a
la solidaridad, la cual exige el cuidado de los mas
vulnerables por los méas favorecidos socialmente y
por aquellos que rednen las mejores condiciones de
salud?, lo que lleva implicito el reconocimiento de la
dignidad de las personas.

No debemos esperar a que sobrevenga otra crisis sa-
nitaria para improvisar de nuevo los criterios a seguir
en la toma de decisiones, porque corremos el riesgo
de equivocarnos buscando el beneficio de la mayoria
a costa de sacrificar a los méas vulnerables.

1. Tan LF, Seetharaman S. Preventing the Spread of COVID-19 to Nursing Homes: Experience from a Singapore Geriatric Centre [published
online ahead of print, 2020 Mar 26]. J Am Geriatr Soc. 2020;10.1111/jgs.16447.

2. Puyol A. La idea de solidaridad en la ética de la salud publica. Rev Bio y Der. 2017; 40: 33-47.
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En marzo de 2020 llegd el SARS-CoV-2 a las resi-
dencias de ancianos. Alli encontré una poblacién tre-
mendamente vulnerable, con enormes probabilidades
de contagiarse unos a otros. Era el lugar ideal para
atacar, y, silenciosamente, empez6 la guerra.

Las residencias cerraron las puertas a las visitas, para
evitar contagios desde el exterior. Pero el coronavirus
ya estaba dentro. Al principio eran pocos ancianos,
y los trabajadores de las residencias empezaron a
aislarlos, intentando separar sanos y enfermos. No fue
tarea facil, ya que las habitaciones eran compartidas,
las demencias se desorientaban con el cambio, nadie
queria compartir espacio con pacientes agresivos, y
sin test, solo guiandose por los sintomas, un anciano
con tos o febricula era “condenado” a la zona de
positivos, donde se contagiaria si no lo estaba ya.

Empezaron a dispararse los casos. Casi el 100% de
los residentes estaba infectado. Entonces llegé la or-
den de “no derivar al hospital”. Eso, si conseguias una
ambulancia, porque se negaban a trasladar pacientes
de residencias. El personal intentaba ayudarles con
los medios que tenfan a su disposicién (oxigeno, an-
tibidticos, sedacion paliativa). Pero el coronavirus es
muy agresivo, y los fallecimientos se multiplicaron. El
colapso fue tal que las funerarias no podian recoger
los cadaveres, los cuales esperaban 1 o 2 dias en
el gimnasio, acondicionado como tanatorio temporal.

Los trabajadores de las residencias también fueron
victimas del virus, y las plantillas quedaron reducidas
a la mitad. Algunos profesionales se encerraron en las
residencias para pasar la cuarentena trabajando. Era
imposible contratar méas personal, y los que quedaban
estaban agotados fisica y emocionalmente.

A pesar de las llamadas telefénicas diarias, los familia-
res se pusieron nerviosos. La prensa denunciaba: “los
ancianos mueren solos y sin atencion”. Si fallecian 10
pacientes en el hospital, es que estaban muy enfer-
mos; Si era en una residencia, se abria una investi-
gacion. Sanidad decidié tomar cartas en el asunto y
“colaboraba” llamando a diario pidiendo estadisticas

y datos. UME, bomberos y proteccién civil acudieron
para desinfectar los centros. Los ESAPD ayudaban en
la toma de decisiones y proporcionaban medicacion
a los centros. Empezaron a llegar los EPIs. De vez en
cuando se acercaba algiin médico del centro de salud
o el geriatra del hospital. Pero las ayudas llegaron
tarde. El virus ya habfa ganado la batalla.

;QUE MEDIDAS PODEMOS TOMAR PARA QUE ESTA
SITUACION NO SE REPITA?

e | as autoridades competentes deben informar a
la poblacion de forma clara y con base cientifica.
Los reglamentos sanitarios deben valorar todas las
posibles situaciones, ya que los centros geriatricos
son heterogéneos, y sus residentes, también. Los
protocolos cambiantes, las informaciones confusas,
la prensa y las redes, generan malentendidos que
alarman a la poblacion.

e Los convenios de residencias deben revisarse. Con
ratios adecuados de auxiliares y DUEs, y sueldos
mas altos, se conseguirian plantillas de profesiona-
les mas estables. Actualmente la rotacion de perso-
nal en estos centros es muy alta, y eso repercute
en el cuidado de los residentes.

e |a ausencia de test favorece la difusion del virus. El
personal nuevo 0 que Se reincorpora a los centros
después de una baja no tiene ninguna prueba que
confirme su negatividad o inmunizacion.

e £s urgente mejorar la coordinaciéon socio-sanitaria.
Atencion Primaria, en general, no colabora con las
residencias, salvo en gestiones burocraticas. Son
pocos los centros de salud que cuentan con un
Equipo de residencias, aunque los resultados son
muy positivos. El equipo tiene actividad asistencial,
proporciona el material sanitario, organiza la buro-
cracia, se coordina con el hospital de referencia,
imparte docencia. La existencia de estos equipos
€s un gran apoyo para los centros residenciales,
y un recurso fundamental en la guerra contra el
temido SARS-CoV-2.



B Alicia Diaz Revilla
Médico de Familia
CS San Juan de la Cruz Pozuelo

Hablar con perspectiva del “Hospital IFEMA” abierto
el 21 de marzo y cerrado el 1 de mayo, trascurridos
menos de 2 meses y a tan poco tiempo de su clausura
es algo pretencioso. No tengo suficiente perspectiva,
estan aun muy recientes un montén de emociones,
tal vez, esto me ocasione escribir mas con el corazén
que con la cabeza.

En 40 dias que permanecié abierto, mucho se ha
escrito sobre él, bueno y malo.

Soy médica de Familia, tutora, socia de SoMaMFyC,
comprometida con la Atencion Primaria, defensora
de la sanidad publica y he trabajado en “Hospital
IFEMA 24 dias; realizo este predmbulo porque en un
principio, tuve la sensacion de tener que justificarme
ante muchos por haber tomado esta decision.

Cuando comenz6 la pandemia, realizaba como tan-
tos profesionales de AP esos dias consulta COVID,
atencion telefénica, visitas a domicilio; preocupados
por atender a esa poblacion vulnerable de la comu-
nidad: ancianos, discapacitados, migrantes, mujeres
maltratadas, que en este momento mas nos podrian
necesitar y ademas controlando las demas patologias.
Nuestra funcién habitual, como primer recurso en
salud, como filtro de demanda y ahora deteccion de
posibles enfermos de Covid, se mostraba mas Gtil que
nunca. Al complicarse la situacion, las Gerencias nos
demandan ir voluntarios al “Hospital IFEMA”, al igual
que otros sanitarios, vi una oportunidad de ayudar. No
valoraré si la A. Primaria se desmoronaba, en esos
momentos tampoco habia A. Especializada, algunos
compafieros enfermaban, otros centros cerraban y los
pacientes eran de todos y para todas.

En mi opinién, nos llevé a IFEMA la vocacion médica,
esa que recitamos en el “Juramento Hipocratico” y en
esta coyuntura entendimos la podriamos desarrollar alli.
Estaba mi tutor, mi Residente, sentia que en esa cadena
generacional y de continuidad de formacion que es MFyC
faltaba yo. Ha sido esto, otra experiencia magnifica.

Reflexionando sobre IFEMA y que ha podido ensefiar-
nos, creo que como cualquier entidad al ser valorada
tiene matices y conviene tener diferentes perspecti-
vas, para apreciarla. Perspectivas sobre IFEMA:

e De Administraciones: hablan de El Hospital CO-
VID-19, como un hito en la sanidad y en la historia
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de la AP madrilefia. Levantaron un gran Hospital mo-
nogréafico, con problemas pero que dio una respuesta
sanitaria en un momento critico, y sirvié para desaho-
gar la situacion.

e De Atencion Primaria: ha demostrado la capacidad
de adaptacion que tienen sus profesionales. Puede
presumir de haber llevado el mayor peso de la labor
asistencial en el citado Hospital, ademas de haber
seguido realizando sus tareas. Este trabajo ha sido
reconocido por profesionales de otros &mbitos. En los
CS ha servido de aliciente, de unioén, sabian que el
Equipo estaba también en IFEMA, y para los de alli
era un descanso que sus pacientes siguieran aten-
didos. Aunque es cierto también fue causa de su
sobreesfuerzo.

e De Medicina de Familia: nuestros Residentes han
sido mano de obra Util y utilizada, pero pudieron de-
mostrar su interés, formarse en una nueva patologia,
con competencia, de modo que, pudieron ser oidos
y consensuar decisiones con los rangos atribuidos
por la organizacion de IFEMA. La Especialidad pudo
dejar la impronta de sus peculiaridades en esos pa-
cientes, que con la atencidon convencional hospitalaria
no hubieran recibido; desarrollando su papel de pre-
ocupacion por la familia, la comunidad del paciente,
intentando prestar una atencion integral en un con-
texto donde los deméas solo veian COVID, MFyC hizo
medicina mas alla del COVID.

¢ De pacientes: Ademas de lo aportado a los hospitali-
zados, los pacientes de los CS se han sentido orgullo-
s0s del paso de sus profesionales de AP por IFEMA, y
asi lo han manifestado a nuestra llegada, preocupados
por nosotros. Han entendido en su mayoria, que su
atencion se tuviera que prestar ahora de otra manera.

e Para mi: Una experiencia brutal, no parecido a
nada previo. He podido desarrollar areas compe-
tenciales propias de mi Especialidad en otro dmbi-
to, como la investigacién, el trabajo en equipo, la
responsabilidad asistencial, la docencia, la gestion
de recursos, la calidad y sobretodo el manejo de la
incertidumbre.

En vista a mejorar, deberiamos revisar algunas cues-
tiones como el riesgo al que hemos estado expuestos,
el estrés, las ordenes contradictorias que recibiamos
basadas en no sabemos qué criterios o intereses como
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la propaganda, y sobretodo haber sido supervisados
por residentes hospitalarios, a pesar de ser adjuntos,
en ese concepto equivocado que se tiene a veces
desde estamentos directivos de que en primaria te-
nemos conocimientos “primarios”, cuando aqui em-
pezabamos todos de nuevo.

En conclusion, “IFEMA” ha sido enriquecedor para
los que fuimos y revertir lo aprendido sobretodo
aportara un enfoque nuevo a nuestra tarea en proxi-

mos meses de o0 que se beneficiaran los pacien-
tes y compafieras/os. Todos los sectores sanitarios
de Madrid trabajamos en IFEMA unidos por sacar
un proyecto adelante y eso nos debe hacer sentir
contentos. Hemos asistido a algo nuevo, y ha su-
puesto como todo aprendizaje avanzar en el ensayo
“acierto-error”.

Considerar perspectivas desde el optimismo y sin
complejos.



M Bravo Toledo R.
Médico de Familia C. S. Linneo

Los profesionales sanitarios nos hemos enfrentado no
solo a una nueva enfermedad sino también a una nue-
va forma de trabajar e interactuar con los pacientes.
Las nuevas y vigjas tecnologias han ayudado, pero
podria haberlo hecho mas si hubiéramos contado con
una organizacion sanitaria agil y moderna.

La tragica pandemia de COVID-19 de principios de
2020 ha ocasionado grandes cambios organizativos y
de gestion en los centros de salud madrilefios. La es-
tructura jerarquica piramidal, en la que se organizaba
la gestion de la atencion primaria, cay6 a las primeras
de cambio como un castillo de naipes. Los centros y su
personal se encontraron huérfanos y carentes de direc-
trices sobre lo que hacer en una estructura dominada
por la burocracia. Por el contrario, se dio el caldo de
cultivo ideal para que se cumpliera esa méaxima de que
las crisis son también una magnifica oportunidad para
el cambio y la innovacion. Un cambio organizativo, a la
fuerza acelerado, que se ha realizado con tecnologias
nuevas y viejas, pero en el que también sean echado
de menos aprovechar otras herramientas Utiles.

El primer cambio ha sido el de consulta fisica a la con-
sulta no presencial. De jugar un papel casi anecdoético
en las consultas de medicina de familia y enfermeria,
la consulta telefénica ha llegado a ocupar el 90% de
la agenda. Gracias a la reciente implantacion de la
telefonia IP y sus nuevos terminales, esta se ha llevado
a cabo de manera mucho mas comoda. No queremos
ni pensar lo que hubiera sido, horas de llamadas con
viejos terminales que no tuvieran, por ejemplo, altavoz
incorporado, 0 que hubieran sufrido los bloqueos de
la red telefonica. La telefonia IP estd muy extendida
en el mundo empresarial por dos motivos: reduccion
de costes y mejoras con respecto a la telefonia con-
vencional. Entre estas, se encuentra el teletrabajo, el
uso del fijo desde el ordenador o smartphone y otras
prestaciones telefonicas. Por desgracia, nuestros di-
rectivos, como siempre, no pensaron mas alla de la
primera ventaja y no se les ocurrié “trabajar” estas
prestaciones avanzadas que hubieran supuesto una
gran ayuda en la situacion de pandemia.

Aunque el teléfono es una tecnologia adecuada para
la mayoria de las consultas relacionadas con la pande-
mia, en otros casos una video-consulta llamada puede
recabar informacion visual adicional valiosa, como por
ejemplo en la disnea, sintoma que ha marcado el
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diagnostico y pronostico en el manejo ambulatorio
de la COVID-19. La video-consulta se ha mostrado
en la literatura médica como un instrumento eficaz
y cercano, apropiado para pacientes mas enfermos,
con comorbilidades asociadas, con circunstancias
sociales de riesgo, etc. Esta manera de interactuar
necesita pocos requerimientos tecnolégicos, pero sal-
VO experiencias aisladas e independientes, no se ha
prodigado como seria de desear.

Considerando el marco de la comunicacion global
con los pacientes, las redes sociales y la web 2.0
hubieran jugado un papel importante. La organiza-
cién uniforme implantada con el area Unica impidio
la proliferacion auténoma de los centros de salud en
estas redes. Como han demostrado las experiencias
individuales, hubieran sido de gran valor. Canales de
comunicacion externa e interna a través de cuentas
en Twitter, Facebook, Instagram o en aplicaciones de
mensajeria tipo WhatsApp se han utilizado profusa-
mente estos dias, un reconocimiento previo hubiera
permitido tener multitud de seguidores, que habrian
multiplicado por cien su difusion.

La informacién general sobre COVID-19 se propor-
cion6 por un teléfono y centro de atencion telefénica
dedicado, que enseguida se vio desbordado; ademas
la informacioén que proporcionaba no estaba siempre
en sintonia con las posibilidades de los centros de
salud. Se echo de menos un punto de informacion
personalizado, pero a la vez agil o incluso un verifi-
cador de sintomas en linea al estilo del NHS. Estas
funciones las asumieron los servicios de emergencias
sanitarias (SUMA y SAMUR) desconectados organica
e ideolégicamente de los centros de salud y dando
un servicio que, si bien ya venian realizando, no es-
taban preparados para la intensidad y preparacion
gue necesitaba la pandemia.

Por Ultimo, con las nuevas tecnologias y una inter-
pretacion mas inteligente de las leyes y normativas
se hubiera impedido el derroche de capital humano
experto. En concreto, el personal sanitario en situa-
cién de IT por aislamiento o de especial sensibilidad,
pero en condiciones de salud aceptable, podria haber
realizado multiples tareas desde informacion a aseso-
ramiento a pacientes y profesionales. Ni los directi-
vos sanitarios ni el Instituto Nacional de la Seguridad
Social han sido capaces de aprovechar dicho activo.
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1 Médicos de Familia en atenciéon primaria pediatrica
@ Especialista en Pediatria.

La situacién de la atencion pediatrica en COVID ha
sido muy diversa: desde centros donde hasta muy
avanzado marzo se han mantenido consultas presen-
ciales y agendas abiertas como en meses previos,
hasta centros donde en funcién del nimero de pro-
fesionales y posibilidades fisicas del centro ha habido
que reorganizar horarios y derivar pacientes a otros
centros 0 a los médicos de familia del centro, situa-
cion para la cual se han utilizado los procedimientos
habituales que tienen los centros en ausencia de pro-
fesional de pediatria.

La atencion presencial por patologia a la poblacion in-
fantil ha disminuido, y el grueso de la actividad ha sido
la atencion telefonica y las revisiones del programa
de salud infantil de menores de 15 meses, compar-
tido con los profesionales de enfermeria y haciendo
seguimientos proactivos para evitar complicaciones
dado que las familias no acudian a los centros por
miedo al virus.

Al disminuir en nimero la atencién a la poblacién in-
fantil, y multiplicarse la de adultos, los centros tuvieron
que reorganizarse. Surgié en algunos profesionales la
necesidad de asumir la atencion de las familias de
los nifios que consultaban, por no sobrecargar a los
médicos de adultos, y por la eficacia del manejo de
casos de convivientes en el domicilio. Algunos centros
solicitaron que los médicos de atencion pediatrica
pudiesen hacer la gestiéon de incapacidad temporal,
teniendo algunos problemas informaticos que lo im-
pedian en las primeras semanas, pero posteriormente
se habilité que todos pudieran acceder, pero no lo
comunicaron a los centros. Los procedimientos escri-

tos facilitaron que todos los profesionales médicos y
enfermeros del equipo pudieran hacer el seguimiento
de los casos COVID de adultos en seguimiento tele-
fonico, lo que ha dado seguridad a los médicos de
atencion pediatrica que han estado haciendo segui-
miento COVID de adultos.

Muy pocos médicos de atencion pediatrica han aten-
dido adultos COVID en atencién presencial y domici-
lios, y en el caso de la patologia NO COVID no ha sido
atendida por estos profesionales salvo en contadas
ocasiones en las que el equipo lo ha necesitado y
profesional ha aceptado que asi fuera. En los casos
en que asi ha sido ha supuesto estudio, formacion,
miedo por parte del profesional de atencién pediatrica
al tener que hacer de forma acelerada ese cambio
de rol, y mucha confianza en el equipo para poder
prestar la mejor atencién. Destacamos que ha sido
mucho mas sencillo para los médicos de familia que
atendemos poblacién pediatrica que para los pocos
pediatras que han dado este paso, y que lo hemos
hecho por compromiso con el centro y la poblacion,
puesto que no ha tenido detras una instruccion es-
pecifica de que asi se hiciese.

;Qué hemos aprendido? Que es necesario tener ins-
trucciones concretas sobre la actividad de los médicos
de atencién primaria pediatrica en relacién a pobla-
cion adulta para evitar desigualdades entre centros
y profesionales, que los procedimientos escritos dan
seguridad en los cambios de rol, y sobre todo, que los
médicos de atencién primaria tenemos la capacidad
de adaptarnos a las necesidades de nuestra poblacion
y nuestro equipo.



17. Enfogue emocional durante
la crisis del Covid, o como

se pasoO la primavera

B Pérez Alvarez M.
Médico de Familia. CS Abrantes

Entiéndase primavera por inocencia, alegria de vivir,
esperanza, ilusiones, proyectos, mucho se ha perdido
en estos dias.

Hemos perdido la confianza en nuestros dirigentes, has-
ta planos internacionales. Nuestros responsables mas
directos han estado sobrepasados hasta rozar y/o so-
brepasar el ridiculo, y nosotros tenemos que dar la cara
y sacar los mejor cada dia, por qué, por el Juramento
Hipocratico, me parece una explicacion muy simplista.

Probablemente la nuestra ha sido la Unica empresa
que ha enviado a trabajar a sus empleados sin poder
garantizar unas medidas que salvaguardasen su segu-
ridad, y no hemos ido forzados a trabajar, sabiamos lo
que habia en juego, lo que hemos expuesto y perdido
para sacar adelante este trabajo, lo resolveremos mas
adelante, pero no lo olvidaremos.

Ahi hemos seguido, cada dia con miedo, angustia,
dudas, enfado, frustracion, tristeza, profunda triste-
za, cada dia hemos paseado por esa montafia rusa
emocional que nos ha mantenido tan vivos estos dias.

Vivos por todos aquellos que hemos salvado con las
herramientas que hemos podido.

Vivos porque hemos sabido de primera mano que esta
crisis recaia sobre nosotros, y, una vez mas, hemos
tenido la fuerza y valentia suficientes, para que con
nuestra imparable rutina, anteponer el valor del bien
comun al bien propio, incluso a la propia vida.

Esta crisis tiene una alto coste econémico, pero aun
mayor es el precio que le vamos a hacer pagar en
desconfianza y desprecio a todos aquellos que no
han sido capaces de gestionar mejor los recursos que
teniamos, porque algo teniamos.

Salimos de este caos (los que salimos) llenos de he-
ridas externas e internas, hemos experimentado la
impotencia y el miedo hasta limites que hasta ahora
no se nos habian planteado, trabajando sobre proto-
colos imprecisos y cambiantes, cuyo enfoque incluso
no llegamos a compartir.

Como gran aprendizaje, hemos tenido la fuerza y el
apoyo de nuestros compaferos, familiares y amigos,

e incluso pacientes, cuando hemos decaido y nece-
sitabamos un empujén o medios para protegernos.

Hemos vivido la fragilidad de nuestros mayores y
seres queridos muy de cerca hasta doler de esa
forma que no se olvida, hemos presenciado situa-
ciones que no olvidaremos y que nos dejaran huella
para siempre.

Hemos disfrutado de recuperar el reconocimiento y
gratitud por parte de nuestros pacientes, y de que se
haga un uso adecuado del sistema sanitario, sobre-
todo de los servicios de urgencias, ojala que sirva de
algo (hablo con esperanza, no ingenuidad, como os
dije, la primavera ha pasado).

Hemos aprendido el valor de compartimentar para
no volvernos locos de sufrimiento, a cuidarnos para
poder cuidar, hasta llegar al limite de nuestras fuerzas.

Hemos aprendido el valor de cuidar las relaciones
con los que nos rodean, hemos ganado y perdido
relaciones.

No es momento para reproches, no todo el mundo
enfrenta las crisis de la misma manera. Tengamos en
cuenta lo bueno, procurando obviar lo malo.

Hagamos otro acto de grandeza y concedamos esa
aceptacion plena a lo vivido, desde la mayor de las
empatias, pero sin olvidar el lugar que ocupamos y
sabiendo la fuerza que tenemos.

Disfrutemos de llorar en paz, de liberarnos del do-
lor sufrido, ratos malos, ratos peores, dejemos que
salgan, para que ese dolor no nos ate en el futuro.

Pensamientos destructivos, culpabilidad, ansiedad an-
ticipatoria, vivamos el presente, ahora mas que nunca,
seamos nuestra mejor version, con fuerza, con ganas;
por los que no pueden.

Es el momento de querer, y mucho, a los cercanos,
a los lejanos, a los honorables y a los mezquinos,
pero a nosotros los primeros, nos lo hemos ganado
y nadie nos lo valorara lo suficiente.

A todos los que sabéis de lo que hablo.



18. La investigacion en Atencion
Primaria tras la COVID-19

B Ares Blanco S. Especialista en MFyC. C.S. Federica Montseny!, Barrio Cortes J. Especialista en MFyC?
M Vicepresidenta de la Junta directiva y Vocalia de Investigacién de SoMaMFyC
@ Unidad de Investigacion de la Gerencia Asistencial de Atencion Primaria - Fundacién para la Investigacion e Innovacion

Biosanitaria en Atencion Primaria (FIIBAP).

Vocalfa de Investigacién y Grupo de trabajo de Atencién al Mayor y al Anciano de SoMaMFyC

El SARS-CoV-2 y la COVID-19 han cambiado a la
sociedad y a nuestras vidas. Ya nada volvera a ser
como antes. Las consecuencias derivadas de la crisis
socio-sanitaria van a tener un gran impacto sobre todo
lo que nos rodea. Estos cambios no sélo han afecta-
do a nuestra practica clinica habitual de atencion al
paciente si no también a nuestra forma de investigar.

Los médicos llevamos muy mal la incertidumbre y
ante nuestra necesidad casi inmediata de respuestas
se estd investigando a toda prisa para obtener evi-
dencias, en muchas ocasiones sin respetar las reglas
fundamentales que definen la buena ciencia. Se estan
desarrollando gran cantidad estudios tedricos sin posi-
ble aplicabilidad clinica; muchos mal disefiados o sin
posibilidad de reproducirlos de forma segura por el
afan de obtener respuestas. La COVID-19 ha puesto
de manifiesto que la mayor parte de investigacion
describe a enfermos graves, hay que bucear en los
estudios para encontrar series muy pequefias sobre
enfermos leves que han sido tratados en el hospital.
La aplicabilidad para AP tiene limitaciones.

Asi, este tipo de investigacion descontrolada y desor-
ganizada por el ansia de tratamiento, vacuna y mejor
conocimiento del nuevo coronavirus y la enfermedad
que produce, nos sirve para reflexionar sobre cémo
estamos investigando en Atencién primaria (AP) y lan-
zar propuestas para potenciarla y que se realice con
los mayores estandares de calidad posibles.

En primer lugar, es importante recordar que, aunque
la investigacion se encuentra dentro de las funciones
de los profesionales de AP, la realidad es que alun no
esta suficientemente implantada ni asumida en todos
los equipos de AP.

Uno de los argumentos con el que se justifica la débil
presencia de la investigacion en AP es la falta de tiem-
po puesto que la mayoria de profesionales desarrollan
la actividad investigadora fuera de su horario laboral
y sin ningun tipo de compensacion por ello. Asi, en
esta etapa post COVID-19 deberiamos reivindicar con
mas fuerza que se reconocieran tiempos propios de

investigacion para poder integrarla junto con las otras
actividades ya que en la actualidad es poco frecuente.
Ademas, se deberian de mejorar los incentivos por las
actividades de investigacion, tanto a nivel econdmico
como a nivel de carrera profesional.

Por otro lado, gran parte de los profesionales de AP
se dedican a la investigacion de forma vocacional y
se forman en su tiempo libre, teniendo que aprender
en muchas ocasiones la metodologia investigadora
al principio o durante el propio proyecto Por ello se
deberian de facilitar las condiciones para poder for-
marse en metodologia de investigacion, tanto a nivel
tedrico como practico, dentro la formacion continuada
habitual.

Ademaés, deberiamos buscar que la investigacion en
AP estuviera de la mano de la préactica clinica diaria
para buscar la mejor solucion a los problemas gene-
rados tanto por la COVID-19 como por la consulta
habitual, incluyendo todo tipo de patologia y a aquellas
poblaciones mas vulnerables socialmente, para apli-
car estos resultados a nuestra préactica clinica.

Junto a esto, se deberfan de seguir potenciando las
diferentes estructuras de investigacion, clinica y ba-
sica, como la Unidad de investigacion, Comisiones
de investigacion, Fundacion de Investigacion e Inno-
vacion, Redes y Asociaciones y relacionadas con la
investigacion en AP para que se puedan coordinar de
forma efectiva y rapida con las estructuras hospitala-
rias y universitarias. Y priorizar en una situacion de
pandemia, la rapidez en ayudar a los investigadores
a estudiar los distintos aspectos de la COVID-19 en
AP. Esto conseguiria una continuidad real en la in-
vestigacion entre AP y hospitalaria que se traduciria
en mejoras en todos los ambitos.

Como sociedad cientifica, defendemos una investiga-
cion de calidad en AP como un instrumento béasico
para generar y gestionar los conocimientos con rigor
cientifico, para disminuir las inequidades en salud, y
asi poder mejorar el sistema sanitario y proteger la
salud de nuestros ciudadanos.



B Garcia D. Centro de Salud Vicente Soldevilla

Aragén B.. Centro de Salud Ensanche de Vallecas (EIPE)

19. El virus entiende de clases
sociales ;Y nosotras?

Grupo de trabajo Inequidades en salud y salud internacional de SoMaMFyC

Entre los primeros mensajes que circularon al comien-
zo de la crisis de la COVID-19, uno de los que se
repetia con frecuencia era el de que “el coronavirus
no entiende de clases”. Un enunciado que pronto
empez6 a cuestionarse al aparecer datos sobre cémo
afectaba mas a las poblaciones méas castigadas por
la desigualdad en Estados Unidos (negras e hispanas
especialmente) y Reino Unido'?, y que en Espafa se
confirmd al hacerse publicos los datos de afectacion
por distritos en ciudades como Barcelona, Madrid o
Zaragoza>®.

En Madrid, los distritos méas afectados hasta ahora
han sido Villa de Vallecas, Puente de Vallecas, Tetuan
y Vicélvaro, que tienen posiciones socioeconémicas
peores respecto a los demas distritos. La incidencia
se distribuye, asi, de manera desigual e inversa a la
renta y al indicador de desarrollo humano®. También
estos distritos son de los que tienen menor superficie
media para cada persona en la vivienda, lo que afecta
especialmente en tiempos de confinamiento y dificulta
la posibilidad de aislamiento cuando es necesario’.

Asi que si, la COVID-19 si entiende de clases sociales.
Pero no solo el virus. Algunas de las respuestas dadas
frente a esta crisis terminan también perjudicando la
salud de quienes estan en situacién socioeconémica
mas baja. Un ejemplo claro es el programa de alimen-
tacion para menores con beca de comedor, a través
de empresas privadas de comida rapida precocina-
da, basada en pizzas, hamburguesas y sandwiches?.
En una sociedad en la que, desde hace tiempo, la
obesidad y el sedentarismo infantil han sido sefiala-
dos como un problema prioritario, esta es la opcion
alimentaria que se les da durante el confinamiento a
quienes no tienen recursos econémicos.

Al mismo tiempo, las medidas de distanciamiento
fisico han potenciado un distanciamiento social de
clases y colectivos con menor acceso a herramientas
telefonicas y digitales. La limitacion del acceso a cen-
tros de salud, potenciando las consultas telefonicas,
es una respuesta adecuada en este contexto para
gran parte de la poblacion, pero para otra supone
una barrera dificil de sortear. Por un lado, para pedir

cita es necesario hacer una llamada telefénica que
no puede hacer quien no tiene teléfono o saldo para
poder usarlo. Por otro, por esta via se multiplican
las dificultades de comunicacién con personas mi-
grantes que no dominan el castellano. Y esto que
ocurre en el contexto sanitario se repite en relacion
al acceso a los servicios sociales, mucho mas dificil, y
en el educativo, donde muchas nifias y nifios llevan,
desde el comienzo del estado de alarma, totalmente
desconectados del curso. Barreras para el acceso a
cuidados sanitarios, a ayudas para resolver necesida-
des basicas y a poder seguir el proceso educativo.
Tres grandes areas que han quedado al descubierto
mas que nunca y que se traducen también en mayor
morbilidad y mortalidad.

El virus entiende de clases sociales. ;Y nosotras? A
poco que revisemos la situacion actual, podemos
constatar que la ley de cuidados inversos esta mas
de actualidad que nunca®. Quienes mas riesgo tienen,
quienes mas apoyo necesitan, son los que mas barre-
ras encuentran y menos recursos adecuados reciben.
Pero darle la vuelta a esta situacion no es imposible.
Basta con detenerse a analizar la realidad incorporan-
do la mirada de los determinantes sociales en salud
en clave de equidad, y desde ahi promover cambios
que se adapten a ella. Algunos ejemplos: reforzar las
plantillas de los centros de salud con profesionales
del trabajo social (actualmente, hay lugares con solo
una trabajadora social para todo el distrito)%; facilitar
el acceso a medidas de cuidado (como que el acceso
a hoteles para las personas que no pueden aislarse
en su domicilio por las condiciones del mismo no sea
a los 10 dias de haber comenzado los sintomas sino
desde el principio, para disminuir el riesgo de con-
tagio); potenciar el contacto con diferentes colectivos
que actlan en el territorio para promover una accion
comunitaria coordinada (por ejemplo, con las redes
de apoyo ciudadano que han surgido)!!.

Ahora que se habla tanto de la necesidad de potenciar
la accion de la Atencién Primaria en el contexto ac-
tual, debemos incorporar la cuestion de las desigual-
dades y la equidad como un eje clave. Aprendamos
de clases.
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20. Residentes de medicina
familiar y comunitaria

adaptandose al COVID-19
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D Residente 4° afio MFyC C.S. Lavapies.
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3 Residente 3° afio MFyC C.S. Buenos Aires.
4 Residente 4° afio C.S. Lavapies

Como parte del equipo del centro de salud y de los
servicios de urgencias hospitalarias al mismo tiempo,
ha requerido un esfuerzo para adaptarnos al ritmo
cambiante constante del centro de salud y del hos-
pital a la vez, en ocasiones con diferentes tempos y
con directrices contradictorias, haciendo uso de la
ambivalencia o “plurivalencia” que tenemos como re-
sidentes de medicina de familia en todos los ambitos
que trabajamos.

Unido a ello, la suspension de nuestras rotaciones, la
derivacion de los R4 a IFEMA y las bajas de nuestros
compaferos, ha precisado una necesidad de cons-
tante reorganizacion y adaptacion de los residentes,
intentando trabajar en equipo y coordinadamente,
para poder ayudar en todos sitios lo mejor posible
(incluso desde casa, con la impotencia e incertidum-
bre acompafantes).

Con todo, se hacia cada dia mas duro, escuchando
esos exponenciales e increibles ascensos en el nu-
mero de contagiados, fallecidos, y siendo conscientes
de que la realidad era mucho peor, una realidad no
reflejada por las estadisticas oficiales; y previendo que
la situacion iba a ser cada vez mas insostenible con
los contagios de los compafieros, y la necesidad de
refuerzos en las guardias y centros de salud.

En particular en los centros de salud, lidiando con
la dificultad de asistir en los domicilios de manera
segura para paciente y personal sanitario, urgencias
presenciales, listas infinitas de consultas telefénicas;
junto con toda la incertidumbre que eso conlleva y la
sensacion de nadie haber sido preparado para esta
situacion. Han sido mas las dudas que las certezas:
;Sera ese dolor toracico de verdad solo ansiedad?
;Odinofagia y tres dias de fiebre, sera una amigdalitis
simple o deberia mandarle a Urgencias por si esta
infectado? ;Como sé si estoy contagiado y contagiando
mientras trabajo, si no me hacen un test? ;Como voy
a proponer aislamiento domiciliario cuando la mayoria
de mis pacientes viven en pisos pequefios de un solo
bafio? ;Como le digo a esta paciente que con esa tos
no puede encargarse de su madre de 90 afios, si no
tiene a nadie mas que le ayude?

No menos complicada era la situacion en Urgen-
cias y en IFEMA, viviendo también en primera linea
la saturacion del sistema (salas de espera repletas,
personal sanitario desbordado dando el maximo que
pueden, lidiando con el miedo al contagio y la falta
de medidas preventivas seguras, desabastecimiento
de medicacion). Cada dia enfrentandonos a patolo-
gia desconocida, con tratamientos que no manejamos
con frecuencia, con falta de medios y de seguridad
en las decisiones clinicas. Llamadas de madrugada
porque un paciente (uno, y otro, y otro) se desatu-
raban, y la tristeza e impotencia de saber que se
beneficiarian de unos aerosoles y medidas que ahora
no puedes administrarles porque no son seguras 0 no
hay disponibilidad para todos y te queda esperar que
sepa hacer bien la inhalacién en la camara espacia-
dora, y si no lo consigue, por llegar a tiempo para
evitarle el sufrimiento de la agonia y acompafarle en
el lugar donde deberian estar sus familiares, pero que
tampoco esta permitido.

Han sido semanas muy duras. Todos hemos llorado
después de alguna guardia o jornada del centro de
salud, diciendo o escuchando frases como “he visto
morir en una guardia a mas pacientes que en toda
mi residencia”, o ante la impotencia no poder atender
como te gustaria a los pacientes que llevas cuidando
los ultimos 3-4 afios.

Como residentes, aunque se nos ha intentado su-
pervisar en lo posible, hemos tenido que adaptarnos
a una situacion que nos ha obligado a asumir mas
responsabilidades antes de tiempo, a cambiar y per-
der nuestras rotaciones, ayudar a cubrir las guardias
de otras especialidades, a trabajar horas extra, dias
festivos, siempre con la mejor actitud posible. Ade-
mas, nunca antes habiamos visto tanta solidaridad y
facilidad en cubrir turnos, cambiar guardias, sustituir
y apoyar a compaferos de baja, la peor situacion ha
sacado lo mejor de nosotros. La verdad, es que la
respuesta ante toda esta situacion, nos hace sentirnos
mas orgullosos de nuestra profesion, especialidad y de
nuestros compafieros; y es en lo que nos apoyamos
y motivamos para seguir adelante.
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Ojala todos salgamos reforzados de esta crisis. Ojala
todo el sufrimiento y esfuerzo de esta época nos haga
aprender, crecer y afrontar mejor los préximos retos.
Ojala se entienda por fin lo que nosotros siempre su-
pimos, que nuestro papel como médicos de familia es
esencial en prevencion, en atencién primaria urgen-
te y en seguimiento. Ojala se valore nuestra palabra
sanadora para el paciente y sus familias, la labor de

acompafamiento; la importancia de la humanidad de
nuestra especialidad. La gente nos aplaude a diario,
nosotros aplaudimos a diario. Ojala ese espiritu se
mantenga cuando todo esto pase, porque pasara. Que
la poblacioén valore de verdad el tesoro que poseemos
al tener un sistema de salud publico. Y mientras ese
momento llega nosotros seguiremos aqui, en su centro
de salud, al lado de casa, como siempre.



B De la Camara Gonzélez C.
Médico Jubilado

La pandemia COVID-19 ha producido un dramatico
vuelco en nuestra organizacion sanitaria, y en toda la
sociedad. Desde la Atencién Primaria se ha respon-
dido con la méxima disponibilidad y con una notable
calidad técnica compartida rapidamente a través de
protocolos de actuacion. Y todo ello, pese a sufrir un
muy elevado nivel de contagios por la falta de me-
dios de proteccion adecuados. Nuevamente hemos
de manifestar el enorme orgullo de ser médicos y de
trabajar o haber trabajado en la Atencién Primaria.

La SoMaMFyC ha iniciado hace un afio un proyecto de
participacion de los médicos jubilados o pre-jubilados
para definir posibles lineas de continuidad profesio-
nal, con aquellos profesionales que lo consideren de
interés. A tal efecto realizamos una encuesta a los
socios de edad igual o superior a 60 afios a finales
de 2019, aun no finalizada, pero de la que ya han
surgido diversas propuestas tanto en el marco insti-
tucional como dirigidas a la propia SoMaMFyC. Poco
antes del comienzo de la grave crisis en marzo, tuvi-
mos ocasion de reunirnos con la Direccién Gerencia
de Atencién Primaria para exponer varias de estas
propuestas, que fueron recogidas con gran interés
acordandose trabajar sobre ellas conjuntamente. La
emergencia sanitaria ha interrumpido temporalmente
este proceso.

Durante las semanas iniciales de la pandemia muchos
de nosotros sentimos la necesidad de poder participar
en su contenciodn junto a los compafieros en activo. La
Consejeria de Sanidad se planted la contratacion de
médicos jubilados, entre otros colectivos que podian
actuar como refuerzo, Tanto el Colegio de Médicos
de Madrid como varios Sindicatos insistieron en que
se garantizasen las condiciones de seguridad de los
profesionales jubilados, por estar considerados como
grupo de riesgo, y que se les dirigiera en todo caso
hacia actividades mas protegidas, como la consulta
telefonica. No sabemos cuantos profesionales fueron
finalmente contratados, ni para qué tareas, aunque
parece que Se propuso en varios casos la incorpora-
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cion al IFEMA, opcién que algunos rechazaron por
considerarla de mayor riesgo. Otros profesionales cuya
fecha de jubilacion se produjo al inicio de la crisis,
prolongaron su permanencia en activo de forma tem-
poral.

En la nueva fase que se abre a partir de ahora, en
la que se plantean posibles cambios organizativos,
es un momento de oportunidad para aprovechar la
contribucién que pueden hacer muchos profesionales
jubilados, tanto en el propio apoyo asistencial dentro
de unos criterios delimitados, como en la educacion
para la salud y en la atencion comunitaria.

La etapa de contencion del COVID-19 va a ser prolon-
gada. Varias alternativas que ya habiamos planteado,
y que habian sido valoradas positivamente en la en-
cuesta realizada, pueden contribuir a la intervencion
de la Atencién Primaria no solo sobre los efectos cli-
nicos de la pandemia, sino también sobre los efectos
secundarios de las medidas de confinamiento y del
impacto psicolégico de la enfermedad y la muerte.
Diversas actividades que se pueden ver postergadas
durante un periodo prolongado, podrian ser atendidas
por profesionales jubilados con experiencia previa en
las mismas: deshabituacion tabaquica y del consumo
excesivo de alcohol, atencién a personas cuidadoras,
apoyo a estilos de vida saludable con particular aten-
cion a la actuacion sobre la obesidad y el sedenta-
rismo, control de estrés, y afrontamiento del duelo,
entre otras posibilidades. Un area de gran relevancia
es la facilitacién de la participacion de la comunidad
en esta nueva etapa, en que es imprescindible crear
o fortalecer los canales necesarios para adecuar la
oferta sanitaria a las necesidades de la poblacion.

Estamos dispuestos a participar activamente en la or-
ganizacion de las diversas alternativas posibles, cola-
borando con la organizacion sanitaria a todos los nive-
les, y contribuyendo a apoyar a nuestros compaferos
en los Centros de Salud asi como a la poblacion, a
la que hemos dedicado toda nuestra vida profesional.
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