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Espectaculares resultados
en cancer con protocolos
homeopaticos inocuos

Demandan al Ministerio de
Sanidad y a los laboratorios que
fabrican productos con mercurio
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“No se justifica que _
Ia quimioy Ia radioterapia
rpE— sean aun los tratamientos
e tle reterencla el cancer”
con fuerza sus actividades

El apio: diurético, depurativo, El Sida puede prevenirse e Consumir ibuprofeno
antiinflamatorio, remineralizante, incluso afrontarse de forma —analg_ésico de consumo comun-
digestivo y anticancerigeno eficaz ortomolecularmente tiene muchos riesgos




Cancer: el velo empieza a caer

", levamos anos afirmando que el hecho de que la cirugfa, la quimioterapia y la
. r ﬁ radioterapia sean los tratamientos de referencia en el abordaje del cancer no
| 1 se explica de ninguna manera. Y hemos dado razones mds que suficientes pa-
| ra justificar tan rotunda afirmacién. A pesar de lo cual muchos médicos se re-
© sisten a asumirlo porque les resulta dificil entender y aceptar que los oncélo-
gos, considerados miembros de una de las especialidades mas complejas y mejor pagadas
de la profesién, puedan estar tan equivocados como reiteradamente venimos denunciando.
Y eso que el propio Mariano Barbacid, director del Centro Nacional de Investigaciones
Oncolégicas (CNIO) v considerado en Espaiia la mdxima autoridad en Oncologia, ha re-
conocido publicamente que los tratamientos actuales son ineficaces en la mayorfa de los ca-
sos algo a lo que los oncologos respondieron de inmediato diciendo que quien asf habla ca-
rece de experiencia clinica. Bueno, pues el oncélogo que entrevistamos en este nimero, el
doctor Javier Herrdez. si la tiene. Y corrobora cuanto hemos estado diciendo. Ya no lo de-
cimos pues nosotros. Lo dice alguien que se ha hartado de ver morir a sus pacientes tras
aplicarles los protocolos oficiales. Alguien que incluso ha tenido la valentia de ir més alla y
explica a quien quiera escuchar, para empezar, que es indignante que a un enfermo de cdn-
cer se le pronostique cudnto le queda de vida porque ningin médico sabe eso y no puede
ampararse en las estadisticas para hacer tamafia extrapolacion. Sin embargo se hace muy a
menudo para que el paciente, al decirsele claramente que “lo suyo no tiene cura y va a mo-
rir sin remedio”, acepte entrar en el protocolo de algtin nuevo farmaco experimental “que
tiene muy buenas expectativas” —siempre se les dice lo mismo a los enfermos con todos los
farmacos que se prueban porque si no se negarian— aunque, eso s, dejando claro que no es
mds que “wuna posibilidad sin garantia alguna” ya que saben que la mayorfa terminard mu-
riendo y temen la reaccion de los familiares. Es decir, se le dice al enfermo que estd des-
ahuciado y luego se aprovecha su desesperacion -y la de su familia— para ofrecerle una va-
ga esperanza... a la que la inmensa mayoria, como es 1égico, se agarra cual clavo ardiendo.
Lo que ya no se le explica claramente casi nunca —cuando legalmente es obligatorio- es que
puede tocarle estar en el grupo al que se va a dar el placebo en lugar del farmaco experi-
mental y, por consiguiente, al de personas a las que se va a dejar morir sin darles nada 1til
para saber si funciona o no. Y, claro, el paciente tampoco sabe que los laboratorios pagan
por cada enfermo que los oncdlogos reclutan para experimentar con ellos nuevos produc-
tos hasta 6.000 euros por “cobaya humana™. Dinero que va al oncélogo, al hospital en el que
trabaja o a alguna fundacion que se suele crear ex profeso para ello. El enfermo-cobaya no
ve ni un euro. Y todos sabemos que cuando hay tanto dinero de por medio mucha gente es-
té dispuesta a dejar de lado la ética. Por eso se reconoce ya sin ambages que “la industria
farmacéutica influye demasiado en el quehacer clinico de los oncélogos”. Javier Herrdez no
duda tampoco en aseverar que “el actual uso masivo de la quimioterapia no se justifica en
absoluto porque lo mdximo que se suele conseguir con ella es prolongar la vida unas sema-
nas o unos meses y con una calidad de vida mucho peor”. Asimismo echa abajo el mito de
que la reduccion del tamaio de un tumor implique un aumento del tiempo de superviven-
cia. “No estd demostrado ni cientifica ni médicamente que una cosa se correlacione con la
ofra”. Es mds, asevera que en todos los afios en los que se le ensefid a tratar enfermos con
quimioterapia no vio “mds de dos o tres curaciones o posibles curaciones” y por eso le pa-
rece inaceptable que hoy se medique con ella tan a menudo a los enfermos. Obviamente no
puede extrafiar que para este oncologo desenganado la Quimioterapia no se justifique ac-
tualmente ya “ni como primera, ni como iiltima opcion”. Ni que agregue: “Hay que desmi-
tificar la Quimioterapia porque no es la solucién en la mayoria de los casos”.
Invito a nuestros lectores a leer la charla que mi compafiero Antonio Muro mantuvo
con €l porque es realmente esclarecedora.

José Antonio Campoy
Director



Javier Herraez:
“No se justifica que Ia qumuo y

Ia radioterapia sean aiin los
tratamientos de referencia en cancer”

Cada vez mds oncélogos entienden que en la actualidad no se justifica que la quimio y
la radioterapia sean los tratamientos de referencia en el abordaje del cdncer aunque la mayoria
no se atreva a decirlo ptiblicamente por la presion de sus colegas y el miedo a perder el empleo.
No es sin embargo el caso del doctor Javier Herrdez quien tras varios afios ejerciendo como oncélogo
en la isla canaria de Lanzarote y ver los pobres resultados que se obtienen con los farmacos y
la radiacién decidi6 un dfa afrontar esta enfermedad ayudando a los enfermos a superarla
cambiando su estilo de vida, hébitos y costumbres —sobre todo las alimenticias- mientras
paralelamente afrontan sus problemas —-emocionales y fisicos- con sentido comtn y
haciendo que sea el propio organismo el que reaccione mejorando sus defensas.

o habla en nombre de
nadie pero lo que dice,
desde su experiencia co-
mo oncdlogo conocedor
de los tratamientos con-
vencionales, nos interesa a todos; espe-
cialmente a los enfermos, a sus familia-
res y a quienes tratan con sus colegas
onc6logos. Solo se representa a s mismo
pero tampoco descarta que su paso al
frente sirva para que muchos otros que
hoy vacilan y se mantienen en silencio
se atrevan también a expresar sus dudas
en voz alta. Como bien sefiala un anun-
cio una ovacién comienza con un aplau-
so y Javier Herrdez, oncologo ayer y
médico naturista con conocimientos de
Oncologia hoy, se ha puesto en pie para
enfrentar al sistema a sus propias con-
tradicciones... con los riesgos que eso
- conlleva. Claro que en esta revista sabe-
mos bien que no estd solo. Sabemos que
muchos otros oncélogos, manteniendo
un discreto silencio atin, comparten mu-
chas de las cosas que Herrdez cuenta
ahora a cara descubierta; porque nos lla-
man, porque asisten a nuestros congre-
sos, porque nos plantean discretamente
muchas de sus dudas...
A poco de licenciarse —y por tanto
_antes de comenzar a trabajar como on-
cologo— Javier Herrdez trabajé casi
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Dr. Javier Herriez

Cada vez mds oncélogos
entienden que en la actualidad
no se justifica que la quimio
y la radioterapia sean los
tratamientos de referencia
en el abordaje del cdncer.

cuatro afios con enfermos paliativos en
residencias de ancianos. Después vivié
su etapa como médico residente en
Zaragoza donde sus tres tltimos afios
de MIR los pasé en Oncologia aten-
diendo a enfermos de cancer con qui-
mioterapia. Fue alli pues donde lo
aprendi6 casi todo sobre la quimiote-
rapia a altas dosis a base de aplicar tra-
tamientos en estudio. Después llegaria
su experiencia en Lanzarote donde
trabajé como oncélogo tres afos y
cuatro meses. Alli, en el Hospital Ge-
neral, fue préicticamente su propio jefe
porque otras experiencias anteriores
para poner en marcha el departamen-
to habian fracasado y atin contando
con la infraestructura el servicio estaba
préacticamente sin estrenar. Como es
obvio los pacientes le llegarian paulati-
namente, poco a poco. Era de esperar.
Lo que no era de esperar sin embargo
es que de esa misma manera, lenta-
mente también, viendo los resultados
que obtenia, le llegaran tan pronto el
desencanto y la frustracién. Al punto
de que decidié abandonar la préctica
convencional de la Oncologia. Hoy
atiende a sus pacientes en el madrilefio
barrio de Carabanchel y en la locali-
dad de Tres Cantos —también cercana a
la capital- como médico naturista y



Dr. Javier Herrdez

acupuntor... aunque no puede evitar
seguirse considerando oncélogo. Eso
si, a su manera.

-Diganos doctor, ;qué aprendié en el
servicio de Oncologia? Con sinceridad.

—En Oncologia yo aprendi pocas co-
sas. Lo que se me ensefié en el periodo
de residencia fue principalmente a apli-
car ciclos de quimioterapia convencio-
nal y quimioterapia a altas dosis por lo
que cuando acabé era bastante experto
en ese campo. También me ensefiaron
a tratar los efectos secundarios de la
quimioterapia y las complicaciones
agudas del cdncer, Y, finalmente, a tra-
tar pacientes en situacién terminal; o
sea, a ayudarles a morir. Paralelamente
puedes aprender otras cosas pero eso
ya depende solo de tu capacidad auto-
didacta y de tu interés en formarte. En
pocas palabras, si quieres ir un poco
mads alld de lo que estrictamente se ne-
cesita para ejercer como oncélogo tie-
nes que estudiar por tu cuenta.

—¢Sabe un oncélogo qué es el cin-
cer? No c6mo tratarlo segun los proto-
colos sino qué es segiin la pluralidad de
los distintos acercamientos cientificos...

—La idea aproximada que tienes es la
que ti mismo te creas estudiando. Si es-
tudias en libros de Medicina convencio-
nal estudias la teoria aceptada. Si tienes
un poco més de interés, de ir mds lejos,
estudias el resto de teorias que hay so-
bre el cdncer. Creo que, en general, mis
colegas no adquieren un conocimiento
integral. S6lo estudian la teoria que maés
concuerda con los tratamientos exis-
tentes que practican. Por eso todos los
oncélogos convencionales la compar-
ten. Pero para mi ése no es, desde lue-
go, el conocimiento re-

al del cancer.
-Dice que de su
estancia en Zara-
| goza salié con
. una notable ex-
| periencia sobre
/ la realidad de los

‘& /' tratamientos con

—

quimioterapia que luego
amplié notablemente en
Lanzarote. Y por lo que nos
cuenta en ese hospital canario
usted ejercié como oncélogo solo
¥y por tanto sin demasiadas presiones, al-
go que suponemos le permitié aprender
mucho. Solo que en apenas tres o cuatro
anos le llego el desencanto. ; Cudndo co-
menzaron a chocar sus expectativas con
la realidad clinica, con los resultados?
—Para entender bien mi experiencia
debo explicar que antes de terminar
Oncologia yo habia estudiado Acupun-
tura adquiriendo luego conocimientos
sobre las mal llamadas medicinas com-
plementarias. Por eso al formarme en
Oncologia me molestd de entrada la
forma en la que se trabaja. Se vive en un
permanente estado de estrés y con una
sobrecarga de trabajo inconcebible. Y
eso afectaba sin duda a nuestro cardcter
y, por ende, a cémo tratdbamos a los en-
fermos. Pero lo mas llamativo es que las
posibilidades terapéuticas que el siste-
ma oncoldgico pone a tu disposicidn
son minimas: firmacos, firmacos y mds
farmacos. No se valoran otras posibili-
dades. Ni siquiera se tienen en cuenta
los factores psicolégicos y emocionales
de los enfermos. Hasta los servicios de
Psiquiatria y Psicologia de los hospita-
les se ocupan sélo de ofrecer meros cui-
dados paliativos. Tampoco me gustaron
los métodos de trabajo que se nos im-
ponian. Y lo malo es que si expresabas

Es vergonzoso que a un enfermo
de cancer se le diga que lo suyo
no tiene cura y va a morir sin
remedio para que se agarre a un
clavo ardiendo y acepte hacer
de cobaya a fin de experimentar
con €l nuevos farmacos.

disconformidad con algo
~A¥ corrias el riesgo de ser
~ apartado y dejado de lado.
> Por poner un ejemplo: en mis
comienzos estudié lo que era la
Quimioterapia a altas dosis y a mi no
me convencié para nada; sin embargo,
tuve que trabajar con ella porque era lo
que se utilizaba en ese hospital. Estdba-
mos comprometidos en varios protoco-
los de estudios clinicos con nuevos far-
macos y habia que hacerlo. De hecho si
te negabas a hacerlo te arriesgabas a no
conseguir el titulo aunque creyeras fir-
memente que lo que estabas haciendo
era incorrecto, que estaba mal.

—¢Qué estructura existia en el Ser-
vicio de Oncologia durante su época
de residencia?

—Habia un Jefe de Servicio, cinco o
seis adjuntos dedicados a llevar la par-
te clinica del cancer y luego los resi-
dentes que éramos los que estibamos
presentes en las guardias. Trabajdba-
mos 60 horas semanales —sé de hospi-
tales que trabajan bastante mas—y éra-
mos los que cargdbamos principalmen-
te con el trabajo clinico diario —aunque
muy supervisados por los adjuntos- asi
como con el trabajo burocrético de re-
llenar los formularios de los protocolos.

—Tenemos la sensacién de que la in-
dustria farmacéutica esta demasiado
“involucrada” en los hospitales —al me-
nos mis de lo que debiera— por lo que
se refiere al uso de nuevos tratamien-
tos, protocolos, estudios que se realizan
sobre pacientes a los que se les cuenta
que son “la mejor” o “la tinica” solu-
cidn ““en su ¢aso” para que acepten so-
meterse a ellos cuando la realidad es
que se desconoce su alcance real... Di-
ganos, ;tales protocolos suelen estar
realmente justificados?

-Es indudable que la industria farma-
céutica influye demasiado en el que ha-
cer clinico de los oncdlogos. He vivido
momentos en los que era realmente
evidente. En Oncologia hay unos trata-
mientos que se llaman tratarmientos mi-




nimos y que se justifican con la denomi-
nada medicina basada en la evidencia, es
decir, tratamientos cuyos resultados es-
tan en teoria suficientemente avalados
con estudios clinicos. Y ésos son los tra-
tamientos que estamos obligados a apli-
car porque se supone que los avala una
préctica clinica de suficientes afios. Ade-
mas estdn los tratamientos dentro de
protocolo, que son estudios clinicos de
nuevos productos y combinaciones pa-
ra los que el paciente, si admite ponér-
selos previa informacién de que el tra-
tamiento estd en estudio y de sus ries-
gos, tiene que firmar, aparte del consen-
timiento informado obligatorio en cual-
quier tratamiento de quimioterapia,
otro documento también de consenti-
miento pero mds amplio.

Y debo decir que buena parte de la
gente que da ese primer paso lo hace es-
tando muy mal informada. Muchas per-
sonas aceptan someterse a los tratamien-
tos dentro de protocolo sin tener claro lo
que eso significa porque debido a su for-
macidn, a su cultura o a su miedo es in-
capaz de entender lo que se le explica en
el poco tiempo en el que recibe la infor-
macion. De hecho, cuando yo estaba en
Lanzarote muchos pacientes que se iban
a otros hospitales —alli es muy tipico que
la gente que tiene dinero vaya a Navarra
0 a Madrid cuando buscan algo mds—
volvian con tratamientos dentro de pro-
tocolo y no lo sabian. Les tenia que ex-
plicar que lo que estaban siguiendo era
un tratamiento que esta simplemente en
estudio. Al paciente a veces no le impor-
ta porque cuando se le dice que lo suyo
no tiene cura y va a morir se agarra a un
clavo ardiendo y acepta someterse a ese
tipo de protocolos de los que to-
davia no se conoce realmente
su eficacia y de los que se
desconocen sus efectos se-
cundarios y su gravedad.

En suma, un oncélogo
honesto deberia infor-
mar a los enfermos de
forma veraz y con mucha

Hay laboratorios que pagan
hasta 6.000 euros por cada
enfermo que los oncologos
reclutan para experimentar con
ellos nuevos productos y eso
hace que demasiado a menudo
la ética se deje a un lado

mads tranquilidad, ddandoles tiempo pa-
ra que aclaren todas sus dudas y dejan-
do que se lo piensen con calma. Es
mads, algunos enfermos ni siquiera en-
tienden que aceptar formar parte de
un protocolo de estudio de un produc-
to nuevo implica que puede tocarle es-
tar en el grupo al que se va a dar el pla-
cebo y, por consiguiente, se le va a de-
jar morir para saber si los que toman el
nuevo producto que se estudia funcio-
na o no. Suele tratarse en estos casos
de pacientes desahuciados.

En cuanto a su pregunta afiadiré que
la influencia de los laboratorios es pues
evidente. Su insistencia para que abra-
mos nuevos protocolos a veces es ya ex-
cesiva, machacona. En Lanzarote yo me
propuse no tratar a nadie dentro de pro-
tocolo por dos razones: porque estaba
solo y hubiera sido una sobrecarga nota-
ble de trabajo... y porque no estaba de
acuerdo. Creo que debe haber centros
especializados que hagan tratamientos
dentro de protocolo pero no estoy de
acuerdo con que todos los oncélogos se
dediquen a hacer continuamente estu-
dios clinicos porque al final care-

cemos de una vision con pers-

3+ pectiva de las cosas. Cuando
b yo llegué a Lanzarote no
tenia perspectiva de lo

que eran los tratamientos

minimos ni sabifa diferen-

ciar claramente entre tra-

tamientos convencionales

minimos y tratamientos en base a proto-
colos. Alli comencé a trabajar a nivel cli-
nico normal y empecé a tener visitas de
los laboratorios insistiéndome en que
me metiera en protocolos. Luego, cuan-
do vieron gue no conseguian convencer-
me, quisieron que aplicara tratamientos
basados en otros protocolos ya existen-
tes, incluso en algunos
casos en fase II, con
el argumento de
que practicamen-
te todo el mundo
los estaba apli-
cando, que era
“lo mejor que
habia en ese mo-
mento”, Cuando es
evidente que un medi-
camento que s6lo ha pasa-
do la fase Il no debe utilizarse. Y sin em-
bargo el laboratorio insistia en que lo uti-
lizara enfadandose al ver que no accedia.
—;Es una practica habitual realizar
tratamientos con farmacos en fase I1?
—No, no es una préactica habitual
pero se hace en ocasiones. A veces se
decide poner algo nuevo, lo tltimo,
aunque todavia esté en fase II para
pacientes que han acabado las opcio-
nes aceptadas. Son siempre trata-
mientos paliativos de pacientes sin
cura en la medicina convencional;




ademds son los que han
sobrepasado la quimio-
terapia. que la medicina
basada en la evidencia justi-

esta dentro de un protocolo.

—¢Es cierto que en esos protocolos
que se ponen en marcha se cobra por
paciente?

-Si, es cierto. Cuando un servicio de
Oncologia se apunta a un protocolo sa-
be que en muchas ocasiones le van a
dar dinero por cada paciente que inclu-
ya en €l. En mi caso, mi jefe hizo una
fundacion dedicada a la investigacion y
en eso invertia el dinero que le daban.

-Solo que no todo el mundo dedica
el dinero que le dan a fundaciones...

—No.

DESMITIFICAR
LA QUIMIOTERAPIA

—-;Cémo llega al convencimiento
de que la quimioterapia sirve real-
mente para poco?

~Te vas convenciendo con los meses
de ejercicio. Lo que mds te impacta al
principio son sus tremendos efectos se-
cundarios. Y luego te das cuenta ade-
mds de que los beneficios para los en-
fermos son minimos. Como mucho au-
menta su supervivencia unos dias y, en
el mejor de los casos, algunos meses. Y
voy a ser claro: a mi juicio esos aumen-
tos tan minimos de supervivencia no
justifican los tremendos efectos secun-
darios de una quimioterapia que a ve-
ces el enfermo estd sufriendo durante
meses. Hoy no acepto que se medique

a una persona para que mal-
viva seis meses y enci-
. ma se justifique ale-
_ gando que gracias
. a ello va a vivir
" 20 640 dias més.
~ En suma, uno se
- dacuenta pocoa

poco de que en

ficarfa. También puede usarse si

: ' todo esto hay algo que
- chirria, que no cuadra. Es-
. pecialmente cuando empie-
~ zas a ver gente que no ha so-

portado tanta quimio y tiene mejor
calidad de vida llegas al convencimien-
to de que en muchos casos lo bueno es
no poner quimioterapia.

Hoy ya estoy persuadido de que hay
que desmitificar la quimioterapia por-
que no es la solucién en la mayoria de
los casos, Su utilidad curativa —tumores
curables con quimioterapia sola o en
combinacién con otros tratamientos—
s6lo se da realmente en leucemias agu-
das, linfomas de alto grado, Linfoma de
Hodgkin, Tumor de Wilms, Rabdomio-
sarcoma embrionario, Sarcoma de
Ewing, Carcinoma Microcitico de Pul-
mon y tumores germinales (Cadncer de
testiculo y Coriocarcinoma gestacio-
nal). En estos tumores existe una res-
puesta “aceptable™ aumento de super-
vivencia y “algunas” curaciones pero
tengamos en cuenta que no son los tu-
mores mas frecuentes. Ademds debo
afadir —para informar a la gente- de
que s6lo procede un comienzo rapido
de la quimioterapia en dichos tumores
y también en tumores que son quimio-
sensibles y ademds producen clinica
por compresion: carcinomas de mama,
ovario, estémago y carcinoma de ori-
gen desconocido diseminado en pa-
ciente joven. En el resto de los casos su

El actual uso masivo de
la quimioterapia no se justifica
en absoluto. Lo médximo que
se suele conseguir con ella es
prolongar la vida unas semanas
0 Unos meses y con una
calidad de vida mucho peor.
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Dr. Javier Herriez

utilidad es muy escasa y hay que ser
muy cauto en usarla valorando seria-
mente si el poco tiempo de vida que se
podria aumentar compensa la mala ca-
lidad provocada por los efectos secun-
darios. Por tanto el paciente puede to-
marse un tiempo tranquilamente y
pensarselo puesto que no hay urgencia.

—iMe esta diciendo que el resto de
los tumores no son quimiosensibles?

—Lo son muy poco. Esto es lo impor-
tante y lo que muy a menudo se ignora.
En este sentido quiero contar, enlazan-
do con lo que dije antes sobre la visién
sesgada que los oncélogos tenemos de
lo que realmente se puede hacer, que
cuando yo llegué a Lanzarote decidi le-
erme un tratado de Oncologia, en plan
repaso, y mi sorpresa fue que cuando
llegué al cancer de pulmén me enteré
de que en aquella época no estaba jus-
tificado poner més de 3 ciclos de qui-
mioterapia cuando habitualmente po-
niamos 6 o mds ciclos. Y lo haciamos
por diferentes motivos: por inercia,
porque pensabas que le hacias un favor
al paciente, porque éste lo exigia pen-
sando que asi le iba a ir mejor... Para mi
fue una gran sorpresa y en ese momen-
to decidi que no ponia mads de tres ci-
clos a no ser que hubiera una motiva-
cion clinica clara porque pensaramos
que podiamos disminuir sintomas.

Mis tratamientos eran pues menos
agresivos, procuraba dar siempre
tiempo para pensar al paciente, usaba
los esquemas mads sencillos dentro de
los aceptados por la comunidad cien-
tifica y aquéllos que pensaba iban a
tener menos efectos secundarios. Por
tanto no usaba medicamentos nuevos
si no se disponia de bastante expe-
riencia acumulada. Nunca ponia en
principio nada mds de lo que habia
que poner y asi se lo explicaba al pa-
ciente. Le decia: “Hemos Illegado al
punto en el que la Medicina no ha de-
mostrado que se pueda hacer mds y
s6lo queda esperar la evolucion”,




En algunos tumores la
quimio se pone con crite-
rio clinico; por ejemplo, para
disminuir sintomas. Pero en
otros no tienes ninguna obligacion de
ponerla llegado a ese punto. También
tengo que decir que esto me fue tre-
mendamente dificil. El paciente llega
totalmente manipulado a nivel infor-
mativo y te exige cosas porque lo ha
oido en la televisién, porque se lo ha
dicho otro especialista o porque ha vis-
to a otros enfermos a los que si se lo
han hecho y entonces te exige que le

pongas mads tratamiento
cuando realmente no hay
que ponérselo porque no es-
ta indicado en ese preciso mo-
mento. Por ejemplo, hay tumores a los
que s6lo hay que aplicar quimio cuan-
do hay sintomatologia y cuando hay
necesidad de disminuirla. Y no hay
mads indicacion que ésa. Pues no, se po-
ne quimioterapia aunque la indicacion
no esté clara. El sistema favorece que
el paciente salga “ganando” porque si
td no se la pones te creas problemas y,
sin embargo, si se la pones te vas tran-

Alamayorfa de los enfermos
desesperados a los que se ofrece
formar parte del protocolode
un producto nuevo no se les dice
que puede tocarles estar en el
grupo al que se va a dar
el placebo y, por consiguiente,
se les va a dejar morir sin
darles nada para saber si
el producto funciona o no.

quilamente a tu casa y nadie te dice na-
da.Y debo decir de nuevo, tras mi ex-
periencia, que los pacientes sin qui-
mioterapia tienen mejor calidad de vi-
da que con quimioterapia.

—:Qué le hizo irse de Lanzarote?

—El primer afio trabajé alli muy a gus-
to porque tenia pocos pacientes y mu-
cho tiempo para hablar con ellos. Bue-
no, reconozco que ademds de ponerles
quimio les hacfa hacer visualizacion y
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practicaba con ellos la psicoterapia. No
les contaba nada especial, simplemente
les hacfa caso, hablaba con ellos, les qui-
taba el miedo, les daba esperanzas... pe-
ro les atendia durante una hora. Ellos se
desahogaban y el paciente mejoraba
clinicamente. De hecho mis pacientes
creo que tenian bastantes menos efec-
tos secundarios que los pacientes de
otros servicios de Oncologia.
,Por qué? Por un lado porque les po-
nia menos quimioterapia. Y por otro,
porque revisaba mds a los pacientes. En
lugar de una vez por ciclo los revisaba
dos veces —me refiero a los pacientes del
primer afio— y ademads quitaba la parte
placebo de los efectos secundarios que
también existe. [gual que existe un efec-
to placebo innegable en todos los far-
macos y en todos los tratamientos no
farmacoldgicos también existe un efecto
nocebo dentro del cual estan los efectos
secundarios que, a veces, SON mayores
de lo que deberian simplemente por el
miedo que tiene el pacienie y por cdmo
ha recibido la informacion.
A partir del primer ano fue ya au-
mentando la sobrecarga asistencial, la
presion laboral y la presion de la propia
direccién. Hubo varias cosas que no les
gustaron. Habia un nimero determina-
do de pacientes —ni siquiera fue decisién
mia- que por propia eleccién se estaban
sometiendo ya a tratamientos alternati-
vos y en lugar de rechazarlo yo no sélo
se los supervisaba sino que les animaba
a que lo siguieran haciendo porque no
interferian con nuestro tratamiento. En
alguna ocasién incluso les recomendaba
algo. En especial el aloe vera, Allf lo co-
noci y me convenci de su
utilidad en el céncer
de pulmén. Me lo

ensefiaron los pa-
| cientes porque es
" una planta endé-
~mica que alli
- abunda, También
puse en marcha en

el hospital, fuera del ho-
rario de trabajo, un grupo
con 15 6 20 pacientes que
hicieron visualizacion cura-
tiva y relajacion. Y en el ulti-
mo afio a algtin paciente le reco-
mendé incluso que tomara Renoven
(nombre actual del Bio-Bac). En fin, el
caso es que entiendo que mi actitud no
le gustaba a la direccion médica. Y lo in-
fiero de la postura que tomaron. Verd,
dada la presién asistencial que soporta-
ba ya se me autorizé a contratar a otro
oncologo. Asi que puse un anuncio en la
pagina de la SEOM, en Internet, en el
que decia que se buscaba médico con
conocimientos en Medicina Interna y
Oncologia. Bueno, pues teniéndolo au-
torizado y habiéndolo encontrado en
poco tiempo me encontré con que afoy
medio después seguian sin contratarle.
Me daban largas y no lo contrataban.
Llegué a un punto donde al final traba-
jaba con gran nivel de estrés, estaba muy
decepaionado con 108 tesuitados y me
encontraba destrozado fisica y animica-
mente. Entendi que ya no podia con ese
trabajo. Para mi estd claro que me hicie-
ron un moobing encubierto. Esas fueron
algunas de las principales razones por
las que me tuve que ir. El punto final lo
puso un incidente relacionado con el
tratamiento propuesto por Antonio
Bri. Habia leido su articulo sobre los
pacientes que habian obtenido tan bue-
nos resultados con Neupogen y me en-

“En todos los afios que
estuve en Zaragoza estudiando
-afirma el Dr. Javier Herrdez-
creo que curaciones o
posibles curaciones de
cdncer veria dos o tres”.

teré de que el tratamien-
to se podia aplicar por
uso compasivo,que no ha-
~ bianada contrario a la ética
si lo hacia y que estaba com-
pletamente justificado a nivel hu-
mano y médico. Asi que un dia invité a
una sefiora desahuciada pero con muy
buen estado general con un hepatocar-
cinoma a probar el tratamiento con
Neupogen, a tramitdrselo y a supervisar-
selo. Una vez conseguida la aprobacion
del tratamiento —lo que no fue dificil ya
que se trataba de un hepatocarcinoma
multicéntrico en situacién terminal no
apto para ningtn tratamiento conven-
cional-la llamé por teléfono para decir-
la que ya teniamos todos los permisos
en regla, Y entonces, con una voz dife-
rente de la habitual, menos firme, mas
temerosa, me dijo que hablara con su hi-
ja. Asi me enteré de que alguien les ha-
bia convencido de que no se sometiera a
ese tratamiento y fuera en cambio al
hospral de teferencia donde a habian
incluido en un tratamiento cuyos resul-
tados no estaban homologados porque
no cumplia indicaciones claras. Fue la
gota que colmo el vaso. Ese mismo dia
escribi la carta de dimisién y me fui.

—¢ Tienen los oncélogos a lo largo
de su vida profesional tantos casos
de curacion como para seguir afe-
rrindose a los tratamientos conven-
cionales despreciando otras posibles
vias de tratamiento?

~Para nada. En todos los afios que es-
tuve en Zaragoza estudiando creo que
curaciones o posibles curaciones veria
dos o tres. Creo recordar que uno fue
un carcinoma microcitico metastasico
que tuvo una remisién completa. Cura-
dos tinicamente con quimioterapia hay
muy pocos enfermos. Me refiero a pa-
cientes metastéticos que se hayan cura-
do y no s6lo que hayan tenido una bue-
na evolucién. La Quimioterapia esté ac-
tualmente indicada, bien con intencién
paliativa —tratamiento de pacientes con



enfermedad diseminada para la cual no
existe en teoria cura—, bien con inten-
cion curativa, pero la realidad es que el
oncdlogo lo que realiza en el 90% de
los casos es medicina paliativa.

LA REDUCCION DE
LA MASA TUMORAL
NO ALARGA LA VIDA

—:En su opiniéon reducir la masa
tumoral significa alargar la vida?

—En contra de lo que cominmente
se cree la reduccién de la masa tumo-

ral no alarga la vida. De hecho en oca-
siones el cdncer regresa mas agresiva-
mente porque matar al 99% de las cé-
lulas cancerosas alienta el crecimiento
de cepas de células malignas resisten-
tes a las drogas. Aunque sea cierto que
a veces reducir la masa tumoral es ne-
cesario. De hecho es una indicacion
obligada, por ejemplo, cuando hay un
sindrome de vena cava y no podemos
usar otros tratamientos. O cuando hay
compresién de un 6rgano vital; a veces
s6lo para aliviar el dolor que eso pro-
voca. En esos casos sirve durante los

B eSS

Una cosa es la reduccion de
la masa tumoral y otra el
aumento de la supervivencia.
No estd demostrado ni cientifica
ni médicamente que una cosa
se correlacione con la otra.

primeros ciclos. Pero lo que estd claro
es que una cosa es la reduccién de la
masa tumoral y otra el aumento de la
supervivencia. Y no estd demostrado
que una cosa se correlacione con la
otra. De hecho hay tumores en los que
se puede reducir la masa tumoral y la
supervivencia no se alarga. Y hay
otros pocos en los que al reducir la
masa tumoral s{ aumenta aunque po-
co pero de forma estadisticamente sig-
nificativa la supervivencia.

—; Cree que sigue estando justificado
el actual protocolo convencional tera-



péutico como primera opcion de trata-
miento para un paciente de cincer?
-De cirugia o Radioterapia no pue-
do hablar pero en lo que se refiere a la
Quimioterapia mi opinidn es que ac-
tualmente no se justifica ni como pri-
mera ni como tltima opcidn. Pienso
que deberia reducirse s6lo a los casos
en que evidentemente sea util a nivel
clinico, como en aquellos casos en que
alargue la supervivencia y de una for-
ma que por los efectos secundarios le
compense al paciente. En el resto de
los casos, que son la inmensa mayoria,
creo que no estd justificada la Quimio-
terapia. Y considero que ademds no es
ética en muchos casos porque conozco
los tratamientos alternativos y he visto
la respuesta en los pacientes. Hoy en-
tiendo que es mucho mds importante
para los pacientes no recibir trata-
mientos agresivos y empezar por trata-
mientos mds naturales porque clinica-
mente les beneficia mucho mas.
—¢Cual suele ser la reaccion de sus co-
legas oncélogos cuando un paciente les
comunica, por ejemplo, que esti toman-
do Renoven, vitamina C en altas dosis o
siguiendo algiin tratamiento alternativo?
—La reaccidn, segiin me han contado
algunos pacientes, es muy negativa. Y
siempre suele ser la misma: de despre-
cio. “Haga usted eso si quiere pero no
le va a servir de nada”, seria una de las
respuestas mds tipicas y generalmente
asociada a una sensacién de enfado
que el paciente capta inmediatamente.
Quisiera recordar, en especial para
aquéllos que acusan a la medicina na-
tural de ser un mero placebo, que no
llegan al 30% las terapias utilizadas
por la medicina oficial cuyos éxitos es-
tén debidamente documentados con
pruebas cientificas. Es decir, actual-
mente la “medicina basada en la evi-
dencia” abarca menos del 30% de
usos terapéuticos convencionales.
Bueno, pues a pesar de ello muchos
oncologos se permiten el lujo de dar
opiniones sobre los tratamientos alter-
nativos de sus pacientes si éstos se
atreven a contdrselos. Cuando una per-
sona que no tiene conocimiento algu-
no sobre un producto o tratamiento no
tiene derecho a opinar de €l. Siempre
se lo digo a los pacientes que han pa-
sado por esa experiencia recordando-
les que esos médicos ni conocen cémo
funciona el tratamiento o producto
que critican ni tienen experiencia clini-
ca con €l. Y, por tanto, no tienen dere-
cho a emitir juicios. En suma, general-
mente es una respuesta de rechazo, de

Dr. Javier Herrier

La presidon de los laboratorios
farmacéuticos sobre los
oncdlogos para utilizar a sus
enfermos como cobayas es
ya tan vergonzosa que cada
vez m4s se plantean
abandonar la Oncologfa.

prepotencia, de creerse superiores, de
critica a lo que no conocen, de pater-
nalismo con los pacientes, de pensar
“Este pobre paciente se agarra a un cla-
vo ardiendo haciendo tonterias”. ..
—:Incluso de meterles miedo?

-S8i, de meterles miedo indirecta-
mente porque el paciente lo primero
que capta en ese rechazo es que el on-
c6logo puede dejar de tratarle de la
misma manera, dejar de ser tan cordial
con €l, de tratarle con la misma amabi-
lidad que antes. No es que sea una re-
accién explicita del oncélogo pe-
ro sf que el paciente lo capta.
Yo he tenido casos —conta-
dos afortunadamente— de
gente que les han dejado
de citar simplemente
porque no se quisieron
tratar con un tratamiento
quimioterapico.

INFORM ;\Cl(l)Nh MALA,
INUTIL, DANINA

-Siempre se aboga por el derecho
del paciente a la informacién, a saber
lo que le esta ocurriendo, pero ese de-
recho deberia incluir los datos del
efecto nocebo y el tener acceso a los
datos exactos —relativos y absolutos—
respecto a la supervivencia que se con-
sigue realmente con un firmaco o tra-
tamiento. Diganos, ;qué tipo de infor-
macion se esta dando realmente al pa-
ciente de cincer y qué tipo de infor-
macion se le deberia a su juicio dar?

—Tenemos protocolos contundentes
indicando qué farmacos usar en la ma-
yoria de los casos de cdncer. Sin embar-
go, no existen protocolos de cémo infor-
mar claramente a los pacientes. En
cuanto a la informacion que se da si creo
que hay cosas que fallan; empezando
por la forma de explicarles a los pacien-
tes los datos estadisticos. Generalmente
o no se les habla claramente de lo que se
les est4 ofreciendo o se les dan datos re-
lativos que son tantos por ciento de be-
neficio muy altos. Quienes tienen cancer
suelen preguntar ;Qué posibilidades
tengo con la Quimioterapia? Y a menu-
do los oncologos dicen que la “respues-
ta” puede ser “del 40 0 el 60 % ". Y cla-
ro, para el paciente eso suena alentador
y acepta la Quimioterapia aunque im-
plique un gran sufrimiento ya que cree
que los beneficios serdn mucho mayo-
res. Porque cuando se informa al pa-
ciente el médico habla de “indice de res-
puesta y encima en datos relativos” y el
paciente oye “cura”. Pero que un far-
maco o un tratamiento obtenga un cier-
to porcentaje de “respuesta” no significa
que el enfermo vaya a vivir mas tiempo
o al menos con mejor calidad de vida co-
mo la mayoria de la gente interpreta.
Creo que los oncdlogos deberian ser
mucho mas rigurosos a la hora de eva-
luar el escaso beneficio que se obtiene y
en tan pocas personas frente al coste to-
tal en todos aquellos que reciben el tra-
tamiento y no sélo no se benefician de él
sino que salen perjudicados.

—Al hablar de ‘‘coste-beneficio”
global se refiere no para el enfermo

sino para el sistema de salud...

—Asi es. Creo que el siste-
ma no tiene en cuenta ni
el coste-beneficio ni los
efectos sobre los pacien-
tes a los que no se les

' aumenta la superviven-
cia. Creo de hecho que
la Oncologia es una ex-



cepcién ya que en medicina primaria,
por ejemplo, se tiene muy en cuenta la
eficiencia de los tratamientos y, sin em-
bargo, en Oncologia no. El gasto en
farmacos es exagerado, astrondmico
en comparacién con el beneficio que
obtienen los pacientes. Por otro lado,
estd el efecto nocebo de la informa-
cién. Creo que los oncdlogos estdn in-
fluyendo negativamente en los pacien-
tes por desconocimiento del poder que
tiene lo que dicen sobre €L Y no digo
que los oncélogos acttien de mala fe.
Hacen lo que hacen porque creen que
estdn haciendo lo mejor ya que el sis-
tema les ha ensefiado a hacer eso y no
otra cosa. Ademads el oncologo infor-
ma hoy como lo hace porque cree que
al paciente hay que decirle la verdad...
como si ésta fuera absoluta. Algo muy
discutible. jQue me digan a mi qué es-
tudio cientifico demuestra que tenga
que hacerse asi! Decir la verdad no de-
berfa implicar jamds quitar la esperan-
za a los pacientes.

—En cualquier caso el oncélogo se
refiere a datos que no son el paradig-
ma de la verdad y que son cambian-
tes de paciente a paciente, luego, ;en
esas condiciones se puede recurrir a
estadisticas globales para responder
a casos aislados?

—Yo creo que nadie tiene derecho a
hacer predicciones sobre lo que le va
a pasar a un paciente basindose sim-
plemente en estadisticas. Los estu-
dios estadisticos estdn ahi para que
nosotros estudiemos y no para que le
digamos al paciente las posibilidades
que tiene de vida o los afios o meses
que va a vivir porque es mentira que
lo sepamos en un caso concreto.

En mi préctica clinica, y por co-
mentarios de alglin compafiero, sé
que existen casos que no son explica-
bles por nuestra excelsa ciencia: tu-
mores que dejan de crecer, curacio-
nes espontdneas, supervivencias muy
diferentes de unos pacientes a otros
con los mismos tumores en el mismo
estadio, pacientes que tienen res-
puestas completas tras un ciclo en tu-
mores supuestamente no muy sensi-
bles, pacientes que hacen metds-
tasis fulminantes en unos
dias o semanas. No se
puede aplicar la esta-
distica global a los ca-
sos particulares.

En cuanto a los tu-
mores cuyo crecimien-
to se detiene solo que-
rria resefiar que en mi

Dr, Javier Herriez

Es indignante que a un
enfermo de cdncer se le
pronostique cudnto le queda
de vida. Ningiin médico sabe
es0 y no puede ampararse
en las estadisticas para hacer
un pronéstico de ese tipo.

experiencia no ha sido raro encontrar
pacientes que llegaban con un TAC
diagnosticando un tumor que, por es-
peras debidas al sistema, han tardado
meses en operarse y al repetirles el
TAC para la operacion el tumor se-
guia siendo del mismo tamano. Cuan-
do cualquier oncélogo sabe que eso
no cuadra con la definicién de tumor
maligno. Y, sin embargo, nos vemos
obligados a tratarlo cuando lo que ha-
bria que hacer es decirselo al paciente:
“Mire usted, igual nos hemos equi-
vocado. Lo que vamos a hacer
es esperar otro tiempo similar
al pasado y repetir el TAC.
Y si no crece no lo consi-
deraremos maligno”.
-2Y cual es hoy su pro-
puesta para atender a un
paciente de cancer?

~Primero, luchar contra el miedo. El
paciente viene en estado de panico,
con la creencia de que el cdncer no
puede curarse. Es mi principal y peno-
sa labor inicial: tratar el panico. Una
vez superado eso todo es mds facil.

En segundo lugar, informar sobre la
etiopatogenia y fisiopatologia del can-
cer, desmitificar los falsos dogmas. Ex-
plicar que el cincer puede ser un pro-
ceso reversible. Dar esperanzas, Nadie
tiene derecho a dar una sentencia de
muerte a un paciente y menos calcula-
da en meses o afnos.

En tercer lugar —y éste es a mi juicio
el punto principal de todo tratamien-
to—, informarle sobre la importancia
de la alimentacion proponiéndole una
dieta sana anticancerigena. Explicdn-
dole como hidratar el cuerpo, depurar
su espacio de Pischinguer (el espacio
que rodea a las células) y mejorar las
“defensas” recorddndole ademds la
importancia del movimiento, el des-
canso, la respiracion, la relajacion, la
visualizacién y la meditacién.

En cuarto lugar, buscar apoyo ex-
terno con suplementos nutricionales
como tratamiento en la fase aguda y
un tratamiento naturista propiamen-
te dicho usando Acupuntura, Fitote-
rapia, Homeopatia y otras técnicas
(terapias manuales, gimnasias ener-
géticas, etc.). Y, por supuesto, hablar-
le de la imperiosa necesidad de hacer
una desintoxicacion hepdtica.

Y finalmente darle informacién sobe
otros tratamientos alternativos: el Neu-
pogen, el Renoven, las vitaminas C y
B17.el BET-7,el Papimi, los protocolos
homeopaticos de los doctores Pratip y
Prasanta Banerji, los antioxidantes, los
acidos grasos esenciales omega 3,los in-
munomoduladores... Es decir, guiar al
paciente sobre qué empezar a utilizar.

Y, claro esta, por mis estudios y ex-
periencia de oncoélogo alopdtico de
medicina convencional, resolver las
dudas que tenga el paciente relacio-
nadas con su diagnéstico o con el tra-
tamiento que siga.

Terminamos. Ojald las palabras del
doctor Herrdez permitan que los on-
célogos trasladen a sus jefes y al sis-
tema sanitario la necesidad apre-
miante de abrir de una vez nuevas vi-
as terapéuticas y cerrar las ya supe-
radas por el tiempo y la experiencia
clinica. Tras 50 afios hoy sabemos
mas alld de cualquier duda que la
Quimioterapia no es la solucion.

Antonio F. Muro



