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Hemos leı́do atentamente el artı́culo de los doctores
S. Machı́n y M. A. Gómez1 y desearı́amos complementar su
artı́culo con algunas sugerencias que creemos interesantes.

Si consideramos el tema económico, mejor evitar que las
recetas sean de color diferente porque, para diferenciar el
tipo de usuario, basta con que aparezca impresa la palabra
PENSIONISTA o ACTIVO en la receta impresa. Con esto,
además, nos evitamos tener que estar cambiando el taco de
recetas de un color a otro. Además, ¿por qué la casilla )No

de envases* es inoperante, de forma que si queremos hacer
varias recetas del mismo medicamento hay que imprimirlas
otras tantas veces con el consiguiente despilfarro de papel?
¿Por qué la parte de la receta que se queda la farmacia tiene
espacio para 4 )cupones precinto* si luego sólo se emplea
uno y si emitimos 2, 3 o 4 veces el mismo medicamento,
tenemos que imprimir la misma receta 2, 3 o 4 veces (como
ya se dijo antes)? Todas estas medidas contribuirı́an de una
manera clara a ahorrar tiempo, papel y tinta o, dicho de
otra manera, tiempo, dinero y contaminantes.

Pero estas medidas parecen aún insuficientes. Hace varios
años se dijo que se iba a implantar la receta electrónica. Lo
ideal serı́a que los pacientes dispusieran de una tarjeta en la
que se grabaran los tratamientos crónicos en nuestras
consultas con el diagnóstico asociado y, que al pasar estas
tarjetas por un terminal que estarı́a en las farmacias,
automáticamente se detectase qué recetas son las que
necesita el paciente en función de la fecha de última
recogida y de la posologı́a de cada medicamento, que
estarı́a grabada en la tarjeta.

Para hacer las cosas bien, y que no queden a medias, estas
tarjetas deberı́an ser utilizables en cualquier servicio de
salud, es decir, en cualquier comunidad autónoma.

Pero aun se puede ir más lejos (todo es proponérselo).
Últimamente se habla de hacer un documento sanitario
válido para toda Europa, basado en que si en ella está
permitida la libre circulación de las personas, es lógico
proponer que a cada persona se la pueda atender en
cualquier paı́s de la Unión Europea. No es complicado. Si las
tarjetas bancarias se pueden utilizar en múltiples paı́ses y no
sólo en el del banco que las emite, lo mismo se deberı́a
poder hacer con la )tarjeta sanitaria*.

Todo esto sobre crear una tarjeta sanitaria o, como otras
veces se ha mencionado, la tarjeta electrónica, se dijo hace
años. El problema es eso mismo, que se dijo hace muchos
años y, aunque de vez en cuando haya alguien que mencione
el tema, los responsables de llevar el proyecto adelante no
lo desarrollan. ¿Será porque ellos no son los que tienen que
cambiar el color del taco cuando hay que hacer una
prescripción? Pues lo mismo.
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Estamos de acuerdo con nuestros compañeros en que hay
soluciones aún mejores, pero hoy por hoy los cambios que
son posibles por la tecnologı́a no siempre son factibles por
problemas de polı́tica, economı́a o logı́stica. ¿Recuerdan
ustedes anteriores hitos tecnológicos? Bacaladeras para
imprimir el nombre de los pacientes en las recetas o el
terminal autónomo de identificación de recetas con sus

inexistentes )ñ*. Hoy en dı́a el rey de la tecnologı́a es el
ordenador. Aprovechémoslo.

Por qué no ver nuestra propuesta como un peldaño más en
esta escalera en la que la receta electrónica o la futurı́stica
tarjeta electrónica son un nivel superior (y lejano). Nuestra
idea es un paso intermedio que, además, complementarı́a
siguientes avances en un futuro, dado que estas soluciones
están destinadas sobre todo al paciente crónico, no al
agudo, y no ayudan en caso del famoso bloqueo de
ordenador o el temido apagón de luz. ¿A nadie le ha fallado
nunca una tarjeta en un centro comercial?

Hasta que lleguen la receta electrónica ()homo sapiens*
de las recetas) y las tarjetas electrónicas (hoy por hoy
ciencia ficción), nuestra propuesta es más realista y
económica, solventa de manera sencilla problemas con-
ocidos y, además, en el futuro complementará otras medidas
que la mejoren.
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¿Criterios comerciales o criterios
epidemiológicos en la vacunación
antitetánica?

Commercial criteria or epidemiological criteria
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Resulta estimulante leer el editorial que dedica la revista
Atención Primaria a las pautas de vacunación antitetánica
escrito por Batalla1 porque, aunque el tétanos es una
enfermedad poco frecuente, es perfectamente prevenible
mediante vacunación. De hecho, teniendo en cuenta la
relación entre coste y beneficio de la inmunización y la
carga prevenible de la enfermedad, la vacunación en el niño
alcanza un valor máximo de 10, y en el adulto alcanza un
valor de 2 por cada década de edad2.

El editorial mencionado revisa acertadamente las pautas
del calendario vacunal infantil y la vacunación en los casos
de riesgo y en la mujer embarazada. Además, acierta al
mencionar la elevada eficacia de una vacunación correcta,
superior al 97% en niños y jóvenes3, ası́ como la prolongada
duración de la inmunidad, que puede llegar a los 25 o 30
años y más, con buena activación de la memoria inmuno-
lógica mediante una sola dosis de recuerdo4, y la validez
registral de los antecedentes vacunales referidos por el
paciente.

Sin embargo, no parece buen argumento para mejorar las
pautas de vacunación apoyarse solamente en las dificultades
en el suministro de la vacuna (un problema comercial),
cuando hay razones epidemiológicas de peso para incre-
mentar la cobertura vacunal, para regular la periodicidad de
las dosis y para disminuir los efectos adversos por
sobrevacunación, como venimos reiterando5,6.

Como la vacunación masiva frente al tétanos se introdujo
en España hacia 1964 en las escuelas y en 1967 en el
ejército, y como los grados de protección pueden durar
más de 25 o 30 años después de una vacunación correcta,
es probable que esté protegido más del 90% de las cohortes
de población española de mujeres menores de 47 años
que tuvieran una escolarización normal, y los varones
de menos de 58 años que pudieron vacunarse primero
en la escuela y luego en el ejército. Esta situación explicarı́a
el desplazamiento de los casos hacia las poblaciones de
más de 60 años, sobre todo mujeres. Incluso entre los
mayores de 65 años se ha detectado hasta un 67,3% de
inmunizados, pese a no haber constancia de vacunación
anterior7.

Teniendo en cuenta la situación epidemiológica descrita,
se pueden proponer las siguientes pautas: a) después de una
vacunación infantil completa (hasta los 14 años) o de 3 dosis
correctamente administradas a cualquier edad, no es
necesario revacunar en los 20 años siguientes; b) cuando
han pasado más de 20 años desde una vacunación completa,
serı́a suficiente con 2 dosis (primera y al mes) y la tercera
dosis se puede posponer hasta 10 años después, y c) con una
dosis de recuerdo tras más de 20 años de una vacunación
correcta, se pueden postergar la segunda y la tercera dosis
hasta 5 años después5.

En general, y resumiendo con un heurı́stico )después de una
primovacunación completa a cualquier edad, basta en toda la
vida con una dosis de recuerdo a los 65 años*8, en el Reino
Unido se decidió en 1996 seguir estas pautas: cumplimiento
del calendario infantil, única revacuna contra el tétanos entre
los 50 y 60 años y no volver a revacunar a ningún adulto que ya
tuviera 5 dosis de toxoide tetánico, excepto en caso de una
herida tetanı́gena propiamente dicha9.

No parece aconsejable seguir la recomendación del
editorial de ampliar a 5 el número mı́nimo de dosis necesario
para obtener protección duradera contra el tétanos en los
adultos1, cuando con una sola dosis de recuerdo podemos
proteger a las mujeres de menos de 47 años y a los varones
de menos de 58 años. Conviene la prevención de los excesos
de la prevención.
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