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r  e  s u  m  e  n

La publicación  del artículo  de  Wakefield  et al.  en  The  Lancet desencadenó  una  reacción de  rechazo  a
la vacuna  triple vírica,  a pesar de  que  se trataba solo  de una  serie de  casos y  la asociación  entre la
vacunación  y el  autismo  hubiera podido  muy  bien  ser anecdótica.  Sin  embargo,  más tarde se com-
probó  que tal  asociación  era  espuria, debido no solo a sesgos  ocultados sino también  a alteraciones
interesadas  de  los datos  y a otros  comportamientos  impropios  de  dos de  los autores que  por ello fue-
ron expulsados  del colegio  de médicos.  Finalmente el  artículo  fue  retirado  de  la revista.  Este  episodio
invita  a reflexionar  sobre la credibilidad  y la confianza  que  merecen  las  autoridades y los profesiona-
les a la  población,  así  como sobre  los recelos  que  pueden  plantearse  cuando se producen  potenciales
conflictos  de  intereses  entre los profesionales,  la industria,  las revistas y  la población.  Un aspecto  de
particular  interés es el  de  las  expectativas distorsionadas  sobre las  posibilidades  de  las  intervenciones
sanitarias, incluida  la vacunación, especialmente  respecto  de  la  dimensión individual y  la colectiva de  la
prevención.
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a  b  s  t  r a  c t

The paper  of Wakefield  et al.  in The  Lancet,  triggered a  negative reaction  to  the MMR  vaccine, even  though
it  was  just  a series of cases  and  the  association  between vaccination and autism  could  well  be anecdotal.
However,  it was found that this  association  was  spurious,  not only  because  of hidden biases  but also to
alterations  of the  data and other  improper  behavior  of the  two  authors  that  they  were expelled from
medical council.  Finally, the  article  was  removed  from the magazine.

This  episode  invites  to  think about the credibility  and  trust  in the  authorities  and professionals  to the
population,  as  well  as the  suspicions  that may  arise when  there are  potential conflicts  of interest  among
professionals,  industry  magazines  and the population.

A  special area of interest  is on  the  distorted  expectations of health interventions,  including vaccination,
particularly  with  regard  to  both  individual  and  collective  prevention.
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Durante cerca de 20 años los movimientos contra las vacunas
han podido esgrimir una referencia en The Lancet para generar
dudas sobre la conveniencia de la  vacunación. Aunque el artículo ha
sido retirado, las reticencias persisten y, al menos en parte, tienen
que ver con la iterada presentación de brotes epidémicos de algunas
enfermedades que, como el sarampión, se  suponía que ya hubie-
ran podido ser erradicadas. Recelos que las recientes polémicas
sobre otras vacunas como la antigripal o la  del virus del papiloma
humano podrían contribuir a incrementar. De ahí la oportunidad
de una crónica resumida de aquella lamentable historia que, consi-
deraciones mediante, promueva un debate sobre las actitudes de la
población en cuanto a las vacunas y  la responsabilidad de los diver-
sos agentes implicados, desde las administraciones sanitarias a  los
medios de comunicación y  desde los laboratorios farmacéuticos a
los profesionales, sin olvidarnos de la  ciudadanía.

Correo electrónico: andreu.segurab@gencat.cat

Los acontecimientos

El mes  de febrero de 2010, los editores de la revista The Lan-
cet procedían a  la retractación del artículo de Wakefield y  una
docena de coautores del Royal Free Hospital y la Facultad de Medi-
cina de Londres, publicado 12 años antes, que describía una serie
de casos correspondientes a  once niños y una niña,  de entre 3  y
10 años de edad, atendidos consecutivamente en la  unidad de gas-
troenterología, todos ellos con afectación intestinal y  trastornos
del desarrollo. Las anormalidades intestinales abarcaban desde la
hiperplasia nodular linfoide a  úlceras. Los trastornos neurológicos
incluían autismo (nueve pacientes), encefalitis posviral o posva-
cunal (dos casos), y una psicosis desintegrativa o enfermedad de
Heller. La interpretación de los autores asociaba las alteraciones
intestinales y neuropsicológicas, y sugería como desencadenante
la  vacuna triple vírica1.

Publicado como informe preliminar, el artículo abundaba en la
hipótesis de que las alteraciones intestinales provocaban los tras-
tornos neuropsiquiátricos, tal vez mediante un déficit funcional de
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vitamina B12 esencial para la génesis de mielina. Destacaba tam-
bién el antecedente próximo de la  vacunación en  ocho de los casos,
y citaba dos publicaciones recientes que ponían bajo sospecha la
vacuna triple vírica2,3. Si bien los propios autores consideraban tales
implicaciones poco precisas de acuerdo con Miller et al.4,  el artículo
reconocía no probar una asociación entre el síndrome descrito y la
vacuna, aunque anunciaba que estaban en marcha estudios viro-
lógicos para aclarar la cuestión. También mencionaba que  en  caso
de que hubiera relación, la incidencia de autismo en Reino Unido
debería haberse incrementado desde la introducción de la vacuna
en 1988, un aumento que, según Wing5,  no se  había probado ni
descartado.

Unas interpretaciones sesgadas, porque Miller advertía pre-
cisamente de las consecuencias negativas que pueden acarrear
especulaciones poco fundadas. A su vez, Wing consideraba que el
aumento de la proporción de enfermos de autismo podía atribuirse
a cambios en  los procedimientos diagnósticos.

Por consiguiente, llama la atención que un trabajo que por su
propia naturaleza no podía más  que proponer, en  todo caso, inves-
tigar la eventual asociación entre la triple vírica y  el autismo,
desencadenara una espectacular reacción contra la vacuna. Claro
que ayudó la presentación en rueda de prensa en la  que  Wakefield
indicó que «un solo caso más  de autismo ya  es demasiado, de modo
que no recomiendo esta vacuna»6.  Lo  que fue el primer paso de una
auténtica campaña  mediática que, dando prioridad a  los supues-
tos peligros de la vacunación, ofreció un destacado protagonismo
a los padres litigantes que demandaban una indemnización7.  Y  eso
que el mismo  número de la revista incluía un prudente comentario
de Chen y DeStefano de los Centers for Diseases and Control (CDC)
de  Atlanta8, y justo después dramáticas advertencias acerca de las
consecuencias negativas esperables si descendía la  vacunación9.
Tampoco surtió efecto la declaración de un comité de 30 exper-
tos reunidos por el Chief Medical Officer diciendo que «no existe
ninguna prueba que relacione la vacuna con la enfermedad intes-
tinal o con el autismo»  y  que «no hay razón alguna para modificar
el calendario de vacunaciones vigente»10.

Más  tarde, el cambio en la dirección médica del Free Hospital
provocó un requerimiento de la replicación de resultados de los
proyectos de investigación que compartían Wakefield y Walter-
Smith, responsable este de la unidad de gastroenterología infantil.
Al no conseguirlo, Wakefield fue invitado a  abandonar el hospi-
tal en octubre de 2001. En  septiembre de 2003, al desecharse la
demanda de indemnización que en nombre de JABS (Justice Aware-
ness and Basic Support, grupo de apoyo a  los niños perjudicados por
las vacunas como ellos mismos se  denominan) mantenía su abo-
gado Richard Barr por los supuestos perjuicios de la  vacuna triple
vírica, el Sunday Times averiguó que Barr, por cuenta de JABS, con-
trató desde 1996 a Wakefield. Una relación profesional que facilitó
la  recepción por parte de la compañía Unigenetics, de la  que Wake-
field era director, de una importante ayuda financiera del Legal Aid
Board (una organización independiente encargada de proporcionar
ayuda y asesoramiento legal a los más  necesitados) con el propósito
de aportar pruebas a las alegaciones de los litigantes, mediante los
exámenes de las muestras procedentes de los niños atendidos en
la unidad del Dr. John Walter-Smith en el  Royal Free Hospital.

En febrero de 2004, el periódico denunció a  The Lancet que el
proyecto –del cual el artículo era uno de sus frutos– aprobado por
el comité de bioética del hospital difería del  que  se  llevó a  cabo;
que no se trataba de una serie consecutiva de casos, sino que al
menos siete de los niños  atendidos procedían de familias litigantes
para obtener indemnización de los laboratorios fabricantes de la
vacuna, los mismos niños incluidos en otro proyecto dirigido por
Wakefield y financiado por el Legal Aid Board, lo que implicaba un
conflicto de intereses no manifestado por el investigador principal.

En consecuencia, los editores admitieron alguna de las
alegaciones11, la revista publicó una retractación parcial de todos

los  autores excepto dos, y un comentario del editor jefe Richard
Horton, en  el que, tras reconocer que en  el  presente seguramente no
hubieran publicado tal cual el artículo, lo hicieron entonces conven-
cidos de que disponer de foros donde puedan exponerse libremente
ideas nuevas, a  pesar de que a  menudo resulten chocantes, es vital
para la medicina y la  salud pública12.

Sin embargo, 6 años después el General Medical Council admitió
todas las alegaciones y expulsó a  Wakerfield y a Walker-Smith por
grave conducta inadecuada13.  La institución consideró probado que
solo uno de los nueve niños  diagnosticados de autismo regresivo lo
padecía (cinco de ellos eran dudosos y los otros tres no estaban
afectados); además, aunque se negaba la existencia de anteceden-
tes –previos a  la vacuna– en cinco de ellos, las  alteraciones del
desarrollo eran anteriores; el intervalo entre la vacunación y  la pre-
sentación de síntomas era  mucho más  dilatado; en nueve de los
casos, los resultados de la exploraciones originales que  señalaban
que no había inflamación o era mínima fueron convertidos en el
artículo en  colitis inespecíficas y, finalmente, el estudio se  había
diseñado y financiado para contribuir a la litigación contra los fabri-
cantes de la vacuna, de forma que los pacientes fueron reclutados
mediante la  colaboración de organizaciones contra la  triple vírica14.
Todo esto condujo a  la revista The Lancet a  la mencionada retracta-
ción completa.

Retractación y conductas impropias

Aunque entre los antecedentes destaque la  protagonizada por
Galileo en 1.633, la figura de la retractación no aparece regular-
mente en el ámbito de la literatura científica hasta hace poco. Una
revisión del  último decenio15 identifica como tales 788 artículos en
inglés de la  base de datos PubMed, que cuenta con más  de seis millo-
nes de entradas. Pero en  más  de un tercio de los casos no constaba
todavía tal condición, lo que expone al lector inadvertido a citar-
los de forma inadecuada, dilación que se  prolonga en los casos de
fraude. En nuestro caso fueron 12 años, lo que pone en  cuestión la
diligencia de la revista16.

Una cuarta parte de las  retractaciones se  califican como fraude,
si bien la  mayoría de las causas formales sean errores, aunque a
menudo acompañadas de alguna negligencia.* Actitudes que, junto
con la conducta inapropiada, comportan un reto para las revistas
científicas, a las que no se les pueden atribuir los contenidos de los
artículos pero sí  tienen una gran responsabilidad en la publicación
y, por ello, son responsables de una parte de las consecuencias que
se  derivan.

Obviamente, los errores y las conductas impropias no se limi-
tan a profesionales ambiciosos, asociados por convencimiento o por
interés a los movimientos reivindicativos; también pueden afectar
a  investigadores condicionados por los contratos que los centros
académicos suscriben con los patrocinadores17,18, como puso de
manifiesto una encuesta realizada a  3.247 profesionales de los Ins-
titutos Nacionales de Salud (NIH), el 15,5% de los cuales admitía
haber modificado el diseño, la metodología o los resultados de
algún estudio como consecuencia de presiones del financiador en
los últimos 3 años19. La influencia de la industria farmacéutica como
fuente de financiación mayoritaria de la investigación en medica-
mentos y vacunas puede exponerse a  un sesgo de publicación, al
censurar datos negativos o seleccionar los positivos, de acuerdo

∗ Claro que también puede tratarse de  una censura de la  propia revista, tal vez
presionada tras la  publicación on line,  lo que  ha ocurrido con el  artículo de Zahls
et al.,  Results of the two-county trial of mammography screening are not  compatible
with contemporaneous official Swedish breast cancer statistics, como explica Meneu
(Meneu R. Autonomía, beneficencia y maleficencia en los programas de prevención.
A  propósito de la  información sobre el cribado de cáncer de mama. En: Maleficencia
en los programas de prevención. Barcelona: Fundación Grífols; 2011. p. 56-7).
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con las recientes recensiones de Buñuel y González de Dios20 de
los artículos de Burgeois et al.21 y  de la revisión Cochrane22,  ya
que «es más  probable que los resultados de los ensayos clínicos
sean favorables cuando están financiados por la industria». Marcia
Angell, ex editora del  New England Journal of Medicine, está con-
vencida de que la industria se  ha convertido en una «maquinaria
comercial que intenta coaptar cualquier institución que se inter-
pone en su camino»23. Richard Horton, que  sigue siendo el editor
de The Lancet,  publicaba el mismo  año 2004 «que la industria far-
macéutica delega en las revistas el blanqueo de información»24.
Richard Smith, editor durante 25 años del British Medical Journal,
considera que la industria farmacéutica trata a  las revistas médi-
cas como una extensión de su división comercial, un papel que no
todas rechazan, ya que les interesan los anuncios y  sobre todo la edi-
ción de separatas, actividad que  rinde un 70% de beneficios, por lo
que propone que los ensayos clínicos se  publiquen en páginas web
reguladas y  sobre todo que se promocione la financiación pública
de la investigación25.  Sugerencias que complementan la reclama-
ción de acceso a los datos crudos que ya demandaba Fiona Godlee
durante la última pandemia gripal a  propósito de la  utilidad del
oseltamivir26, y que  Liz Wager, actual presidenta del Comité de
Ética de las Publicaciones, pensaba que hubiera podido ahorrarnos
una docena de años de grotesco espectáculo y  sus consecuencias
sobre la salud pública27.

Naturalmente, el carácter fraudulento del estudio no es  argu-
mento suficiente para descartar una hipotética asociación entre la
vacunación y el autismo. Enseguida consideraremos las razones que
pueden motivar un rechazo de la vacunación por parte de la  pobla-
ción, pero antes conviene dar cuenta de la información disponible
acerca de la seguridad de la vacuna triple vírica.

Seguridad de la vacuna

El  informe del Instituto de Medicina (IoM)28 rechaza la existen-
cia de una relación causal entre el autismo y la vacuna triple vírica,
tras el análisis de los 16 estudios publicados al respecto, alguno tan
precoz como el de Peltola et al.29, 3 meses después del de Wake-
field. Solo dos de estos estudios refieren una potencial asociación,
un estudio ecológico y otro de notificación de casos de los mis-
mos  autores30,31.  Tampoco los estudios que exploran la presencia
de RNA del virus del sarampión en  el tejido intestinal sugieren que
pueda desempeñar papel alguno en  el desarrollo del autismo32.

La sospecha sobre el papel de la  vacuna en la inducción del
autismo se trasladó al timerosal, compuesto de mercurio utilizado
eficaz y profusamente como conservante para evitar la  contami-
nación de los lotes de vacunas desde 1930. Aunque una primera
versión del informe del  IoM no era concluyente al  respecto, la ver-
sión definitiva de 2004 ya  citada descartaba de forma rotunda la
implicación etiológica del timerosal. Los resultados de otros estu-
dios publicados posteriormente, como el de Thompson et al.33 y el
de Price et al.34 corroboran la conclusión.

Vale la pena destacar que, en 1999, la Food and Drugs Adminis-
tration (FDA) estadounidense consideró que la  dosis de mercurio
a la que se exponía a  los niños que completaban el calendario
de vacunación oficial podía exceder los límites establecidos por la
Environmental Protection Agency (EPA), por lo que, en aplicación
del principio de precaución, la Academia Americana de Pediatría y
el Servicio de Salud Pública de Estados Unidos instaron a los fabri-
cantes a que prescindieran del timerosal tan pronto como fuera
posible.

Conviene puntualizar que los límites de la EPA se refieren al
metilmercurio, un compuesto del que lamentablemente se  conoce
bien su toxicidad como atestigua la epidemia de la Bahía de
Minamata, donde entre 1953 y 1965 se contabilizaron más  de
100 muertes atribuibles a  la intoxicación por metilmercurio35. Sin

embargo, el timerosal es un mercurial etilado, no metilado. Aunque
ambas moléculas difieren en un solo átomo de carbono, es  mucho
más fácil la excreción renal de la primera, lo que hace improba-
ble su acumulación orgánica. De ahí que lo que pretendía ser una
prudente recomendación tuviera unos efectos adversos despropor-
cionados. Así, un 10% de los hospitales americanos suspendieron la
vacunación neonatal de hepatitis B, con  independencia del  riesgo
al que  estuvieran expuestos, lo que tuvo trágicas consecuencias36.
Por otro lado, y puesto que desde 1988 se  había creado el programa
federal de compensación de los efectos adversos de las vacunas, al
sospechar que  la vacuna triple bacteriana (DPT) pudiera provocar
una encefalopatía, los padres de los niños autistas quedaron aún
más convencidos de sus sospechas, de modo que fueron más  de
5.000 las reclamaciones presentadas. Naturalmente, un niño autista
requiere una atención cara, además de que  algunos padres se sien-
ten, si  no aliviados, al menos más  conformados si  se identifica a  los
culpables.

Consecuencias sanitarias

En cualquier caso, un fraude, que pasó inadvertido al  The Lan-
cet y a  alguno de los coautores, contribuyó a disminuir la cobertura
vacunal. En  1997, 10 años después de haber introducido la triple
vírica en Reino Unido, la proporción de vacunados era del  92%, cifra
que cayó abruptamente en 1998 y llegó al 83% en  2002, con el con-
siguiente desvelo de las  autoridades sanitarias, puesto que el dintel
en el que opera la inmunidad colectiva se estima que oscila entre
el 92% y el 95% para el sarampión37,  debe superar el 90% para pre-
venir brotes de paperas38 y se sitúa entre el 83% y el 90% en  el caso
de la rubéola39.  Disminución que podría facilitar la reaparición de
brotes epidémicos de sarampión o de parotiditis, así  como aumen-
tar la  incidencia de rubéola congénita. Riesgos que se  amplían a
todas aquellas poblaciones en  las  que la protección es inferior a  la
necesaria para mantener la  inmunidad colectiva.

La disminución de la cobertura en Reino Unido muestra una
distribución social heterogénea, que afecta más  a  la población
residente en áreas deprimidas40,41.  Sin embargo, el declive de
la  cobertura, que por cierto solo parece recuperarse a partir de
2005, es más  precoz en los grupos de mayor nivel educativo y
se extiende luego a  los menos favorecidos, en los que persiste
más  intensamente42.  Tal vez resulte excesivo atribuir la totali-
dad de la disminución a  las reticencias y rechazos, porque es  muy
verosímil que otros factores de carácter socioeconómico, como la
movilidad de las poblaciones, el tamaño familiar o la presencia de
enfermos pediátricos crónicos, afecten el acceso a  los servicios sani-
tarios, como se reconoce en  el reciente brote de sarampión del
área suburbial de Lewisham; aunque también tiene influencia el
rechazo explícito de algunos padres, sobre todo de clase media, a
la vacunación43.

Los  recientes brotes epidémicos de sarampión en distintas loca-
lidades españolas ilustran esta posibilidad, que llega al extremo de
recurrir a  la autoridad judicial como pasó con el brote del  Albai-
cín, en la  ciudad de Granada44. Precisamente, a  finales de abril la
oficina europea de la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha
alertado del marcado aumento de nuevos casos de sarampión noti-
ficados durante los primeros meses del año 201145,  en particular en
Francia, pero también en  Cataluña,  donde se ha evaluado reciente-
mente la efectividad de la  vacuna para controlar un brote epidémico
escolar de sarampión46.

Conviene analizar con cautela las  causas del  descenso de las
coberturas vacunales, de modo que las políticas de inmunización
sean lo más  adecuadas posibles. En este sentido, deben conside-
rarse tanto aquellos factores vinculados con los movimientos de
población relacionados con la emigración y el turismo, la persis-
tencia de grupos objeto de exclusión social y sanitaria, etc., como
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los derivados de eventuales rechazos o al  menos reticencias a la
vacunación.

Las razones del rechazo: un poco de historia

La propuesta de introducir en Inglaterra la inoculación como
intervención profiláctica a  principios del siglo xviii chocó con la
férrea resistencia de buena parte del colectivo médico†. Lo  cierto
es que, a pesar de la evaluación de Bernouilli47que mostraba el
impacto positivo en la reducción de la mortalidad, en  muchos casos
se conseguía simplemente propagar el contagio. El reconocimiento
implícito de que la  viruela de las vacas, mucho menos grave para los
humanos, compartía respuesta inmunitaria con la viruela humana
permitió a Jenner sustituir un virus por otro y pasar de la varioliza-
ción a la vacunación. Un procedimiento mucho más  seguro que el
anterior, pero en absoluto inocuo. De ahí que, aun siendo menos
intensas, las reacciones de rechazo persistieran, como ilustra la
viñeta satírica de James Gillray «La  viruela vacuna o los maravi-
llosos efectos de la nueva inoculación» de 1802, en la que aparece
Edward Jenner rodeado de pacientes a  quienes les crecen ubres de
vaca en los puntos de introducción de la vacuna. Ilustración que
reproducía un artículo reciente contra los antivacunacionistas48,
que solo admite como razones de la oposición a  las  vacunas
la ignorancia o la mala fe. Si bien la oposición de la  sociedad
inglesa de los albores del siglo xix a  la vacunación resulta, desde
nuestra perspectiva actual, reaccionaria, también se  produjeron
revueltas proletarias, como la famosa de la vacuna en noviembre de
1904 en Río de Janeiro, que obtuvo el apoyo de un destacamento
militar y en la que desfilaron pancartas de «¡Abajo la vacunación
forzosa!» junto a  otras de «¡Larga vida a  la clase obrera!», que refle-
jaban el rechazo a  la imposición de la autoridad sanitaria, que en
casos de fiebre amarilla llegaba al desahucio forzoso o incluso a  la
quema de las casas por parte de la policía49.

Es cierto que otras actitudes de oposición a  la vacunación se
han mostrado más  oscuras y  recalcitrantes, frente a  las que resulta
ímprobo razonar; pero escamotear por ello cada vacuna y,  todavía
más, cada programa de vacunación, a  la evaluación y  a  la  crítica, no
es  una alternativa científicamente admisible.

La ciencia, aunque pueda utilizarse de forma perversa como
sucedáneo, no trata de creencias, sino que busca encontrar la mejor
respuesta posible a  los fenómenos naturales, y  lo hace precisamente
mediante la duda y  poniendo de forma sistemática a  prueba las
explicaciones que  genera. De ahí que una genuina comunicación
científica sea a menudo malentendida por el público, sobre todo
si se pretende una seguridad completa. Es cierto que hay mane-
ras  de mejorar la comunicación acerca de los riesgos para la salud,
métodos y recomendaciones que no incluyen la descalificación per-
sonal sino el debate de ideas y  argumentos50. No hay que olvidar
que tanto Wakefield como Walter-Smith eran  médicos de prestigio
cuando se desencadenó el episodio. Algo que  había pasado también
en anteriores controversias, como la que  se  produjo acerca de la
vacuna de la tos ferina, cuando en 1948 Byers y  Moll, de la Facultad
de Medicina de Harvard, alertaron de una hipotética relación entre
la administración de la vacuna de la tos ferina y  la encefalopatía51.
A  pesar de que no desaconsejaban la vacunación a  la  vista de la
excelente protección conseguida, las reticencias a la vacuna se  han
mantenido largo tiempo52.  Pero como consecuencia del rechazo a  la
obligación inicial de vacunarse, el requerimiento de la vacunación

† Mary Montagu, la  esposa del embajador inglés en  Constantinopla, escribe el 1 de
abril de 1718 a su amiga Sara Chiswell refiriéndose a  la inoculación: «Soy  lo  bastante
patriota para. . .  llevar esta útil invención a Inglaterra y. . . no dejaría de escribir
a.  . . nuestros médicos si  supiera que. . .  alguno será lo  bastante virtuoso como para
destruir una porción tan considerable de sus ingresos por el  bien de la humanidad».
Wortley Montagu M. Cartas desde Estambul. Barcelona: Casiopea, 1998;129-31.

en  las escuelas no ha conseguido implantarse en Reino Unido53. El
actual resurgimiento de la  tos ferina en algunos países con elevadas
coberturas vacunales, refractaria incluso al  incremento de las dosis
de recuerdo, tal vez sería consecuencia de la dinámica de contactos
entre susceptibles y fuentes de infección54.

En cualquier caso, el  eventual incremento de las reticencias a
la vacunación tiene que ver, aunque sea de forma aparentemente
paradójica, con el éxito de algunas vacunas que han conseguido
mitigar los ancestrales temores a las  consecuencias más graves de
enfermedades prevenibles como la misma  viruela o  la poliomieli-
tis. Muchas madres creían, por ejemplo, que las enfermedades que
prevenía la triple vírica eran más  benignas de lo que efectivamente
son55.  De ahí que destaquen los efectos adversos, que desde luego
existen, aunque su impacto sea habitualmente mucho menor que
los que se consigue evitar. Pero  plantear que algunos riesgos deben
asumirse acostumbra a  generar desazón, tanto cuando se  refiere a
los efectos adversos de la vacunación como cuando se  trata –como
en el caso de la  pandemia gripal– de los eventuales efectos adversos
de no vacunarse.

Otra de las razones del  rechazo es la  desconfianza56,  la falta de
credibilidad que estigmatiza a políticos y laboratorios farmacéu-
ticos. En un caso se teme la posible irresponsabilidad que lleva a
una inadecuada protección de la salud, por ejemplo al  llamar a  la
tranquilidad y minimizar las preocupaciones, mientras que en  otro
preocupa que el ánimo de lucro arrumbe cualquier otro propósito.
Llama la  atención que el interés lucrativo genere más reprobación
cuando se da en el ámbito de las  actividades sanitarias que en  el de la
alimentación (hambre y desnutrición), o en  el de la vivienda. Tal vez
porque la industria de la  salud haya conseguido, en provecho pro-
pio, que la sociedad entera la considere una prioridad indiscutible.

Esta desconfianza en la industria no es ajena a  los méritos de
los mismos laboratorios empeñados en una sorprendente carrera
de «medicamentalización»  que ya nos ha llevado, en España, a más
de mil  millones de recetas anuales, es  decir, casi dos recetas al  mes
por habitante. Una carrera especialmente intensa en  la prevención,
debido sobre todo a  la profilaxis farmacéutica de muchos factores
de riesgo que vivimos ya como enfermedades (hipertensión arte-
rial, dislipidemias, osteoporosis, etc.), sin  renunciar a la potencial
ampliación del  mercado que  comportaría aumentar el número de
enfermedades objeto de vacunación.

Pero mientras no hay dudas de la conveniencia de disponer de
vacunas eficaces, por ejemplo contra la malaria o contra el  virus de
la inmunodeficiencia humana (que por cierto se  resisten), muchas
de las nuevas vacunas disponibles no producen beneficios sani-
tarios comparables a  los de las primeras vacunas, al menos en
los países ricos, que son los que consumen la mayoría de ellas
y en las que  la introducción en  el calendario oficial afecta el
coste/oportunidad y tiene consecuencias sobre la eficiencia social.

En este sentido, la  selectiva inclusión de una vacuna en el calen-
dario autonómico, sin que haya razones epidemiológicas para ello,
lleva a  plantear la influencia de otros factores en la adopción de la
decisión. Ejemplos recientes son la  inclusión de la vacuna con bacilo
de Calmette-Guérin (BCG) solo en el País Vasco o la antineumocó-
cica heptavalente en la  comunidad de Madrid57. Controversias que
resultan menores si  las comparamos con las que ha promovido la
vacuna contra el virus del papiloma humano, entre las que  destaca
la solicitud de más  de 9.000 personas, con una insólita y nutrida
representación de la Academia de la Salud Pública Española‡,

‡ La petición surge de un artículo, Razones para no decidir con  prisas, fir-
mado  por tres catedráticos de salud pública, una catedrática de  Economía
aplicada, dos investigadoras de prestigio y una periodista del El País del 6  de
noviembre de 2007. Al  día siguiente se cuelga en  la  página web del CAPS
(http://www.caps.pangea.org/declaracion/ que a día de hoy (30 de octubre de 2011)
y  han suscrito 9399 personas.

http://www.caps.pangea.org/declaracion/
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reclamando una moratoria; no obstante, las reticencias a  la inclu-
sión de la vacuna en las recomendaciones oficiales y  aun más  a
su obligatoriedad, en algunos casos son internacionales58.  Bási-
camente tienen que ver con la rapidez de la adopción cuando el
problema para el que se indica es  de lenta generación, con la uni-
lateralidad de la intervención que, al  tratarse de la prevención del
cáncer y de las infecciones adquiridas mediante contacto sexual,
parece que requeriría un planteamiento más  global, y  de la  falta
clara de respuesta a  los cambios que deben producirse en la pre-
vención secundaria que no puede excluirse59. Aunque no parece
que ninguna de las  dos vacunas plantee problemas graves de segu-
ridad, sería más  prudente una introducción limitada y  supervisada
que progresivamente fuera ampliándose60.  En cualquier caso, el
coste de las vacunas y  las agresivas campañas de mercadotecnia
emprendidas para promover su utilización han sido argumentos
para la crítica y la desconfianza61.

Por otra parte, el pánico y  el  catastrofismo con el que puede
intentarse promover la vacunación contra la próxima pandemia
gripal H2N2, que un grupo del Centro de Investigación en  vacunas
de los NIH acaba de publicar en Nature62, no parece la forma más
razonable de superar las reticencias y los rechazos a  la vacunación
ni el regusto de frustración que ha dejado la campaña  de la gripe
2009-201063, una experiencia que ha estimulado la radicalización
de posiciones64,65, que agudiza el problema de la credibilidad al
tratarse de opiniones rotundamente contradictorias. En cualquier
caso, la vacunación estacional de la gripe se enfrenta a  dificultades,
inconsistencias y limitaciones66 que no pueden obviarse sin  que se
afecte la confianza popular, de manera que convendría revisar las
actuales estrategias.

A guisa de conclusión: elementos para un debate

Las reticencias que en algunos ámbitos despierta la vacunación
en general o determinadas vacunas en  particular merecen ser teni-
das en cuenta como posibles factores del  descenso de las coberturas
vacunales. Sin olvidar, desde luego, las  dificultades de acceso atri-
buibles a los procesos migratorios y  a  la exclusión social de los
grupos desfavorecidos.

No conviene trivializar las actividades preventivas que, como
cualquier otra intervención sanitaria, además de los beneficios que
perseguimos nos exponen a potenciales efectos adversos. También,
cabe tener presente que las  estrategias basadas en  acentuar los efec-
tos beneficiosos individuales adolecen de una debilidad conceptual.
Como Rose67 señaló, la mayoría de las personas que  se exponen a
las actividades preventivas no obtendrán beneficio directo perso-
nal, mientras que, además del esfuerzo que puede comportar el
cumplimiento de la recomendación, se exponen a los potenciales
efectos adversos. En la  inmensa mayoría de los casos, la probabi-
lidad individual de padecer un efecto indeseable es mucho menor
que la de obtener una protección efectiva, pero mientras que este
argumento es totalmente válido para el conjunto, en  el ámbito indi-
vidual lo es menos, porque una persona solo puede contraer o no
contraer la enfermedad. En cambio, esta probabilidad sí que tiene
significado práctico en  la sociedad, puesto que si  es del 5% quiere
decir que la presentarán cinco de cada cien.

Esta mal  llamada paradoja de la prevención podría ser una expli-
cación verosímil de la  poca adhesión que los médicos y  en general
los profesionales sanitarios prestan a  las recomendaciones de la
vacunación antigripal estacional para con ellos mismos y,  como
señala Meneu68,  la poca confianza que  se  tiene en  que la educación
sanitaria consiga cambiar los comportamientos preventivos, si  no
incluye cierta dosis de manipulación seductora, a no ser que  se  con-
siguiera estimular la  responsabilidad social de los individuos, si es
que nos convence el argumento de que adherirse a  los programas
preventivos redunda en una sociedad más  saludable, y  vivir en una

sociedad así es  mejor para nuestra salud individual. En el ámbito de
la vacunación, el argumento que  puede aducirse es  el  de la  inmu-
nidad colectiva, mientras que en  el de la  prevención secundaria del
cáncer es la rentabilidad que depende de la mayor cobertura.

Por consiguiente, tal vez convenga explorar de nuevo los moti-
vos de la gente para no vacunarse69,  y desde luego escuchar a  los
padres70. Sin olvidar las  actitudes de los profesionales71 y sus cono-
cimientos y habilidades72.  En cualquier caso, es más  fácil obtener la
confianza de la población rindiendo cuentas y dando explicaciones
adecuadas sobre el impacto real de las intervenciones, lo que evi-
taría expectativas exageradas o poco racionales y la  consecuente
frustración.

Es evidente que  las valoraciones pueden ser muy  dispares y  que
no todas las  opiniones tienen el mismo  valor. Aunque en principio
cabe suponer mayor solvencia en la de los expertos, la máxima aten-
ción la deberían merecer los argumentos. De ahí  la responsabilidad
de los medios de comunicación al hacerse eco de comentarios y
valoraciones de dudoso valor o al amplificar los temores de la  pobla-
ción, pero también la  de las autoridades sanitarias cuando no rinden
cuentas sobre las consecuencias de sus decisiones y, desde luego,
la que corresponde a los clínicos y «salubristas» tanto en la con-
ducta profesional como cuando manifestamos nuestras opiniones
en público, puesto que nuestras actitudes y comportamientos influ-
yen en la ciudadanía, de modo que hay que tener muy en  cuenta las
posibles consecuencias que puedan desorientar más que otra cosa.
Aunque esta prudencia sea exigible a  los grupos más  vulnerables de
la población, particularmente los menores, y solo aconsejable si se
trata de la ciudadanía adulta, y se supone que madura y  responsable.
En  cualquier caso, como será la  ciudadanía la que experimentará
–sufrirá o disfrutará según los casos– las  consecuencias, es deber de
todos como ciudadanos contribuir a la emancipación real, o como
se  dice ahora, 25 años después de la carta de promoción de la salud
de Ottawa, empoderarse, para lo cual es  necesaria información
veraz y criterio, pero sobre todo voluntad.

Conflicto de  intereses

Ninguno.
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