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RESUMEN

En 2007 se ha comercializado de la vacuna contra el virus del papi-
loma humano, con la que se propone vacunar a nifias de 11 y 12
afos para la prevencion primaria del cdncer de cuello de dtero,
dada la fuerte asociacion entre el cdncer y algunos tipos oncogéni-
cos del virus. La vacuna ha sido rdpidamente incluida en los calen-
darios vacunales de la mayoria de los paises desarrollados. En este
texto se revisa el fundamento cientifico de dicha decision. Son pun-
tos clave: la ausencia de cambios en la epidemiologia de la infec-
cién, la estabilidad o disminucion del la incidencia y mortalidad del
cdncer de cuello de tero, la falta de correlacion entre respuesta
inmunitaria seroldgica y la inmunidad natural, el impacto de la vacu-
na en la ecologia del virus, las evaluaciones coste-efectividad que
dependen de la duracién desconocida de la inmunizacion, la depen-
dencia excesiva de la investigacidn financiada por la industria far-
macéutica, y la necesidad de mantener la citologia de cribado. Se
precisaria mds tiempo e informacién antes de introducir la vacuna-
cién en el calendario vacunal.

ONCE PREGUNTAS BASICAS (sin respuesta concluyente)
Con un impetu frenético, sin parangén en el campo vacunal, la vacu-
na contra el virus del papiloma humano se ha incluido en los calen-
darios vacunales de casi todos los paises europeos, Alemania, Austria,
Bélgica, Dinamarca, Espafia, Grecia, Holanda, ltalia, Luxemburgo,
Reino Unido, Suecia y Suiza® y en otros desarrollados como
Australia, Canadé y EEUU.

{Indica la unanimidad légica y certeza cientifica? No. La prevencién es
campo aparte, como se deduce de otros casos; por ejemplo, res-

pecto al cribado de la displasia del desarrollo de caderas en el recién
nacido®.

En el caso de la vacuna contra el virus del papiloma humano existen
dudas razonables acerca de la racionalidad de la decisién de su inclu-
sién en el calendario vacunal. Al menos hay once preguntas basicas
sin respuesta concluyente, que hacen dudar de la oportunidad de la
aprobacion del nuevo calendario:

1. {Hay cambios recientes en lo que respecta a la infeccidn por virus
del papiloma humano? No. De hecho, desconocemos su historia
natural. Es la enfermedad de transmision sexual més frecuente y
la més benigna (el 90% de las infecciones curan espontanea-
mente)®. Seguimos sin saber porqué algunas infecciones son
persistentes y cancerigenas (al cabo de 20-30 afios provocan
cancer de cuello de Utero).

2. {Hay cambios en los paises desarrollados de la epidemiologia del
cancer de cuello de Utero que lo justifiquen? No. Por ejemplo, en
Espafia la incidencia se mantiene estable y baja, asi como la mor-
talidad (respectivamente, de 7,11 y de 2,4 casos por 100.000
muijeres y afo)®. En EEUU disminuye, y cada afio hay unos
11.100 nuevos casos y unas 3.700 muertes por cancer de cue-
llo de Utero®.

3. La inmunidad natural, iconlleva la presencia de anticuerpos en
sangre? No. La cifra de anticuerpos en sangre es muy baja o
inexistente (en la mitad de los casos) en las mujeres inmunes
naturalmente. La infeccion no conlleva viremia (la replicacion viri-
ca se produce en la superficie epitelial, muy lejos de la células
presentadoras de antigeno y de los macréfagos)®.
Desconocemos en detalle la respuesta inmunoldgica normal,
pero es muy efectiva. Ademés, no se ve afectada por la re-expo-
sicion debida a la actividad sexual continuada.

4. la vacuna, y re-vacuna, provoca la presencia en sangre de anti-
cuerpos, en dosis de hasta veinte veces las maximas normales,
pero (existe relacion demostrada entre el nivel de anticuerpos y
la eficacia de la vacuna? No. No hay correlacion inmunologica
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demostrada. Ignoramos el mecanismo de accion de la vacuna.
Se supone que los anticuerpos en sangre ayudan a eliminar los
virus en la superficie epitelial, pero no sabemos como® . La
inmunidad natural es celular, no serolégica.

Si la vacuna elimina los virus, {puede tener un doble efecto,
beneficioso y perjudicial? Si. Por ejemplo, la vacuna disminuye las
infecciones persistentes y las lesiones pre-malignas causadas por
los virus contra los que se vacuna (beneficioso). Pero si elimina-
se otros virus del papiloma humano no sabriamos cémo valorar-
lo. Por ejemplo, la co-infeccion con los tipos 6 y 11 (bajo riesgo
oncoldgico) disminuye naturalmente la posibilidad de ser infec-
tado por el tipo 16 (alto riesgo oncoldgico)?. En general se acep-
ta que la vacuna evita la presencia o actividad de los virus contra
los que vacuna. Por ello cambia la “ecologia” del cuello uterino y
alrededores, y hay datos® que sugieren un efecto de “nicho
vacio’, que permite la proliferacién de otros virus de alto riesgo
oncoldgico, o la transformacién de los de bajo riesgo.

{Se ha demostrado su efectividad? No; no se tienen datos sobre
su resultado en la practica clinica diaria, ni siquiera ensayos cli-
nicos con resultados en salud en las nifias en que se propone
la vacunacién. Se tienen datos de eficacia de casi el 100%
(resultados de ensayos clinicos para los que cumplen todas las
condiciones ideales, muy diferentes de la clinica diaria), para
lesiones asociadas a los virus contra los que se vacuna, en muje-
res de 16 a 26 afios, generalmente blancas, sanas, de paises
desarrollados y educadas®™. Cuando se tiene en cuenta “la
intencion de tratar” (se incluyen todos los pacientes participan-
tes en los ensayos, aunque no hayan cumplido las condiciones
ideales) la eficacia baja al 50%®'?, y si se incluyen las lesiones
no asociadas a los virus contra los que se vacuna, la eficacia baja
hasta el 179%%.

{Se sabe cuanto dura la inmunidad? No, no se sabe. Lo maximo
demostrado son cinco afos. Si la inmunidad decae, se podria
precisar de una re-vacunacién cada cierto tiempo. Ademés del
gasto y complicaciones que ello implica, no sabemos si al ceder
la inmunidad artificial se debilitaria la inmunidad natural y habria
infecciones oncogénicas mas graves y agresivas (algo parecido
sucede con la vacunacion contra la varicela)®'.

{Se ha determinado el coste-efectividad de la vacuna? Si. Pero se
asumen condiciones no demostradas. Especialmente respecto a
la efectividad y respecto a la duracion de la vacuna. De hecho, en
condiciones muy probables, si la inmunidad provocada por la
vacuna dura menos de treinta afios, y si la efectividad es del
70%, en Canadg, el coste-efectividad es nulo. Es decir, habria
que vacunar a infinitas nifias para evitar un caso de cancer de
cuello de ttero™.

{Sirve en mujeres que ya han iniciado la actividad sexual? No.
Las mujeres se contagian al comienzo de la actividad sexual.
La eficacia (ensayos clinicos, condiciones ideales) es muy baja
en mujeres que ya han iniciado la actividad sexual, de alrede-
dor del 17%® ', Es una vacuna profilactica (que evita el con-

tagio), no terapéutica (que elimine el virus de las células epi-
teliales)®®.

10. {Hay ensayos clinicos y estudios independientes, no financiados
o promovidos por la industria farmacéutica? No, o son irrelevan-
tes. El grueso de la investigacion sobre la vacuna contra el virus
del papiloma humano ha dependido, depende y dependeré de
la industria que fabrica dichas vacunas®. Se ignora porqué los
gobiernos de los paises desarrollados han renunciado a tener un
papel activo en el conjunto de la salud sexual, y se reservan solo
el papel pasivo de “pagador” de la vacuna.

11. {Se precisa mantener el programa actual de deteccion precoz del
cancer de cuello de Utero? Si. Los actuales programas de cribaje
con la citologia (Papanicolau) tienen graves problemas de cober-
tura y fundamento cientifico, pero la vacuna no los evita, pues
combate sélo dos de los quince virus oncogénicos. No sabemos
en qué forma se modificara la sensibilidad y especificidad del cri-
baje® .

LA INFECCION

El virus del papiloma humano se transmite por contacto, por abrasion
de la piel (no por los fluidos sexuales), durante las relaciones sexua-
les. Es, pues, una enfermedad de transmisién sexual, la mas fre-
cuente y mas inocua®. El uso del preservativo disminuye el contagio
sexual, pero no lo elimina®. A mayor promiscuidad, mayor probabili-
dad de infeccion.

Algunos tipos de virus del papiloma humano tienen capacidad oncogé-
nica, y provocan mitosis sin control, displasia, carcinoma in situ, y cancer
de cuello de Utero. El virus es causa necesaria, pero no suficiente. La
edad, la pobreza, el tabaquismo, la paridad, la coexistencia con otras
enfermedades de transmision sexual, la inmunodepresion y otros facto-
res desconocidos son clave para el desarrollo de la enfermedad®.

Las mujeres se contagian al comienzo de sus relaciones sexuales coi-
tales, pero en la mayoria de los casos la infeccion se elimina por
medios naturales, espontaneamente. No sabemos mucho de la his-
toria natural, pero la tasa de infeccion es maxima en la primera juven-
tud y regresa a partir de los treinta afos. La inmunidad no se asocia a
la presencia de anticuerpos, sino a la inmunidad celular®. Importa la
infeccion que se mantiene® > > ', La capacidad oncogénica de la
infeccion permanente es lenta; lleva hasta diez afios el producir lesio-
nes precancerosas, y otros diez afios el producir carcinoma in situ.
Aunque hay més de 150 virus del papiloma humano, solo unos quin-
ce tienen capacidad oncogénica alta. Destacan entre ellos los virus 16
y 18, responsables del 709% de los carcinomas de cuello de ttero"”.

La prevalencia mundial varfa con la edad, la cultura y la pobreza de
la poblacion. Las cifras mds altas se dan en Hiati, el pais més pobre
del mundo. Entre mujeres con citologfas normales, las tasas mundia-
les medias son del 10%. La prevalencia mas alta se da en Africa
(media del 22%). En Europa la tasa estd en torno al 8%"®. En estas
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mujeres sanas, el virus mas frecuente es el 16 (2,5%). Espana es de
los paises del mundo con menor prevalencia de la infeccion por el
virus del papiloma, en torno al 3% en mujeres de més de 30 afios,
aunque no existe ninglin estudio nacional de base poblacional® ™.
Superan en mucho esa tasa las prostitutas, las mujeres encarceladas,
y las mujeres con SIDA®.

LA MAGNITUD DEL PROBLEMA (Espafia como ejemplo)
En Espafia hay unos 2.000 casos de cancer de cuello de Utero al afio, y
unas 600 muertes por esta causa"®. Es decir, el 99,7% de las mujeres
que mueren en Espafia no muere por cancer de cuello de Utero.

En Espana la mortalidad anual es de unas 2 mujeres por cada cien
mil’?. Hay gran variabilidad entre comunidades auténomas, con
mayor incidencia en las regiones costeras e insulares turisticas, quiza
por la mayor promiscuidad asociada al turismo.

La mortalidad por cancer de cuello de Utero ha disminuido en
Espana, el 0,7% anual entre 1986 y 2000. Pero en las mujeres de
20 a 39 afos ha aumentado”.

La edad media del diagnostico del cancer de cuello de Utero en
Espana es de 48 afios. La edad media de muerte, de 60 arios. La
supervivencia a los cinco afios, del 699%"".

LA PREVENCION SECUNDARIA

La citologfa de cuello de Utero es el método més antiguo de cribado
que existe, el primero que se implantd (en 1941). Es, también, el
menos evaluado cientificamente (faltan ensayos clinicos aleatoriza-
dos y enmascarados que demuestren su eficacia)®. En los paises
con baja prevalencia de cancer de cuello de Utero se acenttian los
problemas, por la baja sensibilidad®*". Esto conlleva bajo valor pre-
dictivo. Por ejemplo, en un grupo de 10.000 mujeres de 30 a 65
afos, con tres 0 més citologias consecutivas, no habra ningin cancer
de cuello de Utero, aunque sf cinco displasias; el Papanicolau (la cito-
logia) daré 303 resultados anormales, de los que 298 serdn falsos
positivos (valor predictivo del 1%0)@2.

En Espana es muy popular la citologfa, y el 75% de las mujeres se
hace una al menos cada tres afios”. Sin embargo, nunca se ha
demostrado su efectividad®. Se realizan unos diez millones de cito-
logfas anuales en Espafia®. Se aplica en exceso peligroso (por los fal-
sos positivos, especialmente) a las mujeres que menos lo necesitan
(sanas, jovenes, cultas, ricas, urbanas). Finalmente, en Espafia cuatro
de cada cinco mujeres con cancer de cuello no se ha hecho citologfa.
Asi, entre las 600 muertes anuales por cancer de cuello de ttero, no
se habfa hecho citologfa al 80% de las mujeres®.

La clasificacién de las citologfas lleva a gran confusién a las mujeres
y a los médicos generales/de familia. La displasia leve, LSIL, antigua-
mente conocido como CIN 1, es totalmente irrelevante, una variacion

de la normalidad, no patoldgica, demostracién de infeccidn viral que
se resuelve por si misma®. El HSIL, displasia de alto grado, agrupa
los previos CIN 2 (displasia moderada) y CIN3 (displasia grave y car-
cinoma in situ). El primero (CIN2), es una displasia moderada que
hasta en el 40% cura espontdneamente®. Al diagnosticar HSIL (SIL
de alto grado) se mezclan displasias de muy distinto prondstico.

Los nuevos métodos de determinacién previa del ADN de virus del
papiloma humano permitirian excluir de las citologias a todas las
mujeres que den negativo y tengan mas de 30 afios.

Las propuestas de cambios en el programa de cribado de cancer de
cuello de utero en el siglo XXI siguen con las mismas carencias de
base experimental que en el siglo XX (no hay ensayos clinicos al res-
pecto, solo “consensos” y “expertos”). En cualquier caso, la introduc-
cién de la vacuna no evitard los programas de cribado, puesto que
sélo elimina dos de los quince virus oncogénicos.

LA VACUNA

La vacuna contra el virus del papiloma humano, tiene actualmente
dos presentaciones, tetravalente (contra el carcinoma y contra las
verrugas genitales) y bivalente (contra el carcinoma)®®® ™ . En
ambos casos se vacuna contra dos de los quince virus de alto poder
oncogénico, los tipos 16y 18.

Es una vacuna “profildctica’, no terapéutica (evita la infeccién, no la
cura)®. Se vacuna contra la capsula, no contra las proteinas oncogé-
nicas. No se modifica la inmunidad celular (que permite eliminar las
células infectadas), tan sélo se producen anticuerpos (que se supo-
ne eliminan el virus de la superficie del cuello del utero).

Se recomienda en nifias de 9 a 12 afios.

Se administra por inyeccion intramuscular.

Son tres dosis, con cierta flexibilidad en su calendario.

Se ha demostrado su posible administracion simulténea con la vacu-
na contra el virus de la hepatitis B.

Lleva como adyuvante el hidroxifosfato sulfato de aluminio amorfo.
No lleva timerosal (ni mercurio, por tanto).

No se ha demostrado problema alguno en casos de sobredosis.

Es compatible con los anticonceptivos orales.

No se ha demostrado dafio en caso de embarazo, ni de lactancia,
pero no se recomienda su administracion en estos casos (infrecuen-
tes, ademds, en las edades recomendadas). Se ha encontrado un
aumento del nimero de abortos en las vacunadas®.

Tiene buena inmunogenicidad, y se alcanzan niveles en sangre hasta
veinte veces los normales en las mujeres espontdneamente inmu-
nes®. No sabemos la correlacion entre las cifras de anticuerpos en
sangre y la eficacia de la vacuna® ' *. Desconocemos, pues, el resul-
tado del binomio seroconversion-proteccion.
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Su eficacia estd demostrada a/ con resultados intermedios, no fina-
les (disminucién de displasias, no de canceres de cuello de Utero ni
de muertes por el mismo), b/ con resultados que no distinguen
entre CIN2 y CIN3, ¢/ en grupos muy seleccionados en ensayos cli-
nicos, y d/ con mujeres de 16 a 26 afos.

No estd demostrada su eficacia en el grupo de poblacion que se pro-
pone vacunar, nifias de 9 a 12 afios. En este caso solo se ha demos-
trado su capacidad inmunogénica (produccion de anticuerpos en
sangre)®>'®,

No estd demostrada su eficacia en varones*™?.
Estd demostrada su ineficacia en mujeres no virgenes®'”.

No hay datos de efectividad (en la practica habitual, en poblacion
general)*"2.

La duracién demostrada de su eficacia es de cinco afios"®'?. Pero,
en general, se da por hecho que dura toda la vida. La duracion es
crucial en los célculos de coste-efectividad. En los célculos matema-
ticos sobre efectividad y coste (hechos en Canada, con el triple de
prevalencia de infeccion que en Espafia) si la duracion de la inmu-
nidad no es toda la vida sino treinta afios, 0 menos, a/ las posibili-
dades preventivas del cancer de cuello de Utero se reducen a la
décima parte (bajan del 61% al 6%), b/ el nimero necesario de
nifias a vacunar para evitar un caso (no una muerte) de cancer de
cuello de Utero pasa de 324 a 9.088, y ¢/ el coste pasa de unos
100.000 euros a unos 3.000.000 de euros por cancer evitado (no
por muerte evitada)* **. Si se dan las circunstancias, muy previsi-
bles, de efectividad 70% y duracién menor de 30 arios, el coste-
efectividad es cero, lo que exigiria vacunar a infinitas nifias para evi-
tar un caso de cancer™. Los estudios coste-efectividad estan muy
limitados por la carencia de informacion clave, por la inconsistencia
de las medidas de salud y especialmente por las dudas acerca de la
duracion de la vacuna®***,

En EEUU, donde el cancer de cuello de Utero es muchisimo maés fre-
cuente que en Espafia, se ha calculado que la vacuna podria afiadir
al conjunto de la poblacién de mujeres vacunadas unos cuatro dias
de vida ajustados por calidad®.

Cabe la posibilidad de que la inmunidad contra los virus 16y 18 dé
mayores oportunidades a otros tipos del virus, que aprovechen el
“nicho vacante"”® ' ?”, En ese sentido apunta algiin dato de uno
de los ensayos clinicos®". No hay muchos datos al respecto, pues
desconocemos el impacto de la vacuna en la historia natural de la
infeccion® 27,

Los efectos adversos en los ensayos clinicos fueron frecuentes y sin
importancia (dolor en el punto de la inyeccién, por ejemplo). Pero

sélo se ha empezado su aplicacion generalizada, a toda la poblacion.
En EEUU, sobre 7 millones de dosis administradas en seis meses, a
30 de junio de 2007, se habian declarado 2.531 posibles efectos
adversos (incluyendo siete muertas, y 13 casos de polineuritis de
Guillain Barré; las primeras parecen no tener asociacidn con la vacu-
na, y solo se han confirmado dos Guillain Barré probablemente indu-
cidos por la vacuna). El 4% de los efectos adversos se dio en muje-
res (iy varones!) fuera de la poblacion de vacunacién recomendadea;
desde nifias de 3 meses de edad a ancianas de 77 afios. Los efec-
tos adversos fueron més graves cuando se asocid la vacuna contra el
papiloma a la vacuna contra la meningitis®.

La efectividad de la vacuna y las estrategias de su aplicacién depen-
den de sus objetivos"?. No sabemos los objetivos del Ministerio de
Sanidad en Espafia, (ni de las Consejerias de las Comunidades
Auténomas) al respecto. Se puede pretender: 1/ evitar la infeccién
en las vacunadas, 2/ erradicar la infeccion en la poblacion (exigiria
vacunar a los varones), 3/ evitar las displasias, 4/ evitar el cancer
invasivo, y/o 5/ evitar la mortalidad por cancer de cuello de utero.
En Espafia y en los paises desarrollados de la OCDE el gasto publico
en salud publica es apenas el 2% del total, incluyendo las vacu-
nas®". Si se introduce la nueva vacuna contra el virus del papiloma
humano, a unos 350 euros las tres dosis, habra que destinar la mitad
de dicho 2% para su compra (sin contar los gastos de organizacion
y tiempo de profesionales clinicos). Por ejemplo, el conjunto de las
11 vacunas incluidas en el calendario vacunal de Catalufia tienen un
coste total de 235 euros®”.

ALGUNAS CUESTIONES GENERALES

La vacuna contra el virus del papiloma humano es la primera que se
refiere a una conducta personal sexual. No sabemos en qué forma
afectard a la percepcion del riesgo en ambos sexos y en las distintas
formas de sexualidad humana®'**2*», Aunque la hepatitis B también
se transmite por via sexual, es enfermedad que tiene otros muchos
mecanismos de contagio, de forma que no se pueden comparar las
vacunas respectivas.

El impacto esperable en salud de la poblacion es menor, por la baja
mortalidad por cancer de cuello de Utero. Por ejemplo, es seis veces
més probable morir por ingesta diaria de aspirina, o por ir en coche®”.

Asombra el entusiasmo y el apoyo a favor de la vacuna de organiza-
ciones politicas conservadoras (el Partido Popular en Espafia, y los
grupos que le apoyan, siendo banderin la Comunidad de Madrid,
cuyo entonces consejero de sanidad, Lamela, ya anuncié en marzo
de 2007 que se incluirfa la vacuna en el calendario cuando se apro-
base), ante una vacuna que tiene que ver con conductas sexuales
que habitualmente rechazan o reprueban (ni las mujeres virgenes ni
las que tengan pareja mondgama perfecta se infectardn nunca). La
vacunacion reconoce, de facto, que la promiscuidad sexual es la
norma, no la excepcion.
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También sorprende el interés de grupos politicos no relacionados con
la salud, que han promovido la comercializacion y aplicacién de la
vacuna. Por ejemplo, la Comisién Mixta Congreso-Senado sobre
Derechos de la Mujer e Igualdad de Oportunidades, que al inicio de
2007 inst6 por unanimidad al Gobierno a favor de la vacuna y de su
comercializacion.

En EEUU ha sido muy comentado el caso del gobernador del estado
de Tejas, republicano, que ordend la vacunacion obligatoria. Se
demostro posteriormente su conflicto de interés con la industria far-
macéutica productora de la misma® . Esa misma industria financia
un grupo de legisladoras de todos los estados estadounidenses,
Women in Government®. En Espafia sobre estas cuestiones no
sabemos nada.

Las vacunas son un tesoro sanitario, lo que mas ha hecho por la
salud de la poblacion tras la educacion general obligatoria y el sumi-
nistro y depuracion del agua potable. Las primeras tenian una efica-
cia y efectividad asombrosa. Por ejemplo, ante la difteria, que podia
matar a uno de cada cinco pacientes en las epidemias. O ante el
sarampidn, con sus cientos de miles de casos anuales, y una muer-
te por cada 2.500 pacientes, y una encefalitis cada 1.000¢%. La vacu-
na contra el virus del papiloma humano es bien distinta. Su bajo
impacto en salud, como el de otras nuevas vacunas, puede contribuir
al desprestigio de las vacunas en general®®*,

Ya hay problemas reales con las vacunas como la de la gripe (Guillain
Barré), la triple virica (trombocitopenia), la anti-neumocaocica (selec-
cidén de nuevos serotipos agresivos), la anti-varicela (agotamiento de
la seroconversion y presentacion tardia de casos mds graves) y la
inyeccion de mercurio (por el uso de timerosal como conservante;
hasta 37 microgramos con el calendario vacunal en conjunto) 2,
Y hay problemas “imaginarios’, pero graves, como la asociacién del
autismo con la triple virica, o la esclerosis multiple con la de la hepa-
titis B, o la colitis ulcerosa con la vacuna contra el sarampion“*.
Conviene ser cautos y prudentes con las nuevas vacunas, para no
perder “el tesoro” sanitario que representa el conjunto previo®®.
Son muchos los padres (y profesionales) que empiezan a pensar
que habria que simplificar el calendario vacunal obligatorio, para
dejarlo en lo esencial, sobre todo ante infecciones como las de trans-
mision sexual, que conllevan decisiones de conducta individual y que
no aportan “inmunidad de grupo” (solo se defiende al que se vacu-
na, no al conjunto de la poblacién, como se logra con otras vacunas,
tipo anti-sarampion)© * #¢#9,

Por otra parte, sorprende que una vacuna del siglo XX se aplique
mediante inyeccion, cuando las inyecciones han practicamente des-
aparecido en atencidn primaria. Necesitamos nuevas vias de admi-
nistracion®”*®, También necesitamos calendarios vacunales més cien-
tificos, basados en la efectividad probada, y al menos “europeos”
(una recomendacién de la Union Europea acerca de calendario, agru-

pacion de vacunas y demas, basado en hechos, en conocimientos
empiricos)®”.

Se precisan, ademads, estudios de investigacion de servicios para
conocer el impacto de los calendarios vacunales en el trabajo y orga-
nizacion de la préctica clinica diaria. Sobre ello apenas sabemos nada.

Necesitamos un sistema de monitorizacion de la vacunacién y de sus
efectos adversos. De hecho, la autorizacion de la vacuna por la Unién
Europea ha supuesto la exigencia del establecimiento de un Plan de
Gestion de Riesgo, con seguimiento a corto plazo (datos de EEUU),
y a largo plazo (datos sobre impacto en cancer con el registro nordi-
co de tumores, y datos sobre embarazos, de Canad4, EEUU vy
Francia)®©.

Es urgente mejorar la politica global en torno a los problemas que
conlleva la sexualidad (enfermedades asociadas, violencia, embara-
z0s no deseados y abortos, por ejemplo)® .

Es muy imprudente hablar de “vacuna contra el cancer”, o “contra el
cancer de Utero”, o “contra el cancer del cuello de Utero”, como se ha
hecho. Es falso. Es la vacuna contra el virus del papiloma humano
(contra una proteina de su capsula, para ser exactos). Si el Ministerio
de Sanidad, las asociaciones cientfficas médicas y algunos profesio-
nales abren la puerta a las “vacunas contra el cancer” estdn abriendo
las puertas a esas vacunas de charlatanes que se venden y difunden
por Intermet y otros medios alternativos, para enfermos terminales.
De paso se desprestigia el verdadero esfuerzo contra el cancer a tra-
vés de vacunas, como es el caso en el melanoma®“®.

El mercado vacunal ha pasado en apenas unos afios del abandono,
por su escaso rendimiento comercial (hemos llegado al desabasteci-
miento, tanto en Espafia como en otros paises), a una actividad febril,
especialmente en torno al cancer y a las vacunas personalizadas. En
los seis primeros meses del 2007 Merck, la compafiia fabricante de
la primera vacuna (tetravalente) autorizada y aplicada ha tenido
beneficios en este campo de 2.000 millones de ddlares, equivalen-
te al total de 2006, y casi el doble que en todo 2005.

Resultan cientificamente poco entendibles las decisiones del
Ministerio de Sanidad espariol, y las prisas del mismo, de las distin-
tas consejerias autonomicas y de otros paises desarrollados. También
resultan sorprendentes las declaraciones y “consensos” de asociacio-
nes cientificas médicas. Algunas veces son increibles por su sobre-
simplificacién y banalizacién. Por ejemplo, cuando se cita de continuo
la cifra de medio millon de casos nuevos y un cuarto de millon de
mujeres muertas al afio por cancer de cuello de Utero, cuando esas
cifras se refieren al mundo entero, especialmente al mundo pobre y
en desarrollo®. A cambio, con mucha frecuencia se olvidan los pro-
blemas éticos y morales que conlleva la inclusién de la vacuna en el
calendario obligatorio”® ***,
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Para terminar, conviene que los profesionales de atencion primaria
“protejamos” a las nifias y adolescentes, hasta ahora sanas y no
necesitadas de més cuidados que el verlas crecer. La medicalizacién
anexa a su vacunacion “contra el cancer” puede dar pie a la implan-
tacion de “unidades de menarquia”. Es un aviso para navegantes que
ya di hace casi una década y que ahora sobrevuela como realidad
cercana amenazante“”. Por otra parte, nada impediria que se pidiera
el consentimiento informado a las adolescentes y/o a los padres,
puesto que se trata de vacunar “contra las consecuencias” de una
conducta individual®****,

CONCLUSIONES
Desconocemos mucho, y esencial, sobre la historia natural del can-
cer de cuello de Gtero.

Los datos sobre eficacia no han demostrado que la vacuna contra el
virus del papiloma humano disminuya la incidencia y/o la mortalidad
del cancer de cuello de utero.

No hay datos publicados que avalen la efectividad de la vacunacién
contra el virus del papiloma humano.

No hay razones cientificas que avalen la urgencia por vacunar.
No se han definido los objetivos de la vacunacion.

No sabemos el impacto sobre la percepcion del riesgo de enferme-
dades de transmisién sexual.

Vamos de extrapolacion en extrapolacién (de primera juventud a
adolescencia, de seroconversion a eficacia, de resultados intermedios
a resultados finales, de duracion probada de cinco afios a supuestos
de por vida) y con ello se pierde en seguridad y en ciencia.

Conviene la prudencia para no errar ni generar expectativas excesivas,
temores y/o desconfianza en la poblacion.

Si las autoridades politicas introducen la vacunacién, es fundamental
que los profesionales y la poblacion conozcan sus beneficios v ries-
gos. En Ultimo término, cabria plantear el consentimiento informado
a las adolescentes. Sin olvidar la necesidad de estudios que permi-
tan valorar a corto y largo plazo el impacto y la seguridad de tal deci-
sion.

CONFLICTO DE INTERESES Y OTRAS CUESTIONES

Ningun conflicto de interés, més alld del deseo de ofrecer lo mejor a
mis pacientes de Canencia de la Sierra, Garganta de los Montes y El
Cuadron (Madrid), Espafia.

La institucién publica en la que trabajo como médico rural es total-
mente inocente del contenido del texto. El tiempo para obtener la

informacién y escribir el texto es tiempo no clinico, tiempo libre del
firmante.

He manejado la mejor informacion publicada y accesible del mundo,
tanto en Espafia como en EEUU, Canada y otros paises desarrollados.
Pudiera haber algiin error menor, pues soy médico general, no espe-
cialista en vacunas. Cualquier error estoy presto a corregirlo, pero
puedo sostener y sostengo que no hay errores mayores.

En 2001 organicé y mantuve en Espafia una campafia sobre la vacu-
na anti-neumocacica, que se pretendia introducir sin base cientifica®
9. En 2006 y 2007 los resultados en EEUU y en Espafia confirman
lo oportuno de mi campania, pues la comercializacion de dicha vacu-
na ha cambiado el patrén de serotipos, y no se ha conseguido el des-
censo esperado en las enfermedades invasivas por neumococos ya
que la eliminacion de las cepas contra las que se vacuna deja libre el
campo para el desarrollo de otras (efecto “nicho vacio”)“"*. Un fra-
caso pues. Un fracaso caro, y a costa de la salud de los nifios y del
descrédito de las vacunas.
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Tomar yodo durante el
embarazo es vital para
el desarrollo cerebral
del nino’

El cerebro de un nino empieza a desarrollarse durante el embarazo.Y en
ese momento el yodo es vital. Justo cuando las futuras mamas suelen
presentar mas carencias de este micronutriente. Es irdnico, cuanto mas
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prevenir la deficiencia de yodo. Por suerte no todo esta perdido. Yoduro Potasico
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FIGURA 1. TRASTORNOS DEL SUENO (VER PAG. 274) FIGURA 2. MONITORIZACION AMBULATORIA (VER PAG. 284)
Avance mandibular mediante aparato elastomérico. Colocacion del equipo de MAPA al paciente.
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FIGURA 2. TRASTORNOS DEL SUENO (VER PAG. 276)

Valoracién automatica de presién de tratamiento con CPAP. En la zona
superior se sittia la presion aplicada y en la zona media la presencia de

fugas aéreas. FIGURA 3. MONITORIZACION AMBULATORIA (VER PAG. 285)
Fresin Presentacion de un informe de MAPA.
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FIGURA 1. MONITORIZACION AMBULATORIA (VER PAG. 283)
Equipo bésico de monitorizacion.

® DENOMINACION DEL MEDICAMENTO. YODUK 100 MICROGRAMOS COMPRIMIDOS. YODUK 200 MICROGRAMOS COMPRIMIDOS. COMPOSICION CUALITATIVA Y
\ CUANTITATIVA. Yoduk 100 microgramos comprimidos: 1 comprimido contiene 131 mcg de yoduro potésico, equivalente a 100 mcg de yodo. Yoduk 200 microgramos
@ O l | 2 OO comprimidos: 1 comprimido contiene 262 mcg de yoduro potasico, equivalente a 200 meg de yodo. Lista de excipi ver relacion de excipi FORMA FARMACEUTICA.
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150-300 mcg al dia (valores considerados por la OMS como limites para el aporte de yodo necesario en adultos) deberdn administrarse ademés las cantidades de yoduro
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RESUMEN

Partiendo de las bases tedricas de la comunicacién y, en definitiva,
de la entrevista clinica, se analizan diez condicionantes de la rela-
cién médico-paciente sobre los que, sin duda, es preciso incidir para
conseguir el buen fin que anuncia el titulo. Se consideran las actitu-
des y la conducta profesional que debe adoptar el entrevistador, la
respuesta del paciente, el medio donde se realiza la entrevista y
otros factores que podrian perjudicar la comunicacidn. Porque es
posible mejorar notablemente la reciproca relacién médico-pacien-
te, poniendo interés por nuestro lado, aconsejando y educando a la
ciudadania desde el primer nivel asistencial, e instando a las autori-
dades sanitarias a mejorar el medio en que nos movemos y deja-
mos buena parte de nuestra vida.

COMUNICACION O ENTREVISTA CLINICA

Los médicos de Atencién Primaria debemos estar preparados para
relacionarnos con multitud de usuarios, enfermos o no, con proble-
mas diversos, y hemos de mantener el tipo sin desfallecer en el
intento. Sin duda, de la buena relacién -comunicacion- dependerd en
buena parte el éxito del tratamiento, porque no solo cura el remedio
que se prescriba sino también la palabra, lo que se le diga al enfer-
mo Y, sobre todo, como se le diga, “el buen decir”. Algo facil de acon-
sejar y no tanto de asumir.

Primeramente, hemos de asimilar el proceso de la COMUNICACION,
a fin de transmitir la informacion de modo adecuado. En nuestro
caso, implica una relacion interpersonal que establecemos con el
paciente, enfermo o usuario. Lo deseable es que emisor y receptor
transmitan y reciban sus mensajes mediante un adecuado canal de
comunicacién y en una situacion propicia.

Para nosotros, comunicacién significa ENTREVISTA CLINICA, en la
cual sélo si el mensaje sale de manera conveniente alcanzard tal-
mente a su interlocutor. En la practica a través de un canal sonoro (y
a veces también visual: mirada, expresion facial, gestos, modales),
mediante un lenguaje inteligible y en un contexto agradable. Para

que sea realmente efectiva, hemos de tener presente la significacion
de algunos términos acufiados por los estudiosos de la comunica-
cion, especialmente: la escucha activa, la asistencia centrada en el
paciente, la transferencia, la alianza terapéutica y el modelo bio-psi-
cosocial. Aprender determinadas técnicas favorecera el propésito de
buena relacion.

En cualquier caso, hay una decena de factores que determinan de
alguna manera la entrevista clinica; son los CONDICIONANTES DE LA
RELACION MEDICO-PACIENTE. De partida, tres esenciales: 1) el pro-
fesional, 2) el paciente y 3) el ambiente o medio. Tras ellos, conside-
ro cinco factores afiadidos: 4) la presion asistencial, 5) el tiempo, 6)
la burocracia, 7) el personal auxiliar y 8) los servicios sociales. Y, final-
mente, dos elementos complementarios que no podemos obviar: 9)
la educacion sanitaria y 10) la delimitacion de las competencias. Con
estos condicionantes se configura un particular decélogo.

Del primer condicionante ya se derivan ciertas ACTITUDES EN LA
ENTREVISTA CLINICA que conviene adoptar para favorecer la comu-
nicacién y, de paso, evitar inconveniencias (carga emocional negati-
va, desconfianza, reclamaciones, etc.). Forman parte de la “adecuada
conducta profesional’, que encabeza el decdlogo susodicho y que,
con intencién practica, se exponen en la tabla 1.

PRIMER CONDICIONANTE: LA CONDUCTA PROFESIONAL
Primeramente, debemos ser los médicos quienes impulsemos la
buena relacion, en pro de la colaboracién y la eficacia terapéutica.
Desde luego, hay que tener presentes las ACTITUDES resefiadas y las
CUALIDADES DEL PROFESIONAL, entendidas como destrezas o habi-
lidades del buen comunicador o entrevistador: calidez (cordialidad,
proximidad afectiva), respeto, empatia, concrecion (aprovechamien-
to del tiempo), asertividad (seguridad), autenticidad (sinceridad) y
contencién emocional. Hemos de impedir que la entrevista se malo-
gre por nuestras propias “BARRFRAS" DEL MEDICO, de personalidad
y emocionales. Y admitiendo humildemente que los peores colabo-
radores somos nosotros mismos cuando nos vemos en el descon-
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de atencién primaria

TABLA 1

Actitudes en la entrevista clinica

Actitud

Comentario

Concederle la palabra
al paciente

Dejar que cuente sus problemas y escuchar-
le con atencién; implicarse en una escucha
atenta (activa) y abrirse a las emociones (ac-

titud abierta m# confianza).

No olvidar que no hay
enfermedades sino
enfermos

Centrarse en el individuo, considerarlo como
persona, interesandose por €l y por su entor-
no familiar, social y laboral.

Implicarse en una
transferencia* de iden-
tificaciones y afectos

No actuar como impasibles maquinas tera-
péuticas o diagndsticas, sino humanamente.
(*concepto psicoanalitico)

Buscar la cooperacion
del paciente

No aceptar toda la responsabilidad, ni actuar
como dioses, sino buscar una alianza o cola-
boracién responsable.

Presuponer ansiedades
del paciente

Ansiedades el tipo: “no me entendera... no
me escuchard... no encontrard lo que
tengo... a lo peor me encuentra algo malo...
me hard desnudar o una exploracién molesta
o humillante... quizas sea una tonteria y se
ria 0 me rifa..."

Evitar las ansiedades
propias

Derivadas de la inseguridad, del tipo: “no
seré capaz... otro lo haria mejor... tal vez me
arriesgo... no sé que voy a decirle... es un
tema muy fntimo..."

Considerar que hay
enfermedades de base
psicosocial

Encuadrar el modo de enfermar en su con-
texto cultural y no limitando el hecho de la
enfermedad a una consideracion puramente
biologica.

Esforzarse en el domi-
nio de las técnicas,
destrezas o habilidades
en comunicacion

La entrevista clinica es el instrumento més
eficaz, suficiente en la mayorfa de casos para
llegar a un diagndstico.

certante papel de enfermos, tengamos en cuenta las siguientes reco-

mendaciones:

- Utilizar sabiamente la “Autoridad de Esculapio”, ese poder
especial que el paciente nos otorga, sin abusar, evitando la relacion
autoritaria.

- Considerar nuestro “poder terapéutico”, empleandolo con ama-
bilidad pero con firmeza, tratando de evitar la turbacion y la des-
mesurada complacencia.

- Emplear un lenguaje comprensible, con explicaciones claras y
detalladas, huyendo en lo posible de la “jerga médica”.

- Elevar la autoestima, orgulloso el médico de familia de su labor
integral e integradora, coordinando e impidiendo la fragmentacion
asistencial.

- Actuar como consejeros, ayudando al paciente a modificar su
actitud pasiva frente a la enfermedad y para prevenirla (sin intimi-
dar ni discutir).

- Reconocer los errores, inevitables por humanos, procurando ate-
nuar el temor a acciones legales que las habilidades en comuni-
cacién pueden minimizar.

- Procurar una buena dosis de humor, para relajarse y levantar el

animo, recordando siempre que es mejor morderse la lengua que
soltarla en un arrebato.

SEGUNDO CONDICIONANTE:

LA RESPUESTA DEL PACIENTE

El paciente, influido por todo lo que le rodea, estd condicionado;
diversos FACTORES SOCIO-ECONOMICO-CULTURALES determinan
su colaboracion: la sociedad, la familia, la economia, las vivencias,
los medios de comunicacion... Todos inciden en el modo de afron-
tar la enfermedad, en la motivacion, en los temores (pe. a efectos
colaterales de farmacos), en las expectativas irreales (especial
influencia de los medios), en las reivindicaciones (la salud como
derecho convertida en objeto de consumo, al disponer de servicios
gratuitos y por ello despreciados) y en el costo sanitario (no deter-
minante, de momento, en nuestro sistema). Por otro lado, existen
"BARRERAS" DEL PACIENTE: problemas fisicos (sordera, disfasia,
ceguera), psiquicos o de comportamiento; los pacientes singulares
o problematicos merecen una atencion especial. Que el paciente
sepa valorar el sistema sanitario no estd en nuestra mano, pero
podemos intentar:

- Preparar al individuo para enfrentarse a una dolencia, que
puede presentarse inesperada.

- Motivar al enfermo, para que asuma su enfermedad y colabore,
con especial atencion a los ancianos.

- Indicarle los efectos colaterales de los medicamentos, pero
sopesando sus beneficios.

- Actuar adecuadamente con pacientes dificiles o problemati-
cos, con firmeza y mano izquierda; dificil cuestion sin apoyo y con
sobrecarga asistencial.

TERCER CONDICIONANTE: EL AMBIENTE

Por mucho que el médico y el paciente pongan de su parte, si el
lugar de la entrevista no es el adecuado, se interpondré alguna de las
"BARRERAS" DEL MEDIO, desvirtuando quizés el resultado diagnosti-
co y/o terapéutico. Por eso son deseables unas optimas circunstan-
cias: consulta y sala de espera dignas, tiempo de espera no excesivo
y evitacion de molestias en lo posible. De modo que hago las consi-
guientes consideraciones al respecto:

- Disefar consultas confortables, con buena iluminacion e inso-
norizacion, evitando barreras arquitectdnicas (ojo: minusvalidos).

- Procurar salas de espera agradables, de colores tenues, bien
ventiladas, compartimentadas si hay varias consultas, e incluso
decoradas con plantas.

- Minimizar ruidos y otras molestias (polvo, humos...), con buena
construccion, aislamiento y colaboracion municipal respecto a vehi-
culos, maquinaria y obras.

- Limitar en lo posible el tiempo de espera, para evitar cargas
emocionales inconvenientes; puede implicar una reorganizacion
asistencial.
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FACTORES ANADIDOS EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE
A parte de los tres condicionantes referidos de la relacion médicopa-
ciente (profesional, paciente y ambiente), podemos sefialar otros
cinco factores afadidos, secundarios tal vez pero muchas veces deci-
sivos: presion asistencial, tiempo, burocracia, personal auxiliar y servi-
cios sociales.

LA PRESION ASISTENCIAL o demanda estd muy condicionada por
un particular sistema sanitario que habitualmente conlleva masifica-
cién. Es un problema de primer orden, porque supone deterioro de
la asistencia (merma de la calidad) y efecto negativo en la relacion
médicopaciente, favoreciendo asimismo el desgaste profesional. Por
ello se hace necesario:

- Limitar el nimero de pacientes asignados, lo cual precisa incre-
mentar el nimero de médicos en situacion de progresiva carencia
(emigracion médica).

- Sustituir al personal ausente, imposible muchas veces por la
razon aludida; en su defecto, cabria fijar las agendas y asumir una
razonable espera.

- Aplicar estrategias para controlar la demanda y mejorar las
condiciones de trabajo con demanda excesiva, tal vez imitando
férmulas foraneas.

EL TIEMPO disponible viene determinado por la referida presion
asistencial. Su extrema limitacién para cada paciente condiciona la
eficacia e incrementa la probabilidad de cometer errores; impide la
realizacion de tareas preventivas y provoca insatisfaccion; obliga a
prescripciones apresuradas y genera gasto. Por eso, considero razo-
nable:

- Apoyar el objetivo de la “Plataforma diez minutos” (10 minu-
tos/paciente, 25 pacientes/dia y 1200 personas/médico), como
planteamiento genérico.

- Distribuir pacientes por tramos, en lugar de la rigidez actual (pe,,
citando 3 cada media hora), lo que permite més flexibilidad.

LA BUROCRACIA es un factor intimamente relacionado con los dos
anteriores, porque implica aumento de la demanda y disminucion de
tiempo disponible. De cualquier manera, hay una burocracia til,
imprescindible, y otra indtil, prescindible (rutinaria y fastidiosa), lo que
me impulsa a proponer:

- Mantener s6lo documentos ineludibles: historia cinica (princi-
pal), hojas de interconsulta, hojas de solicitud de pruebas comple-
mentarias. ..

- Reconsiderar documentos discutibles: partes de IT, informes
sociales, formularios de solicitud de material ortopédico...

- Desestimar documentos indtiles o improcedentes: informes

para “visados", “justificantes” para empresa, certificados especificos
(deportivos...)...

EL PERSONAL AUXILIAR en el nivel primario contribuye a la colabora-
cién del paciente (mejora el clima de trabajo) y “descarga” de las ago-
biantes tareas burocréticas, permitiendo la asuncidon de tareas propias
del médico; también proporciona seguridad ante eventuales proble-
mas médico-legales (carencia de testigos). Es por ello que propongo:

- Consultas auxiliadas.

LOS SERVICIOS SOCIALES son imprescindibles para solucionar pro-
blemas de indole no sanitaria (soledad, abandono, marginalidad...).
Se hace ineludible la colaboracién efectiva de ayuntamientos y otras
instituciones para afrontar una realidad que, por no abordarse sufi-
cientemente, repercute en la presion asistencial. Asi que convendria:

- Potenciar servicios sociales.
- Potenciar centros sociales y recreativos.

ELEMENTOS COMPLEMENTARIOS EN LA RELACION
MEDICO-PACIENTE

No por complementarios son marginales, sino dignos de tener muy
en cuenta, en especial la educacion sanitaria (esencial), sin olvidar el
establecimiento, de una vez por todas, de una clara delimitacién de
las competencias.

LA EDUCACION SANITARIA debe formar parte de la integral del indi-
viduo, méxime en una sociedad que soporta peor las dolencias que
antafio. Y aunque los médicos portemos el estandarte de la promo-
cién de la salud, hemos de considerar la influencia de los agentes
sociales. Escuela, familia y medios son decisivos. Entonces, exhorte-
mos a:

'

Una correcta promocion de la salud en AP.
Una educacién sanitaria en las escuelas.

Una educacion sanitaria en la comunidad.
Unos medios de comunicacion responsables.

LA DELIMITACION DE LAS COMPETENCIAS es necesaria para
impedir el quebranto de la entrevista clinica. A nadie se le escapa la
distorsion que provoca el intrusismo de otros profesionales, como
farmacéuticos a través de acciones interesadas o mensajes equivo-
cos; sobre curanderos y embaucadores huelgan comentarios. En
consecuencia, intentemos:

- Mejorar la organizacion asistencial.
- Evitar el intrusismo profesional.

DECALOGO PARA UNA BUENA
RELACION MEDICO-PACIENTE
Habiendo bebido en diversas fuentes y nutrido de opiniones aje-
nas, valorando la vision distante y la propia reflexién pausada, y
dejando de lado cualquier originalidad, me valgo del socorrido y
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TABLA 2

Decdlogo para una buena relacion médico-paciente

1. Adecuada conducta profesional

- sabio empleo de "autoridad” y “poder” terapéutico

- lenguaje claro

- elevacién de autoestima

- papel de consejero (no de intimidador ni discutidor)

- reconocimiento de errores

- buen humor
2. Adecuada respuesta de paciente

- enfrentamiento con enfermedad

- colaboracién (a través de motivacion + manejo “probleméticos”)
- enfoque realista en efectos colaterales farmacoldgicos
- enjuiciamiento de informacion que brindan los medios

- valoracion del sistema de salud
3. Adecuado ambiente

- consultorio digno

- sala de espera agradable

- aislamiento acustico

- tiempo de espera razonable

4. Disminucion de presién asistencial

- limitacién de nimero de pacientes

- sustitucién de personal ausente (> n° licenciados)
- controlar demanda y mejorar condiciones si excesiva

5. Disponibilidad de tiempo

- objetivo de “Plataforma Diez Minutos”

- distribucion por “tramos”
6. Desburocratizacion de consultas

- cambio del modelo de receta

- eliminar documentos inadmisibles/revisar cuestionables

7. Personal auxiliar de apoyo
8. Senvicios sociales apropiados

- asistencia social

- centros sociales y recreativos
9. Educacién sanitaria

- promocién de salud en AP

- educacion sanitaria escolar

- educacion sanitaria en la comunidad

- medios de comunicacion responsables
10. Delimitacién explicita de competencias

- mejora de organizacién asistencial

- evitacién de intrusismo profesional

delimitador decalogo para enumerar, a modo de resumen, los pre-
ceptos que estimo prioritarios en el proceso de comunicacion en
AP. Los recojo en la tabla 2, aguardando que también sirvan a otros
de provecho.
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Na segunda metade do século XX o espellismo tecnoldxico case
reduceu & nada a antigua importancia do médico de cabeceira. O
médico “renacentista” (xeral e polivalente) perdeu prestixio e fun-
ciéns a favor dos especialistas, os grandes hospitais, os diagnosti-
cos complexos e a tecnoloxia. Proba visible do papel de cenicienta
da atencion primaria (AP) en Espanfa é o bloqueo dos orzamentos,
a pesar da retdrica oficial que a convirte no “eixo do sistema sani-
tario”.

O aumento do gasto sanitario, fagocitado polo nivel hospitalario, non
repercute en mellores indicadores de satide para a poboacion. Por
eso, desde a década dos 80 iniciouse un camifio de recuperacion da
AP e da figura do médico de familia. Hoxe sabemos que a opcion
pola AP forma parte do Estado do Benestar, que axuda & cohesion
social, que produce melloras medibles no estado de satide da pobo-
acion e que ¢ percibida de maneira positiva polos cidadéns.

Pese aos notables avances realizados, existe nos Ultimos anos en cer-
tos sectores profesionais un crecente malestar polo estancamento da
reforma e a percepcion de deterioro na calidade do seu traballo cotia.
Este malestar foi canalizado por diferentes colectivos e asociacions
profesionais e acadou certa notoriedade a denominada Plataforma
Dez Minutos, que demanda inversions, formacion, tecnoloxia, acceso
a medios diagndsticos e reformas organizativas para dispor de maéis
tempo que adicar aos pacientes e acadar una maior capacidade de
resolucion dos seus problemas de satide.

O goberno espafiol captou estas demandas e na Il Conferencia de
Presidentes, en setembro de 2005, destacou a "necesidade de
impulsar novamente a AP e instou a un compromiso para mellorar a
stia capacidade de resolucion e os seus recursos”. Esta nova actitude
levou & elaboracion, coas organizacions profesionais, dun documen-
to (“Estratexias para a Atencion Primaria do século XXI") no que
se plantexan un conxunto de 44 lineas de actuacion para mellorar a
AP, tendo sempre en conta que os cidadans son a razén de ser dos

servizos sanitarios e que os profesionais de AP, como primeiros
garantes destes servizos, requiren lograr o seu maior desenvolve-
mento profesional e motivacion.

AP EN GALICIA

Galicia estivo sempre no furgdn de cola na reforma da AP. Os con-
selleiros de sanidade do PP nunca apostaron pola modernizacion
deste nivel asistencial e posiciondronse sempre cos sectores mais
inmovilistas e reaccionarios da sanidade. O Decreto 200, que dibuxa
o novo modelo de AP de Galicia, € do ano 1993, case unha década
despois do inicio da reforma no resto do Estado.

O novo goberno galego foi quen de entender as movilizaciéns dos
profesionais de AP, s que respondeu cunha proposta de didlogo e
abrindo un proceso participativo con todo o sector que culminou, tras
meses de traballo conxunto e consensuado, nun compromiso coa AP
plasmado no “Plan de Mellora da AP de Galicia 2007-2011" que a
Consellerfa asina en abril de 2007 coa totalidade das organizaciéns
sindicais e colectivos profesionais que representan a AP do noso pais.
Neste documento, que implica un enorme esforzo orzamentario para
0 goberno galego, a Conselleria de Sanidade adquire o compromiso
de levar a cabo as medidas necesarias co orzamento preciso para
executar dito Plan, e os profesionais comprométense a participar acti-
vamente para a mellora da atencién prestada aos cidadans, razon
Ultima deste proxecto. Deberdn, polo tanto, utilizar a historia clinica
informética, realizar adecuadamente a solicitude de probas comple-
mentarias, actualizar e extender a carteira de servizos, colaborar acti-
vamente na reduccion do gasto farmacéutico, realizar actividades de
autoformacién para mellorar a competencia profesional, etc.

O PLAN DE MELLORA DA AP

Podemos decir, polo tanto, que Galicia, que chegou tarde & primeira
reforma da AP, colleu agora a dianteira. O goberno galego impulsa un
ambicioso Plan que suporéd unha inversion de 62 milléns de euros e
prevé a contratacién de 309 médicos e 65 pediatras no periodo cita-
do. O compromiso estad asinado. Queda moito camifio por andar e
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sera preciso contar coa implicacion dos profesionais xa que o desen-
volvemente deste Plan supon un cambio radical na préctica cotia.

A sinatura deste Plan foi acollida de xeito positivo polos distintos sec-
tores profesionais, que ven plasmadas no mesmo as respostas a
numerosas reivindicacions do colectivo. S6 houbo algunhas aporta-
ciéns criticas ao mesmo (Aspectos non resoltos no Plan de mellora
da AP. Dominguez Grandal e outros. Cad Aten Primaria.2007;
14:156-159), facendo referencia a determinados aspectos relevan-
tes non recollidos no Plan, méis concluindo cunha valoracion global
positiva do mesmo.

O Plan foi resultado dun proceso previo de negociacion, inédito ata
0 momento polo seu caracter participativo, pola busca do consenso
e pola implicacién activa de todas as organizacions da AP na sua ela-
boracién. No mesmo recollense diferentes propostas de mellora
deste nivel asistencial:

- Importantes incrementos no nimero de profesionais das dife-
rentes categorias, de xeito que, & fin do proceso, cada facultativo
terd unha cota de arredor de 1250 TIS.

- Melloras no equipamento dos centros de satide.

- Eliminacién das limitacions no acceso é&s probas diagnosticas.

- Informatizacién de todas as consultas de AP e melloras nas rela-
ciéns co nivel especializado.

- Introduccion de guias clinicas para facilitar e racionalizar os pro-
cesos diagndsticos e terapéuticos.

- Medidas para reducir a carga burocratica das consultas médicas.

- Recursos para realizar actividades de investigacion e docencia
nos centros de saude.

A COMISION DE SEGUEMENTO

O desenvolvemento deste acordo serd supervisado por unha
Comision de Seguemento (na que estdn todas as organizacions
que subscribiron o acordo), que controlard o seu cumprimento, os
prazos de aplicacién e as medidas orzamentarias precisas. Parale-
lamente todos os temas de natureza salarial, laboral e profesional
segueran a ser negociados coas forzas sindicais (que tamén partici-
paron na elaboracion dos acordos) nas Mesas Sectoriais.

A pesar de que os acordos estdn a ser cumpridos en termos orza-
mentarios e de aplicacion das medidas (a Comisién de Seguemento
realizou xa dUas sesions de control sen manifestar ningunha queixa),
desde algtins colectivos de AP estase a espallar unha mensaxe criti-
ca e esixen o cumprimento dunha taboa reivindicativa con temas que
estdn xa a ser negociados polos sindicatos nas Mesas Sectoriais. Esta
mensaxe critica complétase cunha visidn catastrofista da realidade
que ignora os acordos recentemente asinados asi como o notable
incremento no orzamento adicado a AP, a convocatoria de novas pra-
zas, a eliminacién de limitacidns para a solicitude de probas, o incre-
mento no pago da intersubstitucion dos profesionais ausentes e a

retribucion acordade por prolongacion de xornada.

A TABOA REIVINDICATIVA

A taboa reivindicativa céntrase en temas salariais (incremento da
retribucion por intersubstitucion, aumento do pago por horas de
garda, equiparacién de complementos, etc.) e de reduccion do
tempo de traballo. Neste sumatorio de agravios aparece reclama-
cions que afectan aos médicos de xornada ordinaria e aos profesio-
nais dos PAC. As demandas son contradictorias e imposibles de
satisfacer de xeito simultdneo. A xornada de 35 horas, a elimina-
cion da manan dos sdbados como atencién ordinaria (que
requeriria da creacion de 98 novas prazas de facultativos para
poder cubrir o excedente de horas que se produciria), a reduccion
da xornada nos PAC e ao mesmo tempo manter a voluntariedade
do persoal dos centros para facer gardas e do persoal dos PAC para
cubrir ausencias en xornada ordinaria: todas estas demandas for-
muladas ao tempo nun escenario de ausencia de sustitutos (pola
desaparicion da bolsa de médicos parados) son imposibles de satis-
facer de xeito inmediato. Cicais nun futuro préximo habera que
replantexar o modelo dos PAC, pero coa actual ordeacién das urxen-
cias extrahospitalarias producese unha ocupacion moi elevada de
profesionais que dificulta a sta disponibilidade para outros servizos.
Non resulta razoable a énfase na reduccion de xormnada cando na
maiorfa dos Centros de Salde é raro que se traballe mais de 40
horas semanais e case todos os profesionais realizan menos dun
sdbado cada dous meses. A proposta de mobilizacion contundente
dalgunha coordinadora profesional ten sido capaz de arrastrar aos
sindicatos (ninguen quere parecer como pouco belixerante ante
potenciais votantes) a apoioar concentracions e paros que non pare-
cen proporcionados coa natureza dos temas reivindicados. Os cha-
mados sindicatos de clase estdn molestos coa falta de avances nos
acordos coa administracion en mesa sectorial nalgiins temas de
natureza econémica e laboral como a xornada de sabados, o mon-
tante de horas de gardas voluntarias e as condicions para a sta rea-
lizacion, o abono das intersubstitucions, etc. Mais estes desacordos
puntuais non poden ter unha consecuencia tan desmesurada como
é o cuestionamento do Plan de Mellora e a creacién dun conflicto
entre os profesionais da AP.

Doutra banda os sindicatos corporativos pretenden capitalizar esta
situacion para relanzar a folga sindical que aprazaron en outubro, na
que un dos obxectivos prioritarios era eliminar a dedicacion exclusiva
a sanidade publica (que consideramos necesaria para acadar un fun-
cionamento eficiente dos centros publicos). Por tltimo, estes grupos
asamblearios que, aparentemente, defenden intereses corporativos,
corren o risco certo de ser instrumentalizadas polos sectores méis
dereitistas da profesion cunha clara intencionalidade politica nun
momento xa case preelectoral.

O INCREMENTO ORZAMENTARIO EN AP
Resulta chamativa tanta belixerancia cando os orzamentos sanitarios
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adicados & AP suporfien o 40% do crecemento orzamentario deste
ano, contemplan a creacién de 175 prazas de facultativos (9% de
incremento) de 391 de persoal de enfermeria (22,5% de incremen-
to) e 139 de persoal sanitario (7,7% de incremento).

Existe unha inercia histdrica de malestar e queime profesional que
dalguin xeito se recolle e amplifica para justificar estas mobilizaciones,
pero sorprende a falla de perspectiva estratéxica de quen dirixe estas
protestas e dalguns sindicatos que parecen preocuparse s6 do inme-
diato, esquecendo os importantes cambios e melloras que supord o
Plan de Mellora para o futuro da AP en Galicia. Consideramos, pois,

necesario proseguir con prudencia o didlogo e a negociacién na
Mesa Sectorial, e reclamamos das asociaciéns profesionais unha
maior implicacion (tal e como estd comprometido no texto do Plan
de Mellora) para promover entre os profesionais de AP un clima de
colaboracion activa para o desenvolvemento deste Plan que, de che-
gar ao seu destino, significard unha auténtica revolucion no xeito de
prestar atencion sanitaria en AP cunha repercusién moi positiva para
todos os cidadans, que deben ser sempre a razon fundamental do
noso traballo.

Galicia, 12 de decembro de 2007,
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Pablo Vaamonde Garcia
Ex-Director Xeral de Asistencia Sanitaria do SERGAS.

Ex-Presidente da Asociacion Galega de Medicina Familiar e Comunitaria (AGAMFEC).

Manuel Martin Garcia

Secretario da Federacion de Asociacions para a defensa da Sanidade Publica (FADSP).

Responsable de Plataforma Dez Minutos de Galicia.

Cad Aten Primaria
Afo 2007
Volumen 14

Pé4g. 248-248

A Cordinadora de Médicos de Atencidn Primaria (AP) ven de convo-
car concentracions diante das Xerencias de Atencién Primaria e nos
propios Centros de Saude para o dia 12 de decembro, e promovera
unha folga para o dia 21. Denuncia a falta de profesionais, problemas
organizativos e de burocracia que provocan sobrecarga laboral nos
Centros de Saude e nos PAC.

Estes problemas non son novos. Vefien de moi atrds, e os profesio-
nais de AP non estamos, neste intre, en condicions peores que hai
dous ou tres anos. SO hai un elemento diferencial: non existen
médicos parados. Este dato, que para os que tefien praza pode ser
un elemento negativo (carencia de substitutos para suplir aos profe-
sionais ausentes por permisos ou doenza) tamén ten a sta lectura
en positivo: todos os médicos que estaban parados estan actual-
mente traballando de interinos, nos PAC ou noutros destinos. O que
se pode afirmar ¢ que xa non emigran a Portugal na busca de tra-
ballo.

Sorprende a radicalidade no plantexamento do conflicto tendo en
conta que a grande maioria das reivindicacidns (temas salariais e de
reduccién de xornada, bésicamente) estén xa a ser negociadas por
sindicatos e administracién en Mesa Sectorial, que é o foro donde
estes temas deben ser debatidos. Plantexar un conflicto colectivo
cando a negociacion estd aberta resulta dificil de xustificar.
Ademais, algunhas demandas dos médicos de cabeceira e dos PAC
son contradictorias; non se poden satisfacer de xeito simultdneo a
ambos colectivos (no actual escenario de ausencia de médicos para-
dos) salvo cunha medida: a reduccion de servizos sanitarios aos cida-
déns. E eso é algo que nunca fard un goberno de esquerdas.

Sorprende tamén a extrema belixerancia deste colectivo de médicos
(pois non esta representado ningun outro estamento profesional dos
que traballan en AP) tendo en conta que hai pouco méis de seis meses
foi asinado un acordo histérico entre sindicatos, organizacions profe-
sionais e a administracion: o Plan de Mellora de AP en Galicia é un
proxecto pioneiro no Estado Espafiol que implica dar un impulso radi-
cal a este nivel asistencial para situalo entre os mellores de Europa.
Podemos decir, polo tanto, que Galicia, que chegou tarde & primeira
reforma da AP, colleu agora a dianteira. O goberno galego impulsa un
ambicioso Plan que supord unha inversion de 62 millons de euros e
prevé a contratacion de 309 médicos e 65 pediatras no periodo 2007-
2011. Como froito deste compromiso os orzamentos sanitarios adica-
dos & AP suporien 0 40% do crecemento orzamentario deste ano.

{De donde xurde, polo tanto, esta crispacion? De seguro que existe
unha inercia histdrica e unha instalacion na queixa por parte dos
profesionais, condicionada por moitos anos de abandono por parte
de anteriores administracions. Pero tamén ¢ certo que estas platafor-
mas autoconvocadas corren o risco de ser instrumentalizadas polos
sectores mais dereitistas da profesion cunha clara intencionalida-
de politica nun momento xa case preelectoral. Compre reclamar aos
sindicatos e &s organizaciéns profesionais unha demostracién de res-
ponsabilidade no cumplimento dos compromisos asumidos coa
sinatura do Plan de Mellora. Méis ca sembrar o malestar compre
favorecer un clima de compromiso e ilusién con este proxecto que
pode significar unha auténtica revolucion no xeito de realizar atencion
sanitaria na AP do noso pais.

A Coruiia , 12 de decembro de 2007
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Ramon Veras Castro
Médico de familia CS San Xosé (A Coruna)

Manuel Gonzdalez Moreira

Médico de familia CS de Filgueira. Crecente (Pontevedra)

Cad Aten Primaria
Afo 2007
Volumen 14

Pég. 249-250

“El mito de la motivacién. Como escapar de un callejon sin salida’,
de Reinhard K. Sprenger. Ainda sendo excesivamente sintéticos, as
mensaxes deste libro son as seguintes: 1) Os sistemas actuais de
motivacion, cada vez mais individualizados, estan baseados na des-
confianza do directivo ante os seus colaboradores (traballadores); 2)
En xeral os sistemas de motivacién son acciéns desmotivadoras e
provocan unha adaptacién do traballador aos incentivos que lles
piden, reducindo a sta capacidade creativa e de rendemento; e 3)
Non existe mellor sistema de motivacion que situar ao traballador en
condiciéns de que éste poida facer ben o seu traballo e disfrutar do
mesmo, tanto no que se refire ao espazo fisico como ao seu entor-
no organizativo ou &s posibilidades de desenvolver a sua capacidade
creativa e de participacion nos obxectivos da empresa.

O lema dos Dez Minutos coincide co punto 3 de Sprenger. Un
espazo fisico adecuado e agradable. A posibilidade de dedicarlle a
un paciente o tempo que precisa para ser atendido correctamen-
te. Poden ser un minuto, dez ou media hora. Non ter que facer o
que consideramos que non ¢ o noso traballo (burocracia innece-
saria, consultas demorables como urgentes,...). Ter accesibilidade
a procedementos diagndsticos ou terapéuticos para poder resolver
problemas, a medida que adquirimos a capacidade profesional
precisa. Poder participar e acordar (non so asinar) os obxectivos
do noso equipo. Todo isto ¢ Dez Minutos. E isto, como di ese libro,
é situarnos en condicions de facer ben o noso traballo. Por estes
motivos levamos facendo mobilizacions o 10 de novembro desde
hai uns cantos anos. E polo recofiecemento desta realidade naceu
o Plan de Mellora. Un plan que incléie a creacion de prazas de
médicos e doutros profesionais, co obxectivo de chegar a 1250
tarxetas sanitarias (TIS) no caso dos médicos. Pero que tamén
incliie aspectos fundamentais de condicions de traballo como
poden ser a opcién prioritaria pola substitucién externa e so en
ultimo caso a intersubstitucion, fala tamén de eliminar os sabados
da xornada ordinaria e toca aspectos profesionais esenciais como
pode ser a desburocratizacién ou o acceso a probas, a formacion
e a investigacion.

En marzo asinouse este Plan. As primeiras medidas deberian tomar-
se pronto xa que fan destinadas a ‘aliviar’ un pouco os posibles ago-
bios nas consultas do veran. O certo é que a primeira mesa de nego-
ciacién convocouse, tarde e con desgana, a finais de maio e asinou-
se un acordo de prolongacion de xornada o 20 de xufio, quedando
para novembro tratar a intersubstitucion, o paso de cartillas a TIS e a
eliminacion dos sabados. A pesar desto, na Area de A Corufia, e
tendo 25 médicos para substituciéns a tempo completo e 20 para
algunha substitucion parcial, a modalidade de intersubstitucion supu-
X0 no verdn o 73% das diferentes formas de ‘substitucion’ para
médicos e un 75% para pediatras. Sen dubida un nimero excesivo
e indica que probablemente os servizos se poderian organizar dou-
tro xeito, ben con mdis substitucién externa ou ben con méis pro-
longacion de xornada. O certo é que se continia usando a inter-
substitucion por defecto. Non hai unha programacion estrutural de
prolongacién de xornada, voluntaria, a onde se poidan dirixir os cupos
dos ausentes. A perversion da intersubstitucion mantense como pri-
meira opcién nos primeiros dias ata que alguén berra o suficiente
para ser oido. E posible que s veces non haxa outra forma de resol-
ver esa ausencia pero non é asf outras moitas veces. iHai de ti se
estds nun equipo cunha media de 1500 TIS ou menosl!. iEsquece a
substitucion externa ainda que fose posiblel. Como estas mellor que
moitos, xa non hai opcién de substitucién. Non importa que dese
modo te pases mais de medio ano con 1800 TIS ao intersubstituir
aos teus comparieiros e vexas como se reduce a calidade da asis-
tencia que prestas, e como han de suprimirse durante o mesmo
tempo outras actividades como por exemplo, as docentes. A inter-
substitucion é unha lacra que hai que intentar evitar e unha das for-
mas de que iso suceda ¢ facendo que non lle interese & administra-
cién. A intersubstitucion debe ser mais cara que a substitucion,
se queremos que se reduza considerablemente.

Por outra banda, e ainda que non estaba no Plan de Mellora, os pro-
fesionais de PAC levan moito tempo reclamando, tamén, dignidade
e melloras das stias condicions de traballo. Piden reducion de xorna-
da, piden cobrar diferente un domingo que un martes, unha noite
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que unha tarde, piden cobrar méis unha garda extra obrigatoria que
unha da stia xornada ordinaria, piden formacion, roupa e medios téc-
nicos adecuados para facer ben e seguros o seu traballo. Realmente,
se se pensa, non piden nada extraordinario. S6 o que pediria cal-
quera en calquera outra empresa. Estas peticions foron consensua-
das nunha téboa reivindicativa en maio deste ano coas organizacions
sindicais e éstas as trasladaron & administracion naquelas datas e
estaban pendentes de negociacion.

Mal que lles pese a algtns, as cuestions que afectan aos de ordi-
naria e aos de PAC, estan intimamente unidas. £ un erro velo dou-
tro xeito. Se o PAC ten malas condicions de traballo habera menos
médicos que desexen traballar nun PAC, irdn & privada ou a calque-
ra outro sitio, e esa actividade serd realizada obrigatoriamente por
ordinaria. Se o PAC funciona mal, con profesionais queimados, tras-
ladarase actividade indebida a ordinaria. Se ordinaria funciona mal,
con esperas indebidas, trasladarase a actividade aos PAC, porque os
pacientes necesitan solucionar os seus problemas en alglin sitio.
Temos que mellorar as condiciéns de traballo xuntos. Temos que
facer atractivo o traballo tanto en ordinaria como en PAC. Se se quere
ter mais voluntarios para gardas ou para prolongaciéns de xornada ou
para substitucions externas pois haberd que pagalas méis. Pode ser
necesario incrementar a actividade pero debera facerse en base
a unha oferta o suficientemente atractiva que permita incre-
mentar a voluntariedade.

O SERGAS empezou ben este curso porque cumpria co incremento
de prazas previsto para 0 2008 pero sorprendeunos a todos cunha
proposta indecente e provocadora sobre condicions de traballo tanto
para PAC como para ordinaria. Que o SERGAS cumpra unha parte
dos compromisos acadados no Plan de Mellora, creacién de prazas,
acceso a tecnoloxia, etc., non pode ser utilizado para ocultar que nou-
tros aspectos non cumpre. Pensaron que estaba todo feito co incre-
mento de prazas pero a realidade diaria, en ordinaria, penalizase coa

intersubstitucion (e coa burocracia, coa desorganizacion,...) e a pro-
posta do Sergas €, para este problema, mais do mesmao. Resulta mais
orixinal noutras propostas xa que 0 SERGAS quere facer chantaxe ao
condicionar calquera mellora de condicions de traballo & realizacién
de gardas, e a quen xa fai gardas voluntarias faille unha oferta retri-
butiva a cambio de poder envialos a calquera PAC da Area se fose
necesario. Aos PAC, no lugar de reducion de horas e adecuacion de
retribucidns, propofienlles incrementar a xornada obrigatoria e cos
mesmos prezos. Semella que hai xente dentro da direccion do
Sergas que quere rebentar o Plan de Mellora, que non quere cum-
prir o que moitos esperdbamos do mesmo.

Probablemente este goberno é o que méis investimentos esté facen-
do en persoal desde as transferencias sanitarias (carreira profesional,
reducion de prazas eventuais, creacién de prazas, convocatoria de
oposicions) pero o sentimento do persoal non é de gratitude. Non
pensa que esa sexa a politica da empresa sendn que esas melloras
foron ‘arrincadas’ con sucesivas mobilizaciéns. Iso si deberia ser moti-
vo de reflexion por parte da Consellaria. No lugar de buscar conspi-
racions xudeomasoénicas como causa de conflitos, seria mellor que o
SERGAS, por unha vez, se adiantase aos acontecementos e presen-
tase unha proposta que faga atractiva a voluntariedade e o aumento
de actividade tanto en PAC como en ordinaria para uns e outros en
ambolos dous lugares de traballo. De seguro que se o Sergas tivera
presentado unha proposta ‘para negociar' na mesa sectorial do 6 de
novembro, neste momento non haberfa conflito. Pero optou, non se
sabe por que, pola provocacion.

A creacién das mellores condicions laborais e profesionais para todo
o persoal de Primaria, e bo para os profesionais, pero tamén o é para
0 propio Sistema Sanitario, pois so nestas condicions estaremos pre-
parados para enfrontarnos as crecentes necesidades asistenciais e ao
déficit de profesionais ocasionado pola falta de prevision e as nefas-
tas politicas de xestion de recursos humanos.
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