
sujetos investigados 578 (74,9%)
poseían Ac frente a Clostridium
tetani (IC 95%: 71,7-78,2%),
siendo el resto seronegativos en
el momento de nuestro estudio.
Por lo que hace referencia a
Corynebacterium diphteriae en el
mismo estrato etario la preva -
lencia de Ac fue de 57,8%
(446/772), (IC 95%: 54,2-61,3%),
lo cual resultó ser significativa-
mente inferior a lo hallado para
C. tetani (p<0,05). Al valorar
frente a este microorganismo la
diferencia de seropositividad por
sexos, los varones (270/314) al -
canzaron porcentajes de protec-
ción significativamente superio-
res a las mujeres (267/420) (86 vs
63,6%, p<0,001). Un hallazgo
adicional fue que al considerar la
categorización de las personas en
función de su lugar de residencia,
son las que viven en el medio ru -
ral las que presentan mayor sero -
protección frente a C. tetani,
cuando se comparan con las que
residen en el medio urbano (76,9
vs 70,2%, p<0,005). 

Con la cautela exigible a este
tipo de estudios y asumiendo su
validez interna para la muestra
poblacional evaluada, nuestro
hallazgo apunta a una pérdida de
seroprotección en la edad adulta
frente a ambas patologías, que
alcanza  una  proporc ión del
26,1% en el caso del tétanos y
sensiblemente superior (42,2%)
para la difteria. Si bien es im-
portante indicar que, aunque los
Ac detectados por EIA no son
absolutamente protectores, su-
ponen un reflejo de la respuesta
inmunitaria humoral inducida
por la vacunación 5. Entre las po-
tenciales causas que sustentan
esta realidad cabe apuntar por
una parte a las deficiencias de
cobertura vacunal alcanzadas,
tal y como ha sido recientemente
señalado por Van der Weilen et
al6 y por otra a las limitaciones
inherentes a la propia vacuna-
ción7. Además si bien es verdad
que en nuestro entorno se docu-
menta, al igual que en otros paí -
ses occidentales, una mayor efi -

ciencia en protección antitetáni-
ca debido a la práctica de la re-
vacunación sistemática en los
varones en edad militar 8, no deja
de ser menos cierto que conti-
nuamos asistiendo a la existen-
cia de notables porcentajes de
desprotegidos, que alcanzan una
proporción elevada en el caso de
la difteria, y cuya persistencia
puede posibilitar, tal y como se
ha documentado en otros países
la existencia de brotes epidémi-
cos9. La eficiencia de las nuevas
estrategias de adelantar las vacu-
nas combinadas debe ser evalua-
da y los estudios serológicos
parecen constituir un buen ins-
trumento para ello10, al tiempo
que posibilitarán adoptar crite-
rios objetivos para flexibilizar y
adaptar las pautas de revacuna-
ción a  cada contexto epide -
miológico concreto.

J. Mª. Eiros, B. Hernández,
Mª. Ortega, M. R. Bachiller, R. O.
Lejarazu

Hospital Clínico Universitario.
Facultad de Medicina. Centro de
Salud “Pilarica”. Área Este del
INSALUD. Valladolid
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Mucho más que diez
minutos... y ¡qué menos!

Sr. Director:

Leo con atención la editorial
de su revista MEDIFAM del pa-
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sado mes de abril titulada "Mu-
cho más que diez minutos". Con-
forme avanzo en la lectura de sus
párrafos, mi desencanto también
va "in crecendo", alcanzando su
culmen en su penúltimo párrafo:
"Pero, seamos sinceros. Si dispu-
siéramos de más tiempo, ¿cuán-
tos nos dedicaríamos a ampliar
nuestras prácticas de cirugía me-
nor, realizaríamos infiltraciones
(…)?

Sr. Morera, me satisface co-
municarle que entre los médicos
de familia españoles nos encon-
tramos miles de jóvenes que he-
mos superado nuestra fase de re-
sidencia MIR y que soñamos y
luchamos por poder servir a un
cupo de pacientes y trabajar para
ofrecerles todas esas opciones te-
rapéuticas y muchas otras a las
que nos han iniciado y deseamos
perfeccionar.

Cuando se habla de limitar el
número de pacientes por día ¿es-
tamos limitando nuestra accesibi-
lidad? Pues no es así si se acom-
paña del resto de reivindicaciones:
reducción de cupos y, lo más im-
portante, ampliación de plantillas
de médicos. ¿O es que no se am-
pliaría la accesibilidad a la APS si
se ampliara el número de médicos
de familia? Por ser más accesibles
podíamos también proponer que
eliminemos la cita previa y que
cada usuario venga a la hora que
quiera.

La petición de diez minutos
por consulta es tan sólo la llave
para abrir la puerta de entrada a
un proceso de transformación
que el modelo de Atención Pri -
maria necesita urgentemente. Es
tan sólo la base sobre la que
asentar una condiciones de traba-
jo que permitan recuperar o in -
corporar procedimientos médicos
de actualidad que garanticen una
asistencia de calidad. Es la nece-
sidad "clave".

Entiendo que una vez aplica-
das estas medidas reivindicativas
y las que vengan a favor de mejo-
rar nuestro trabajo, vendrá tam-
bién la valoración de la respuesta
por parte de los profesionales.

Pero primero debe responder la
Administración. La asunción de
tareas y de responsabilidades re-
quiere voluntad. Pero, por favor,
no dude de nuestra buena volun-
tad si no quiere augurar un mal
futuro para la Medicina de fami-
lia. Y tampoco mantengamos el
listón bajo para no delatar a los
mediocres que no quieran esme-
rarse con un mayor esfuerzo. Co-
mo bien dice, habrá que medir
los procesos, pero para ello pri-
mero tenemos que tener la posi-
bilidad de desarrollarlos. Eso im-
plica tiempo. También implica
motivación, la cual se verá plena-
mente sostenida en el desarrollo
de la tantas veces argumentada
carrera profesional.

A estas alturas, preguntarse si a
los ciudadanos les gustaría tener
más tiempo para expresarse con
su médico es como preguntarse si
les gustaría tener que esperar me-
nos para entrar en la consulta.
Con mucha frecuencia no sólo
expresarse y escucharles, sino
que nos gustaría poderles mirar a
la cara mientras lo hacen y suena
el teléfono, asoma la cabeza de el
enfermero por la puerta y rellena-
mos los múltiples papeles que te-
nemos desparramados encima de
la mesa.

Sobre todo en el medio rural,
la formación de la población es
escasa y necesitamos mayor
tiempo para hacerle comprender
cualquier información. Más aún
si hablamos de una necesidad no
sentida como puede ser la pre-
vención primaria.

El interrogante de hasta donde
se quiere que seamos resolutivos
creo que lo responden, orientan y
definen admirablemente las so-
ciedades científicas y las múlti-
ples y excelentes publicaciones
que en el ámbito de la medicina
de familia se publican hoy en día
(incluida la revista que usted diri-
ge). Las pautas de seguimiento y
los criterios de derivación están
bastante definidos, pero requie-
ren la confección de una historia
clínica competente. Esto lleva
tiempo. También requiere acceso

desde la APS a las pruebas com-
plementarias que sabemos inter-
pretar.

La rotación de los profesiona-
les de la APS por servicios espe-
cializados es algo que ya se está
haciendo en los últimos años. Es-
te tipo de formación continuada
necesita ampliar su cobertura a
un mayor número de profesiona-
les, pues supone una apuesta por
adquirir habilidades y no tantos
conocimientos teóricos.

En resumen, en su escrito pa-
rece argumentar la sospecha de
que ese tiempo que reclamamos
muchos médicos de familia
podría ser mal empleado. Citan-
do textualmente: "El tiempo es
imprescindible pero sólo si se va
a utilizar para realizar algo im-
portante". No todo el tiempo va a
ir en tomar decisiones clínicas.
Pero no dude de que pedimos
tiempo para trabajar mejor, no
para trabajar menos ni, por su-
puesto, perder el tiempo.

Y por último, intentando res-
ponder a su interrogante final
"¿qué tal si entre todos nos re-
planteamos qué es lo que debe-
mos hacer?". Pues muchos médi-
cos, directos sufridores del
problema, ya nos lo hemos re -
planteado y hemos comenzado a
buscar soluciones. Y reclamamos
algo que nos une e ilusiona, que
nos da esperanza y confianza en
el futuro profesional de la Aten-
ción Primaria:

Más tiempo de consulta para
atender a nuestros pacientes
…y ese tiempo se estima en

diez minutos ¡qué menos!

T. Pérez Torralba

Médico de familia CAP. Oliven-
za. Badajoz

n Respuesta al autor
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