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EDITORIAL

¿Cuánto puede influir una mentira en nuestra 
sociedad? Bastante, parece.

El año pasado, la Organización Mundial de la Salud 
creó un pánico sobre una supuesta epidemia de sa-
rampión que amenaza al mundo para ejercer una 

presión sustancial sobre los gobiernos nacionales de todo 
el mundo para que implementen campañas obligatorias de 
vacunación contra el sarampión. Funcionó. Alemania, por 
ejemplo, introdujo dicha ley, a pesar de todas las pruebas 
en su contra, y otros países consideraron medidas similares. 
Difundir el miedo entre la población sobre alguna amenaza 
no probada es un delito como tal, ya que el miedo, irracio-
nal como es, suprime el sistema inmune y, como tal, es una 
fuente importante de enfermedad entre la población. Si al-
guna ley debe ser votada contra las epidemias, debe ser una 
que prohíba la causa de estrés innecesario en la población.

El siguiente argumento en contra de la vacunación obli-
gatoria es que es una violación grave de dos derechos básicos 
de la humanidad. El primero es el derecho a decidir sobre 
cualquier intervención médica, garantizada después de la 
Segunda Guerra Mundial por el código de Nuremberg ins-
pirado en los horribles experimentos realizados durante la 
guerra contra las personas indefensas. Este código validado 
internacionalmente reconoció el derecho básico al consen-
timiento informado y la ausencia de cualquier coerción. El 
segundo es el derecho de todos los padres a proteger a sus 
hijos contra cualquier cosa que consideren una amenaza 
para ellos. Anular estos derechos en nombre del "bien ma-

yor" de la sociedad es inaceptable, especialmente porque su 
necesidad y eficacia siguen sin demostrarse. Dichas medidas 
se vuelven aún más irritantes cuando, como es el caso de la 
vacuna contra el sarampión, carecen de sus bases científicas.

Tal vez se observó una violación aún más grave de los 
derechos de la población cuando las propias autoridades 
estadounidenses probaron un vínculo claro entre la vacuna 
contra el sarampión, las paperas y la rubéola y el autismo, 
es decir, los CDC, ya en 2001, pero posteriormente la evi-
dencia fue destruida y los hechos negados. Más fuerte aún, 
el público fué engañado por el mensaje de que no existía tal 
vínculo. Esta mentira absoluta tuvo dos consecuencias prin-
cipales. Primero, la razón misma del aumento exponencial 
del autismo seguía sin resolverse. En segundo lugar, se han 
denegado los derechos legales de miles de víctimas, deján-
dolas con una vida de inseguridad social y una carga finan-
ciera considerable.

Todo esto ilustra la gran necesidad de una total transpa-
rencia en cuanto a la investigación científica y la corrección 
política en la implementación de conclusiones honestas y 
racionales en las leyes que realmente protegen a nuestra so-
ciedad. 

Kris Gaublomme, MD, presidente del Foro 
Europeo para la Vigilancia de Vacunas
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Por una vacunación libre y de gestión transparente

Autora: Asociación Dulce Revolució

Fecha de elaboración: diciembre de 2019

Contacto: www.dolcarevolucio.cat

Desde la asociación Dulce Re-
volución de las Plantas Medi-
cinales iniciamos una campa-

ña de recogida de firmas a favor de una 
vacunación libre y de gestión traspa-
rente, que serán entregadas a las auto-
ridades competentes del Ministerio de 
Sanidad, Consumo y Bienestar Social 
español en cuanto lleguemos al núme-
ro de firmas que valoremos suficientes. 

Consideramos que la libertad de 
vacunación debe ser un derecho in-
alienable de todo ser humano y que 
las autoridades no pueden forzarla ni 
siquiera en base a la teoría de la in-
munidad de grupo, teoría que no tiene 
fundamento científico. Son muchos 
los casos de daños causados por las va-
cunas, algunas que han sido retiradas 
del mercado y otras que siguen admi-
nistrándose, pese a existir pruebas que 
deberían llevar a una investigación 
para su posible retirada. Algunos pro-
fesionales honestos que han informa-
do sobre dichos efectos adversos son 
coaccionados por las corporaciones 
médicas de carácter gremial, como es 
el caso de la Dra. Isabel Bellostas que 
ha sido amenazada de expulsión du-
rante un año del Colegio de Médicos 
de Madrid por informar a los padres 
de los peligros de la vacunación, en los 
casos de niños con deficiencias de sa-
lud. Lo que pone de manifiesto que la 
industria de las vacunas es un negocio 
lucrativo, que además presiona por in-
corporar más vacunas en el calendario 
oficial de vacunación y pone en cues-
tión que la prioridad sea nuestra salud. 

Por todo ello, aquellas personas 
que estén planteándose vacunar a 

sus hijos, o a ellos mismos, están en 
su derecho de exigir una información 
transparente sobre su gestión y sus 
posibles efectos adversos, para deci-
dir desde su libertad de conciencia si 
quieren llevarla a cabo. 

Denunciamos:

1.	La falta de transparencia de los ca-
sos de enfermedad, de los casos que 
se previenen con la vacunación y de 
los casos de reacciones adversas gra-
ves.

2.	La falta de transparencia sobre el 
coste de las campañas de vacuna-
ción y del precio de las vacunas en 
España, diferentes del de otros paí-
ses.

Y exigimos:

1.	Que las vacunas sean seguras.
2.	Que las vacunas respeten la volun-

tad de cada uno de los individuos ya 
que la vacunación NO es una cues-
tión de salud pública sino de salud 
personal y sobre todo en momen-
tos como los actuales, en los que no 
existe ningún escenario de propaga-
ción de epidemia alguna. 

3.	El establecimiento de indemniza-
ciones y responsabilidades jurídicas 
en caso de provocar efectos adver-
sos graves con las vacunas, así como 
la financiación de tratamientos re-
paradores alternativos para las per-
sonas afectadas. 

4.	El estudio de otras posibles medi-
das preventivas más eficientes que 
la vacunación y en especial aquellas 
que tienen relación con el cuidado 
holístico de nuestra salud con el fin 

del fortalecimiento del sistema in-
munitario.

5.	El estudio de vacunas sin tantos o 
ningún coadyuvante tóxico. 

6.	Tener acceso por parte del ciudada-
no o de las asociaciones de consu-
midores:

a.	 A la información de los sistemas 
de farmacovigilancia con publi-
cación de todas las notificaciones 
de reacciones adversas causadas 
por las vacunas tras su comercia-
lización, como se hace en otros 
países.

b.	 A estudios en los que se demues-
tre la relación de causa-efecto 
entre las vacunas y algunas pa-
tologías que se están originando 
de forma creciente en los últimos 
años. 

c.	 A estudios de efectividad previos 
de las diferentes vacunas y sus 
posibles efectos secundarios an-
tes de salir al mercado, en los que 
se acredite que se han seguido 
procedimientos dentro de la éti-
ca y de la protección de los parti-
cipantes en los ensayos clínicos.

d.	 Al proceso de fabricación: téc-
nica, uso de cultivos celulares, 
células procedentes de abortos, 
aditivos coadyuvantes.

e.	 A los ensayos clínicos de segu-
ridad y eficacia, de la vacuna en 
conjunto y de cada proceso o 
sustancia presente en las vacunas.

f.	 Información sobre cuánto dinero 
cuesta mantener la cobertura de 
vacunación en cada caso y como 
se justifica ese coste.  ■
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El linchamiento del Dr. Andrew Wakefield

Autora: Catherine Chaplin

Fecha de elaboración: febrero de 2011

Contacto: julian42@telefonica.cat

El 6 de enero de este año, el dia-
rio Público publicó un artículo 
titulado “El timo de la vacuna 

que nunca provocó el autismo”. Poco des-
pués, el diario El Mundo sacaba dos 
artículos similares: “El fraude que rela-
cionó vacunas y autismo” y “El fraude de 
las vacunas y el autismo se organizó por 
dinero”. Ambos periódicos reprodu-
cían imputaciones falsas sobre el Dr. 
Andrew Wakefield, lo que les hace 
partícipes del linchamiento público al 
que está siendo sometido un experto y 
entregado gastroenterólogo académi-
co, y de la descalificación de un artí-
culo científico de relevancia histórica 
del que el Dr. Wakefield fue coautor 
en 1998. El caso es complejo y abarca 
15 años; el resumen siguiente intenta 
explicar sus fundamentos.

A finales de los 80 y durante los 
90, el Dr. Wakefield trabajó en la Fa-
cultad de Medicina del Royal Free 
Hospital, donde creó un nuevo depar-
tamento de gastroenterología con la 
intención de que el hospital se convir-
tiera en un centro de excelencia de la 
medicina gastroenterológica. La línea 
de investigación que el Dr. Wakefield 
y sus colaboradores empezaron a de-
sarrollar, y sobre la que publicaron 

numerosos trabajos, tenía que ver con 
las posibles causas y mecanismos de 
la enfermedad intestinal inflamatoria, 
incluido un posible papel causal del 
virus del sarampión.

En 1988 se lanzaron en Gran Bre-
taña tres marcas de la vacuna triple 
vírica. En 1992, dos de estas marcas 
que contenían la cepa urabe para las 
paperas fueron retiradas del mercado 
después de que hubiera habido graves 
reacciones adversas. En 1993-94, una 
serie de padres de niños con graves 
problemas intestinales acudieron al 
Royal Free Hospital (RFH). La ma-
yoría de estos padres asociaron los 
repentinos y muy graves problemas 
de sus hijos con la triple vírica. El Dr. 
Wakefield, preocupado por estos ca-
sos, se puso en contacto con el respon-
sable de Vacunas e Inmunización de 
Gran Bretaña para solicitarle una re-
unión. Habían transcurrido más de 5 
años cuando fue finalmente atendido.

Los niños que eran derivados al 
Royal Free Hospital, además de tener 
graves problemas intestinales, habían 
retrocedido y desarrollado trastornos 
del espectro autista después de un pe-
riodo de desarrollo normal. El cuida-

do clínico de estos pacientes estaba en 
manos del profesor Walker-Smith, un 
eminente gastroenterólogo pediátrico 
que el Dr. Wakefield había incorpora-
do al RFH. Las pruebas, que variaban 
en función de cada paciente, mostra-
ron que estos niños sufrían de una 
inflamación entre leve y moderada 
del intestino grueso, acompañada de 
la hinchazón de las glándulas linfáti-
cas de la pared intestinal. Elaboraron 
un plan de atención clínica para cada 
niño, pero, incluso después de las dis-
tintas pruebas, los médicos del RFH 
no pudieron obtener una imagen clara 
de las causas. En 1995-96 decidieron 
publicar un artículo sobre los casos de 
los 12 primeros niños que recibieron 
tratamiento; este artículo fue prepa-
rado por el Dr. Wakefield, supervisa-
do por otros 12 autores y enviado a 
Lancet, una revista médica en la que 
Wakefield había publicado otros artí-
culos evaluados por especialistas.

A finales de 1996 tuvieron lugar 
otros dos eventos importantes. En 
primer lugar, el Dr. Wakefield, el Dr. 
Walker-Smith y un colega, el Dr. Si-
mon Murch, solicitaron el permiso 
del comité de prácticas éticas del hos-
pital para realizar un estudio con otros 

En este artículo se explica la historia de los acontecimientos ocurridos desde el año 1988 en Gran Bretaña para 
inhabilitar al médico digestólogo A. Wakefield. Se adjunta el artículo retirado de la Revista "The Lancet" en 
febrero de 1999. Hoy en día A. Wakefield vive en Florida (EEUU). No ejerce la medicina y continua inhabilita-
do. Actualmente se dedica como realizador a denunciar la corrupción de la industria farmacéutica a través de 
la producción de documentales. Se puede consultar el "Asunto Wakefield" de Vera Sharav en: http//ahrp.org/
laffaire-wakefield-introduction
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25 niños. El permiso les fue concedi-
do (aprobación 172/96) y se les espe-
cificó un protocolo que determinaba, 
entre otros procedimientos, el perfil 
de los pacientes, el modo en que se 
admitirían al estudio, las pruebas que 
podían realizarse y una fecha de inicio 
del estudio de diciembre de 1996. 

En segundo lugar, se pidió al Dr. 
Wakefield que ejerciera de perito en 
nombre de las familias que estaban en 
trámite de demandar a tres fabrican-
tes de vacunas por los daños ocasiona-
dos por éstas y el autismo resultante 

de sus hijos. El abogado había deci-
dido centrarse en el grupo de niños 
autistas que también tenían síntomas 
de enfermedad gastrointestinal, lo que 
hacía del Dr. Wakefield el experto ló-
gico. Al igual que sucede con todos 
los casos civiles de “interés público” en 
Gran Bretaña,  los casos de los daños 
por vacunas estaban financiados por el 
Consejo de Asistencia Jurídica (Legal 
Aid Board‒LAB) el cual aceptó fi-
nanciar las investigaciones médicas 
requeridas para respaldar el caso. 

Las primeras cantidades aportadas 
por el LAB fueron entregadas al abo-
gado, que luego las remitió al RFH 
para continuar las investigaciones; de 
hecho, sólo se iniciaron los aspectos 
académicos de estas investigaciones, 
algunas realizadas fuera del hospital.

Al final, el estudio con la apro-
bación ética 172/96 no se realizó y 
el caso legal no llegó a los tribunales; 
sin embargo, ambas cosas iban a des-
empeñar un papel fundamental en los 

eventos que tuvieron lugar una década 
más tarde. 

En 1998, el artículo sobre la serie 
de casos preparado por el Dr. Wake-
field y firmado por él y otras 12 perso-
nas se publicó en Lancet con el título 
“Ileal-lymphoid-nodular hyperplasia, 
non-specific colitis, and pervasive 
developmental disorder in children” 
(“Hiperplasia ileal linfoide nodular, 
colitis no específica y trastorno del 
desarrollo generalizado en niños”). 
Fue uno de los primeros documentos 
que demostraban la patología intes-
tinal en los trastornos del espectro 
autista (TEA), un hallazgo que ha 
conducido al descubrimiento de que 
los problemas gastrointestinales son 
comunes en niños autistas y que su 
tratamiento en pacientes con TEA 
puede producir una mejora tanto de 
los síntomas gastrointestinales como 
de los del autismo. 

Por otro lado, el documento pro-
ponía una hipótesis: que puede haber 
un subconjunto de niños vulnerables, 
por razones inmunológicas, al retro-
ceso en el desarrollo, en combinación 
con una forma nueva de enfermedad 
intestinal inflamatoria; además, que 
este retroceso podría desencadenarlo 
la exposición a una vacuna que con-
tiene sarampión.  

El artículo de 1998 declara espe-
cíficamente: “No hemos probado una 
asociación entre la vacuna contra el 
sarampión, las paperas y la rubeola, 
y el síndrome descrito [TEA]”1. De 
hecho, la vacuna triple vírica sólo se 
introdujo en el artículo porque algu-
nos padres percibieron una asociación 
entre los dos eventos, algo de lo cual 
los autores del artículo estaban obli-
gados a informar. No obstante, en la 
rueda de prensa que acompañó a la 
publicación del artículo, un periodista 
preguntó al Dr. Wakefield qué debe-
rían hacer el gobierno y los padres. 
El Dr. Wakefield aconsejó cautela y 
propuso que se utilizaran las vacunas 
individuales, que aún estaban dispo-
nibles en aquella época, en lugar de la 

triple vírica, con el fin de disponer de 
tiempo para realizar nuevas investiga-
ciones. 

Los medios de comunicación po-
pulares tradujeron la opinión perso-
nal de Wakefield como “Un artículo 
de Lancet asegura que la triple vírica 
causa autismo” y esta interpretación 
errónea, tan “conveniente” para las 
empresas farmacéuticas y al gobierno, 
se ha perpetuado desde entonces.

No obstante, como el uso de la 
triple vírica estaba disminuyendo 
constantemente como resultado de la 
alarma causada por la cepa urabe de 
las vacunas contra las paperas2, todas 
las instituciones implicadas en el pro-
grama de la triple vírica –el gobier-
no británico, el Servicio Nacional de 
Salud, la Asociación de la Industria 
Farmacéutica Británica (ABPI) y la 
Asociación Médica Británica (BMA) 
se vieron obligadas a reaccionar y el 
Dr. Wakefield sintió las consecuencias 
inmediatamente. Los fondos para su 
investigación se agotaron y el Royal 
Free Hospital rehusó renovar su con-
trato como investigador. Sin ninguna 
perspectiva de encontrar un puesto de 
investigación en Gran Bretaña, el Dr. 
Wakefield se trasladó a los Estados 
Unidos en 2001. 

La conexión entre la serie de casos 
y la triple vírica y el autismo fue cri-
ticada sistemáticamente, sobre todo 
a la luz de estudios de poblaciones 
grandes, ampliamente difundidos, que 
demostraban que no había ninguna 
conexión entre el uso de la triple ví-
rica y todos los casos de autismo – una 
hipótesis que Wakefield nunca había 
propuesto en 1998. Llegados a este 
punto, sin embargo, aún se podían oír 
las voces de científicos con reservas 
sobre la seguridad de la triple vírica y 
las de padres de niños autistas. Pero 
incluso este mínimo debate estaba a 
punto de desaparecer. 

En 2003 se retiró la asistencia 
jurídica a las 1.500 familias que es-
taban demandando a los fabricantes 

Un tratamiento en pacien-
tes con TEA puede producir 
una mejora.

No hemos probado una 
asociación entre la vacuna 
triple vírica y el TEA.
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de vacunas, lo que puso fin al litigio. 
En febrero de 1994, Brian Deer, co-
laborador habitual del Sunday Times, 
publicó un artículo titulado “MMR 
Research Scandal” (“El escándalo de 
la investigación de la triple vírica”). 
Deer sostenía que el estudio de 1998 
se había realizado de forma poco ética, 
que el Dr. Wakefield era deshonesto y 
corrupto y que había experimentado 
con los niños de la serie de casos de 
1998 para perseguir sus propios fines 
de investigación. Hay pruebas3 de que 
Brian Deer fue ayudado durante su 
investigación del Dr. Wakefield por 
la empresa Medico-Legal Investiga-
tions, una organización vinculada a la 
ABPI4. 

El Secretario de Sanidad y el Pri-
mer Ministro exigieron una investi-
gación y Deer ofreció sus “hallazgos” 
al Consejo General Médico (General 
Medical Council - GMC), el organis-
mo regulador médico de Gran Breta-
ña. Ese mismo año, el GMC acusó 
oficialmente al Dr. Wakefield, ade-
más de al Dr. Walker-Smith y al Dr. 
Murch, los tres investigadores princi-
pales del estudio de 1998. Todas las 
acusaciones formuladas en el artículo 
del Sunday Times aparecían en los car-
gos del GMC, incluidas acusaciones 
totalmente disparatadas como la de 
que Wakefield había desarrollado una 
vacuna competidora de la triple vírica.

El artículo de Deer y la compa-
recencia de Wakefield ante el GMC 
fueron seguidas de una descalificación 
constante de la figura del Dr. Andrew 
Wakefield en la prensa y la televisión, 
lo que culminó en una vista Fitness to 
Practice (Aptitud para ejercer), la más 
larga y cara de la historia del GMC. 
Esta vista empezó en 2007 y acabó en 
2010 con la condena del Dr. Wake-
field y el Dr. Walker-Smith por mala 
conducta profesional, la retirada de 
sus licencias para ejercer y la retrac-
tación del artículo de 1998 por parte 
de Lancet. 

¿Cómo fue posible esto? La acusa-
ción argumentó que la serie de casos 

recogidos en el artículo de Lancet era, 
de hecho, el estudio de investigación 
para el cual el Dr. Wakefield, el Dr. 
Walker-Smith y el Dr. Murch ha-
bían recibido la aprobación ética en 
diciembre de 1996; esta aprobación 
había establecido un estricto proto-
colo que la serie de casos no cumplía. 
El jurado del GMC, sin ofrecer nin-
guna explicación, aceptó la propuesta 
de la acusación y, en consecuencia, el 
Dr. Wakefield y el Dr. Walker-Smith 
fueron hallados culpable de admitir a 
siete niños antes de la fecha de inicio 
de diciembre de 1996, de investigar su 
estado sin la aprobación del comité 
ético, y de mentir cuando declararon 
en el artículo de Lancet que habían 
recibido el consentimiento del comité 
ético5. 

En el caso de los 12 niños en con-
junto, fueron hallados culpables de 
no observar los criterios de inclusión 
172/96, de mantener comunicaciones 
impropias con los padres o médicos 
de los sujetos del estudio, y de llevar 
a cabo intervenciones que no estaban 
permitidas en el estudio de acuerdo 
con el protocolo 172/96 ó justificadas 
por sus síntomas clínicos. Como se 
habían entregado al abogado, a finales 
de 1996, las primeras cantidades de 
dinero de la asistencia jurídica (desti-
nadas para las futuras investigaciones 
del Dr. Wakefield en nombre de los li-
tigantes por los daños de las vacunas), 
la acusación argumentó también, y el 
jurado lo aceptó, que el Dr. Wakefield 
tenía un conflicto de intereses que de-
bería haberse declarado en el artículo 
de Lancet de 1998.

El Dr. Wakefield sigue siendo 
atacado. La última ofensiva procede 
de la Asociación Médica Británica, la 
cual está publicando en su revista ofi-
cial una serie de tres artículos en los 
que Brian Deer repite acusaciones ya 
formuladas antes, como la de que el 
Dr. Wakefield cambió la información 
de los historiales médicos de los 12 
niños y amañó los resultados de las 
pruebas. 

Ninguna mención se hace de que 
los hallazgos del estudio de 1998 han 
sido reproducidos en ocho estudios 
posteriores6, ni de que la Academia 
de Pediatras de Estados Unidos re-
comienda ahora que se haga una eva-
luación exhaustiva cuando las familias 
informen de síntomas gastrointesti-
nales en sus hijos con TEA.7

(La autora desea dar las gracias a 
Martin J. Walker por sus valiosos co-
mentarios al escribir este artículo). 
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Como nos comenta un investi-
gador sanitario independien-
te de Argentina:

Hasta ahora en 2019 hubo 44 casos 
de sarampión en una población de 
44 millones de personas. Es 1 caso 
de una infección benigna, (cero com-
plicaciones, cero muertes) por cada 
millón de habitantes. 1 en 1 millón. 
¿Es una emergencia? No. ¿Es para 
preocuparse? Tienes más probabilida-
des de que te parta un rayo y quedar 
seco ahí mismo, que de infectarte de 
sarampión y que encima no te pase 
nada. ¡Bueno, a vacunarse carajo!

Creo que este es un buen inicio 
para situar en su justa medida el tema 
del sarampión. Enfermedad benigna. 
En sus “buenos tiempos” era una de 
las enfermedades propias de la infan-
cia que todos los pediatras registraban 
en los historiales de sus pequeños 
pacientes. Complicaciones, las míni-
mas porcentualmente hablando, en el 
contexto de la cantidad de niños que 
la contraían. Y las que hubiera, habría 
que conocer a fondo el estado previo 
de salud del paciente y también las 
interferencias médicas realizadas que 
suprimían los síntomas autocurativos.

Las conocidas fiestas del saram-
pión, tal vez más celebradas en USA, 
nos demuestran históricamente la lige-
reza, alegría y naturalidad con que las 
madres, padres y la sociedad en general 
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vivían este acontecimiento. Dato este, 
que siempre me ha llevado a pensar que 
estas EPI (enfermedades propias de la 
infancia) constituían una especie de 
iniciación biológica, una prueba de paso 
a una madurez del sistema orgánico.

En nuestro medio y en mi infan-
cia, si no eran fiestas del sarampión, 
se trataba de las conversaciones habi-
tuales de madres, que contabilizaban 
cuantos de sus hijos (eran normales 
las familias numerosas) habían pasado 
tal o cual de estas enfermedades y con 
santa paciencia y sabiduría ancestral 
nos cuidaban con calditos y tapándo-
nos bien cuando subía la fiebre (con 
lo cual y sin saberlo estaban contribu-
yendo al efecto autocurativo de dicha 
fiebre). Y todo esto sin dramatismos, 
sin miedo, sin ansiedad.

¿A qué se debe entonces tanto 
revuelo? ¿En qué momento cambió 
esta percepción natural de estos pro-
cesos infantiles saludables? ¿Tal vez, a 
la interferencia arrogante de algunos 
“mandos” institucionales que pre-
tendían salvar a la sociedad de algo 
que consideraban indeseable? ¿o de 
aquellos que veían una oportunidad 
de negocio al patologizar un proceso 
infantil natural?

“Crea el problema y ofrece la so-
lución”, un lema bien conocido hoy en 
día donde la creación de nuevas enfer-
medades parece salir de una cadena de 
montaje. Hay que justificar los fárma-
cos para curarlas.

En el caso del sarampión siem-
pre me he preguntado por qué tanto 
empeño en él y no en la Rubeola, las 
Paperas, la Varicela.

¿Que tiene el sarampión como 
hecho diferencial que no tengan es-
tas otras? No conozco a fondo los 
antecedentes históricos y menos lo 
que se debía cocer entre bambalinas, 
pero lo que sí sé es que por algún 
motivo se decidió crear un progra-
ma para erradicar el Sarampión, un 
programa de altos vuelos, ya que 
pretendía que esto se produjera en 
un tiempo relativamente corto y a 
escala global.

Dicho programa se instituyó en 
1989 pero fueron repetidos los fraca-
sos en los objetivos de su erradicación 
en las fechas que iban proponiendo, lo 
cual tal vez es una buena excusa para 
quienes urden estos planes ya que así 
pueden culpar de este fracaso a los 
que denominan de manera rimbom-
bante, los antivacunas.

La misma OMS (agencia que ha 
demostrado su parcialidad y su con-
nivencia con la industria farmacéuti-
ca) tilda a los antivacunas como uno 
de los grandes problemas de la salud 
mundial.

Que sea un fracaso su erradicación 
no debe sorprender a nadie que utilice 
el pensamiento lógico y tenga criterio. 
¿Por qué?
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En primer lugar porqué aún nadie 
ha sido capaz de demostrar la exis-
tencia del virus del sarampión.

Es conocido el caso del virólogo 
Stephan Lanka que ofreció una sucu-
lenta recompensa económica a quien 
le trajera pruebas fehacientes de la 
existencia de dicho virus. Después de 
todo un litigio con un estudiante que 
le reclamaba esa recompensa, el caso 
se elevó al Tribunal Supremo de Ale-
mania que falló a favor de Lanka. Así 
pues, altas instancias judiciales nos 
llevan a concluir que el virus del sa-
rampión no existe o al menos, nadie 
lo he demostrado.

Y en segundo lugar, porqué toda 
la argumentación referente a la pro-
tección que confiere la inmunidad de 
grupo no se sostiene de ninguna ma-
nera, ya que por más que se vacune, 
por más que se lancen campañas, no 
consiguen evitar que haya brotes de 
sarampión en poblaciones altamen-
te vacunadas, lo cual en sí mismo 
ya es una evidencia del fallo de toda 
esta teoría vacunatoria.

¿Cómo pueden proteger un 95% 
de niños vacunados si ellos mismos 
contraen la enfermedad?

Y otro dato muy importante es 
que no existe tal porcentaje del 95 
% de cobertura en ninguna pobla-
ción general. La confusión con que 
nos tienen engañados es que dicho 
porcentaje se refiere a la población en 
edades vacunables, o sea en niños.

La propia teoría en que se basan 
las vacunas dice que la inmunidad va-
cunal es pasajera, si no, ¿para que ha-
bría que dar dosis de recuerdo? Y si 
es pasajera significa que a los 10 años 
de la administración de la vacuna, más 
o menos, se ha perdido dicha inmu-
nidad. Si la última dosis que se reco-
mienda en los calendarios de la Triple 
Vírica (incluye el sarampión) es a los 
3-4 años, a partir de los 14-15 años 
toda la población (a no ser que haya 
contraído la enfermedad natural, algo 

muy infrecuente ahora) ya no tiene 
anticuerpos contra dicho “inexistente” 
virus.

Por lo tanto toda la población de 
cualquier país y comunidad tendrá 
como mucho un 25% de población 
con inmunidad para el sarampión, 
(los niños y adolescentes) el resto no 
la tienen. Y aun así ¡no se han pro-
ducido epidemias desde principios del 
pasado siglo! Un milagro.

Esta grieta o fallo en la teoría va-
cunalista debe ser la causa por la que 
recientemente han implementado una 
nueva campaña para vacunar a adultos 
entre 40 y 50 años, del sarampión.

Tal como explicaba el presidente 
de la sociedad de epidemiologia espa-
ñola para explicar dicha campaña en 
agosto del 2019: no hace falta testar 
para ver quien está seroconvertido 
(tiene los anticuerpos específicos ele-
vados) de estos adultos, es mejor va-
cunar a todo el mundo ya que (y lo 
subrayo por increíble en boca de un 
científico) es más económico y no tie-
ne ningún riesgo.

Cuando un alto cargo de sanidad, 
que tiene poder de decisión y por tan-
to responsabilidad en la salud global, 
dice que un fármaco no tiene riesgo, 
y justifica de manera superficial eludir 
lo que sería más razonable epidemiol-
gicamente hablando, que es vacunar 
sólo a los que no demuestren estar in-
munizados, debemos empezar a cues-
tionar todas y cada una de las medidas 
que se toman desde los gobiernos y las 
instituciones.

Solo vayan y busquen el prospecto 
de la vacuna del sarampión y lean los 
efectos adversos que se han detecta-
do, aun sabiendo que se reconocen y 
se declaran una ínfima parte de estos. 
Y verán si existen o no los riesgos, que 
cualquier fármaco conlleva.

Pero eso sí, sea o no razonable va-
cunar a todos los individuos en esta 
franja de edad, quien se lleva una bue-
na tajada de esta medida indiscrimi-
nada son los de siempre, las farmacéu-
ticas y todos aquellos que han untado 
por el camino.  
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En noviembre de 2011, el vi-
rólogo alemán Stefan Lanka 
lanzó un desafío: se compro-

metió a dar cien mil euros a quien le 
mostrara un solo artículo científico 
publicado en el que se describieran las 
características del virus del sarampión, 
sus componentes y diámetro. Asimis-
mo se habrían de cumplir ciertos re-
quisitos.

Meses más tarde, un estudiante de 
medicina, David Bardens, le envió por 
correo seis artículos que, en su opi-
nión, demostraban la existencia cien-
tífica del virus del sarampión y, por 
tanto, le reclamaba el premio.

El virólogo alemán negó que esos 
artículos demostraran la existencia del 
virus, además de no cumplir los requi-
sitos por él impuestos, negándose a 
pagarle el premio

A la vista de ello, el estudian-
te acudió a los tribunales alemanes 
iniciándose un proceso judicial que 
llegó hasta el Tribunal Supremo ale-
mán. Este dio la razón al Dr. Stefan 
Lanka.

Hay que aclarar que el virólogo 
alemán no niega la existencia de la en-
fermedad ni de que el virus no pueda 
existir sino que no se ha demostrado 
que el sarampión lo provoque un virus 
que haya sido identificado, aislado, ca-
racterizado y secuenciado su genoma. 
En definitiva, que no está demostrada 
científicamente la existencia del virus 
del sarampión.

Las condiciones que el virólogo 

Resumidamente, los antecedentes 
lo fueron de este modo:

El 24 de noviembre de 2011, 
el Dr. Lanka publica en su web que 
ofrece un premio de 100.000 € a 
quien pueda probar la existencia del 
virus del sarampión. En la publica-
ción podía leerse: “La recompensa se 
pagará si se presenta una publicación 
científica en la que no sólo se asegure 
la existencia del virus del sarampión, 
sino que también se pruebe y además, 
entre otras cosas, se determine el diá-
metro de este virus”.

En enero de 2012, el Dr. David 
Bardens aceptó el reto. Aportó seis 
publicaciones sobre el tema y le pidió 
al Dr. Lanka que le transfiriera los 
100.000 € a su cuenta bancaria.

Las seis publicaciones son:

1.	 Enders JF, Peebles TC. Propa-
gation in tissue cultures of cyto-
pathogenic agents from patients 
with measles. Proc Soc Exp Biol 
Med. 1954 Jun; 86 (2):277–286.

2.	 Bech V, Magnus Pv. Studies on 
measles virus in monkey kidney 
tissue cultures. Acta Pathol Micro-
biol Scand. 1959; 42(1): 75–85

3.	 Horikami SM, Moyer SA. Struc-
ture, Transcription, and Replica-
tion of Measles Virus. Curr Top 
Microbiol Immunol. 1995; 191: 
35–50.

El virus del sarampión puesto en entredicho. 
El Dr. Stefan Lanka gana en los tribunales

Autor: Jorge Arroyo (abogado. Barcelona. España)

Fecha de elaboración: 11 de diciembre de 2019

Contacto: jorgea@jorgea.es

alemán puso para hacerse acreedor del 
premio en metálico eran:

i)	 La publicación debía por si mis-
ma demostrar lo exigido

ii)	 La publicación debía describir 
una investigación propia y no co-
mentarios o análisis sobre otras

iii)	 La publicación debía de proceder, 
esto es, estar avalada por el Ins-
tituto Robert Kock. Esta institu-
ción es la encargada en Alemania 
de avalar la documentación cien-
tífica

iv)	 El artículo aportado debía de-
mostrar la existencia del virus del 
sarampión

v)	 La publicación tenía que cumplir 
los estándares de toda investiga-
ción científica

vi)	 Debía de determinar con preci-
sión el diámetro del virus del sa-
rampión. Y

vii)	 Debía aportarse una imagen real 
del virus, no dibujos o recreacio-
nes gráficas del virus.

El “juicio al virus del Sarampión” 
entre el Dr. Stefan Lanka y el Médico 
alemán David Bardens recibió cober-
tura internacional (ver los artículos en 
CTV News de Canadá o el noticiario 
de la BBC, en su momento). El juicio 
no sólo ha calentado el “debate sobre 
los virus” en curso. También ha aviva-
do la discusión sobre la justificación 
de la vacunación infantil y la vacuna-
ción en general.
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4.	 Nakai M, Imagawa DT. Electron 
microscopy of measles virus rep-
lication. J Virol. 1969 Feb; 3(2): 
187–97.

5.	 Lund GA, Tyrell, DL, Bradley 
RD, Scraba DG. The molecular 
length of measles virus RNA and 
the structural organization of mea-
sles nucleocapsids. J Gen Virol. 
1984 Sep;65 (Pt 9):1535– 42.

6.	 Daikoku E, Morita C, Kohno T, 
Sano K. Analysis of Morphology 
and Infectivity of Measles Virus 
Particles. Bulletin of the Osa-
ka Medical College. 2007; 53(2): 
107–14.

El Dr. Lanka se negó a pagar el dine-
ro porque, según él, esas publicaciones 
no aportaban pruebas adecuadas ni 
cumplían los requisitos por él exigi-
dos. En consecuencia, el Dr. Bardens 
llevó al Dr. Lanka a los tribunales.

En marzo de 2015, el tribunal del 
distrito de Ravensburg en el sur de 
Alemania determinó que los requisi-
tos del anuncio habían sido cumpli-
dos y ordenó al Dr. Lanka a pagar. 
El Dr. Lanka apeló esta decisión ju-
dicial.

En febrero de 2016, la Corte su-
perior Regional de Stuttgart (OLG) 
reevaluó la primera sentencia, deter-
minando que el Dr. Bardens no reunía 
los requisitos establecidos por el Dr. 
Lanka ya que no aportó pruebas de la 
existencia del virus del sarampión en 
una publicación, tal como exigía el Dr. 
Lanka en su reto. Por tanto, exoneró 
al Dr. Lanka de pagar la recompensa 
estipulada.

El 16 de enero de 2017, la sección 
civil de la Corte Federal de Alemania 
(BGH) confirmó la sentencia de la 
OLG de Stuttgart.

Los críticos del veredicto judi-
cial argumentan que la victoria del 
Dr. Lanka se sustenta únicamente en 
cómo formuló su propuesta, esto es, 
en aspectos meramente formales, afir-
mando que pagaría 100.000 € por la 
presentación de una sola publicación 
que provea pruebas (lo que el Dr. Bar-

dens no pudo hacer). Esta discusión, 
sin embargo, sólo desvía la atención 
de los aspectos esenciales del asunto.

Así, de acuerdo con las actas del 
proceso judicial (página 7, párra-
fo uno), Andreas Podbielski, Jefe 
del Departamento de Microbiolo-
gía Médica, Virología e Higiene del 
Hospital Universitario de Rostock, 
uno de los expertos designados en el 
juicio, estableció que, si bien la exis-
tencia del virus del sarampión podría 
ser aceptada en base a la suma de las 
seis publicaciones aportadas por el 
Dr. Bardens, ninguno de los autores 
ha realizado ningún experimento 
controlado de acuerdo a las definidas 
reglas internacionales y los principios 
de la buena práctica médica. El Pro-
fesor Podbielski considera la falta de 
experimentos controlados como una 
“debilidad metodológica” de esas pu-
blicaciones, que son, después de todo, 
los estudios más relevantes sobre este 
tema (no existe ninguna otra publica-
ción que intente demostrar la existen-
cia del virus del sarampión).

Asimismo, afirmó que en Biología 
no se aplican estrictas reglas cientí-
ficas sino que se llega a conclusiones 
mediante decisiones mayoritarias.

Por tanto, en este punto, todavía 
no se ha realizado ninguna publica-
ción sobre la existencia del virus del 
sarampión que soporte los controles 
de la buena ciencia.

Es más, en el juicio se puso de 
manifiesto que, contrariamente a lo 
que es su competencia legal, de con-
formidad con el § 4 Acta para la Pro-
tección Infecciosa (IfSG), el Instituto 
Robert Koch (RKI), la mayor autori-
dad alemana en el campo de las enfer-
medades infecciosas, no ha realizado 
pruebas sobre el mencionado virus del 
sarampión ni las ha publicado. El RKI 
afirma que se hicieron estudios inter-
nos sobre el virus del sarampión, sin 
embargo, se niega a entregar o publi-
car los resultados.

Según el Dr. Lanka: “Con la sen-
tencia de la Corte Suprema en el jui-
cio al virus del sarampión, cualquier 
declaración nacional o internacional 
sobre el virus del sarampión, su carác-

ter infeccioso; así como los beneficios 
y seguridad de la vacunación contra 
el sarampión, carecen desde este mo-
mento de carácter científico y han 
sido por lo tanto, privadas de su base 
legal.

Desde principios de los años 90, 
el biólogo alemán Dr. Stefan Lanka 
ha estado a la vanguardia desafiando 
la teoría médica que establece que los 
virus son la causa de enfermedades in-
fecciosas como la hepatitis, el SIDA, 
la gripe, la polio, el herpes o el saram-
pión. Caroline Markolin ha presenta-
do las actividades del Dr. Lanka en su 
vídeo “Virusmanía” con todo detalle.

Basándose en sus estudios de vi-
rología, el Dr. Lanka descubrió que 
los virus son componentes vitales de 
las formas de vida simples pero que 
no existen como tal en organismos 
complejos como los seres humanos, 
los animales o las plantas. Su inves-
tigación muestra que los virus vistos 
como causantes de “infecciones vira-
les” son en realidad partículas ordi-
narias que han sido malinterpretadas 
como constituyentes de los virus en 
cuestión. El Dr. Lanka también ha 
concluido que los virus no tienen un 
efecto destructivo en el hospedador, 
como se considera generalmente.

Estos descubrimientos están en 
total concordancia con los del Dr. 
Ryke Geerd Hamer que ya demostró 
en 1980, al contrario de la teoría es-
tándar, que los microbios no perjudi-
can al organismo sino que juegan sin 
embargo un papel de apoyo durante el 
proceso de curación de las enferme-
dades (ver la cuarta ley biológica de la 
Nueva Medicina).

Preguntas

Este asunto pone sobre la mesa la ne-
cesidad de hacernos algunas pregun-
tas:

–– Si la existencia del virus del sa-
rampión no está demostrada cien-
tíficamente, ¿con qué virus se está 
fabricando la vacuna del sarampión 
si uno de los componentes de toda 
vacuna es el virus correspondiente?
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 – ¿Cómo es posible que, según la 
OMS, la vacuna del sarampión sea 
la responsable de haber salvado 
miles de vidas, en concreto, evitó 
casi 17 millones de muertes; así 
como que dicho virus provoca cada 
año la muerte de cerca de 115 mil 
muertes y es una de las principales 
causas de muerte entre los niños 
pequeños?

 – ¿Cómo es posible que ninguna far-
macéutica aceptara el reto del Dr. 
Lanka?

 – Y no menos importante, ¿cómo es 
posible que, salvo error por mi par-
te, los periódicos españoles no se 
hicieran eco de una noticia de tal 
transcendencia?  ■

Fuentes

Discovery Salud. Learningnm articles (Th e virus trial). La sentencia está en: 
http://lrbw.juris.de/cgi-bin/laender_rechtsprechung/document.py?Gericht=bw
&GerichtAuswahl=Oberlandesgerichte&Art=en&sid=46bf3db2df690aba6e48
74acafaf45b6&nr=20705&pos=0&anz=1

Ficha de fi liación 
a la Liga para la Libertad de Vacunación

(EJEMPLAR PARA ENVIAR A LA LIGA)

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos:  ____________________________________________________
Domicilio:  _____________________________________________________________
Población:  ____________________________________________________________
Código postal: ______________ Provincia:  _________________________________
Teléfono: _____________________________________________________
E-mail:  _______________________________________________________________
O� cio y dedicación actual:  ______________________________________________
______________________________________________________________________

DATOS BANCARIOS

IBAN: 

Titular cuenta:  _________________________________________________________

Cuota anual de:        40 €                       € (superior a 40 €)¨  



Documentos 9 19

Obligatoriedad de la vacunación: el discurso 
científico1

Autor: Juan Gérvas2 (médico). Madrid, España.

Fecha de elaboración: 19 de junio de 2019

Contacto: jjgervas@gmail.com

Una sola salud

“Una sola salud” (one health) 
agrupa el estudio y la respues-

ta a los problemas de salud humanos 
teniendo en cuenta los problemas de 
la flora y fauna (los animales, domes-
ticados y salvajes) y del ambiente. Por 
ejemplo, en el caso de las resistencias 
bacterianas, valorar al tiempo el uso 
de antibióticos y vacunas en humanos, 
animales de interés comercial y agri-
cultura3,4,5 y la presencia espontánea 
en gérmenes “salvajes”.6 Esta visión 
global es esencial para entender la 
compleja interacción de los humanos 
con su medio ambiente natural y con 
el modificado por la propia actividad 
humana. Dicha modificación es pro-
funda, capaz de cambiar la faz de la 
Tierra, lo que llamamos antropoceno 
(mejor capitaloceno).7

Microbiota

El humano tiene más material ge-
nético ajeno que propio. Son bi-

llones los seres vivos que conviven en 
el cuerpo del humano, hasta llegar a 
pesar más de un kilogramo. La micro-
biota es el conjunto de seres vivos que 
conviven en el cuerpo humano, no da-
ñan y en muchos casos son clave para 
la vida. Por ejemplo, en la boca, vagi-
na, intestino, fosas nasales, piel y otros 
muchos lugares, incluso en aquellos 
“estériles”, como la placenta8 y los al-
véolos pulmonares.

A veces no son “gérmenes”, sino 
ácaros, como los Demodex folliculorum 
que habitan en los folículos pilosos, 
sobre todo de la cara (pestañas, cejas, 
nariz, barba). Por ello, es característi-
ca nuestra condición de simbiontes, 
es decir, de seres en los que se com-
binan distintas especies con benefi-
cio mutuo. Así, las células con genes 
humanos son una escasísima minoría 
en nuestro cuerpo, donde habitan ge-
nes de miles de millones de bacterias, 
virus, hongos, levaduras y otros «bi-
chos». Estos seres son esenciales para 
mantener un ecosistema sano, con ca-
pacidad de supervivencia y de adapta-
ción al entorno.

Contagio vaginal

La contaminación primera del hu-
mano se produce durante el paso 

por el canal del parto, sigue con la 
lactancia materna, y continua durante 
toda la vida. Desconocemos la impor-
tancia del primer contagio “vaginal”, 
lo que se llama bautismo vaginal bac-
teriano, por comparación con el parto 
por cesárea, pero hay hipótesis varia-
das respecto a su impacto

en enfermedades alérgicas y otras, 
por lo que se promueve con escaso 
fundamento la contaminación arti-
ficial (con una torunda impregnada 
de fluido vaginal materno) del recién 
nacido por cesárea “para generar una 
microbiota normal”.9, 10

Ecología fisiológica de la 
microbiota

En muchos casos desconocemos la 
contribución a la ecología normal 

de la microbiota. Por ejemplo, el papel 
fisiológico del virus del papiloma en la 
piel y en el cuello del útero.11 En otros 
casos, la microbiota pueden jugar un 
papel patológico provocando enfer-
medades infecciosas.

En cierto sentido es conveniente 
no evitar el contacto con los gérme-
nes, puesto que forma parte de nuestro 
ecosistema. Con el contacto e incluso 
con las infecciones, el sistema inmu-
nitario madura y nuestra fortaleza se 
incrementa. Por supuesto, convienen 
la higiene y las vacunas pero sin llegar 
a la histeria de querer crear un mun-
do sin gérmenes, en el que nos volve-
ríamos vulnerables y frágiles. No hay 
que olvidar la abundancia y variedad 
de los gérmenes que forman parte de 
nuestro cuerpo, cuya actividad es vital 
para nuestra fisiología normal.

Resiliencia frente a las 
infecciones

Gran parte de esta fortaleza, de la 
resiliencia frente a las infeccio-

nes, proviene de dos hechos recientes 
desde el punto de vista de la evolución 
(apenas 10.000 años) que nos han 
expuesto intensamente a los gérme-
nes: 1/ la domesticación de algunos 
animales y 2/ la vida sedentaria en 
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pueblos y ciudades. Bien se demuestra 
con el impacto mortífero del cambio 
ecológico y de las infecciones que 
llevaron los españoles a América, al 
explorarla y conquistarla.12 Murieron 
por millones los indios que no tenían 
resiliencia frente a los gérmenes que 
transportaban los españoles, como el 
virus de la viruela (sin darse cuenta, 
ya que los españoles tenían resisten-
cia adquirida a lo largo de milenios). 
Este ejemplo demuestra que la salud 
depende también de la exposición 
prudente a las infecciones, que ayuda 
a incrementar la fortaleza y a dismi-
nuir la vulnerabilidad y la fragilidad.

Enfermedades infecciosas

Las enfermedades infecciosas son 
causadas por gérmenes patóge-

nos y han sido y siguen siendo causa 
frecuente de mortalidad.

Los humanos hemos evitado desde 
la prehistoria a la actualidad las enfer-
medades infecciosas con pautas más o 
menos elaboradas, desde la selección 
de la mejor y más limpia fuente de 
agua a las normas administrativas ac-
tuales del “manipulador de alimentos”.

Como he señalado, la situación 
cambió mucho cuando la tribu reco-
lectora‒cazadora se asentó y pasó a 
ser agricultora‒ganadera. Por ejemplo, 
por la estrecha convivencia con los 
animales domésticos y con el ganado 
en general. También por la estrecha 
convivencia entre los propios huma-
nos, por el relativo “hacinamiento” 
que conlleva la convivencia en pue-
blos y ciudades. Se plantearon proble-
mas de salud pública como el aporte y 
depuración de agua, la salubridad de 
las viviendas y la retirada y enterra-
miento de los muertos.

Las enfermedades infecciosas 
pueden no ser contagiosas, como el 
tétanos y la enfermedad de Lyme, en 
el sentido de que no se propagan de 
persona a persona. Sí son contagiosas, 
por ejemplo, el sarampión, el SIDA 
y la tuberculosis, y pueden dar lugar 
a epidemias mortíferas explosivas en 
comunidades humanas pobres, mal-
nutridas y hacinadas.

Desarrollo social

La mejor defensa contra las in-
fecciones es el desarrollo social 

armónico, en todos los sentidos.13 Es 
decir, buena nutrición, familias con 
vivienda y trabajo dignos, suministro 
y depuración de aguas, educación for-
mal de toda la población, democracia 
que redistribuya la riqueza, estableci-
miento de un sistema sanitario públi-
co de cobertura universal, retirada de 
basuras y limpieza de calles, cumpli-
miento de normas de higiene alimen-
taria, etc. El beneficio lo consigue el 
desarrollo científico, económico y so-
cial que incluye la higiene individual y 
pública, y políticas de salud en todas 
las políticas.14

Como bien se dice: “contra las 
infecciones no hay mejor vacuna que 
lavarse las manos”, lo que incluye el 
suministro de agua, tener jabón, el 
hábito de la higiene, etc.15 Lamenta-
blemente, la higiene es cuestión pen-
diente incluso en el sistema sanitario 
pues ni los profesionales sanitarios se 
lavan las manos siempre que deben.

Infecciones y mortalidad

Los agentes infecciosos han co‒
evolucionado con los humanos 

estableciendo complejas relaciones 
tipo susceptibilidad‒infección‒resis-
tencia, y han determinado la distri-
bución y asentamiento de las pobla-
ciones. Es ejemplo a este respecto, el 
freno poblacional que ha impuesto el 
paludismo al asentamiento de huma-
nos en África.

La dinámica ha cambiando en el 
siglo XX, dejando de ser la mortalidad 
por infecciones la causa más frecuente 
de muerte, lo que se suele atribuir a 
la prestación de mejores servicios sa-
nitarios a lo largo de la centuria, y es 
cierto, pero los determinantes sociales 
son fundamentales, como demuestra 
el hecho, estudiado en Inglaterra y 
Gales, de que la mortalidad por tu-
berculosis se redujera a la cuarta parte 
entre 1861 y 1947 sin antibióticos ni 
vacunas. La introducción del trata-

miento con estreptomicina en 1948 
tuvo un impacto menor en la tenden-
cia descendente de dicha mortalidad. 
Lo mismo se demostró para otros paí-
ses como Finlandia y Suecia respec-
to a la mortalidad por tuberculosis y 
otras enfermedades infecciosas, como 
tosferina y difteria.16

Infecciones y resilencia 
social

Así pues, lo clave en la lucha con-
tra la mortalidad por infecciones 

fueron las mejoras sociales en lo que 
respecta a alimentación, hacinamien-
to, vivienda, higiene, disminución del 
tamaño de las familias, escolarización, 
trabajo, redistribución de la riqueza 
y otras. Esta fortaleza ante las infec-
ciones, de la resiliencia social, se ha 
demostrado también el siglo XXI, por 
ejemplo en las ciudades europeas la 
tuberculosis se reparte por igual entre 
inmigrantes y nacionales siempre que 
haya pobreza y hacinamiento (que 
son los problemas fundamentales).17 
Así, por ejemplo, la tasa de tubercu-
losis depende de muchos más deter-
minantes que los biológicos y/o de la 
atención médica; a título individual 
en Rusia lo clave es la pobreza, el ha-
cinamiento, el alcoholismo y el estar 
en prisión, pero a nivel poblacional lo 
clave es la tasa de desempleo y la venta 
y consumo de leche sin higienizar.18

Vacunas

La siguiente línea de defensa ante 
algunas infecciones son las va-

cunas, con más de doscientos años 
de experiencia positiva en el caso de 
la vacuna contra la viruela, precedida 
por una historia milenaria de “vario-
lización” (el contagio artificial entre 
humanos de formas leves de viruela, 
que comenzó en China y se extendió 
al resto del mundo).

La vacunación es una actividad 
de prevención primaria; es decir, una 
actividad que evita el desarrollo de la 
enfermedad con el objetivo primor-
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dial de evitar muertes por enferme-
dades infecciosas. Las vacunas son 
medidas preventivas “aditivas” 19, que 
añaden algo artificial, y se aplican en 
personas sanas para evitar un mal fu-
turo por lo que es clave que la balanza 
se incline claramente a los beneficios, 
por comparación con los daños.

Las vacunas son medicamentos 
que logran un bien individual y social 
a través de la “inmunidad de grupo” 
(externalidad positiva). Además, han 
sido muy eficaces, como demostró la 
vacuna contra la viruela al lograr su 
erradicación.

La popularidad de las vacunas ha 
sido creciente, especialmente desde 
el éxito de la vacuna contra la rabia a 
finales del siglo XIX. Por cierto, más 
de cien años después contra la rabia 
no tenemos otro tratamiento clínico 
que la vacuna. La rabia es ejemplo de 
vacuna de uso clínico, en pacientes 
concretos, aunque la mayoría de las 
vacunas tienen uso en salud pública, 
en poblaciones.

Estar vacunado no implica ser in-
mune al contagio pues no hay vacu-
na perfecta. Así, en el mayor brote de 
sarampión en Canadá, con 678 afec-
tados, en 2011, se hizo una búsqueda 
activa de casos (no sólo los declarados 
por los médicos, sino también entre 
los contactos familiares y escolares de 
los afectados) y casi el 50% del total 
afectado había recibido correctamente 
las dos dosis recomendadas de la va-
cuna contra el sarampión.20

Externalidad positiva (in-
munidad de grupo) ver-
sus externalidad negativa 
(daño a terceros)

Todas las vacunas buscan produ-
cir inmunidad personal, en el 

sentido de facilitar una respuesta que 
evite los daños que provocan los mi-
crobios, bien por sí mismo bien por 
sus toxinas. Por ejemplo, las vacunas 
del tétanos y de la difteria producen 
protección personal contra la toxina 
que generan los microbios respecti-

vos.21,22,23 Es decir, no evitan la infec-
ción sino que evitan las consecuencias 
de la infección en cada persona pues 
evitan el daño por las toxinas.24 Con 
mecanismos variados, también es va-
cunación personal la de la gripe, la 
rabia y la fiebre amarilla. Todas estas 
vacunas no producen inmunidad de 
grupo, sólo personal.

Hay vacunas que buscan producir 
inmunidad personal y grupal. Es de-
cir, facilitan una respuesta inmunita-
ria personal que evita los daños de los 
microbios y además evitan la difusión 
de los mismos. Es el caso de la vacuna 
del sarampión, que produce inmuni-
dad de grupo/rebaño. Decimos que 
las vacunas que crean inmunidad de 
grupo tienen una “externalidad positi-
va”, en el sentido de producir un bien 
a quienes no se vacunan.

Existen vacunas como las de la 
tosferina y la neumonía que “per-
miten” que los individuos vacunados 
se conviertan en portadores de mi-
crobios más agresivos que pueden 
infectar y matar a los no vacunados. 
Es decir, son vacunas que tienen una 
“externalidad negativa” en el sentido 
de producir un daño a quienes no 
se vacunan. Por ejemplo, el niño de 
Olot (España) muerto por difteria en 
2015 no se había vacunado contra la 
misma y la enfermedad se la conta-
gió algún compañero protegido por 
haberse vacunado (adicionalmente, 
la muerte se debió a la carencia en 
España en aquel momento de suero 
antidifteria).25

También tiene externalidad ne-
gativa la vacuna de la varicela, que 
puesta en la infancia traslada el pro-
blema, y más grave, a jóvenes, adultos 
y viejos; además, la inmunidad que 
provoca no es de por vida, como la 
infección natural, y son posibles los 
brotes epidémicos vacunados.26,27,28,29 
Respecto a la vacuna de la gripe, los 
pacientes con gripe vacunados pro-
ducen seis veces más virus gripales en 
aerosol cuando respiran y tosen que 
los pacientes con gripe no vacunados, 
lo que convierte en “agentes contami-
nantes” a los pacientes vacunados que 
tienen gripe.30

Absurdos gráficos sobre la inmu-
nidad de grupo.31

Muchas personas creen que todas 
las vacunas producen inmunidad de 
grupo/rebaño y existen gráficos diná-
micos muy atractivos que permiten vi-
sualizar cómo se extiende la infección 
según la cobertura de la vacunación en 
la población.32,33,34,35,36 Estos gráficos 
son populares por su simplicidad, pero 
ni siquiera son apropiados, ni ciertos, 
ni científicos para el caso del saram-
pión y su vacuna. Observe alguno de 
ellos y experimente la seducción de la 
“explicación simple para un problema 
complejo (que suele ser errada)”.

En el caso concreto del sarampión, 
en la actualidad es imposible encon-
trar una población humana sin con-
tacto previo con la enfermedad ni sin 
ninguna inmunidad (fue posible en 
el caso de las poblaciones originarias 
americanas que, como he señalado, 
murieron en masa por el sarampión 
y otras infecciones transmitidas por 
los españoles y otros europeos). Las 
poblaciones no parten de cero frente 
al sarampión, y, de hecho, la infección 
natural produce una intensísima res-
puesta inmunológica que dura de por 
vida y que las madres transmiten me-
jor a los recién nacidos que las madres 
vacunadas, como se demuestra en el 
Cinturón Bíblico holandés, una re-
gión geográfica con mayoría de pro-
testantes ortodoxos que rechazan las 
vacunas.37,38

La vacuna contra el sarampión 
produce una inmunidad suficiente 
pero que se desvanece al cabo de unos 
15-20 años y por ello en Nueva Ze-
landa se está pensando en poner una 
tercera dosis de recuerdo de la va-
cuna.39 La inmunidad con dos dosis 
no es de por vida; al menos no para 
todos los vacunados. Como todas las 
vacunas, quizá con la excepción de las 
vacunas de la fiebre amarilla y de la 

La mejor defensa contra las 
infecciones es el desarrollo 
social armónico.
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rabia, la vacuna del sarampión es una 
“bomba de tiempo”, que traslada la 
posibilidad de la infección a mayores 
edades.40,41,42

De hecho, en Europa se ha acaba-
do dicha “luna de miel” y los brotes 
son y serán cada vez más frecuentes. 
El problema no es básicamente de 
“anti-vacunas” sino de una vacuna que 
precisa mejorarse y hacerla llegar a 
poblaciones marginadas.43

La inmunidad de grupo/rebaño 
no es “perfecta” y el mantra de que se 
precisa el 95% de cobertura es falso. 
Se han visto brotes de sarampión con 
el 100% de cobertura vacunal44, lo 
que implica la transmisión por vacu-
nados, y ha habido brotes en Europa 
(Navarra, Oporto, Gotemburgo) con 
más del 97% de cobertura.45,46,47 Buen 
ejemplo de brote en población inmu-
nizada es el de Madrid (España) en 
2011. En Madrid el 98% de la pobla-
ción cuenta con anticuerpos en sangre 
contra el sarampión. Es decir, no es 
que la tasa de vacunación sea mayor 
del 95% sino que, además, se ha lo-
grado inmunizar realmente a toda la 
población. Pues bien, en 2011 hubo 
un brote con 789 afectados. Es decir, 
la “protección de rebaño” no evita los 
brotes ni con el 98% de la población 
inmunizada.48,49

Los infectados por sarampión son 
fácilmente “visibles”, por el exantema 
rojizo típico, y la fiebre les lleva a la 
reclusión, lo que los convierte en me-
nos contagiosos por los cambios en su 
conducta, por más que el sarampión 
sea altamente contagioso antes de dar 
síntomas. Además, las vacunas tienen 
efectos secundarios que no se intro-
ducen en los gráficos a pesar de que 
cambian las dinámicas; por ejemplo, 
efectos leves frecuentes tipo fiebre y 
efectos adversos graves raros como 
encefalitis por la vacuna del saram-
pión (un caso por cada millón de va-
cunas.50

La inmunidad de grupo es un con-
cepto relativo que se ve afectado por la 
variabilidad biológica en la respuesta 
a las infecciones por fenómenos co-
mentados respecto al sarampión y 
otros más generales como la respuesta 
inmune con caídas de curvas de an-
ticuerpos, inmunodeficiencia celular, 
fenómenos de “pecado original inmu-
nológico”, presencia de anticuerpos 
heterólogos con respuestas hiperérgi-
cas (como en el caso de la vacuna del 
dengue y de la fiebre Q), fenómenos 
autoinmunes, efectos adversos de ad-
yuvantes, etc. La inmunidad personal 
se refuerza cuando no se vacuna a la 
población por el contacto persistente 
con el germen por medio de los pa-
cientes afectados pero la vacuna eli-
mina dicha circulación de gérmenes 
haciendo que la inmunidad sea sólo 
“vacuna-dependiente”, con sus venta-
jas e inconvenientes.

Es muy débil el fundamento de la 
“protección de rebaño” para justificar 
la vacunación obligatoria, y menos en 
un país como España en que, con un 
programa gratuito y voluntario, las ta-
sas de vacunación superan el 95%. Las 
razones de salud pública que llevan a 
la vacunación coercitiva deberían ser 
más fuertes, y ante riesgos más claros 
y graves.

Las vacunas son medi-
camentos y como tales 
tienen efectos adversos

Las vacunas son medicamentos 
que buscan modificar el sistema 

inmunológico de forma que responda 
rápida y eficazmente contra las in-
fecciones. La vacunación ha sido y es 
una actividad sanitaria con beneficios 
inconmensurables. No existe en salud 
pública ninguna medida tan eficaz, 
barata y segura como las vacunacio-
nes sistemáticas, ni actividad cuya 
relación beneficio/coste y beneficio/
riesgo se incline tan favorablemente 
al numerador.

Las vacunas deberían verse y ana-
lizarse según sus propias característi-

cas, una a una, pues las hay muy dife-
rentes: con gérmenes atenuados como 
la vacuna de la varicela, con gérmenes 
muertos (rabia), con fragmentos de 
gérmenes (meningitis), contra la to-
xina (tétanos) y con muy diferentes 
componentes y adyuvantes. Además, 
son críticos los “calendarios vacuna-
les”; es decir, la edad a la cual vacunar 
y el número de dosis totales, pues de 
ello depende la efectividad de las va-
cunas.

Como era esperable por su condi-
ción de medicamentos, los beneficios 
de las vacunas se acompañan de da-
ños, a veces imprevisibles. Entre otros 
daños, las vacunas modifican el deli-
cado equilibrio dinámico establecido 
a lo largo de cientos de miles de años 
entre humanos y gérmenes (virus y 
bacterias, fundamentalmente). La 
evolución se hace en conjunto, entre 
todos los seres vivos, de forma que se 
logran equilibrios múltiples, y bien 
lo demuestra el carácter de simbion-
te del humano. No podemos pensar 
que los gérmenes sean invitados de 
piedra, pues son co-protagonistas de 
la evolución de la especie humana. 
Es decir, los gérmenes cambian y se 
adaptan al ambiente que los humanos 
cambiamos y desarrollamos. A su vez, 
los gérmenes cambian y obligan a los 
humanos a evolucionar.

Lamentablemente, en “defensa de 
las vacunas” se suelen ver todos sus 
beneficios como “causales” y todos sus 
efectos adversos como “casualidades”. 
Es absurdo promover las vacunas con-
virtiéndolas en medicamentos mila-
grosos perfectos, sin problemas, pues 
todas los tienen. Por ejemplo, la va-
cuna de la tosferina es necesaria pero 
manifiestamente mejorable.51 Es decir,

1.	 es una vacuna muy deficiente, que 
consigue una inmunidad que ape-
nas dura 5 años (como máximo 
12),

2.	 es una vacuna que ha “forzado” la 
evolución de la bacteria de forma 
que hay mutaciones en cierta for-
ma resistentes a la misma, y

3.	 es una vacuna que no produce in-
munidad de grupo y que incluso 

Estar vacunado no implica 
ser inmune al contagio.
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puede facilitar que el vacunado 
transmita la bacteria más agresiva.

Por ello se están produciendo brotes 
de tosferina en todos los países desa-
rrollados con miles de casos y cientos 
de muertos, especialmente bebés de 
menos de dos meses.52

Hay vacunas cuya reacción inmu-
nitaria puede dañar e incluso matar si 
se ponen en personas con inmunidad 
previa. Este es el caso citado de las re-
acciones hiperérgicas frente a las va-
cunas contra la fiebre Q y el dengue, 
de forma que antes de vacunar hay 
que determinar quién ha tenido con-
tacto ya con el microbio para evitar las 
graves complicaciones que provoca la 
vacuna si no se tiene en cuenta la in-
munidad natural.53,54

Conviene valorar que ante las 
enfermedades infecciosas es tan im-
prudente el uso inadecuado de las 
vacunas como el uso imprudente de 
los antibióticos. Ambos se pagan con 
muertes evitables.

Uso obligatorio del cintu-
rón de seguridad versus 
obligatoriedad de vacu-
nar 55

Cuando se presentan los brotes de 
enfermedades contra las que hay 

vacunas como responsabilidad de los 
anti-vacunas, se está promoviendo la 
implantación de la obligatoriedad de 
vacunar, que ya existe en algunos paí-
ses.56 Ello sin considerar que las polí-
ticas de obligatoriedad tienen proble-
mas y no aseguran el logro de mejor 
coberturas.57,58,59,60,61

Este debate, sobre la obligatorie-
dad de las vacunas, se plantea muchas 
veces con el ejemplo de la aceptación 
de la implantación de la obligatorie-
dad del uso del cinturón de seguridad 
en los automóviles. Es un plantea-
miento muy popular que generalmen-
te lideran quienes carecen de forma-
ción científica en vacunas y pretenden 
imponer la obligatoriedad como una 
exigencia ética.62 Pero:

1.	 Las vacunas cambian las complejí-
simas relaciones con los gérmenes 
y modifican el delicado equilibrio 
dinámico establecido a lo largo 
de cientos de miles de años entre 
humanos y gérmenes (virus y bac-
terias, fundamentalmente). De eso 
no hay nada respecto al cinturón 
de seguridad, que se implanta so-
bre una estructura mecánica iner-
me sin más.

2.	 Las vacunas se inyectan, no son 
medicamentos de “quita y pon”. 
Las vacunas, una vez puestas, no 
se pueden “dejar de poner”; dosis 
puesta, dosis que cuenta. El cin-
turón, por supuesto, es de quita 
y pon. En ese sentido se podrán 
comparar vacunas y cinturón de 
seguridad cuando dicho cinturón 
“se implante” en el cuerpo y lo 
cruce bajo la piel, por ejemplo, de 
axila izquierda a ingle derecha, y 
se quede así para siempre.

3.	 El cinturón de seguridad nunca 
puede actuar “a posteriori”; es de-
cir, su utilidad viene marcada por 
llevarlo correctamente puesto en 
caso de accidente. Por el contrario, 
hay vacunas, como la de la rabia, 
que se utilizan preventivamente 
(en casos de probable contagio, 
como en espeleólogos) pero más 
frecuentemente, como ya he se-
ñalado, en forma terapéutica, justo 
tras la mordedura por animal ra-
bioso. También hay vacunas que 
se emplean para “cercar” brotes, 
como en el caso del Ébola.63 Es 
decir, se utilizan “a posteriori”, he-
cho impensable respecto al cintu-
rón de seguridad.

4.	 El cinturón de seguridad nunca 
puede matar en el acto de abro-
chárselo, y no hay necesidad de 
localizar a las personas a las que 
vaya a matar justo al ponérselo. Por 
el contrario, hay vacunas cuya re-
acción inmunitaria puede dañar e 
incluso matar si se ponen en per-
sonas con inmunidad natural pre-
via. Este es el caso ya citado de la 

vacuna contra la fiebre Q, de forma 
que antes de vacunar hay que de-
terminar quién ha tenido contacto 
previo con el germen para evitar las 
graves complicaciones que provoca 
la vacuna cuando ya hay inmuni-
dad natural.64 Por el contrario, la 
vacuna del dengue no se puede 
poner a quienes no hayan teni-
do contacto previo con el virus, y 
también requiere cribado antes de 
vacunar.65,66 En ambos casos hay 
que “cribar” antes de vacunar pues 
la vacuna no es para todos.

5.	 El cinturón de seguridad puede 
tener efectos adversos raros, en el 
sentido de ser perjudicial estando 
correctamente puesto en caso de 
accidente, y dichos efectos adver-
sos raros son sólo en caso de ac-
cidente. Respecto a vacunas, las 
efectos adversos se pueden dar 
desde el mismo momento de su 
administración, y son frecuentes 
pero las declaraciones de efectos 
adversos de las vacunas apenas 
llega al 1%, como bien demuestra 
el caso de las vacunas de la gripe 
durante la pandemia de gripe A en 
España, en que la tasa de declara-
ción de efectos adversos en gene-
ral fue 322 veces menor de la real, 
y de 37 veces menor en los casos 
graves.67

6.	 El cinturón de seguridad es uno, 
se toma o se deja, no va mezcla-
do con otros tirantes similares. 
Las vacunas van muchas veces en 
grupo, combinadas en la misma 
inyección, no se pueden tomar de 
una en una. Así, cuando se reva-
cuna a los adultos de 40 a 50 años 
contra el “sarampión”, en realidad 
se les pone la vacuna triple vírica, 
sarampión, rubeola y parotiditis; 

Las vacunas de la tosferi-
na, varicela, gripe y neumo-
nía tienen una externaliza-
ción negativa.
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en otro ejemplo, cuando se pone la 
vacuna de la “tosferina” a la emba-
razada, en realidad es contra tosfe-
rina, tétanos y difteria. En vacunas 
no se suele poder elegir de una en 
una.

7.	 El cinturón de seguridad se inclu-
ye dentro de las prestaciones de 
los automóviles, que por Ley es-
tán obligados a tener seguro que 
compensen los daños en caso de 
accidente, incluyendo los de los 
efectos adversos. En España no 
existe un sistema de compensa-
ción de probables daños por va-
cunas sino que hay que ir a juicio, 
caso por caso. De hecho, el Par-
lamento español rechazó en 2013 
la implantación de un sistema de 
compensación, como el que existe 
en la mayoría de los países desa-
rrollados, de Alemania a Estados 
Unidos.68,69 Así, pues, los padres 
vacunan, por ejemplo contra el sa-
rampión sin saber que habrá una 
encefalitis por millón de vacuna-
dos, y sin saber que llevará décadas 
que se les compense por el daño. 
A tener en cuenta que se vacuna 
a niños, adolescentes y adultos sa-
nos, por lo que dañar sin compen-
sar es todavía más cruel que cuan-
do se trata de enfermos en que los 
daños son al evitar el sufrimiento.

8.	 El cinturón de seguridad pro-
duce beneficios individuales, y 
muy indirectamente generales (al 
disminuir los costes sociales de 
los accidentes), pero no produce 
daños generales. Como hemos 
visto, algunas vacunas producen 
beneficios generales, a terceros 
que no se vacunan, lo que se llama 
inmunidad de grupo-rebaño, una 
externalidad positiva, como la va-
cuna del sarampión. Por el contra-
rio, otras vacunas producen daños 
generales, a terceros que no se va-
cunan (y a los propios vacunados), 
una externalidad negativa, como la 
vacuna contra la tosferina, que ha 
provocado la evolución artificial 
de la bacteria a cepas de mayor 

agresividad relacionadas con nue-
vos brotes en poblaciones vacuna-
das.70 En otro ejemplo, la vacuna 
oral de la polio ha dado lugar a un 
virus tipo 2 derivado de dicha va-
cuna; en la actualidad la inmensa 
mayoría de los casos de polio los 
provoca dicho virus derivado de la 
vacuna oral.71,72

9.	 Para su uso, el uso del cinturón 
de seguridad ha precisado de nor-
mas y leyes que exijan su utiliza-
ción mediante la coerción y las 
multas. Sin embargo, y España 
es buen ejemplo ya comentado, 
no se precisa de normas y leyes 
para conseguir voluntariamente 
coberturas de vacunación casi téc-
nicamente del 100% (en muchos 
casos prácticos, de más del 97% 
para sarampión y rubeola, como 
en Madrid).73 Hay que reservar 
el paternalismo coercitivo para 
cuestiones en que se precisa, como 
pagar impuestos, la vacuna de la 
fiebre amarilla para visitas a zonas 
geográficas concretas y cumplir 
con las limitaciones de velocidad 
a los automóviles en carretera. 
Desde luego, se precisan y existen 
normas y leyes que permiten la 
obligatoriedad de vacunación en 
situaciones de crisis de salud pú-
blica.

10.	Si utilizara correctamente el cin-
turón de seguridad el 100% de la 
población en el 100% de los casos 
se lograría su efecto máximo, sin 
decrecimiento de su efecto por el 
paso del tiempo. Las vacunas no 
producen inmunidad de por vida, 
de forma que estar correctamente 
vacunado no significa que se logre 
el efecto deseado, y ello obliga a 
constante re-vacunaciones, que 
tampoco logran un efecto máxi-
mo.74 A recordar los casos de té-
tanos en pacientes bien vacunados 
de tétanos y con anticuerpos bien 
desarrollados.75 El cinturón de se-
guridad es mecánica, las vacunas 
biología.

11.	Las vacunas son productos far-
macológicos biológicos comple-
jísimos por comparación con el 
cinturón de seguridad, aparato 
mecánico sin más. Hablar de “va-
cunas” en general es desconocer su 
complejidad y variedad, cada una 
tiene un uso apropiado. Además, 
comparar vacunas y cinturón de 
seguridad es aceptar una visión 
mecánica del ser humano, como 
si fuera una máquina similar a un 
automóvil. Tal visión refleja una 
ideología mecanicista idealista 
del vivir, enfermar y morir propia 
del siglo XVIII.76 Sin olvidar que 
hay un uso racional de las vacu-
nas que supone su rechazo en al-
gunos casos, pues se funda en la 
mejor ciencia, como por ejemplo 
respecto a la vacuna de la gripe, 
cuya inutilidad demuestran reite-
radamente las Revisiones Cochra-
ne.77 Mientras que el cinturón de 
seguridad tiene sentido en todos 
los países del mundo, hay muchas 
vacunas que no se justifican en 
algunos países-situaciones, como 
por ejemplo la de la tuberculosis, 
del rotavirus y de la meningitis B 
en España, y así se recoge en los 
informes del Ministerio de Sani-
dad.78

12.	Las vacunas plantean problemas 
de equidad que no se dan respec-
to al uso del cinturón de seguri-
dad. Es decir, todos los vehículos 
llevan instalados de fábrica los 
cinturones de seguridad, con in-
dependencia de que sean Maserati 
o Lada. Sin embargo, las vacunas 
suelen negarse por la vía de los 
hechos a quienes más las precisan, 
como demuestra el caso de brotes 
de sarampión en las poblaciones 
marginadas en Sevilla (España, 
en 2011)79 o de la población ge-
neral en Madagascar (en 2018 
y 2019).80,81,82 No basta conque 
haya vacunas, ni conque sean gra-
tuitas, hay que llevarlas por razo-
nes de equidad a quienes más las 
precisan, lo que a veces es difícil 
por situaciones de guerra y de re-
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chazo a la intervención vacunal en 
sí, como en la República Demo-
crática del Congo, en 2019.83 No 
es de extrañar que la mortalidad 
por enfermedades infecciosas ata-
ña básicamente a los pobres y que 
la equidad sea cuestión central en 
el control de las mismas (en Espa-
ña, la mortalidad por enfermedad 
infecciosa es triple entre pobres 
comparados con ricos).84 Además, 
si salimos del núcleo de las vacu-
nas clásicas esenciales, las nuevas 
vacunas llegan a tener precios 
prohibitivos y cambian el foco de 
las mismas de poblaciones a indi-
viduos, lo que modifica el núcleo 
de su análisis ético de justicia y 
no maleficencia al de beneficencia 
y autonomía, y todo pasa de una 
ética social (poco estudiada) a un 
ética individual (sobrevalorada). 
Con precios altos las vacunas pier-
den su “inocencia” y pasan de bien 
colectivo a negocio, de Salud Pú-
blica a Pediatría y de ética social a 
ética individual.

13.	El cinturón de seguridad es siem-
pre una respuesta necesaria ante 
los accidentes. En el caso de las 
vacunas no siempre la vacuna es 
necesaria y muchas veces es “la 
opción menos mala”; por ejemplo, 
respecto al cólera, la vacuna es la 
mejor respuesta provisional sólo 
hasta que haya un buen suminis-
tro-depuración de aguas.85 Dicho 
buen suministro es preferible a la 
vacunación contra el cólera porque 
evita la propia infección y otras 
muchas.

Síntesis

Los debates sobre obligatoriedad 
de las vacunas están muchas veces 

dominados por ideas sin fundamento 
científico sobre la “protección de reba-
ño”.86 Las políticas generales de obli-
gatoriedad de las vacunas carecen de 
ciencia y de ética y lo demuestran bien 
cuando se comparan con las políticas 
de obligatoriedad del uso del cinturón 
de seguridad en los automóviles.

Convienen fomentar la cobertura 
poblacional de las vacunas esenciales, 
pero conviene sobre todo su mejora y 
el llevarlas a las poblaciones que más 
las precisan.87

También es clave mantener con-
diciones sociales saludables, especial-
mente un sistema sanitario público de 
cobertura universal que llegue incluso 
a lugares remotos. Con ello se impi-
den “epidemias de desconfianza” con 
las autoridades, para evitar lo suce-
dido con el Ébola, por ejemplo, en la 
República Democrática del Congo.88 
Ante los brotes de infecciones graves 
es fácil la respuesta irracional, como se 
demostró al comienzo de la crisis del 
aceite de colza en España, en 1981, 
cuando se hablaba de “neumonía atí-
pica” y se difundió la respuesta medie-
val de portar una bolita de alcanfor 
para evitar el contagio.89

Algunas vacunas son esenciales 
como parte del arsenal frente a las 
enfermedades infecciosas. Conviene 
promover su prudente uso racional sin 
necesidad de imponer la obligatorie-
dad.  ■
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Los autores y los medios 
de comunicación dicen: 
“¡Sigue el Programa Na-
cional de Vacunación!”

La prensa se sumó rápidamente y 
ya el 31 de octubre se publicaron 

las conclusiones no críticas de dos 
publicaciones científicas de Ciencia 
e Inmunología Científica a través de, 
entre otros, NOS, Het Parool, Trouw 
y AMC web-news.3,4,5,6 Con titulares 
como: “Cómo el sarampión borró el 
sistema inmunológico”, “El saram-
pión es aún más dañino de lo que se 
pensaba”, está claro que la intención 
no es proporcionar o atenuar la ya 
acalorada discusión sobre la vacuna-
ción con argumentos sólidos, sino 
más bien fortalecer aún más la pola-
ridad y aumentar aún más el pánico.

Según los autores y los medios de 
comunicación que lo apoyan de for-
ma indiscriminada no hay nada que 
usted pueda hacer como lector des-
pierto, padre responsable, ciudadano 
preocupado o paciente consciente de 
la salud, excepto seguir el programa 
de vacunación y hacer vacunar a sus 
hijos. 

La función de una cantidad sufi-
ciente de vitamina A en la prevención 

En este artículo se explica el interés que tiene pasar el sarampión natural en la maduración del sistema inmuni-
tario. También se describen los inconvenientes inmunitarios tras la vacunación. Se trata de una actualización en 
respuesta a las publicaciones en Science1 y Science Immunology2, del 1 de noviembre de 2019.

de complicaciones durante la infec-
ción así como en la recuperación del 
sistema inmunológico y la salud des-
pués de haber pasado el sarampión 
sólo se menciona como una adición 
posterior. 

Investigación basada en 
muestras de sangre de 
2013 con muchas suposi-
ciones y sin datos concre-
tos

La fecha oficial de publicación de 
los estudios en cuestión, el 1 de 

noviembre de 2019, hace que éstos 
tengan una doble vertiente en cuanto 
a objetivos, tema y contenido, autores 
y momento de publicación. 

Los estudios no son fáciles de leer, 
presumiblemente ningún periodista 
los leyó antes de escribir sobre ellos el 
31 de octubre. En particular, se utili-
zan muestras de sangre de pequeños 
grupos de pacientes con sarampión 
y grupos de control que no siempre 
han sido reclutados para el estudio en 
cuestión, pero que se basan en mues-
tras de sangre tomadas previamente 
para investigaciones publicadas con 
anterioridad. 

En este sentido, se hace un uso 
óptimo de las escasas muestras de 
sangre, a menudo ganadas con esfuer-
zo a partir de 2013, de los niños de la 
comunidad de fe cristiana ortodoxa de 
los Países Bajos, durante el brote de 
sarampión de ese año. 

Se hace mucha referencia a estos 
estudios previamente publicados a 
menudo totalmente ilegibles para el 
lego que han sido compilados en par-
te sobre la base de modelos animales, 
modelos matemáticos y estudios com-
parables, referencias a investigaciones 
“propias”, supuestos e hipótesis. 

No se mencionan datos concretos 
sobre cómo fue con los pacientes en 
cuestión después de que la erupción 
del sarampión se pasara, excepto lo 
que pudo detectarse a partir de mues-
tras de sangre aproximadamente un 
mes después de la erupción cutánea 
del sarampión. 

Sin embargo, se hacen suposicio-
nes y advertencias sólidas, basadas en 
estos análisis de sangre e incluso se 
hacen comparaciones con, por ejem-
plo, el malísimo estado del sistema 
inmunológico en pacientes con ar-
tritis reumatoide después de un uso 
prolongado de medicamentos inmu-
nosupresores.
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Importancia de la vitami-
na A

El hecho de que la vitamina A/re-
tinol acelera la recuperación del 

sistema inmunológico, incluso des-
pués de la desaparición de la erupción, 
se presenta como una explicación de 
otra cosa y no como un “resultado” o 
remedio: “Esta consecuencia inmuno-
lógica del sarampión, no reconocida 
anteriormente, sobre la homeostasis 
de las células B podría explicar tam-
bién el efecto beneficioso del trata-
miento con vitamina A para prevenir 
las complicaciones del sarampión (43) 
al promover el potencial regenerativo 
de las células madre hemopoyéticas” 
(44).’2

El sarampión también 
tiene efectos positivos

La supresión del sistema inmuno-
lógico después del sarampión ha 

sido etiquetada como algo únicamen-
te negativo, cuando al mismo tiempo 
también se señala que posiblemente 
enfermedades autoinmunes desapa-
recen definitivamente (las remisiones 
duraderas de los trastornos autoinmu-
nes después del sarampión han sido 
detectadas por los investigadores des-
de la década de 1940).1  No se plan-
tea la cuestión de si el aumento de las 
enfermedades crónicas, también entre 
los niños, podría estar relacionado con 
la falta de este momento de “restable-
cimiento”/reset del sistema inmuno-
lógico.

La dureza de los datos de una pu-
blicación anterior (Mina 2015) de al-
gunos de los autores, a la que se hace 
referencia frecuentemente, ya ha sido 
criticada por la Dra. Suzanne Hum-
phries en una serie de conferencias en 
noviembre de 2015 en Dinamarca.7,8,9

Al basarse en esto, los autores in-
dican que no quieren pensar en tér-
minos de soluciones y limitar el pro-
blema de otra manera que no sea con 
las vacunas.

Propaganda de vacuna-
ción en la televisión ho-
landesa

El 6 de noviembre de 2019, el pro-
grama de televisión de la NPO2 

holandesa, “Andere Tijden”10 también 
se dejó oír de forma crítica, proforma, 
pero no proporcionó ninguna infor-
mación útil o tranquilizadora. 

El programa subrayó la importan-
cia de la vacunación y el peligro del 
sarampión al proporcionar un pano-
rama completo de la tragedia de la 
muerte por sarampión en los años de 
crisis anteriores a la guerra. 

Esto tuvo lugar en un momen-
to de mucha pobreza y deficiencias 
nutricionales, un momento en el que 
las enfermedades infecciosas, no sólo 
el sarampión, seguían causando una 
mortalidad significativa, antes de que 
se utilizaran ampliamente los antibió-
ticos y mucho antes de que el aceite 
de hígado de bacalao rico en vitami-
na A se convirtiera en algo habitual 
y se diera a cada niño una cucharada 
de él todos los días durante los meses 
con la “R”. Una atención renovada a la 
indispensabilidad y el papel de la vita-
mina A y la vitamina D3 en el forta-
lecimiento del sistema inmunológico 
tampoco estaría mal en 2019.

Faltan pruebas de la se-
guridad de la vacuna

Si las vacunas contra el sarampión 
estuvieran libres de riesgos, no tu-

vieran efectos secundarios, si evitaran 
los brotes en lugar de ser quizás tam-
bién una fuente de casos de saram-
pión en sí mismas, aun así seguiría 
siendo difícil defender su promoción 
con conclusiones y recomendaciones 
firmes. Pero esta no es la realidad. 

Nadie se atreve a poner la mano en 
el fuego por la seguridad de la vacuna 
BMR, no hay pruebas de seguridad y, la 
NVKP no tiene conocimientos de que 
la investigación de la misma se haya 
llevado a cabo de forma convincente. 

1 de cada 3 casos de 
sarampión se debe a la 
vacuna

En abril de 2019, el RIVM infor-
mó de un aumento de los casos 

de sarampión en el primer trimestre 
de este año, y se descubrió que la mi-
tad de los casos estaban vacunados.11 
La publicacion Registro Médico de 
octubre de 2019 informa, basándose 
en cifras de los EE.UU., que un ter-
cio de los pacientes de sarampión son 
consecuencia de una reacción a la va-
cuna RMO.12,13

El RIVM (instituto oficial de sa-
lud y medio ambiente) también es 
consciente de este fenómeno y pro-
híbe a los médicos que se ocupan del 
sarampión después de la vacunación 
MUMR hacer pruebas (o hacer que 
se hagan pruebas) para determinar 
qué tipo de virus del sarampión está 
implicado, el virus salvaje o el de la va-
cuna, con el fin de evitar la inquietud 
de los padres.13

Sólo el pasar el saram-
pión ofrece protección a 
largo plazo.

En resumen, en teoría, cualquier 
persona puede contraer el sa-

rampión si no ha sido inmune pre-
viamente a través de una infección 
natural. Una vacuna no proporciona 
una protección hermética, no evita 
necesariamente que otra persona se 
infecte y también puede ser la fuente 
de infección poco después de recibir 
la vacuna.

¿Obligación? ¡Mira los 
hechos!

La NVKP aboga por que la discu-
sión política desenfrenada sobre 

la posibilidad de rechazar (¡es decir, 
discriminar!) a los niños no vacunados 
en las guarderías y, posiblemente, de 
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hacer obligatoria la vacunación, se vea 
también desde esta perspectiva. 

Es un testimonio de la total falta 
de realismo, de la pura ignorancia de 
los implicados y de la subordinación 
de los derechos individuales para ser-
vir a un objetivo ideológico más eleva-
do e irrealista. 
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Introducción

Tras el mito de que la mortali-
dad por enfermedades infec-
ciosas descendió masivamen-

te gracias a las vacunas. 
El segundo mito más extendido 

es el de la inmunidad de grupo, por 
el cual se explicaría que individuos no 
enfermen a pesar de no estar vacuna-
dos. Veamos algunos datos que ponen 
en evidencia lo enormemente cuestio-
nable que es la hipótesis de inmuni-
dad de grupo.

El concepto “inmunidad de gru-
po” es teórico, es decir, no se ha de-
mostrado en ensayos clínicos sino que 
se estima estadísticamente.

Tenemos múltiples brotes de en-
fermedades prevenibles en poblacio-
nes con altas tasas de vacunación y en 
individuos vacunados.

La vacuna de polio inactivada (la 
que se usa actualmente), no previene 
la transmisibilidad de poliovirus, por 
lo que no se puede asociar a ningún 
tipo de inmunidad indirecta.

Las vacunas de toxoide (difteria y 
tétanos) no pueden asociarse a inmu-
nidad grupal; en el caso del tétanos, 
además, la enfermedad no es conta-
giosa en lo absoluto.

La tos ferina está reemergiendo 

En este artículo la investigadora describe las diferentes vacunas que se utilizan, los brotes infecciosos vacunables 
que se producen en las poblaciones vacunadas y tras aplicar la hipótesis matemática de la inmunidad en grupo 
pone en duda dicha teoría.

en poblaciones con altas coberturas 
vacunales y se considera la enferme-
dad menos prevenible por vacunación.

La hepatitis B no se transmite en 
comunidades a menos que haya con-
tacto sanguíneo o sexual. 

La vacunación de la hepatitis B no 
ha disminuido la mortalidad, al con-
trario, se asocia temporalmente a un 
aumento.

Tenemos evidencias que sugieren 
que la baja proporción de portadores 
sanos del meningococo tipo C no se 
asocia necesariamente a una menor 
incidencia de enfermedad.

La enfermedad meningocócica 
invasiva por meningococo tipo C (el 
que se vacuna desde 1997 en España), 
ya llevaba varios años disminuyendo 
con una tendencia destacada antes de 
la vacuna.

La introducción de la vacuna de 
polisacáridos del meningococo tipo 
C, en 1997, se acompañó de una dis-
minución en la tendencia de descenso 
de la enfermedad, que tras unos años 
de inestabilidad, continuó descen-
diendo pero con una tendencia mu-
cho más suave.

La vacunación para la enferme-
dad provocada por Haemophilus In-
fluenzae tipo B (Hib) se asocia a un 
aumento de enfermedad invasiva por 

otros tipos, especialmente en adultos.
Existe un posible resurgimiento 

de la enfermedad por Hib en pobla-
ciones con altas tasas de vacunación.

La vacuna de Hib no elimina ni 
reduce el transporte orofaríngeo de 
Hib en algunas poblaciones.

Sobre las vacunas de varicela, neu-
mococo y rotavirus no tenemos sufi-
cientes datos para valorar el posible 
impacto indirecto en la población al 
llevar muy pocos años aplicándose en 
la primera infancia.

Tenemos evidencias de que la va-
cuna antineumocócica 13 valente no 
sólo no se asocia a una disminución 
de la enfermedad, sino que podría 
promoverla y aumentar la mortalidad 
en población adulta y anciana.

El efecto de la vacuna del papi-
loma en la población general no se 
puede evaluar debido a que no se ha 
podido demostrar que evite ningún 
cáncer asociado a VPH.

Inmunidad de grupo

La inmunidad de grupo, tam-
bién llamada inmunidad co-
lectiva o de rebaño (herd in-

munity en inglés), se define como la 
protección indirecta contra enferme-
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dades infecciosas que ocurre cuando 
un gran porcentaje de una población 
se ha vuelto inmune a una infección.1

La base teórica de la inmunidad 
colectiva fue introducida por Ha-
mer en 1906 en el contexto de una 
discusión de la dinámica de saram-
pión.2 En la actualidad, el concepto 
de inmunidad de grupo sigue siendo 
teórico y se estima en base a mode-
los matemáticos, como por ejemplo 
los modelos SIR y similares.3 Esto 
significa que no ha sido demostrado 
en ningún estudio, sino que se estima 
estadísticamente.

En la práctica, los brotes de pape-
ras, rubeola y muy especialmente de 
sarampión en poblaciones altamente 
vacunadas4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15 ponen 
en jaque la veracidad de la hipótesis 
de la inmunidad grupal para la vacuna 
triple vírica.

En cuanto a la vacuna de polio-
mielitis, un ensayo clínico realizado 
con la vacuna inactivada documenta 
que tras una inoculación experimental 
de poliovirus atenuados se recupera-
ron altos recuentos de estos poliovirus 
de las heces de los niños, tanto en los 
grupos que habían recibido la vacuna 
como los que no la habían recibido.16 
Por tanto la vacuna inactivada no sir-
ve para el control de la transmisibili-
dad del virus y no puede considerarse 
de ninguna manera que existe una 
inmunidad de grupo asociada a esta 
vacuna. Recordemos que la vacuna 
oral se eliminó de muchos países por 
problemas de seguridad.17,18,19,20

Acerca de la vacuna tripe bacteria-
na DTPa (Difteria, Tetanus, Pertussis 
acelular) tampoco podemos conside-
rar que exista una inmunidad de gru-
po. Respecto a la difteria, sabemos que 
la vacuna no está diseñada para evitar 
la colonización del bacilo diftérico, ya 
que se usa el toxoide, por lo que es ex-
clusivamente de uso personal; pasa lo 
mismo con el tétanos, en este caso ni 
siquiera es una enfermedad contagio-

sa. Por lo que concierne a la tos ferina 
(pertussis), está documentado que la 
vacuna no previene la transmisión de 
la bacteria: en un ensayo realizado en 
babuinos se observó que los indivi-
duos vacunados e inoculados con B. 
pertussis de forma deliberada no eli-
minaban la infección más rápido que 
los animales sin tratamiento previo y 
transmitían fácilmente B. pertussis.21

Pero con el caso de pertussis hay 
más, se considera una enfermedad 
reemergente a pesar de las altas tasas 
de vacunación en la mayoría de países 
desarrollados. Existe consenso acerca 
de la posibilidad de que las variantes 
de la tos ferina que carecen de pertac-
tina (PRN), actualmente circulantes, 
pueden haber adquirido una ventaja 
selectiva para infectar a personas va-
cunadas, así, la vacunación podría ser 
un factor de riesgo para la infección 
por estas cepas.22,23,24,25,26 Aunque no 
está demostrado rigurosamente, sería 
una forma de explicar el aumento de 
la enfermedad en poblaciones alta-
mente vacunadas. En cualquier caso, 
si la vacuna no está protegiendo ade-
cuadamente ni siquiera a los indivi-
duos vacunados, no podemos hablar 
de una “externalidad positiva” de la 
vacuna (beneficio indirecto).

Respecto a la vacuna de la he-
patitis B, su no aplicación no puede 
alterar la seguridad de los espacios 
públicos dada la vía de transmisión de 
la enfermedad (sangre y fluidos sexua-
les), especialmente en niños que difí-
cilmente tendrán conductas de riesgo, 
como intercambiar agujas o tener 
sexo. Teniendo en cuenta que un por-
tador sano de hepatitis B no sería ex-
cluido de la escuela o instituto, resulta 
ilógico e irracional creer que debiera 
estarlo un no vacunado. Es importan-
te remarcar que la mortalidad por he-
patitis vírica no sólo no ha bajado tras 
la vacunación, sino que ha aumentado, 
en nuestro país los casos de mortali-
dad se cuadruplicaron en 5 años tras 
el inicio de la vacunación (176 en 
1992 a 720 en 1997) y ha seguido 
subiendo con un pico en 2004 (1.114 
muertes en ese año).27,28 (ver gráficos 
1 y 2 en comentarios). Si revisamos la 

incidencia de casos únicamente del 
tipo B en los últimos años, vemos un 
aumento considerable, con un pico en 
2008 (2,2 casos por 100.000 habitan-
tes).29 (ver gráfico e en comentarios). 
Nuevamente, si la vacuna no está evi-
tando la enfermedad en poblaciones 
altamente vacunadas, resulta ilógico 
hablar de inmunidad de grupo.

Si revisamos el caso de la enfer-
medad meningocócica, vemos que la 
afirmación de que la vacuna se asocia 
a una inmunidad colectiva se basa 
en la disminución de la colonización 
nasofaríngea en individuos sanos 
(como ocurre con la vacuna para el 
Hameophilus Influenzae tipo b y la 
del neumococo).30 En un estudio rea-
lizado en un pueblo rural de los Países 
Bajos, donde había ocurrido un brote 
de enfermedad meningocócica invasi-
va (EMI) debido al serotipo C, se ob-
servó que la proporción de portadores 
era baja, inferior a una población de 
referencia en la que no había habido 
casos.31 Esto sugiere que el porcentaje 
de portadores no es un factor esen-
cial en el desarrollo de brotes. Nótese 
que cuando hablamos de portadores 
se hace referencia a la detección del 
germen en los hisopados, siendo que 
la no detección no significa que no 
exista el germen en la orofaringe, tan 
sólo que los test de laboratorio no son 
capaces de detectarlos porque su pro-
porción es demasiado baja. 

Por otro lado, si bien tras la vacu-
nación conjugada del meningococo 
serotipo C (introducida en España 
a partir del 1997)32 tenemos un des-
censo claro de casos de EMI por este 
serotipo, no podemos obviar un dato 
sugerente, y es que la disminución ya 
venía ocurriendo años antes de la in-
troducción de la vacuna con una ten-
dencia a la baja mucho más acusada 
que la que observamos tras la vacuna-
ción, es más, fue precisamente al in-
troducir la primera vacuna (la de po-
lisacáridos) que se frenó la tendencia 
de caída en la morbilidad. Además, la 
disminución de EMI por meningoco-
co serotipo B tiene un patrón de des-
censo muy similar al del serotipo C en 
ausencia de vacunación.33 (ver gráfico 

El concepto de inmunidad de 
grupo sigue siendo teórico.
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4 en comentarios). Esto insinúa que 
el descenso en la incidencia de EMI 
tipo C puede deberse a factores que 
nada tienen que ver con la vacunación 
y por tanto lo que se podría añadir so-
bre una posible inmunidad indirecta 
no tendría sentido.

Por lo que concierne a la vacuna 
del Haemophilus Influenzae, al cu-
brir únicamente uno de los numero-
sos tipos de la bacteria, no podemos 
asegurar que la vacunación reduzca la 
enfermedad invasiva relacionada, de 
hecho, diversos tipos de Haemophilus 
Influenzae han estado causando en-
fermedades invasivas de gran grave-
dad y con una incidencia cada vez ma-
yor en adultos a raíz de la vacunación 
contra Haemophilus Influenzae tipo 
B (Hib).34,35 Los casos de enferme-
dad invasiva por Hib son escasos en 
la actualidad en la mayoría de países 
desarrollados, pero los que tenemos 
pueden darse en población altamen-
te vacunada y en niños totalmente 
inmunizados.36 Aunque podríamos 
estar ante un resurgimiento de la en-
fermedad en poblaciones con buenas 
coberturas vacunales: una revisión de 
los casos en un hospital argentino 
durante 24 años pone de manifiesto 
el aumento de casos; en 14 años (de 
1999 a 2013) se dieron tan sólo 5 ca-
sos (tasa de 0,35 casos por año), y en 

tan sólo 2 años (de 2014 a 2016) ob-
servamos 10 casos (tasa de 5 casos por 
año), un aumento considerable.37 (ver 
gráficos 6 y 7 en comentarios).

También se habla de un resurgi-
miento en poblaciones vacunadas en 
Alaska. La reaparición de la enfer-
medad se asocia a que la vacuna no 
elimina ni reduce el transporte orofa-
ríngeo (de portadores sanos),38,39 este 
hallazgo sugiere que tal vez debería-
mos considerar que la vacuna no es el 
principal motivo de la reducción de 
la colonización por Hib y por tanto 
tampoco es la responsable de una in-
munidad colectiva.

No entraremos a valorar la va-
ricela, dado que se vacuna a niños 
pequeños desde hace tan sólo unos 
pocos años y no se puede evaluar si 
existe un beneficio indirecto de la 
vacuna. Con la vacuna del rotavi-
rus y del neumococo pasa lo mismo, 
la vacunación en la primera infancia 
se inició hace muy pocos años;40 no 
obstante podemos comentar la escasa 
efectividad y seguridad de la vacuna 
antineumocócica 13 valente (PCV13) 
que sugiere un estudio en adultos y 
ancianos realizado en Cataluña: este 
estudio investigó la efectividad clíni-
ca de la vacuna PCV13 (vacuna an-
tineumocócica 13 valente conjugada) 
en la prevención de la hospitalización 
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Un notable estudio revela que 
un individuo vacunado no 
sólo puede infectarse con el 

sarampión, sino que puede propa-
garlo a otras personas que también 
están vacunadas contra el mismo 
–así se desmiente doblemente la 
teoría tan ampliamente reivindica-
da que dos dosis de la vacuna triple 
viral tienen el “99 % de efectividad”.

Uno de los errores fundamen-
tales en el pensamiento acerca de 
la efectividad de la vacuna contra 
el sarampión es que la recepción de 
sarampión-paperas-rubéola (MMR) 

equivale a una buena dosis de in-
munidad contra estos patógenos. De 
hecho, se afirma comúnmente1 que 
recibir dos dosis de la vacuna triple 
vírica es equivalente al “99 por ciento 
de efectividad en la prevención del 
sarampión”, a pesar de la evidencia 
de la epidemiología y la experiencia 
clínica2 que lo contradice.

Esta forma de pensar errónea ha 
llevado al público, medios de comu-
nicación y al gobierno por igual a 
atribuir el origen de los brotes de sa-
rampión a la población no vacunada, 
como la que se informó recientemen-
te en Disney3, a pesar de que el 18% 
de los casos de sarampión se produjo 
en los que habían sido vacunados en 
contra del mismo– a pesar del tan 
traído y llevado “99 % de efectividad”. 
Obvio, la poca fiabilidad de la vacuna 
también está indicada por el hecho de 
que el CDC ahora requiere dos dosis.

Pero los problemas en torno a la 
vacuna MMR son mucho más pro-
fundos. 

En primer lugar, conllevan gran-
des riesgos de salud (más del 25 de 
los cuales hemos indexado aquí: (Pe-
ligros de la vacuna MMR), incluyen-

do un mayor riesgo de autismo, según 
confesó un científico senior del CDC 
a su agencia. 

En segundo lugar, la vacuna 
MMR no logra conferir inmunidad 
constantemente4, pero los que han 
sido “inmunizados” con dos dosis de 
vacuna triple vírica todavía pueden 
transmitir la infección a otras per-
sonas –un fenómeno del cual nadie 
informa con la prisa por culpar a los 
efectos mínimos o nulos de los vacu-
nados por el brote.

Los vacunados con MMR aún 
pueden transmitir el sarampión

El año pasado, un estudio pionero 
publicado en la revista Clinical Infec-
tious Diseases, cuya autoría incluye a 
científicos que trabajan para el Depar-
tamento de Inmunización, Departa-
mento de Salud e Higiene Mental de 
la Ciudad de Nueva York, y el Centro 
Nacional de Inmunización y Enfer-
medades Respiratorias, Centros para 
el Control de Enfermedades y Pre-
vención (CDC), Atlanta, GA, estudió 
las pruebas del brote de sarampión 
Nueva York 2011 que los individuos 
con evidencia previa de vacunación 
contra el sarampión e inmunidad 

La moraleja de la historia es que no se puede culpar a los padres que no practican la vacunación de la morbili-
dad y mortalidad de las enfermedades infecciosas cuando la vacunación no da lugar a inmunidad y no protege 
a los vacunados de infectar a otros. De hecho, los focos secundarios son una prueba de la ineficacia de la vacu-
na contra el sarampión en hasta el 99 % de inmunización en poblaciones compatibles llevadas a cabo durante 
décadas.

Uno de los errores funda-
mentales en el pensamiento 
acerca de la efectividad de 
la vacuna contra el saram-
pión es que la recepción de 
sarampión-paperas-rubéola 
(MMR) equivale a una bue-
na dosis de inmunidad con-
tra estos patógenos
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de la vacuna fueron ambos capaces 
de infectarse con el sarampión e in-
fectar a otros con él (la transmisión 
secundaria).

Este hallazgo incluso despertó la 
atención de la corriente principal de 
transmisión de noticias, como este 
artículo de Sciencemag.org de abril 
2014 titulado “Brote de sarampión y 
localizar la paciente para todas las va-
cunas para la primera vez”.5

Bajo el título, “Brote de sarampión 
entre las personas con evidencia previa 
de inmunidad, en la ciudad de Nueva 
York en 2011” 6, el estudio pionero re-
conoció que “puede ocurrir en indivi-
duos vacunados contra el sarampión, 
pero la transmisión secundaria a estas 
personas no ha sido documentada”.

Con el fin de averiguar si las per-
sonas que cumplen con la vacuna 
contra el sarampión son capaces de 
ser infectados y transmitir la infec-
ción a otros, evaluaron los casos y 
contactos expuestos durante un brote 
de sarampión en 2011 NYC sospecha. 
Se centraron en un paciente que había 
recibido dos dosis de la vacuna contra 
el sarampión y encontró que, “de 88 
contactos, en cuatro casos secundarios 
se confirmó que tenían dos dosis de 
vacuna antisarampionosa o un saram-
pión pasado, positivo de anticuerpos 
IgG. Todos los casos tuvieron la con-
firmación del laboratorio de infección 
por sarampión, los síntomas clínicos 
compatibles con el sarampión y alta 
avidez IgG característica de anticuer-
pos como respuesta inmune secunda-
ria”.

 

Su notable conclusión

“Este es el primer reporte 
de la transmisión del sa-
rampión de un individuo 

vacunado dos veces. La presentación 
y los datos clínicos de laboratorio del 
índice eran típicos de sarampión en 
un paciente no tratado. Los casos se-
cundarios tuvieron respuestas anam-
nésicas de anticuerpos robustos. No 
hay casos terciarios y tampoco se pro-
dujeron a pesar de numerosos contac-

tos. Este brote pone de relieve la nece-
sidad de una minuciosa investigación 
epidemiológica y de laboratorio de 
los casos sospechosos de sarampión, 
independientemente del estado de 
vacunación”.

Nos llegaba la información de 
que un individuo dos veces vacuna-
do, a partir de un brote de sarampión 
NYC, se encontró que ha transmitido 
el sarampión a cuatro de sus contac-
tos, dos de los cuales habían recibido 
dos dosis de la vacuna triple vírica y 
tenía sarampión, presumiblemente 
resultado de anticuerpos protectores 
IgG anteriores.

Este fenómeno (la vacuna triple 
vírica compatible puede infectar casos 
compatibles con otra vacuna MMR) 
ha sido ignorado por los organismos 
de salud y los medios de comunica-
ción. Estos datos corroboran la po-
sibilidad de que, durante el brote de 
sarampión Disney los vacunados pre-
viamente (cualquiera de los 18% sabe 
que se han infectado) hayan podido 
infectarse o ya estaban superando un 
sarampión de una vacuna contra el sa-
rampión que se transmite tanto a los 
vacunados como a los no vacunados.

Dejar de culpar a una va-
cuna contra la falta de la 
vacunación

Los científicos del CDC de In-
munización de la ciudad de 
Nueva York identificaron una 

“necesidad” para que haya “una ex-
haustiva investigación epidemiológica 
y de laboratorio de los casos sospe-
chosos de sarampión, independien-
temente del estado de vacunación”, 
es decir, los investigadores deben des-
cartar la ineficacia de la vacuna y la 
infección en personas totalmente in-
fectadas como contribuyentes a brotes 
de sarampión.

En cambio, lo que está sucediendo 
ahora es que en el momento en que 
un brote de sarampión se produce, se 
asume la actitud reflexiva de “culpar a 
la víctima”, y los medios de comuni-
cación y/o agencias de salud informan 

sobre el brote como si se hubiera de-
mostrado un nivel bajo de protección 
o nulo completamente, a menudo, sin 
pruebas suficientes para apoyar estas 
afirmaciones.

Se hace patente la necesidad de un 
debate, vacuna sí o no, para examinar 
la situación desde la perspectiva de la 
evidencia en sí7 y no desde la ciencia 
por la proclamación o por las peticio-
nes a la autoridad.

La mayoría de las enfermeda-
des contra las que se vacuna a 
los niños son leves y contraerlas 
ayuda a los niños a fortalecer el 
sistema inmune cuando son pe-
queños.

El sarampión es una de las 
pocas que puede causar algunas 
complicaciones, pero hoy en 
día se sabe que la causa es dé-
ficit de vitamina A. De hecho, 
organizaciones internacionales 
de salud usan la vitamina A en 
países del tercer mundo en la 
prevención del sarampión. 

Louise L. Hay (Pensamien-
tos y alimentos), Urano Edicio-
nes.
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En este breve texto el autor concentra 25 años (1990–2014) dedicados a investigar, de manera independiente y 
sin cobrar nada, “eso” llamado SIDA. Cada afirmación que escribe es fruto de esta larga experiencia, y expresa 
parte de las conclusiones a que ha llegado tras numerosas, paulatinas y sucesivas dudas, preguntas, conversa-
ciones, debates, lecturas, hipótesis, artículos publicados, un libro editado, otro libro mucho más completo que no 
llegó a ver la luz, etc. Su pretensión no es convencer ahora a nadie sino interesar en resituar este tema.

Introducción

Nadie nace disidente, sino que 
confía en lo que le enseñan. 
Así, me creí “la versión ofi-

cial del SIDA” de 1981 a 1990. Lue-
go, golpe a golpe, la fui cuestionando 
hasta que hacia 1997 se había conver-
tido en un enorme interrogante. Per-
manecí disidente hasta el 2009. Pero 
fui viendo la necesidad de superar la 
versión disidente debido a que com-
parte con los oficialistas la primera y 
más grave falsedad que exigió luego 
crear el resto de falsedades: que “eso” 
llamado SIDA es una enfermedad, 
por lo que debe ser tratada. Para los 
disidentes la diferencia es que la “en-
fermedad SIDA” tiene causas distintas 
al supuesto “VIH”, por lo que hay que 
tratarla de manera distinta que con 
“cócteles”, la quimioterapia oficial su-
puestamente “anti-VIH”. En el 2009 
efectué el que considero paso cuali-
tativo más importante: de disidente 
a desmontador. Se puede resumir en 
que “El SIDA no es una enfermedad 
a tratar ‒ni siquiera alternativamen-
te‒ sino un montaje made in USA a 
desmantelar”. Y éste es el subtítulo de 
mi libro publicado “DESMONTAR 
EL SIDA” (Cauac, Murcia), que está 

agotado pero puede bajarse gratuita-
mente de http://plural-21.org/wp-
content/uploads/2016/02/LIBRO-
Desmontar-el-SIDA-w.pdf.

¿Quién montó el sida?

La conclusión a que llegué es 
que tuvieron que ser los CDC 
(Centers for Disease Control, 

Atlanta, EE.UU. Conviene no olvi-
dar estas siglas pues corresponden al 
organismo estadounidense más in-
fluyente en la sanidad mundial, sobre 
todo occidental. Una vez se los tiene 
presente, se ve como los CDC apare-
cen detrás de las epidemias-montaje 
y de otras operaciones político-sanita-
rias en cualquier parte del mundo. Un 
detalle: puesto que tienen origen en 
el ejército de EE.UU., sus directivos 
tienen grado de oficial.

¿Cómo se montó el sida?

Los CDC tardaron 14 años 
(1981-1995) en construir el 
SIDA. No fue fácil, pero la 

“gran revolución dentro del VIH/
SIDA” de 1995 dejó establecidas las 

macabras “reglas de juego SIDA” que 
siguen destruyendo muchas vidas.

Sucintamente, los siete pasos 
principales fueron:

–– 1981: a partir del 5 de junio los 
CDC afirmaron, sin prueba cien-
tífica alguna, que habían detectado 
en homosexuales una enfermedad 
contagiosa caracterizada por una 
inmunodeficiencia; la nombraron 
GRID (Gay Related ImmunoDefi-
ciency) y enseguida la presentaron 
como “inevitablemente mortal” 
(¡”la peste rosa”!). Esto debería ha-
ber provocado sospechas entonces, 
pero mucho más ahora. Porque, 
¿en base a qué seguimientos, es-
tudios, conclusiones… pudieron 
afirmar a las poquísimas semanas 
que la supuesta nueva enfermedad 
era “inevitablemente mortal”? Este 
terror sembrado intencionadamen-
te desde el inicio puso en marcha 
la construcción de “eso” llamado 
SIDA. Y para justificar este primer 
engaño, los CDC dirigieron todos 
los trucos, heterodoxias, fraudes y 
corrupciones necesarias para im-
poner una falsedad mundial que 
tuviese apariencia pseudocientífica 
y tecnológica.
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–– 1982: con 452 casos de GRID, los 
CDC afirman en junio que hay 
una “epidemia”. Con cientos de 
oficiales de los CDC y de médicos 
buscando “casos de GRID” entre 
230 millones de habitantes, co-
leccionar menos de 500, ¿permite 
hablar de “epidemia”? Considero 
que no. Pero como que querían una 
epidemia, los CDC actuaron para 
construirla introduciendo: “grupos 
de riesgo nuevos, las cuatro h mi-
núsculas: haitianos, heroinómanos, 
hemofílicos y hetairas”. Pero Hai-
tí protestó y los CDC retiraron 
“haitianos”; y sin necesitar que las 
prostitutas protestasen, los CDC 
retiraron “hetairas” (prostitutas en 
griego) porque sólo encontraron 
casos en prostitutas drogadictas; y 
doce enfermedades antiguas (neu-
monía por Pneumocystis carinii, 
sarcoma de Kaposi, toxoplasmosis, 
candidiasis esofágica, citomegalo-
virus pulmonar, herpes simple…) 
como “definitorias de SIDA”. Por-
que, mientras, los CDC cambian 
el nombre de GRID a SIDA, y el 
director de los CDC afirma “He 
decidido que el SIDA es vírico”, y 
promueve todas las trampas nece-
sarias hasta poder anunciar frau-
dulentamente al mundo que “se ha 
encontrado el virus causante del 
SIDA”.

–– 20 de mayo de 1983: el Dr. Luc 
Montagnier, del Institute Pasteur 
de París, afirma en Science haber 
aislado un virus en un “enfermo de 
SIDA”, aunque concluye “falta ver 
cuál es su papel en la etiología del 
SIDA”. Por este artículo que no de-
muestra haber aislado virus alguno, 
le concedieron el Nobel de Medi-
cina del 2008.

–– 23 de abril de 1984: sin haber pu-
blicado un solo artículo científico 
que lo avalase, el Dr. Robert Gallo 
anuncia en rueda internacional de 
prensa que ha aislado el virus cau-
sante del SIDA. Así nació la ficción 
que se llama “VIH/SIDA” desde 
1987, cuando se bautizó “VIH” al 

supuesto virus. Pero, además, tres 
documentos hechos públicos en 
2008 en el libro de Janine Roberts 
“Miedo de lo invisible” demuestran 
que los artículos publicados por 
Gallo en Science el siguiente 4 de 
mayo son fraude científico.

–– 1985: se diseñan, fabrican y aprue-
ban unos tests de anticuerpos tipo 
ELISA no para diagnosticar “in-
fección por VIH” sino solamente 
para hacer screening (cribado) de 
las donaciones de sangre y destruir 
aquellas muestras que diesen posi-
tivo. Esta “operación” se hizo para 
tranquilizar a los receptores de 
transfusiones de sangre, atemoriza-
dos por el bulo casi inicial según el 
cual “la causa del inevitablemente 
mortal SIDA también se transmite 
por sangre”.

–– 1987: hay una mini-revolución 
dentro del SIDA oficial: se acaba 
llamando “VIH” al supuesto virus 
supuestamente aislado por Gallo 
y Montagnier, construyéndose el 
“VIH/SIDA”; se añade la H ma-
yúscula de Heterosexuales, convir-
tiendo a toda la población mundial 
en un gigantesco “grupo de riesgo”; 
se aprueba el test de anticuerpos 
tipo Western Blot; se impone el 14 
de agosto que “test positivo signi-
fica infección activa por VIH”; se 
aprueba el quimioterápico AZT 
como “primer tratamiento oficial 
del SIDA”; y se acuña la expresión 
“VIH/SIDA”.

–– 1995: gran revolución dentro del 
“VIH/SIDA”, quedando instau-
rado el montaje SIDA tal como 
hoy es conocido. Consta de cinco 
componentes: se cambia el mode-
lo de supuesto VIH, pasando del 
“modelo-Gallo-Montagnier-de-
VIH” al “modelo-Ho-de-VIH”; 
se aprueban los cócteles; se aplica 
esta quimioterapia bajo la consig-
na “golpear rápido, golpear fuerte”; 
se introduce el falso marcador in-
directo llamado “carga viral” que 
sirve para presentar como bene-

ficiosos unos cócteles que matan; 
se pasa de la mentira “el SIDA es 
inevitablemente mortal” al engaño 
“el SIDA es una enfermedad cró-
nica”.

¿Por qué los CDC constru-
yeron el engranaje crimi-
nal SIDA? 

Esto es lo único que planteo 
como hipótesis. Lo anterior 
es la explicación más cohe-

rente que he elaborado en la medida 
que, paso a paso, fui comprendiendo 
que no hay documentación científica 
original alguna que demuestre punto 
alguno del “VIH/SIDA”.

Dejando bien claro que si me 
equivoco en mis suposiciones ello no 
implica que las afirmaciones oficiales 
sean ciertas, expongo a continuación 
dos hipótesis que he elaborado: la 
suave y la dura. Ambas coinciden en 
que el SIDA real es una construcción 
político-socio-económico-pseudo-
científico-pseudomédico-pseudore-
ligioso-pseudohumanitario-moralís-
tico-mediático-racista-etc. puesta en 
marcha en 1981 en los EE.UU., pero 
difieren en que hubiese o no unos 
constructores conscientes… que iden-
tifico como los CDC.

Hipótesis suave

Afirma que “simplemente” los meca-
nismos sociales, mediáticos, psicológi-
cos, universitarios, etc., instrumentali-
zados por los centros de poder y por 
los intereses económicos imperantes 
en las sociedades económicamente 
desarrolladas, bastan para explicar la 
paulatina implantación a escala pla-
netaria del monstruo llamado SIDA, 

Los CDC (Centers for Di-
sease Control) de Atlanta, 
EE.UU. montaron el Sida.
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que carece de toda base científica, bio-
lógica, etc. ¡No está mal!

Hipótesis dura

Parte de que el problema cuantitativo 
más importante que tiene la Medici-
na Oficial es la resistencia microbiana 
a los medicamentos. Lógicamente, 
este problema nació en los EE.UU. 
porque fueron los pioneros en el uso 
masivo de fármacos de síntesis quí-
mica en general y de antibióticos en 
particular. 

Hipotetizo que a inicios de los se-
tenta (¿1973?) se celebró una reunión 
a alto nivel donde fue aprobado que 
los CDC organizasen un experimento 
a fin de obtener rápidamente mucha 
información sobre las consecuencias 
de la ingesta de antibióticos, en par-
ticular la aparición de resistencias, y 
buscar otros tratamientos antimicro-
bianos. 

Y los CDC decidieron hacerlo 
con los homosexuales que en el marco 
de la “Revolución Gay” de los setenta 
tenían una gran actividad sexual. Des-
de su punto de vista patriótico, estos 
homosexuales tienen la gran ventaja 
de no reproducirse, con lo que se re-
ducirían las consecuencias perniciosas 
del ensayo.

El experimento consistió en ver 
qué ocurría si se ingerían muchos 
antibióticos en poco tiempo. Por pri-
mera vez en la historia de la Medici-
na, se recomendó tomar antibióticos 
como profiláctico. Para ello, agentes 
de los CDC visitaron a médicos ho-
mosexuales que llevaban pacientes 
homosexuales muy activos y les con-
vencieron de que, por el bien de sus 
clientes, les recomendasen tomar an-
tibióticos preventivamente. 

Cuando el 5 de mayo de 1981 se 
publica la detección de los primeros 

homosexuales muertos a causa del 
experimento, los CDC empiezan a 
montar una nueva enfermedad de 
transmisión sexual inevitablemente 
mortal que los justifique. Posterior-
mente extrapolaron el riesgo a toda 
la población convirtiendo un experi-
mento secreto en otro a la luz del día 
que arrastra a millones de personas a 
ingerir nuevos fármacos para comba-
tirla.

Esta hipótesis dura permite en-
tender que los CDC se esforzasen en 
montar el SIDA dándole una apa-
riencia pseudocientífica con disfraz 
tecnológico; que las primeras víctimas 
fueran homosexuales; que se presen-
tase la nueva enfermedad como incu-
rable; que el SIDA sea primera vez en 
tantos aspectos; la supermedicaliza-
ción con quimioterapia y antibióticos; 
el dinero derrochado y la dimensión 
política mundial de la “lucha contra el 
SIDA” a partir de la profunda impli-
cación del Gobierno estadounidense. 
Por todo esto considero que la única 
posibilidad es que el SIDA fue made 
in USA. 

Importancia de desmon-
tar el SIDA

Una vez llegado a la conclusión 
de que “eso” llamado SIDA 
es un montaje destructivo 

mundial made in USA, la perspectiva 
de casi 40 años permite afirmar que 
impuso en 1981 el primer dogma 
mundial de terror, y que puede ser un 
importante componente del Nuevo 
Orden Mundial. 

Desmontar el SIDA llevaría be-
neficios para la humanidad, la vida, 
el planeta y… ¡TODO!  Considero 
que el SIDA es el eslabón débil de la 
cadena “orden establecido contra la 
población mundial”, y su desmontaje 
cuestionará la medicina, la ciencia y la 
sociedad oficiales que lo han creado, y 
abrirá espacios de libertad donde pue-
dan aplicarse muchos conocimientos 
y enormes recursos, beneficiosos para 

la sociedad, que actualmente están 
siendo ridiculizados, silenciados, mar-
ginados, represaliados...

¿Cómo desmontar el 
SIDA?

Cambiar de actitud. Terminar 
con “eso” llamado SIDA no es 
una cuestión científico-mé-

dica sino jurídico-político-criminal. 
Aunque censurados, durante casi cua-
tro décadas miles de científicos, médi-
cos y víctimas de numerosos países se 
han esforzado en Repensar, Replan-
tear o Reevaluar el SIDA. Convendría 
reorientarlos en acciones en muchos 
ámbitos dirigidas coordinadamente a 
ACABAR CON EL SIDA. 

En especial, considero impres-
cindible asimilar que desde octubre 
del 2009 a febrero del 2015 Clark 
Baker logró en los EE.UU. que 57 
personas a las que se pedía 10 ó más 
años de cárcel por supuestamente 
“haber contagiado el VIH” a terce-
ras personas, quedasen en libertad 
al lograr que los jueces entendiesen 
que los tests son una chapuza, por lo 
que no se puede afirmar “el acusa-
do tiene VIH”, y menos se le puede 
condenar por supuestamente “haber 
transmitido VIH” a alguien que tie-
ne la desgracia de dar positivo a los 
tests-trampa.

Enuncio a continuación algunas 
entre las muchas más posibles Pro-
puestas para DESMONTAR EL 
SIDA:

–– RECOPILAR TESTIMONIOS 
ANÓNIMOS PERO AUTÉN-
TICOS escritos por las propias 
víctimas. 

–– DECLARARSE TERRITO-
RIO LIBRE DEL MONTAJE 
SIDA y formar Núcleos ACA-
BAR CON EL SIDA en cada ciu-
dad de cada país.

–– ROMPER LA CENSURA: Lo-

Tardaron 14 años (1981–
1995) en construir la teoría 
del Sida.
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grar la circulación masiva del ma-
terial crítico. Etc.

–– ACCIONES JUDICIALES: 
Inundar con denuncias y querellas 
exigiendo indemnizaciones y res-
ponsabilidades. Intervenir en los 
juicios defendiendo: a padres ame-
nazados con quitarles sus hijos, a 
personas acusadas de “contagiar 
el VIH”... “Caso Levine”: aunque 
avisen, las farmacéuticas son res-
ponsables de los efectos secunda-
rios. Etc.

–– ANTE LA ADMINISTRA-
CIÓN: Moratoria inmediata (has-
ta su prohibición total) en: 1) apli-
car los “tests-atrapa-víctimas”, y 2) 
administrar la quimioterapia “cóc-
teles”. Exigir responsabilidades de 
todo tipo a quienes han permitido 
la aplicación masiva del homicida 
montaje SIDA. Etc.

–– HOSPITALES: Informarles. Exi-
gir el cumplimiento del consenti-
miento informado. Requerir la re-
petición de las “pruebas del SIDA”. 
Etc.

–– ANTE LAS AUTORIDADES 
CIENTÍFICAS, MÉDICAS, 
UNIVERSITARIAS, POLÍTI-
CO-ADMINISTRATIVAS…: 
Exigir (notarialmente) los artícu-
los científicos DE REFEREN-
CIA ORIGINALES de todos y 
cada uno de los puntos del “VIH/
SIDA”. Etc.

–– ANTE LA CONDUCTA CRI-
MINAL DEL Dr. GALLO: Pre-
sionar a Science. Llevarlo a juicio. 
Web: Gallocriminal. Etc.

–– ANTE LA CONDUCTA CON-
TRADICTORIA DEL Dr. 
MONTAGNIER: Retirada del 
Premio Nobel. Obligarle a hablar 
claro. Etc.

–– ANTE LAS FARMACÉUTI-
CAS DEL SIDA: Avisar a los ac-
cionistas del riesgo que corren de 
perder su dinero por delinquir. Etc.

–– INTELECTUALES Y ARTIS-
TAS: Demostrarles que fueron 
manipulados… y que rectifiquen 
apoyando acabar con el SIDA.

–– RECOGER FIRMAS DE PER-
SONALIDADES DE TODO 
TIPO PARA UN DEBATE.

–– INICIATIVAS EN CUAL-
QUIER CAMPO: Puente aéreo 
con Australia para regresar “sero-
negativo”. Candidaturas electorales 
ACABAR CON EL SIDA. For-
mación de Tribunales Científicos, 
Jurídicos... Conciertos. Camisetas. 
Etc.

–– ANTE LOS MEDIOS DE CO-
MUNICACIÓN: No ir a buscar 
los importantes; vendrán cuando 
tengamos fuerza suficiente. Cul-
tivar los pequeños susceptibles de 
interesarse; documentar periodis-
tas rigurosos, freelance… que se 
preparen. Etc.

–– Etc.

–– Y, sobre todo, Organizar una Con-
ferencia Internacional ACABAR 
CON EL SIDA.  ■



redes

Documentos 942

Red Española de Tratamiento Homeopático de 
Efectos Postvacunales

Dr. Jesús Albillo
Tel. 951 033 754
Málaga

Dr. Gerardo Angulo
Tel. 944 234 149
Bilbao

Dr. Pedro Arangüena
Tel. 986 416 321
Vigo

Dr. Anselmo Barandiarán
Tel. 943 004 704
Donosti (Guipúzcua)

Dra. Caterina Bonnin
Tel. 971 728 179
Palma de Mallorca

Dr. Andreu Forteza
Tel. 971 206 566
Palma de Mallorca

Dra. Carme Fradera
E-mail: homeolot@gmail.com
Olot. Girona

Dra. Chus García
E-mail: chus.garcia@ya.com
Madrid

Dra. Begoña Garcia-Calvo
Tel. 915 718 113. 
Madrid

Dra. Coro Goitia
E-mail: corogoitiaispizua@gmail.com
Tel. 945 175 905. Vitoria
Tel. 944213499. Bilbao

Dr. Isidre Lara
Tel. 971 206 566
Palma de Mallorca

Dr. Juan Manuel Marín
Tel. 932 457 575
Barcelona. Albacete

Dra. Margalida Miquel-Gomara
Tel. 971 760 272
Esporles. Mallorca

Dr. Joan Mora
Tel. 972 202 803
Girona

Dra. Montse Noguera
Tel. 934 191 716
Barcelona

Dra. Anna Plà
Tel. 932 458 863
Barcelona 

Dr. Joaquim Peleteiro
Tel. 971 206 566
Palma de Mallorca

Dra. Esther Sagredo
E-mail: cmzabalburuesther@gmail.com 
Tel. 944 213 499
Bilbao

Dr. Rodolfo de la Torre
Tel. 922 288 524
Sta Cruz de Tenerife

Anna Vallés
E-mail: anna.valles.r@gmail.com 
Tel. 932 850 035
Barcelona



Documentos 9 43

Red Española de Información sobre Vacunas

Aicart, Miguel (Socio Liga)
E-mail: migmai@infonegocio.com
Tel: 976466868
Zaragoza

Alero, Adela (Migjorn)
Sant Vicenç de Castellet (Barcelona)
E-mail:migjorn@migjorn.net

Alonso, Mar (Terapeuta)
Bilbao
E-mail: marsatva@gmail.com 

Arangüena, Pedro
c/ Celso Emilio Ferreiro, 5. 36203. Vigo
Tel. 986416321
E-mail: pap232000b@hotmail.com

Argudo, Ramón
c/ Plaza San Antolín, 4, 1º. 30005. Murcia
E-mail: ramonargudo@yahoo.es

Argüelles, Concepción 
Tenerife
E-mail: conchaprendes@gmail.com

Asociación AMA2
Kiko Valle
Sevilla
Tel. 650644950

Asociación Titània-Tascó
c/ Llibertat, 47, baixos. Barcelona
Tel. 934266559
E-mail: pepidominguez_8@hotmail.com 

Basabe, Eneka
Centro Regazofeliz
E-mail: eneka@regazofeliz.com
Tel: 944666789
Bilbao (Vizcaya)

Bizkarra, Karmelo
Zuhaizpe-Las Casetas. 31177. Arizaleta
Tel. 948542187
E-mail: zuhaizpe@zuhaizpe.com

Bruderer, Hannah (Comadrona homeópata)
Ponferrada (León)
Tel. 687617445

Clemen, Ulrike (Naturista y homeópata)
E-mail: ulrikeclemen@gmx.net
Besalú (Girona)

Codina, Àngels
Andorra
Tel. 376865850. Llamar de 21 a 21:30h.

Cruickshank, Maria (BioSphera)
Pamplona
Tel. 679 726 518

Dequero, Carlos
Manacor
Tel. 971564981
E-mail: cde1@comib.com

Edo, Susana
La Seu d'Urgell (Lleida)
E-mail: sedo3189@hotmail.com

Ferrer, Cristina (Colaboradora LLV)
Cáceres
E-mail: cristina.moreno@gmail.com

Fuentes, María (Médica)
Arcos de la Frontera (Cádiz)
E-mail: secretaria@mariafuente.es 

García de Simón, Eloy
(Osteópata. Fisioterapeuta)
Valladolid (capital)
E-mail: eloygarcias@gmail.com

Gil Moreno, Jesús (Socio Liga)
c/ Vara de Rey, 44 5º B. 26002. Logroño
Tel. 941255273
E-mail: jesusgilmoreno@yahoo.es

Gispert, Montse (Médico)
Salt (Girona)
E-mail: mgispertnegrell@yahoo.es

Goitia, Coro
c/ Zabálbaru, 4, 1ª. 48010. Bilbao
Tel. 944213499
E-mail: jtorrezabal@terra.es

Gómez, Teresa (comadrona)
Sevilla
Tel. 629 560 115

González, Roberto
c/ Félix Latasa, 14 pral. A. 50006
Zaragoza
Tel. 976359538
E-mail: roberto_gonzalez@infonegocio.com

Guerrero, Alicia (Colaboradora Liga)
E-mail: lavioleteradeelche@yahoo.es
Elche (Alicante)

Igual, Belén
Paseo del Norte, 26. 28290. Las Matas
Tel. 913690546
E-mail: belen_igual_diaz@hotmail.com

Lérida, Gema (Colaboradora Liga)
Murcia
E-mail: gemalerida@yahoo.es

Lladó, María José (Psicoterapeuta)
Madrid
E-mail: mariajose@acimut.org

Madrazo, Rebeca ( Doula)
E-mail: lakumpania.santander@gmail.com
Santander (Cantabria)

Marcos, Carmen
c/ Amesti, 16 3º pl. Dep. 7. 48990. Guetxo
Tel. 944604046
E-mail: zuazquita59@yahoo.es

Marenostrum
c/ Fontanella, 16. pral. 08010. Barcelona
E-mail: info@marenostrumcsf.com

Martín, Santos (Médico)
E-mail: 26185smm@comb.es
Granollers (Barcelona)

Martínez, José
Badajoz
E-mail: martinezpescador@gmail.com

Mateo, Coral (veterinaria)
Gijón 
E-mail: coralmateo@telefonica.net

Montserrat, Rosa
Reus (Tarragona)
E. mail: rosa.montserrat@yahoo.es



Documentos 944

EUROPEAN FORUM FOR 
VACCINES VIGILANCE (EFVV)
http://www.efvv.eu/

ALEMANIA
EFI Marl
Birgit FRANKHÄNEL
Sickingmülher Str. 92
45768 Marl
www.efi -marl.de

Libertas & Sanitas e.V Marbach (LiSa)
Postfach 1205
D 85066 Eichstätt
E-mail: redaktion@impfnachrichten.de

EFI (Eltern für Impfaufklärung)
Angelika KÖGEL-SCHAUZ
Leharstr. 65 1/5
86179 Augsburg
www.efi .online.de

Colette LEICK-WELTER, PhD
Kohlmeisenstieg 10
D 22399 Hamburg
E-mail: Colette.welter@tiscali.de

ARGENTINA
Eneko Landáburu
Misiones
E-mail: enekolan@gmail.com

Eduardo YAHBES
www.librevacunación.com.ar
E-mail: info@librevacunacion.com.ar
E-mail: eduardoyahbes@gmail.com

AUSTRALIA
Viera SCHEIBNER
178 Govetts Leap Road
Blackhealth NSW 2785
E-mail: vscheibner@mpx.com.au

Ian SINCLAIR
E-mail: ian@vaccinationdebate.com
www.vaccinationdebate.com

Maureen HICKMAN
PO Box 274
Ettalong Beach, NSW 2257
E-mail: acii@ozemail.com.au

AUSTRIA
Petra CORTIEL
Stauff enstras. 9A
5020 Salzburg
E-mail: cortiel@salzburg.co.at

AEGIS Osterreich
Dr Johann LOIBNER
A 8563 Ligist
E-mail: info@aegis.at
www.aegis.at

BELGICA
Dr Kris GAUBLOMME
Bostraat 74/6
Hasselt
E .mail: kris.gaublomme@telenet.be
www.vaccinedamage-prevention.org

Preventie Vaccinatieschade vzw (PVS)
E-mail: info@vaccinatieschade.be
www.vaccinatieschade.be

Red Internacional de Asociaciones que Luchan 
por la Libertad de Vacunación en el Mundo

Moreno, Almudena
Los Madroños. 12594. Castellón
Tels. 974760658. 646308307

Pérez, Margarita (Pediatra)
Madrid
E-mail:
homeopatiaypediatria@gmail.com 

Pla, Anna
c/ Valencia, 472 3º 3ª. 08013. Barcelona
Tel. 932458863

Peleteiro, Joaquín
c/ Poador, 53. 07340. Alaró
Tel. 971208766

Reija, Angel
C/ Curtidores, 3. 40002. Segovia
Tel. 921441995
E-mail: hara@wanadoo.es

Ribero, Mª Trinidad
c/ Portugal, 26 6º C. 03003. Alicante
Tel. 965923742
E-mail: mtriberado@coma.es

Sagredo, Esther
c/ Zabálbaru, 4, 1ª. 48010. Bilbao
E-mail: esther.sagredo@terra.es

Saz, Pablo
c/ Miguel Labordeta, 43 3º B. 50017 
Zaragoza
Tel. 976320920
E-mail: pablosaz@unizar.es

Vázquez, Cinta (Terapeuta)
Sevilla
E-mail: cintavq@hotmail.com



Documentos 9 45

Infor Vie Saine
R. ACMANNE
127, rue de Fernelmont
5020 Champion
E-mail: inforviesaine@pro.tiscali.be
www.inforviesaine. be.tf

BOLIVIA
Hannelore PELLHAMMER
Cochabamba
E-mail: hannepel@yahoo.de

Josef HENAO
La Paz
E-mail: homeobol@aleph.com.bo

Vivi Camacho 
Cochabamba 
E-mail: camachovivian@gmail.com

BRASIL
Taps (Temas Atuais na Promoçao da
Saúde)
Dr Veronica CARSTENS
Caixa Postal 17
CEP 13280-970 Vinhedo
E-mail: info@taps.org.br
www.taps.org.br

CANADA
Association for Vaccine Damaged Children
67 Shier. Winnipeg
Manitoba R3R 2H2

COLOMBIA
Juan Manuel Martínez Méndez MD.
Cra. 10 # 8-93 Cons. 301 - CHÍA
Tel. 5718630876
E. mail: jmmartin61@hotmail.com

CROACIA
SUZANA PEŠA VUČKOVIĆ
Hrvatska udruga za promicanje prava 
pacijenata (Croatian Association for the 
Promotion of Patients' Rights)
Čajkovskog 5, SPLIT, CROATIA
Mail: suzana_pesa@yahoo.com
FB community Cijepljenje – pravo izbora 
https://www.facebook.com/pravoizbora
info@cijepljenje.info
Tel. 385 98 829 883

DINAMARCA
Else JENSEN
Donnevaeldevej 40
3230 Graested
E-mail: vacforum@forening.dk
www.vaccinationforum.dk/links.htm

Eva AMBROSIUS
Norhaven Paperback A/S
DK 8800 Viborg
E-mail: ea@norhaven.dk

ESLOVENIA
FoCA – The Freedom of Choice Association
Primoz VERBIC - Pot v Mocilnik 2-1360 
VRHNIKA
Tel: 386 - 40 319 744
E-mail: primoz.verbic@gmail.com
www.svood.org
E-mail: info@svood.org

ESPAÑA
Liga para la Libertad de Vacunación (LLV)
Xavier Uriarte
Apartado Correos 100
17080 Girona
E-mail: info@vacunacionlibre.org
www. vacunacionlibre.org

Afectados del Mercurio Vacunas (AVA)
Ana Medina
E-mail: autismoava@gmail.com
www.autismoava.org
Barcelona

Afectados Vacuna Papiloma (AAVP)
Alicia Capilla
E-mail: asociacion@aavp.es
Valencia

Afectados por las Vacunas (Familias con 
hijos afectados por Vacunas)
Jose Antonio Narvéz (Badajoz) y 
Federico Apellániz (Málaga)
E-mail:
afectados@afectadosxvacunas.org

Asociación Dolça Revolució
E-mail: lola@dolcarevolucio.cat

Grupo Stop Vacunas
E-mail: luacatala@gmail.com

Miguel JARA (Periódico electrónico 
Medicamentos)
Madrid
E-mail: migueljara@gmail.com

Revista Discovery
Antonio MURO
Madrid
E-mail: kuff et@gmail.com

Máximo SANDIN
Microbiología
E-amail: maximo.sandin@uam.es
Madrid

ESTADOS UNIDOS
National Vaccine Information Center (NVIC)
Barbara LOE FISCHER & Kathi WILLIAMS
421-E Church Street
Vienna, VA 22180
www.nvic.org

Vaccination Information And
Liberation-South Florida Chapter
PO Box 293144
Fort Lauderdale. Florida 33329
E-mail: educate@vacinfo.org
www.vacinfo.org

Tim O’SHEA
New West 60. 13 St.
San José. California 95112
E-mail: doc@thedoctorwithin.com
www.thedoctorwithin.com

Sandy MINTZ
Anchorage (Alaska)
www.vaccinationnews.com

FINLANDIA
Rokotusinfo ry (Finnish Vaccine 
Information Society)
Retkeilijänkatu 10 B 15
FI-00980 Helsinki
www.rokotusinfo.fi 
E-mail: rokotusinfo@rokotusinfo.fi 

FRANCIA
ALIS (Association Liberté Information Santé)
E-mail: info@alis.asso.fr
www.alis.asso.fr

Ligue Nationale pour la Liberté des
Vaccinations
E-mail: LNPLV.acy@wanadoo.fr
www.ctanet.fr/vaccination-information

GRAN BRETAÑA
The Informed Parent
Magda TAYLOR
PO Box 870. Harrow. 
Middlesex HA3 7UW
E-mail: magdataylor@lazou.fsnet.co.uk
www.informedparent.co.uk
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hijos afectados por Vacunas)
Jose Antonio Narvéz (Badajoz) y 
Federico Apellániz (Málaga)
E-mail:
afectados@afectadosxvacunas.org

Asociación Dolça Revolució
E-mail: lola@dolcarevolucio.cat

Grupo Stop Vacunas
E-mail: luacatala@gmail.com

Miguel JARA (Periódico electrónico 
Medicamentos)
Madrid
E-mail: migueljara@gmail.com

Revista Discovery
Antonio MURO
Madrid
E-mail: kuff et@gmail.com

www.rokotusinfo.fi 
E-mail: rokotusinfo@rokotusinfo.fi 

FRANCIA
ALIS (Association Liberté Information Santé)
E-mail: info@alis.asso.fr
www.alis.asso.fr

Ligue Nationale pour la Liberté des
Vaccinations
E-mail: LNPLV.acy@wanadoo.fr
www.ctanet.fr/vaccination-information

GRAN BRETAÑA
The Informed Parent
Magda TAYLOR
PO Box 870. Harrow. 
Middlesex HA3 7UW
E-mail: magdataylor@lazou.fsnet.co.uk
www.informedparent.co.uk
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WDDTY (What Doctors Don’t Tell You)
2 Salisbury Road
London SW19 4EZ
E-mail: cs@wddty.co.uk
www.wddty.co.ukJABS

Justice Awareness and Basic Support
Jackie FLETCHER
1 Gawsworth Road. Golborne
Warrington, Cheshire WA3 3RF
E-mail: tony@jabs.org.uk
www.jabs.co.uk

GRECIA
Marianne et Christian DARLAGIANNIS
Vogatsiko-Kastoria
GR T. K. 52053 (Allemand/grec)
E-mail: krebs@otenet.gr

Christine COUZELI (Francés/griego)
L. Alexandras 38
GR 49100 Corfou

Gerassimos STOURAITIS
(alemán/griego)
Aristotelous 14
GR 10433 Athènes

HUNGRIA
Johannes BRUNEN (Alemán/húngaro)
Piliscsaba
Bajcsy-Zsilinsky ùt 55
HU 2081
E-mail: johann.brunen@ketezeregy.hu

IRLANDA 

IRISH VACCINATION AWARENESS 
Catherine Weitbrecht
Letterbarrow
Donegal Town. Co Donegal 
ctweitbrecht@gmail.com 
irishvaccinationawareness@outlook.com

ISLAS FIDJI
Erwin ALBER (Alemán/inglés)
PO Box 139. Pacific Harbour. Viti Levu
E-mail: alberfj@yahoo.com

ISRAEL
Dr Chaim ROSENTHAL
25 Har Simaï. Raanana
E-mail: homeorof@netvision.net.il

Brain Damaged Children Rehabilitation 
Association
PO Box 484
Kefar Saba 44 104

ITALIA
Associazione COMILVA 
(Coordinamento del Movimento Italiano 
per la Liberta delle Vaccinazioni)
E-mail: comilva@comilva.org
www.comilva.org

Simone et Thomas FEDERSPIEL
Hauptstrasse 38c
I 39027 Reschen/Südtirol
E-mail: t.federspiel@rolmail.net

CONDAV (Coordinamento Nazionale
Danneggiati da Vaccino)
Via Borgofreddo, 38
46018 Sabbioneta
E-mail: info@condav.it
www.condav.it

Associazione Vittime dei Vaccini
Giorgio TREMANTE
Via Danilo Preto, 8
37133 Verona
E-mail: tremantegiorgio@libero.it

LUXEMBURGO
AEGIS Luxembourg a.s. b. l.
BP 20. 3206 Roeser
E-mail: info-aegis@internet.lu

NORUEGA
Anette NEUMANN-TINGULSTAD
Britaniatorget
Storgt. 27
1440 Drobak

Karen SUNDOY
Grodemtunet 15
4029 Stavanger

Vaksineopplyste Foreldre
Lise KASPERSEN
E-mail: lise.kaspersen@c2i.net

NUEVA ZELANDA
IAS (Immunisation Awareness Society)
PO Box 56-048. Dominion Road
Auckland 1003
www.ias.org.nz

PAISES BAJOS
NVKP (Nederlandse Vereniging Kritisch 
Prikken)
www.nvkp.nl

Stichting Vaccinatieschade
www.vaccinatieschade.nl

PERÚ
Augusto Grandez (Psicólogo)
Lima
E-mail: ottug61@yahoo.com

Diana Ochoa (Nutricionista)
Lima
E-mail: diana_55_7@hotmail.com

Elsa Goycochea (Enfermera)
Lima
E-mail: elsie8000@yahoo.es

Ana Belén Colonia (Nutricionista)
Lima
E-mail: anabelencori@gmail.com

SERBIA
Dragana Tadic
Mail: efv.v@vakcinainfo.org

Dragana Timotic
E-mail: draganatimotic10@gmail.com 
Kraljice Marije 49
Belgrade

SUECIA
Maria CARLSHAMRE
E-mail: maria.carlshamre@stocholm.
mail.telia.com

SUIZA
AEGIS Suisse 
(Alle Eltern Gegen Impfschäden)
Udelbodenstr. 43
6014 Littau

AEGIS Impuls
Postfach 5239
6000 Luzern
E-mail: AEGIS_Schweiz@cs.com
www.aegis.ch

Groupe médical de Réflexion sur les vaccins
Case Postale 110
1010 Lausanne 10
www.infovaccin.ch

Association STELIOR
Elke AROD
Case Postale 21
1247 Anières (Suiza)
www.stelior.org 
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Manual de autismo para padres
Autora: Dra. Isabel Bellostas
Edición: Isabel Bellostas
Año: 2019
Idioma: Castellano
En esta obra, publicada en septiembre del 2019, la Dra, Isabel Bellostas hace un reco-
rrido, a través de autores reconocidos mundialmente sobre el mercurio en las vacunas, la 
afectación en la madre y neurológica de las vacunas, la relación con el autismo y medios 
para tratar a las personas afectadas de espectro autístico. 

Consells práctichs a les mares en temps d´epidemia diftérica
Autor: Dr. Joaquim Carreras
Facsímil Vich
Año: 1895
Idioma: Catalán
Es una pequeño facsímil guardado por la familia del Dr. Joaquim Carreras.Médico que 
vivió las epidemias de la difteria en el siglo XIX y ejerció la medicina en el Maresme 
de Barcelona.
Curiosamente destaca como primera recomendación alejarse del foco de infección.

Las Vacunas: Peligros y Alternativas
Autor: Adolfo Pérez
Ediciones Obelisco
Año: 2016
Idioma: Castellano
Aunque todos los medicamentos están sujetos a una estricta y continuada vigilancia por 
los organismos sanitarios de todo el mundo en busca de posibles efectos secundarios, 
las vacunas parecen escaparse de esta normativa. Puesto que como fármacos las conse-
cuencias de su peligrosidad deberían evaluarse seriamente.

Vacunación: el negocio con el Miedo
Autor Dr. Gerhard Buchwald
Idioma castellano
Edición Liga para la Libertad de Vacunación
Año 2008
El Dr. Gerhard, fallecido en el 2010, en este libro nos muestra la evolución  de las en-
fermedades infecciosas en Alemania a lo largo del siglo XX y XXI utilizando las fuentes 
del Departamento Nacional de Estadística.
También hace una exposición tanto del concepto de daño vacunal como de las diferen-
tes RAV, reacciones adversas vacunas.



Si ser médico es entregar la vida a la misión elegida...
Si ser médico es no cansarse nunca de estudiar
y tener todos los días la humildad
de aprender la nueva lección de cada día...
Si ser médico es hacer de la ambición, nobleza;
del interés, generosidad;
del tiempo, destiempo
y de la ciencia, servicio
al hombre que es hijo de Dios...
Si ser médico es amor, infinito amor
a nuestro semejante y acogerle,
sea quien sea, con el corazón
y el alma abiertos, de par en par...
Entonces, ser médico es la divina ilusión
de que el dolor, sea goce,
la enfermedad, salud
y la muerte, vida.

Gregorio Marañón


